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INTEGRATIVE-PSYCHODYNAMIC ASPECTS OF BINGE EATING DISORDER AND

PSYCHOGENIC OVERWEIGHT

Stephan Herpertz, Katharina Martin

Summary
Despite intensive research in the past 10 years, data on binge
eating disorder and possible correlations between overweight
and obesity is controversial. There is consensus that restrained
eating behaviour, as an important pathomechanism for bulimia
nervosa, is not necessarily unrestrictedly applicable to binge
eating disorder. Restrictive eating behaviour may be found in
only half of the patients with a binge eating disorder. Besides
cognitive behavioral therapy (CBT) as one disorder-specific
method of treatment, and as the gold standard treating binge-
eating disorder, interpersonal psychotherapy (IPT) has also
proven to be an effective treatment method of binge eating
disorder; the goal of IPT is necessarily to alter the eating
behavior and associated dysfunctional cognition, but  rather
to exclusively focus on malfunctioning social relations. IPT
demonstrates a large degree of overlapping with modern
concepts of psychodynamic focal-oriented psychotherapies,
e.g. analytic psychotherapy according to Luborsky. Although
there is a lack of empirical data on the efficacy of psycho-
dynamic focal-oriented psychotherapies, the analogical
conclusion is that the efficacy of IPT is by the same token
probable. As all conservative therapeutic procedures, psycho-
therapy irrespective of the orientation is not very effective with
regard to medium- or long-term weight reduction. Neverthe-
less, psychotherapy may improve psychological parameters
in patients with binge eating disorder despite renewed weight
increase inferring a positive improvement of self- and physical
perception.

Keywords binge eating disorder – psychodynamic psycho-
therapy – focal-oriented therapy – analytic psychotherapy

Zusammenfassung
Trotz intensiver Forschung in den letzten zehn Jahren ist die
Datenlage zur Binge Eating-Störung und zu möglichen Zu-
sammenhängen mit Übergewicht und Adipositas widersprüch-
lich. Konsens besteht darüber, dass das gezügelte Essverhalten
als wichtiger Pathomechanismus der Bulimia nervosa nicht
uneingeschränkt auf die Binge Eating-Störung übertragen
werden kann. Nur bei der Hälfte dieser Patienten geht der
Essstörung ein restriktives Essverhalten voraus.
Neben der störungsspezifischen, u.a. auf das Essverhalten
fokussierenden kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) als
Goldstandard der Behandlung der Binge Eating-Störung hat
sich auch die interpersonelle Psychotherapie (IPT) als wirk-
sames Therapieverfahren etablieren können, die nicht auf
Veränderungen des Essverhaltens einschließlich assoziierter
dysfunktionaler Kognitionen, sondern allein auf gestörte Inter-
personelle Beziehungen abhebt. Die IPT weist große Über-
schneidungen mit modernen Konzepten tiefenpsychologischer
Fokaltherapien, wie z.B. der analytischen Psychotherapie nach
Luborsky, auf. Obwohl es an empirischen Daten zur Effekti-
vität tiefenpsychologischer Fokaltherapie bei Essstörungen
mangelt, gilt in einem Analogschluss zur IPT deren Wirk-
samkeit als ebenso wahrscheinlich. Wie alle konservativen
Therapieverfahren ist auch die Psychotherapie, unabhängig
ihrer schulischen Ausrichtung, im Hinblick auf die Gewichts-
reduktion mittel- und langfristig wenig effektiv. Dennoch
vermag Psychotherapie psychologische Parameter bei Pati-
enten mit Binge Eating-Störung trotz erneuter Gewichtszu-
nahme dauerhaft zu bessern, was auf positive Veränderungen
des Selbst- und Körperbildes schließen lässt.

Schlüsselwörter  Binge Eating-Störung – tiefenpsycho-
logische Psychotherapie – Fokaltherapie – analytische Psy-
chotherapie

Einleitung
Dass seelische (Ver-)Stimmungen sowohl hypo- wie hyper-
kalorisches Essverhalten induzieren können, ist volkstümlich
durch zahlreiche Redewendungen dokumentiert („Das Pro-
blem schlägt auf den Magen”, „die Wut in sich hineinfres-
sen”). Diese Sprichwörter machen deutlich, dass das Essen
neben der Hungersättigung offensichtlich wichtige andere

Funktionen erfüllen muss, die sich zum Beispiel unter dem
Begriff der Affektregulation zusammenfassen lassen. Bei die-
sen Menschen findet sich nicht selten eine Koppelung negati-
ver emotionaler Zustände und Nahrungsaufnahme (Eltern trös-
ten z. B. ihre Kinder mit dem Angebot von Süßigkeiten). Die
Regulation dysphorischer Stimmungen oder Gefühle kann
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vielfältig geschehen, nicht zuletzt hat die Unterhaltungs- be-
ziehungsweise Genussmittelindustrie zu diesem Zweck einen
riesigen Markt entwickelt. Im Hinblick auf die Adipositas sind
vornehmlich habitualisierte Handlungen im Zusammenhang
mit der Nahrungsaufnahme von Interesse. Diese habitualisier-
ten Handlungen beeinflussen letztendlich zum Zweck der
Spannungsabfuhr und des zumindest temporären Aufschubs
dysphorischer Gefühle sowohl qualitativ wie quantitativ das
Essverhalten und verändern das Gleichgewicht von Energie-
auf- und -abgabe. Unterschiedliche, aus der individuellen
Biografie verständliche intra- und interpersonelle Probleme
führen nicht selten zu Störungen der Befindlichkeit, wobei
eine hyperkalorische Ernährung, insbesondere mit Süßigkei-
ten, Fastfood etc., nicht selten dem Versuch dient, dysphorische
Stimmungen wenigstens passager zu neutralisieren.
Als eine Extremvariante gestörten Essverhaltens wurde in den
letzten Jahren die Binge Eating-Störung in die vierte Ausga-
be des amerikanischen Klassifikationssystems psychiatrischer
Störungen (DSM-IV) der Amerikanischen Psychiatrischen
Vereinigung (APA, 1994) aufgenommen. Unter der Katego-
rie „Nicht Näher Bezeichnete Essstörungen” wurde sie
zunächst vorläufig unter Forschungsgesichtspunkten subsu-
miert, hat sich aber in den letzten Jahren auch in Deutschland
als eigenständige Essstörungsentität etabliert.

To binge, zu Deutsch: fressen, saufen, deutet schon auf die
Kernsymptomatik der Binge Eating-Störung hin, nämlich den
Heißhungeranfall, der aber nicht von regelhaften gegen-
regulatorischen Maßnahmen, wie es die Diagnose der Bulimia
nervosa vorschreibt, begleitet wird. Während die Binge Eating-
Störung in der Allgemeinbevölkerung mit einer Prävalenz von
1 % – 3 % ähnlich häufig auftritt wie die Bulimia nervosa, ist
sie in Stichproben von adipösen Menschen, die unter ihrem
Übergewicht leiden und ärztliche oder psychologische Hilfe
in Anspruch zu nehmen, mit ca. 30 % relativ häufig (Basdevant
et al., 1995; de Zwaan et al., 1994; Herpertz et al., 2002;
Ramacciotti et al., 2000; Spitzer et al., 1992, 1993).

Im Gegensatz zur Anorexia und Bulimia nervosa, an der
vornehmlich Frauen erkranken, ist die Binge Eating-Störung
auf beide Geschlechter gleich verteilt (Hay, 1998; Spitzer et
al., 1993). Die mit dieser Störung häufig einhergehende Adi-
positas motiviert die Patienten nicht selten zu regelmäßigen
Fastenkuren, meist zeitlich begrenzten Episoden von stren-
gem Diätverhalten und konsekutiver drastischer Gewichts-
reduktion. In der Regel setzt danach allerdings wieder eine
stete Gewichtszunahme ein, deren Ausmaß nicht selten das
Körpergewicht vor Beginn der Diätmaßnahme übertrifft.
Adipöse Menschen mit einer Binge Eating-Störung haben im
Vergleich zu nicht essgestörten Adipösen ein geringeres
Selbstwertgefühl. Die Komorbidität mit anderen psychischen
Störungen, insbesondere affektiven Störungen und Persönlich-
keitsstörungen, ist häufiger zu beobachten (de Zwaan und
Mitchell, 1992; Kuehnel und Wadden, 1994; Mitchell und
Mussell, 1995).
Die Entwicklung der Adipositas, häufig verbunden mit früh-
zeitigen Diäten und erfolglosen Versuchen der Gewichts-
reduktion, beginnt anamnestisch früher als bei nicht ess-
gestörten adipösen Menschen (Grissett und Fitzgibbon, 1996).
Weitere Unterschiede bestehen im Hinblick auf die Nahrungs-
beziehungsweise Energieaufnahme, die bei adipösen Men-
schen mit Binge Eating-Störung sowohl global als auch an
Tagen ohne Essanfälle größer ist (Goldfein et al., 1993;
Yanovski et al., 1992). Es besteht ein direktes Verhältnis von
Psychopathologie und dem Grad der Essstörung, weniger er-
scheint der psychopathologische Befund mit dem Ausmaß der
Adipositas assoziiert zu sein (Hay und Fairburn, 1998).

Die Behandlung der Binge Eating-Störung
Psychotherapeutische Behandlungsansätze zur Binge Eating-
Störung sind noch wenig erforscht. Die am besten untersuch-
ten Therapiekonzepte sind die Verhaltenstherapie (VT), die
kognitive Verhaltenstherapie (KVT) sowie die interpersonelle
Psychotherapie (IPT). Die meisten Therapiekonzepte werden
im Gruppensetting durchgeführt (Wilson und Fairburn, 2000).

Tabelle 1  Forschungskriterien für die Binge-Eating-Störung in Anlehnung an DSM-IV (APA, 1994)

• Wiederholte Episoden von „Fressanfällen”. Ein „Fressanfall” ist gekennzeichnet durch:
o Essen einer Nahrungsmenge in einem abgrenzbaren Zeitraum, die definitiv größer ist als die, die die meisten
   Menschen essen würden
o Gefühl des Kontrollverlustes über das Essen

• Die „Fressanfälle” treten gemeinsam mit mindestens drei der folgenden Symptome auf:
o wesentlich schneller essen als normal
o essen bis zu einem unangenehmen Völlegefühl
o Essen großer Mengen ohne körperliches Hungergefühl
o allein essen, aus Verlegenheit über die Menge, die man isst
o Deprimiertheit, Ekel- oder Schuldgefühle nach dem „Fressanfall”

• Es besteht ein deutlicher Leidensdruck wegen der „Fressanfälle”
• Die „Fressanfälle” treten durchschnittlich an mindestens 2 Tagen in der Woche für 6 Monate auf
• Die „Fressanfälle” gehen nicht mit dem regelmäßigen Einsatz unangemessener, gegenregulatorischer Maßnahmen

einher und treten nicht ausschließlich im Verlauf einer Anorexia oder Bulimia nervosa auf
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Nach den jüngst im angloamerikanischen Sprachraum erschie-
nenen Leitlinien zur Behandlung der Essstörung des Natio-
nal Institute for Clinical Excellence (NICE, 2004) und der
American Psychiatric Association (APA, 1994) sind die ge-
nannten Therapieverfahren im Hinblick auf die Essstörungs-
symptomatik erfolgreich. Weniger gesichert sind die Behand-
lungseffekte im Hinblick auf die psychische Komorbidität oder
interpersonellen Probleme. Was den Vergleich zwischen den
einzelnen Therapieverfahren anbelangt, so gilt die KVT den
rein behavioralen, vornehmlich auf die Gewichtsreduktion
ausgerichteten Verfahren als überlegen (NICE, 2004). Unter-
schiedliche Veränderungen der Essstörungssymptomatik,
insbesondere der Anzahl der Essanfälle, ließen sich zwischen
der IPT und der KVT bisher nicht aufzeigen.
Enttäuschend sind die Behandlungseffekte der Psychothera-
pie, unabhängig von ihrer Ausrichtung, auf die Gewichts-
reduktion. Die frühere Annahme, dass ein Sistieren der Bin-
ge Eating-Störung eine Gewichtsreduktion nach sich zieht
(Dingemans et al., 2002), konnte empirisch nicht bestätigt
werden. In allen Therapiestudien der Binge Eating-Störung
hatten die Patienten trotz initialem Gewichtsverlust und deut-
lich gebesserter psychologischer Verlaufsparameter mittel- bis
langfristig ihr altes Gewicht wieder erreicht (NICE, 2004).
Fast alle untersuchten psychotherapeutischen Behandlungs-
verfahren der Binge Eating-Störung führen neben einer Ver-
besserung der Essstörungs-Symptomatik zumindest kurzfris-
tig zu einer Gewichtsreduktion, was nicht zuletzt durch die
subjektiv erlebte größere Selbstwirksamkeit andere psycho-
logische Parameter wie Depression oder Selbstwertgefühl
positiv beeinflussen dürfte. Insbesondere nach neueren Stu-
dien aus der Adipositaschirurgie (Herpertz et al., 2003) hat
das Körpergewicht einen erheblichen Einfluss auf das psy-
chische Befinden. Von daher erscheint die Annahme einer
Verschlechterung des psychischen Befindens bei einer erneu-
ten Gewichtszunahme zunächst einmal plausibel. Wie Fichter
et al. (1998) sechs Jahre nach stationärer Psychotherapie der
Binge Eating-Störung allerdings zeigen konnten, hält der Er-
folg im Hinblick auf psychologische Variablen wie allgemei-
ne psychische Belastung oder depressive Symptomatik auch
nach erneuter Gewichtszunahme an. Dies wirft die Frage nach
der Veränderung des subjektiven Erlebens im Allgemeinen
und des eigenen Körpergewichts im Besonderen bei adipö-
sen Patienten mit Binge Eating-Störung nach Psychotherapie
auf. Mit Blick auf die IPT muss angenommen werden, dass
allein durch Verbesserung der interpersonellen Beziehungen
und des damit zusammenhängenden Selbstwertgefühls der
Patienten die Essstörungs-Symptomatik positiv beeinflusst
wird. Ähnliche Wirkprinzipien sind bei tiefenpsychologischen
Therapieverfahren, etwa den Konzepten von H.S. Sullivan
(Conci, 2004), zu finden, die die IPT historisch entscheidend
mitgeprägt haben.

Integrativ-tiefenpsychologische Aspekte bei
Binge Eating-Störung und psychogenem
Übergewicht
Zwar liegen tiefenpsychologische Therapiestudien zur
Adipositasbehandlung mit teilweise beachtlichen Langzeit-

ergebnissen zum Gewichtsverlauf vor (Rand und Stunkard,
1983; Beutel et al., 2001). Studien zur tiefenpsychologischen
Behandlung der Binge Eating-Störung wurden unseres Wis-
sens nach bisher nicht veröffentlicht. Die Gründe sind viel-
schichtig und reichen von einer aus der psychoanalytischen
Tradition stammenden Akzentuierung der Einzelfallbeobach-
tung bis hin zu einer bewussten Infragestellung störungs-
spezifischer Behandlungsansätze anderer Psychotherapie-
schulen. Insbesondere in der angloamerikanischen
Essstörungsliteratur ist die Therapie der Wahl die KVT, so auch
bei der Behandlung der Binge Eating-Störung. Vergleichende
Untersuchungen von VT, KVT und IPT bei der Bulimia nervosa
(Agras et al., 2000; Fairburn et al., 1991, 1993, 1995) und
KVT, IPT und dialektisch-behavioraler Therapie der Binge
Eating-Störung (Wilson und Fairburn, 2000; NICE, 2004) ha-
ben vor allem in der Langzeitbeobachtung keine großen
Wirksamkeitsunterschiede zwischen KVT und IPT erbracht.
Die Tatsache, dass unterschiedliche Therapiekonzepte mit und
ohne störungsspezifischen Behandlungsansatz wie die KVT
oder die IPT bei der Behandlung der Binge Eating-Störung
effektiv sein können, wirft die Frage nach den Wirkfaktoren
der Therapie der Binge Eating-Störung  auf. Die IPT versteht
psychische Störungen wie die Essstörung in einem inter-
personellen Kontext, d. h., man geht von der Annahme aus,
dass die psychosozialen und zwischenmenschlichen Erfahrun-
gen des Patienten entscheidenden Einfluss auf die Behand-
lung haben. Ziel der Behandlung ist es, die Essstörungs-
symptome zu lindern und die zwischenmenschlichen Bezie-
hungen zu verbessern, ohne die Persönlichkeitsstruktur des
Patienten zu verändern. Offensichtlich stellt die Bearbeitung
interpersoneller Konflikte essgestörter Patienten, insbesondere
im Hinblick auf das Selbstbewusstsein, eine entscheidende
Therapievariable dar. Trotz ihrer Eigenständigkeit wird bei der
IPT auf offensichtliche Ähnlichkeiten mit dem verhaltens-
therapeutischen Vorgehen verwiesen. Zu nennen sind der
Gegenwartsbezug, die Ausrichtung auf konkrete Abläufe, die
Orientierung auf pragmatische Problemlösungen und der ak-
tive therapeutische Stil (Grawe, 1998). Gleichzeitig sind aber
auch große Überschneidungen mit der analytischen Kurz-
therapie und Fokaltherapie zu beobachten, die bei der Behand-
lung von Essstörungen neben der KVT zu den häufigsten sta-
tionären wie auch ambulanten Behandlungsstrategien in
Deutschland zählen dürften. Tiefenpsychologisch fundierte
Verfahren beruhen auf drei theoretischen Voraussetzungen:
• Probleme und Symptome des Patienten sind auf unbewuss-

te Konflikte zurückzuführen . Es wird von der Grundan-
nahme der Neurosenlehre der Psychoanalyse wie Exis-
tenz und Wirkungsweise des Unbewussten ausgegangen.

• Diese (infantilen) Konflikte entstehen in der Interaktion
mit entwicklungspsychologisch frühen wichtigen Bezugs-
personen und können sich in aktuellen Beziehungs-
situationen reinszenieren. Die Symptombildung ist Aus-
druck einer suboptimalen Lösung des Konflikts. Dieser
ist mit erheblicher Angst und Spannung verbunden, so dass
eine Möglichkeit der Spannungsabfuhr gefunden werden
muss, was in die Symptomausbildung führen kann. Psy-
choanalytische Verfahren verfolgen u. a. das Ziel, Konflikt-
wiederholungen in der therapeutischen Beziehung zu-
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mindest tendenziell zu ermöglichen. Grundlage dafür ist
der Aufbau einer basalen Beziehung. Der Therapeut fühlt
sich in die ihm von dem Patienten unbewusst zugewiese-
ne Rolle ein und interveniert aus diesem Rollenverständnis
heraus.

• Das Konzept der hilfreichen Beziehung stellt einen es-
sentiellen Bestandteil jeder tiefenpsychologischen Be-
handlung dar. Der Therapeut steht dem Patienten unter-
stützend und hilfreich zur Seite, was dem Patienten die
Erfahrung ermöglicht, gemeinsam mit dem Therapeuten
an der Lösung seiner Probleme arbeiten zu können (Bach
et al. 2000). Diese supportiven Aspekte sind von der Über-
nahme sog. Hilfs-Ich-Funktionen bei schweren Persön-
lichkeitsstörungen abzugrenzen.

Im Gegensatz zur klassischen Psychoanalyse sind tiefen-
psychologisch fundierte Therapieverfahren durch folgende
verbindende Standards charakterisiert:
• Die Therapietechniken gehen von einer konfliktzentrierten

Vorgehensweise aus, wobei vor dem Hintergrund kom-
plexer Bedingungen in der Behandlung eine Beschränkung
auf Teilziele notwendig ist. Im Vordergrund steht die Auf-
zeichnung des aktuellen neurotischen Konflikts mit
Symptombildung und dessen Bearbeitung.

• Das Abstinenzverständnis des Therapeuten bezieht stüt-
zende, ermutigende, grenzensetzende oder auch beraten-
de Interventionen durchaus ein.

Die Fokaltherapie ist eine spezifische Form der tiefen-
psychologischen Psychotherapie und beschränkt sich in der
Regel auf einen Fokus. Um den Fokus festlegen zu können,
bedarf es einer psychodynamischen Diagnose des Konflikt-
geschehens, das der aktuellen Störung des Patienten zugrunde
liegt. Der Fokus sollte auf einen unbewussten pathogenen
Konflikt Bezug nehmen, der entsprechend der psychoanaly-
tischen Neurosenlehre in der Kindheit und Adoleszenz ent-
steht und im Erwachsenenalter durch bestimmte auslösende
Ereignisse reaktualisiert wird. Gleichzeitig sollte der Fokus
eine Deutung bzw. eine deutende Erklärung dieses Konflikts

enthalten (Klüwer, 1995), die eine klinische Hypothese über
den unbewussten Sinn der Symptomatik des Patienten ein-
schließt. (Abb. 1: Psychodynamisches Konfliktmodell).

Dabei werden die Mitteilungen des Patienten gezielt im Hin-
blick auf diesen Fokus aufgegriffen und psychodynamische
Aspekte der Störung und Äußerungen des Patienten, die nicht
mit dem Fokalthema zusammenhängen, selektiv vernachläs-
sigt. Im Vordergrund stehen Konflikte, die in der Gegenwart
und im alltäglichen Lebensumfeld des Patienten auftreten,
insbesondere in seinen interpersonellen Beziehungen. In die-
sem Zusammenhang sei die analytische Psychotherapie nach
Luborsky (1988) erwähnt, dessen psychotherapeutisches Vor-
gehen auf das Verstehen des Leitthemas von Wünschen, Be-
dürfnissen und Motiven des Patienten hinsichtlich seiner we-
sentlichen Beziehungspersonen, den Therapeuten eingeschlos-
sen, abzielt und als zentrales Beziehungskonflikthema (ZBKT)
(core conflictual relationship theme) auch in Deutschland
Eingang in die tiefenpsychologische Psychotherapie gefun-
den hat. Bei der Formulierung des Beziehungsthemas ist die
Aufmerksamkeit des Klinikers nicht nur auf das Verständnis
der Symptomdeterminanten und des dazugehörigen Leidens
gerichtet; sondern auch auf die übergeordneten Muster, nach
denen der Patient seine Beziehungen zu anderen Menschen
gestaltet. Dieses Muster kann z. B. präzisiert werden durch
“Beziehungsepisoden”, definiert als die Interaktion des Pati-
enten mit anderen Menschen innerhalb der Sitzungen.
Wichtige, auf den ZBKT deutende Beziehungsepisoden sind
(a) in der aktuellen Beziehung zwischen Patient und Thera-

peut in der Behandlung,
(b) in den aktuellen Beziehungen außerhalb der Therapie, also

in der eigenen Familie oder zu Freunden und Kollegen,
und schließlich

(c) in früheren Beziehungen, also in der Herkunftsfamilie zu
suchen.

Eine weitere Möglichkeit der Präzisierung des ZBKT stellt
dessen standardisierte Formulierung als einen Satz mit zwei
wesentlichen Bestimmungselementen dar: mit einer Aussage
über den Wunsch des Patienten, über sein Bedürfnis oder über

Psychodynamisches Konfliktmodell

Konflikt

Verdr ngung

Kindheit

bewu§t

unbewu§t
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 Abb. 1  Psychodynamisches Konfliktmodell
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seine Absichten, beispielsweise: „Ich wünsche mir etwas von
(jemandem) …”, sowie mit einer Aussage über dessen Kon-
sequenzen, die sowohl positiv wie negativ sein können, d.h.
eine Erfüllung des Wunsches enthalten bzw. gerade ausschlie-
ßen (Triade der Beziehungsbereiche).

Triade der Beziehungsbereiche (Luborsky, 1988)

Insbesondere die aktuelle Beziehung zwischen Patient und
Therapeut ist wichtig für das Verständnis des Patienten und
für therapeutische Veränderungen, denn anhand der zentralen
Beziehungsprobleme können im Hier und Jetzt (Gill, 1979)
mögliche Lösungen für diese Probleme gefunden und erprobt
werden. Die Behandlung gliedert sich in unterschiedliche
Behandlungsstufen, die allerdings nicht immer klar von-
einander abgegrenzt werden können.

1. Vorbereitung des Patienten auf die Psychotherapie zu Be-
ginn der Behandlung

2. Verabredung der Zielsetzungen und Vereinbarung über den
Ablauf der Behandlung

3. Errichten einer vertrauensvollen und tragfähigen therapeu-
tischen Beziehung

4. Formulierung der wesentlichen Beziehungsprobleme
5. supportive Behandlungselemente
6. nachhaltige Sicherung der erzielten Behandlungsfort-

schritte

Aufgrund der augenfälligen Ähnlichkeiten von IPT und der
beschriebenen tiefenpsychologischen Therapieverfahren und
abgeleitet von der Hypothese, dass ein wichtiger Wirkfaktor
der IPT in der Behandlung der Essstörungen im Allgemeinen
und der Binge Eating-Störung im Besonderen die Verbesse-
rung interpersoneller Beziehungen und damit auch des Selbst-
wertgefühls ist, liegt die klinisch zu beobachtende, aber em-
pirisch noch nicht nachgewiesene Wirksamkeit tiefen-
psychologischer Therapieverfahren bei der Binge Eating-Stö-
rung nahe. Im Gegensatz zur ambulanten Psychotherapie, der
im Rahmen der Richtlinienpsychotherapie auch bei der Be-
handlung von Essstörungen in Deutschland enge Grenzen
gesetzt sind, bedient sich die (teil-)stationäre Psychotherapie
weitgehend multimodaler, schulenübergreifender Behand-

lungsstrategien, die in der Regel u.a. störungsspezifische, also
auf das Essverhalten und den Gewichtsverlauf ausgerichtete
Therapieelemente beinhalten. So werden tiefenpsychologische
Therapieverfahren mit anderen Behandlungselementen, wie
z. B. den Spezialtherapien Gestaltungstherapie oder kon-
zentrative Bewegungstherapie, kombiniert. Insbesondere die
Analyse und Bearbeitung auslösender und aufrechterhalten-
der Faktoren des unkontrollierten Essverhaltens stellt ein wich-
tiges Therapieelement dar, dessen integraler Bestandteil das
Führen eines Ernährungsprotokolls ist. (Herpertz und de
Zwaan, 2004). Weitere Schwerpunkte in der Behandlung der
Binge Eating-Störung sind
1. die Schärfung der Wahrnehmung enterozeptiver Reize des

Hungers und der Sättigung,
2. das Erlernen alternativer Umgangsweisen mit spannungs-

reichen psychischen Verfassungen, der Abbau des dicho-
tomen Denkens (Schwarz-Weiß-Denken)

3. die Identifizierung dysfunktionaler Überzeugungen im
Hinblick auf das Körperbild und die Selbstwertregulation.

Störungsspezifische Behandlungsansätze wie das Führen ei-
nes Essprotokolls oder der verhaltenstherapeutisch ausgerich-
teten Adipositasbehandlung entlehnte Behandlungselemente
wie Selbstkontroll- und -regulationstrainings, Stimulus-
kontrolle, Diskriminationstraining und Genusstraining kön-
nen eingesetzt werden. Allerdings steht in der Behandlung
der Binge Eating-Störung der klinischen Evidenz, tiefen-
psychologische Therapieverfahren mit verhaltensthera-
peutischen Interventionen mit dem Ziel einer Therapie-
optimierung zu kombinieren, die fehlende empirische Evi-
denz noch gegenüber.
Ungefähr eins bis drei Prozent aller Menschen mit Adiposi-
tas erfüllen die Forschungskriterien einer Binge Eating-Stö-
rung (Dingemans et al., 2002; Herpertz et al., 2002). Vor dem
Hintergrund, dass nur fünf bis zehn Prozent aller Menschen
im Rahmen einer konventionellen Adipositastherapie ihr er-
reichtes Gewicht mindestens fünf Jahre halten können
(Goodrick und Foreyt, 1991) erscheinen auch die enttäuschen-
den Langzeitergebnisse zum Gewichtsverlauf bei Patienten
mit Binge Eating-Störung in einem anderen Licht (Fichter et
al., 1998). Die Stabilität der in der Psychotherapie deutlich
verbesserten psychischen Parameter auch im Langzeitverlauf
(trotz erneuter Gewichtszunahme dieser Patienten) ist weni-
ger auf essstörungsspezifische Therapieelemente der Psycho-
therapie zurückzuführen. Vielmehr dürften Interventionen, die
vornehmlich auf die Veränderung der Selbstakzeptanz, des
Selbstbewusstseins und schließlich auf die Lösung inter-
personeller Konflikte abzielen und integraler Bestandteil al-
ler drei Therapieverfahren, IPT, KVT und tiefenpsycho-
logische Therapie, sind, von größerer Bedeutung sein.
Insbesondere die neuen molekularen Erkenntnisse aus der
Adipositasforschung (Hebebrand et al., 2004) berühren aus
psychotherapeutischer Sicht die Frage, wie betroffene Men-
schen die Erkrankung erleben und zu bewältigen versuchen.
Auch wenn Psychotherapie wie alle konservativen Verfahren
das Körpergewicht im Langzeitverlauf nicht entscheidend zu
senken vermag, so hat sie doch entscheidenden Einfluss auf
die bisher zu wenig beachtete Lebensqualität der betroffenen
Menschen.

ZBKT

gegenwärtige
therapeutische
Beziehung

gegenwärtige
Beziehungen
außerhalb der

Therapie

frühere Beziehungen
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