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Fitnesstraining mit entsprechendem Lebensstil wird heute als gesund oder gesundheitsforderlich

propagiert, obwohl sich dadurch eine Korperbildstorung in Kombination mit einer Essstorung ent-

wickeln kann. Der vorliegende Artikel beschreibt Erscheinungsformen, Hilfestellungen und Schwie-

rigkeiten in der Diagnostik und Genese. Er wirft zudem einen Blick auf die Uberschneidungen von

Freizeit-, Leistungs- und Spitzensport und stellt die therapeutische Vorgehensweise bei diesem

neuen, komplexen Storungsbild dar.

von Roland Miiller, Andrea Wyssen’,
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Erscheinungsbild, diagnostische
Einordnung und Verbreitung

mmer hdufiger fallen Personen durch einen sehr
I stark auf Fitness ausgerichteten Alltag auf. Neben

oft taglichem Besuch im Fitnessstudio werden be-
stimmte Erndhrungspraktiken appliziert, um Training
und Kérperformung zu unterstitzen. Das Fitnesstrai-
ning mit den entsprechenden Lebensstilveranderun-
gen wird nicht selten gegentiber anderen Tatigkeiten
priorisiert. In manchen Fallen 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-
mar dem Muskelaufbau und/oder der Muskeldefinition
dienen. Der Dopingmissbrauch ist mit einer Vielzahl
korperlicher und psychischer Risiken verbunden (Kas-
ten 1) (1). Leidet jemand zusdtzlich an einer ausgeprag-
ten Kérperwahrnehmungsstérung, gewinnt der Fitness-
lifestyle deutlich an Krankheitswert. Der Korper wird
verzerrt wahrgenommen, als zu schmachtig und/oder
als zu wenig definiert beurteilt. Es kdnnen hierbei sowohl
Muskelmasse (Grosse der Muskeln, Kérpergewicht) als
auch die Definition der Muskeln (Sichtbarkeit der Mus-
keln, Korperfettanteil) eine zentrale Rolle spielen. Betrof-
fene schamen sich meist fiir ihren Korper, versuchen, eine
Exposition des Korpers im Alltag zu vermeiden (z.B.
Schwimmbadbesuch, Umkleidekabinen), und fiihlen sich
oft auch im intimen partnerschaftlichen Kontakt ge-
hemmt (2). Das Vorliegen einer derartigen Symptomatik
wird im klinischen Alltag mittlerweile als Muskeldysmor-
phe Stérung (MDS) diagnostiziert. Dabei handelt es sich
um eine Spezifizierung der Kérperdysmorphen Stérung
(KDS), die im Diagnostischen und Statistischen Manual
Psychischer Stérungen (3) dem Kapitel der Zwangssto-
rungen zugeordnet ist (Kasten 2).
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Bisherige Zahlen deuten darauf hin, dass es in bis zu 75
Prozent der Félle Manner sind, die an einer MDS leiden
(4, 5). Bezogen auf spezifische Subgruppen zeigen Er-
hebungen, dass rund 10 bis 20 Prozent der mannlichen
Fitnessstudiobesucher einen deutlich pathologischen
Leidensdruck hinsichtlich ihres Kérperbildes und Le-
bensstils aufweisen (6). Beziiglich Doping ist ebenfalls
davon auszugehen, dass dieser bei 10 bis 20 Prozent der
trainierenden Méanner liegt (7). Bei homosexuellen Man-
nern scheinen Haufigkeit und Auspragungsgrad von
Symptomen der MDS nicht von jenen bei heterosexu-
ellen Mannern zu differieren. Homosexuelle Manner
weisen jedoch eine hohere Pravalenz fir Anorexie, Bu-
limie und Binge Eating auf (8, 9)

Art, Auspragung und Haufigkeit von Korperbild- und
Essstorungen bei Mannern sind nach wie vor ein wenig
erforschtes, relativ unbekanntes Themenfeld (10). Damit
zusammenhangend werden Stérungen aus dem Spek-
trum der Essstorungen bei Mannern oft unzureichend
genau eingeordnet beziehungsweise konnen nicht
einem der in den Diagnosesystemen beschriebenen
Storungsbilder zugeordnet werden, was dazu fuhrt,
dass Manner oft in die Diagnosekategorie «Nicht naher
bezeichnete Essstorungy fallen (11). Dies ist ein weiterer
Hinweis darauf, dass sich Kérperbild- und Essstérungen
bei Mannern in einer geschlechtsspezifischen Form dus-
sern konnen, wie beispielsweise einer MDS mit dysfunk-
tionalem Essverhalten. So gibt es mittlerweile Belege,
dass in Bezug auf die geschlechtsspezifische Auspra-
gung von Essstérungen Mdnner mit einer Anorexie
oder Bulimie eine stdrkere Tendenz aufweisen, sich
sportlich zu betdtigen, als dies bei Frauen mit derselben
Essstorungsdiagnose der Fall ist (12, 13). Moglicherweise
werden aber Essstorungs- und Korperbildprobleme bei
Ménnern oft gar nicht richtig erkannt, was zu einer
hohen Dunkelziffer in Bezug auf die Haufigkeit fihrt.

Diagnostische Schwierigkeiten

Eine intensive Auseinandersetzung mit dem eigenen
Koérper und starke Bemihungen in Richtung Selbst-
optimierung, was das dussere Erscheinungsbild und die
Gesundheit des Korpers 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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tungsfahigkeit verknlpft ist. Daher ist es im Einzelfall oft
schwierig, die Grenze zwischen gesund und krank zu
ziehen. DarUber hinaus ist die weite Verbreitung auch
Folge einer stark gewachsenen Fitnessindustrie mit
entsprechendem Marketingbestreben. So wird heute
ein muskulds-definiertes Aussehen des Korpers als ge-
sund und erstrebenswert propagiert. Wer ein Fitness-
studio besucht und auf seine Erndhrung achtet, gilt
zunachst also einmal als gesund. Dies erschwert die
Identifikation von Auspragungs- und Schweregrad der
KDS oder pathologischem Essverhalten bei einem
exzessiven Fitnesslifestyle. Bei den spezifischen dia-
gnostischen Instrumenten (Fragebogen, Interviews,
systematische Verhaltensbeobachtung) zu MDS und
Essstérungen bei Mdnnern besteht zudem noch Ent-
wicklungsbedarf (14).

Definition Essverhalten

Ein problematisches Essverhalten ist gekennzeichnet
durch eine starke Rigiditat mit vielen Geboten und Ver-
boten (z.B. Kalorienkontrolle, hohe Eiweisszufuhr). Das
kann Kontrolldurchbriiche und damit unkontrollierte
Essanfalle, dhnlich wie bei der Binge-Eating-Stérung, be-
glnstigen. Im Krafttraining- und Bodybuildingbereich
wird Ubermadssiges Essen gar als hilfreich und notwen-
dig erachtet («Gewicht machen») und medial darge-
stellt und beworben (15). Essanfdlle im engeren Sinn
geschehen aus Scham, aber meist im Verborgenen;
es wird eine grosse Nahrungsmenge verzehrt, Lebens-
mittel werden schnell und ohne anhaltendes Hunger-
gefuhl bis zu einem unangenehmen Vollegefihl
aufgenommen (16). Essanfdllen folgen Schuldgefuihle und
die Angst, der Kérperoptik und dem Krafttraining zu scha-
den. Im Anschluss an Essanfélle kann es zu Kompensati-
onsverhalten wie beispielsweise selbst induziertem
Erbrechen oder Missbrauch von Laxanzien kommen, was
dem Stérungsbild einer Bulimia nervosa entsprechen
kann (3). Hinsichtlich der Differenzialdiagnose ist es ent-
scheidend, dass sich die Beschaftigung mit einem Mangel
im dusseren Erscheinungsbild bei der KDS nicht besser
durch eine Essstérungsdiagnose erklaren lasst, das heisst,
der wahrgenommene Mangel betrifft nicht ausschliess-
lich Gewicht und Figur (3). Im klinischen Alltag kommt
den Essanfdllen und dem daraus entstehenden psychi-
schen Leidensdruck unabhédngig vom Auspragungsgrad
der MDS eine grosse Bedeutung zu.

Nosologie

Zu den bisher identifizierten Einfluss- und Entstehungs-
faktoren zdhlen unter anderem der Konsum von Fitness-
und kérperbezogenen Medien, Peers (gleichaltrige Kol-
legen) im Umfeld, die bereits einen sehr fitnessorientier-
ten Lifestyle haben, sowie kritische Kommentare der
Eltern zum Kérperbild ihrer Kinder (17). In Bezug auf die
Korperunzufriedenheit bei Mannern scheint den Peers
ein starkerer 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 Korper-
norm sowie korperbezogene Selbstwertanteile (20) die
Genese der MDS zu beeinflussen. Experimentelle Stu-
dien konnten zeigen, dass bei Mdnnern nach der Expo-
sition mit Bildern hypermuskuldser Bodybuilder
praktisch umgehend die Korperunzufriedenheit steigt
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Kasten 1: Dopingmissbrauch

Meist wird der Dopingmissbrauch in mehrwochigen Kuren betrieben, wobei die Me-
dikamente héufig in Spritzenform appliziert werden. Neben korperlichen Gefahren
wie Blutgerinnselbildung oder dem erhdhten Risiko fiir Leber- oder Hodenkrebs
geht die Einnahme der testosteronsteigernden Substanzen mit hoheren Raten fiir
Depressionen, Suizide, Impulskontrollstérungen und Angststorungen einher. Ge-
féhrlich istinsbesondere der rasche Testosteronabfall bei Beendigung einer Kur, der
zu akuten depressiven Zustanden und akuter Suizidalitat fiihren kann. Bei einer ent-
sprechenden Vorbelastung steigt zudem das Risiko fiir den Ausbruch einer Psychose.

Kasten 2: Diagnosekriterien der Kérperdysmorphen Storung

A

mit Spezifikation Muskeldysmorphe Stérung (DSM-5)
Ubermissige Beschiftigung mit einem oder mehreren vermeintlichen Miangeln
oder Defekten im dusseren Erscheinungsbild, die fiir andere nicht erkennbar sind
oder geringfiigig erscheinen.

. Neu: Im Verlauf der Storung hat die Person in Reaktion auf die Befiirchtungen

beziiglich des Aussehens sich wiederholende Verhaltensweisen repetitiv (z.B.
Uberpriifung im Spiegel, «skin picking», Riickversicherungsverhalten) oder ge-
dankliche Handlungen (z.B. Vergleich des Aussehens mit anderen) gezeigt.

. Die libermassige Beschaftigung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden

oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funk-
tionsbereichen.

. Die libermassige Beschaftigung mit dem dusseren Erscheinungsbild wird nicht

besser durch die Diagnose einer Essstorung erklart (z.B. bei Befiirchtungen in
Bezug auf Korperfett oder -gewicht).

Mit Muskeldysmorphophobie: Die Person ist liberméssig beschéftigt mit der Vor-
stellung, dass ihr Korper zu klein oder nicht ausreichend muskul6s gebaut ist.
Dieses Bestimmungsmerkmal trifft auch zu, wenn die Person sich iberméssig

mit anderen Korperbereichen beschaftigt, was sehr haufig der Fall ist.

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

Sport und Essstorungen

Gestortes Essverhalten und Essstdrungen gehoren zu
den haufigsten psychischen Problemen und Erkrankun-
gen im (Leistungs-)Sport. Fur weibliche und mannliche
Athleten wurde, verglichen mit Nichtathleten, eine
hohere Pravalenz des gesamten Spektrums gestorten
Essverhaltens mit Pravalenzzahlen von bis zu 45 Prozent
fur weibliche und 19 Prozent fir ménnliche (Hoch-)Leis-
tungssportler berichtet (22). Neben den «klassischen»
Essstérungen, wie Anorexia nervosa und Bulimia ner-
vosa, mussen im Sport zudem auch spezifische Stérun-
gen des Essverhaltens, die nur im Sportkontext vor-
kommen, wie die Anorexia athletica, aber auch die MDS
beriicksichtigt 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 Pravention, Er-
kennung und Behandlung gestorten Essverhaltens im
Sport herausgegeben. Die Empfehlungen sind gut auf
die Situation im deutschsprachigen Raum Ubertragbar
und sollten in der Betreuung und Behandlung von Ath-
leten Verwendung finden. Einschrankend ist aber darauf
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hinzuweisen, dass diese Empfehlungen insbesondere an
weibliche Athleten gerichtet sind und in keiner die MDS
eine Berlicksichtigung findet, sodass diesbezuglich auf
die im Text genannten Empfehlungen verwiesen wird.

Behandlung

Im Bereich von Kérperbild- und Essstérungen sind Man-
ner in Behandlungsstudien deutlich untervertreten. Stu-
dienergebnisse zeigen, dass Ménner aufgrund solcher
Probleme weniger haufig 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 Verfigung (30, 32).
Entsprechende Grundlagen zur Behandlung kénnen
auch fur die MDS angewendet werden (z.B. Exposition
mit Reaktionsverhinderung); spezifische Behandlungs-
manuals fehlen indes noch. Die Behandlung basiert
unter anderem auf dem Erkennen der Funktionalitdt der
Stérung, auf der Bearbeitung dysfunktionaler Kognitio-
nen und der Reduktion von kérperbezogenem Kontroll-
und Vermeidungsverhalten. Im Zusammenhang mit
Ubertriebenen sportlichen Aktivitdten (Fitness) muss
nicht nur dieses Ubertriebene Verhalten reguliert wer-
den, sondern auch andere funktionale Aktivitdten mus-
sen neu aufgebaut werden.

Neben den therapeutischen Interventionen, welche die
Wahrnehmung und den Umgang mit dem Korper be-
treffen, sind weitere Interventionen indiziert, welche bei
vorliegender Essverhaltensstérung im Rahmen einer
MDS auf die Normalisierung des Essverhaltens abzielen.
Dies kann beispielsweise den Aufbau regelmdssigen
Essens und den Abbau verbotener Lebensmittel umfas-
sen, ausserdem Strategien zur Impuls- und Emotions-
regulation im Umgang mit Kontrolldurchbriichen bei
der Nahrungsaufnahme. Angestrebt wird ein flexibel
kontrolliertes Essverhalten, welches auf das Individuum
abgestimmt und den jeweiligen Umsténden (z.B. Sport-
verhalten) angepasst ist.

Fazit
Die MDS ist ein hdufig auftretendes Storungsbild, das
mehrheitlich Manner betrifft. Diagnostisch sind etliche
Schwierigkeiten gegeben, die von gesellschaftlichen
Vorurteilen und Prdgungen bezuglich Gesundheit bis
hin zum Mangel an diagnostischen Instrumenten rei-
chen. Das Stérungsbild 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 Atiologie und
Behandlung besteht weiterer Forschungs- und Entwick-
lungsbedarf. (]
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