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Zusammenfassung

Adoleszente und junge Frauen mit Typ 1-Diabetes
mellitus zeigen eine überzufällige Koinzidenz mit der
Bulimia nervosa. Aber auch die Prävalenz von Ess-
Störungen, die nicht alle Kriterien der Bulimia
nervosa erfüllen, ist im Vergleich zu Frauen dieser
Altersgruppe ohne Diabetes mellitus erhöht. Die Ko-
morbidität von Typ 1-Diabetes und einer Ess-Störung
stellt einen Risikofaktor für die Entwicklung späterer
diabetischer Folgeerkrankungen dar. So zeichnen
sich essgestörte PatientInnen mit Typ 1-Diabetes
durch eine unzureichende Stoffwechselkontrolle und
die frühzeitigere Entwicklung von diabetischen Spät-
schäden wie der Retinopathie aus. 
Die Binge Eating-Störung, eine zunächst unter For-
schungsgesichtspunkten definierte neue Ess-Stö-
rungsentität ist insbesondere bei Übergewicht und
Adipositas zu beobachten. Auch wenn die Binge
Eating-Störung bei Menschen mit Typ 2-Diabetes im
Vergleich zu stoffwechselgesunden Menschen nicht
häufiger auftritt, stellt sie doch einen Risikofaktor für
eine akzellerierte Gewichtszunahme dar, welche in
der Regel mit einer Zunahme der Insulinresistenz ein-
hergeht. 

Einleitung

Aktuelle Schätzungen gehen davon aus, dass bei et-
wa 8% der deutschen Bevölkerung ein Diabetes mel-
litus vorliegt. Jenseits des 55. Lebensjahres sind 16%
der Menschen betroffen. Der Diabetes reduziert häu-
fig die Lebensqualität für die Betroffenen und er
verkürzt die Lebenserwartung um ungefähr zehn
Jahre. Die Entwicklung von mikrovaskulären, vor al-
lem aber makrovaskulären Folgeerkrankungen, wie
Herzinfarkt und Schlaganfall, sind für die deutlich
verkürzte Lebenserwartung verantwortlich.
Während der Typ 1-Diabetes, der sich durch einen ab-
soluten Insulinmangel aufgrund des Untergangs der
β-Zellen der Bauchspeicheldrüse auszeichnet, seinen
Manifestationsgipfel vornehmlich in der Pubertät
und frühen Adoleszenz hat, stellt der Typ 2-Diabetes,
der Ausdruck einer Insulinresistenz bei Übergewicht
und Adipositas ist, in der Regel eine Erkrankung der
Lebensmitte bzw. zweiten Lebenshälfte dar. Aus-
nahmen sind der LADA (Latent Autoimmune Dia-
betes with onset in Adults) und der MODY (Maturi-
ty-Onset Diabetes of the Young). Aufgrund der
deutlichen Zunahme übergewichtiger und adipöser
Kinder wird auch eine Insulinresistenz in dieser
Altersgruppe zunehmend beobachtet. 
Der Krankheitsverlauf wird wesentlich durch den
Lebensstil und das Krankheitsverhalten der Patien-
ten bestimmt. Das Behandlungsmanagement bedarf
einer lebenslangen Planung und Kontrolle nicht nur
der Nahrungsaufnahme, sondern der ganzen Lebens-
gestaltung. Die Behandlung erfordert ein hohes Maß
an Motivation und Selbstmanagement von Seiten der
Patienten, die eine sehr aufwendige Therapie in ihr
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Leben zu integrieren und viele Einschränkungen im
Alltag in Kauf zu nehmen haben. Hinzu kommt die
Notwendigkeit mehrfach täglicher Blutglukoseselbst-
kontrollen zumindest bei Patienten mit Typ 1-Diabetes.

Epidemiologie der Ess-Störungen

Die Prävalenzraten für die Magersucht (Anorexia
nervosa) schwanken je nach Strenge der angewand-
ten Kriterien bei jungen Frauen im Alter von 14–20
Jahren zwischen 0.2 und 0.8%. Risikogruppen, wie
Ballettschülerinnen oder Models, die unter einem
hohen «Schlankheitsdruck» stehen, weisen eine er-
höhte Prävalenz spezifischer Merkmale von Ess-Stö-
rungen auf, die als Risikofaktoren für die Entwick-
lung vollständiger Syndrome gelten [1]. Auch wenn
vornehmlich in den Medien und populärwissen-
schaftlichen Literatur von einer Zunahme der Ess-
Störungen gesprochen wird, so gilt das nicht für die
Anorexia nervosa, deren Prävalenz zumindest in den
letzten zwanzig Jahren konstant geblieben ist.
Bei der Bulimia nervosa liegt der Erkrankungsgipfel
in der Altersgruppe zwischen 18 und 35 Jahren. Die
Prävalenz in dieser Risikogruppe ist mit 2% deutlich
höher als die der Anorexia nervosa. Es ist zusätzlich
mit einer hohen Dunkelziffer zu rechnen. Die Präva-
lenz der Bulimie scheint ihr Maximum in den 90er-
Jahren erreicht zu haben, um in den letzten zehn Jah-
ren wieder einen Rückgang zu verzeichnen. 
Die Binge Eating-Störung (to binge = fressen) (BES)
hat sich in den letzten Jahren im deutschsprachigen
Raum als eigenständige Ess-Störungsentität etabliert
und findet sich insbesondere bei übergewichtigen und
adipösen Personen. Die Prävalenz der BES, die sich
meist in der späten Adoleszenz oder im frühen
Erwachsenenalter manifestiert, schwankt in der
Allgemeinbevölkerung zwischen 0,7% und 4%. Bei
übergewichtigen Personen, die an Gewichtsreduk-
tionsprogrammen teilnehmen, ist von einer Prävalenz
von 30% auszugehen. Frauen sind etwa 1,5-mal häu-
figer betroffen als Männer. Dies steht im Gegensatz
zur Geschlechterverteilung bei der Anorexia und
Bulimia nervosa, von denen zu 90–95% junge Frau-
en betroffen sind. 

Ess-Störungen und Typ 1-Diabetes

Im Hinblick auf den Erkrankungsgipfel fällt die Ko-
inzidenz der Magersucht und der Bulimia nervosa mit
dem Typ 1-Diabetes mellitus auf, wobei die Frage
einer überzufällig häufigen Komorbidität von Ess-
Störungen, insbesondere der Bulimia nervosa Gegen-
stand zahlreicher Untersuchungen ist.
Zur Ätiologie der Komorbidität von Ess-Störungen
und Diabetes mellitus wurden folgende Hypothesen
untersucht:
Patienten mit Diabetes mellitus führen ihre Therapie
im Alltag eigenverantwortlich durch. Es stellt sich die

Frage, ob die lebenslange Auseinandersetzung mit
Nahrungsmitteln, Gewichtsregulation und körper-
licher Aktivität, die notwendig ist, um eine normna-
he Stoffwechseleinstellung zu erreichen, letztendlich
die Entwicklung einer Ess-Störung bahnt.
• Patienten mit insulinpflichtigem Typ 2-Diabetes

mellitus weisen nicht selten ein höheres Gewicht
als Normalpersonen auf, wozu der anabole Effekt
des Insulin beiträgt. Ein flexibles Essverhalten zur
Gewichtsstabilisierung wie bei Gesunden kann
auch bei variabler Handhabung der Insulindosis
die Gefahr einer Hypoglykämie nie ganz aus-
schließen. 

• Bei fast allen Patienten mit Diabetes mellitus Typ
1 beginnt die Anorexia oder Bulimia nervosa nach
der Manifestation des Diabetes mellitus [2]. Nach
Diagnosestellung nehmen viele Patienten durch
Rehydratation an Gewicht zu. Steel et al. [3] unter-
suchten 32 junge Patientinnen direkt nach Dia-
gnose des Diabetes mellitus und erneut ein Jahr
später. Nunmehr wurden mehr Ess-Störungs-
symptome bejaht als bei Diagnosestellung. Die
Gewichtszunahme betrug durchschnittlich fast
sieben Kilogramm. Das Gewicht lag bei allen Pa-
tienten über dem Wunschgewicht. Interessanter-
weise hatte sich bei den meisten Patientinnen ein
gestörtes Körperschema entwickelt, welches als
einer der Kernsymptome der Ess-Störungen gilt.

• Die Ess-Störung stellt die individuelle Antwort auf
den Stress einer chronischen Erkrankung mit
unangemessenen Bewältigungsstrategien dar. So
zeichnen sich junge essgestörte Frauen durch de-
pressive Symptome und insbesondere Gefühle der
Insuffizienz aus.

• Die Ess-Störung stellt das Endglied einer neuroti-
schen Fehlentwicklung dar, die vor der Diagnose
des Diabetes noch kompensiert werden konnte,
allerdings durch die Krankheitsbelastungen exa-
zerbiert.

• Mittels bewusster Reduktion der Insulindosis und
konsekutiver Glukosurie kann eine drastische
Gewichtsabnahme induziert werden. Nicht selten
steht das «Erbrechen über die Niere» («Insulin-
Purging») nicht nur im Dienste der Gewichtsre-
duktion, sondern wird auch als gegenregulatori-
sche Maßnahme nach einem Essanfall eingesetzt.
Die Prävalenz des Insulin-Purgings schwankt
allerdings in der Literatur erheblich zwischen 2,2
und 55% [4].

• Insbesondere im Hinblick auf das Manifestations-
alter des juvenilen Diabetes mellitus und der Ess-
Störungen Anorexia und Bulimia nervosa muss die
Bedeutung familiärer Faktoren herausgestellt wer-
den. Es liegt nahe, dass die Diagnose eines Dia-
betes mellitus eines Kindes oder Jugendlichen die
Familienstruktur (-dynamik) in der Regel verän-
dert und z.B. Kontrollmechanismen innerhalb
einer Familie verstärken und zu einer mangelhaf-
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ten Autonomieentwicklung und Unselbständigkeit
beitragen, die für viele Patientinnen mit Ess-Stö-
rung – insbesondere anorektische Patientinnen –
charakteristisch ist.

• Aus der psychobiologischen Forschung ist die re-
gulative Bedeutung bestimmter Neurotransmitter
für das Essverhalten bekannt. So hat das Seroto-
nin eine sättigende Funktion. Typtophan als Sero-
tonin-Vorstufe unterliegt an der Blut-Hirn-Schran-
ke einem kompetitiven Transportmechanismus
mit den verzweigtkettigen Aminosäuren, deren
Serumkonzentration wieder von der Insulinaus-
schüttung abhängt. Insulinmangel hat demnach ei-
ne Reduktion des zentral verfügbaren Tryptophans
und Serotonins zu Folge, woraus wiederum ein
vermindertes Sättigungsverhalten resultiert.

Diabetes und Ess-Störungen, 
eine überzufällige Koinzidenz?

Ess-Störungen und Diabetes mellitus Typ 1
Schon Hilde Bruch, eine Pionierin auf dem Gebiet
der Ess-Störungen, beschrieb 1973 eine 19-jährige 
anorektische Patientin, die an Typ 1-Diabetes melli-
tus erkrankt war. Um «überschüssige Kalorien»
durch Glukosurie zu verlieren, reduzierte sie ab-
sichtlich die notwendige Insulinmenge und aß nur
eine Mahlzeit am Tag («Insulin-Purging»). 
Seit Ende der 80er-Jahre wurden zahlreiche Kasuis-
tiken und Studien zur Komorbidität von Ess-Störun-
gen und Typ 1-Diabetes mellitus veröffentlicht, wo-
bei insbesondere die Komorbidität mit der Bulimia
nervosa als gegenüber der Magersucht deutlich häu-
figere Ess-Störung interessierte. Während die ersten
Studien Prävalenzen für die Bulimie bei Typ 1-Dia-
betes von mehr als 35% beschrieben, schwankten die
Prävalenzen bei neueren Studien zwischen 0.0 und
3,5%. Die unterschiedlichen Prävalenzangaben las-
sen sich unter anderem auf unterschiedliche Unter-
suchungsinstrumente und -populationen zurück-
führen. In der Ess-Störungsforschung wurden für
epidemiologische, therapeutische und katamnes-
tische Studien Fragebogenverfahren entwickelt, die
auch bei Patienten mit Diabetes Anwendung fanden.
Einige der Items dieser Fragebögen beziehen sich
allerdings auf Essgewohnheiten, die bei Gesunden als
pathologisch, bei Menschen mit Diabetes aber als
durchaus adäquat einzustufen sind (z.B. ständige
Kontrolle der Nahrungsaufnahme). Dies birgt letzt-
lich die Gefahr falsch positiver Ergebnisse in sich.
Studien, die zur Diagnosestellung Interviewverfah-
ren mit einbeziehen, zeichnen sich durch eine größe-
re Reliabilität aus. Diese Studien kommen zu dem
Schluss, dass die Häufigkeit der Anorexia nervosa bei
Frauen mit Typ 1-Diabetes mellitus gegenüber stoff-
wechselgesunden Frauen nicht erhöht ist, wohl aber
die Häufigkeit der Bulimia nervosa oder auch Ess-
Störungen, die nicht alle Kriterien insbesondere der

Bulimia nervosa erfüllen (EDNOS) [5]. Nielsen [6]
fasste in seiner Metaanalyse die Studien dahingehend
zusammen, dass sowohl Bulimia nervosa, nicht nä-
her bezeichnete Ess-Störungen als auch gestörtes
Essverhalten bei Frauen mit Diabetes mellitus Typ 1
im Vergleich zu stoffwechselgesunden Frauen häufi-
ger vorkommen, ein Ergebnis, welches später Mannuc-
ci et al. [7] in ihrer Metaanalyse bestätigen konnten.

Ess-Störungen und Diabetes mellitus Typ 2
Die Komorbidität von Ess-Störungen und Typ 2-Dia-
betes wurde in der Vergangenheit erheblich weniger
beforscht. Nicht nur bei jungen, sondern auch bei äl-
teren, insbesondere übergewichtigen und adipösen
Frauen finden sich erhebliche Probleme im Hinblick
auf das Essverhalten, das Körpergewicht, das Ausse-
hen und die körperliche Attraktivität. Nicht selten
stellt die Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper
ein Problem dar, welches sich über das gesamte Le-
ben zieht. Mehr als 80% aller Menschen mit Typ 2-
Diabetes sind übergewichtig. Zur Überwindung der
Insulinresistenz bei Typ 2-Diabetes werden vor allem
die Gewichtsreduktion und entsprechendes Diätver-
halten empfohlen. Die Beobachtung, dass langwäh-
rendes Diätverhalten i.S. eines gezügeltes Essverhal-
tens unter Umständen zu Kontrollverlusten bei der
Nahrungsaufnahme («Essanfall») und schließlich zur
Bulimia nervosa oder Binge Eating-Störung führen
kann und eingedenk der Tatsache, dass nur 5 bis 13%
aller Menschen in der Lage sind, dauerhaft ihr redu-
ziertes Gewicht zu halten, ließ auf eine mögliche Ver-
bindung zwischen dem Typ 2-Diabetes und Ess-Stö-
rungen, insbesondere der Binge Eating-Störung
schließen.
Nach Wing et al. [8] waren Essanfälle bei adipösen
Menschen mit Typ 2-Diabetes häufig zu beobachten.
Herpertz et al. [4] beschrieben eine unterschiedliche
Verteilung der Ess-Störungen bei Stichproben von
Menschen mit Typ 1- und Typ 2-Diabetes. Während
die Bulimia nervosa vornehmlich mit Typ 1-Diabe-
tes assoziiert war, fand sich die Binge Eating-Störung
häufiger bei Typ 2-Diabetes. Im Gegensatz zum Typ
1-Diabetes, der in der Regel der Ess-Störung vor-
ausgeht, datiert immerhin die Hälfte der Patienten mit
Typ 2-Diabetes den Beginn der Ess-Störung vor 
Diagnosestellung [4]. Der von den untersuchten Pa-
tienten angegebene Zeitraum von 15 bis 35 Jahren
berechtigt auch zu der Annahme, dass die Ess-Stö-
rung häufig noch vor Manifestation einer diabeti-
schen Stoffwechsellage begann. Auch wenn die
monokausale Denkweise, dass die Binge Eating-Stö-
rung Ursache von Übergewicht und Adipositas ist,
mittlerweile revidiert werden musste, so zeichnen
sich doch adipöse Menschen mit Binge Eating-Stö-
rung im Vergleich zu nicht-essgestörten adipösen
Menschen durch ein höheres Gewicht aus. Von daher
wirkt sich die Diagnose einer Binge Eating-Störung
bei Menschen mit Typ 2-Diabetes aggravierend auf
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den Gewichtsverlauf und Insulinresistenz aus. Die
Frage einer überzufälligen Koinzidenz von Ess-Stö-
rungen, insbesondere Binge Eating-Störung, und Typ
2-Diabetes mellitus wird in der Literatur kontrovers
diskutiert [4]. Allerdings sprechen aussagekräftigere
kontrollierte Studien gegen eine höhere Prävalenz
von Ess-Störungen bei Typ 2-Diabetikern.

Insulindosis und Gewichtsregulation
(«Insulin-Purging»)

Die bewusste Reduktion insbesondere der abend-
lichen Insulindosis zwecks Gewichtsreduktion stellt
eine häufige gegenregulatorische Maßnahme bei ess-
gestörten Frauen mit Typ 1-Diabetes dar, häufiger
jedenfalls als Erbrechen oder der Gebrauch von Ab-
führmitteln oder Diuretika. Allerdings ist die Daten-
lage sehr uneinheitlich und die Prävalenzen reichen
von 2 bis über 50%. Interessanterweise scheint die
Prävalenz der bewussten Insulinreduktion mit stei-
gendem Alter zuzunehmen. Während Colton et al. [9]
in ihrer Untersuchung von Kindern und Adoleszen-
ten im Alter zwischen neun und vierzehn Jahren nur
bei 2% «Insulin-Purging» beobachten konnten, lag
die Prävalenz bei Jones et al. [5] in ihrer Untersu-
chung von weiblichen Teenagern bei 14% und bei
Rydall et al. [10] bei 34% in ihrer Stichprobe von
erwachsenen Frauen. Insgesamt machen die Studien
deutlich, dass «Insulin-Purging» insbesondere bei
jungen Frauen mit Typ 1-Diabetes weniger Ausdruck
einer unzureichenden Compliance als vielmehr einer
Ess-Störung ist, was sicherlich weit reichende Kon-
sequenzen für eine adäquate Behandlung hat.

Verlauf der Ess-Störung 
bei Menschen mit Diabetes mellitus

Zahlreiche Querschnittsuntersuchungen konnten
nachweisen, dass Ess-Störungen und gestörtes Ess-
verhalten eine deutliche Verschlechterung der Stoff-
wechseleinstellung zur Folge haben und häufiger zu
diabetischen Folgeerkrankungen führen. Nur wenige
Verlaufsstudien zur Komorbidität von Ess-Störungen
und Diabetes mellitus wurden bisher veröffentlicht.
Rydall et al. [10] untersuchten 91 junge Frauen mit
Typ 1-Diabetes über eine Zeit von vier Jahren. Ge-
störtes Essverhalten, welches nicht alle Kriterien
einer Ess-Störung nach ICD-10 erfüllte wie zum Bei-
spiel Insulin-Purging, Diätverhalten oder selbstindu-
ziertes Erbrechen war in dieser Stichprobe häufig zu
beobachten und ging häufig mit einer unzureichen-
den Stoffwechseleinstellung und einem hohen Risi-
ko für die Entwicklung einer diabetischen Retino-
pathie einher. Besonders hervorzuheben ist die
Untersuchung von Peveler et al. [11], die den Verlauf
von 63 Patientinnen mit Typ 1-Diabetes über einen
Zeitraum von acht bis zwölf Jahren beobachteten. Die
Stichprobenrekrutierung erfolgte auf der Grundlage

der Behandlungsregister von Diabetes-Kliniken für
Kinder und junge Erwachsene, wodurch eine Reprä-
sentativität der Untersuchungsergebnisse gewähr-
leistet ist. 26% der Patientinnen hatten zum Zeitpunkt
der Nachuntersuchung eine Ess-Störung oder ein ge-
störtes Essverhalten und mehr als 35% reduzierten
die Insulindosis zwecks Gewichtsabnahme. Ent-
scheidender war jedoch die Beobachtung, dass ge-
störtes Essverhalten, Ess-Störungen und «Insulin-
Purging» erhebliche Gesundheitsrisiken nach sich
zogen. Gestörtes Essverhalten oder «Insulin-Pur-
ging» ging mit einer signifikant höheren Prävalenz
von mikrovaskulären Komplikationen einher, aber
auch die Mortalitätsrate zeigte sich deutlich erhöht. 

Behandlung von Patienten mit 
Diabetes mellitus und Ess-Störung

In Anbetracht des erheblichen Gesundheitsrisikos bei
Komorbidität von Ess-Störungen und Diabetes mel-
litus wird zur Zeit ein routinemäßiges Screening von
Ess-Störungen oder gestörtem Essverhalten bei ado-
leszenten Mädchen und jungen Frauen mit Diabetes
mellitus als ausgewiesene Risikopopulation disku-
tiert. Die Abklärung einer Ess-Störung erscheint
ebenso sinnvoll bei Patienten mit einer schlechten
Stoffwechsellage ohne Hinweis auf eine somatische
Genese, z.B. autonome Neuropathie. Im deutschen
Sprachgebrauch wurde jüngst auch ein entsprechen-
der Fragebogen vorgestellt [12].
Nur wenige Therapiestudien zu essgestörten Patien-
ten mit Typ 1-Diabetes mellitus wurden bisher durch-
geführt, so dass auf eine empirisch gesicherte Da-
tenlage nicht zurückgegriffen werden kann. Es gibt
jedoch eine Reihe von kasuistischen Beiträgen mit
überwiegend positiven Therapieergebnissen zur
meist stationären Behandlung von magersüchtigen
und bulimischen Patienten mit Typ 1-Diabetes. Eine
der ersten Therapiestudien verglich den Behand-
lungserfolg von jungen essgestörten Patientinnen mit
und ohne Diabetes mellitus, konnte aber keinen
Unterschied insbesondere im Hinblick auf die Ess-
Störungssymptomatik finden. Zwei Therapiestudien
mit vorwiegend psychoedukativem Schwerpunkt mit
sechs bzw. sechzehn Sitzungen zeigten gegenüber der
unbehandelten Kontrollgruppe entweder keinen Be-
handlungseffekt oder waren nur im Hinblick auf das
gestörte Essverhalten, nicht aber im Hinblick auf das
«Insulin Purging» oder die Stoffwechselkontrolle
erfolgreich. Takii et al. [13] beschrieben in einer pro-
spektiven kontrollierten Studie ein erfolgreiches
Therapieangebot für eine Hochrisikogruppe von ess-
gestörten Patienten mit Typ 1-Diabetes mellitus, die
im Falle eines nicht ausreichenden ambulanten Be-
ratungsangebotes einer stationären multimodalen
Psychotherapie mit einer durchschnittlichen Dauer
von drei bis vier Monaten zugeführt wurden. Auch
drei Jahre nach der stationären Psychotherapie konnte
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eine deutliche Besserung der Ess-Störungssympto-
matik, des «Insulin-Purgings» und der Stoffwechsel-
kontrolle gegenüber der unbehandelten Kontroll-
gruppe nachgewiesen werden. 
Auch wenn die Studien nicht miteinander vergleich-
bar sind, scheinen psychoedukative Behandlungsan-
sätze nicht ausreichend zu sein. Abgeleitet von den
Erfahrungen mit stoffwechselgesunden essgestörten
Patienten ist davon auszugehen, dass eine ambulan-
te fachpsychotherapeutische Behandlung in der Re-
gel ausreichend ist. Für eine erfolgreiche Psycho-
therapie ist das Verstehen der Lebenssituation des
Patienten im Allgemeinen und des Patienten mit 
Diabetes mellitus im Besonderen notwendig. Dazu
gehören auch Kenntnisse der Stoffwechselkrankheit,
seines Therapieregimes und dessen mögliche Zu-
sammenhänge mit dem Essverhalten/Ess-Störung
(z.B. Hypoglykämie, körperliche Aktivität, etc.).
Eine fachpsychotherapeutische Behandlung sollte
insbesondere bei der Diagnose «Insulin-Purging» er-
wogen werden, da diese für Typ 1-Diabetiker cha-
rakteristische gegenregulatorische Maßnahme in der
Regel mit einer schlechten Stoffwechselkontrolle
einhergeht und nicht selten Ausdruck eines selbst-
schädigenden Verhaltens ist [14].
Essgestörte Patienten mit Typ 2-Diabetes sind über-
wiegend übergewichtig oder adipös und leiden in der
Regel an einer Binge Eating-Störung, so dass Über-
legungen zu allen drei Krankheitsentitäten in die
Behandlung einfließen müssen. Von daher ist ein
multimodales Behandlungskonzept sinnvoll, deren
integrale Bestandteile eine Psychotherapie und ein
Gewichtsmanagement darstellen. Bei Patienten mit
Binge Eating-Störung hat initial die Normalisierung
des Essverhaltens gegenüber einem eher restriktiven
Diätverhalten Vorrang, um dem Circulus vitiosus 
von Diäten (Kontrollverhalten) und Kontrollverlust
(«Essanfall») entgegenzuwirken.
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Summary: Eating disorders 
and diabetes mellitus

Adolescent and young women with type 1 diabetes
mellitus demonstrate a more than random coinci-
dence with bulimia nervosa. However, the prevalence
of eating disorders that do not fulfil the criteria of bu-
limia nervosa is also raised in women of this age
group yet without diabetes mellitus. The comorbidi-
ty of type 1 diabetes and an eating disorder poses a
risk factor in the development of diabetic follow-up
diseases. Patients with an eating disorder and type 1
diabetes are characterized by an insufficient meta-
bolic control and the early development of diabetic
complications such as a retinopathy.
The binge eating disorder, according to research as-
pects initially a new eating disorder entity, may es-
pecially be observed in overweight and obesity. Even
if a binge eating disorder in persons with a type 2 di-
abetes does not occur more frequently than in those
metabolically healthy persons, it does depict a risk
factor for an accelerated weight gain which as rule
involves an increase of insulin resistance.
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