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mmer häufiger fallen Personen durch einen sehr
stark auf Fitness ausgerichteten Alltag auf. Neben
oft täglichem Besuch im Fitnessstudio werden be-

stimmte Ernährungspraktiken appliziert, um Training
und Körperformung zu unterstützen. Das Fitnesstrai-
ning mit den entsprechenden Lebensstilveränderun-
gen wird nicht selten gegenüber anderen Tätigkeiten
priorisiert. In manchen Fällen kommt es auch zur Ein-
nahme und/oder Injektion von Dopingmitteln wie ana-
bolen Steroiden, Wachstumshormonen, Insulin oder
gar Tierarzneien, die illegal beschafft werden und pri-
mär dem Muskelaufbau und/oder der Muskeldefinition
dienen. Der Dopingmissbrauch ist mit einer Vielzahl
körperlicher und psychischer Risiken verbunden (Kas-
ten 1) (1). Leidet jemand zusätzlich an einer ausgepräg-
ten Körperwahrnehmungsstörung, gewinnt der Fitness-
lifestyle deutlich an Krankheitswert. Der Körper wird
verzerrt wahrgenommen, als zu schmächtig und/oder
als zu wenig definiert beurteilt. Es können hierbei sowohl
Muskelmasse (Grösse der Muskeln, Körpergewicht) als
auch die Definition der Muskeln (Sichtbarkeit der Mus-
keln, Körperfettanteil) eine zentrale Rolle spielen. Betrof-
fene schämen sich meist für ihren Körper, versuchen, eine
Exposition des Körpers im Alltag zu vermeiden (z.B.
Schwimmbadbesuch, Umkleidekabinen), und fühlen sich
oft auch im intimen partnerschaftlichen Kontakt ge-
hemmt (2). Das Vorliegen einer derartigen Symptomatik
wird im klinischen Alltag mittlerweile als Muskeldysmor-
phe Störung (MDS) diagnostiziert. Dabei handelt es sich
um eine Spezifizierung der Körperdysmorphen Störung
(KDS), die im Diagnostischen und Statistischen Manual
Psychischer Störungen (3) dem Kapitel der Zwangsstö-
rungen zugeordnet ist (Kasten 2). 

Bisherige Zahlen deuten darauf hin, dass es in bis zu 75
Prozent der Fälle Männer sind, die an einer MDS leiden
(4, 5). Bezogen auf spezifische Subgruppen zeigen Er-
hebungen, dass rund 10 bis 20 Prozent der männlichen
Fitnessstudiobesucher einen deutlich pathologischen
Leidensdruck hinsichtlich ihres Körperbildes und Le-
bensstils aufweisen (6). Bezüglich Doping ist ebenfalls
davon auszugehen, dass dieser bei 10 bis 20 Prozent der
trainierenden Männer liegt (7). Bei homosexuellen Män-
nern scheinen Häufigkeit und Ausprägungsgrad von
Symptomen der MDS nicht von jenen bei heterosexu-
ellen Männern zu differieren. Homosexuelle Männer
weisen jedoch eine höhere Prävalenz für Anorexie, Bu-
limie und Binge Eating auf (8, 9) 
Art, Ausprägung und Häufigkeit von Körperbild- und
Essstörungen bei Männern sind nach wie vor ein wenig
erforschtes, relativ unbekanntes Themenfeld (10). Damit
zusammenhängend werden Störungen aus dem Spek-
trum der Essstörungen bei Männern oft unzureichend
genau eingeordnet beziehungsweise können nicht
einem der in den Diagnosesystemen beschriebenen
Störungsbilder zugeordnet werden, was dazu führt,
dass Männer oft in die Diagnosekategorie «Nicht näher
bezeichnete Essstörung» fallen (11). Dies ist ein weiterer
Hinweis darauf, dass sich Körperbild- und Essstörungen
bei Männern in einer geschlechtsspezifischen Form äus-
sern können, wie beispielsweise einer MDS mit dysfunk-
tionalem Essverhalten. So gibt es mittlerweile Belege,
dass in Bezug auf die geschlechtsspezifische Ausprä-
gung von Essstörungen Männer mit einer Anorexie
oder Bulimie eine stärkere Tendenz aufweisen, sich
sportlich zu betätigen, als dies bei Frauen mit derselben
Essstörungsdiagnose der Fall ist (12, 13). Möglicherweise
werden aber Essstörungs- und Körperbildprobleme bei
Männern oft gar nicht richtig erkannt, was zu einer
hohen Dunkelziffer in Bezug auf die Häufigkeit führt. 

Diagnostische Schwierigkeiten
Eine intensive Auseinandersetzung mit dem eigenen
Körper und starke Bemühungen in Richtung Selbst-
optimierung, was das äussere Erscheinungsbild und die
Gesundheit des Körpers betrifft, sind in der westlichen
industrialisierten Gesellschaft weitverbreitet und wer-
den mehrheitlich positiv assoziiert, wie zum Beispiel der
Begriff «Fitness», welcher eng mit Gesundheit und Leis-
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tungsfähigkeit verknüpft ist. Daher ist es im Einzelfall oft
schwierig, die Grenze zwischen gesund und krank zu
ziehen. Darüber hinaus ist die weite Verbreitung auch
Folge einer stark gewachsenen Fitnessindustrie mit
entsprechendem Marketingbestreben. So wird heute
ein muskulös-definiertes Aussehen des Körpers als ge-
sund und erstrebenswert propagiert. Wer ein Fitness-
studio besucht und auf seine Ernährung achtet, gilt
zunächst also einmal als gesund. Dies erschwert die
Identifikation von Ausprägungs- und Schweregrad der
KDS oder pathologischem Essverhalten bei einem
exzessiven Fitnesslifestyle. Bei den spezifischen dia-
gnostischen Instrumenten (Fragebogen, Interviews, 
systematische Verhaltensbeobachtung) zu MDS und
Essstörungen bei Männern besteht zudem noch Ent-
wicklungsbedarf (14). 

Definition Essverhalten
Ein problematisches Essverhalten ist gekennzeichnet
durch eine starke Rigidität mit vielen Geboten und Ver-
boten (z.B. Kalorienkontrolle, hohe Eiweisszufuhr). Das
kann Kontrolldurchbrüche und damit unkontrollierte
Essanfälle, ähnlich wie bei der Binge-Eating-Störung, be-
günstigen. Im Krafttraining- und Bodybuildingbereich
wird übermässiges Essen gar als hilfreich und notwen-
dig erachtet («Gewicht machen») und medial darge-
stellt und beworben (15). Essanfälle im engeren Sinn
geschehen aus Scham, aber meist im Verborgenen;
es wird eine grosse Nahrungsmenge verzehrt, Lebens-
mittel werden schnell und ohne anhaltendes Hunger-
gefühl bis zu einem unangenehmen Völlegefühl
aufgenommen (16). Essanfällen folgen Schuldgefühle und
die Angst, der Körperoptik und dem Krafttraining zu scha-
den. Im Anschluss an Essanfälle kann es zu Kompensati-
onsverhalten wie beispielsweise selbst induziertem
Erbrechen oder Missbrauch von Laxanzien kommen, was
dem Störungsbild einer Bulimia nervosa entsprechen
kann (3). Hinsichtlich der Differenzialdiagnose ist es ent-
scheidend, dass sich die Beschäftigung mit einem Mangel
im äusseren Erscheinungsbild bei der KDS nicht besser
durch eine Essstörungsdiagnose erklären lässt, das heisst,
der wahrgenommene Mangel betrifft nicht ausschliess-
lich Gewicht und Figur (3). Im klinischen Alltag kommt
den Essanfällen und dem daraus entstehenden psychi-
schen Leidensdruck unabhängig vom Ausprägungsgrad
der MDS eine grosse Bedeutung zu. 

Nosologie
Zu den bisher identifizierten Einfluss- und Entstehungs-
faktoren zählen unter anderem der Konsum von Fitness-
und körperbezogenen Medien, Peers (gleichaltrige Kol-
legen) im Umfeld, die bereits einen sehr fitnessorientier-
ten Lifestyle haben, sowie kritische Kommentare der
Eltern zum Körperbild ihrer Kinder (17). In Bezug auf die
Körperunzufriedenheit bei Männern scheint den Peers
ein stärkerer Einfluss zuzukommen, als dies bei Anorexie
oder Bulimie bei Frauen der Fall ist (18). Ebenfalls schei-
nen der Body-Mass-Index (BMI) (19), aber auch die
starke Orientierung an der medial geformten Körper-
norm sowie körperbezogene Selbstwertanteile (20) die
Genese der MDS zu beeinflussen. Experimentelle Stu-
dien konnten zeigen, dass bei Männern nach der Expo-
sition mit Bildern hypermuskulöser Bodybuilder
praktisch umgehend die Körperunzufriedenheit steigt

und gleichzeitig der Drang, Muskelmasse aufbauen zu
wollen, zunimmt (21). Dies unterstreicht noch einmal
die Wichtigkeit, die der Körperunzufriedenheit bei der
Entstehung der MDS möglicherweise zugeschrieben
werden muss.

Sport und Essstörungen
Gestörtes Essverhalten und Essstörungen gehören zu
den häufigsten psychischen Problemen und Erkrankun-
gen im (Leistungs-)Sport. Für weibliche und männliche
Athleten wurde, verglichen mit Nichtathleten, eine
höhere Prävalenz des gesamten Spektrums gestörten
Essverhaltens mit Prävalenzzahlen von bis zu 45 Prozent
für weibliche und 19 Prozent für männliche (Hoch-)Leis-
tungssportler berichtet (22). Neben den «klassischen»
Essstörungen, wie Anorexia nervosa und Bulimia ner-
vosa, müssen im Sport zudem auch spezifische Störun-
gen des Essverhaltens, die nur im Sportkontext vor-
kommen, wie die Anorexia athletica, aber auch die MDS
berücksichtigt und unterschieden werden (23).
Das Internationale Olympische Komitee (IOK) (24, 25),
das American College of Sports Medicine (ACSM) (26,
27) und die National Athletic Trainer Association (NATA)
(28) haben jeweils Stellungnahmen zur Prävention, Er-
kennung und Behandlung gestörten Essverhaltens im
Sport herausgegeben. Die Empfehlungen sind gut auf
die Situation im deutschsprachigen Raum übertragbar
und sollten in der Betreuung und Behandlung von Ath-
leten Verwendung finden. Einschränkend ist aber darauf
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Kasten 1: Dopingmissbrauch
Meist wird der Dopingmissbrauch in mehrwöchigen Kuren betrieben, wobei die Me-
dikamente häufig in Spritzenform appliziert werden. Neben körperlichen Gefahren
wie Blutgerinnselbildung oder dem erhöhten Risiko für Leber- oder Hodenkrebs
geht die Einnahme der testosteronsteigernden Substanzen mit höheren Raten für
Depressionen, Suizide, Impulskontrollstörungen und Angststörungen einher. Ge-
fährlich ist insbesondere der rasche Testosteronabfall bei Beendigung einer Kur, der
zu akuten depressiven Zuständen und akuter Suizidalität führen kann. Bei einer ent-
sprechenden Vorbelastung steigt zudem das Risiko für den Ausbruch einer Psychose.

Kasten 2: Diagnosekriterien der Körperdysmorphen Störung
mit Spezifikation Muskeldysmorphe Störung (DSM-5)

A. Übermässige Beschäftigung mit einem oder mehreren vermeintlichen Mängeln
oder Defekten im äusseren Erscheinungsbild, die für andere nicht erkennbar sind
oder geringfügig erscheinen. 

B. Neu: Im Verlauf der Störung hat die Person in Reaktion auf die Befürchtungen
bezüglich des Aussehens sich wiederholende Verhaltensweisen repetitiv (z.B.
Überprüfung im Spiegel, «skin picking», Rückversicherungsverhalten) oder ge-
dankliche Handlungen (z.B. Vergleich des Aussehens mit anderen) gezeigt.

C. Die übermässige Beschäftigung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden
oder Beeinträchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funk-
tionsbereichen.

D. Die übermässige Beschäftigung mit dem äusseren Erscheinungsbild wird nicht
besser durch die Diagnose einer Essstörung erklärt (z.B. bei Befürchtungen in
Bezug auf Körperfett oder -gewicht).
Mit Muskeldysmorphophobie: Die Person ist übermässig beschäftigt mit der Vor-
stellung, dass ihr Körper zu klein oder nicht ausreichend muskulös gebaut ist.
Dieses Bestimmungsmerkmal trifft auch zu, wenn die Person sich übermässig
mit anderen Körperbereichen beschäftigt, was sehr häufig der Fall ist.



hinzuweisen, dass diese Empfehlungen insbesondere an
weibliche Athleten gerichtet sind und in keiner die MDS
eine Berücksichtigung findet, sodass diesbezüglich auf
die im Text genannten Empfehlungen verwiesen wird.

Behandlung
Im Bereich von Körperbild- und Essstörungen sind Män-
ner in Behandlungsstudien deutlich untervertreten. Stu-
dienergebnisse zeigen, dass Männer aufgrund solcher
Probleme weniger häufig eine Behandlung aufsuchen,
was jedoch nicht zwingend gleichzusetzen ist mit einem
weniger hohen Leidensdruck durch die Problematik (29). 
Zur Behandlung der KDS stehen evidenzbasierte Leitli-
nien und Behandlungsmanuals zur Verfügung (30, 32).
Entsprechende Grundlagen zur Behandlung können
auch für die MDS angewendet werden (z.B. Exposition
mit Reaktionsverhinderung); spezifische Behandlungs-
manuals fehlen indes noch. Die Behandlung basiert
unter anderem auf dem Erkennen der Funktionalität der
Störung, auf der Bearbeitung dysfunktionaler Kognitio-
nen und der Reduktion von körperbezogenem Kontroll-
und Vermeidungsverhalten. Im Zusammenhang mit
übertriebenen sportlichen Aktivitäten (Fitness) muss
nicht nur dieses übertriebene Verhalten reguliert wer-
den, sondern auch andere funktionale Aktivitäten müs-
sen neu aufgebaut werden. 
Neben den therapeutischen Interventionen, welche die
Wahrnehmung und den Umgang mit dem Körper be-
treffen, sind weitere Interventionen indiziert, welche bei
vorliegender Essverhaltensstörung im Rahmen einer
MDS auf die Normalisierung des Essverhaltens abzielen.
Dies kann beispielsweise den Aufbau regelmässigen
Essens und den Abbau verbotener Lebensmittel umfas-
sen, ausserdem Strategien zur Impuls- und Emotions-
regulation im Umgang mit Kontrolldurchbrüchen bei
der Nahrungsaufnahme. Angestrebt wird ein flexibel
kontrolliertes Essverhalten, welches auf das Individuum
abgestimmt und den jeweiligen Umständen (z.B. Sport-
verhalten) angepasst ist. 

Fazit
Die MDS ist ein häufig auftretendes Störungsbild, das
mehrheitlich Männer betrifft. Diagnostisch sind etliche
Schwierigkeiten gegeben, die von gesellschaftlichen
Vorurteilen und Prägungen bezüglich Gesundheit bis
hin zum Mangel an diagnostischen Instrumenten rei-
chen. Das Störungsbild kann im Freizeitsport und/oder
(Hoch-)Leistungssport verortet werden. Es liegen Be-
handlungsempfehlungen und Manuals vor, die jedoch
dem Vollbild einer MDS nur teilweise gerechnet wer-
den. In Bezug auf die Diagnostik sowie die Ätiologie und
Behandlung besteht weiterer Forschungs- und Entwick-
lungsbedarf.                                                                         �
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