Essstorungen/Fachartikel

Der folgende Artikel bezieht sich auf Geschlechterunterschiede bei Essstorungen.
Geschlechterubergreifende Inhalte konnen Sie den AWMF-Leitlinien zu Esstorungen (Diagnostik und
Therapie) entnehmen.

Epidemiologie

Inzidenz/Pravalenz

Nur sehr wenige medizinische und psychiatrische Storungen weisen einen so enormen
Geschlechterunterschied auf, wie er bei Anorexia nervosa und Bulimia nervosa zu beobachten ist.
Dabei entwickelt sich diese Geschlechterdifferenz erst mit Beginn der Pubertat. Wahrend im Alter
von elf Jahren Madchen und Jungen noch nahezu gleich haufig vom Verdacht einer Essstorung
betroffen sind (ca. 20 Prozent), steigt der Anteil der Madchen mit problematischem Essverhalten bis
17 Jahre auf 30.1 Prozent, wahrend er bei Jungen auf 12.8 Prozent absinkt (vergleiche Grafik 1)."!
Erstmanifestation von Anorexie und Bulimie ist meist in der Adoleszenz, wobei Jungen
durchschnittlich einige Jahre spater erkranken als Madchen.”

Pravalenz selbstberichteter Essstorungen im Kindes- und
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Pravalenz des Verdachts auf Essstorungen im Kinder- und Jugendalter (Selbstbericht via
SCOFF). [Quelle: GenderMed-Wiki, nach Holling und Schlack, 2007]

Im Erwachsenenalter ist schliefSlich davon auszugehen, dass bis zu 90 Prozent der von Anorexie
oder Bulimie betroffenen dem weiblichen Geschlecht angehoren. Dabei leiden nach einer
reprasentativen Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) 1.1 Prozent der
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Frauen und 0.3 Prozent der Manner unter einer Anorexie.” In unterschiedlichen westlichen Landern
ergibt sich eine Pravalenz von Bulimie bei Frauen zwischen ein bis zwei Prozent und bei Mannern
zwischen 0.2 und 0.3 Prozent." Dagegen verhalt sich die Geschlechteraufteilung bei der Binge
Eating Disorder (Craving und Binging von Nahrung ohne gegensteuerndes Verhalten) deutlich
anders: Je nach Studie ist von einem Geschlechterverhéltnis von eins zu eins * oder drei zu eins™
(weiblich:mannlich) bei einer Pravalenz von meist zwei bis fiinf Prozent auszugehen. Angaben zu
Pravalenz und Geschlechterverhaltnis sind der nachfolgenden Tabelle zu entnehmen.”

Tabelle 1. Pravalenz und Geschlechterverhaltnis bei Essstorungen. [Quelle:
Wissenschaftlichens Kuratorium der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V. (2004)]

Storungsbild Anorexia nervosa Bulimia nervosa Binge Eating Disorder
" 0 0 2-5 % (bis zu 9 % der Personen mit
Pravalenz 0.2-0.8 % ca. 1.5 % L
Adipositas)
Geschlechterverhaltnis (w:m) 11:1 11:1 1:1 bis 3:1

Wahrend bereits eine hohe Anzahl an Studien uber den Krankheitsverlauf von Anorexie und Bulimie
bei Frauen veroffentlicht wurde,™ "’ liegen bisher kaum wissenschaftliche Belege zu Beginn und
Verlauf dieser Storungen bei Mannern vor. Trotz des weiter bestehenden hohen
Pravalenzunterschiedes zwischen den Geschlechtern, ist zu beobachten, dass die Anzahl derjenigen
Maénner, die sich wegen einer Essstérung in professionelle Behandlung begeben, zunimmt." Aktuell
bleibt unklar, ob von dieser vermehrten Inanspruchnahme tatsachlich auf einen Pravalenzanstieg
beim mannlichen Geschlecht gefolgert werden kann, oder ob die steigende thematische Prasenz in
Wissenschaft und Medien ursachlich ist.”

Risikofaktoren und protektive Faktore

An oberster Stelle der psychologischen und verhaltensspezifischen Risikofaktoren fur die
Entwicklung einer Essstorung werden restriktives Essverhalten und ubermafSiges Diatieren
diskutiert. Diese Verhaltensweisen korrelieren mit geringem Selbstwertgefuhl und schwacher
introzeptiver Wahrnehmung und werden deutlich haufiger von Madchen und Frauen gezeigt. Aber
auch Manner berichten zunehmend uber Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper und aulsern
bereits in fruhen Jahren den Wunsch, Gewicht ab- oder zuzunehmen. Restriktives Essverhalten fuhrt
zu einer Manipulation des sensiblen Bereichs der Hunger-Sattigungs-Mechanismen und
infolgedessen zu einem gestorten Essverhalten.” Nachfolgende Ubersichten (Tabelle 2 und 3)
stellen biologische und psychosoziale Faktoren beider Geschlechter dar, die im Zusammenhang mit
Korperunzufriedenheit und gewichtsbeeinflussenden Verhaltensmustern stehen und als
Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Essstorung gelten.

Tabelle 2. Geschlechtervergleich von biologischen Faktoren bei Essstorungen.



Frauen Manner

Pubertat:

Madchen beobachten eine unerwiinschte Pubertat:

Zunahme von Korperfett in der Pubertat und Jungen erreichen die
konnen weniger erfolgreich abnehmen als Pubertat im Durchschnitt

Jungen (Korperfett bei Madchen ca. 24 Prozent, zwei Jahre spater als
bei Jungen ca. 14 Prozent). Sie haben damit ein Madchen. Die damit
erhohtes Risiko Diaten zu beginnen und verbundene psychische
gewichtsreduzierende MafSinahmen anzuwenden Reife von Jungen im
(purging) und damit Storungen im Essverhalten Vergleich zu Madchen in
zu entwickeln."” dieser Lebensphase kann
protektiv wirken."”
Genetische Faktoren: Jungen nehmen in der
Anorektische Symptomatik scheint sich eher bei Pubertat an Muskelmasse
weiblichen Verwandten (nicht aber mannlichen zu und weisen einen
Verwandten) ersten Grades zu manifestieren."" niedrigeren Anteil an

In Praventionsprogrammen sollte deshalb Korperfett auf als Madchen
besonders diese Risikogruppe beriicksichtigt (protektiv)."”
werden."”

Tabelle 3. Geschlechtervergleich von psychosozialen Faktoren bei Essstorungen.

Frauen Manner

Schonheitsideal:

Das mannliche Schonheitsideal in westlichen

Kulturen beinhaltet den medial iibermittelten

slow-fat-look“(moglichst geringer Anteil an

Korperfett relativ zur Korpermasse). Bei
Schonheitsideal: anorektischen Mannern kann im Vergleich
Westliche Schonheitsideale zu anorektischen Frauen vermehrt exzessive
beinhalten einen sehr diinnen sportliche Betatigung als purging-Verhalten
weiblichen Korper mit beobachtet werden. Diese exzessive
moglichst geringem Fettanteil. Betatigung scheint bei Mannern ein sozial
Diaten sind dabei ein sozial  akzeptiertes (und sogar erwiinschtes) Mittel
akzeptiertes Mittel der der Gewichtskontrolle zu sein."* Zusatzlich
Gewichtskontrolle bei Frauen, fordert das mannliche Schonheitsideal die
wobei sie als Risikofaktor fiir Einnahme von Medikamenten wie

die Entwicklung einer anabolische Steroide zum Aufbau von
Essstorung gelten."” Im Muskelmasse.""” Uber 40 Prozent der in
Gegensatz zu Jungen beginnen einer Studie befragten Jungen im Alter von
Madchen haufig eine neun bis zwolf Jahren hatten bereits
Diat/restriktives Essverhalten, versucht, Gewicht zu verlieren oder
obwohl kein reales zuzunehmen und waren bereit, fiir dieses
Ubergewicht (BMI > 25) Ziel Ernahrungsverhalten und sportliche
vorliegt.”’ Ergebnisse des Betatigung auszurichten."”

Massachusetts Youth Risk

Behavior Survey zeigen, dass Rollenidentifikation:

zehn Mal so viele Madchen Durch die Aufweichung traditioneller

(durchschnittlich 16 Jahre) an Geschlechterrollen scheint bei Mannern eine

Gewicht abnehmen wie Verunsicherung stattzufinden, die sich

zunehmen wollen."” entweder in einer Uberidentifikation mit
mannlichen Rollenattributen oder der
Ablehnung ebendieser und damit einer
Weigerung zur Ubernahme
geschlechtsrollentypischer Verhaltensmuster
fiihren kann."”

Die weiblichen Geschlechtshormone gelten schon lange als ein Risikofaktor fur eine gestorte
Nahrungsaufnahme. In nachfolgenden Ubersichten (Tabelle 4 und 5) soll der Zusammenhang
zwischen gonadalen Steroiden und der Entwicklung einer Essstorung bei Frauen dargestellt werden.



Tabelle 4. Zusammenhang zwischen gonadalen Steroiden und der Entwicklung einer
Essstorung bei Frauen - Tierexperimentelle Ergebnisse.

Studie Tierexperimentelle Ergebnisse
Ferrer-Lorente et  Die Gabe von Ostradiol fithrt bei Ratten zu einer
al. (2005) signifikanten Absenkung des Kalorienverbrauchs."”

Bei Ratten besteht ein signifikant positiver
Toth et al. (2000)  Zusammenhang zwischen Ostradiollevel und Anteil an
Fettgewebe."
Gonadale Steroidhormone beeinflussen sowohl die
Nahrungsaufnahme als auch den Energiestoffwechsel
bei Saugetieren. Diese Veranderungen im
Energiestoffwechsel (u.a. niedriger Ruheumsatz) kann
zu Gewichtszunahmen fiithren."”

Wade & Schneider
(1992)

Tabelle 5. Zusammenhang zwischen gonadalen Steroiden und der Entwicklung einer
Essstorung bei Frauen - Humanexperimentelle Ergebnisse.

Studie Humanexperimentelle Ergebnisse
Bei postmenopausalen Frauen besteht ein signifikant positiver
Zusammenhang zwischen dem Ostradiolspiegel und der
Aufnahme von Fett.””

Es besteht eine signifikant positive zwischen Ostradiol in

der und selbstberichteten anorektischen und bulimischen
Symptomen. Daraus ergibt sich, dass das Ostradiollevel nicht
nur mit der Nahrungsaufnahme, sondern auch direkt mit
klinisch relevanten Symptomen von im Zusammenhang steh

Nagata et
al. (2005)

Klump et
al. (2005)
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Zusammenfassend kann davon ausgegangen werden, dass aufgrund von Hormonausschuttung
wahrend des weiblichen Zyklus das Essverhalten kurzfristig gesteigert wird und es damit langfristig
zu Ubergewicht kommen kann. Unerwiinschtes Gewicht kann dann gewichtsregulierende und
restriktive Mallnahmen (Erbrechen, exzessive sportliche Betatigung, etc.) zufolge haben, die klar
identifizierte Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Essstorung bilden.

Bei Mannern zeigt sich keine Wirkung gonadaler Steroide auf das Essverhalten. Die (im Vergleich zu
Frauen) deutlich hoher konzentrierten Androgene (u.a. Testosteron) scheinen diesbeziiglich keinen
Effekt aufzuweisen.™

Pathophysiologie



Klinik

Symptome

Die meisten Studien stimmen darin iiberein, dass die Symptome einer Essstorung bei beiden
Geschlechtern zumindest sehr &hnlich sind.”® ¥ * Symptomatisch stehen bei Frauen und Ménnern
mit Anorexie oder Bulimie Aspekte wie Gewichtsphobie, andauernde Beschaftigung mit dem Essen
und Korperschemastérung (Uberzeugung ,zu dick” zu sein) im Vordergrund. Jedoch bestehen haufig
Geschlechterunterschiede bezuglich der Art und Weise gewichtsreduzierender MafSnahmen:
Erkrankte Frauen wenden zur Gewichtsreduktion ofter gesundheitsschadliche Praktiken an, z. B. mit
der Einnahme von Diuretika, Laxantien oder Appetitzuglern und/oder dem Erbrechen nach einer
Mahlzeit.”” Erkrankte Manner zeigen im Vergleich zu Frauen haufiger exzessive sportliche
Betatigung, um einer Gewichtszunahme entgegenzuwirken.”” Zudem tritt die bei Anorexie
charakteristische Hyperaktivitat haufiger bei Mannern als bei Frauen auf.”” **

Diagnostik

Lange Zeit wurde Anorexie bei Mannern nicht erkannt oder falschlicherweise als Schizophrenie
eingeordnet. Die symptomatische Korperschemastorung wurde dabei im Kontext eines wahnhaften
Verhaltens verstanden. Das DSM-Kriterium einer mindestens seit drei Monaten bestehenden
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Amenorrho konnte selbsterklarend nicht greifen. Im ICD-10 wurde dieses Kriterium deshalb durch
das Vorhandensein einer endokrinen Storung (die sich bei Frauen als Amenorrho und Libidoverlust
und bei Mannern als Libido- und Potenzverlust manifestiert) ersetzt und damit die
Geschlechtsspezifitat eliminiert.”

Studien der 70er und 80er Jahre bestatigten, dass beim medizinischen Fachpersonal deutliche
Defizite beziiglich des Wissens um Geschlechteraspekte bei Essstorungen bestehen."” In einer
Studie von 1979 gaben 38.1 Prozent der Allgemeinarzte und -arztinnen sowie 23.1 Prozent der
Psychiater und Psychiaterinnen via Fragebogen an, weibliches Geschlecht sei eine Voraussetzung
fiir die Entwicklung einer Anorexie.” In einer Stichprobe von 250 Psychologen und Psychologinnen
und 250 Psychiatern und Psychiaterinnen in den USA von 1983 ergab sich, dass in beiden
Berufsgruppen etwa 25 Prozent die Meinung vertrat, Essstorungen wirden allein bei Frauen
auftreten.”” Dabei gaben die Teilnehmenden an, dieses Wissen weniger aus Weiterbildungen
erhalten zu haben als vielmehr ihrer eigenen Arbeitspraxis zu entnehmen. Grundlegende
Wissensdefizite bezuglich der Diagnose einer Essstorung scheinen besonders in
allgemeinmedizinischen Praxen auch heute noch zu bestehen.”"

Management von Patienten und Patientinnen

Therapie

Bei Mannern werden Anorexien meist erst spat und bei starkem Untergewicht erkannt, dann ist die
stationare Behandlung unumganglich. Wenn es das Untergewicht zulasst, kann eine ambulante
Einleitung der stationaren Therapie hilfreich sein, da Manner sich beim ersten Kontakt mit
Psychotherapie oft sehr schwer tun. Haufig werden die eigenen Probleme nicht nach Aulsen
kommuniziert. Zudem sind Abteilungen zur stationaren Behandlung von Essstorungen in der Regel
deutlich weiblich dominiert und damit kann es betroffenen Mannern an motivierenden
Gesundungsmodellen mangeln. Dennoch folgt die Behandlung der mannlichen und weiblichen
Magersucht gleichen Grundsatzen. Es steht zunachst das Wiedererlernen eines normalen
Essverhaltens, der Verzicht auf exzessiven Sport und auf andere gewichtsmanipulierende
Verhaltensweisen sowie die kontinuierliche Gewichtszunahme im Vordergrund.*”

Interaktion zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin

Behandlungserfolg/Outcome

Wissenschaftliche Befunde zum Behandlungserfolg essgestorter Manner (im Vergleich zu Frauen)
sind unzureichend und kontrovers. Tendenziell wird ein gunstigerer Verlauf bei Mannern, die sich in
Therapie befinden, festgestellt. Erklart wird die etwas gunstigere Prognose mit den protektiven



Faktoren des mannlichen Geschlechts (spaterer Pubertatsbeginn, weniger Korperfettanteil, etc.).
Ahnlich wie bei Frauen vergehen auch bei Ménnern héufig Monate bis Jahre vom Beginn der
Storung bis zum Aufsuchen professioneller Hilfe. Entscheiden sich Manner schlief8lich fiir eine
Therapie, konnen sie oft schneller als Frauen ihren pramorbiden Lebensalltag fortsetzen."”

Psychosoziale Faktoren

Pravention

Ein wichtiger Praventionsbereich (neben Steigerung von Lebenskompetenzen und der kritischen
Auseinandersetzung mit Schlankheitsidealen) befasst sich mit dem Aufbau von Wissen iber
psychische und physische Veranderungen wahrend der Pubertat. Dabei werden gesunde und
ungesunde Ernahrung sowie die Gefahr von Fehlentwicklungen thematisiert. Obwohl die Aufklarung
uber gesundes Essverhalten sowie uber die Entwicklung von Essstorungen fir Kinder und
Jugendliche sinnvoll ist, besteht dabei doch die Gefahr der unerwiinschten ,Nebenwirkungen”:
Aufgrund der Thematisierung moglicher MaSnahmen zur Gewichtsreduktion werden Kinder und
Jugendliche zuweilen erst auf den Gedanken gebracht, ihr Gewicht bewusst zu beeinflussen.””
Beispielsweise kann bei weiblichen Jugendlichen mit Diabetes mellitus haufig beobachtet werden,
dass sie zur Gewichtsreduktion ihre Insulindosis absichtlich verringern, insofern sie den
bestehenden Zusammenhang erkannt haben. Wiedebusch und Ziegler (2012) gehen von zwolf bis 40
Prozent der jugendlichen Diabetikerinnen aus, die ein solches ,Insulin-Purging” praktizieren.” Das
Wissen bezuglich Methoden der Gewichtsreduktion birgt demnach das Risiko eines
Nachahmungseffekts und damit die Gefahr des Missbrauchs dieses Wissens. Praventionsprogramme
sollten deshalb immer auch die Negativfolgen von derartigem Risikoverhalten vermitteln."*”

Es ergeben sich Geschlechterunterschiede beziiglich der Vorstellung iiber jeweilige Kérperideale **

sowie zum (potentiellen) Vorgehen gewichtsreduzierender MafRnahmen.” Es macht damit durchaus
Sinn zumindest einzelne Elemente von Praventionsprogrammen geschlechterspezifisch und damit
geschlechtergetrennt zu gestalten. Geschlechtshomogene Gruppen bieten zudem eine geringere
Hemmschwelle tiber individuelle Probleme im Essverhalten offen zu reden. Andere
Programmelemente (z. B. gesunde Ernahrung) konnen dagegen fir Madchen und Jungen
vergleichbar konzeptualisiert werden."””

Translation in die klinische Versorgung



Offene Forschungsiragen

Erst in den letzten Jahrzehnten haben Essstorungen bei Mannern allmahlich Forschungsinteresse
gewonnen, Publikationen zu essgestorten Mannern sind dabei immer noch selten.Grabhorn, R.,
Kopp, W., Gitzinger, I., von Wietersheim, J., & Kaufhold, J. (2003). Unterschiede zwischen weiblichen
und mannlichen Patienten mit einer Essstorung. PPmP-Psychotherapie- Psychosomatik- Medizinische
Psychologie, 53(01), 15-22. Bezuglich Verlauf und Prognose gilt es damit besonders bei erkrankten
Mannern wissenschaftlich fundierte Erkenntnisse zu gewinnen.
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