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Zusammenfassung
Die Adipositas geht im Erwachsenenalter oft mit psychischer Komorbiditét einher, die den
Gewichtsreduktionserfolg beeinflussen und eine Behandlung indizieren kann, die von
Standardprogrammen der multimodalen Adipositasverhaltenstherapie (AVT) nicht abgedeckt
wird. Dieser Artikel diskutiert am Beispiel der haufig komorbiden Binge-Eating-Stérung
(BES) aktuelle Forschungsergebnisse zu Atiologie und Intervention bei Komorbiditit mit dem
Ziel, Implikationen fiir die weitere Forschung und Behandlung abzuleiten. Weil die Kognitive
Verhaltenstherapie (KVT), die am besten belegte Therapieform fiir Erwachsene mit BES, der
AVT bei der Reduktion der Essstorungssymptomatik {iberlegen war, bei der
Gewichtsreduktion nur tendenziell und ausschlieBlich kurzfristig unterlegen, sollte sich die
weitere Interventionsentwicklung auf graduelle Anpassungen der KVT zur Verbesserung der
Gewichtsreduktion bei Patienten mit Adipositas und BED konzentrieren. Hierfiir kommen mit
dem Ziel einer geringfiigigen Gewichtsreduktion einzelne adaptierte AVT-Interventionen in
Betracht, wihrend sich gleichzeitige oder sequentielle Kombinationen dieser beiden
Therapieformen nicht eindeutig bewdhrt haben. Interventionen, die auf aktuellen
Forschungsergebnissen fiir die Komorbiditét beider Storungsbilder fullen, konnten
individualisiert einbezogen werden, um die Wirksamkeit fiir Essstorungssymptomatik und
Korpergewicht zu erhéhen. Neue digitale Behandlungsmodalititen kdnnten den Transfer in
den Lebensalltag und die Nachhaltigkeit der Effekte fordern. Diese Modifikationen hin zu
einer adaptiven KVT fiir Erwachsene mit Adipositas und BES, basierend auf einem
patientengerechten Therapierationale, bediirfen der Absicherung durch weitere experimentelle
Therapieforschung.
Schliisselworter: Adipositas, Binge-Eating-Stérung, Komorbiditdt, Therapie, Intervention,

experimentelle Therapieforschung.
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Abstract
Obesity often co-occurs with mental comorbidity in adults, likely impacting weight loss
success and indicating treatment that is not covered by standard behavioral weight loss
(BWL) treatment. Using the example of binge-eating disorder (BED) as a frequent comorbid
condition, this article discusses current research on etiology and intervention in case of
comorbidity, in order to derive implications for research and treatment. Cognitive-behavioral
therapy (CBT), the most well-established treatment for adults with BED, was more
efficacious than BWL in improving binge-eating symptomatology in patients with obesity and
BED, while tending to show lower weight loss effects in the short term only. Therefore,
further intervention development should focus on gradual adaptations of CBT for improving
weight loss. These interventions could be adapted from BWL and aim at a slight weight loss.
Parallel or sequential combinations of these treatments have not consistently demonstrated
improved treatment effects. Interventions based on current research could be included on an
individual basis, in order to enhance efficacy for eating disorder symptomatology and body
weight. New digital treatment modalities could support the transfer into daily life and boost
the long-term maintenance of therapeutic gains. These modifications regarding adaptive CBT
for adults with obesity and BED should be based on an individual treatment rationale and
require further research in an experimental therapeutics framework.
Keywords: Obesity, binge-eating disorder, comorbidity, therapy, interventions, experimental

therapeutic research.
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Menschen mit Adipositas, die eine Gewichtsreduktionstherapie aufsuchen, leiden hdiufig unter
komorbiden psychischen Stérungen, die den Therapieerfolg beeinflussen kénnen und einer
zusdtzlichen Behandlung bediirfen. Dieser Artikel diskutiert am Beispiel der Binge-Eating-
oder Essanfallsstorung, dem vermutlich am besten belegten psychologischen Phdnotyp bei
Adipositas, den aktuellen Forschungsstand zu psychologischen Interventionen bei
Erwachsenen mit dem Ziel, Implikationen fiir die zukiinftige Forschung und Behandlung

abzuleiten, um die Wirksamkeit bei Komorbiditdt weiter zu erhéhen.

Adipositas, eine exzessive Akkumulation des Korperfetts (Body-Mass-Index, BMI > 30
kg/m?; Deutsche Adipositas Gesellschaft [DAG] 2014), hat sich iiber die vergangenen
Jahrzehnte pandemisch ausgebreitet. In Deutschland sind 23% der Erwachsenen von der
Adipositas betroffen (Mensink et al 2013). Sie gilt als multifaktoriell durch biogenetische,
psychologische, soziologische und Umweltfaktoren bedingt, die zu einer dauerhaft positiven
Energiebilanz beitragen (Blither 2019). Die Adipositas ist ein wichtiger Risikofaktor fiir nicht-
iibertragbare Erkrankungen wie koronare Herzkrankheiten, Schlaganfall, Typ 2 Diabetes
mellitus und verschiedene Arten von Krebs (DAG 2014). Psychisch geht sie mit Depression,
Angststorungen, Essstorungen wie die Binge-Eating-Stérung und Schlafstorungen (Lin et al
2013; Hilbert 2019) sowie sozialen Benachteiligungen einschlielich von Arbeitslosigkeit und
geringer soziookonomischer Produktivitit einher (Effertz et al 2016). Eine deutliche
Beeintrachtigung der Lebensqualitit ist die Folge. Aufgrund ihrer Chronizitét und der
assoziierten Morbiditit und Mortalitdt (DAG 2014) stellt die Adipositas Gesundheitssysteme
und Gesellschaften vor grofle Herausforderungen. In Deutschland belaufen sich die direkten
und indirekten Kosten fiir die Adipositas beispielsweise auf 63 Milliarden Euro pro Jahr
(Effertz et al 2016), was die Kosten fiir viele andere Gesundheitsstorungen (z. B. schddlicher

Alkoholkonsum) tibersteigt.
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Die multimodale Adipositasverhaltenstherapie (AVT), die mit behavioralen Interventionen
auf eine Veridnderung des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens abzielt, ist der Standard in
der Behandlung erwachsener Patienten mit Adipositas (DAG 2014). Haufig in der AVT
eingesetzte verhaltenstherapeutische Techniken umfassen u. a. die Selbstbeobachtung von
Ess- und Bewegungsverhalten sowie Gewicht, Zielsetzung, Stimulus- und Reaktionskontrolle,
Selbstmanagement und —verstirkung sowie die kognitive Umstrukturierung. Meta-analytisch
fiilhrt die AVT in randomisiert-kontrollierten Studien im Vergleich zu Nichtbehandlung zu
einer Gewichtsreduktion von 2.4 kg iiber 12-18 Monate — mit einem bemerkenswerten Range
von 0.5-9.3 kg (LeBlanc et al 2018). Dies spricht mit deutlicher Variabilitit fiir eine moderate
Wirksamkeit, die nichtsdestotrotz klinisch relevant ist (DAG 2014). Langfristig nehmen die
meisten Patienten allerdings einen Grofiteil des verlorenen Gewichts wieder zu (Wing und
Phelan, 2005; Diabetes Prevention Program Research Group 2015). Weil die AVT in ihrer
derzeitigen Form die Adipositas nicht nachhaltig behandeln kann, erscheint es notwendig, die
Wirksamkeit durch weitere Interventionsentwicklung auf der Grundlage aktueller Forschung
zu erh6hen. Betrachtet man psychosoziale Pridiktoren fiir Gewichtsreduktion und —erhaltung,
so sind es Patienten mit psychosozialen Problemen oder komorbiden Stérungen wie einem
gestorten Essverhalten einschlieBlich von Essanfdllen, einem negativen Selbst- und
Korperbild und einer geringen Selbstwirksamkeit, die weniger gut von der AVT profitieren
(Stubbs et al 2011; Teixeira et al 2015; Varkevisser et al 2019). Wihrend der AVT gelingt es
weniger, therapeutische Fertigkeiten wie die Selbstbeobachtung von Essverhalten und
Gewicht, eine Verringerung der Energieaufnahme und eine Erhohung der korperlichen
Aktivitdt erfolgreich umzusetzen. Um die Wirksamkeit der AVT zu erhéhen, ist es daher
zentral, psychosoziale Probleme und komorbide Storungen verstérkt in den Fokus zu nehmen.
Ziel dieses Artikels ist es, den Zusammenhang zwischen Adipositas und komorbiden
psychosozialen Problemen am Beispiel der Binge-Eating-Stérung niher zu beleuchten, um

Implikationen fiir Forschung und Behandlung abzuleiten.
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Psychische Komorbidit bei Adipositas: Die Binge-Eating-Storung
Die Binge-Eating-Storung (BES) wurde erstmals in der flinften Auflage des Diagnostischen
und Statistischen Manuals Psychischer Storungen (DSM-5; American Psychiatric Association
[APA] 2015) als eigenstdndige Entitét in der Kategorie der Fiitter- und Essstorungen definiert
und ist auch in der 11. Revision der International Classification of Diseases als
Essstorungsdiagnose vorgesehen. Hauptmerkmal der BES sind wiederkehrende Essanfille,
bei denen Betroffene Nahrungsmengen zu sich nehmen, die eindeutig groBer sind als das, was
andere Menschen unter vergleichbaren Umsténden in einem bestimmten Zeitraum essen
wiirden, und dabei das Gefiihl eines Kontrollverlusts tiber ihr Essverhalten erleben (objektive
Essanfille). Im Gegensatz zu Essanfillen bei der Bulimia Nervosa folgen auf die Essanfille
bei der BES keine regelméfigen unangemessenen kompensatorischen Maflnahmen mit dem
Ziel, eine Gewichtszunahme zu verhindern, wie beispielsweise selbstinduziertes Erbrechen,
Fasten oder Missbrauch von Laxantien. Die BES ist mit einer Privalenz von 1-3% die
hiufigste Essstorung im Erwachsenenalter. Etwa zwei Drittel der Menschen mit BES sind von
Adipositas betroffen, weitere 20% von Ubergewicht (Udo und Grilo 2018). In der Folge
bestehen fiir die BES @hnliche Morbiditéts- und Mortalitdtsrisiken wie fiir die Adipositas
allein (Udo und Grilo 2019). In Abgrenzung von der Adipositas sowie von Normalgewicht ist
die BES durch eine erhohte Essstorungs- und allgemeine Psychopathologie, psychische
Komorbiditit (z. B. Affektive Storungen) gekennzeichnet und resultiert in einer vermehrten
Beeintrachtigung von Wohlbefinden, Lebensqualitdt und psychosozialer Anpassung (APA
2013) — erhohte Gesundheitskosten sind die Folge (Agh et al 2016). Die BES beginnt vor dem
Hintergrund einer komplexen, multifaktoriellen Atiologie, bei der psychologische,
biologische und soziokulturelle Einfliisse zusammenwirken, hdufig im Jugendalter oder im

friihen Erwachsenenalter (Hilbert 2019).
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Die Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) gilt als die Standardbehandlung bei Erwachsenenmit
BES. Die KVT zielt vorranging auf eine Normalisierung des Essverhaltens und der Korper-
und Selbstakzeptanz ab, nicht aber auf eine Gewichtsreduktion. Meta-Analysen iiber
randomisiert-kontrollierten Studien bei Erwachsenen mit BES haben gezeigt, dass
Psychotherapie, insbesondere die KVT, zu einer signifikanten und nachhaltigen Verbesserung
der Essstorungssymptomatik fiihrt (Hilbert et al 2019a, 2020). Nach der KVT waren 45-54%
der Patienten zu Behandlungsende vollstéindig von Essanféllen remittiert. Jedoch war das
Korpergewicht im Vergleich zu inaktiven Kontrollgruppen nicht-signifikant um 1.9 kg (-1.3-
5.2 kg) reduziert. Meta-analytisch war in wenigen vorliegenden vergleichenden randomisiert-
kontrollierten Studien die KVT der AVT beziiglich der Reduktion von Essanféllen und
Essstorungspsychopathologie zum Behandlungsende und im Langzeit-Follow-up tiberlegen.
Hingegen zeichnete sich zum Behandlungsende eine groBere Gewichtsreduktion durch die
AVT ab, jedoch waren in lidngerfristigen Follow-ups keine Gruppenunterschiede erkennbar.
Somit erreicht die KVT bei der BES eine groBBere Wirksamkeit in Bezug auf die
Essstorungssymptomatik, ist aber fiir die Gewichtsreduktion zumindest kurzfristig tendenziell
weniger effektiv. Wichtig ist, dass es KVT-Patienten bei vollstandiger Remission von
Essanfillen gelingt, das Korpergewicht geringfiigig, aber signifikant zu reduzieren, wie eine
Reihe von Studien gezeigt hat (z. B. de Zwaan et al 2017). Auf der Grundlage dieser Befunde
wurde in der aktuellen evidenzbasierten S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie der
Essstorungen die KVT als am besten belegte Therapieform als Methode der Wahl fiir die
Behandlung der BES empfohlen, die AVT erhielt hingegen aufgrund fraglicher Langzeit-
Effekte eine abgeschwichte Empfehlung (Hilbert et al 2019b). Obwohl die KVT eine nicht
wesentlich geringere Gewichtsreduktion zu erzielen scheint als die AVT, stellt sich bei
Patienten mit BES und Adipositas die Frage, wie die Wirksamkeit bei Komorbiditit beider

Storungsbilder optimiert werden kann.



Adipositas und Komorbiditét: Therapeutische Implikationen 8

Zusammenhéinge zwischen Adipositas und BES
Zunichst ist es zur Beantwortung dieser Frage wichtig, die Art der Zusammenhénge zwischen
Adipositas und BES zu betrachten. Erste Studienergebnisse sprechen dtiopathogenetisch fiir
einen bidirektionalen Zusammenhang: So wurden beispielsweise Ubergewicht in der Kindheit
und familidre Gewichtssorgen in der Familie als retrospektive Risikofaktoren fiir die BES
identifiziert (Hilbert et al 2014). Einige Léngsschnittstudien belegten Essanfille (i. S. v. Essen
mit Kontrollverlust) in der mittleren Kindheit als Risikofaktor fiir die Entstehung einer BES
im Jugendalter sowie fiir eine liberproportionale Gewichtszunahme und metabolische
Dysfunktionen, besonders in vulnerablen Gruppen (Hilbert und Brauhardt 2014; Tanofsky-
Kraff et al 2011). Weitere langsschnittlich belegte Risikofaktoren gelten sowohl fiir
Adipositas als auch fiir die BES, z. B. Uberessen, Diithalten oder negativer Affekt (u. a. Stice
et al 2017). Zwillingsstudien belegten eine Heritabilitit der BES von 39-45%, unabhéngig
von der Adipositas, fiir die die Heritabilitit etwa 70% betrdgt, wobei die BES und Adipositas

genetisch moderat korreliert waren (0.34; Bulik et al 2019; Elks et al 2012).

Phinomenologisch dokumentierten experimentelle Testmahlzeitenstudien grof3ere
Auffilligkeiten im Essverhalten von Personen mit BES im Vergleich zu Personen mit
Adipositas (z. B. groBBere Kalorienaufnahme), und beide Gruppen unterschieden sich von
Personen mit Normalgewicht (Walsh 2011). Neurokognitive Auffélligkeiten zeigten sich fiir
Adipositas und BES im Vergleich zu Normalgewicht in der Inhibition, kognitiven Flexibilitit,
Arbeitsgedichtnis, Entscheidungsfindung und Planung — beide Storungsbilder unterschieden
sich darin wenig (Kittel et al 2015; Yang et al 2018). Entsprechend wiesen
Bildgebungsstudien, zumeist basierend auf funktioneller Magnetresonanztomographie, auf
eine differentielle prafrontale Gehirnaktivitit auf Nahrungsreize in Netzwerken fiir die
Belohnungsverarbeitung (z. B. orbitofrontaler Cortex) und der inhibitorischen Kontrolle hin

(z. B. ventromedialer und dorsolateraler Cortex; u. a. Lowe et al 2019). Dariiber hinaus
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zeigten sich Hinweise auf eine hohere Reaktivitit auf emotionale und Nahrungsreize bei der
BES im Vergleich zur Adipositas, die zu kognitiv-emotionaler Dysregulation beitragen und
vor dem Hintergrund der beschriebenen neurokognitiven Auffélligkeiten Essanfille bei BES
auslosen konnten (Kober und Boswell 2018; Giel et al 2017); negative Stimmung ist ein
konsistent belegter Ausldser von Essanfillen bei der BES (Haedt-Matt und Keel 2011).
Insgesamt ist trotz phinomenologischer Ahnlichkeiten davon auszugehen, dass es sich bei der
BES um einen von der Adipositas abgrenzbaren Phanotyp mit erhdhter Symptomschwere

handelt (Wonderlich et al 2009).

Interventionen fiir Adipositas und BES
Um die Wirksamkeit der KVT sowohl fiir die Essstorungssymptomatik als auch fiir die
Adipositas zu erhdhen, wurden die folgenden Wege beschritten: KVT-Manuale wurden
verstérkt fiir die BES bei Adipositas spezifiziert und enthalten bspw. fiir eine Stabilisierung
des Korpergewichts Interventionen zur Moderation der Energieaufnahme sowie zur
Steigerung des Energieverbrauchs durch vermehrte korperliche Aktivitét (z. B. Hilbert und
Tuschen-Caffier 2010). Im Unterschied zur AVT liegt der Fokus auf einer
Gewichtsstabilisierung, nicht jedoch auf einer —reduktion, weil sich klinisch kaum
gleichzeitig an einer Normalisierung des Essverhaltens durch Orientierung an Hunger- und
Sattigungssignalen arbeiten ldsst, wenn eine Reduktion der Energieaufnahme durch eine
erhohte kognitive Kontrolle unabhéngig von Hunger- und Sittigungssignalen erreicht werden
soll. Wurde jedoch die AVT um KVT-Interventionen fiir Essanfille ergénzt, zeigten sich bei
Patienten mit Adipositas und komorbider BES oder Bulimia Nervosa im randomisiert-
kontrollierten Vergleich zur KVT Vorteile weder in Bezug auf die Essstorungssymptomatik
noch in Bezug auf die Gewichtsreduktion (Palavras et al 2020), trotz der um ein Drittel langer
dauernden angereicherten AVT. Auch eine Kombination mit gewichtsreduzierender

Medikation allein fiihrte in randomisiert-kontrollierten Studien, die die KVT und/oder AVT
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und/oder Pharmakotherapie kombinierten — zumeist wurden Antidepressiva der zweiten
Generation und Orlistat eingesetzt — nicht zu einer Verbesserung im Vergleich zur

Monotherapie (Hilbert et al 2019a).

Sehr wenige Behandlungsstudien untersuchten sequentielle oder gestufte
Behandlungsdesigns. Sequentielle Ansétze zeigten jedoch ebenfalls keine verbesserten
Effekte: Zum Beispiel fanden Grilo et al (2011) keine Unterschiede in der Wirksamkeit fiir
Essstorungssymptomatik und Korpergewicht von AVT, die nach einer KVT durchgefiihrt
worden war, im Vergleich zur KVT oder AVT allein, wiederum trotz einer lingeren
Interventionsdauer. Grilo et al (2020a, 2020b) verglichen die AVT mit einem adaptiven,
gestuften Vorgehen (Stepped Care) bei Patienten mit BES und Adipositas. Im Rahmen des
Stepped Care-Ansatzes erhielten die Patienten zunichst fiir einen Monat AVT. Wéhrend die
Patienten, die frith auf die AVT ansprachen und eine Remission von Essanfillen bereits
wihrend der ersten Behandlungswochen zeigten (sog. Rapid Response), die AVT
anschlieBend weiterfiihrten, erhielten die Patienten, die keine Rapid Response zeigten, KVT
als strukturierte, manualisierte Selbsthilfe plus ein Gewichtsreduktionsmedikament
(Sibutramin oder Orlistat) oder Placebo. Insgesamt ergab sich keine differentielle
Wirksamkeit fiir AVT versus Stepped Care in Bezug auf die Essstorungssymptomatik und das
Korpergewicht. Innerhalb des Stepped-Care-Ansatzes war eine adjuvante Medikation Placebo
in Bezug auf die Reduktion von Essstorungssymptomatik und Koérpergewicht iiberlegen. Fiir
Rapid Response, den am Besten belegten Erfolgspradiktor des therapeutischen Prozesses bei
BES (Linardon et al 2016), zeigt diese Studie eindrucksvoll, dass Non-Rapid Responders
dhnlich wie Rapid Responders profitieren kdnnen, wenn sie anstelle der AVT eine KVT
erhalten, wobei die Effekte durch eine Kombination mit Pharmakotherapie weiter verbessert
werden konnen. Diese Ergebnisse sprechen dafiir, dass eine Integration von AVT- und KVT-

Elementen schwierig sein kann, insbesondere wenn von der AVT ausgegangen wird, und dass
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eine Kombination ganzer Behandlungen die monotherapeutische Wirksamkeit nicht erhoht,
aber bei Non-Response adaptiv und dem Patienten gegeniiber plausibel begriindbar eingesetzt

werden kann.

Schlussfolgerungen
Wie konnen Therapieeffekte fiir Erwachsene mit Adipositas und komorbiden psychischen
Storungen wie die BES gesteigert werden? Auch wenn prospektive Zusammenhénge
zwischen Essanfillen oder der BES und einem Gewichtsanstieg im Erwachsenenalter weniger
eindeutig belegt wurden als im Kindes- und Jugendalter, so ist aufgrund des &tiologischen
Zusammenhangs zwischen beiden Stérungsbildern davon auszugehen, dass fiir einen
optimalen Therapieerfolg nicht nur das Korpergewicht, sondern auch die Essanfille
therapeutisch adressiert werden sollten (Cooper, Calugi und Dalle Grave 2020).
ErfahrungsgemaB ist dies in Behandlungssettings fiir Erwachsene mit Adipositas jedoch nicht
immer der Fall — die BES bleibt vielfach unberiicksichtigt. Hingegen schreibt die
evidenzbasierte S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Essstorungen der KVT fiir die BES
den hochsten, der AVT jedoch einen geringeren Empfehlungsgrad zu (Hilbert et al 2019b).
Auch ist festzuhalten, dass die KVT fiir die BES der AVT in Bezug auf eine Reduktion des
Korpergewichts allenfalls kurzfristig und leicht unterlegen zu sein scheint, wéhrend sie in
Bezug auf die Essanfille deutlich iiberlegen war (Hilbert et al 2019a). Dabei ist jedoch
festzuhalten, dass bereits eine geringfiligige Gewichtsreduktion von 1-3 kg klinisch relevant
sein kann, indem korperliche Komorbidititen und deren Risikofaktoren verbessert werden
(DAG 2014). Nichtsdestotrotz liegt es nahe, um die fiir Essanfille erreichbaren Effekte nicht
zu gefdhrden, in der weiteren Interventionsentwicklung von der KVT auszugehen und sie
graduell weiter so anzupassen, dass eine geringfligige Gewichtsreduktion anstelle einer -
stabilisierung angezielt wird. Hierzu konnte der therapeutische Fokus in der KVT stérker auf

eine Steigerung der korperlichen Aktivitdt (Udo und Grilo 2020) und eine flexible,
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geringfligige Restriktion der Energieautnahme gelegt werden. Wichtig ist angesichts der in
einer Gewichtswiederzunahme bestehenden Riickfalltendenzen nach AVT, dass jegliche
Verhaltensénderung in diesem Bereich und somit auch die Gewichtsreduktion langfristig
beibehalten werden kdnnen sollte. Dies bedeutet beispielsweise, dass eine moderate
kalorische Restriktion, wie in der AVT favorisiert (DAG 2014), nach derzeitigem
Kenntnisstand nicht angezielt werden sollte. Auch sollte beriicksichtigt werden, dass eine
Normalisierung des Essverhaltens durch Orientierung an Hunger- und Sittigungssignalen
weiter moglich sein sollte und nicht durch eine moderate kalorische Restriktion wie in der

AVT erschwert wird.

Das Abheben auf Kombinationen gesamter Behandlungen scheint insgesamt wenig
zielfithrend zu sein. Eine gleichzeitige Kombination der KVT mit AVT oder eine
nachfolgende AVT haben sich im Vergleich zur KVT allein nicht eindeutig bewihrt (Grilo et
al 2011; Hilbert et al 2019a). Auch keine zusitzliche Wirksamkeit im Vergleich zur alleinigen
KVT zeigte eine um Elemente zur Behandlung von Essanfillen angereicherte AVT (Palavras
et al 2020). Die Verwendung verschiedener therapeutischer Rationale und zugehoriger
diverser Interventionen konnte die Patienten tiberfordern. Entsprechend eines experimentellen
Therapieforschungsansatzes ist es erforderlich, dass einzelne Interventionen und deren
Kombinationen systematisch auf ihre Effekte iiberpriift werden, um
Veridnderungsmechanismen zu belegen, das therapeutische Rationale zu tiberpriifen (Proof-of-
Concept-Studien) und das therapeutische Vorgehen zu pilotieren, bevor die Wirksamkeit
evaluiert werden kann (Czajkowski et al 2015). Alternativ konnen bestehende komplexe
Behandlungen auch in Dismantling-Studien durch ein systematisches Weglassen einzelner
Interventionen ,,entkernt” werden. Denn sowohl die KVT als auch die AVT enthalten
komplexe Kombinationen verschiedener Interventionen, die zumeist verhaltenstherapeutisch

begriindet sind, deren Wirksamkeit fiir sich genommen oder in Kombination mit weiteren
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Interventionen bei Adipositas und BES jedoch hdufig nicht belegt wurde. Aufschluss tiber
Verdnderungsmechanismen kdnnen Analysen des therapeutischen Prozesses bieten (vgl.
Brauhardt et al 2014). Mit Ausnahme von Rapid Response wurden jedoch keine
Prozesspridiktoren des Behandlungserfolgs fiir die KVT bei BES konsistent belegt, und auch
bei Adipositas ist die Evidenz zu Prozesspradiktoren der AVT unvollstindig (Stubbs et al
2011; Teixeira et al 2015; Varkevisser et al 2019). Die Tatsache, dass eine geringe
Umsetzung therapeutischer Fertigkeiten wie die Selbstbeobachtung von Essverhalten und
Gewicht einen geringeren Gewichtsverlust in der AVT prédiziert, spricht jedoch dafiir, den
Transfer therapeutischer Fertigkeiten in den Lebensalltag weiter zu férdern, beispielsweise
durch zusitzliche mHealth-Interventionen (Juarascio et al 2018). Dieser Ansatz kdnnte auch

die Wirksamkeit der KVT bei BES und Adipositas erh6hen.

Aktuelle Untersuchungsergebnisse zur Atiologie und Aufrechterhaltung von Adipositas und
BES sollten verstarkt Beriicksichtigung finden. Dazu zéhlen entsprechend
neurowissenschaftlich fundierter Storungskonzepte beispielsweise eine erhohte Reaktivitét
auf Nahrungsreize, emotionale Reaktivitdt und kognitiv-emotionale Dysregulation (Kober und
Boswell 2018), die durch Interventionen wie die Nahrungskonfrontation (Schag et al 2019),
Emotionsregulationsinterventionen (Linardon et al 2017) und kognitive Trainings (Raman et
al 2018) oder Neurofeedback (Blume et al 2017) verstérkt adressiert werden konnten. Des
Weiteren ist auch zu liberpriifen, ob neue Psychopharmaka wie das Lisdexamfetamin, das sich
im Vergleich zu Placebo sowohl fiir das Korpergewicht als auch fiir Essanfille als wirksam
erwiesen hat (Hilbert et al 2019a), in Kombination mit KVT oder AVT zu einer
Wirksamkeitssteigerung fithren. Neben den beiden diskutierten priméren
Therapieerfolgsmallen einer Gewichtsreduktion und Verbesserung der

Essstorungssymptomatik ist es nicht zuletzt relevant, sowohl fiir die Adipositas als auch fiir
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die BES weitere Erfolgsmalle zu betrachten (z. B. Depressivitit, Lebensqualitét, metabolische

Parameter).

Fazit fiir die Praxis

e Erwachsene mit Adipositas, die sich in Gewichtsreduktionstherapie begeben, leiden
hdufig unter komorbiden psychischen Stérungen wie der BES, die einer Behandlung
bediirfen

e Entsprechend der aktuellen evidenzbasierten S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie der
Essstorungen soll erwachsenen Patienten mit Adipositas und BES eine KVT
angeboten werden

¢ Um den Gewichtsreduktionserfolg zu erh6hen, konnten sich graduelle,
individualisierte Anpassungen der KVT zugunsten einer geringfiigigen, nachhaltigen
Gewichtsreduktion als wirksam erweisen

e Interventionen, die auf aktuellen Forschungsergebnissen fullen, konnten auf
individueller Basis einbezogen werden, z. B. kognitive Trainings oder Neurofeedback

e Neue digitale Behandlungsmodalititen konnten zusétzlich Transfer und Nachhaltigkeit
fordern

e Diese Modifikationen hin zu einer adaptiven KVT fiir erwachsene Patienten mit
Adipositas und BES bediirfen der Absicherung durch experimentelle

Therapieforschung
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