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Zusammenfassung

Publikationen {iber essgestdrte Mdnner sind noch immer selten,
so dass es bei der gegenwartigen Befundlage sinnvoll erscheint,
die sich empirisch zeigenden Unterschiede wie auch die Ge-
meinsamkeiten zwischen den Geschlechtern genau zu priifen.
Basierend auf einer fiir die stationdre Psychotherapie reprasenta-
tiven Stichprobe werden deshalb im Folgenden mdannliche und
weibliche Essgestérte anhand von demografischen und klini-
schen Variablen (Symptomatik und Personlichkeit) sowohl zu
Behandlungsbeginn als auch 2!/, Jahre nach der stationdren Be-
handlung verglichen und die Befunde im Hinblick auf deren ,,Ge-
schlechtsspezifitdt” diskutiert. In der Studie wurden 1171 Patien-
tinnen/en mit den Diagnosekriterien fiir Anorexie, Bulimie und
Doppeldiagnose nach DSM-III-R erfasst; davon waren 33 Man-
ner. Diejenigen Patienten mit Anorexien (342 Frauen und 13
Madnner) und Bulimien (629 Frauen und 18 Mdnner) wurden zu
Behandlungsbeginn mit folgenden Instrumenten verglichen:
Symptom-Checkliste 90-R; Eating-Disorder-Inventory; Fragebo-
gen zur Symptomdiagnose von Essstérungen; Freiburger Person-
lichkeitsinventar und Narzissmus-Inventar. Als Erfolgsmaf$ in
der 2,5-Jahres-Katamnese (764 Frauen und 20 Mdnner) wurden
operationalisierte Kriterien anhand des LIFE definiert. Der Anteil
von 2,8% stationdr behandelten essgestérten Mannern bestatigt
erneut die Besonderheit dieses Krankheitsbildes fiir Mdnner. Ein
interessantes Ergebnis ist der spdtere Krankheitsbeginn der
mannlichen Anorexien. In Ubereinstimmung mit vergleichbaren

Abstract

Publications about men with eating disorders are still rare.
Therefore, in view of the current status of the findings, it seems
worthwhile to examine the differences that are empirically veri-
fied as well as the relevant common features between the sexes.
Based on a representative sample, therefore, male and female pa-
tients with eating disorders in inpatient treatment are compared
in terms of demographic and clinical variables (symptoms and
personality), both at the beginning of treatment and two-and-
a-half years after the inpatient treatment, and the findings are
discussed with regard to their ,gender specificity“. The study co-
vered 1171 patients (male and female) with the diagnosis criteria
for anorexia, bulimia and double diagnosis according to DSM-
III-R; 33 of them were men. Anorexia cases (342 women and 13
men) and bulimia cases (629 women and 18 men) were compar-
ed at the beginning of treatment with the following instruments:
Symptom Checklist 90-R; Eating Disorder Inventory; question-
naire for the symptom diagnosis of eating disorders; Freiburger
Personlichkeitsinventar and Narzissmus-Inventar. As a measure
of success in the 2.5 year catamnesis (764 women and 20 men),
operationalized criteria were defined using the LIFE. The 2.8%
share of men with eating disorders in inpatient treatment again
confirms the special nature of this clinical disorder for men. An
interesting result is the later onset of illness in male anorexia ca-
ses. Coinciding with comparable studies, there are only minor
differences in eating behavior, but the differences in body expe-
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Studien sind die Differenzen im Essverhalten gering, deutlich
ausgeprdgter aber im Korpererleben. Bei den bulimischen Mdn-
nern ist der Anteil an Homosexuellen erhéht und sie sind mit ih-
rem Korper zufriedener. Anorektische Madnner haben einen gro-
Beren Krankheitsgewinn, ausgeprdgtere Gesundheitssorgen und
eine geringere Leistungsorientierung als weibliche Anorexien.
Die gefundenen Unterschiede legen nahe, diese insbesondere
im Bereich des Umgangs mit dem Korper sowie der Bedeutung
des Korpers zu suchen. Die Ergebnisse im Bereich der Persénlich-
keit und der sexuellen Identitdt sind unter anderem deshalb in-
teressant, weil sie auf durchaus bedeutsam erscheinende Unter-
schiede nicht nur zwischen den Geschlechtern, sondern auch
zwischen mdnnlicher Anorexie und Bulimie hinweisen.

rience are much more pronounced. In bulimic men, there is a
higher percentage of homosexuals and they are more satisfied
with their body. Anorectic men have a greater gain from the ill-
ness, are more concerned about their health and are less perfor-
mance-minded than female anorectics. The differences that were
found clearly indicate that these occur especially in the area of
dealing with the body and the significance of the body. One of
the reasons why the results in the area of personality and sexual
identity are interesting is that they point to differences which
definitely appear to be significant, not just between the sexes,
but also between male anorexia and bulimia.

Key words
Anorexia nervosa - bulimia nervosa - gender identity - eating
disorders in men

Unterschiede zwischen weiblichen und mannlichen
Patienten mit einer Essstorung — Ergebnisse der multi-
zentrischen Essstorungsstudie (MZ-Ess)

Seit langem gelten Anorexia und Bulimia nervosa als typische
Frauenkrankheiten in den hochentwickelten Industriestaaten.
Die Prdvalenz bei Frauen zwischen dem 15. und 35. Lebensjahr
wird mit ca. 1% fiir die Anorexia nervosa und ca. 4% fiir die Buli-
mia veranschlagt (z.B. [1]). Der Anteil von Mdnnern bei Esssto-
rungen soll deutlich unter 10% liegen [2, 3].

Publikationen {iber essgestorte Mdnner sind noch immer selten.
Verschiedene Autoren gehen davon aus, dass bei essgestérten
Madnnern tiefer liegende Grundkonflikte als bei essgestorten
Frauen vorliegen und es sich letztlich um eine schwerere Erkran-
kung handelt [4,5]. Diesbeziigliche Uberlegungen betreffen St6-
rungen von Selbstwert und Kernidentitit [6], eine Stérung der
geschlechtlichen bzw. sexuellen Identitdt und soziale Isolation
[7,8].Reich [9] sieht eine ausgeprdgte Abhdngigkeit von der Mut-
ter im Sinne einer weiblichen Identifikation bzw. eine weitge-
hend fehlende positive Vateridentifikation und betont gleichzei-
tig die Bedeutung der real abwesenden Vater. Klinische Studien
zeigen, dass bei mdnnlichen Essstérungen ein erhohtes Risiko
fiir eine Personlichkeitsstorung [10] oder andere psychiatrische
Krankheiten besteht [11-12] und die Betroffenen hdufiger mit
interpersonellen Problemen belastet sind [13].

Die mittlerweile vorliegenden empirischen Vergleichsstudien
zwischen Mdnnern und Frauen gehen von einer dhnlichen bzw.
tibereinstimmenden Essstérungssymptomatik aus ([3,12]; vgl.
Ubersicht bei [14]), erbrachten jedoch auch widerspriichliche Er-
gebnisse: So wurde vereinzelt bei Mannern ein fritheres Erkran-
kungsalter gefunden [15,16], wdhrend andere Studien ein den
Frauen vergleichbares (z.B. [17]) oder sogar spdteres Erkran-
kungsalter beschreiben [2,18]. Obwohl gelegentlich bei Mdnnern
auch ein hoheres pramorbides Kérpergewicht beobachtet wurde
[19,2], scheinen sie mit ihrem Korper zufriedener als Frauen und
einem geringeren Druck nach Didten ausgesetzt zu sein [18]. Ho-
mosexuelle Mdnner sind starker essstorungsgefdahrdet [20], was
mit der erh6hten Bedeutung korperlicher Attraktivitdt gerade fiir
diese Gruppe in Verbindung gebracht wird [10,14]. Prognostisch
wird der Behandlungsverlauf ménnlicher Essstérungen eher

schlechter eingeschatzt [21,22], was sich auch in einer gréReren
Chronifizierungstendenz und hdufigeren Therapieabbriichen
zeigt [23].

In einer vom Bundesforschungsministerium gefoérderten groRen
multizentrischen Essstorungsstudie (MZ-Ess), an der zwischen
1993 und 1998 43 Kliniken bundesweit teilnahmen, wurden ins-
gesamt 1171 Patientinnen/en untersucht (vgl. [24]). Um zu theo-
retisch tiberzeugenden und empirisch tragfahigen Unterschei-
dungen zwischen den Geschlechtern zu gelangen, erscheint es
bei der gegenwadrtigen Befundlage sinnvoll, die in der Literatur
wiederholt genannten Unterschiede auf deren ,geschlechtsspe-
zifische* Bedeutung hin genau zu priifen (s. Tab.1).

Tab.1 Zusammenfassung der diskutierten Besonderheiten bei

mannlichen Essgestorten

Besonderheiten bei ménnlichen Essgestorten

seltener Laxantien [2]

Krankheitsbeginn: kontroverse Befunde [15,17,18]

Adipositas pramorbid beobachtet [2,19]

ausgepragtere Selbstwertstorung [6]

erhéhtes Risiko flr Personlichkeitsstérung und psychiatrische Erkrankungen
[10-12]

mehr interpersonelle Probleme [13]

weniger Didten [18]

groRere Zufriedenheit mit dem Korper [18]

anderes Korperbild und Schlankheitsideal [10, 14]

erhohtes Risiko fiir homosexuelle Manner [20]

Rollen- bzw. Identitdtskonflikte [9]

schlechtere Behandlungsprognose [21,22]

Das Anliegen dieser Arbeit ist es deshalb, stationdr behandelte
mdnnliche und weibliche Essgestdrte anhand von demografi-
schen und klinischen Variablen (Symptomatik und Personlich-
keit) sowohl zu Behandlungsbeginn als auch 2'/, Jahre nach der
stationdren Behandlung zu vergleichen und die Befunde im Hin-
blick auf deren ,,Geschlechtsspezifitat* zu diskutieren.
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Methodik

Studiendesign und Durchfiihrung
Bei der MZ-Ess handelt es sich um eine naturalistische longitudi-

nale Beobachtungsstudie. In die Studie wurden alle Patientin- l(\;';)inner I(:;suen ’-Wert  df p-Wert
nen/en eingeschlossen, die beim Erstkontakt die Diagnosekrite-
rien fiir Anorexie, Bulimie oder beide (AN & BN) nach DSM-III-R Familienstand
erfillten und mindestens 18 Jahre alt waren (vgl. ausfiihrlich ledig 303 221 2.5 1 0.13
[25]). Bei Behandlungsbeginn und -ende sowie zur 2,5-Jahres- T —— 69,7 77.9 96 1 0,01
Katamnese wurden die Patientinnen/en anhand einer umfang-  schylausbildung 12,9 11 031
reichen Fragebogenbatterie zu ihrem korperlichen und psy- noch in Schulausbildung 0 7.1
chischen Gesundheitszustand wie ihrer psychosozialen Situa- kein Hauptschulabschluss 3 1
tion befragt. Sonderschulabschluss 3 0,4
Hauptschulabschluss 30,3 15,2 o
Stichprobenbeschreibung Mittlere Reife 242 378 E
Von den 1171 Patientinnen/en, die die Diagnosekriterien fiir Abitur 394 387 5
Anorexie, Bulimie und Doppeldiagnose (nach DSM-III-R) erfiill-  Beruf 7,0 9 064 :'_'
ten, waren 33 Minner. Der prozentuale Anteil minnlicher Pa-  kein Beruf 0 7.7 &
tienten liegt damit bei 2,8 %. Die im Folgenden berichteten Ergeb- ~~ ungelernter Beruf e U o,
nisse beziehen sich auf den Anteil zu Behandlungsbeginn an  2Pgeschlossene Lehre 741 732 =
Anorexien von 342 Frauen und 13 Mannern (3,6%) sowie an Bu-  "onerernichtakad. Beruf 3,7 3,6
limien von 629 Frauen sowie 18 Mdnnern (2,8%). Die Patientin- akad'. E.;emf 148 83
. . . Azubi/in Lehre 0 2,5
nen/en mit Doppeldiagnose von 167 Frauen und 2 Mdnnern ;
. . K X K . Student/in 3,7 2,2
(1,2%) wurden nicht beriicksichtigt, um bei den Ergebnissen S 0 05

eine Vergleichbarkeit mit der Hauptstudie zu gewadhrleisten
[25]. In die 2,5-Jahres-Katamnese gingen noch 764 Frauen und
20 Madnner ein, was einem Riicklauf von 66,7% entspricht. Die
essgestorten Mdnner, die an der 2,5-Jahres-Untersuchung teil-
nahmen, unterschieden sich von den Nichtteilnehmern nicht in
den demografischen Daten und nur minimal in den untersuch-
ten Variablen bei Therapiebeginn: So war lediglich bei den Teil-
nehmern die Lebenszufriedenheit im FPI-R (Mann-Whitney,
p=0,03) geringer und die Interozeption im EDI (Mann-Whitney,
p=0,01) ausgeprdgter.

Das Alter (vgl. Tab.2) der Manner bei Klinikaufnahme ist mit
30,9 Jahren deutlich héher als das der Frauen mit 25,4 Jahren.
Der signifikant spatere Krankheitsbeginn ist auf die mannlichen
Anorektiker zuriickzufiihren. Die durchschnittliche Krankheits-
dauer ist bei den Mdnnern mit 11,7 Jahren ebenfalls ausgeprag-
ter, wobei die bulimischen Mdnner mit 14,9 Jahren die lingste
Krankheitssdauer aufweisen. Auch wenn die bulimischen Mdn-
ner mit 25,2 einen im Vergleich zu den bulimischen Frauen mit
22,5 hoheren BMI haben, ergibt sich keine signifikante Ge-
schlechterdifferenz.

Tab.3 Soziodemografische Charakteristika der Manner und
Frauen

In Bezug auf Familienstand, Schulausbildung und Beruf sind kei-
ne bedeutsamen Unterschiede erkennbar (vgl. Tab. 3). Lediglich
der Anteil der Verheirateten ist bei den Frauen signifikant grof3er.
Im Hinblick auf das Bildungsniveau haben Frauen hdufiger einen
Realschulabschluss und seltener einen Hauptschulabschluss. Al-
lerdings haben alle Mdnner einen Beruf erlernt bzw. befinden
sich in Berufsausbildung, was fiir 7,7 % der Frauen nicht zutrifft.

Messintrumente

Erhebungsinstrumente zur Symptomatik

Die Symptom-Checkliste (SCL-90-R) ist ein international be-
wadhrtes Selbstbeurteilungsinstrument und untersucht das
Symptomerleben in neun zentralen Bereichen [26]. Es ermdg-
licht zudem die Erstellung eines generellen Beschwerdeindex.
Zur Erfassung der Essstorungssymptomatik wurde zum einen
das Eating-Disorder-Inventory (EDI) in der deutschen Version
von Meermann et al. [27] als das im englischen Sprachraum am
hdufigsten angewandte Verfahren eingesetzt. Dariiber hinaus ist
zur detaillierten Beschreibung der Essstorungssymptomatik der

Tab.2 Basisangaben fiir Manner und Frauen mit Anorexie und Bulimie bei Therapiebeginn

Anorexie Bulimie
Médnner Frauen Médnner Frauen Sex Diagnose Sex x Diagnose
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F p F p F p
Alter 31,0 (6,7) 24,6 (5.5) 30,9(9.4) 25.8(6.,2) 25,4 0,00** 0,3 0,61 0,3 0,58
Krankheitsbeginn 22,6 (7,6) 18,1 (6.3) 16,1(6,2) 17,0(6) 4,4 0,03* 11,4 0,01** 57 0,02
Krankheitsdauer 8,4(7,7) 6,6 (7) 14,9(12,5) 8,9(8,1) 7,3 0,01** 9,5 0,00** 2,1 0,14
BMI' 15,4 (1,5) 15,1 (1,9) 25,2(7,2) 22,5(5,5) 2,9 0,08 100,0 0,00"* 2,1 0,14

'BMI = Bodymass-Index (kg/m?); Mittelwerte M und Standardabweichung SD in Klammern; ANOVA: *p < 0,05, **p<0,01

Grabhorn R et al. Unterschiede zwischen weiblichen... Psychother Psych Med 2003; 53: 15-22



(©)
=
=
=
=L
(]
=
-2
o
-

_________________________________________________________|
Tab.4 Kriterien fiir Therapieerfolg

Symptombereich Kriterium
Anorexie
Untergewicht’ BMI>17,5

Furcht vor Gewichtszunahme <, leicht“ (,,gar nicht“ bis ,sehr stark*)

Storung der Kérperwahrnehmung <, leicht* (,gar nicht* bis ,sehr stark*)
Bulimie
Essanfalle* <2 Essanfalle/Woche

kein Erbrechen, Gebrauch von Laxantien
oder strenges Didten

gewichtsreduzierende MaR-

nahmen
Beschaftigung mit Figur und < als,,gelegentlich“ (,nie“ bis ,immer*)

Gewicht

* =Hauptsymptom

LFragebogen zur Symptomdiagnose von Essstérungen* (FSE) von
Hettinger u. Jdger [28] verwandt worden. Es handelt sich dabei
um einen Selbstbeurteilungsbogen mit 50 Items zur Erfassung
der Essstérungssymptomatik, zu dem allerdings noch keine Test-
giitekriterien vorliegen.

Erhebungsinstrumente zu Personlichkeitsaspekten

Die Erfassung von Persoénlichkeitsmerkmalen erfolgte zum einen
mit der revidierten Fassung des Freiburger Personlichkeitsinven-
tars (FPI-R) von Fahrenberg et al. [29]. Es handelt sich dabei um
ein Selbstbeurteilungsinstrument, das die Personlichkeit in 12
Skalen erfasst und das in Deutschland am meisten angewandte
Messinstrument zur Personlichkeitsdiagnostik darstellt. Zum
anderen wurden mit dem Narzissmus-Inventar (NARZ) von De-
neke [30] klinisch wichtige Aspekte der Organisation und Regu-
lation des narzisstischen Persénlichkeitssystems untersucht. Per
Ratings erfasst dieser Selbstbeurteilungsbogen mittels 18 Sub-
skalen vier zentrale Dimensionen:

1. das bedrohte Selbst,

2. das klassisch narzisstische Selbst,

3. das idealistische Selbst und

4. das hypochondrische Selbst.

Fiir dieses Verfahren gibt es umfangreiche Untersuchungen zu
Reliabilitdt und Validitdt sowie alters- und geschlechtsbezogene
Referenzdaten fiir Vergleiche mit anderen klinischen Diagnose-

gruppen.

Katamnesestudie

Zentrales Instrument fiir die klinische Experteneinschdtzung in
der 2,5-Jahres-Katamnese war das semistrukturierte Interview
LIFE (Longitudinal-Interval-Follow-up-Evaluation von Keller
[31]), das fiir die Studienzwecke adaptiert wurde [32]. Die Relia-
bilitdt des Interviews liegt zwischen 0,58 und 0,83 (r-Pearson)
[33].

Erfolgskriterien fiir den Therapieverlauf

Die Erfolgskriterien zum Katamnesezeitpunkt entsprechen de-
nen der Hauptstudie (vgl. [25]) und beziehen sich auf die esssto-
rungsspezifische Kernsymptomatik basierend auf der Einschat-
zung durch die unabhdngigen Katamnestiker im LIFE. Fiir die
drei Kernsymptome der beiden Diagnosen (AN: Untergewicht -
Angst vor Gewichtszunahme - Kdérperwahrnehmungsstérung;

BU: Essanfdlle - kompensierende gewichtsreduzierende MalR-
nahmen - tibermdRige Beachtung von Figur und Gewicht) wur-
den jeweils operationale Kriterien festgelegt. Als Therapieerfolg
wird eine Behandlung eingeschaitzt, wenn mindestens zwei der
Symptome - darunter das Untergewicht fiir die Anorexie bzw.
die Essanfdlle bei der Bulimie - zum Katamnesezeitpunkt nicht
mehr vorhanden sind (vgl. Tab. 4).

Statistische Auswertungsverfahren

Fiir die quantitativen Analysen der Gesamtstichprobe wurden
multi- und univariate Varianzanalysen mit den Faktoren ,,Esssto-
rung (Anorexie/Bulimie)” und ,,Geschlecht* berechnet. Bei Ver-
letzung der Varianzhomogenitit wurden entsprechende nonpa-
rametrische Verfahren angewandt. Auch die Berechnungen mit
der Katamnesestichprobe erfolgten aufgrund der geringen An-
zahl teilnehmender Mdnner mit nonparametrischen Verfahren.
Die Analysen fiir kategoriale Daten wurden mittels x?-Verfahren
durchgefiihrt. Die Berechnungen erfolgten mit dem Statistikpro-
gramm SPSS 10.

Ergebnisse

Symptomatik

Bei Behandlungsbeginn gibt es in den Symptomvariablen des FSE
wie z.B. in der Haufigkeit der Essanfdlle, des Laxantiengebrauchs
oder der kompensatorischen Verhaltensweisen keine Unter-
schiede zwischen den Geschlechtern. Allerdings empfinden sich
die Frauen in hoherem MaRe als zu dick (Mann-Whitney,
p =0,03), fiirchten sich mehr davor, dick zu werden (Mann-Whit-
ney, p=0,04) und schenken ihrer Figur groRere Beachtung
(Mann-Whitney, p=0,05) als die Mdnner. Frauen empfinden ih-
ren Kérper weniger weiblich als die Mdnner ihren als mdnnlich
(Mann-Whitney, p=0,03).

Die Mdnner haben weniger Angst, die Kontrolle in Bezug auf das
Essen zu verlieren (Mann-Whitney, p=0,04) und sie schimen
sich weniger fiir ihre Essgewohnheiten (Mann-Whitney,
p=0,01). Dariiber hinaus geben die anorektischen Mdnner an,
sich in ihrem Leben durch ihr Essverhalten in stirkerem MaRe
beeintrachtigt zu fithlen (Mann-Whitney, p = 0,02), und den buli-
mischen Mannern ist es im Vergleich zu den Bulimikerinnen we-
niger wichtig, ihr Gewicht zu kennen (Mann-Whitney, p=0,01).

Im EDI (vgl. Tab. 5) unterscheiden sich die Mdnner von den Frau-
en in den so genannten Korperskalen 1-3 signifikant. Bei den
Einzelskalen ist das Schlankheitsstreben der Manner weniger
ausgeprdgt und die Mdnner sind mit ihrem Koérper zufriedener.
In den iibrigen Skalen zeigen sich keine bedeutsamen Unter-
schiede. Im SCL-90 sind iiberhaupt keine geschlechtsspezifi-
schen Differenzen erkennbar.

Erleben der Sexualitit

Kein Mann dufdert im FSE eine aktive Abneigung gegeniiber der
Sexualitdt, aber bei den Frauen tun dies bei der Anorexie 35,5%
und der Bulimie 14,9%. Eine homosexuelle Orientierung besteht
mit 22,3% nur bei den bulimischen Mdnnern. Der signifikante
Unterschied (x%>=18,5, df=1, p=0,01) zwischen Madnnern und
Frauen ist also ausschlieBlich auf die mannlichen Bulimiker zu-
riickzufiihren, die auch angeben, die Sexualitdt angenehmer zu
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Tab.5 Unterschiede im EDI fir Mdnner und Frauen mit Anorexie und Bulimie bei Therapiebeginn

Anorexie Bulimie

Médnner Frauen Médnner Frauen Sex Diagnose Sex x Diagnose

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F p F p F p
EDI1-3 17,9 (12,6) 23,6(13) 28,1(13,1)  39(13,8) 10,9 0.00** 26,1 0,00** 1.1 0,3
Schlankheitsstreben 7.5 (6,4) 9,2 (6,1) 76(5.1)  11,7(5,1) 75  0.01** 1,6 021 1.3 025
Bulimie 1,8(1,9) 2,1 (3,5) 7,8(5,2) 10,3 (4,5) 3,5 0.06 80,5 0,00** 1,7 0,18
korperliche Unzufriedenheit 8,6(6,6) 12,3(68) 12,7(7,6)  17,1(8,1) 7,9  0.01** 9,9 001** 0,1 079
Ineffektivitat 13,175 11,1(7) 99(64) 11,7(6.7) 00 09 1,1 029 23 012
Perfektionismus 6,7 (4.3) 7,0 (4,6) 7,3 (4.8) 6,9 (4,3) 0,0 094 0,1 0,71 02 0,69
zwischenmenschliches Misstrauen 9,0 (5,5) 7,0 (4,6) 7,1(4,7) 6,8 (4,6) 1,8 0.18 1,60 0,21 09 0,34
Interozeption 11,7(7,5) 10,4 (6,6) 10,7(6,6) 12,2 (6,4) 00 09 01 076 1,3 024
Angst vor dem Erwachsenwerden 7,4 (6,2) 6,0 (4,6) 5,2 (5) 5,4 (4,2) 0,6 0.44 2,9 0,09 1,1 03

Mittelwerte M und Standardabweichung SD in Klammern; MANOVA: * =p<0,05, **=p<0,01
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Tab.6 Unterschiede im FPI und Narzissmus-Inventar fiir Manner und Frauen mit Anorexie und Bulimie bei Therapiebeginn

Anorexie Bulimie

Mdnner Frauen Médnner Frauen Sex Diagnose Sex x Diagnose

M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F p F p F p
FPI
soziale Orientierung 5,6 (2,2) 8,0 (2,5) 6,80 (3) 7,4 (2,4) 8 0.01** 0,4 0,53 2,9 0,08
Leistungsorientierung 3,7(2,3) 6,1(2,7) 7,20 (3,1)  5,5(2,7) 0,4 0.52 7,3 0,01** 14,1 0,00%*
Aggressivitit 48(3,6) 3,6(2)5) 560(2,7) 4,3(27) 53  0.02* 3,1 0,07 023 063
Gesundheitssorgen 6,1(2.8)  3.8(2.6) 340(23)  3.2(2.3) 62 0.02* 10,1 0,01%* 43 0,04
Narzissmus-Inventar
Kleinheitsselbst 33,6(9,8) 35,0(8.8) 29,1(11,1) 34,8(8.5) 46 0.03* 2,2 0,14 1,8 0,17
narzisstischer Krankheitsgewinn 29,5 (9,7) 24,8 (9,4) 25,7(8,9) 22,1(8,9) 6,1 0.01** 4 0,04* 0,1 0,73

Mittelwerte M und Standardabweichung SD in Klammern; MANOVA: *p<0,05, **p<0,01

erleben als die Bulimikerinnen (y2=10,2, df=3, p=0,02) und die Im Narzissmus-Inventar (vgl. Tab.6) zeigen die Manner einen

Anorektiker (x2=9,7, df =2, p=0,01). groBeren narzisstischen Krankheitsgewinn als Frauen, die auch
ein ausgeprdgteres Kleinheitsselbst aufweisen. Die Anorexien
Personlichkeit insgesamt ziehen mehr Gewinn aus der Krankheit als die Buli-

Im FPI (vgl. Tab. 6) ergeben sich signifikante Geschlechterdiffe- mien.

renzen bei der sozialen Orientierung, der Aggressivitat und den

Gesundheitssorgen. Mdnner sind weniger sozial orientiert, ag- Katamnese

gressiver und machen sich mehr Sorgen um ihre Gesundheit. Da-  Statistisch zeigt sich keine Differenz im Therapieerfolg (vgl.

bei werden die ausgeprdgten Gesundheitssorgen vor allem durch ~ Tab. 7), was auch mit der kleinen Anzahl anorektischer und buli-

die anorektischen Mdnner bedingt. Zudem weisen sie im Ver- mischer Mdnner zum Katamnesezeitpunkt zusammenhdngt.

gleich mit den bulimischen Mannern eine signifikant geringere Prozentual erfiillen sogar mehr bulimische Mdnner die Erfolgs-

Leistungsorientierung der anorektischen Manner auf. kriterien als bulimische Frauen, wdhrend die anorektischen
Madnner am schlechtesten abschneiden. Auch in Bezug auf eine

I E————————SSS.
Tab.7 Erfolgsraten' der 2,5-Jahres-Katamnese (x?)

Anorexie Bulimie
Ménnern=7 Frauen n =220 %2 (df) Ménnern=11 Frauen n=414 ¥ (df)
Erfolgsrate n=2(28,6%) n=383(37,7%) 0,34 (1) n=6(54,5%) n=187 (40,3 %) 0,26 (1)

1 siehe Kriteriumsdefinition Tab. 4
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psychotherapeutische Weiterbehandlung nach dem stationdren
Aufenthalt gibt es kaum Differenzen. Eine Einzeltherapie nah-
men 40% der Mdnner und 40,4% der Frauen, eine Gruppenthera-
pie 5% der Mdnner und 4,6 % der Frauen, eine Paartherapie kein
Mann und 0,4% der Frauen, eine Familientherapie kein Mann
und 0,7% der Frauen in Anspruch. Wahrend bei den Frauen sich
nur 2,4% einer erneuten stationiren Behandlung unterzogen,
waren dies bei den Mdnnern immerhin 10%.

Diskussion

Gegeniiber vergleichbaren Studien betrdgt der Anteil essgestor-
ter Mdnner nur 2,8% und fallt damit deutlich geringer aus als in
vergleichbaren Untersuchungen [34]. Nicht nur ist der Anteil der
in Kliniken behandelten Mdnner offenbar geringer als bei epide-
miologischen Querschnittserhebungen [35,36], sondern hier
spielt vor allem eine Rolle, dass eine betrdchtliche Anzahl essge-
storter Mdnner nur Teilsymptome einer Anorexie oder Bulimie
aufweisen [37] oder an einer , Binge-Eating-Stérung* leiden [38]
und so in unserer Studie nach DSM-III-R nicht als Patienten auf-
tauchen konnten. So gesehen kann die Prdvalenzrate essgestor-
ter Mdnner mit etwa 1:10 [39] zwar héher angesetzt werden
als in der vorliegenden Studie, fiir die Vollbilder einer Anorexie
oder Bulimie scheint es aber nach wie vor berechtigt, allein auf-
grund der Haufigkeit von einer ,Frauenkrankheit” zu sprechen.

Die geringe Grofe der Stichprobe erlaubt aus methodischer Sicht
keine Generalisierbarkeit der Ergebnisse. Dies gilt verstarkt fiir
alle Aussagen zur Katamnese bzw. {iber den Therapieerfolg. Den-
noch decken sich viele Ergebnisse mit denen aus anderen Studi-
en. So sind ebenfalls bei Sharp et al. [2] und Braun et al. [18] die
anorektischen wie die bulimischen Mdnner bei stationdrer Auf-
nahme signifikant dlter als die Frauen, wobei in der vorliegenden
Studie das Alter der Mdnner mit 31 Jahren am oberen Rand ver-
gleichbarer klinischer Studien liegt (vgl. [40]). Auch dass Mdnner
ganz allgemein stationdre psychotherapeutische Hilfe geringer
und, wenn iiberhaupt, dann spater in Anspruch nehmen, ist ein
bekanntes Phdnomen in der stationdren psychosomatischen Ver-
sorgung [41].

Dagegen bestdtigt sich die Annahme eines spadteren Krankheits-
beginns in der vorliegenden Untersuchung nur fiir die mannliche
Anorexie (vgl. [2,18]), nicht aber fiir die mannliche Bulimie. Als
Erklirung fiir einen spateren Krankheitsbeginn bei Mdnnern
wird allgemein die spiter beginnende Pubertdt herangezogen.
Maddchen sind demgegeniiber den Problemen, die mit den kor-
perlichen Verdnderungen der Pubertdt einsetzen, nicht nur frii-
her, sondern bedingt durch kulturell verschiedene Rollenanfor-
derungen auch wesentlich scharfer ausgesetzt als junge Madnner
[42].

In dem fiir die Essstérungen so zentralen Bereich des Kérpererle-
bens zeigen sich im Gegensatz zum Essverhalten deutlichere ge-
schlechtspezifische Unterschiede, die die erhohte Bedeutung von
Korper und Figur fiir Frauen unterstreichen. Die in unserer Ge-
sellschaft seltenere Unzufriedenheit der Mdnner mit ihrem Kor-
per sowie ihr geringeres Schlankheitsstreben ist mittlerweile ein
hdufig repliziertes Ergebnis (vgl. [13,18]). Dieser Umstand wird
auch als entscheidender Schutzfaktor gegen die Entwicklung ei-

ner Essstorung bei Mdnnern angefiihrt [43]. Trotzdem kann da-
raus nicht geschlossen werden, dass die Mdnner mit ihrem Kor-
per generell zufrieden sind. Mdnner unterliegen zwar einem ge-
ringeren gesellschaftlichen Druck nach Didten, in Mdnnermaga-
zinen aber erscheinen zunehmend mehr Artikel, die zeigen, wie
der Korper zu starken und zu formen ist [44]. Furnham u. Calnan
[45] konnten nachweisen, dass bei Mdnnern ein anderes Korper-
ideal vorliegt, namlich das eines muskulésen und wohl geform-
ten Korpers, im Gegensatz zu dem Ideal der Frauen, méglichst
extrem diinn zu sein. Vor dem Hintergrund des Korperkults in
homosexuellen Subkulturen erscheint der hohe Anteil homose-
xueller Mdnner bei mannlichen Bulimikern [46,47] einleuch-
tend, da ein anorektischer Kérper ,,unmdnnlich” und daher weni-
ger attraktiv ist. So erleben die madnnlichen Bulimiker, ihre Se-
xualitdt auch als angenehmer sowohl im Vergleich zu den Frauen
als auch zu den mannlichen Anorektikern, wobei fiir diesen sen-
siblen Bereich die in dieser Studie erhobenen Fragen sicher nicht
ausreichen, um weiterfiihrende Aussagen treffen zu konnen.

Interessant ist an dieser Stelle der Befund, dass Frauen ihren Kor-
per als weniger weiblich erleben, da er eine lange diskutierte An-
nahme iiber weibliche Essstérungen problematisiert, und zwar
deren ausgepragte Femininitdt und Identifikation mit einer pas-
siv-abhdngigen Haltung [48]. Dies ist eine Sichtweise, die nicht
unwidersprochen geblieben ist [49] und die auf die Komplexitit
moglicher Zusammenhange von Geschlechtsrollenidentifikation
und Essstorung aufmerksam macht [50]. Die seit lingerem kon-
trovers diskutierte Hypothese des sexuellen Missbrauchs bei
Frauen in Verbindung mit Essstérungen [51] besteht ebenso bei
essgestorten Mannern [52], wobei eine erh6hte Missbrauchsrate
in verschiedenen Studien (vgl. [53]) wie auch in der vorliegenden
zumindest nicht bestatigt werden konnte.

Die Ergebnisse der Personlichkeitsfragebogen finden keinen Be-
leg fiir die These einer schwereren narzisstischen Personlich-
keitsstérung der Mdnner, wie sie insbesondere in klinischen Ar-
beiten mehrfach beschrieben wurde [9]. Ein erh6htes Kleinheits-
selbst der Frauen und hohere Aggressionswerte bei Mdnnern
konnen wie die bessere soziale Orientierung der Frauen eher als
Ausdruck ,rollentypischen” Verhaltens gewertet werden. Auffdl-
lig sind allerdings der gréBere narzisstische Krankheitsgewinn,
die ausgepragten Gesundheitssorgen und die geringe Leistungs-
orientierung der anorektischen Mdnner. Diese Befunde betonen
Differenzen gerade in ,klassischen“ Dimensionen weiblicher
Anorexie, einer gesteigerten Leistungsorientierung und Verleug-
nung korperlicher Beschwerden [54]. Der Sichtweise Carlats et
al. [12], dass gerade die anorektischen Mdnner den anorekti-
schen Frauen dhnlicher seien als den bulimischen Mdnnern, kén-
nen wir demnach nur eingeschrankt zustimmen. Die Autoren
fiilhren die Ahnlichkeit der mannlichen Anorektiker mit den Ano-
rektikerinnen auf deren gemeinsame Angst vor Gewichtszunah-
me und deren Wunsch nach einem niedrigen Idealgewicht zu-
riick; die Undhnlichkeit mit den Bulimikern wird an deren hohe-
rem Idealgewicht und deren geringerem Streben nach Gewichts-
kontrolle festgemacht. Wenn man zum besseren Verstandnis der
empirischen Einzelbefunde die vielfach erorterten Rollen- bzw.
Identitdtskonflikte der Pubertdt und Adoleszenz als einen we-
sentlichen Faktor in der Krankheitsentstehung bei Essstérungen
bertiicksichtigt [46], legen unsere Befunde nahe, dass die mannli-
chen Anorektiker kein wirklich weibliches Askeseideal, gekenn-
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zeichnet durch extreme Leistungsorientierung und Verleugnung
bzw. Idealisierung von Abmagerung wie korperlicher Bediirfnis-
losigkeit [55], verfolgen. Anorektische Mdnner diirften sich in
diesem zentralen Punkt weiblicher Nahrungsverweigerung un-
terscheiden. Die mdnnliche Bulimie folgt den Frauen zwar in ih-
rem kompensatorischen Kampf um kérperliche Attraktivitdt und
in ihrem Streben nach einem idealen Koérper nach MalSgabe der
gesellschaftlichen Vorgaben [56], aber sie orientiert sich nicht
an einem weiblichen Kérperideal [57]. Deshalb ist es den bulimi-
schen Mannern auch weniger wichtig, ihr Gewicht zu kennen
(vgl. [12]); denn ein attraktiver Mann ist ein kdrperlich wohl ge-
formter und starker Mann, aber kein diinner Mann.

Die Aussagen zum Therapieerfolg stiitzen sich auf Kriterien, die
so auf eine Stichprobe essgestdrter Mdnner unseres Wissens
noch nicht angewandt wurden. Im Vergleich zu den Frauen ist
statistisch zwar kein schlechterer Therapieerfolg erkennbar, fiir
die bulimischen Mdnner sogar ein besserer; aber die relativ
schlechte Erfolgsrate der Anorektiker unterstreicht auch in die-
sem Punkt deren Besonderheit.

Vor dem Hintergrund der Vielzahl an untersuchten Einzelbefun-
den bleibt auch in der vorliegenden Studie festzuhalten, dass die
Gemeinsamkeiten der Geschlechter ihre Unterschiede tibertref-
fen [12,58]. Die gefundenen Unterschiede legen nahe, diese ins-
besondere im Bereich des Umgangs mit dem K&rper sowie der
Bedeutung des Korpers zu suchen. Die Ergebnisse im Bereich
der Personlichkeit und der sexuellen Identitat sind unter ande-
rem deshalb interessant, weil sie auf durchaus bedeutsam er-
scheinende Unterschiede nicht nur zwischen den Geschlechtern,
sondern auch zwischen mdnnlicher Anorexie und Bulimie hin-
weisen. Dies fordert zwar zu weiterfiihrender Hypothesenbil-
dung wie deren empirischer Uberpriifung auf, zeigt aber auch,
dass zum besseren Verstindnis der multifaktoriellen Genese
von Essstérungen intrapsychische und kulturelle Konzepte ge-
nauso wie Essverhaltensmuster und biologische Faktoren in die
Uberlegungen mit einbezogen werden miissen [50,59], um die
madnnlichen Essstorungen nicht vorschnell als eigentliche Frau-
enkrankheit verstehen und als solche behandeln zu wollen.

In welchem Maf3e nun die diskutierten Befunde fiir die Entwick-
lung einer mannlichen Essstérung bedeutsam sind, muss offen
bleiben. Dies bezieht sich nicht nur auf die geringe GroRe der
Stichprobe, die immer die Gefahr mit sich bringt, stichprobenab-
hdngige Differenzen falschlicherweise iiberzuinterpretieren.
Auch bleibt weiter zu fragen, inwieweit die Ergebnisse eher die
Folgen der Erkrankung oder wirkliche Risikofaktoren erfassen
[58].
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