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None of these cases, however exhausted,
are really hopeless, whilst life exists.

William Gull, 1873
(nach Theander, 1983)

1 EINLEITUNG

EBstorungen bei Ménnern sind ein seltenes Phanomen. Obwohl der erste dokumentierte
Fall einer Anorexia nervosa bei einem Mann aus dem 17. Jahrhundert stammt, gelten
EBstorungen bis in unsere Tage als typisches Frauenproblem. Eine ungleiche Aufmerk-
samkeitsverteilung, bedingt durch das seltenere Auftreten von EBstérungen bei
Minnern im Vergleich zu Frauen, spiegelt sich nicht nur in der 6ffentlichen Meinung
wider, sondern auch in der Anzahl wissenschaftlicher Publikationen, die sich des

Themas erst in den letzten zwei Dekaden verstarkt angenommen haben.

Wihrend zahlreiche Untersuchungen iiber den kurz-, mittel- und langfristigen Verlauf
von Anorexia nervosa und Bulimia nervosa bei Frauen vorliegen (Hsu, 1980; Herzog,
Keller & Lavori, 1988; Steinhausen, Rauss-Mason & Seidel, 1991; Keel & Mitchell,
1997; Steinhausen, 2002; Quadflieg & Fichter, 2003), gibt es bis heute nur sehr wenige
Studien zum Verlauf dieser EBstérungen bei Ménnern. Zwar treten EBstorungen bei
Mainnern sehr viel seltener auf als bei Frauen, jedoch hat die Zahl der Ménner, die sich
wegen einer EBstorung in Behandlung begeben, in den letzten Jahren zugenommen
(Braun, Sunday, Huang & Halmi, 1999). Ob diese vermehrte Inanspruchnahme von
Hilfeleistungen auf einen tatsdchlichen Anstieg der Pridvalenz von EBstérungen bei
Mainnern hindeutet oder lediglich die vermehrte Beschiftigung der Medien mit diesem
Thema und eine dadurch gesteigerte Bereitschaft betroffener Méanner, Hilfe in Anspruch
zu nehmen, widerspiegelt, ist letztlich noch unklar (Carlat & Camargo, 1991). Nach
Braun et al. (1999) machen Ménner mit EBstorungen 5-10% der in der Normalbevdl-
kerung auftretenden Félle von Anorexia nervosa und 10-15% der Félle von Bulimia

nervosa aus.



Nur sehr wenige medizinische bzw. psychiatrische Stérungen weisen eine zahlenméaBig
so unterschiedliche Geschlechtsverteilung auf, wie die anorektischen und bulimischen
Syndrome dies tun. Eine mogliche Ursache hierfiir konnte in genetischen oder biolo-
gischen Prozessen liegen, z.B. dem spéteren Einsetzen der Pubertét bei Jungen und ihrer
damit verbundenen fortgeschritteneren physischen und psychischen Reife gegeniiber
Maidchen in dieser wichtigen Lebensphase. Aber auch soziokulturelle Ursachen werden
in diesem Zusammenhang diskutiert: es existieren grofle Unterschiede in den Soziali-
sationsprozessen, die Madchen und Jungen durchlaufen, und den resultierenden sozialen
Erwartungen und Schonheitsidealen, denen sie ausgesetzt sind (Mishkind, Rodin,

Silberstein & Striegel-Moore, 1986).

Es gibt Anhaltspunkte dafiir, dal mehr und mehr Jungen und Ménner in den westlichen
Industrienationen mit ihrer dufleren Erscheinung unzufrieden sind (Mishkind et al.,
1986; Pope, Phillips & Olivardia, 2000). Dazu trdgt nicht unwesentlich das durch die
Medien vermittelte Bild des minnlichen Korper-Ideals bei, das tiber die letzten zwei bis
drei Dekaden hinweg zunehmend muskuloser, aber insgesamt diinner, wurde. Dies
spiegelt sich nicht zuletzt in einem verdnderten Vokabular der Alltagssprache wider:
Begriffe wie ,low-fat-look* als Bezeichnung fiir einen mdglichst geringen Anteil an
Korperfett relativ zur Korpermasse oder ,,six-pack als Bezeichnung fiir die definierte
Abdominalmuskulatur bei Ménnern sind erst seit ca. 10 Jahren Bestandteil der Alltags-
sprache (Pope et al., 2000). Die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper ist keineswegs
ein Phidnomen, das ausschlieBlich pubertierende Jungen und junge Mainner betrifft,
sondern tritt unter Umstdnden auch bei normalgewichtigen Jungen schon im Grund-

schulalter auf (Schur, Sanders & Steiner, 2000).

Homosexuelle Méanner haben moglicherweise ein erhdhtes Risiko, an einer EBstorung
zu erkranken. Einige Studien berichten ein gehduftes Auftreten von Homosexualitdt bei
Mainnern mit EBstdrungen im Vergleich zur minnlichen Normalbevolkerung und/oder
im Vergleich zu Frauen mit EBstorungen (Herzog, Norman, Gordon & Pepose, 1984;
Carlat, Camargo & Herzog, 1997; Fichter & Daser, 1987; Schneider & Agras, 1987;
Robinson & Holden, 1986). Obwohl es auch Studien gibt, die diese Befunde nicht
bestdtigen konnten (Pope, Hudson & Jonas, 1986; Burns & Crisp, 1984), existieren
mittlerweile gut dokumentierte Anhaltspunkte flir die Annahme, da3 das Selbstwert-

gefiihl homosexueller Ménner im Vergleich zu heterosexuellen Médnnern stirker durch



die duBlere Erscheinung bestimmt wird und homosexuelle Ménner mehr Unzufriedenheit
mit dem eigenen Korper aufweisen (Silberstein, Mishkind, Striegel-Moore, Timko &
Rodin, 1989; Williamson & Hartley, 1998; Russell & Keel, 2002). Dies konnte ihre

Vulnerabilitit fiir EBstorungen bzw. e3gestortes Verhalten erhohen.

Storungen der Korperwahrnehmung bzw. die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper
miissen bei homosexuellen oder heterosexuellen Ménnern nicht notwendigerweise zu
einer EBstorung flihren. Vermehrte Didtversuche und verdnderte Erndhrungsgewohn-
heiten als eine Moglichkeit, auf Gewicht und Aussehen EinfluB zu nehmen, stellen
jedoch einen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer EBstorung dar (Polivy & Herman,
1985). Um AufschluB iiber den typischen Verlauf von EBstérungen bei Ménnern und
tiber mogliche Risikofaktoren zu gewinnen, sind Verlaufsstudien unerldBlich. Ein
Vergleich des Langzeit-Verlaufs von EBstdrungen bei Ménnern und Frauen in zentralen

Punkten kann dariiber hinaus mégliche geschlechtsspezifische Faktoren aufdecken.

Die Langzeitfolgen von EBstérungen wie Anorexia nervosa und Bulimia nervosa und
die hohen volkswirtschaftlichen Kosten, die durch eine Chronifizierung entstehen,
werden oft unterschitzt. Striegel-Moore, Leslie, Petrill, Garvin & Rosenheck (2000)
konnten in einer Auswertung von Versicherungsdaten des Jahres 1995 in den USA
zeigen, daf} die durchschnittlichen Kosten fiir die ambulante Behandlung einer Anorexia
nervosa denen der Schizophrenietherapie gleichkommen und signifikant hoher liegen
als die Behandlungskosten fiir Zwangsstorungen. Die Kosten der ambulanten Therapie
bei Bulimia nervosa liegen signifikant hoher als bei Zwangsstdrungen, jedoch auch
signifikant niedriger als bei Schizophrenie. Die wenigen existierenden Verlaufs- und
Langzeitstudien zu EBstorungen konnten dariiber hinaus zeigen, dafl die gesundheit-
lichen Folgeschdden dieser Erkrankungen immens sind und der Identifikation von
Risikofaktoren fiir die Primér-, Sekunddr- und Tertidrprivention deshalb ein umso
hoherer Stellenwert zukommt. Paxton (1998, S. 298) formuliert dies wie folgt: ,,From a
health service perspective, eating disorders can no longer be considered mere frivolities

of self-indulgent teenagers*.

Die vorliegende Arbeit verfolgt das Ziel, den Verlauf von Anorexia nervosa und
Bulimia nervosa bei Minnern, die sich in der Vergangenheit bereits einer stationidren

Behandlung unterzogen hatten, zu beschreiben und mit einer nach Diagnose, Alter bei
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Erstmessung und Lénge des Katamnesintervalls parallelisierten Stichprobe von Frauen
zu vergleichen. AuBBerhalb dieses Paarvergleichs sollen mdgliche geschlechtsspezifische
Verlaufstrends von Anorexia nervosa und Bulimia nervosa bei Ménnern und Frauen
ermittelt werden. Es wird insbesondere die EBstorungssymptomatik, aber auch die

komorbid auftretende Psychopathologie und die sexuelle Orientierung beleuchtet.

Im theoretischen Teil der Arbeit wird zuniichst ein Uberblick iiber die theoretischen
Grundlagen zum Thema EBstdrungen bei Mannern gegeben (Kapitel 2). Kapitel 2.1
stellt die historischen Wurzeln der Forschung, die diagnostische Einordnung der
EBstéorungen nach DSM-IV, die Epidemiologie sowie methodische Probleme der
Verlaufsforschung zu EBstérungen dar. Das klinische Bild der Anorexia nervosa und
Bulimia nervosa hinsichtlich EBstdrungssymptomatik und Komorbiditit allgemeiner
Psychopathologie wird in Kapitel 2.2 dargestellt. In Kapitel 2.3 werden atiologische
Faktoren, die im Zusammenhang mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa bei
Mainnern diskutiert werden, behandelt. Der Verlauf von EBstérungen bei Mannern mit
den wichtigsten in der Literatur diskutierten Risikofaktoren ist Thema von Kapitel 2.4.
Hier wird schwerpunktmifBig auf die Faktoren Alter bei Beginn der EBstérung,
pramorbides Gewicht, Korperschema und Diidtverhalten, Beruf und sportliche
Betitigung, Sexualitit und Geschlechtsrollenidentitit und nicht zuletzt Komorbiditit als
mogliche Risikofaktoren bzw. verlaufsbeeinflussende Faktoren eingegangen. Auch eine
systematische Darstellung der Studien zum Vergleich des Verlaufs von Anorexia
nervosa und Bulimia nervosa bei Minnern und Frauen erfolgt in Kapitel 2.4. Um den
theoretischen Teil der Arbeit abzurunden, gibt Kapitel 2.5 einen Uberblick iiber
Besonderheiten der Therapie von Anorexia nervosa und Bulimia nervosa bei Mannern.
In Kapitel 3 werden die theoretischen Befunde zusammengefalit, und es wird iiber-
geleitet zur Fragestellung der Arbeit.

Der empirische Teil der Arbeit beginnt mit Kapitel 4, das Stichprobe, eingesetzte
Instrumente, Erhebungsmethode und Durchfiihrung der Studie sowie die verwendeten
statistischen Auswerteverfahren darstellt. In Kapitel 5 werden die Ergebnisse zum
Verlauf von Anorexia nervosa und Bulimia nervosa in den parallelisierten Stichproben
von Minnern und Frauen dargestellt. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt jeweils
vollstindig fiir Anorexia nervosa und analog fiir Bulimia nervosa. Neben efstorungs-
spezifischen Daten werden hier unter anderem Daten zur Komorbiditit im Sinne allge-

meiner Psychopathologie (Kapitel 5.6) und Homosexualitéit (Kapitel 5.7) berichtet. Die
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Diskussion der Ergebnisse im Kontext der gesichteten Literatur erfolgt in Kapitel 6, das
inhaltlich analog Kapitel 5 aufgebaut ist. Wo immer moglich und sinnvoll, werden hier
die Ergebnisse flir Anorexia nervosa und Bulimia nervosa getrennt voneinander
diskutiert und dann in Bezug zueinander gesetzt. Eine Kurzzusammenfassung mit
Ausblick und Implikationen fiir die zukiinftige Forschung auf dem Gebiet der

EBstorungen bei Ménnern findet sich in Kapitel 7.
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2 THEORETISCHE GRUNDLAGEN

2.1 Die Forschung zu Efistorungen bei Méinnern

2.1.1 Historische Aspekte

Obwohl der erste gut dokumentierte Fallbericht iiber eine Pubertdtsmagersucht bei
einem Jungen ins 17. Jahrhundert zuriickdatiert, verfalt von dem englischen Arzt
Richard Morton im Jahre 1689, wurden EBstorungen bei Ménnern bis in die 70er Jahre
des vergangenen Jahrhunderts hinein von der Forschung wenig beachtet. Ein Grund
hierfiir war die Auffassung, EBstorungen wiirden bei Ménnern lediglich als Symptom
oder Begleiterscheinung psychotischen Geschehens, also nicht als eigenstindige
nosologische Einheit, auftreten (Rechlin, 1990). Laut Andersen (1990) liegt ein weiterer
Grund in der Annahme psychoanalytischer Theorien, Furcht vor oraler Schwingerung
liege einer Verweigerung der Nahrungsaufnahme und damit einer Anorexia nervosa
zugrunde. Derartige Uberlegungen wurden zu Beginn und Mitte des 20. Jahrhunderts
als zentral fiir die Atiologie der Anorexia nervosa bei Frauen betrachtet und beschrink-
ten somit die Moglichkeit des Auftretens dieser Erkrankung ausschlieBlich auf Frauen.
Ein letzter Grund, der sich daraus und aus der geringen Privalenz der EBstérungen bei
Mainnern im Vergleich zu Frauen ergibt, ist das mangelnde Wissen von Klinikern, die
keine Diagnosen stellen konnen, die sie nicht kennen bzw. bei bestimmten Personen-

gruppen nicht vermuten und daher libersehen (Andersen & Mickalide, 1983).

Richard Morton berichtet in seinem Buch Phthisiologia, seu Exercitationes de Phthisi,
das 1689 erschien und 1694 ins Englische iibersetzt wurde, von einer Krankheit, die er
als ,,nervous consumption, caused by sadness and anxious cares* bezeichnet und
beschreibt darin zwei Fille, den eines Médchens und eines Jungen mit Anorexia
nervosa (zitiert nach Silverman, 1990). Aus dem 18. Jahrhundert existieren zwei
Fallbeschreibungen zu eflgestértem Verhalten bei Ménnern. Der erste Fall stammt von
Robert Whytt aus dem Jahre 1764 und beschreibt einen 14jéhrigen Jungen mit Anorexia
nervosa. Der zweite stammt von Robert Willan aus dem Jahre 1790 und beschreibt

einen jungen Mann, der 78 Tage lang gefastet hatte und anschlieBend verstarb
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(Silverman, 1990). Im Jahre 1874 schlieBlich nahm William Gull eine Umbenennung
der ,,Apepsia hysterica“ in ,,Anorexia nervosa“ vor (Fichter, 1985). Diese Umbe-
nennung sollte verdeutlichen, dal eBgestortes Verhalten nicht nur bei Frauen, wie der
Begriff der ,,Hysterie® vermuten lie (griechisch ,, hystera“= Gebdrmutter), sondern
auch bei Miannern auftreten konne. Dennoch blieb gerade dies die vorherrschende
Anschauung bis spit in das letzte Jahrhundert hinein, was nicht zuletzt auf die zentrale
Rolle, die einige Autoren dem Ausbleiben der Regelblutung (Amenorrhoe) als
Kardinalsymptom bei Anorexia nervosa zuschreiben, zuriickgeht. Zusammenfassend
stellen Andersen & Holman (1997, S. 391) fest: ,, (...) from 1870 to 1970, with a few

exceptions, males with eating disorders were theorized out of existence (...)".

In den 70er und auch noch 80er Jahren des vergangenen Jahrhunderts wurden zumeist
Fallberichte (Gwirtsman, Roy-Byrne, Lerner & Yager, 1984; Robinson & Holden,
1986) und Studien mit kleinen Stichproben zu EBstorungen bei Ménnern veroffentlicht.
In den 80er Jahren jedoch verdffentlichten Burns & Crisp (1984; 1985) und Fichter &
Daser (1987) Studien mit groBeren Stichproben anorektischer Manner. 1990 erschien
das erste Standardwerk zu EfBstorungen bei Mannern von Arnold E. Andersen und 1997
verdffentlichten Carlat, Camargo & Herzog eine groflangelegte Studie, die 135 Ménner
mit EBstérungen umfaflte. Die wenigen existierenden Verlaufsstudien zu EBstorungen
bei Ménnern sind zumeist Studien mit sehr kleinen Stichprobenzahlen (z.B. Deter,
K&pp, Zipfel & Herzog, 1998). Wie diese Ubersicht zeigt, ist gesichertes Wissen iiber
gestortes EBverhalten bei Ménnern generell und iiber den Verlauf von EBstérungen bei
Mainnern im Speziellen noch sehr jung oder nur im Ansatz vorhanden, obwohl erste

Fallberichte zu diesem Thema bereits vor Jahrhunderten verdffentlicht wurden.

Insgesamt zeichnet sich die medizinisch-psychologische Forschung auf dem Gebiet der
EBstorungen bei Ménnern vor allem durch Fallberichte und historische Schilderungen
aus, die eine grofe Heterogenitit der Population betroffener Manner vermuten lassen:
von drastischen Schilderungen der Askese in Zusammenhang mit religidsen Uber-
zeugungen (siehe hierzu und zur Kulturgeschichte der EBstorungen im Allgemeinen
Vandereycken, van Deth & Meermann, 1990) bis zu eher exotisch anmutenden Fallbe-
schreibungen unserer Tage (Morgan, Key & Lacey, 1998; Abou-Saleh, Younis &

Karim, 1998). Viele der neueren Studien zu EBstérungen bei Ménnern sind aufgrund
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kleiner Stichproben wenig aussagekréftig und die Ergebnisse sind aufgrund der

Stichprobenauswahl wenig reprisentativ und generalisierbar.

2.1.2 Diagnostische Klassifikation der Efistorungen nach DSM-1V

Das Diagnostische und Statistische Manual psychischer Stérungen (DSM) der
American Psychiatric Association (1994) gibt in seiner vierten Auflage die Anorexia
nervosa und Bulimia nervosa mit ihren jeweiligen Subtypen als die zwei groBen EB-
storungskategorien an. Um dariiber hinaus auch Storungen, die nicht die Kriterien fiir
eine dieser EBstorungen erfiillen, diagnostisch erfassen zu konnen, wurde die Restkate-
gorie der ,nicht ndher bezeichneten EBstérungen® (kurz: EBstorungen-NNB) oder
englisch ,.eating disorders - not otherwise specified” geschaffen. Hierunter findet sich
auch die Binge Eating Disorder, fiir die das DSM-IV erstmals Forschungskriterien
angibt. Die vorliegende Arbeit orientiert sich an den diagnostischen Leitlinien des
DSM-IV. Im folgenden werden die diagnostischen Kriterien bzw. Forschungskriterien

des DSM-1V fiir die genannten EBstérungen aufgefiihrt.

2.1.2.1 Anorexia nervosa

Der Begriff ,,Anorexie” heillt wortlich {ibersetzt ,,Appetitlosigkeit und ist insofern
irrefiihrend, als magersiichtige Méanner und Frauen in der Regel nicht unter Appetit-
losigkeit leiden (Fichter, 2000b). Das Wort ,,nervosa“ verweist jedoch auf die bei der
Anorexia nervosa besonders bedeutsame differentialdiagnostische Abgrenzung zu
somatischen, psychosomatischen und psychischen Erkrankungen mit &hnlichen
Symptomclustern (z.B. Erkrankungen des Magen-/Darm-Trakts, Tumorerkrankungen,
Depression etc.). Wichtigstes Abgrenzungskriterium ist das Vorliegen einer Gewichts-
phobie, also einer ausgepragten Angst vor Gewichtszunahme, die bei einer sekundéren
Anorexie, einer Anorexie im Rahmen einer somatischen Grunderkrankung, in der Regel
fehlt. Hauptmerkmale der Anorexia nervosa sind per definitionem ein niedriges Korper-
gewicht, eine ausgeprigte Gewichtsphobie und Korperschemastérungen. Bei Frauen
kommt als Diagnosekriterium das Ausbleiben von mindestens drei aufeinanderfolgen-
den Menstruationszyklen (Amenorrhoe) hinzu. Ein Aquivalent zum bei Frauen

geforderten Kriterium der sekunddren Amenorrhoe existiert fliir Ménner in den
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diagnostischen Kriterien des DSM-IV bislang nicht, wird jedoch mittlerweile einge-
fordert: Andersen (1993) z.B. schlédgt als diagnostisches Kriterium bei Ménnern, die
unter Anorexia nervosa leiden, analog das Vorliegen eines 3monatigen Libidoverlusts
bzw. sexueller Funktionseinschrankungen oder eine Abnahme der Plasma-Testosteron-

Werte um mindestens eine Standardabweichung vor.

DSM-IV (Kodierung 307.1) gibt folgende Kardinalsymptome der Erkrankung als

Diagnosekriterien an:

A. Weigerung, das Minimum des fiir Alter und KorpergroBe normalen Kdrpergewichts zu halten
(z.B. der Gewichtsverlust flihrt dauerhaft zu einem Korpergewicht von weniger als 85% des zu
erwartenden Gewichts; oder das Ausbleiben einer wihrend der Wachstumsperiode zu erwarten-

den Gewichtszunahme fiihrt zu einem Korpergewicht von weniger als 85% des zu erwartenden

Gewichts).

B. Ausgeprigte Angste vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden, trotz bestehenden
Untergewichts.

C. Storung in der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Korpergewichts, iibertriebener Einflufl

des Korpergewichts oder der Figur auf die Selbstbewertung, oder Leugnen des Schweregrades
des gegenwirtigen geringen Kdrpergewichts.

D. Bei postmenarchalen Frauen das Vorliegen einer Amenorrhoe, d.h. das Ausbleiben von
mindestens drei aufeinanderfolgenden Menstruationszyklen (Amenorrhoe wird auch dann
angenommen, wenn bei einer Frau die Periode nur nach Verabreichung von Hormonen, z.B.

Ostrogen, eintritt).

Es werden zwei Subtypen unterschieden:

1. Restriktiver Typus: wihrend der aktuellen Episode der Anorexia nervosa hat die Person keine

regelméBigen ,FreBanfille“ gehabt und hat kein ,,Purging”- Verhalten (d.h. selbstinduziertes
Erbrechen oder Mi3brauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt.

2. ,Binge-Eating/Purging “- Typus: wihrend der aktuellen Episode der Anorexia nervosa hat die

Person regelméBig ,,FreBanfille” gehabt oder hat Purging-Verhalten (d.h. selbstinduziertes Erbrechen

oder Mifibrauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt.

16




2.1.2.2 Bulimia nervosa

Das Krankheitsbild der Bulimia nervosa wurde von Russell erstmals ausfiihrlich als
solches beschrieben (Russell, 1979) und fand kurz danach Eingang in das DSM-III
(American Psychiatric Association, 1980). Differentialdiagnostisch von einer Bulimia
nervosa abzugrenzen sind Erkrankungen wie Diabetes mellitus oder hypothalamische
Tumoren (Fichter, 2000%). Ein Haufigkeitskriterium fiir das Auftreten des fiir Bulimia
nervosa typischen Problemverhaltens wurde erstmals in DSM-III-R (American Psy-

chiatric Association, 1987) eingefiihrt.

Die diagnostischen Kriterien fiir das Vorliegen einer Bulimia nervosa in DSM-IV

(Kodierung 307.51) lauten wie folgt:

A. Wiederholte Episoden von ,.FreBattacken" (englisch: binge). Eine ,,FreBattacken*- Episode ist
gekennzeichnet durch beide der folgenden Merkmale:

(1) Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmten Zeitraum (z.B. innerhalb eines
Zeitraums von 2 Stunden), wobei diese Nahrungsmenge erheblich groBer ist, als die Menge, die
die meisten Menschen in einem vergleichbaren Zeitraum und unter vergleichbaren Bedingungen
essen wiirden.

(2) Das Gefiihl, wihrend der Episode die Kontrolle iiber das EBverhalten zu verlieren (z.B. das
Gefiihl, weder mit dem Essen aufhéren zu kdnnen, noch Kontrolle iiber Art und Menge der
Nahrung zu haben.

B. Wiederholte Anwendung von unangemessenen, einer Gewichtszunahme gegensteuernden
MaBnahmen, wie z.B. selbstinduziertes Erbrechen oder Mif3brauch von Laxantien, Diuretika,
Klistieren oder anderen Arzneimitteln, Fasten oder iiberméfige korperliche Betétigung.

C. Die ,,FreBattacken® und das unangemessene Kompensationsverhalten kommen drei Monate lang
im Durchschnitt mindestens zwei mal pro Woche vor.

D. Figur und Korpergewicht haben einen iiberméfBigen EinfluB} auf die Selbstbewertung.

E. Die Storung tritt nicht ausschlieBlich im Verlauf von Episoden einer Anorexia nervosa auf.

Es werden zwei Subtypen unterschieden:

1. ,Purging”- Typus: Die Person induziert wiahrend der aktuellen Episode der Bulimia nervosa

regelmiBig Erbrechen oder mifibraucht Laxantien, Diuretika oder Klistiere.

2. , Nicht-Purging “- Typus (englisch: non-purging): Die Person hat wéihrend der aktuellen Episode der

Bulimia nervosa andere unangemessene, einer Gewichtszunahme gegensteuernde Mallnahmen
gezeigt, wie beispielsweise Fasten oder iibermifBige korperliche Betétigung, hat aber nicht

regelmiBig Erbrechen induziert oder Laxantien, Diuretika oder Klistiere mif3braucht.
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2.1.2.3 Nicht niher bezeichnete Eistorungen

Die EBstorung, die in der Restkategorie der nicht ndher bezeichneten EBstérungen
(EBstorungen-NNB) mit Forschungskriterien aufgefiihrt wird und die, wie manche
Autoren fordern (Spitzer, Stunkard, Yanovski, Marcus, Wadden, Wing, Mitchell &
Hasin, 1993), als eigensténdige diagnostische Kategorie in das DSM-IV Eingang finden
soll, ist die Binge Eating Disorder. Man versteht darunter eine meist mit Ubergewicht
aufgrund von EBattacken einhergehende Erkrankung, bei der regelmiBige gegen-
steuernde MaBnahmen, wie z.B. Erbrechen, fehlen. Fichter (2000°; S. 886) bezeichnet
diese EBstorung schlicht als ,,Ubergewicht in Verbindung mit psychischen Faktoren®.

Die restlichen flinf EBstorungen-NNB, die in das DSM-IV Eingang gefunden haben,
sind wie folgt definiert:

1. Bei einer Frau sind sdmtliche Kriterien der Anorexia nervosa erfiillt, auller dal}3 die
Frau regelmédBig Menstruationen hat.

2. Samtliche Kriterien der Anorexia nervosa sind erfiillt, nur liegt das Korpergewicht
der Person trotz erheblichen Gewichtsverlustes noch im Normalbereich.

3. Séamtliche Kriterien der Bulimia nervosa sind erfiillt, jedoch sind die ,,FreBattacken
und das unangemessene Kompensationsverhalten weniger hédufig als zwei mal pro
Woche fiir eine Dauer von weniger als drei Monaten.

4. Die regelmédfige Anwendung unangemessener, einer Gewichtszunahme gegen-
steuernder Maflnahmen durch eine normalgewichtige Person nach dem Verzehr
kleiner Nahrungsmengen (z.B. selbstinduziertes Erbrechen nach dem Verzehr von
zwei Keksen).

5. Wiederholtes Kauen und Ausspucken grofler Nahrungsmengen, ohne sie herunterzu-

schlucken.
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2.1.3 Epidemiologie

Anorexia nervosa

Die ,,Privalenz‘ einer bestimmten Erkrankung oder Storung ist definiert als Gesamtzahl
von Fillen dieser Erkrankung oder Storung in der Bevdlkerung (van Hoeken, Seidell &
Hoek, 2003). Die Lebenszeit- (englisch ,lifetime-*) Priavalenz gibt die Anzahl von
Personen/Fillen in der Bevolkerung wieder, die jemals in ihrem Leben an einer bestim-
mten Erkrankung oder Storung gelitten haben. Derzeit gibt es nur wenige gesicherte
epidemiologische Daten zur Prdvalenz der Anorexia nervosa bei Minnern in der
Allgemeinbevolkerung. In einer Studie mit ambulant-psychiatrischen Patienten in
Norwegen fanden Taraldsen, Eriksen & Gotestam (1996) eine Lebenszeit-Priavalenz fiir
Anorexia nervosa bei Méannern von 0% (Frauen 5,2%). In der Studie kamen lediglich
Selbsteinschatzungsverfahren zum Einsatz, und der restriktive Typus der Anorexia
nervosa (siche Punkt 2.1.2.1) wurde nicht in die Erhebung miteinbezogen. Zudem geben
Taraldsen et al. (1996) eine Riicklaufquote von nur 64,3% aller per Post zugestellten
Fragebdgen an. Es ist also durchaus denkbar, daf die Lebenszeit-Privalenz von 0% fiir
Anorexia nervosa bei Ménnern durch methodische Méngel dieser Studie zumindest
mitbedingt ist. Burns & Crisp (1985) geben an, dal Méanner in Studien mit klinischen
Stichproben insgesamt ca. 5-10% der Félle von Anorexia nervosa ausmachen. Auch
Fichter (2000%) weist auf die groere Verbreitungshdufigkeit von Anorexia nervosa bei
Frauen im Vergleich zu Ménnern hin und gibt ein Geschlechter-Verhéltnis von 12:1 an.
Van Hoeken et al. (2003) beziffern die durchschnittliche Privalenz der Anorexia
nervosa bei Frauen mit 0,3%.

Eine groBangelegte epidemiologische Studie von Garfinkel, Lin, Goering, Spegg,
Goldbloom, Kennedy, Kaplan & Woodside (1995) im Rahmen des Ontario Health
Survey beschiftigt sich vorwiegend mit der Priavalenz von Bulimia nervosa bei Frauen
der kanadischen Normalbevolkerung und berichtet nur am Rande iiber bulimische
Minner (siche unten). Auch Gotestam & Agras (1995) schlossen Méanner aus ihrer
Studie zu EBstorungen in der Allgemeinbevolkerung Norwegens aus. Bei Frauen fanden
die Autoren eine Lebenszeit-Pravalenz fiir Anorexia nervosa von 0,4%. Nicht zuletzt
die Tatsache, dal das Vorliegen einer Amenorrhoe, also des Ausbleibens der Regel-

blutung fiir mindestens drei aufeinanderfolgende Menstruationszyklen, auch in DSM-1V
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als notwendig fiir die Diagnose einer Anorexia nervosa erachtet wird, fiihrte bisweilen
zum gezielten Ausschlufl von Ménnern aus Stichproben.

Eine epidemiologische Studie zur Privalenz von EBstdrungen in der Normalbevolke-
rung, die nicht nur volle, sondern auch subsyndromale Auspriagungen von Anorexia
nervosa und Bulimia nervosa beriicksichtigt, stammt von Woodside, Garfinkel, Lin,
Goering, Kaplan, Goldbloom & Kennedy (2001). Basierend auf Daten aus dem oben
genannten Mental Health Supplement des Ontario Health Survey (Garfinkel et al.,
1995) fanden die Autoren 62 Minner und 212 Frauen, die die diagnostischen Kriterien
fiir Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa nach DSM-III-R voll oder teilweise
erfiillten. Bei Anorexia nervosa musste bei subsyndromaler Auspriagung das Gewichts-
kriterium (sieche Punkt 2.1.2.1) erfiillt sein, eines der weiteren Kriterien konnte fehlen.
Es ergab sich eine ungewichtete Pridvalenz von 0,16% fiir das volle und von 0,76% fiir
das teilweise Symptombild bei Ménnern. Das Geschlechterverhiltnis Ménner zu Frauen
lag bei 1:4,2 fiir das volle und bei 1:1,5 fiir das teilweise Symptombild. Méanner der
Normalbevdlkerung wiesen allgemein signifikant weniger EBstorungen auf als Frauen
der Normalbevolkerung.

Die sich ergebenden Unterschiede in den Privalenzangaben verschiedener Studien sind
laut Garfinkel et al. (1995) hauptsichlich auf Unterschiede in den folgenden 4 Punkten
zurlickzufithren: Stichprobenauswahl und damit Reprisentativitit der Stichprobe,
Riicklaufquoten bei Fragebogeneinsatz, Verwendung von Verfahren der Selbst- versus
Experteneinschdtzung und schlieBlich Strenge der verwendeten diagnostischen Krite-

rien.

Bulimia nervosa

In der groBangelegten Kanadischen Studie von Garfinkel et al. (1995) im Rahmen des
Ontario Health Survey fanden die Autoren bei Frauen der Normalbevolkerung
(N=4285) eine Privalenz fiir Bulimia nervosa nach DSM-III-R von 1,1%. Bei Ménnern
der Normalbevolkerung (N=3831) lag der Wert bei 0,1% mit einem Geschlechter-
verhéltnis von 1:11. Diese Angaben beziehen sich auf Ménner und Frauen der Alters-

gruppe von 15 bis 65 Jahren und sind nach Stichprobenzusammensetzung und Antwort-
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Ausfillen gewichtet. 62 Personen (55 Frauen, 7 Ménner) erfiillten hierbei sdmtliche
DSM-III-R-Kriterien flir eine Bulimia nervosa, 62 weitere Personen (46 Frauen, 16
Minner) erfiillten jeweils eines dieser Kriterien nicht, wiesen also nicht das volle
Symptombild nach DSM-III-R auf. Als Screening-Instrument wurde in dieser Studie
das CIDI (Composite International Diagnostic Interview) der WHO (World Health
Organisation) eingesetzt. Mannliche Fille wurden aufgrund der Stichprobengréfie von
weiteren Detail-Analysen der Studie ausgeschlossen. Eine weiterfilhrende Analyse
dieser Daten durch Woodside et al. (2001) ergab eine ungewichtete Prdvalenz von
0,13% fiir das volle und 1,08% fiir das teilweise Symptombild (eines der diagnostischen
Kriterien nach DSM-III-R nicht erfiillt) der Bulimia nervosa bei Mainnern der
Kanadischen Normalbevolkerung. Signifikant weniger Ménner (0,13%) als Frauen
(1,46%) wiesen das volle Symptombild der Bulimia nervosa auf. Hier ergab sich ein
Geschlechterverhiltnis von 1:11,4 bei Ménnern und Frauen. Bei den teilweise ausge-
pragten Symptombildern waren die Unterschiede zwischen Minnern und Frauen mit
einem Geschlechterverhidltnis von 1:1,8 nicht so deutlich. Eine Differenzierung in
epidemiologischen Studien nach Kriterien der Symptomauspriagung erscheint durchaus
sinnvoll und notwendig, da Fille mit partieller Ausprigung eventuell bei Ménnern
haufiger auftreten als das volle Symptombild und méglicherweise spezielle Maflnahmen
erfordern.

Gotestam & Agras (1995) geben fiir Frauen der Allgemeinbevolkerung Norwegens eine
mit den Daten von Woodside et al. (2001) vergleichbar hohe Lebenszeit-Priavalenz fiir
Bulimia nervosa von 1,6% an. Van Hoeken et al. (2003) und Fairburn & Beglin (1990)
fanden fiir Bulimia nervosa bei Madchen und jungen Frauen eine durchschnittliche
Privalenz von 1%. Carlat & Camargo (1991) geben im Vergleich dazu in ihrem
Uberblicksartikel iiber 24 epidemiologische Studien die Privalenz von Bulimia nervosa
mit 0,2% bei minnlichen Jugendlichen und jungen Ménnern an. Ménner machen den
Autoren zufolge insgesamt ca. 10-15% aller Félle von Bulimia nervosa in der
Normalbevdlkerung aus. Einschrankend muB} hierzu erwédhnt werden, dal3 die Mehrzahl
der von Carlat & Camargo (1991) berichteten Studien nur Selbsteinschatzungsverfahren
verwendeten und die Stichproben sich zumeist aus Schiilern oder Studenten zusammen-
setzten. Taraldsen et al. (1996), die ebenfalls mittels Selbsteinschitzungsverfahren
Priavalenzwerte flir Bulimia nervosa ermittelten, geben fiir mdannliche ambulant-psychia-
trische Patienten in Norwegen eine Lebenszeit-Privalenz von 10,7% fiir Bulimia

nervosa (Frauen 18,7%) an. Fiir die Studie gelten die methodischen Einschrankungen,
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die bereits bei Anorexia nervosa referiert wurden (ausschlieBliche Verwendung von
Selbsteinschatzungsverfahren, niedrige Riicklaufquote bei den eingesetzten Fragebdgen
sowie Vernachldssigung des restriktiven Typus der Anorexia nervosa bei der
Erhebung). In Studien, die Interview-Verfahren zur Einschitzung der Symptomatik
einsetzten, ergaben sich folgende Pridvalenzwerte fiir Bulimia nervosa bei Ménnern:
Schotte und Stunkart (1987) berichten eine Priavalenz von 0,1% fiir Bulimia nervosa
nach DSM-III oder DSM-III-R bei minnlichen Studenten einer amerikanischen
Universitdt mit einem Geschlechterverhdltnis von 1:7,0. King (1989) fand eine
Priavalenz von 0,5% (1 von 186 Minnern) fiir Bulimia nervosa bei Patienten der
Altersklasse 16 bis 35 Jahre in Allgemeinarzt-Praxen in London. Das Geschlechter-

verhdltnis lag hier bei 1:2,2.

Bei Taraldsen et al. (1996) ergaben sich grofle Diskrepanzen zwischen den Priavalenzen,
die durch Mitarbeiter- versus Patienteneinschdtzungen zustande kamen: in den Selbst-
einschitzungsverfahren identifizierten sich mehr Patienten der Studie als e3gestort als
durch Mitarbeiter (Arzte, Psychologen, Pflegepersonal) im Rahmen der psychiatrischen
Anamnese und Behandlung identifiziert werden konnten. Die Autoren schlossen daraus,
daB3 die untersuchten Personen im Gespriach nicht alle Symptome ihrer EBstorung
angaben, oder Mitarbeiter nicht in der Lage waren, die berichteten Symptome einer
bestehenden EBstdrung zuzuordnen bzw. diese als eBstorungstypisch zu identifizieren.
Den Autoren zufolge ist es demnach wahrscheinlich, da3 Symptome einer EBstérung
bei psychiatrischen Routineuntersuchungen nicht geniigend Beachtung finden und
einige Fille in der klinischen Praxis regelrecht libersehen werden. Da die Kenntnis liber
das Vorhandensein eBstorungstypischer Symptome fiir die Diagnose und Behandlung
weiterer psychiatrischer Storungen wichtig ist und es vermutlich ,,versteckte* EB-
storungen gibt, fordern die Autoren ein entsprechendes Screening hierfiir bei sémtlichen
psychiatrischen Untersuchungen. Es ist an dieser Stelle kritisch anzumerken, daf3
Selbsteinschidtzungsverfahren moglicherweise per se zu hoheren Privalenzraten fiihren
als Interviewverfahren. So fanden Fairburn & Beglin (1990) bei Durchsicht von {iber
flinfzig Studien zur Prévalenz der Bulimia nervosa, dal3 die Pravalenzraten, die mittels
Selbsteinschiatzungsverfahren ermittelt werden, bis zu 3 mal hoher liegen als diejenigen
Raten, die mittels Interviewverfahren ermittelt werden konnten. Interviewer/Experten

sind in ihrer Einschitzung also moglicherweise kritischer als die Probanden selbst.
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Die berichteten Pravalenzangaben fiir Anorexia nervosa und Bulimia nervosa liegen bei
Frauen iiber sdmtliche Studien hinweg deutlich hdher als bei Méannern. In der Studie
von Taraldsen et al. (1996) war dieser Unterschied signifikant (p < .02). Wie bereits
erwihnt, gibt es jedoch Hinweise auf einen Anstieg der Zahl der Ménner, die sich
wegen einer EBstorung in Behandlung begeben. So berichten Braun et al. (1999) fiir den
Zeitraum von 1984 bis 1997 einen Anstieg des Anteils ménnlicher EBstérungs-Erst-
aufnahmen von 2% auf 9% im New York Presbyterian Hospital. Die Schwelle fiir
Minner, professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen, scheint insgesamt aber immer
noch hoch zu liegen. Ursache hierfiir konnten Angste vor Stigmatisierung sein, im
Sinne einer Bewertung von EBstérungen als typische Frauenkrankheiten oder Krank-
heiten, die v.a. homosexuelle Ménner betreffen. Eine weitere mogliche Ursache ist aber
auch in der unterschiedlichen Sozialisation von Frauen und Ménnern zu sehen, in deren
Folge eine Offenlegung von Problemverhalten bei Minnern als sozial wenig erwiinscht

gilt.

Zusammenfassend kann man aufgrund der gesichteten Literatur sagen, dafl der Anteil
ménnlicher Félle bei EBstorungen im Falle der Anorexia nervosa mit ca. 8% etwas

niedriger als bei Bulimia nervosa (ca. 15%) liegen diirfte.

2.1.4 Methodische Probleme der Forschung zu E3storungen bei

Mannern

Viele Studien zu EBstérungen bei Médnnern weisen methodische Méngel auf, die die
Generalisierbarkeit ihrer Ergebnisse erschweren. Striegel-Moore, Garvin, Dohm &
Rosenheck (1999°, S. 410) weisen darauf hin, daB ,,sich dieses Forschungsgebiet durch
fast gdnzliche Abwesenheit methodischer Konsistenz iiber verschiedene Studien hinweg
auszeichnet. Die untersuchten ménnlichen Stichproben sind aufgrund der obenge-
nannten niedrigen Prévalenz von EBstérungen und der Vorbehalte bei den Betroffenen,
professionelle Hilfe zu suchen, v.a. bei Verlaufsstudien oft zu klein, um reprasentativ zu
sein (Deter et al., 1998; Hall, Delahunt & Ellis, 1985; Mitchell & Goff, 1985; Andersen
& Mickalide, 1983). Prospektive Designs sind schwer zu realisieren und Studien

differenzieren die eingehenden Félle oft nicht hinreichend hinsichtlich der géngigen
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diagnostischen Kategorien. So werden nur selten nach den diagnostischen Subtypen des
DSM-IV (z.B. Anorexia nervosa - restriktiver Typus, Anorexia nervosa - bulimischer
Typus, Bulimia nervosa - purging Typus, Bulimia nervosa - non-purging Typus)
differenzierte Daten prisentiert. Auch werden stationdr versus ambulant behandelte
Patienten oft nicht getrennt in den Auswertungen beriicksichtigt. Wird nach diesen
Kategorien differenziert, so sind die jeweiligen Teil-Stichproben wiederum sehr klein,

was die Reliabilitdt der Ergebnisse einschréinkt.

Die verwendeten diagnostischen Verfahren zur Einschitzung der Symptomatik unter-
scheiden sich sehr stark von Studie zu Studie. Einige Studien verwenden lediglich
Selbsteinschdtzungsverfahren (z.B. Keel, Klump, Leon & Fulkerson, 1998) oder
extrahieren diagnostische Informationen retrospektiv aus Krankenakten (z.B. Margo,
1987), was die Reliabilitdt der Daten im Vergleich zu strukturierten bzw. standardi-
sierten Interviews deutlich herabsetzt. In Studien, die ein zweistufiges Design zur
Identifikation eBgestorter Personen verwenden, sind die Ergebnisse hauptsidchlich von
der PPP (Positive Predictive Power) des verwendeten ,,Screening“- Instruments
abhingig (Fairburn & Beglin, 1990). Werden hierzu keine statistischen Kennwerte
berichtet bzw. ist die PPP des jeweiligen Instruments gering, kann nicht von einer

zuverldssigen Methode der Fallidentifikation ausgegangen werden.

Insbesondere in Verlaufsstudien zu EBstérungen variieren die definierten Mal3e fiir
Verlaufsergebnisse sehr stark von Studie zu Studie und werden von den jeweiligen
Autoren bisweilen willkiirlich festgesetzt. Dies erschwert die Vergleichbarkeit der Ver-
laufsergebnisse unterschiedlicher Studien. Eine Vereinheitlichung bzw. die Verwen-
dung bewihrter Verlaufsergebnis-Malle (z.B. Morgan-Russell-Outcome Scale) iiber

mehrere Studien hinweg wire hier sinnvoll und wiinschenswert.

Nicht zuletzt ist zu erwdhnen, dafl die gdngigen Instrumente in der EBstérungsforschung
fiir weibliche Stichproben konzipiert wurden und es denkbar ist, dal bestimmte
Aspekte, die fiir Manner mit EBstorungen relevant sein mogen, durch diese Instrumente

nicht, oder nur unzureichend, erfal3t werden.
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2.2  Klinisches Bild der EBstorungen bei Méinnern

2.2.1 EBstorungsspezifische Symptomatik

Neben den in den vorangegangenen Kapiteln dargestellten diagnostischen Kriterien fiir
EBstorungen konnten einige Studien Besonderheiten in der eBstorungsspezifischen
Symptomatik bei Ménnern finden, die am besten in Abgrenzung zur Symptomatik bei
Frauen veranschaulicht werden konnen. Viele Autoren stimmen darin tiberein, daf3 die
efBstorungsspezifische Symptomatik der Anorexia nervosa und Bulimia nervosa fiir
Mainner und Frauen im Allgemeinen sehr dhnlich ist (Beumont, Beardwood & Russell,
1972; Burns & Crisp, 1985; Crisp, Burns & Bhat, 1986; Robinson & Holden, 1986;
Margo, 1987; Sharp, Clark, Dunan, Blackwood, & Shapiro, 1994; Olivardia, Pope,
Mangweth, & Hudson, 1995; Carlat et al., 1997; Braun et al., 1999; Woodside et al.,
2001). Einige Studien fanden bei anorektischen Miannern einen erhdhten Bewegungs-
drang und exzessivere sportliche Betitigung im Vergleich zu Frauen (Fichter & Daser,
1987; Oyebode, Boodhoo & Schapira, 1988; Sharp et al.,, 1994), und die fiir die
Anorexia nervosa charakteristische Hyperaktivitit tritt bei Mannern haufiger auf als bei
Frauen (Burns & Crisp, 1985; Sterling & Segal, 1985; Margo, 1987; Fichter et al.,
1985). Fichter & Daser (1987), Sharp et al. (1994) und Braun et al. (1999) konnten bei
anorektischen Ménnern weniger Laxantien- und Appetitziiglermi3brauch beobachten als
bei anorektischen Frauen. Bei Ménnern mit Bulimia nervosa fanden Mitchell & Goff
(1985) und Schneider & Agras (1987) eine dhnliche Tendenz, zusétzlich hatten viele der
Mainner in diesen Stichproben starke Gewichtsschwankungen. Bei Schneider & Agras
(1987) und Garfinkel et al. (1995) traten gegensteuernde Maflnahmen, wie Diédten bzw.
Fasten, Miflbrauch von Laxantien, Diuretika, Appetitziiglern oder Einldufen und
selbstinduziertes Erbrechen bei Minnern mit Bulimia nervosa seltener auf als bei
Frauen mit Bulimia nervosa. Carlat & Camargo (1991) stellen in ihrem Uberblicks-
artikel zu Bulimia nervosa bei Ménnern fest, dal ,,bulimische Ménner sich weniger
Sorgen wegen ihrer Efattacken machen und strenge Gewichtskontrolle fiir sie weniger
von Belang ist als flir bulimische Frauen (S. 838). Diese Einschitzung wurde auch von
Schneider & Agras (1987) und Woodside & Kaplan (1994) bestitigt. Letztere fanden
bei anorektischen und auch bei bulimischen Ménnern (N=15) im Vergleich zu Frauen
niedrigere Werte im Eating Disorder Inventory (EDI) und im Eating Attitudes Test
(EAT) auf den Subskalen ,,Didtverhalten und ,,orale Kontrolle*.
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2.2.2 Komorbiditit allgemeiner Psychopathologie

Hohe Komorbidititsraten bei EBstdorungen mit anderen Achse-I- oder Achse-II-
Storungen sind wiederholt bei beiden Geschlechtern gefunden worden (Woodside et al.,
2001). Besonders héufig treten affektive Storungen, Personlichkeitsstorungen und
Substanzmifbrauch sowie Substanzabhingigkeit auf. Striegel-Moore et al. (1999,
1999") fiihrten in den USA die bisher grofite epidemiologische Studie in diesem Bereich
auf Basis von Daten aus 155 Behandlungszentren fiir Kriegsveteranen durch. Bei
Routineuntersuchungen erhielten 0,30% der Frauen und 0,02% der Ménner zum
Untersuchungszeitpunkt die Diagnose einer EBstérung nach ICD-9 (Anorexia nervosa,
Bulimia nervosa oder EBstorung-NNB). 92% der mannlichen und 95% der weiblichen
Veteranen hatten eine zusétzliche psychiatrische Diagnose, wobei die Anzahl der
komorbiden psychiatrischen Diagnosen bei den Frauen mit EBstérungen signifikant
hoher lag als bei den Miannern. Bei den untersuchten Ménnern war die EBstérungs-
diagnose haufiger die Sekundérdiagnose als bei den Frauen. Die Diagnosenanzahl bei
den Ménnern mit Anorexia nervosa, Bulimia nervosa oder EBstorung-NNB wies keine
signifikanten Unterschiede auf, verglichen mit einer Kontrollgruppe von Miannern lag
die durchschnittliche Anzahl an Diagnosen bei den Mannern mit EBstérungen jedoch
signifikant hoher. Etwa ein Drittel der Médnner mit Anorexia nervosa litt, wie auch in
der Studie von Carlat et al. (1997), unter affektiven Storungen. Zusétzlich traten bei den
anorektischen Ménnern oft Substanzmiflbrauch/ -abhédngigkeit und schizophrene bzw.
psychotische Storungen auf. Ersteres mag daran liegen, da3 auch Méinner mit Anorexia
nervosa vom binge eating/-purging-Typus in der Stichprobe enthalten waren und
Substanzabusus bei dieser Subgruppe haufiger auftritt (Holderness, Brooks-Gunn &
Warren, 1994; Herzog, Keller, Sacks, Yeh & Lavori, 1992). Letzteres erkldren Striegel-
Moore et al. (1999%) mit dem Vorliegen einer moglicherweise distinkten Subform der
Erkrankung, die bisher wenig bekannt ist. Wahrscheinlicher erscheint jedoch, daf3 diese
Diagnosen durch methodische Miangel der Studie zustande kamen, ndmlich durch die
Ubernahme der Diagnosen von Klinikern, die mdglichweise Schwierigkeiten hatten,
beide Symptombilder differentialdiagnostisch abzugrenzen.

Mainner mit Bulimia nervosa wiesen ebenfalls hohe Raten von affektiven Stérungen und
Substanzmif3brauch/-abhingigkeit, zusatzlich aber auch eine hohe Rate (29%) an Per-
sonlichkeitsstorungen, auf. Ergebnisse von Herzog et al. (1992) bei Frauen weisen in
dieselbe Richtung: den Autoren zufolge haben v.a. Frauen mit Anorexia nervosa vom

binge eating/-purging-Typus signifikant hdufiger auch eine komorbide Personlich-

26



keitsstorung.

Der Vergleich zwischen Ménnern und Frauen bei Striegel-Moore et al. (1999%, 1999")
zeigte weiterhin, dal Frauen iiber alle EBstdrungen hinweg signifikant hdufiger an
affektiven Storungen, Anpassungsstorungen oder Personlichkeitsstorungen (v.a. Border-
line) litten. Ménner hingegen litten signifikant hdufiger an Schizophrenie oder anderen
psychotischen Storungen. Keine Unterschiede in den Komorbidititsraten von Méannern
und Frauen ergaben sich hinsichtlich Angststdrungen und Substanzmif3brauch/ -abhén-
gigkeit.

Obwohl die untersuchte Stichprobe sehr gro3 war (N (Frauen) = 24 041; N (Ménner) =
466 590) sind diese Daten nur schwer auf die Allgemeinbevdlkerung generalisierbar,
zumal die Fallzahlen in den einzelnen diagnostischen Subkategorien klein sind. Die
Studie weist zudem den methodischen Mangel auf, da3 die verwendeten Methoden zur
Identifikation positiver Félle als unzulidnglich betrachtet werden konnen (keine
klinischen Interviews).

In einer weiteren Studie mit 135 Ménnern mit Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und
EBstorungen-NNB fanden Carlat et al. (1997) vergleichbar hohe Zahlen fiir die Komor-
biditidt von Major Depression, Angststorungen, Personlichkeitsstorungen und besonders
von Substanzmiflbrauch und Substanzabhingigkeit. Zudem konnten die Autoren auch
bei Verwandten ersten Grades eine Haufung affektiver Storungen sowie von Substanz-
mifBbrauch feststellen. So gaben 36% der minnlichen College-Studenten mit EBstorun-
gen in Olivardia et al.’s (1995) Studie an, zumindest einen Verwandten ersten Grades zu
haben, der unter einer Major Depression litt. In der Kontrollgruppe taten dies nur 16%.
Signifikant mehr Frauen (67%) gaben an, zumindest einen Verwandten ersten Grades zu
haben, der unter einer Major Depression litt. K&pp, Grabhorn, Herzog, Deter, von
Wietersheim & Kroger (1999) fanden im Rahmen ihrer multizentrischen Studie zu
Therapieeffekten stationdrer psychodynamischer Behandlungen, dafl bei Madnnern mit
Bulimia nervosa héufiger als bei Frauen mit Bulimia nervosa von Experten Person-
lichkeitsstorungen (ohne genaue Angabe des Typs) diagnostiziert wurden.

Die Minner mit Bulimia nervosa in der Studie von Schneider & Agras (1987) berich-
teten mehr Probleme mit Drogen und Alkohol als die bulimischen Frauen der Studie,
was die Autoren unter dem Begriff ,,sozial deviantes Verhalten* subsummieren und

leider nicht weiter diagnostisch differenzieren.
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2.3 Die Atiologie gestorten EBverhaltens bei Méinnern

2.3.1 Biologische Faktoren

Ein zentraler biologischer Unterschied zwischen Jungen und Maédchen, der als
protektiver Faktor beziiglich EBstorungen bei Jungen und dementsprechend als
Risikofaktor fiir Madchen diskutiert wird, betrifft das spdtere Eintreten der Jungen in
die Phase der Pubertit (Eller, 1993). Jungen erreichen diese Phase im Mittel zwei Jahre
spéter als Médchen, ein Phdnomen, das als sekunddre Akzeleration bezeichnet wird
(Fichter, 1985). Die daraus resultierende fortgeschrittenere psychologische Reife der
Jungen bei Beginn der Pubertit kann protektiv wirken, und Jungen, die im Vergleich zu
Gleichaltrigen friiher pubertieren, konnten folglich ein erhdhtes Risiko aufweisen, an
einer EBstorung zu erkranken. Durch die korperlichen Verdnderungen der Pubertit
weisen Jungen einen niedrigeren Anteil an Korperfett und einen hoheren Grundumsatz
im Ruhezustand auf als Miadchen (Andersen, 1997; Andersen & Holman, 1997;
Striegel-Moore, Silberstein & Rodin, 1986). Hinsichtlich der Verteilung von Korperfett
existiert ein sexueller Dimorphismus bei den Geschlechtern: wéahrend Frauen Fettdepots
mehr an Korperstamm und Extremitéten ausbilden, finden bei Mannern Fettspeiche-
rungen mehr im Abdominalbereich statt, was mit einem moglicherweise hoheren Risiko
fiir Folgeerkrankungen verbunden ist (Fichter, 2000%).

Eine Gewichtszunahme in der Pubertit ist bei Madchen in erster Linie eine Zunahme an
Korperfett und daher unerwiinscht, bei Jungen eine Zunahme an Muskelmasse und
daher erwiinscht. Durch ihren hoheren Grundumsatz im Ruhezustand nehmen Jungen
und Minner, selbst wenn sie Didten beginnen, erfolgreicher ab als Frauen und sind so
zusitzlich vor weitergehenden, einer Gewichtszunahme gegensteuernden Verhaltens-
weisen bzw. vor purging - Verhalten geschiitzt (Striegel-Moore et al., 1986).

Die genannten Faktoren kdnnten dazu beitragen, dal} einerseits Médchen in der Pubertit
beginnen, Didten zu machen bzw. gegensteuernde MaBBnahmen zu ergreifen, wéhrend
Jungen eher bemiiht sind, gezielt Gewicht in Form von Muskelmasse zuzunehmen. Da
Didten einen Risikofaktor fiir die Entwicklung einer EBstorung darstellen (Polivy &
Herman, 1985), konnte so die unterschiedliche Geschlechterverteilung der Priavalenzen
bei EBstorungen zustande kommen. Ménner, die schon im Kindes- oder Jugendalter an
Ubergewicht leiden, hitten somit auch ein erhohtes Risiko, an einer EBstérung zu

erkranken.
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Anorexia nervosa und Bulimia nervosa treten mit gewisser familidrer Haufung auf. Laut
Fichter (2000 2000°) spielen genetische Faktoren fiir das Auftreten von Bulimia
nervosa und mehr noch von Anorexia nervosa eine Rolle. Schwestern von Frauen mit
Anorexia nervosa haben demnach ein Risiko von 6%, selbst an einer Anorexia nervosa
oder Bulimia nervosa zu erkranken. Die erste Studie, die systematisch Verwandte ersten
Grades von Ménnern mit Anorexia nervosa hinsichtlich der Auftretenshaufigkeit von
Anorexia nervosa und Bulimia nervosa untersucht und die Ergebnisse mit einer
Kontrollgruppe und einer Gruppe von Frauen vergleicht, stammt von Strober, Freeman,
Lampert, Diamond & Kaye (2001). Die Autoren fanden, daf} sich die anorektische
Symptomatik lediglich bei weiblichen Verwandten ersten Grades manifestiert. So hatten
weibliche Verwandte von anorektischen Minnern gegeniiber den weiblichen
Verwandten der Kontroll-Ménner ein 20,3fach erhohtes Risiko, ebenfalls an einer
Anorexia nervosa zu erkranken. Das Risiko fiir weibliche Verwandte, einzelne
Symptome, jedoch nicht das Vollbild einer Anorexia nervosa zu entwickeln, war
3,3fach erhoht. Insgesamt trat die anorektische Symptomatik 9,1fach hiufiger bei
weiblichen Verwandten der anorektischen Minner auf. Ubergiinge zur Bulimia nervosa
fanden nicht statt. Die Autoren folgern, dal die Anorexia nervosa beim Mann eine
malignere Erkrankung als bei Frauen darstellt, die folglich eine hohere ,,Ladung® auf
ungiinstigen genetischen Faktoren oder Umweltbedingungen erfordert, um zum Aus-
bruch zu kommen, als dies bei Frauen der Fall ist. Diese Hypothese sollte in weiteren
Studien aufgegriffen werden, um die Heritabilitdt von Anorexia nervosa und Bulimia
nervosa zu kldren. Fiir EBstorungs-Praventionsprogramme wiirde dies bedeuten, dal3
diese sich in erster Linie auf weibliche Verwandte ersten Grades beziehen sollten, da

hier das groBte Erkrankungsrisiko zu bestehen scheint.

2.3.2 Soziokulturelle Faktoren

Was wir essen und in welchem Rahmen wir unsere Mahlzeiten zu uns nehmen, wird in
hohem Malle durch die Kultur determiniert, in der wir leben (Fichter, 2000%). In
Industrieldindern, die permanentem NahrungsiiberfluB ausgesetzt sind, kann ein
Schonheitsideal, das besonders niedriges Gewicht propagiert, als Regulativ gegen eine
{ibermiBige Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas in der Bevdlkerung und

damit einhergehende gesundheitliche Risiken betrachtet werden. Angesichts der
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Tatsache, dal3 laut Mickalide (1990) ein Viertel aller Amerikaner iibergewichtig sind,
erscheint die Notwendigkeit fiir ein derartiges Regulativ besonders plausibel (Zahlen
des National Center for Health Statistics der USA, 1988; in Mickalide, 1990).

AuBere Erscheinung und Attraktivitit spielen in westlichen Kulturen bereits im
Kindesalter eine gro3e Rolle. Studien konnten zeigen, dall bei Mannern in westlichen
Kulturen vor allem muskuldse, wohlproportionierte, mesomorphe Korperformen bzw.
hypermesomorphe Korperformen, gekennzeichnet durch einen muskuldsen Oberkorper,
breite Schultern und eine schmale Taille, als besonders attraktiv gelten (Mishkind et al.,
1986). Laut Mishkind et al. (1986) werden diese Korperformen letztlich mit Mann-
lichkeit assoziiert und Mannern mit mesomorphen Korperformen werden im Gegensatz
zu solchen mit ectomorphen (diinnen) bzw. endomorphen (dicken) Korperformen mehr
positive Personlichkeitseigenschaften zugeschrieben. Die Autoren sehen bei Méannern
einen besonders engen Zusammenhang zwischen der Bewertung des eigenen Korpers
als funktionsfahig/aktiv als attraktiv/ménnlich im Gegensatz zu Frauen, bei denen die
Bewertung des eigenen Korpers als dsthetisch und weniger als funktionsfihig im
Vordergrund stiinde. Eine in Studien bei Méinnern mit Anorexia nervosa beobachtete
exzessivere sportliche Betdtigung im Vergleich zu Frauen (Fichter & Daser, 1987,
Oyebode et al., 1988; Sharp et al., 1994) scheint also fiir Médnner ein sozial akzeptiertes
und sogar erwiinschtes Mittel der Gewichtskontrolle zu sein im Gegensatz zu Diiten,
die eher bei Frauen als sozial akzeptiert gelten.

Schur et al. (2000) konnten in einer Studie mit Schulkindern zeigen, da3 dufere
Erscheinung und Attraktivitit bereits im Alter von 9-12 Jahren beginnen, eine wichtige
Rolle zu spielen. Uber 40% der von den Autoren befragten Jungen in dieser Alters-
gruppe hatten bereits versucht, Gewicht zu verlieren oder zuzunehmen und waren
bereit, auf dieses Ziel hin sowohl ihr Erndhrungsverhalten als auch ihre sportliche
Betitigung auszurichten. Auch Andersen & Holman (1997) stellen fest, dal zwischen
dem 8. und 11. Lebensjahr mit der Internalisierung kultureller Normen die Unzufrieden-
heit mit dem eigenen Kdorper wichst. Diese Unzufriedenheit beziehe sich bei Maddchen
auf Korperregionen von der Taille abwérts, bei Jungen auf Korperregionen von der
Taille aufwérts. Andersen & Holman (1997) betonen, dal3 ebenso viele Jungen Gewicht
verlieren wie zunechmen wollen, wihrend 90% bis 95% der Madchen ausschlieSlich

Gewicht verlieren wollen.
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Mishkind et al. (1986) sehen in dem hohen Wert, den die westliche Gesellschaft dem
»Self-Management und der Selbstkontrolle zuschreibt, einen wichtigen soziokultu-
rellen Faktor fiir die Genese gestorten EBverhaltens. Die korperliche Erscheinung macht
das Ausmall der vorhandenen Selbstkontrolle stindig transparent: ,,Western society
currently places an unprecedented emphasis on life-style change and self-management
as the major health-promoting activities (...), so the body symbolizes the extent of one’s
self-corrective behavior” (Mishkind et al., 1986, S. 555). Bereits in den 80er Jahren des
vergangenen Jahrhunderts beobachteten die Autoren eine Zunahme der Zahl von
Mainnern, die sich Diidten unterzogen, um einerseits einem gewissen Schonheitsideal zu
entsprechen, andererseits aber auch gesundheitliche Risiken abzuwenden. Laut Polivy
& Herman (1985) kann jedoch jede bewufite BeeinfluBung des EBverhaltens zur
Entwicklung gestorten EBverhaltens fiihren. Ein kognitiver EBstil im Gegensatz zu
einem durch physiologische Parameter, also z.B. Hungergefiihle, bestimmten EBstil
kann Kontrollverlust provozieren und die Vulnerabilitit fiir gestortes EBverhalten im
Sinne von Efanfillen und gegensteuernden MaBBnahmen erhdhen.

Vor dem Hintergrund des durch die Medien iibermittelten minnlichen Korper-Ideals des
»low-fat-looks* (moglichst geringer Anteil an Korperfett relativ zur Korpermasse)
werden Medikamente wie anabolische Steroide zum Aufbau von Muskelmasse fiir
Minner zunehmend attraktiv (Pope et al., 2000). Viele auch éarztlich verordnete
Medikamente zur Gewichtsabnahme bzw. zur Beeinflussung des Lipidstoffwechsels
(z.B. Xenical) suggerieren die Erreichbarkeit gingiger Korper-Ideale fiir jede Person,

unabhingig von biologischen und anatomischen Dispositionen.

2.3.3 Psychologische Faktoren

Unter den psychologischen Faktoren, die fiir die Atiologie gestorten EBverhaltens bei
Mainnern eine Rolle spielen und die zum Anstieg der Behandlungsinzidenzen gerade in
den letzten drei Dekaden des vergangenen Jahrhunderts beigetragen haben kdnnten,
kommt der verdnderten Rollenverteilung zwischen Méannern und Frauen ein besonderer
Stellenwert zu. Im Zuge der Offnung von Minnerdominen fiir Frauen wird Selbst-
bestdtigung fiir Méanner in Abgrenzung zum weiblichen Geschlecht vor allem im
beruflichen Bereich schwieriger, oder wie Mishkind et al. (1986, S. 555) es ausdriicken:

“One of the only remaining ways men can express and preserve traditional male
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characteristics may be by literally embodying them.* Die Autoren schluB3folgern in ihrer
Polarisierungshypothese, die iiberzeichneten und gegensitzlichen Korperideale fiir
Minner und Frauen entstiinden aus dem Wunsch, traditionelle Rollenunterschiede und

die Abgrenzung zwischen Ménnern und Frauen zu konservieren.

Fichter & Daser (1987) stellten die Hypothese auf, da3 typisch weibliche Verhaltens-
weisen bzw. atypisches Geschlechtsrollenverhalten und eine nicht ausreichend
konsolidierte Geschlechtsrollenidentitit bei Jungen/Ménnern der Entwicklung einer
Anorexia nervosa Vorschub leisten konnten. Die Autoren untersuchten 42 Minner, von
denen die meisten unter einer Anorexia nervosa vom bulimischen Typus litten, und
fanden in vielen Fillen eine geringe Identifikation mit dem Vater (wobei in 33% der
Félle der Viter getrennt von der Familie lebte bzw. verstorben war) und eine
unzureichende Ubernahme minnlicher Rollenattribute. Durch die Aufweichung traditio-
neller Rollenmuster scheint bei Madnnern eine Verunsicherung stattzufinden, die sich
entweder in einer Uberidentifikation mit minnlichen Rollenattributen oder der
Ablehnung derselben und einer daraus resultierenden Weigerung zur Ubernahme
geschlechtsrollentypischen Verhaltens duBlern kann. Im Zuge der Aufweichung traditio-
neller Rollenmuster hat eine Diversifizierung von Rollenanforderungen stattgefunden,
die in Widerspriichen miindet und eine Identifikation mit ménnlichen Rollenattributen
erschwert. Andersen (1992, S. 66) formuliert dies wie folgt: ,,It appears that males in
our society (...) perceive they are being asked to develop a fit, mesomorphic athletic
appearance, indifference to danger, an egalitarian attitude toward women, along with a

sense of humour, and the sensitivity of a poet®.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daB die Atiologie von EBstérungen bei
Minnern und auch Frauen am besten durch eine komplexe Interaktion biologischer,
soziokultureller und psychologischer Faktoren erkldrt werden kann. Den soziokultu-
rellen und psychologischen Faktoren kommt eine Schliisselrolle hinsichtlich der
Erklarung der Zunahme der Behandlungsinzidenz bei Ménnern zu, da in diesem Bereich
die wesentlichen Verdnderungen in den letzten drei Dekaden stattgefunden haben

diirften.
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2.4  Der Verlauf von Eflstorungen bei Minnern

2.4.1 Risikofaktoren fiir EBstorungen bei Méinnern

Die Suche nach Risikofaktoren fiir EBstérungen bei Ménnern hat letztlich die
Entwicklung bzw. Weiterentwicklung effektiver Praventionsprogramme zum Ziel. Da
unterschiedliche Risikofaktoren in unterschiedlichen Entwicklungsstufen bzw. Alters-
gruppen zum Tragen kommen (Paxton, 1998), ist differenziertes Wissen um diese
Faktoren und deren Wechselwirkungen von Noten, um MaBnahmen im Bereich der
Primér-, Sekunddr- und Tertidrpravention von EBstérungen vorantreiben zu konnen.
Risikofaktoren aus den folgenden Bereichen sind fiir Ménner in der Literatur diskutiert
worden und werden im folgenden dargestellt: Alter bei Beginn der EBstérung,
pridmorbides Gewicht, Korperschema und Didtverhalten, Beruf und sportliche

Betitigung, (Homo-) Sexualitdt bzw. Geschlechtsrollenidentitét, Komorbiditét.

2.4.1.1 Alter bei Beginn der EBstorung

Carlat & Camargo (1991) stellen in ihrer Uberblicksarbeit zu Bulimia nervosa bei
Minnern fest, dal3 das durchschnittliche Alter bei Beginn der Stérung bei Mannern mit
18-26 Jahren hoher liegt als bei Frauen (15-18 Jahre). Die 24 anorektischen Ménner in
Sharp et al.’s (1994) Studie hatten auch ein hoheres Durchschnittsalter bei Beginn der
Storung (18,6 Jahre) als die Frauen der Studie (17,5 Jahre). Auch die 17 anorektischen
Minner in der Studie von Kopp et al. (1999) hatten ein hoheres Alter bei Beginn der
Storung als die untersuchten Frauen. Die Ergebnisse von Braun et al. (1999) weisen in
dieselbe Richtung: die 51 untersuchten Manner waren signifikant élter (20,6 Jahre) als
die weibliche Vergleichsgruppe (17,2 Jahre). Auch in Striegel-Moore et al.’s (1999,
1999°) Studie waren die diesbeziiglichen Ergebnisse signifikant und weisen in dieselbe
Richtung. Bei Olivardia et al. (1995) hingegen hatten die 25 untersuchten Ménner mit
EBstorungen ein durchschnittliches Alter bei Beginn der EBstdrung von 14,7 Jahren.
Befunde von Fichter & Quadflieg (1997; 1999%), die eine groBe Stichprobe anorek-
tischer (N=103) und bulimischer (N=196) Frauen zwei und sechs Jahre nach
Klinikaufenthalt befragten, lassen erwarten, dall sich ein frither Erkrankungsbeginn
sowohl bei Anorexia nervosa als auch Bulimia nervosa prognostisch eher ungiinstig

auswirkt. Fichter & Quadflieg (1995) weisen jedoch darauf hin, daB3 das Alter bei
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Beginn der EBstorung ein unzuverldssiger Pradiktor fiir das Verlaufsergebnis ist, da es

mit anderen Variablen, wie Dauer der Erkrankung, korreliert ist.

Ein wichtiger biologischer Unterschied zwischen Jungen und Maidchen, der in
Zusammenhang mit dem Lebensalter als Risikofaktor fiir EBstérungen diskutiert wird,
ist die sogenannte sekunddire Akzeleration (s. Kapitel 2.3.1). Durch die korperlichen
Verdnderungen der Pubertit haben Médchen einen im Vergleich zu Jungen hoéheren
Anteil an Korperfett (Andersen, 1997) und einen niedrigeren Grundumsatz im
Ruhezustand (Striegel-Moore et al., 1986). Die damit einhergehende Unzufriedenheit
mit dem weiblichen Korper kann fiir Méadchen einen Risikofaktor fiir EBstérungen
darstellen (Eller, 1993). Dies alles konnte dazu beitragen, da Miadchen beginnen,
Didten zu machen und/oder andere gegensteuernde Maflnahmen ergreifen. Dies
bedeutet auch, daB3 Jungen, die im Vergleich zu Gleichaltrigen frither pubertieren
und/oder an Ubergewicht leiden, ein erhdhtes Risiko haben kénnten, an einer EBstdrung

zu erkranken.

2.4.1.2 Pramorbides Gewicht

Viele Studien stellten fest, daB Ubergewicht oder Fettleibigkeit einer EBstorung bei
Mainnern hiufig vorausgeht. Die Ménner mit Bulimia nervosa in Carlat et al.’s (1997)
Studie waren im Vergleich zu denen mit Anorexia nervosa oder nicht ndher
bezeichneten EBstorungen signifikant haufiger vor Beginn der EBstorung iibergewichtig
und hatten auch bei Studienbeginn ein hdheres Gewicht. 53% der Ménner in dieser
Studie gaben an, dafl schon ihre Eltern iibergewichtig gewesen seien, aber auch hier war
das Ergebnis nur bei den Ménnern mit Bulimia nervosa signifikant. Uber 60% der von
Andersen (1992) untersuchten Minner waren als Kinder oder Jugendliche {iberge-
wichtig. In der Studie von Herzog et al. (1984) hatten 64% der bulimischen Ménner
primorbides Ubergewicht, bei den Frauen waren es lediglich 37%, dieser Unterschied
war jedoch nicht statistisch signifikant. Auch Crisp et al. (1986) berichten, da3 die
anorektischen Minner ihrer Studie bei Krankheitsbeginn signifikant mehr Ubergewicht
aufwiesen als die zu Studienbeginn ebenfalls anorektischen Frauen. Ahnlich stellten
Sharp et al. (1994) eine Tendenz zum primorbiden Ubergewicht bei ihren 24 Minnern
mit Anorexia nervosa fest, wobei das pramorbide Durchschnittsgewicht der Stichprobe

bei 114,7% des ,,Matched Population Mean Weight* (MPMW) lag. In Zusammenhang
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mit Ubergewicht im Kindes- oder Jugendalter berichten Minner, die unter EBstérungen
leiden, hdufig von Kriankungen bzw. Hénseleien durch Gleichaltrige. Dies konnte den
psychischen Druck, Gewicht abzunehmen, gerade in jungen Jahren erhdhen. Andersen
& Holman (1997) weisen in diesem Zusammenhang darauf hin, dal der Wunsch
abzunehmen, um wiederholte Hénseleien oder Kriankungen aufgrund des Korperge-

wichts zu vermeiden, typisch sei fiir viele Méanner, jedoch nicht fiir Frauen.

2.4.1.3 Korperschema und Diitverhalten

Das Didtverhalten und der Wunsch abzunehmen stehen in engem Verhiltnis zu
primorbidem Ubergewicht und der Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper und stellen
eine logische Konsequenz aus diesen Faktoren dar. Andersen (1995, S. 178) stellt fest,
,,daf} sich die meisten Frauen, die Didten machen, dick fithlen, wihrend rund die Hilfte
aller Méanner, die Didten machen oder abnehmen wollen, im medizinischen Sinne mehr
oder weniger dick sind“. Im Unterschied zu Miadchen oder jungen Frauen ist ein
besonders niedriges Korpergewicht nicht das primére Ziel der Didtversuche bei jungen
Mainnern: im Vordergrund steht eher das Aufbauen oder ,,Definieren von Muskelmasse
bzw. von bestimmten Muskelgruppen (Andersen, 1997). Schneider & Agras (1987) und
Edwin & Anderson (1990) fanden, daB3 das mittlere erwiinschte Korpergewicht bei
Mainnern mit Bulimia nervosa signifikant hoher lag als das von Frauen mit Bulimia
nervosa. Dies legt nahe, daB Ménner mit Bulimia nervosa eine weniger auf reine
Gewichtsreduzierung fokussierte Einstellung beziiglich ihres Korpergewichts aufweisen
bzw. weniger besorgt sind um ihr absolutes Korpergewicht, die Schwelle fiir das
Auftreten von gegensteuernden Mallnahmen also moglicherweise hoher liegt. Striegel-
Moore et al. (1986) weisen zudem darauf hin, dal Manner durch ihren im Vergleich zu
Frauen hoheren Grundumsatz im Ruhezustand erfolgreicher Didten machen konnen, da
sie schneller an Gewicht verlieren und daher vor den Enttduschungen fehlgeschlagener
und wiederholter Didtversuche eher verschont bleiben. Die bei Ménnern mit Anorexia
nervosa exzessivere sportliche Betdtigung im Vergleich zu Frauen (Fichter & Daser,
1987; Oyebode et al., 1988; Sharp et al., 1994) scheint fiir Minner ein sozial
akzeptiertes und sogar erwiinschtes Mittel der Gewichtskontrolle zu sein, im Gegensatz
zu Diidten, die eher bei Frauen als sozial akzeptiert gelten.

Obwohl sich EBstorungen bei beiden Geschlechtern vor allem in kulturellen Kontexten

manifestieren, in denen Schlanksein besonders positiv belegt ist, ist der soziokulturelle
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Druck, diinn bzw. schlank zu sein, fiir Frauen besonders hoch (Garner, Garfinkel,
Schwartz & Thompson, 1980; Fichter, 2000?). So belegten Andersen & Di Domenico
(1992), daB sich in Zeitschriften fiir Frauen, schwerpunktmiBig fiir die Altersgruppe
von 18 bis 24 Jahren, weit mehr Anzeigen bzw. Werbung zum Thema Abnehmen und
Diét finden, als in Zeitschriften fiir Méanner derselben Altersgruppe. Die Autoren fanden
ein Verhéltnis von 10:1 fiir Frauen versus Manner, was das Geschlechterverhiltnis bei
Anorexia nervosa und Bulimia nervosa widerspiegelt. Es ist also denkbar, dal Mddchen
und Frauen durch die hohere Exposition gegeniiber einschlagiger Werbung zumindest
in den Printmedien, hdufiger Didten initiieren und eBgestortes Verhalten dadurch
gefordert wird.

Pope, Olivardia, Gruber & Borowiecki (1999) untersuchten die Hypothese, da3 sich
kulturelle Erwartungen beziiglich des ménnlichen Korperideals in populdren Spiel-
sachen widerspiegeln, die in den USA die letzten 30 Jahre hohen Absatz fanden. Die
Autoren konnten zeigen, dall minnliche Action-Figuren wie ,,GI-Joe* oder ,,Star-
Wars®“- Figuren iiber die letzten drei Dekaden Zeit hinweg muskuldser wurden und
einzelne Muskelgruppen immer differenzierter und definierter dargestellt wurden. Mit
Methoden der klassischen Allometrie konnten die Autoren diese Korperformen auf
menschliche Malle libertragen und stellten dabei fest, daB3 derart iiberdimensionierte
MafBe nicht einmal bei Bodybuildern real existieren bzw. denkbar sind. Es ist nicht klar,
ob diese Ergebnisse eine Verdnderung des minnlichen Korperideals in unserer Gesell-
schaft lediglich widerspiegeln oder ob vielmehr durch die Medien, insbesondere durch
die steigende Zahl an Schonheits- und Gesundheitsmagazinen fiir Mianner, solche
Trends erst gesetzt werden. Denkbar ist in diesem Zusammenhang jedoch auch, daB bei
den erwdhnten Figuren bestimmte Korperstellen gezielt {iberbetont werden, um Kraft
darzustellen.

Rosen & Gross (1987) erfafiten bei 1373 High-School-Studenten Versuche, ab- bzw.
zuzunehmen. Wihrend die untersuchten Madchen 4 mal hiufiger z.B. durch Didten und
Bewegung bestrebt waren, Gewicht zu verlieren, fand sich bei den Jungen eine 3fach
hohere Wahrscheinlichkeit fiir Versuche, zuzunehmen. Cohane & Pope (2001) stellen in
ihrem Uberblicksartikel iiber 17 Studien zum Thema , Korperschema bei Jungen®
ebenfalls fest, daB Médchen hdufiger Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper dullern
als Jungen und in der Folge diinner sein wollen. Viele Jungen wiesen diese Unzu-
friedenheit auch auf, jedoch wollten etwa ebenso viele Jungen Gewicht zunehmen wie

auch verlieren. Zufriedenheit mit dem eigenen Korper war bei den Jungen iiber viele
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Studien hinweg positiv mit dem Selbstwertgefiihl korreliert. Die Autoren weisen auf
eine wichtige Unterscheidung hin: eine erwiinschte Gewichtszunahme bei den Jungen
bezieht sich auf eine Zunahme an Muskeln, nicht an Fett. Viele Studien konnen diese
wichtige Unterscheidung nicht hinreichend abbilden, da die verwendeten Methoden
(zumeist gezeichnete Figuren, anhand derer von Probanden Ist- und Idealkérperschema
aufgezeigt werden sollen) dafiir nicht geeignet sind. Cohane & Pope (2001) schlagen
daher alternative Erhebungsmethoden vor, um diesen Sachverhalt zu beriicksichtigen
und plddieren fiir eine Unterscheidung in BMI (Body Mass Index) und FFMI (Fat Free
Mass Index; Pope et al., 2000).

All diese Ergebnisse weisen darauf hin, daf in westlichen Gesellschaften Weiblichkeit
eng an schlanke bzw. ektomorphe Korperformen, Minnlichkeit hingegen eher an
muskulose, mesomorphe Korperformen gekniipft ist (Striegel-Moore et al., 1986;
Mickalide, 1990). Laut Andersen & Holman (1997) verfolgen Frauen daher mit Diéten
und der Vermeidung von Fett eher ein ,,weight goal®, die Manner hingegen ein ,,shape
goal®“. Im Zuge des in den Medien propagierten ,Jlow-fat-look™ (moglichst geringer
Anteil an Korperfett relativ zur Korpermasse) erlangen Didten als Mittel, dem
Schonheitsideal bei gleichzeitigem korperlichen Training ndherzukommen, fiir Ménner
immer mehr an Bedeutung. Die Verringerung der Kalorienzufuhr fiihrt jedoch zu einem
niedrigeren Grundumsatz, so daf} bei anschlieBender Erh6hung der Kalorienzufuhr eine
rasche Gewichtszunahme erwartet werden kann. Die Zeit, die der Korper bendtigt, um
auf ein normales Niveau hinsichtlich des Grundumsatzes zuriickzukehren, ist dabei
umso lénger, je langer eine Didt eingehalten wurde (Mishkind et al., 1986). Im Zuge des
Starvationszustandes auftretende HeiBBhungergefiihle sowie die Frustration aufgrund
erneuter, meist iber den Ausgangszustand hinausgehender Gewichtszunahme, kdnnen

zu Symptomen eflgestorten Verhaltens fithren (Polivy & Herman, 1985).

Bis heute gibt es nur wenige Erkenntnisse zu interkulturellen Unterschieden hinsichtlich
der Unzufriedenheit von Méannern mit dem eigenen Korper. Eine Studie von Mangweth,
Pope, Hudson, Olivardia, Kinzl & Biebl (1997) legt jedoch nahe, da3 solche Unter-
schiede existieren. Die Autoren fanden in ihrer Untersuchung, dafl bei einer Stichprobe
amerikanischer Ménner die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper durchweg groBBer
war als bei einer vergleichbaren Stichprobe Osterreichischer Ménner. Obwohl der Body

Mass Index (BMI) bei den Osterreichern sogar leicht hoher lag als bei den
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Amerikanern, gaben sowohl die Amerikaner der efgestorten Gruppe als auch der
Kontrollgruppe haufiger an, sie fiihlten sich dick oder ,fett“. Da die Autoren dieses
Ergebnis laut eigener Angaben auch bei einer Stichprobe von Frauen fanden, scheint

hier wirklich ein kulturspezifischer Faktor zugrunde zu liegen.

Burns & Crisp (1985) konnten in ihrer Studie mit 27 anorektischen Ménnern 2 Jahre
nach Erstuntersuchung keine spezifischen Didtgewohnheiten als Pridiktoren fiir das
jeweilige Verlaufsergebnis ermitteln. Im Gegensatz zu den Frauen fanden sie bei den
Mainnern einen schwachen Zusammenhang zwischen dem Fehlen bulimischer Symp-
tome und schlechtem Verlaufsergebnis. Die Autoren interpretierten dieses paradox
anmutende Ergebnis als Effekt einer Subgruppe von extrem restriktiven Anorektikern in
ithrer Stichprobe, die einen sehr ungiinstigen Verlauf der EBstorung aufwiesen und

demnach das Ergebnis in diese Richtung verzerrt haben konnten.

2.4.1.4 Beruf und sportliche Betiitigung

Um der Frage nachzugehen, ob Méanner mit EBstorungen in bestimmten Risiko-Berufen
iiberreprasentiert sind, teilten Carlat & Camargo (1997) 109 Ménner ihrer Stichprobe
nach Berufsgruppen ein. Es stellte sich heraus, dal immerhin 16% der Ménner in
Berufen titig waren, in denen die &uBlere Erscheinung sehr wichtig war (z.B.
Schauspieler, Models), die mit Nahrungsaufnahme zu tun hatten (z.B. Gastronomen)
oder die traditionellerweise Frauenberufe waren (z.B. Floristen, Kinder- oder
Krankenpfleger). Einige Patienten gaben an, daf} ihr Beruf ausschlaggebend war fiir den
Beginn der EBstorung. Garner & Garfinkel hatten in einer Untersuchung mit Frauen
(Ballett-Tanzerinnen und Models) bereits 1980 Ergebnisse vorgelegt, die vermuten
lieBen, dall bestimmte Berufsgruppen einem hoheren Risiko flir Anorexia nervosa und
EBstorungen im Allgemeinen ausgesetzt sind. Die Prdvalenz fiir Anorexia nervosa in
dieser Untersuchung lag bei 7%, wobei die Fille wiederum gehduft in denjenigen
Ausbildungsklassen auftraten, in denen ein hoher Leistungsdruck im Hinblick auf

Professionalitdt und Karriere vorherrschte.

Neben der Wahl des Berufs wird sportliche Betétigung und sportlicher Ehrgeiz als
Risikofaktor fiir gestortes EBverhalten angesehen. Yates, Leehey & Shisslak (1983)

stellten die Hypothese auf, da3 gesteigerter Bewegungsdrang und obsessives Laufen bei
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miénnlichen Anorektikern ein Aquivalent zum rigiden Diitverhalten bei Frauen mit
Anorexia nervosa darstellen. Powers, Schocken & Boyd (1998) untersuchten diese
Hypothese indem sie 20 ménnliche und 20 weibliche Laufer mit 17 Frauen, die unter
Anorexia nervosa litten und deswegen in Behandlung waren, verglichen. Hinsichtlich
Psychopathologie und physiologischer Daten konnten die Autoren keine groflen
Ahnlichkeiten bei den Gruppen aufdecken. Die Anorexia nervosa Patienten der Studie
hatten hohere Depressionswerte im Beck Depressions Inventar (BDI), hohere Werte in
einzelnen MMPI-Subskalen (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) und wiesen
auch hohere Werte hinsichtlich ihrer Korperschemastorung auf. Auch viele physiolo-
gische Parameter lagen bei den Frauen mit Anorexia nervosa im Gegensatz zu den
Liufern und Lauferinnen nicht im normalen Bereich. RegelméBiges, leistungs-
orientiertes Laufen konnte zumindest in dieser Studie also nicht als minnliches
Analogon zur Anorexia nervosa bei Frauen bestitigt werden. GroBere Stichproben-
zahlen und die Untersuchung ménnlicher Anorektiker wéren in diesem Zusammenhang
jedoch wiinschenswert.

Bei einigen Sportarten, wie z.B. Boxen oder Ringen, spielt die Einteilung der Athleten
in bestimmte Gewichtsklassen eine grofle Rolle und bei manchen Sportarten ist ein
niedriges Gewicht von Vorteil. Dies filihrt bei den Sportlern, zumal bei jenen, die sich an
Wettkdmpfen beteiligen, zur Notwendigkeit, das eigene EBverhalten kritisch zu
iiberwachen und wenn nétig, Didt zu halten. In Braun et al.”s (1999) Studie berichteten
signifikant mehr Minner als Frauen, ,,Berufe bzw. Sportarten auszuiiben, in denen
Gewicht und Gewichtskontrolle ausschlaggebend ist fiir gute Leistung®™ (S. 419). Bei
drei der zwdlf médnnlichen Bulimiker in Mitchell & Goff’s (1985) Studie war der
Beginn der Bulimie mit der sportlichen Betitigung und damit der Notwendigkeit,
bestimmte Gewichtsklassen zu belegen, verbunden. Auch Fichter et al. (1985) stellten
bei ménnlichen Anorektikern eine Tendenz fest, korperliche Fitness, Erscheinungbild
und Muskelkraft im Vergleich zu Frauen hoher- bzw. iiberzubewerten. Um die
Priavalenz subklinischer EBstdrungen, bei Sportlern zu bestimmen, untersuchten Thiel,
Gottfried & Hesse (1993) 59 Ruderer und 25 Ringer mit dem Eating Disorder Inventory
(EDI). Der Terminus ,,subklinische EBstorung* meint hierbei ein teilweises Vorhanden-
sein klinischer Symptome einer EBstérung, die jedoch nicht behandlungsbediirftig ist
oder aktuell nicht behandelt wird. 11% der Athleten erfiillten die Kriterien fiir eine
subklinische EBstorung und 52% berichteten von Heihungerattacken; diese Zahlen

iibersteigen bei weitem die Zahlen der méannlichen Normalbevolkerung. Was die
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Methodik dieser Studie anbelangt mul} kritisch erwidhnt werden, daf3 lediglich das EDI,

ein Selbsteinschitzungsverfahren, zum Einsatz kam.

Ein weiterer Grund fiir Ménner, ihr Gewicht zu kontrollieren und sich sportlich zu
betdtigen, ist der Wunsch, sogenannte Zivilisationskrankheiten wie Diabetes mellitus,
Herz-/ Kreislauferkrankungen oder Krebs, die manche Mainner von ihren Vitern
kennen, zu vermeiden (Andersen & Holman, 1997; Andersen, 1992; Mishkind et al.,
1986). So heiBit eines der populidrsten Magazine fliir Ménner, in dem Fitness und das
geltende mannliche Korperideal vermarktet werden, ,,Men’s Health®.

Insgesamt scheinen Maénner sozial akzeptierte Methoden wie Sport bzw. gezielte
Definition von Muskeln zu wihlen, um die Zufriedenheit mit dem eigenen Korper und
damit das Selbstwertgefiihl zu erhéhen. Dies macht es bisweilen schwierig, den
Ubergang bzw. Beginn einer klinisch bedeutsamen EBstorung friihzeitig zu identifi-
zieren, da das damit verbundene Verhalten als sozial erwiinscht und damit unauffillig

gilt.

2.4.1.5 Homosexualitiit, sexuelle Hemmung und Geschlechtsrollenidentitit

Die Angaben zum Auftreten von Homosexualitit bei Minnern in der Normal-
bevolkerung schwanken zwischen 1 bis 6% (Seidman & Rieder, 1994). Relativ dazu
fanden einige Studien ein gehduftes Auftreten von Homosexualitidt bei Mannern mit
EBstérungen: in der Studie von Herzog et al. (1984) aus Boston und Carlat et al. (1997)
bezeichneten sich 26-42% der untersuchten Ménner mit Anorexia nervosa und/oder
Bulimia nervosa als homo- oder bisexuell. Bei den ef3gestorten Frauen taten dies sehr
viel weniger, nimlich nur 4% (Herzog et al., 1984). Die Minner in der Studie von
Herzog et al. (1984) hatten dariiber hinaus im Vergleich zu den Frauen mit EBstérungen
eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit, noch keine sexuelle Beziehung gehabt zu
haben. In der Stichprobe von Fichter & Daser (1987) berichteten 25% der 42
anorektischen Maénner, sie hitten homosexuelle Erfahrungen gemacht. Schneider &
Agras (1987) berichten statistisch signifikante Unterschiede bei Mannern und Frauen
mit Bulimia nervosa hinsichtlich Ehe und sexueller Orientierung: mehr Frauen als
Minner waren zum Zeitpunkt der Untersuchung verheiratet und mehr Ménner
berichteten eine homo- bzw. bisexuelle Orientierung. Finf der 9 Minner in der

Stichprobe bulimischer Ménner von Robinson & Holden (1986) zeigten auffillige
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Aspekte in ihrer sexuellen Entwicklung bzw. Sexualitit: 3 Minner wiesen eine
homosexuelle Orientierung auf, bei einem Patienten, der zusétzlich an Diabetes litt,
setzte die Pubertét sehr spit ein und es konnten Hormonanomalien festgestellt werden;

ein weiterer Patient hatte sich einer Operation aufgrund von Gynidkomastie unterzogen.

Gegensitzliche Ergebnisse werden von Pope et al. (1986) sowie Burns & Crisp (1984)
berichtet. Die Autoren konnten kein gehduftes Auftreten von Homosexualitét in ihren
Stichproben feststellen. Als Erklarungsmoglichkeiten fiir diese abweichenden Befunde
konnten einerseits Unterschiede in der Stichprobenauswahl (Probanden aus urbanen
versus ldndlichen Gegenden), andererseits Unterschiede in der Definition von Homo-
sexualitidt herangezogen werden. Die letztgenannten Studien verwendeten sehr strikte
Kriterien fiir Homosexualitét: bei Pope et al. (1986) war als Kriterium mindestens eine
homosexuelle Erfahrung mit Orgasmus in den letzten fiinf Jahren gefordert, bei Crisp et
al. (1984) sogar eine bestehende feste homosexuelle Beziehung. In diesem Zusammen-
hang wird die Frage diskutiert, ob es sich in den genannten Féllen um genuine
Homosexualitdt handelt oder um eine Form passagerer Homo- bzw. Bisexualitét, die
aus allgemeinen Angsten beziiglich Sexualitit, aus einer noch nicht gefestigten
Geschlechtsrollenidentitdt oder aus dem Gefiihl verminderter Maskulinitét resultiert (s.

auch Carlat & Camargo, 1991).

Heffernan (1994) gibt einen Uberblick iiber die Literatur zu sexueller Orientierung als
Risikofaktor fiir EBstorungen und unterstiitzt die Hypothese, dall homosexuelle Manner
heterosexuellen Frauen in deren Bestreben, fiir Méanner attraktiv zu sein, sehr dhnlich
seien. Sie wollen also fiir eine Subgruppe von Ménnern attraktiv sein, die selbst sehr
groBen Wert auf physische Erscheinung legt. Auch Befunde von Kdopp et al. (1999)
weisen in diese Richtung. Die Autoren flihrten im Rahmen einer multizentrischen
EBstorungsstudie zu Therapieeffekten stationdrer psychodynamischer Behandlungs-
verfahren einen Vergleich von Ménnern und Frauen mit Anorexia nervosa und Bulimia
nervosa durch. Ménner mit Bulimia nervosa waren in dieser Studie im Vergleich zu
Frauen hédufiger homo- bzw. bisexuell orientiert. Trotz kleiner Ménner-Stichprobe
(N=17) ziehen die Autoren daraus den SchluB, daB homosexuelle Minner und
heterosexuelle Frauen einem hohen Attraktivitdts-Druck unterliegen, der sie empfing-
licher macht fiir die Entwicklung einer EBstdrung, v.a. einer Bulimia nervosa. Dieser

SchluB3 scheint angesichts methodischer Mingel der Studie sehr weit gegriffen.
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Silberstein et al. (1989) stellten fest, dal das Selbstwertgefiihl homosexueller Méanner
sehr stark durch die duflere Erscheinung beeinflut wird. Verglichen mit hetero-
sexuellen Médnnern (N=71) waren die homosexuelle Manner (N=71) unzufriedener mit
threm Korper und betrieben mehr Sport, mit dem erklarten Ziel, ihre Attraktivitit zu
erhéhen. Der Druck attraktiv, im Sinne von jugendlich und schlank, zu sein, der in der
westlichen homosexuellen Subkultur besteht (Williamson, 1999), konnte die
Vulnerabilitdt fiir EBstorungen bei homosexuellen Méannern erhdhen. Silberstein et al.
(1989) konnten in ihrer Studie zwar keine signifikanten Unterschiede zwischen homo-
und heterosexuellen Ménnern hinsichtlich Anzeichen gestorten EBverhaltens finden,
jedoch hatte der Wunsch nach Gewichtsverlust (operationalisiert mittels BSD, Body
Size Drawings, und BES, Body Esteem Scale) unterschiedliche Konsequenzen bei
homo- und heterosexuellen Mannern: im Gegensatz zu heterosexuellen Ménnern, die
Gewicht verlieren wollten, zeigten die homosexuellen Mianner Anzeichen gestorten
EBverhaltens bzw. Einstellungen, die in Zusammenhang damit stehen (gemessen mit
dem EAT-26, Eating Attitudes Test). Befunde von Williamson & Hartley (1998) und
Russell & Keel (2002) gehen in dieselbe Richtung. Auch hier wiesen die homosexuellen
Miénner im Vergleich zu den heterosexuellen Minnern ein hoheres Mall an
Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper bzw. Anzeichen gestdrten ERverhaltens auf.
Einschrinkend mufl hier erwdhnt werden, dal die Stichprobenauswahl bzw. —
zusammensetzung bei beiden Studien Méngel aufweist. Bei Williamson & Hartley
(1998) lag das Durchschnittsalter der Probanden bei 19,49 Jahren, eine homosexuelle
Geschlechtsrollenidentitdt war also moglicherweise noch nicht fest etabliert. Bei Russell
& Keel (2002) war das Durchschnittsalter der heterosexuellen Ménner signifikant
niedriger als das der homosexuellen Ménner, und die Kriterien fiir die Klassifikation als

homo- bzw. heterosexuell erscheinen willkiirlich.

Es sei erwéhnt, daB3 nicht zuletzt die Verbreitung von AIDS (Auto Immune Deficiency
Syndrome) das Schonheitsideal in der westlichen homosexuellen Subkultur wesentlich
beeinflult hat. Laut Mickalide (1990) galten in der homosexuellen Subkultur ecto-
morphe Kdrperformen vor der Verbreitung von AIDS als am attraktivsten. Im Zuge des
gesteigerten Bestrebens, gesund bzw. nicht krank auszusehen, riickten jedoch meso-

morphe Formen als Kdrperideal wieder mehr in den Vordergrund.
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Nicht nur Homosexualitdt, sondern auch Asexualitdt (im Sinne stark reduzierter Libido
bzw. nicht vorhandener sexueller Aktivitit), Angste beziiglich Sexualitit und sexuelle
Hemmung sind in der Literatur bei Ménnern mit EBstdrungen, vor allem bei Madnnern
mit Anorexia nervosa, dokumentiert worden (Herzog et al., 1984; Fichter & Daser,
1987; Carlat et al., 1997). In der Studie von Carlat et al. (1997) waren 58% der 30
anorektischen Ménner asexuell. In ihrem Vergleich von 29 Ménnern und 23 Frauen mit
»primérer” Anorexia nervosa fanden Fichter & Daser (1987) bereits pramorbid und im
Verlauf signifikant hohere Werte bei den Minnern hinsichtlich sexueller Angste
(Experten-Einschitzung). 95% der Ménnern hatten versucht, ihre sexuellen Bediirfnisse
zu unterdriicken und fiihlten sich durch die Libidoabnahme in Folge des Gewichts-
verlusts erleichtert. Die Angste beziiglich Sexualitit bezogen sich sowohl auf hetero- als
auch homosexuelle Beziehungen. 72% der Ménner waren 18 Jahre oder élter, es kann
also nicht davon ausgegangen werden, dall es sich hierbei um rein pubertits- bzw.
entwicklungsbedingte Angste handelte. 75% der minnlichen Anorektiker gaben sogar
an, Ekelgefiihle bei dem Gedanken an eine sexuelle Beziehung zu haben. Da die
Mainner in dieser Stichprobe zudem hohe Femininitdtswerte in der Personlichkeits-
diagnostik aufwiesen, vermuten die Autoren bei Minnern mit ,atypischem® Ge-
schlechtsrollenverhalten ein moglicherweise erhohtes Risiko, eine EBstérung zu
entwickeln. Herzog et al. (1984) fanden ein Fehlen sexueller Beziehungen signifikant
hdufiger bei den in ihrer Einrichtung behandelten Mannern als bei den Frauen. Burns &
Crisp (1985) befragten 27 Ménner mit Anorexia nervosa mindestens zwei Jahre nach
Erstuntersuchung, wobei sie die Verlaufsergebnis-Kategorien ,,Gewicht* und ,,sexuelle
Aktivitdt in den letzten 6 Monaten vor Befragung® festlegten. ,,Aktive sexuelle Phanta-
sien, Masturbation und allgemeine sexuelle Aktivitdt waren Pradiktoren fiir ein gutes

Verlaufsergebnis, deren Fehlen fiir ein schlechtes* (S. 326).

Zusammenhdnge zwischen berichteter sexueller Mihandlung und EBstérungen (vor
allem mit bulimischen Symptomen) bei Frauen sind in der Literatur wiederholt
aufgezeigt worden (Everill & Waller, 1995; Waller, 1998; Weiner & Thompson, 1997).
Bei Ménnern mit EBstorungen gibt es hierzu bislang nur wenig Erkenntnisse. In der
Studie von Mangweth et al. (1997), die Osterreichische und amerikanische Ménner mit
EBstorungen vergleicht, berichteten mehr Méanner der Osterreichischen Kontrollgruppe
tiber Erfahrungen sexueller Mihandlung als Méanner mit EBstdrungen, wéihrend sich bei

den befragten Amerikanern der entgegengesetzte Trend aufzeigen lieB. Es kann also
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nicht automatisch ein Kausalzusammenhang zwischen derartigen Erlebnissen und dem
Auftreten von EBstdrungen konstatiert werden, Forschungsergebnisse hierzu sind nur

vereinzelt vorhanden.

2.4.1.6 Komorbidit:it

Um eine mogliche Komorbiditit von EBstorungen und Zwangsstorungen zu
untersuchen, starteten Pigott, Altemus, Rubenstein, Hill, Bihari, L"Heureux, Bernstein
& Murphy (1991) einen Vergleich zwischen 27 Ménnern, die an einer Zwangsstorung
litten und 27 Ménnern aus der Normalbevolkerung hinsichtlich ihres Everhaltens. Die
Minner mit Zwangsstorungen hatten signifikant hohere Werte als die Kontrollgruppe
auf 7 von 8 Subskalen des EDI und wiesen allgemein mehr Symptome gestorten
EBverhaltens im EDI auf. Auch in Sharp et al.’s (1994) Studie mit 24 anorektischen
Minnern wiesen mehr als die Hélfte dieser Ménner zwanghafte Personlichkeitsziige auf.
Symptome von Zwangsstorungen traten in dieser Studie bei 63% der anorektischen
Mainner und einem vergleichbaren Prozentsatz (52%) der anorektischen Frauen auf.
Auch Sterling & Segal (1985) verweisen in ihrem Uberblicksartikel zu Anorexia
nervosa bei Miannern auf das bereits primorbid gehédufte Auftreten von zwanghaften
Personlichkeitsziigen.

Auch Andersen (1993) weist darauf hin, dal bei Ménnern mit EBstorungen haufig
Personlichkeitsstorungen, insbesondere im Sinne zwanghafter und antisozialer
Auspragungen, auftreten. In Carlat et al.’s (1997) Stichprobe von 135 Ménnern mit
Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und nicht niher bezeichneten EBstorungen wiesen
71% der bulimischen Ménner mit der Diagnose einer Achse-II-Stérung eine Person-
lichkeitsstorung aus dem B-Cluster (Borderline-, Antisoziale-, Narzif3tische-) auf. Die
anorektischen Ménner mit Personlichkeitsstorungen verteilten sich gleichmafig auf die
drei Cluster A, B und C. Jeder der drei von Gwirtsman et al. (1983) berichteten Fille
bulimischer Ménner hatte eine komorbide Borderline-Personlichkeitsstorung, einer
davon zusitzlich eine antisoziale Personlichkeitsstorung. Impulsivitdt scheint also vor
allem bei Personen, die bulimische Verhaltensweisen zeigen, iiber das EBverhalten
hinaus ein charakteristischer Faktor zu sein. In vergleichbaren Studien mit egestorten
Frauen trat die Borderline-Personlichkeitsstorung von allen Personlichkeitsstorungen
bei Bulimikerinnen am haufigsten auf (Rossiter, Agras, Telch & Schneider, 1993;
Carroll, Touyz & Beumont, 1996). Auch Keel & Mitchell (1997) stellen in ihrem

44



Uberblicksartikel iiber 88 Studien zu Bulimia nervosa bei Frauen fest, da Impulsivitit
als Personlichkeitszug einen Préddiktor fiir ein schlechtes Verlaufsergebnis darstellt.
Fichter, Quadflieg & Rief (1994) verglichen den 2-Jahres-Verlauf der Bulimia nervosa
bei Frauen mit multi-impulsiver Symptomatik und Frauen ohne weitere impulsive
Verhaltensweisen auBler den bulimischen. Die multi-impulsive Gruppe der Bulimi-
kerinnen hatte eine deutlich schlechtere Prognose als die nur-bulimische Gruppe.
Sedativaabusus, hohe Werte auf der Skala ,,Aggressivitit“ (SCL-90-R), sowie hohe
Depressionswerte im BDI waren Pridiktoren fiir einen ungiinstigen Verlauf in der
multi-impulsiven Gruppe von Frauen. Es ist weitere Forschung von Noten, um diese
Ergebnisse zur zentralen Rolle der Impulsivitit auch bei Mannern mit EBstérungen zu
iiberpriifen. Bulik, Sullivan, Fear & Pickering (2000) fanden bei anorektischen Frauen,
daBl die Personlichkeitseigenschaft ,,Perfektionismus®, gemessen mit der entsprechen-
den Subskala des Eating Disorder Inventory (EDI), auch nach vollstindiger Remission
der EBstorung diejenigen Frauen, die frither an Anorexia nervosa gelitten hatten, von
den Frauen einer Kontrollgruppe signifikant unterschied: bei den ehemaligen Anorek-

tikerinnen waren die Werte auf dieser Subskala immer noch deutlich erhoht.

Neben Zwangs- und Personlichkeitsstorungen treten laut Carlat & Camargo (1991)
Alkoholmifbrauch und Alkoholabhéngigkeit bei Mannern mit EBstdrungen gehauft auf.
Die Autoren weisen zudem darauf hin, da8 bulimische Symptome bei Ménnern héufig
in Zusammenhang mit Substanzabusus (vor allem Kokain) auftreten. Hinsichtlich des
Alkoholabusus folgern Carlat & Camargo (1991) in ihrem Uberblicksartikel zu Bulimia
nervosa bei Ménnern, dal} ,,das Risiko, eine EBstérung zu entwickeln bei den Méannern
erhoht ist, die ein alkoholabhidngiges Elternteil aufweisen* (S. 837). Auch Sharp et al.
(1994) fanden bei iiber einem Drittel ihrer 24 minnlichen Anorektiker Alkoholabusus in
der Familie. In einer Studie zu Bulimia nervosa und Alkoholabusus bei Jugendlichen
der Normalbevolkerung fanden Suzuki, Takeda & Matsushita (1995) signifikant
héufiger Alkoholabusus bei Frauen und Méannern mit EBattacken (die jedoch nur vier
der fiinf DSM-III-R Kriterien fiir Bulimia nervosa erfiillten), als bei Personen ohne
EBattacken. Auch Ross & Ivis (1999) untersuchten eine Stichprobe maénnlicher
Jugendlicher der Normalbevdlkerung. Die Autoren fanden bei denjenigen Jugendlichen,
die EBattacken ohne gegensteuernde Maflnahmen aufwiesen, eine Hiufung von Tabak-
oder Alkoholabusus, wihrend Jugendliche mit EBattacken und gegensteuernden

MaBnahmen vermehrten Cannabis- oder allgemeinen Drogenabusus aufwiesen.
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Zusammenfassend konnte diese Studie zeigen, dafl Jugendliche mit EBattacken auch zu
schwerwiegenderem und héiufigerem Substanzabusus neigten. Impulsivitdt als
Personlichkeitseigenschaft konnte sich also auch in Form von Substanzmiflbrauch
duBern, und so einen Risikofaktor fiir den Beginn und/oder Verlauf einer (bulimischen)
EBstorung darstellen. Margo (1987) weist darauf hin, daB3 eine familidire Haufung
sowohl affektiver Storungen als auch von Substanzabhdngigkeit einen Risikofaktor fiir

das Auftreten einer EBstorung darstellen kann.

Einige Studien berichten bei Ménnern mit EBstérungen im Vergleich zu ménnlichen
Kontrollgruppen neben erhohtem Substanzkonsum auch eine groflere Neigung zu
affektiven Storungen (Woodside et al., 2001; Carlat et al., 1997; Olivardia et al., 1995;
Striegel-Moore et al., 1999%, 1999°). Pope et al. (1986) diagnostizierten bei 10 ihrer
insgesamt 15 Ménner mit Bulimia nervosa (67%) zum Zeitpunkt der Untersuchung
und/oder in der Vergangenheit eine affektive Stérung (Major Depression). Dieser
Prozentsatz unterschied sich nicht signifikant von dem der untersuchten bulimischen
Frauen der Studie. Auch Sharp et al. (1994) fanden bei ihrem Vergleich anorektischer
Minner und Frauen vergleichbare Zahlen hinsichtlich Symptomen affektiver
(depressiver) Storungen: 80% der Méanner und 72% der Frauen gaben zum Zeitpunkt
der Untersuchung an, unter depressiver Stimmung zu leiden (erfaflt mit der SADS-L,
Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia — ,,Lifetime* version). Woodside et
al. (2001) und Striegel-Moore et al. (1999 1999°) fanden in groBangelegten epi-
demiologischen Studien bei Frauen mit EBstorungen signifikant hdufiger affektive

Storungen als bei Méinnern mit EBstorungen.
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2.4.2 Vergleich von Verlaufsergebnissen zu Anorexia nervosa und

Bulimia nervosa bei Mannern und Frauen

Es existieren nur sehr wenige Studien zum Verlauf von Estérungen bei Mannern. Eine
Studie, im Rahmen derer Minner mit Anorexia nervosa nach einem mittleren
Katamneseintervall von 5,5 Jahren nachbefragt wurden, hatte eine Stichprobengrofle
von 9 Personen (Hall et al., 1985). Lediglich vier Ménner davon konnten nachunter-
sucht werden, so dal} hier eher von einer Einzelfallsammlung gesprochen werden kann.
Fichter et al. (1985) konnten 22 Ménner mit Anorexia nervosa im Mittel drei Jahre nach
stationdrer oder ambulanter Behandlung nachuntersuchen und die Daten mit denen von
Frauen vergleichen. 41% der personlich befragten Maénner hatten ein gutes
Verlaufsergebnis (Kriterien: Berufstatigkeit und Gewicht), 14% hatten ein mittel-
gradiges bis schlechtes bzw. chronisches Verlaufsergebnis. In 45% der Fille war wegen
der Kiirze des Katamneseintervalls leider keine Aussage zum Verlauf mdglich. In der
globalen Bewertung der EBstorung wiesen die Minner im Mittel drei Jahre nach
Behandlung etwas mehr Pathologie auf als die untersuchten Frauen.

Burns & Crisp (1984) untersuchten den Verlauf der Anorexia nervosa bei 27 Ménnern
(20 davon stationdr behandelt, zwei ambulant behandelt) in einem Nacherhebungs-
intervall von zwei bis 20 Jahren mit Hilfe der Morgan-Russell-Skala. Zusitzlich wurde
die sexuelle Aktivitit im Zeitraum 6 Monate vor Nachuntersuchung als Mal} fiir das
Verlaufsergebnis eingesetzt. Bei 44% der Ménner war demzufolge ein gutes (Gewicht
innerhalb 15% des Matched Population Mean Weight (MPMW) und regelmiBige
sexuelle Aktivitit), bei 26% ein mittelméBiges (Gewicht innerhalb 15% des MPMW
und wenig/keine sexuelle Aktivitdt oder Gewicht niedriger, dafiir aber regelmafige
sexuelle Aktivitdt) und bei 30% ein schlechtes Verlaufsergebnis (Gewicht unter 85%
des MPMW und wenig/keine sexuelle Aktivitit) zu verzeichnen. Priadiktoren fiir ein
schlechtes Verlaufsergebnis waren eine ldngere Krankheitsdauer, Vorbehandlungen,
groflerer Gewichtsverlust in der Akutphase der Erkrankung, reduzierte oder nicht
vorhandene sexuelle Aktivitit und ein gestortes Verhéltnis zu den Eltern wéhrend der
Kindheit. Gute soziale Anpassung und Einbindung war positiv mit dem Verlaufs-
ergebnis verbunden. Spezifisches Didtverhalten konnte nicht als Pradiktor mit dem
Verlaufsergebnis in Verbindung gebracht werden. Hinsichtlich des Vergleichs des

Krankheitsverlaufs mit Frauen folgern Burns & Crisp (1985) und Crisp et al. (1986),
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daf sich Méanner und Frauen darin sehr dhnlich sind und daher auch beide Geschlechter
eine dhnliche Prognose haben diirften.

In Oyebode et al.’s (1988) Studie mit 13 Ménnern und 13 Frauen mit Anorexia nervosa
zeigte sich bei den Ménnern ein Trend in Richtung schlechteres Verlaufsergebnis als bei
den Frauen. Die Autoren orientierten sich bei der Messung des Verlaufsergebnisses an
Burns & Crisp (1984) und verwendeten ebenfalls die oben beschriebenen Gewichts-
kategorien und MaBle der sexuellen Aktivitdt. Nach einem mittleren Nacherhebungs-
intervall von 9,22 Jahren war bei beiden Geschlechtern ein vergleichbarer Prozentsatz
an schlechten Verlaufsergebnissen zu verzeichnen, es fanden sich jedoch mehr Frauen
als Ménner in der guten statt mittleren Ergebniskategorie wieder. 70% der Méanner
waren zum Zeitpunkt der Nacherhebung, verglichen mit nur 30% der Frauen, iiber-
mifBig mit Didten oder Gedanken an Schlanksein beschiftigt. Die Autoren folgern, daf3
das klinische Bild der Anorexia nervosa bei Mannern und Frauen sehr dhnlich ist, sich
bei den Miannern jedoch ein Trend zum schlechteren Langzeit-Verlauf der Erkrankung
abzeichnet. Einschrinkend muf3 hier wieder auf die Stichprobengréfie und unzuldng-
liche Methodik der Studie verwiesen werden.

Eine neuere Verlaufsstudie von Deter et al. (1998) aus Heidelberg lehnt sich ebenfalls
an Burns & Crisp (1984) an und vergleicht den Langzeit-Verlauf der Anorexia nervosa
von 12 zwischen 1971 und 1980 konsekutiv zur stationdren Behandlung aufge-
nommenen Ménnern mit dem von 91 Frauen. Im Mittel 12 Jahre nach Erstmessung
konnten hier 8 Manner nachbefragt werden, drei waren zwischenzeitlich verstorben. Bei
den Ménnern zeigte sich eine Polarisierung der Ergebnisse im Verlauf: wihrend sie eine
hohere Mortalititsrate (Suizid, Nierenversagen) aufwiesen als die Frauen, hatten die
tiberlebenden Maénner jedoch eine bessere Prognose als die Frauen hinsichtlich
psychosexueller Beeintrachtigung und sozialer Integration. Symptome der EBstdrung
blieben hier jedoch wie bei Burns & Crisp (1984) im Verlauf bei den Ménnern erhalten.
Als Grund fiir diese Polarisierung vermuten die Autoren eine geschlechtsspezifische
Nutzung von sozialen Rollen im Krankheitsverlauf. Einschrinkend muf} hier wiederum
erwdhnt werden, da die ohnehin sehr kleine Ménnerstichprobe zwei Félle von
schwerwiegenden korperlichen Erkrankungen enthélt, die differentialdiagnostisch unzu-
reichend abgegrenzt sind.

Steinhausen (2002) gibt in seinem Uberblick iiber 119 Studien zu vorwiegend weib-
lichen Fillen von Anorexia nervosa (Katamneseintervalle 4 bis 10 Jahre) ein Verlaufs-

ergebnis von 46,9% remittierten, 33,5% gebesserten und 20,8% chronischen Fillen an.
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Die einzige Studie, die den Verlauf der Bulimia nervosa bei Méannern untersucht und
hinsichtlich des EBverhaltens und demographischer Variablen, jedoch nicht psycholo-
gischer Variablen, mit dem bei Frauen vergleicht, ist die Arbeit von Mitchell & Goff
(1985). Die Autoren konnten § ihrer urspriinglich 12 méinnlichen Félle nachuntersuchen
und stellten im wesentlichen Ahnlichkeiten zu Frauen fest. Jedoch hatte die Mehrzahl
der Miénner im Gegensatz zu den Frauen starke Gewichtsschwankungen in der
Geschichte zu verzeichnen. Drei Ménner initiierten ihre bulimischen Verhaltensweisen
im Zusammenhang mit sportlichen Aktivititen, die entsprechende Gewichts-Standards
erforderten (z.B. Ringen). Des weiteren fand sich bei den Méannern eine hohe Anzahl
von Substanz- bzw. Alkoholabusus oder —abhingigkeit, auch bei Verwandten ersten
Grades. Die Autoren vermuten bei den Minnern dariiber hinaus Personlichkeits-
storungen, was jedoch nicht systematisch untersucht wurde. Aufgrund der wiederum
sehr kleinen Stichprobe konnten letztlich keine sinnvollen Vergleiche mit Frauen
angestellt werden.

Andersen & Mickalide (1983) berichten Verlaufsergebnisse von 10 minnlichen
Patienten, die sechs Monate bis sechs Jahre nach Behandlung nachuntersucht und mit
Frauen verglichen wurden. Die Verlaufsergebnisse waren bei Mannern und Frauen sehr
dhnlich. 75% der Ménner hatten bei Katamnese ein Gewicht von 90 bis 110% des
MPMW. 25% der Ménner hatten weiterhin Symptome einer Bulimia nervosa, die Mehr-
zahl wies jedoch ein gutes psychologisches und soziales Funktionsniveau auf. Zwei
Minner hatten auch nach Wiederherstellung des Normalgewichts weiterhin erniedrigte

Testosteronwerte und waren unfruchtbar.

Andersen (1992) vermutet aufgrund eigener Ergebnisse und der berichteten Studien eine
Drittelregel hinsichtlich Verlaufsergebnissen bei Ménnern mit EBstorungen: analog
verschiedener psychiatrischer Erkrankungen habe jeweils ein Drittel der nachunter-
suchten Personen ein gutes, mittelméfBiges und schlechtes Verlaufsergebnis. Diese
Regel stellt eine Vereinfachung dar, die methodisch nur begrenzt haltbar ist, da Studien
sehr unterschiedliche Definitionen fiir Verlaufsergebnis-Malle zugrundelegen und die

Vergleichbarkeit der Ergebnisse somit erschwert wird.

Fichter & Quadflieg (1995) geben die in Langzeitstudien bei Frauen mit Anorexia
nervosa gefundenen Mortalititsraten mit 4-17% bei Nacherhebungsintervallen bis zu 24

Jahren an (z.B. Deter & Herzog, 1994; Theander, 1985; Ratnasuriya, Eisler, Szmukler
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& Russell, 1991) und verweisen auf einen Trend, der sich in einigen Langzeitstudien
zeigt: einerseits Verbesserung des Zustandsbildes bei einem Grof3teil der Patientinnen,
andererseits aber auch stetig ansteigende bzw. hohe kumulierte Mortalitétsraten tliber die
Zeit hinweg mit der hochsten Mortalitétsrate bei Anorexia nervosa mit zusétzlichen
bulimischen Verhaltensweisen. Hsu (1980) gibt fiir Anorexia nervosa bei Frauen
absolute Mortalitdtsraten von 15-20% bei einer Verlaufsdauer von bis zu 20 Jahren an.
Neumérker (1997) fand bei Literaturdurchsichten Mortalititsraten von 5-20% fiir
Anorexia nervosa, mit eciner durchschnittlichen Rate von 5,9% iiber samtliche
Todesursachen hinweg. Daten der German Longitudinal Eating Disorders Study
(GLEDS) geben die Mortalitédtsrate bei Frauen mit Anorexia nervosa sechs Jahre nach
stationdrer Therapie mit 5,9% an (Fichter & Quadflieg, 1999%). Ahnlich gibt
Steinhausen (2002) in seiner Uberblicksarbeit zum Verlauf von Anorexia nervosa eine
durchschnittliche Mortalitdtsrate von 5,0% an. Patton (1988) standardisierte Mortalitéts-
raten flir Anorexia nervosa und Bulimia nervosa erstmals an der Britischen Normalbe-
volkerung. Eine klinische Stichprobe von 460 Patienten (darunter 19 Ménner, zu denen
jedoch keine Ergebnisse referiert werden) konnte hier 4-15 Jahre nach Erstkonsultation
nachbefragt werden. Die absolute Mortalitdtsrate bei Anorexia nervosa lag bei 3,3%, fiir
Bulimia nervosa bei 3,1%, wobei 11 von 14 Todesfillen auf Anorexia nervosa Patienten
entfielen. Die absolute Mortalititsrate bei Anorexia nervosa liegt hier deutlich niedriger
als bei den zuvor zitierten Studien, was der Autor auf die kiirzere minimale Dauer des
Katamneseintervalls zurlickfiihrt. Die standardisierte Mortalititsrate bei Anorexia
nervosa war jedoch 6fach erhoht und blieb bis 8 Jahre nach Erstuntersuchung signifi-
kant erhoht gegeniiber der Normalbevdlkerung. Die am haufigsten auftretende Todesur-
sache war in dieser Studie Suizid (durch Drogen-Uberdosis).

Was die Erforschung unterschiedlicher Todesursachen und eine mdgliche kausale
Verkniipfung zur EBstorung anbelangt, erschweren methodische Probleme iiber Studien
hinweg (Unklarheit iiber Ursachen eines plotzlichen Todes bzw. mangelnde Informatio-

nen hierzu) die Interpretation von Daten.

Fiir Bulimia nervosa geben Fichter & Quadflieg (1995) Mortalitétsraten von 2-3% bei
Nacherhebungsintervallen von bis zu 13 Jahren an. Keel & Mitchell (1997) liegen mit
thren Angaben (1-3%) ebenfalls in diesem Bereich. In ihrer eigenen Untersuchung im
Rahmen der German Longitudinal Eating Disorders Study (GLEDS) fanden Fichter &

Quadflieg (1997) bei Frauen mit Bulimia nervosa zwei Jahre nach stationdrer Therapie
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eine Mortalititsrate von 0%, sechs Jahre nach Therapie lag die Rate bei 1,1%. Der
Verlauf der Bulimia nervosa war, bezogen auf die berichteten Mortalitétsraten,
allgemein giinstiger als der der Anorexia nervosa. In einer Literaturdurchsicht von Ver-
laufsstudien zu Bulimia nervosa bei Frauen fanden Quadflieg & Fichter (2003) eben-
falls durchweg niedrigere Mortalitétsraten fiir diese EBstorung (von 0-3,1% bei Nach-
erhebungsintervallen von 2 bis 11,5 Jahren) als fiir Anorexia nervosa. Auch in der
obengenannten Studie von Patton (1988) war die an der Britischen Normalbevolkerung
standardisierte Mortalitdtsrate bei Bulimia nervosa, im Gegensatz zu Anorexia nervosa,

nicht signifikant erhoht.

Systematische Untersuchungen zu Mortalitdt bzw. letalem Verlaufsergebnis und dessen
Ursachen bei hinreichend groBen Stichproben von Ménnern mit EBstérungen liegen
nicht vor, Ergebnisse hierzu werden nur vereinzelt berichtet: Crisp et al. (1986) hatten
keine Fille mit letalem Ausgang in ihrer Minner-Stichprobe, die im Mittel nach 8,0
Jahren nachuntersucht wurde. Deter et al. (1998) berichten bei anorektischen Ménnern,
die im Mittel 12 Jahre nach Erstmessung nachuntersucht werden konnten, eine
gegeniiber den Frauen ihrer Vergleichsgruppe erhdhte Mortalitdtsrate von 22,2%. Bei
den anorektischen Frauen lag die Rate nach 12 Jahren bei 10,7%. Es muf} darauf
hingewiesen werden, da3 aufgrund der Grofle der Minner-Stichprobe dieser Studie
(N=10) nicht davon ausgegangen werden kann, daB3 es sich hier um reliable Daten

handelt.
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2.5 Therapie von EBstorungen bei Mannern

Es existieren nur wenig fundierte Daten zu Therapieergebnissen bei Ménnern mit
EBstorungen. Wie bei vielen Storungen resultieren jedoch auch hier frithzeitige
Diagnosenstellung und Therapie in besseren Therapieergebnissen und einer besseren
Prognose (Andersen, 1990). Es gibt Hinweise darauf, dall sich die Schnelligkeit der
Diagnosenstellung und damit auch die Zeitspanne bis zu einem Therapiebeginn bei
Minnern mit Anorexia nervosa und Ménnern mit Bulimia nervosa unterscheiden und
sich giinstig bzw. ungiinstig auf die Prognose auswirken. So waren Ménner mit Bulimia
nervosa in Carlat et al.’s (1997) Stichprobe von 135 Minnern signifikant dlter bei
Erstbehandlung als Méanner mit Anorexia nervosa und hatten meist selbst Hilfe gesucht
bzw. sich selbst eingewiesen. Anorektische Minner hingegen, deren Erkrankung
aufgrund des bestehenden Untergewichts fiir Arzte aber auch Laien sichtbar war,
wurden meist schon zu einem fritheren Zeitpunkt in Spezialeinrichtungen eingewiesen,
und die Einweisung erfolgte meist durch Verwandte. Ménner mit Bulimia nervosa sind
meist normalgewichtig und konnen die Symptome ihrer Erkrankung somit leichter
geheimhalten. Diese Tendenz zur aktiven Geheimhaltung, im Gegensatz zur mangeln-
den Krankheitseinsicht bei Anorexia nervosa, ist wohl der Hauptgrund fiir die bei
Bulimia nervosa im Vergleich zu Anorexia nervosa zeitlich verzogerte Ein-/ bzw.
Zuweisung von Ménnern in Spezialeinrichtungen und Therapien.

Selbst wenn Mainner mit EBstorungen an Fachdrzte oder Psychologen verwiesen
werden, ist eine zuverldssige Diagnostik und Therapie nicht sichergestellt, da auch unter
Fachleuten bisweilen noch die Meinung vertreten wird, EBstérungen triten nur bei
Frauen auf. So fanden Whyte & Kaczkowski (1983) in ihrer Zufallsstichprobe von 250
Psychiatern und 250 Psychologen in den USA einen Prozentsatz von ca. 25 % in jeder
Berufsgruppe, der diese Meinung hinsichtlich Anorexia nervosa vertrat. Beide
Berufsgruppen gaben an, ihr Wissen zu diesem Thema hauptsichlich aus der Praxis zu
beziehen, weniger aus Schulungen und Weiterbildungen. In der Studie von Bhanji
(1979) waren 38,1% der mit Fragebogen befragten Allgemeindrzte und 23,1% der so
befragten Psychiater der Meinung, weibliches Geschlecht sei eine Vorbedingung fiir
eine Anorexia nervosa. Dal sich diese Einstellungen seit den 70er und 80er Jahren des
vergangenen Jahrhunderts, als die genannten Studien durchgefiihrt wurden, zum

Positiven verdndert haben, kann bezweifelt werden, da insbesondere bei Allgemein-
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arzten weiterer Aufklarungsbedarf hinsichtlich der differentialdiagnostischen Abgren-

zung von EBstdrungen besteht (Noordenbos, 2003).

In der stationdren Therapie - aber auch in Selbsthilfegruppen fiir EBstérungen - sind
Minner zahlenméBig unterrepréisentiert, so dal Gruppentherapien meist in gemischt-
geschlechtlichen settings durchgefiihrt werden miissen. Gerade gemischt-geschlecht-
liche Therapiegruppen fiir Frauen und Méanner werfen aber oft Probleme auf, da Méanner
sich mit ihren speziellen Problemen moglicherweise nicht verstanden fiihlen. Im
ungiinstigsten Fall werden Minner durch ihren , Minderheitenstatus* in Angsten vor
Stigmatisierung und der Meinung bestédrkt, dal es sich bei EBstéorungen um typische
Frauenkrankheiten handelt. Laut Andersen (1995) sind Méinner mit EBstérungen
bisweilen ausgeprigten Vorurteilen von Mitpatientinnen ausgesetzt, auch wenn diese
selbst unter einer EBstorung leiden. Woodside & Kaplan (1994) berichten keine
Probleme, Ménner in ihr ambulantes gruppentherapeutisches Behandlungsprogramm zu
integrieren. Die Autoren verglichen die Therapieergebnisse von 15 Ménnern und 334
Frauen mit Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa bei Aufnahme und Entlassung aus
ithrem 8-14 Wochen dauernden Therapieprogramm. Die allgemeinen Therapieeffekte
bzw. das globale Behandlungsergebnis waren bei den Médnnern nur wenig schlechter als
bei den Frauen. 28,6% der Ménner wurden bei Entlassung als gut, 71% als schlecht
hinsichtlich des Therapieergebnisses eingeschitzt. Bei den Frauen waren es 39,9% und
60% respektive. Bei Anorexia nervosa war ein gutes Behandlungsergebnis durch ein
gewisses Gewichtskriterium und das Nichtvorhandensein von purging — Verhalten
definiert. Bei Bulimia nervosa war das Kriterium fiir ein gutes Behandlungsergebnis das
Fehlen von EBattacken oder purging — Verhalten in den vier Wochen vor Entlassung.
Mittelgradige Besserung im Sinne einer Symptomreduktion iiber die Zeit hinweg wurde
in dieser Studie leider nicht als eigene Kategorie gefiihrt. Dies, ebenso wie die kleine
Stichprobe von Ménnern in der Studie, erschwert die Interpretation der Ergebnisse.

In der Studie von Burns & Crisp (1984) war unter anderem ein gestortes Verhiltnis zu
den Eltern wihrend der Kindheit ein Pradiktor fiir ein schlechtes Verlaufsergebnis zwei
bis 20 Jahre nach Behandlung. Aufgrund des zuletzt genannten Ergebnisses schlagen
die Autoren vor, familientherapeutische Elemente in die Therapie gestorten Efverhal-

tens bei Ménnern zu integrieren, um die Prognose zu verbessern.
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Was die Therapie eBgestorten Verhaltens bei homosexuellen Madnnern bzw. Ménnern,
die eine homosexuelle Geschlechtsrollenidentitit bei sich vermuten, anbelangt, sollten
laut Williamson (1999) und Williamson & Hartley (1998) folgende Punkte Beachtung
finden: das therapeutische Umfeld sollte Homosexualitdt selbstverstindlich explizit
positiv bewerten, um mit mdglichen Angsten und gesellschaftlichen sowie familiiren
Implikationen umgehen zu konnen. Idealerweise findet eine Therapie innerhalb der
homosexuellen Subkultur (englisch: ,,gay community®) statt, unterstiitzt durch geleitete
Selbsthilfegruppen und Bibliotherapie etc.. Therapeuten sollten in der Lage sein, An-
zeichen einer mdglichen Uberidentifikation mit Werten bzw. Schonheitsidealen der
homosexuellen Subkultur frithzeitig zu erkennen. Der Entwicklung maladaptiver Ver-
haltensweisen und Einstellungen beziiglich des eigenen Korpers, die die Entwicklung

gestorten Effverhaltens fordern kdnnten, kann so rechtzeitig entgegengewirkt werden.
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3

ZUSAMMENFASSUNG DER THEORETISCHEN
BEFUNDE SOWIE FRAGESTELLUNGEN DER
STUDIE

Die folgenden Punkte fassen die zentralen Befunde aus der Literatur zu EBstorungen bei

Mainnern zusammen und leiten iiber zu den Fragestellungen der vorliegenden Arbeit:

EBstorungen wie Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Binge Eating Disorder
treten bei Ménnern auf, jedoch ist ihre Prévalenz bei Jungen und Ménnern sehr
viel geringer (ca. 1:10) als bei Frauen vergleichbarer Altersstufen. In den letzten
zwei Dekaden ist jedoch ein Anstieg der Behandlungsinzidenzen von Ménnern
mit EBstorungen zu verzeichnen. Obwohl EBstdrungen als multifaktoriell
determinierte Erkrankungen gelten, also sowohl intrapersonelle (genetische,
neurochemische, personlichkeitsbedingte) als auch interpersonelle (z.B.
familiendynamische) und soziokulturelle Faktoren fiir die Genese und Aufrecht-
erhaltung dieser Storungen verantwortlich gemacht werden, erkldren die sozio-
kulturellen und psychologischen Faktoren diesen Anstieg bisher am besten.
Hierzu zahlt ein iiber Medien verbreitetes verdndertes mannliches Korperideal,
das einen mdglichst geringen Anteil an Korperfett relativ zur Korpermasse
propagiert. Eine daraus resultierende gesteigerte Unzufriedenheit mit dem
eigenen Korper kann zu Didtverhalten fiihren, das effigestortem Verhalten meist

vorausgeht.

Das klinische Bild bzw. die Manifestation der zentralen Symptome der
verschiedenen EBstorungen ist bei Méannern und Frauen sehr dhnlich. Unter-
schiede wurden jedoch beziiglich des Purging-Verhaltens festgestellt: Méanner
verwenden weniger hdufig Laxantien, Diuretika oder Appetitziigler als gegen-
steuernde MafBnahmen und sind insgesamt weniger um ihr Gewicht besorgt. Sie
halten deshalb restriktive Mallnahmen zur Einschrinkung der Nahrungsmenge
wie Didten weniger strikt ein als Frauen. Sportliche Betédtigung scheint sowohl
hinsichtlich der Genese als auch der Aufrechterhaltung von EBstérungen bei

Minnern eine zentrale Rolle zu spielen. Hier spiegelt sich der Wunsch nach
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Muskelautbau bzw. dem ,,durchtrainierten Korper, weniger nach einem

besonders niedrigen Korpergewicht, wider.

Hinsichtlich der Komorbiditit an Achse-I Stérungen weisen Ménner vorwiegend
affektive Erkrankungen, Angsterkrankungen und Substanzabusus bzw.
Substanzabhingigkeit auf. Letzteres tritt bei Méannern héufiger auf als bei
Frauen, was jedoch auch in Ergebnissen aus der Normalbevolkerung der Fall ist.
Beziiglich der Achse-1I-Komorbiditdt, also dem Auftreten von Personlichkeits-
storungen, liegen nur sehr wenige Ergebnisse in der Literatur vor. Die vor-
liegenden Befunde weisen jedoch auf eine Héaufung von Personlichkeits-
storungen bei Ménnern mit Bulimia nervosa aus dem B-Cluster (Borderline-,
Antisoziale-, Narzifltische Personlichkeitsstorung) hin. Minner mit Anorexia
nervosa weisen eine gleichmifigere Verteilung iiber die Cluster A, B und C auf.
Dies 146t auf eine besondere Bedeutung von Impulsivitdt als Personlichkeits-
eigenschaft bei Méinnern mit Bulimia nervosa schlieBen. Ergebnisse bei Frauen

mit Bulimia nervosa weisen in dieselbe Richtung.

Es gibt Befunde, die vermuten lassen, dal Homosexualitdt einen moglichen
Risikofaktor flir EBstorungen bei Méannern darstellt. Einige Studien fanden, daf3
die untersuchten Mianner mit EBstorungen iiberdurchschnittlich héufig homo-
sexuell veranlagt waren, bzw. berichteten die Méinner, in der Vergangenheit
homosexuelle Erfahrungen gemacht zu haben. In diesem Zusammenhang wurde
vermutet, daf} es sich bei diesen Madnnern um eine Form ,,passagerer Homo-
sexualitidt in Folge mangelnder Geschlechtsrollenidentitit und unzureichender
Ubernahme der minnlichen Geschlechtsrolle handelt. Verschiedene Studien
fanden, daB das Selbstwertgefiihl homosexueller Ménner stirker als das
heterosexueller Méanner durch die duflere Erscheinung beeinfluflt wird. Der in
der homosexuellen Subkultur vorhandene Druck, attraktiv zu sein bzw. die
groBBere Unzufriedenheit vieler homosexueller Mianner mit ihrem Korper
gegeniiber heterosexuellen Médnnern konnte die Vulnerabilitit fiir EBstorungen
bei homosexuellen Minnern erhdhen. Sexuelle Angste bis hin zu Ekel vor
Sexualitdt und Reduktion der Libido bis hin zu Asexualitdt wurden vor allem bei

anorektischen Ménnern gefunden.
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Es gibt bislang keine gesicherten Hinweise darauf, dal der Verlauf von EB-
storungen bei Minnern ungiinstig bzw. ungiinstiger ist als bei Frauen, auch
hierzu liegen jedoch nur wenig gesicherte Befunde vor. Bei anorektischen Stich-
proben fand sich im Verlauf bei Ménnern und Frauen eine Drittelregel, nach der
sich die Verlaufsergebnisse nach Katamnesezeitrdumen von bis zu 20 Jahren zu
je ca. einem Drittel in ,,gut”, ,mittel“ und ,,schlecht* einteilen lieBen. Die
Verwendung unterschiedlicher Kriterien fiir die Messung des Verlaufsergeb-
nisses erschwert jedoch Vergleiche iiber Studien hinweg. Die Mortalitétsrate ist
bei Frauen mit Anorexia nervosa hoher als bei Frauen mit Bulimia nervosa.
Gesicherte Erkenntnisse hierzu aus Langzeitverlaufsstudien, denen hinreichend
grole Stichproben von Minnern zugrunde liegen, sind nicht vorhanden.
Priadiktoren fiir einen ungiinstigen Krankheitsverlauf bei Mannern, die in der
Literatur dokumentiert wurden, sind eingeschrinkte sexuelle Aktivitit zum
Zeitpunkt der Erstbefragung, lange Krankheitsdauer, gro3e Anzahl von Vorbe-
handlungen, grofer Gewichtsverlust in der Akutphase der Erkrankung, sowie ein

gestortes Verhéltnis zu den Eltern wéihrend der Kindheit.

Die vorliegende Arbeit verfolgt zusammenfassend das Ziel, die Verlaufsergebnisse

klinischer Stichproben von Ménnern und Frauen mit Anorexia nervosa und Bulimia

nervosa zu vergleichen. Folgende Fragestellungen stehen dabei im Mittelpunkt:

1.

Gibt es Unterschiede im Verlauf der Anorexia nervosa und Bulimia nervosa bei

Mainnern und Frauen hinsichtlich der eBstorungsspezifischen Symptomatik?

Gibt es Unterschiede im Verlauf der Anorexia nervosa und Bulimia nervosa bei

Mainnern und Frauen hinsichtlich der komorbiden Symptomatik?
Gibt es Unterschiede zwischen Méannern und Frauen mit Anorexia nervosa und

Bulimia nervosa hinsichtlich soziodemographischer Kennwerte und dem

Auftreten von Homosexualitit?
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4 METHODEN

4.1 Stichprobe

4.1.1 Definition der Méannerstichprobe

In die Stichprobe der Nachuntersuchung wurden Ménner aufgenommen, die sich in der
Vergangenheit bereits einer stationdren Behandlung wegen einer Estérung unterzogen
hatten und deren Krankenakten-Dokumentation die Behandlungsdiagnose Anorexia
nervosa, Bulimia nervosa oder ,,nicht ndher bezeichnete EBstérung® (EBstérung-NNB)
als Primérdiagnose aufwies bzw. aus deren Krankenakten sich ableiten lief3, daB3 eine
der genannten EBstorungen in der Vergangenheit vorgelegen hatte. Je nach behandeln-
der Einrichtung gab es bei den Minnern mit EBstorungen folgende Stichproben-

Quellen:

e Minner, die in der medizinisch-psychosomatischen Klinik Roseneck in Prien am
Chiemsee an einem stationdren Therapieprogramm fiir EBstérungen teilgenom-
men hatten;

e Minner, die in der medizinisch-psychosomatischen Klinik Bad Bramstedt an
einem stationdren Therapieprogramm fiir EBstorungen teilgenommen hatten;

e Minner aus der GLEDS (German Longitudinal Eating Disorders Study, Fichter
& Quadflieg, 1997, 1999% Fichter et al., 1998), die im Rahmen dieser Studie
bereits zwei, sechs und 12 Jahre nach ihrer stationdren Therapie in der Klinik
Roseneck nachuntersucht worden waren (N=13);

e Minner, die sich ab 1972 in der Universititsnervenklinik Miinchen oder dem
Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie in Miinchen einer stationdren Behandlung

aufgrund einer EBstdrung unterzogen hatten.

Die medizinisch-psychosomatische Klinik Roseneck und die Klinik Bad Bramstedt sind
Schwesterkliniken und verfolgen ein kognitiv-verhaltenstherapeutisch fundiertes Be-
handlungskonzept mit Gruppen- sowie Einzelinterventionen. Aus Patientenakten und

Basisdokumentationen (Fragebogenbatterien bei Aufnahme) wurden samtliche Méanner
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herausgesucht, die ab 1985 (Roseneck) bzw. 1993 (Bad Bramstedt) mit einer EBstérung

als Primédrdiagnose behandelt worden waren.

Diejenigen Ménner, die sich in der Universititsnervenklinik Miinchen oder dem Max-
Planck-Institut fiir Psychiatrie in Miinchen einer stationdren Behandlung unterzogen
hatten und an einer Anorexia nervosa litten, wurden in einem Querschnittsdesign, das
als Erstmessungszeitpunkt in die vorliegende Studie einging, bereits von Fichter et al.
(1985) und Fichter & Daser (1987), bzw. im Falle der Bulimia nervosa von Fichter &
Hoffmann (1989), befragt. Es handelt sich dabei um zwei getrennte Kohorten von
Minnern. Ein sehr kleiner Teil dieser Méanner hatte sich fiir die Erstmessung auf einen

Aufruf hin gemeldet.

Aus den Patientenpopulationen der Kliniken Roseneck und Bad Bramstedt wurden
Minner mit der Aufnahmediagnose EBstorung-NNB einem speziellen zwei-stufigen
Screening-Verfahren unterzogen. Mit Hilfe dieses Verfahrens wurden aus der relativ
groBen Anzahl von Minnern mit dieser Aufnahme-Diagnose retrospektiv diejenigen
Félle identifiziert, die zu irgendeinem Zeitpunkt ihres Lebens (,,lifetime*) das Vollbild
einer Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa erfiillten. Die Ménner fiillten zunéchst
einen per Post zugesandten Screening-Fragebogen (s. Punkt 4.2.1.1 und Anhang) zu den
Symptomen ihrer EBstdrung aus. Der Screening-Fragebogen stellt eine auf die diagnos-
tisch bedeutsamen Items reduzierte Version des Strukturierten Inventars fiir Anorekti-
sche und Bulimische EBstorungen (Selbsteinschdtzungsversion SIAB-S, Fichter &
Quadflieg, 1999°) dar. Die Symptomeinschitzung erfolgte jeweils fiir die Zeitriume
»letzte 3 Monate* und ,,frither (Maximalauspragungen). Mit Hilfe dieses Verfahrens
konnte retrospektiv festgestellt werden, ob jemals eine Anorexia nervosa oder Bulimia
nervosa oder Binge Eating Disorder vorgelegen hatte bzw. zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung immer noch vorlag. Es wurden diejenigen Personen in die zweite
Erhebungsstufe eingeschlossen, die nach dem Ergebnis des standardisierten Screenings
mittels SIAB-S eine lifetime-Diagnose einer Anorexia nervosa, Bulimia nervosa oder
Binge Eating Disorder erhalten hatten.

Bei der Verwendung des SIAB-S als Screening-Instrument wurden bei der Diagnosen-
stellung Werte von 1 (,leicht*/,selten*) bis 4 (,sehr stark/sehr haufig®) als das
Kriterium erfiillend angesehen. Die Grenze wurde hier bewullt niedrig gewéhlt, um

positive Falle nicht zu {ibersehen. Probanden, die also im Screening-Fragebogen bei den
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diagnostisch relevanten Items ,,1 angegeben hatten, wurden in die eigentliche Unter-
suchung mit aufgenommen: sie erhielten, wiederum per Post, denselben Fragebogen mit
Instrumenten zur Erfassung der eBstdrungsspezifischen Symptomatik und Komorbiditét
wie die Manner mit Aufnahmediagnose Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Binge
Eating Disorder. Nach Riicksendung des ausgefiillten Fragebogens wurde ein telefoni-
sches oder personliches Experteninterview mit diesen Probanden gefiihrt (s. Punkt

4.4.1, Durchfithrung und Ablauf der Nacherhebung).

Folgende Tabelle verdeutlicht die diagnostische Zusammensetzung der Gesamtstich-
probe laut Dokumentation in den Krankenakten bzw. Angaben aus Vorlauferstudien fiir
Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Binge Eating Disorder, Ubergewicht (Obesity) und

EBstorung-NNB:

Tab. 1 Diagnostische Zusammensetzung der Gesamtstichprobe

Anorexia Bulimia Binge Eating Obesity EBstérung- | Gesamtzahl
nervosa nervosa Disorder NNB Probanden
N (Diagnose-
Gruppe) N=281 N=63 N=43 N=96 N=61 N=344
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4.1.1.1 Riicklaufquoten der Nachuntersuchung
Einen Uberblick iiber die Riicklaufquoten der Fragebdgen und Interviews bei den fiir
die vorliegende Arbeit relevanten diagnostischen Kategorien Anorexia nervosa und

Bulimia nervosa gibt folgende Tabelle:

Tab. 2 Riicklaufquoten der Minner-Stichprobe (Anorexia nervosa und Bulimia nervosa),

Absolutzahlen
Stichprobe — Miinner Anorexia nervosa Bulimia nervosa
N Gesamt 81 63
davon erhoben 62 55
davon Fragebogen + Interview 57 47
davon nur Interview 2 6
davon nur Kurzinterview 0 2
davon nur Fragebogen 3 0
davon nicht erhoben 19 8
davon verstorben 7 2
davon Teilnahme verweigert | 4
davon nicht erreicht 11 2

Unter den 62 Mainnern mit Anorexia nervosa, die nacherhoben werden konnten,
befanden sich 30 Ménner mit restriktiver Anorexia nervosa und 32 Minner mit einer
Anorexia nervosa vom binge eating-/purging-Typus. Von den 55 Ménnern mit Bulimia
nervosa, die nacherhoben wurden, litten 42 an einer Bulimia nervosa-purging Typus
und 13 Ménner an einer Bulimia nervosa-non purging Typus.

Fiir Anorexia nervosa und Bulimia nervosa ergaben sich somit folgende Aus-

schopfungsquoten:

Tab. 3 Riicklaufquoten der Gesamtstichprobe - Minner

Diagnosen Riicklaufquote Riicklaufquote

ohne Verstorbene einschliefllich Verstorbener
Anorexia nervosa 76,5% 85,2%
Bulimia nervosa 87,3% 90,5%

In den relevanten diagnostischen Kategorien konnen die Riicklaufquoten mit 85,2%
(einschlieBlich Verstorbener) fiir Anorexia nervosa und 90,5% fiir Bulimia nervosa

(einschlieBlich Verstorbener) als sehr gut bezeichnet werden.
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4.1.1.2 Retrospektive Absicherung der Erstmessungsdiagnostik

Um die Diagnosenstellung flir den Zeitpunkt der Erstmessung abzusichern und
diagnostische Gruppen fiir Anorexia nervosa und Bulimia nervosa fiir Verlaufs-
fragestellungen bilden zu konnen, wurde ein Vorgehen gewéhlt, welches Informationen

aus vier verschiedenen Quellen verwendet:

1. Querschnittsdaten der Erstmessung (Quelle: Basisdokumentation der Kliniken;
Projektdaten, die den Arbeiten von Fichter et al. (1985), Fichter & Daser (1987)
und Fichter & Hoffmann (1989) zugrunde liegen; Gewichtsdaten bzw. BMI)

2. Diagnostische Klassifikation fiir den Zeitpunkt der Erstmessung, die von der

Interviewerin im Experteninterview post hoc vorgenommen wurde

3. SIAB-EX-Diagnosen (lifetime) zur Validierung der post hoc-Diagnosen

4. Aufnahme-Diagnose fiir die Teilgruppe der 13 Ménner, die im Rahmen der
GLEDS (German Longitudinal Eating Disorders Study, Fichter & Quadflieg,

1997, 1999?%; Fichter et al., 1998) bereits mehrmals katamnestisch untersucht

worden war.
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Im einzelnen mufBiten bei den Ménnern folgende Kriterien fiir die Zuordnung zur

diagnostischen Gruppe Anorexia nervosa erfiillt sein:

1.

Die post hoc-Diagnose im Experteninterview bei Katamnese flir den Zeitpunkt
der Erstmessung ist Anorexia nervosa. Gleichzeitig ist die per Computer-
Algorithmus des SIAB-EX (Strukturiertes Inventar flir Anorektische und
Bulimische EBstorungen, Expertenversion; Fichter & Quadflieg, 1999°) fiir
»frither errechnete Diagnose ebenfalls Anorexia nervosa oder es liegt eine nicht
ndher bezeichnete EBstdrung 2 nach DSM-IV (Kriterien B und C der Anorexia
nervosa sind erfiillt, s. Kapitel 2.1.3.1) oder ein EBstorungs-Syndrom 1
(Kriterium A sowie B oder C der Anorexia nervosa sind erfiillt) vor. So konnten
falsch positive Einschliisse in die Stichprobe weitgehend vermieden werden.
ODER

Der bei Erstmessung erhobene Body Mass Index (BMI) liegt bei 18,6 oder
niedriger und laut STAB-Computer-Algorithmus sind die Kriterien B und C der
Anorexia nervosa fiir ,,frither* erfiillt.

ODER

Fiir den Fall, dall im Experteninterview keine Einschédtzung der diagnostischen
Klassifikation fiir den Zeitpunkt der Erstmessung vorliegt, zeigt die in der
Krankenakte dokumentierte Diagnose eine Anorexia nervosa oder Bulimia
nervosa an und der Computer-Algorithmus des SIAB-EX errechnet fiir ,,frither*
eine Anorexia nervosa-Diagnose bzw. einen BMI von 18,6 oder niedriger fiir
den Zeitpunkt der Erstmessung.

ODER

Der Proband war Teil der prospektiv angelegten GLEDS (German Longitudinal
Eating Disorders Study, Fichter & Quadflieg, 1997, 1999% Fichter et al., 1998)
und erhielt aufgrund der dort aufwendig durchgefiihrten Diagnostik die
Diagnose einer Anorexia nervosa fiir den Zeitpunkt bei Aufnahme bzw.

Erstmessung.
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Analog muBlten fiir die Zuordnung zur diagnostischen Gruppe Bulimia nervosa bei den

Mainnern folgende Kriterien erfiillt sein:

1.

Die post hoc-Diagnose im Experteninterview bei Katamnese flir den Zeitpunkt
der Erstmessung ist Bulimia nervosa. Gleichzeitig ist die per Computer-
Algorithmus des SIAB-EX fiir ,.frither errechnete Diagnose ebenfalls Bulimia
nervosa oder es liegt eine nicht nidher bezeichnete EBstorung 3 nach DSM-IV
(Kriterium der Dauer der bulimischen Symptomatik ist nicht erfiillt, s. Kapitel
2.1.3.2) oder eine nicht ndher bezeichnete EBstorung 4 nach DSM-IV
(gegensteuernde MaBnahmen nach kleinen Mengen von Nahrung werden
angewendet) oder ein EBstorungs-Syndrom 2 (es treten deutliche Episoden mit
HeiBhungerattacken auf und die Kriterien B oder C der Bulimia nervosa sind
erfillt, Definition SIAB-Computer-Diagnosen-Algorithmus) vor. So konnten
falsch positive Einschliisse in die Stichprobe weitgehend vermieden werden.
ODER

Fiir den Fall, dal im Experteninterview keine Einschitzung der diagnostischen
Klassifikation fiir den Zeitpunkt der Erstmessung vorliegt, zeigt die in der
Krankenakte dokumentierte Diagnose eine Anorexia nervosa oder Bulimia
nervosa an und der Computer-Algorithmus des SIAB-EX errechnet fiir ,,frither*
eine Bulimia nervosa-Diagnose.

ODER

Der Proband war Teil der prospektiv angelegten GLEDS (German Longitudinal
Eating Disorders Study, Fichter & Quadflieg, 1997, 1999%; Fichter et al., 1998)
und erhielt aufgrund der dort aufwendig durchgefiihrten Diagnostik die
Diagnose einer Bulimia nervosa fiir den Zeitpunkt bei Aufnahme bzw.

Erstmessung.

Die Erstmessungsdiagnosen wurden gemifl DSM-IV derart hierarchisiert, dal das

Vorliegen einer Anorexia nervosa eine Bulimia nervosa ausschlof.

64



4.1.2 Stichprobe parallelisierter Frauen

Um geschlechtsspezifische Effekte bzw. Unterschiede im Verlauf von Anorexia nervosa
und Bulimia nervosa ermitteln zu konnen, wurden die Ménner mit der Behandlungs-
diagnose Anorexia nervosa bzw. Bulimia nervosa mit Frauen aus der GLEDS (German
Longitudinal Eating Disorders Study, Fichter & Quadflieg, 1997, 1999% Fichter et al.,
1998) nach den Kriterien Alter bei Erstmessung, Diagnose und Katamnesezeitraum
parallelisiert. In der GLEDS wurde in einem prospektiven longitudinalen Design eine
Gesamtstichprobe von 456 Frauen und 13 Méannern mit EBstérungen 2, 6 und 12 Jahre
nach stationdrer Aufnahme in die Klinik Roseneck nachuntersucht. Es konnte also auf
eine sehr grofle Stichprobe von Frauen fiir das Parallelisierungsverfahren zuriickge-
griffen werden. Letztendlich konnten je 62 Mdnner und Frauen mit Anorexia nervosa
und je 55 Mdnner und Frauen mit Bulimia nervosa nach den obengenannten Kriterien

parallelisiert, d.h. einander zugeordnet, und nachuntersucht werden.

Durch die Zusammensetzung der Manner-Stichprobe aus unterschiedlichen Teilstich-
proben (s. Punkt 4.1.1) weist das Katamneseintervall der Ménner bisweilen eine grof3e
Streubreite auf. Dies ist v.a. im Langzeitverlauf bei den Méinnern mit Anorexia nervosa
der Fall: hier liegt die mittlere Dauer des Katamneseintervalls bei 18,9 Jahren
(Standardabweichung 4,8), bei den Frauen lediglich bei 12,5 Jahren (Standardab-
weichung 1,0). Dieser Effekt kommt durch die Teilstichprobe von Méannern zustande,
die sich bereits Anfang der 70er Jahre des vergangenen Jahrhunderts in der Universitits-
nervenklinik Miinchen oder dem Max-Planck-Institut fiir Psychiatrie in Miinchen wegen
einer Anorexia nervosa in Behandlung begeben hatte und nach dieser langen Zeitspanne
seit Erstmessung nacherhoben werden konnte. Bei der Interpretation der vergleichenden
Ergebnisse bei Mannern und Frauen zum Langzeitverlauf bei Anorexia nervosa muf
dieser Unterschied berticksichtigt werden.

Die Katamneseintervalle der nach prospektivem Design +/-2, +/-6 und +/-12 Jahre nach
Erstmessung nachuntersuchten Frauen dienten als Vorgabe fiir die analoge Einteilung
des Katamneseintervalls der Ménnerstichprobe in Gruppen mit +/-2, +/-6 und +/-12
Jahren Katamneseintervall. In den drei Katamnesegruppen finden sich also jeweils

unabhéngige Stichproben von Ménnern und Frauen.

65



Zur Kliarung der Terminologie im folgenden sei angemerkt: die beschriebenen Katam-
nesegruppen werden bei Ménnern und Frauen jeweils als 2- Jahres-, 6- Jahres- und 12-
Jahres-Katamnesegruppe bezeichnet. Bei der Verlaufsdauer wird analog jeweils von
Kurzzeitverlauf (2 Jahre), mittelfristigem Verlauf (6 Jahre) und Langzeitverlauf
(12 Jahre und mehr) gesprochen. Dies dient lediglich der sprachlichen Einheitlichkeit,

die Streuung der jeweiligen Katamneseintervalle soll damit nicht vernachlédssigt werden.
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4.2 Instrumente

4.2.1 Skalen zur EBstorungssymptomatik

4.2.1.1 Strukturiertes Inventar fiir Anorektische und Bulimische E3storungen
Das Strukturierte Inventar flir Anorektische und Bulimische EBstorungen (SIAB,
Fichter & Quadflieg, 1999) liegt in einer Selbsteinschitzungsversion (SIAB-S) und als
Strukturiertes Interview zur Expertenbeurteilung (SIAB-EX) vor. In der vorliegenden
Arbeit kamen beide Versionen zum Einsatz. Das SIAB ermoglicht eine valide
Diagnostik von EBstérungen sowohl nach DSM-IV als auch nach ICD-10 (Dilling,
Mombour & Schmidt, 1991) mit Schweregrad-Einschédtzung. In jeweils 87 Fragen
werden in SIAB-S und SIAB-EX nicht nur Angaben zur eBstérungsspezifischen
Symptomatik, sondern auch zur allgemeinen Psychopathologie (z.B. Depression,
Zwénge, Angst), zu sozialer Integration und Sexualitdt erfragt. Die Symptome werden
auf einer Skala von 0 bis 4 beurteilt, von 0 = ,nicht vorhanden* bis 4 = ,,sehr stark
vorhanden®. Um Aussagen iiber den Verlauf der jeweiligen Symptomatik machen zu
konnen, werden alle Items fiir zwei Zeitrdume eingeschitzt: ,,jetzt™ (letzte 3 Monate)
und ,,frither, wobei hier die jeweils stirkste Auspriagung in die Bewertung eingeht. Die
beiden Zeitrdume iiberlappen sich nicht. Als ,lifetime“-Wert (Lebenszeit-Privalenz)
oder ,,worst ever- Wert (stdrkste Auspragung in der Vergangenheit) wird folglich der
Maximalwert beider Zeitrdume verwendet. Im SIAB-EX zur vorliegenden Studie wurde
das Vorliegen einer EBstorung zusdtzlich fiir den Zeitpunkt der Aufnahme zur
stationdren Behandlung tiberpriift bzw. abgefragt.

Fiir das SIAB-EX ergaben sich fiir den ,frither“-Zeitraum nach varimaxrotierten
Hauptkomponentenanalysen folgende sechs Subskalen: 1. Kérperschema und Schlank-
heitsideal, 2. Allgemeine Psychopathologie, 3. Sexualitit und Soziale Integration,
4. Bulimische Symptome, 5. Unangemessene gegensteuernde Mallnahmen, Fasten,
Substanzmif3brauch, 6. Atypische EBanfille. Fiir den ,,jetzt*-Zeitraum wird die soziale
Integration der Subskala 2 (allgemeine Psychopathologie) zugeordnet. Durchfiihrungs-
und Auswertungsobjektivitdt sind beim SIAB-EX fiir diese Studie durch den Einsatz
geschulter Experten und die Vorgabe von Algorithmen zur kontrollierten Erstellung von
Diagnosen gesichert. Die Interpretationsobjektivitdt ist durch das Vorliegen von

Vergleichswerten fiir klinische Populationen gesichert. Die interne Konsistenz,
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angegeben durch Cronbach’s alpha, liegt fiir die ,,jetzt“- und ,frither*-Auspriagungen
vergleichbar hoch zwischen 0,52 und 0,93, mit Gesamtwerten von 0,93 fiir ,,frither und
0,92 fiir ,,jetzt”. Die Subskala ,,Bulimische Symptome* und der Gesamtwert erwiesen
sich als besonders konsistent. Eine Validierung des SIAB-EX anhand der Eating
Disorder Examination (EDE, Fairburn & Cooper, 1993) ergab eine hochsignifikante
Gesamtkorrelation von 0,77 der SIAB-EX-Subskalen mit den Subskalen des EDE fiir
den ,,jetzt“-Zeitpunkt. Das SIAB-EX weist bei trainierten Experten eine hohe Interrater-

reliabilitdt auf, da ein ausfiihrliches Manual zur Schulung von Interviewern vorliegt.

Der SIAB-S Fragebogen zur Selbsteinschitzung der EBstorungssymptomatik ist
besonders gut als Grundlage fiir ein Experteninterview geeignet und kam als solche
auch in der vorliegenden Studie zum Einsatz. Zur ,Baseline“-Bestimmung bei
Aufnahme zur stationdren Behandlung kam bei der Mehrzahl der Probanden ebenfalls
das SIAB-S zum Einsatz. Schweregradskalierung und erfaite Zeitrdume sind identisch
mit denen des SIAB-EX. Fiir den ,,jetzt*- Zeitpunkt existieren im SIAB-S folgende
Subskalen: 1. Allgemeine Psychopathologie und soziale Integration, 2. Bulimische
Symptome, 3. Kdrperschema und Schlankheitsideal, 4. Sexualitit und Korpergewicht,
5. Unangemessene gegensteuernde MaBnahmen, Fasten und Substanzmif3brauch,
6. Atypische EBanfille. Fiir den ,friiher*-Zeitpunkt existieren im SIAB-S folgende
Subskalen: 1. Bulimische Symptome, 2. Allgemeine Psychopathologie, 3. Schlankheits-
ideal, 4. Sexualitdt und soziale Integration, 5. Korperschema, 6. Unangemessene gegen-
steuernde Mafinahmen, Substanzmif3brauch, Fasten und Autoaggression, 7. Atypische
EBanfille. Hohe Summenwerte auf den Subskalen geben Hinweise auf das Vorliegen
einer EBstorung bzw. Komorbiditét.

Die Auswertung des SIAB-S erfolgt durch einen Computer-Algorithmus, die Aus-
wertungsobjektivitit ist ebenso wie die Interpretationsobjektivitit (Vorliegen von
Vergleichswerten fiir klinische Populationen) gesichert. Die interne Konsistenz
(Cronbach’s alpha) der Skalen fiir den ,jetzt“-Zeitpunkt wird mit 0,74 bis 0,92
angegeben (Ausnahme 0,34 bei der heterogenen Skala unangemessene gegensteuernde
MalBnahmen, Substanzmiflbrauch, Fasten und Autoaggression), fiir ,,frither” mit 0,69 bis
0,94. Die Validitit des SIAB-S wurde durch Korrelationen mit den Subskalen der
Eating Disorder Examination (EDE, Fairburn & Cooper, 1993) tiberpriift. Die Mehrzahl
der Korrelationen zwischen den SIAB-S-Subskalen (,,jetzt“-Zustand) mit der EDE wird
mit Werten zwischen 0,30 und 0,68 angegeben. Laut Fichter & Quadflieg (1999b)
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konnen die Subskalen des SIAB in Léngsschnittstudien als mogliche Pradiktoren des

Krankheitsverlaufs dienen.

Der Fragebogen, den die Ménner mit der Erstmessungsdiagnose EBstorung-NNB im
Rahmen eines zwei-stufigen Screening-Verfahrens ausfiillen sollten, stellt eine auf die
diagnostisch bedeutsamen Items reduzierte Version des SIAB dar. Beurteilungs-
zeitrdume waren ,letzte 3 Monate* und ,,friiher. Abweichend von der Handhabung
beim SIAB-EX werden beim SIAB-S als Screening-Instrument bei der Diagnosen-
stellung grundsétzlich Werte von 1 (,,leicht*/,,selten®) bis 4 (,,sehr stark*/,,sehr haufig*)
als das Kriterium erfiillend angesehen. Von dieser Regel wurde nur dann abgewichen,
wenn ein Kriterium nur durch die Kodierung 2 (,,deutlich/6fter) bis 4 erfiillt sein
konnte. Die Grenze wurde hier bewuflt niedrig gewdhlt, um positive Fille nicht zu
tibersehen, zumal in Selbsteinschitzungsverfahren mit einer Unterschitzung der
Symptomatik durch ein Antwortverhalten nach sozialer Erwiinschtheit gerechnet
werden mulB. Fichter & Quadflieg (1999°) berichten fiir das SIAB-S als Screening-
Instrument einen sehr hohen positiven Vorhersagewert (positive predictive value) von
0,91 beziiglich des ,,worst ever*“-Zeitraumes und von 0,90 fiir den ,,friiher*-Zeitraum.

Fiir den ,,jetzt“-Zeitraum liegt der positive Vorhersagewert bei 0,72.

4.2.1.2 Eating Disorder Inventory

Das Eating Disorder Inventory (EDI; Garner, Olmsted & Polivy, 1983; Garner, 1991)
ist ein Standardinstrument zur Selbsteinschdtzung von EBstérungen und wurde zur
multidimensionalen Erfassung psychologischer Charakteristika und Verhaltensauf-
falligkeiten bei Personen mit Anorexia nervosa bzw. Bulimia nervosa entwickelt. Der
Schwerpunkt des EDI liegt auf der Erfassung spezifischer, kognitiver Verhaltensdimen-
sionen, die fiir eine Differenzierung von Untergruppen eBgestorter Personen bedeutsam
erscheinen. Faktorenanalysen tiber die 64 Items des EDI ergaben acht Subskalen:

1. Schlankheitsstreben, 2. Bulimie, 3. Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper, 4. In-
effektivitit, 5. Perfektionismus, 6. Milltrauen, 7. Interozeptive Wahrnehmung, 8. Angst
vor dem Erwachsenwerden. Seit der Erweiterung des EDI von 64 auf 91 Items
existieren drei weitere statistisch nicht abgesicherte Skalen (Asketismus, Impulsregula-
tion, Soziale Unsicherheit). Diese drei Skalen wurden in den Auswertungen nicht

beriicksichtigt. Die einzelnen Items des EDI werden auf einer Skala von 0 bis 5 fiir den
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Zeitpunkt der Untersuchung bzw. ,derzeit eingeschitzt, wobei 0 = ,nie” und 5 =
»~immer®. Die interne Konsistenz (Cronbach’s alpha) liegt bei den einzelnen Skalen des
EDI zwischen 0,82 und 0,90.

Bei der Auswertung des EDI wird standardmiBig eine Rekodierung der Werte nach
folgendem Schema vorgenommen: der hdchste Symptomauspriagungsgrad wird auf den
Wert ,,3“ umcodiert, die ndchsthochste Kategorie erhilt den Wert ,,2%, die folgende den
Wert ,,1“. Die verbleibenden Kategorien erhalten den Wert ,,0%.

4.2.1.3 Psychiatric Status Rating Scale

Zur Einschitzung des Schweregrades der Bulimia nervosa stellten Herzog, Keller,
Lavori, Bradburn & Ott (1988) die Psychiatric Status Rating Scale (PSR) als Instrument
zur Experteneinschitzung vor. In leicht modifizierter Form wurde dieses Instrument in
den Katamneseinterviews, analog auch fiir die Anorexia nervosa, verwendet. Aus-
pragungen der jeweiligen Symptomatik werden bei diesem Instrument auf einer Skala
von 1 bis 6 eingeschitzt. Die Einschitzung mittels PSR folgte im Experteninterview
dem SIAB-EX und wurde somit auf der Basis dieses Instruments getroffen. Die PSR
ermdglicht eine Globaleinschitzung der EBstérung durch Experten und stellt eine
Spezialskala des urspriinglich von Keller, Lavori, Friedman, Nielsen, Endicott,
McDonald-Scott & Andreasen (1987) entwickelten Psychiatric Status Rating dar.

Keller et al. (1987) geben fiir die PSR bei affektiven Storungen einen Intra-Class-
Koeftfizienten von 0,95, fir andere Bereiche der Psychopathologie einen Intra-Class-
Koeffizienten von 0,81 an. Ein Vergleich der Einschitzungen der PSR mit denen des
Items ,,Globale Symptomeinschédtzung* im SIAB-EX ergab Spearman-Rang-Korrela-
tionen von 0,81 bis 0,90 (0,88 fiir die Gesamtgruppe) in einer Stichprobe weiblicher

Probandinnen, die 6 Jahre nach ihrem Klinikaufenthalt nachuntersucht wurden.

Folgende Kodierungen fiir die einzelnen Werte bei Bulimia nervosa werden bei der PSR

angegeben:

6 = Ausgepriigte Symptomatik - sehr schwer
Entspricht den DSM-IV-Kriterien fiir Bulimia nervosa, d.h. EBattacken mit Erbrechen und/oder Laxantien
mindestens 2 mal pro Woche. Das Efverhalten fithrt zu einer ausgeprigten Anpassungsstorung (z.B.

Fehlzeiten an der Arbeitsstelle wegen EBattacken oder Verfahren der Gewichtskontrolle etc.).
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5 = Ausgepriigte Symptomatik

Entspricht den DSM-IV-Kriterien fiir Bulimia nervosa, d.h. EBattacken mit Erbrechen und/oder Laxantien
mindestens 2 mal pro Woche. Die Lebensbewailtigung ist dadurch nicht wesentlich eingeschriankt. Es
besteht ein verantwortungsbewuliter Lebensstil, da die EBattacken neben der Schule/Arbeit etc. statt-
finden.

4 = Deutliche Symptomatik

Entspricht nicht den DSM-IV-Kriterien flir Bulimia nervosa, bulimische Symptome sind jedoch in
deutlicher Auspriagung vorhanden.

3 = Teilweise Remission

Wesentlich geringere Psychopathologie als die voll ausgepragten DSM-IV-Kriterien fiir Bulimia nervosa.
2 = Residualsymptomatik

Obwohl die DSM-IV-Kriterien fiir Bulimia nervosa nicht erfiillt sind und auch keine EBattacken
auftreten, besteht ein subjektives Gefiihl, gegen HeiBhungerimpulse ankdmpfen zu miissen.

1 = Gewohntes Selbst

Keinerlei Hinweise auf eine Bulimia nervosa. Gegen HeiBhungerimpulse bzw. gegen das Bediirfnis nach
EBattacken und gegensteuernden MalBnahmen mufl nicht mehr angekdmpft werden. Deutliche Symptome
einer tieferliegenden Stérung kénnen jedoch unabhingig davon weiterhin bestehen (z.B. Dysthymie,

Personlichkeitsstorung etc.).

Fiir Anorexia nervosa gelten analog folgende Kodierungen der PSR:

6 = Ausgepriigte Symptomatik - sehr schwer

Entspricht den DSM-IV-Kriterien fiir Anorexia nervosa und das Kdorpergewicht liegt mindestens 30%
unterhalb des idealen Kdrpergewichts. Dies fiihrt zu einer ausgepriagten Anpassungsstdrung (z.B. statio-
nire Behandlung, Unfihigkeit zur Schule/Arbeit zu gehen oder vollige Beschiftigung mit Diét, so dal3
alle anderen Aktivititen nicht mehr ausgefiihrt werden kénnen).

5 = Ausgepriigte Symptomatik

Entspricht den DSM-IV-Kriterien fiir Anorexia nervosa, aber ohne extreme Einschrankung der Lebensbe-
wiltigung. Fahigkeit zur Schule/Arbeit zu gehen ist nicht eingeschrinkt, obwohl das Koérpergewicht weit
unter der Norm liegt.

4 = Deutliche Symptomatik

Entspricht nicht den DSM-IV-Kriterien fiir Anorexia nervosa, anorektische Symptome sind jedoch in
deutlicher Auspriagung vorhanden (z.B. liegt das Korpergewicht 14% unter dem idealen Korpergewicht
und weiterhin sind deutliche Korperschemastdrungen vorhanden).

3 = Teilweise Remission

Wesentlich geringere Psychopathologie als die voll ausgepragten DSM-IV-Kriterien fiir Anorexia
nervosa. Dennoch sind weiterhin deutliche Anzeichen der Stérung vorhanden (z.B. liegt das Korper-

gewicht 10% unter dem idealen Korpergewicht und weiterhin besteht eine deutliche Gewichtsphobie).
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2 = Residualsymptomatik

Obwohl die DSM-IV-Kriterien fiir Anorexia nervosa nicht erfiillt sind, wird weiterhin ein grofer Teil der
Zeit mit Gedanken an Essen und Gewicht gefiillt. Das Korpergewicht liegt unter dem idealen Korper-
gewicht.

1 = Gewohntes Selbst

Das Korpergewicht liegt im Normbereich. Keine Anzeichen von Anorexia nervosa. Bei Frauen:
regelméfBige Menstruation. Deutliche Symptome einer tieferliegenden Stérung kdnnen jedoch unabhéngig

davon weiterhin bestehen (z.B. Dysthymie, Personlichkeitsstorung etc.).

4.2.2 Skalen zur allgemeinen Psychopathologie

4.2.2.1 Symptom Checklist-90-R

Die Symptom Checklist wurde von Derogatis, Liberman, Rickels, Uhlenhutz & Cori
(1974) in ihrer urspriinglichen Form (HSCL, Hopkins Symptom Checklist) entwickelt.
In der vorliegenden Studie kam die deutsche Fassung SCL-90-R von Franke (1995)
zum Einsatz. Die SCL-90-R dient der Erfassung psychopathologischer Symptomatik
mit Hilfe von 90 Items, die sich auf neun Dimensionen bzw. Faktoren verteilen:

1. Somatisierung, 2. Zwanghaftigkeit, 3. Unsicherheit im Sozialkontakt, 4. Depressivi-
tit, 5. Angstlichkeit, 6. Aggressivitit/Feindseligkeit, 7. Phobische Angst, 8. Paranoides
Denken und 9. Psychotizismus. Jedes Item wird auf einer Skala von 0 = ,,liberhaupt
nicht vorhanden* bis 4 = ,;sehr stark vorhanden* bewertet. Die Faktorwertberechnung
erfolgt als Durchschnittsbildung der jeweils zugeordneten Itemwerte. Zusétzlich konnen

folgende Indices berechnet werden:

e der ,,General Symptomatic Index (GSI) als arithmetisches Mittel aller Ant-
worten, das die grundsitzliche psychische Belastung mif3t

e das,, Positive Symptom Total“ (PST) als Anzahl der Items, auf die eine positive
Antwort erfolgte

e der ,, Positive Symptom Distress Index* (PSDI) als arithmetisches Mittel der

angegebenen positiven Antworten

Franke (1995; 2002) legte Normdaten flir deutsche Stichproben vor. Die interne

Konsistenz (Cronbach’s alpha) wird von Franke wie auch Derogatis mit Werten
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zwischen 0,77 und 0,90 als gut bewertet. Sie ist vor allem bei den GSI-Werten mit 0,94

bis 0,98 bei verschiedenen klinischen und nicht-klinischen Stichproben besonders hoch.

4.2.2.2 Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-1V, Achse I, Psychische
Storungen

Das Strukturierte Klinische Interview (SKID) fiir DSM-IV, Achse I (SKID-I, Wittchen,
Wunderlich, Gruschwitz & Zaudig, 1997) wurde nach Grundsdtzen der operationali-
sierten Diagnostik konzipiert und dient der systematischen Erfassung und Diagnostik
der im DSM kodierten Syndrome und Stérungen. Folgende Sektionen bzw. Ausziige
aus Sektionen des SKID-I in der deutschen Fassung von Wittchen et al. (1997) wurden
verwendet und flir den Zeitpunkt des Interviews (,,jetzt*) und ,lifetime* (jemals im

Leben) eingeschitzt:

Sektion A: Affektive Syndrome

Sektion B: Psychotische und assoziierte Symptome

Sektion C: Psychotische Stérungen

Sektion D: Aftektive Storungen

Sektion E: Mifbrauch und Abhéngigkeit von psychotropen Substanzen
Sektion F: Angststorungen

Die , lifetime*“-Diagnosen wurden zusitzlich nach deren Beginn, Ende und schlimmster
Phase spezifiziert. Die Einstufung der Symptomatik erfolgt im SKID-I durch drei
Kodierungen, wobei 1 = ,nicht vorhanden®, 2 = ,unterschwellig vorhanden* und 3 =
»voll erflllt“. Kriterien, die fiir das Stellen einer bestimmten Diagnose unbedingt
erforderlich sind, werden dichotom mit 1 = ,nicht vorhanden* und 3 = ,,voll erfullt*
eingestuft. Laut Wittchen et al. (1997) wurde das SKID in amerikanischen und
deutschen Studien mit befriedigenden psychometrischen Befunden beziiglich Anwend-
barkeit, Reliabilitdt und Effizienz untersucht.

Bei den Frauen der GLEDS (German Longitudinal Eating Disorders Study, Fichter &
Quadflieg, 1997, 1999?% Fichter et al., 1998) wurde die komorbide Symptomatik 2 und 6
Jahre nach stationdrer Behandlung jeweils mittels der Miinchner Diagnosen Checklisten

fiir DSM-III-R (Hiller, Zaudig & Mombour, 1990; Hiller & Zaudig, 1992) erhoben.
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4.2.2.3 Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-1V, Achse II,
Personlichkeitsstorungen

Das Strukturierte Klinische Interview fir DSM-IV, Achse II (SKID-II, Fydrich,
Renneberg, Schmitz & Wittchen, 1997) ist ein halbstrukturiertes Verfahren und dient
der kategorialen Diagnostik von Personlichkeitsstorungen nach DSM-IV. Zu Screening-
Zwecken sollte dem SKID-II-Interview in einem zweistufigen Verfahren ein Frage-
bogen vorgeschaltet werden, der jedoch aus Griinden der Praktikabilitét in dieser Studie
nicht zum Einsatz kam.

Folgende Persdnlichkeitsstorungen, gruppiert in drei Cluster nach Ahnlichkeit der

Kardinalsymptome, konnen mit dem SKID-II diagnostiziert werden:

Cluster A: Paranoide, Schizoide und Schizotypische Personlichkeitsstérung
Cluster B: Antisoziale, Borderline, Histrionische und Narziftische Personlichkeitsstérung
Cluster C: Selbstunsichere, Dependente und Zwanghafte Personlichkeitsstorung

Cluster C enthidlt analog dem DSM-IV zwei weitere Forschungsdiagnosen, die
Negativistische und Depressive Personlichkeitsstorung. Wie im SKID-I erfolgt auch
hier die Einstufung der Symptomatik durch drei Kodierungen, wobei 1 = ,nicht
vorhanden®, 2 = ,unterschwellig vorhanden* und 3 = ,,voll erfiillt“. Auf Diagnosen-
ebene bedeutet 1 = ,Kriterien flir Personlichkeitsstorung nicht erfiillt und 3 =
nKriterien fiir Personlichkeitsstorung erfiillt“. Samtliche Personlichkeitsstorungen
wurden bei den Ménnern im Experteninterview nach dem ,,Cut-off**-Prinzip erfragt,
d.h., die Befragung wurde jeweils abgebrochen, sobald feststand, dafl die geforderte
Minimalanzahl von Items fiir eine Diagnose nicht mehr erreicht werden konnte. Die
entsprechenden Cut-off-Kriterien wurden im Interview deutlich gekennzeichnet, um
mogliche Fehlerquellen fiir die Interviewer zu vermeiden.

Bei den Frauen der Vergleichsstichprobe, die der GLEDS (German Longitudinal Eating
Disorders Study, Fichter & Quadflieg, 1997, 19997 Fichter et al., 1998) angehoren,
wurde nur die Borderline-Personlichkeitsstorung systematisch im Experteninterview
erhoben. Der Vergleich zwischen Ménnern und Frauen hinsichtlich Achse-I1-Komor-
biditdt konnte also auch nur fiir diese Personlichkeitsstorung durchgefiihrt werden. Bei
den Frauen der GLEDS wurde die Borderline Symptomatik 2 und 6 Jahre nach
stationdrer Behandlung jeweils mittels einer eigens nach DSM-III-R erstellten
Checkliste erhoben. Die einzelnen Symptome nach DSM-III-R wurden bei Katamnese

jeweils dichotom (1 = ,,Symptomatik vorhanden®, 0 = ,,Symptomatik nicht vorhanden®)
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von den Interviewern eingeschitzt. Das Vorhandensein einer Borderline-Personlich-
keitsstorung wurde festgestellt, sobald 5 oder mehr der 8 {ibergreifenden Problem-

bereiche nach DSM-III-R mit ,,1* kodiert worden waren.

4.2.3 Fragen zu Sexualitit

Im Fragebogen wurden den Probanden Fragen zur (Homo-) Sexualitdt bzw. zur Selbst-
einschidtzung der sexuellen Neigungen vorgegeben. ,Lifetime™ (fiir irgendeinen Zeit-
punkt/Zeitspanne des Lebens) wurde erhoben, ob die Probanden eine Partnerbeziehung
mit einem gleichgeschlechtlichen Partner gehabt hatten. Des weiteren wurde die Selbst-
einschiatzung der sexuellen Neigungen als hetero-, homo- oder bisexuell und das Vor-
liegen homosexueller Erfahrungen erfragt. Die Ménner und Frauen der vorliegenden

Arbeit beantworteten hierzu folgende Fragen:

Haben (oder hatten) Sie eine feste Partnerbeziehung?

1 nein
2 ja, Partner
3 ja, Partnerin

Welcher der folgenden Sétze beschreibt Ihre sexuellen Neigungen am besten?
Ich bin ausschlieBlich heterosexuell veranlagt

Ich bin heterosexuell veranlagt, habe aber homosexuelle Erfahrungen

Ich bin bisexuell veranlagt

Ich bin homosexuell veranlagt, habe aber heterosexuelle Erfahrungen

Ich bin ausschlieBlich homosexuell veranlagt

N W -

Homosexuelle Neigung wurde dann als vorhanden definiert, wenn im Fragebogen einer der Codes 3, 4,
oder 5 angekreuzt wurde.

Haben Sie intimere gleichgeschlechtliche Erfahrungen (Geschlechtsverkehr)?
o nein

1 ja

Die Beantwortung dieser Frage mit ,,ja " und/oder die Beantwortung der sexuellen Neigungen mit Code 2
definierte eine homosexuelle Erfahrung.

Des weiteren wurden auf Basis dieser Items die Konstrukte ,,homosexuelle Orientie-

rung® und ,,homosexuelle Erfahrung® aus den Daten extrahiert und wie folgt operatio-

nalisiert;
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Homosexuelle Orientierung:

Die Probanden gaben fiir irgendeinen Zeitpunkt an, eine feste gleichgeschlechtliche
Partnerbeziehung zu haben
UND/ODER

Die Probanden beschrieben ihre sexuellen Neigungen als homosexuell oder bisexuell.

Homosexuelle Erfahrung:

Die Probanden gaben fiir irgendeinen Zeitpunkt an, eine feste gleichgeschlechtliche
Partnerbeziehung zu haben

UND/ODER

Die Probanden gaben an, homosexuelle Erfahrungen (Geschlechtsverkehr) gehabt zu

haben.
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4.3 Schulung der Interviewer

Die diagnostischen Interviews mit Minnern im Rahmen der vorliegenden Studie
wurden ausschlieBlich von der Autorin der Arbeit und einer weiteren Interviewerin
durchgefiihrt. Beide Interviewerinnen hatten zu Beginn der Datenerhebung ein Studium
der Psychologie mit Diplom bzw. eine Dissertation im Fach Psychologie abgeschlossen.
Beide Interviewerinnen hatten auBlerdem mindestens zwei Jahre Berufserfahrung in
klinischer Psychologie. Der Datenerhebung war eine intensive Schulung der Inter-
viewerinnen vorgeschaltet, die durch zwei erfahrene Kollegen (ebenfalls Diplom-

Psychologen, Mitarbeiter der Klinik Roseneck) geleitet wurde.
Das ca. sechswochige Interviewertraining hatte folgende Bestandteile:

e Theoretische Einfiihrung, v.a. in SCID-I, SCID-II und SIAB-EX

e Durchfithren von ,Life“-Interviews mit Patienten der Klinik Roseneck in
Prien/Chiemsee

e Videogestiitzte Analyse von Interviews

e Durchfiihren supervidierter Interviews

Wihrend der Datenerhebungsphase fanden regelméfige Teamsitzungen statt, in denen

die Ergebnisse der Interviews supervisorisch besprochen wurden.

Die diagnostischen Interviews mit den Frauen der Vergleichsstichprobe, die der GLEDS
(German Longitudinal Eating Disorders Study, Fichter & Quadflieg, 1997, 1999%
Fichter et al., 1998) angehoren, wurden zum 12-Jahres-Nacherhebungszeitpunkt
ebenfalls ausschlieflich von den beiden obengenannten Interviewerinnen durchgefiihrt.
Fiir die 2- und 6-Jahres-Katamnese im Rahmen der GLEDS waren andere Diplom-
Psychologen mit mehrjdhriger Erfahrung in klinischer Psychologie und Expertise in den

verwendeten Instrumenten verantwortlich.
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4.4 Design

4.4.1 Durchfiihrung und Ablauf der Nacherhebung

Allen Probanden der Studie wurde zunichst eine 36seitige Selbsteinschitzungsbatterie
(s. Kapitel 4.2, Instrumente) per Post an die letzte bekannte Adresse geschickt. Darin
enthalten war ein ausfiihrliches Anschreiben, in dem Hintergriinde und Zweck der
Studie geschildert und die Probanden aufgefordert wurden, den ausgefiillten Frage-
bogen innerhalb der folgenden 10 Tage zuriickzuschicken. Das Anschreiben enthielt
auch den Hinweis auf das telefonische Interview, das dem Fragebogen folgen sollte.
Auf dem Deckblatt des Fragebogens sollte deshalb die Telefonnummer angegeben
werden, unter der eine Kontaktaufnahme erfolgen sollte. Probanden, die den
Fragebogen nicht innerhalb der geforderten Frist zuriickschickten, erhielten zundchst
eine schriftliche und spiter eine telefonische Erinnerung, insofern die Telefonnummer
iber Auskunft bzw. Telefonbuch ermittelt werden konnte. In Fillen, wo die aktuelle
Adresse der Probanden unbekannt war bzw. Post nicht zugestellt werden konnte,
wurden Einwohnermeldedmter kontaktiert und mit einem offiziellen Schreiben, in dem
das wissenschaftliche Interesse der Studie betont wurde, gebeten, die aktuelle Adresse
der Probanden mitzuteilen. Recherchen zu Adressen und Telefonnummern wurden des
weiteren liber CD-Rom und Internet bzw. Angehorige der Probanden betrieben, um eine
moglichst hohe Ausschopfungsquote zu erzielen.

Die Fragen der Selbsteinschéitzungsversion des Strukturierten Inventars fiir Anorek-
tische und Bulimische EBstérungen (SIAB-S) erfassen die Zeitrdume ,letzte zwei
Wochen* bzw. ,letzte drei Monate* (bei diagnostisch relevanten Items) und ,,frither*
(jemals im Erwachsenenalter, bis vor zwei Wochen / drei Monaten). Der Zeitraum
»letzte zwei Wochen wurde hier, abweichend vom Standard-SIAB, gewihlt, um eine
bessere Vergleichbarkeit mit den im Rahmen der GLEDS (German Longitudinal Eating
Disorders Study, Fichter & Quadflieg, 1997, 19997 Fichter et al., 1998) untersuchten
Frauen zu gewibhrleisten, bei denen dieser Zeitraum so eingefiihrt worden war. Im
Experteninterview wurden diagnostisch relevante Items zusétzlich retrospektiv fiir den
Zeitpunkt der Aufnahme kodiert, um ein Vorliegen der EBstorung fiir diesen Zeitpunkt

zu iiberpriifen.

78



Um eine moglichst hohe Ausschdpfungsquote bei der Nachuntersuchung zu erzielen
und die Ausfille gering zu halten, wurde den Probanden gegebenenfalls eine finanzielle
Aufwandsentschddigung in Hohe von EURO 25 angeboten. Probanden, die kontaktiert
werden konnten, eine Teilnahme an der Studie jedoch ablehnten, wurden wenn mdglich
in einem Kurzinterview zu ihrem derzeitigen Gesundheitsstatus sowie zu EBstorungs-
symptomen und Komorbiditét befragt. Probanden, deren Wohnort bekannt war und im
Umkreis von ca. 200 km um Miinchen lag, wurden zum Teil an ihrem Wohnort
aufgesucht und personlich befragt. In Fillen, in denen Probanden nicht personlich
interviewt werden konnten, wurden, sofern moglich, fremdanamnestische Daten tiber
Angehorige bzw. Lebenspartner oder Freunde erhoben. Die resultierenden Kurzinter-
views ermoglichten eine Diagnosestellung beziiglich der EBstérung fiir den ,,jetzt“-
Zeitpunkt. Bei Probanden, die im Katamnesezeitraum verstorben waren, wurden nach
Moglichkeit ebenfalls Angehdrige bzw. Freunde zur Todesursache und zum Vorliegen
von Efstérungssymptomen vor Eintreten des Todes befragt.

Zuriickgesendete Fragebogen von Probanden wurden gleichméBig auf die beiden
Interviewerinnen verteilt, die im Anschluss moglichst zeitnah ein personliches oder
telefonisches Interview durchfiihrten. Die Interviewerinnen hatten aus Objektivitits-

griinden keinen Einfluss auf die Zuteilung der Fragebdgen und somit der Interviews.

4.4.2 Erhebungsart

Da sowohl die Klinik Roseneck als auch die Klinik Bad Bramstedt ein iiberregionales
Einzugsgebiet besitzen, waren die befragten Ménner zum Nacherhebungszeitpunkt tiber
ganz Deutschland verteilt, einige befanden sich mittlerweile im Ausland. Die Experten-
Befragung wurde demnach je nach Wohnort der Probanden entweder in Form eines
personlichen oder telefonischen Interviews durchgefiihrt. Probanden, die im Grofraum
Miinchen ansidssig waren, wurden grofBtenteils personlich interviewt. Die Experteninter-
views dauerten ca. 1,5 bis 2 Stunden, in Einzelfdllen aber auch deutlich lénger.
Personliche Interviews wurden groftenteils in den Raumen der Psychiatrischen
Universititsklinik Miinchen, bisweilen aber auch am Wohnort der Probanden durch-

gefiihrt.
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In der vorliegenden Arbeit wurde davon ausgegangen, daB3 keine systematischen
Unterschiede in den Ergebnissen bzw. in den diagnostischen Urteilen der Interviewer in
Abhidngigkeit von den unterschiedlichen Erhebungsarten (telefonisches versus
personliches Interview) zu erwarten sind. Diese Annahme stiitzt sich u.a. auf Befunde
von Fichter & Quadflieg (1997), die in einer begleitenden Methodenstudie im Rahmen
der GLEDS (German Longitudinal Eating Disorders Study) zum Vergleich von
telefonischen und personlichen Interviews keinen durch die unterschiedlichen
Erhebungsarten verursachten Unterschied in den Ergebnissen bzw. in den
diagnostischen Urteilen der Interviewer feststellen konnten. Sobin, Weissman,
Goldstein, Adams, Wickramaratne, Warner & Lish (1993) kamen zu demselben
Ergebnis hinsichtlich der Erstellung von ,lifetime*“-Diagnosen psychischer Storungen
bei Familienstudien. Auch Rohde, Lewinsohn & Seeley (1997) ziehen in ihrer Studie
zur Vergleichbarkeit von personlichen und telefonischen Interviews bei der Erfassung
von Achse-I und Achse-II Stérungen den Schluss, dall beide Methoden &dquivalent
eingesetzt werden konnen. Die Autoren stellten in einer Test-Retest-Bedingung bei
Minnern im Vergleich zu Frauen lediglich im Bereich der Angststérungen eine

geringere, aber immer noch sehr gute, Reliabilitdt iber die Methoden hinweg fest.

Um eine Verzerrung der diagnostischen Einschédtzungen durch unterschiedliche
Erhebungsmethoden in der vorliegenden Arbeit definitiv auszuschlieBen, wurde folgen-
des Methoden-Kontrolldesign realisiert: 27 Probanden (25 Frauen und 2 Miénner)
wurden jeweils doppelt interviewt, telefonisch und persénlich. Zwischen den beiden
Interviews lag ein Zeitraum von maximal zwei Wochen. Die Interviews wurden
ausschlieBlich von den beiden Interviewerinnen der Studie (s. Punkt 4.3) durchgefiihrt.
Das Design sah eine komplette Kontrolle der Reihenfolge des Interviewmodus und der
Zuordnung des Interviewmodus zu den beiden Interviewerinnen vor. Die jeweils zweite
Interviewerin kannte die Ergebnisse des Erstinterviews nicht. Bei 18 Probanden wurde
das Erstinterview telefonisch, das Zweitinterview personlich durchgefiihrt. Bei den
verbleibenden 9 Probanden wurde die umgekehrte Reihenfolge realisiert.

Mit Ausnahme der Einzelitems des Strukturierten Inventars fiir Anorektische und
Bulimische EBstérungen (SIAB) wurden alle Messwerte auf Unterschiede zwischen den
Interviewern und der Interviewreihenfolge hin gepriift. Dabei ergaben sich keine
signifikanten Effekte. Fiir die Summenwerte und die Subskalen der Expertenversion des

SIAB (SIAB-EX) ergaben sich Korrelationen zwischen 0,53 und 0,93. Die Mehrzahl
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der Koeffizienten lag hoher als 0,70. Es gab keine signifikanten Mittelwertsunterschiede
(t-Tests). Auch hinsichtlich der komorbiden Symptomatik, gemessen bzw. eingeschétzt
mit der Psychiatric Status Rating Scale (PSR), ergaben sich keine Mittelwertsunter-
schiede und es konnte ein gewichtetes Kappa von 0,95 ermittelt werden. Die

Beobachteriibereinstimmung kann also als sehr gut bezeichnet werden.

Hinsichtlich der Durchfiihrungsbedingungen telefonischer Interviews zu diagnostischen
Zwecken weisen Rohde et al. (1997) auf die Wichtigkeit der Einhaltung folgender
Punkte hin:

e Ungestortheit des Probanden wihrend des Interviews, es sollten keine Dritten
anwesend sein
e Herstellung von angemessenem Rapport durch den Interviewer

e Besondere Betonung der Vertraulichkeit durch den Interviewer
Diese Punkte wurden in der vorliegenden Studie strikt eingehalten bzw. bestmoglich

umgesetzt und trugen neben der fundierten Schulung der Interviewerinnen zur erfolg-

reichen und methodisch einwandfreien Durchfiihrung der telefonischen Interviews bei.
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4.5 Statistische Auswerteverfahren

Neben deskriptiven Verfahren wurden die folgenden statistischen Methoden verwendet:
Der Vergleich des Verlaufs von Anorexia nervosa und Bulimia nervosa bei paralleli-
sierten Paaren von Ménnern und Frauen wurde mittels zweifaktorieller Varianzanalysen
mit Messwiederholungen iiber die drei Messzeitpunkte der Katamnese (unabhingige
Stichproben), exklusive Erstmessungszeitpunkt, berechnet. Der ,,between subjects*-
Faktor war hierbei das Geschlecht, der ,,within subjects“- Faktor die Zeit, das heil3it die
drei Katamnesezeitpunkte. Die Daten hierzu wurden mit dem Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), Version 11.0, ausgewertet (SPSS Inc., 2001). Sadmtliche
deskriptiven Statistiken wurden ebenfalls mit SPSS, Version 11.0, berechnet (SPSS
Inc., 2001).

Zusétzlich wurden unter Einbeziehung aller vorhandenen Erstmessungsdaten von
Minnern und Frauen Trendanalysen, sogenannte Lineare Gemischte Modelle (LGM),
berechnet. Diese erlauben eine Vorhersage des statistischen Trends iiber die Zeit hinweg
bei einer maximal grofen Stichprobe, also unter Ausnutzung des gesamten
Erstmessungs- und Katamnesedatenmaterials. Hier liegt die Annahme zugrunde, daf3 die
Daten einen linearen Trend iiber die Zeit hinweg enthalten, der durch das Modell fiir
Miénner und Frauen getrennt geschitzt werden kann. Das Modell testet die
Nullhypothese, da3 die datenimmanenten geschlechtsspezifischen Trends sich nicht
unterscheiden. Das LGM fiir die Daten der vorliegenden Studie beinhaltet zudem einen
individuellen Zufallsfaktor fiir jede Person, der die zufillige Abweichung der
betreffenden Person von den Modellannahmen und damit die natiirliche Variabilitit
modelliert. Die Daten hierzu wurden mit dem statistischen Softwaresystem SAS
(Statistical Analysis System), Version 8.2, ausgewertet (SAS Publishing, 2000). SAS ist
ein  Statistik-System, bestehend aus einem Basismodul sowie zahlreichen
Zusatzmodulen fiir spezielle Problemstellungen, das im wesentlichen das gesamte
statistische Methodenspektrum abdeckt. SAS sieht eine spezielle Auswertungs-Prozedur
(PROC MIXED) fiir Lineare Gemischte Modelle vor, die hier zur Anwendung kam.
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5 ERGEBNISSE

5.1 Ergebnisse des Parallelisierungsverfahrens fiir Minner

und Frauen mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa

5.1.1 Anorexia nervosa

Die Daten zu den Kriterien ,,Alter* und , Katamneseintervall“ des Parallelisierungs-
verfahrens bei den 62 Ménnern und Frauen mit Anorexia nervosa geben folgende

Tabellen wieder:

Tab. 4 Altersdaten und Dauer der Efistérung - Anorexia nervosa

Anorexia nervosa

Manner Frauen t-Test
Anzahl (N) bei 62 62
Erstmessung
Alter bei Erstmessung 26,4 (8,7) 25,1 (7,4) n.s.
in Jahren (M (SA)) (FG=122)
Alter bei Beginn der 18,6 (8,2) 18,6 (6,9) n.s.
EBstorung in Jahren (FG=119)
(M (SA))
Dauer der EBstorung in 7,7 (7,6) 6,5 (5,3) n.s.
Jahren (FG=119)
M (SA))

M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; n.s. = nicht signifikant; FG = Freiheitsgrade

Tab. 5 Linge der Katamneseintervalle - Anorexia nervosa

Anorexia nervosa

2 Jahres Katamnese 6 Jahres Katamnese 12 Jahres Katamnese
Minner Frauen Minner Frauen Minner Frauen
Anzahl (N) 32 32 14 14 16 16
Lange 2.3 2,5 6,0 5,9 18,9 12,5
Katamneseintervall in
Jahren (M)
SA 1,1 0,8 0,9 0,6 4.8 1,0

M = Mittelwert; SA = Standardabweichung



Es wird deutlich, daB3 es sich hier um eine sehr gut parallelisierte Stichprobe handelt, da
neben den eigentlichen Parallelisierungskriterien ,,Alter bei Erstmessung® und ,,.Linge
des Katamneseintervalls® auch das Alter bei Beginn der EBstérung und die Dauer der
EBstorung bei den Ménnern und Frauen mit Anorexia nervosa besonders gut iiberein-

stimmen und nicht signifikant voneinander abweichen.

5.1.2 Bulimia nervosa

Daten zu den Kriterien ,,Alter und ,Katamneseintervall“ des Parallelisierungs-
verfahrens bei den 55 Ménnern und Frauen mit Bulimia nervosa geben folgende

Tabellen wieder:

Tab. 6 Altersdaten und Dauer der Effstorung - Bulimia nervosa

Bulimia nervosa

Mainner Frauen t-Test
Anzahl (N) bei 55 55
Erstmessung
Alter bei Erstmessung 33,9 (9,6) 31,1 (8,1) n.s.
in Jahren (M (SA)) (FG=108)
Alter bei Beginn der 19,6 (8,7) 19,6 (7,1) n.s.
EBstorung in Jahren (FG=107)
(M (SA))
Dauer der EBstorung in 14,4 (10,0) 11,5 (5,0) n.s.
Jahren (FG=107)
(M (SA))

M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; n.s. = nicht signifikant; FG = Freiheitsgrade

Tab. 7 Linge der Katamneseintervalle - Bulimia nervosa

Bulimia nervosa

2 Jahres Katamnese 6 Jahres Katamnese 12 Jahres Katamnese
Minner Frauen Minner Frauen Minner Frauen
Anzahl (N) 24 24 16 16 15 15
Lange 2,2 1,9 5,5 5,9 12,7 12,6
Katamneseintervall in
Jahren (M)
SA 0,8 0,7 1,2 0,6 2.3 0,8

M = Mittelwert; SA = Standardabweichung



Wie schon bei Anorexia nervosa handelt es sich auch hier um eine sehr gut
parallelisierte Stichprobe. Neben den Kriterien ,,Alter bei Erstmessung® und ,,.Lénge des
Katamneseintervalls® stimmen auch das Alter bei Beginn der Efstorung und die Dauer

der EBstorung bei den Ménnern und Frauen mit Bulimia nervosa gut iiberein.
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5.2 Mortalititsraten

Die Mortalitatsraten fiir Manner und Frauen mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa

geben Tabelle 8 und Tabelle 9 wieder:

Tab. 8 Mortalititsraten — Manner

Maianner
Mortalitét Gesamt bis 2-Jahres 2- bis 6-Jahres 6- bis 12-Jahres
Katamnese Katamnese Katamnese

N N N N
Anorexia nervosa 6/68 2/34 3/17 1/17
% 8,8 5,9 17,6 5,9
Bulimia nervosa 4/59 2/26 1/17 1/16
% 6,8 7,7 5,9 6,3

Bei den Miannern mit Anorexia nervosa liegt die Mortalitdtsrate bei der 6-Jahres-
Katamnese mit 17,6% am hochsten. Bei den Méannern mit Bulimia nervosa ist sie bei 2-
Jahres-Katamnese gegentiiber den restlichen Messzeitpunkten leicht erhéht (7,7%). Das
Gesamt-N gibt die um die Anzahl der Verstorbenen erhdhte Fallzahl der Nachbefragten

wieder.

Tab. 9 Mortalititsraten — Frauen

Frauen
Mortalitét Gesamt bis 2-Jahres 2- bis 6-Jahres 6- bis 12-Jahres
Katamnese Katamnese Katamnese

N N N N
Anorexia nervosa 7/69 5/37 1/15 1/17
% 10,1 13,5 6,7 5,9
Bulimia nervosa 4/59 0/24 3/19 1/16
% 6,8 0 15,8 6,3

Bei den Frauen mit Anorexia nervosa liegt die Mortalititsrate bei 2-Jahres-Katamnese
am hochsten (13,5%), bei Bulimia nervosa ist die Rate bei den Frauen zum 6-Jahres-

Zeitpunkt mit 15,8% gegeniiber den restlichen Messzeitpunkten deutlich erhoht. Das
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Gesamt-N gibt auch hier die um die Anzahl der Verstorbenen erhohte Fallzahl der
Nachbefragten wieder.

Bei einem Vergleich der Manner und Frauen in den diagnostischen Subgruppen fallt
auf, da3 die absoluten Mortalititsraten der Manner mit Anorexia nervosa zum 2-Jahres-
Zeitpunkt (5,9%), die der Méanner mit Bulimia nervosa zum 6-Jahres-Zeitpunkt (5,9%)
deutlich niedriger liegen als die Werte der Frauen der jeweiligen Vergleichsgruppe
(13,5% und 15.8%).

Hingegen liegen die Werte/Raten der Méanner mit Anorexia nervosa zum 6-Jahres-
Zeitpunkt (17,6%) und die der Ménner mit Bulimia nervosa zum 2-Jahres-Zeitpunkt
(7,7%) deutlich hoher als die korrespondierenden Werte der Frauen zu diesen Zeit-
punkten (6,7% und 0%).

Die Gesamtmortalititsraten liegen bei Mannern und Frauen mit Anorexia nervosa hoher

als bei Méannern und Frauen mit Bulimia nervosa.
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5.3 Soziodemographische Kennwerte

5.3.1 Anorexia nervosa

Die Daten zu Schulabschlu3, beruflicher Stellung, Familienstand, Partnerschaft und
Wohnsituation bei Katamnese flir Ménner und Frauen mit Anorexia nervosa gibt

folgende Tabelle wieder:

Tab. 10 Soziodemographische Kennwerte der Méinner und Frauen mit Anorexia nervosa bei

Katamnese
Anorexia nervosa
Minner Frauen chi?-Test

% %
Hochster Schulabschluf} N=62 N=59
Kein Abschluf3 0 0 n.s.
Qualifizierender Abschluf3 11,3 22,0 (FG=7)
Fachschule ohne Abschluf3 32 1,7
Fachschule mit Abschluf} 21,0 22,0
Hohere Fachschule ohne Abschluf3 32 3,4
Abitur 24,2 23,7
Hohere Fachschule mit Abschluf3 12,9 10,2
Hochschule ohne Abschluf3 32 5,1
Hochschule mit Abschlufl 21,0 11,9
Berufliche Situation N=62 N=59
Freiberuflich titig 32 1,7 n.s.
Selbsténdig tétig 9,7 1,7 (FG=9)
Beamte(r)/Angestellte(r) (leitend) 9,7 6,8
Beamte(r)/Angestellte(r) 30,6 28,8
Arbeiter/-in 4.8 5,1
Hausmann/Hausfrau 0 13,6
Student(in) 12,9 16,9
Arbeitslos 11,3 13,6
Arbeitsunfahig/berentet 11,3 5,1
Derzeit nicht berufstitig 6,5 6,8
Familienstand N=62 N=59
Ledig 75,8 66,1 n.s.
Verheiratet 21,0 30,5 (FG=3)
Getrennt lebend 1,6 0
Geschieden 1,6 3.4
Verwitwet 0 0
Partnerschaft N=62 N=60
Keine 58,1 40,0 3,9%
Partnerschaft 41,9 60,0 (FG=1)

Fortsetzung Tabelle 10 siche nichste Seite
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Anorexia nervosa

Minner Frauen chi?-Test
% %
Wohnsituation N=62 N=59
Alleine 40,3 30,5 n.s.
Bei Eltern 17,7 20,3 (FG=5)
Mit Partner/verheiratet 17,7 10,2
Mit Partner/unverheiratet 12,9 28,8
Bei Schwiegereltern 0 0
In Wohngemeinschaft 8,1 10,2
Sonstiges 3,2 0

* p <.05; n.s. = nicht signifikant; FG = Freiheitsgrade

Wie Tabelle 10 zeigt, liegt der einzige signifikante Unterschied, der zwischen anorek-
tischen Ménnern und Frauen gefunden werden konnte, im Bereich ,,Partnerschaft®.
Mehr anorektische Frauen als Ménner haben zum Zeitpunkt der Katamnese eine

Partnerschaft.

Ausschliefflich den Ménnern (N=62) wurde in Fragebogen und Interview bei
Katamnese explizit die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Kdorpergewicht und
beruflicher Tatigkeit gestellt. Auf die Frage ,, Ist Thr Korpergewicht in lhrem Beruf
wichtig, bzw. ist es in Threm Beruf wichtig, eine schlanke Figur zu haben? “ antworteten
62,9% der Méanner mit Anorexia nervosa mit ,,nein“, insgesamt 14,6% antworteten mit
»ein wenig*“ bzw. ,ja“. Bei den restlichen 16,1% entfiel die Antwort aufgrund von

Arbeitslosigkeit etc. oder fehlender Angaben (6,5%).

5.3.2 Bulimia nervosa

Die Daten zu den soziodemographischen Kennwerten bei Katamnese fiir Ménner und

Frauen mit Bulimia nervosa gibt Tabelle 11 wieder:
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Tab. 11 Soziodemographische Kennwerte der Méinner und Frauen mit Bulimia nervosa bei

Katamnese

Bulimia nervosa

Minner Frauen chi?-Test

% %
Hochster Schulabschlufl N=53 N=51
Kein Abschluf3 0 2 n.s.
Qualifizierender Abschluf} 28,3 29,4 (FG=8)
Fachschule ohne Abschlufl 1,9 5,9
Fachschule mit Abschluf} 17,0 21,6
Hohere Fachschule ohne Abschlufl 0 5,9
Abitur 15,1 13,7
Hohere Fachschule mit Abschluf3 9,4 7,8
Hochschule ohne Abschluf3 9,4 3,9
Hochschule mit Abschluf3 18,9 9,8
Berufliche Situation N=53 N=52
Freiberuflich tétig 0 7,7 24,4%*
Selbstindig tétig 13,2 3,8 (FG=9)
Beamte(r)/Angestellte(r) (leitend) 18,9 7,7
Beamte(r)/Angestellte(r) 22,6 34,6
Arbeiter/-in 7,5 0
Hausmann/Hausfrau 3,8 17,3
Student(in) 3,8 11,5
Arbeitslos 13,2 7,7
Arbeitsunfahig/berentet 15,1 5,8
Derzeit nicht berufstitig 1,9 3.8
Familienstand N=53 N=51
Ledig 50,9 39,2 n.s.
Verheiratet 34,0 39,2 (FG=4)
Getrennt lebend 5,7 5,9
Geschieden 9.4 13,7
Verwitwet 0 2,0
Partnerschaft N=53 N=54
Keine 35,8 31,5 n.s.
Partnerschaft 64,2 68,5 (FG=1)
Wohnsituation N=53 N=52
Alleine 41,5 28,8 19,9%*
Bei Eltern 7,5 5,8 (FG=6)
Mit Partner/verheiratet 32,1 9,6
Mit Partner/unverheiratet 15,1 442
Bei Schwiegereltern 1,9 0
In Wohngemeinschaft 1,9 9,6
Sonstiges 0 1,9

** p <.01; n.s. = nicht signifikant; FG = Freiheitsgrade
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Hinsichtlich der beruflichen Situation und der Wohnsituation bei Katamnese zeichnen
sich signifikante Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen mit Bulimia nervosa ab.
Beziiglich der Wohnsituation ist besonders auffillig, da mehr Ménner als Frauen
alleine leben oder aber als Ehepaar zusammen leben. Wesentlich mehr Frauen als

Mainner hingegen leben unverheiratet mit ihrem Partner zusammen.

Auf die Frage ,, Ist Ihr Korpergewicht in IThrem Beruf wichtig, bzw. ist es in Threm Beruf
wichtig, eine schlanke Figur zu haben?“, die den Ménnern mit Bulimia nervosa im
Gegensatz zu den Frauen bei Katamnese gestellt wurde, antworteten 36,4% mit ,,nein,
insgesamt 23,6% antworteten mit ,,ein wenig® bzw. ,ja“. Bei den restlichen 20,0%

entfiel die Antwort aufgrund von Arbeitslosigkeit etc. oder fehlender Angaben (20,0%).
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5.4 Verlauf der Anorexia nervosa bei Mannern und Frauen

Die Darstellung der Verlaufsergebnisse erfolgt diagnosenspezifisch. Ergebnisse der
Probanden mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa werden getrennt voneinander

dargestellt und jeweils mit den Daten von Frauen verglichen.

5.4.1 Haufigkeit der Diagnosen im Verlauf

Folgende Tabelle gibt die Haufigkeit des Auftretens verschiedener Diagnosen iiber die
Zeit hinweg bei Médnnern und Frauen mit einer Erstmessungsdiagnose von Anorexia

nervosa wieder:

Tab. 12 Hiufigkeit der Diagnosen bei Anorexia nervosa im Katamnesezeitraum fiir Ménner (M)
und Frauen (F) nach 2, 6 und 12 Jahren (J.)

Anorexia nervosa

Diagnose Erstmessung 2 J. Katamnese 6 J. Katamnese 12 J. Katamnese
M F M F M F M F
% % % % % % % %
AN-R 48,4 48,4 15,6 6,3 14,3 21,4 0 0
AN-B/P 51,6 51,6 15,6 34,4 14,3 21,4 6,3 6,3
BN-P 0 0 9,4 18,8 14,3 0 0 6,3
BN-NP 0 0 0 0 0 0 0 0
BED 0 0 0 0 0 0 0 0
EBstorung-NNB 0 0 12,5 0 21,4 0 18,7 18,8
Ubergewicht 0 0 0 3,1 0 0 0 0
Keine EBstérung 0 0 46,9 374 35,7 57,2 75,0 68,6

AN-R = Anorexia nervosa - restriktiver Typus; AN-B/P = Anorexia nervosa - binge eating-/purging
Typus; BN-P = Bulimia nervosa - purging Typus; BN-NP = Bulimia nervosa - non purging Typus; BED
= Binge Eating Disorder; EBstorung-NNB = nicht néher bezeichnete EBstorung; keine EBstorung = keine
der diagnostischen Kategorien (inklusive Ubergewicht) liegt vor

Wie Tabelle 12 wiedergibt, treten weder bei den untersuchten Ménnern noch bei den
Frauen 12 und mehr Jahre nach Erstmessung Fille von restriktiver Anorexia nervosa

auf. Bei den Minnern ist eine kontinuierliche Abnahme der Héufigkeit dieser Diagnose

92



iiber die Zeit hinweg zu beobachten wihrend bei den Frauen die Hiufigkeit zum 6-
Jahres- im Vergleich zum 2-Jahres-Katamnesezeitpunkt um das ca. 3,4fache ansteigt.
Félle von Anorexia nervosa-binge eating-/purging Typus (AN-B/P) treten bei den
untersuchten Mannern und Frauen 12 Jahre nach Erstmessung gleich hdufig auf (6,3%),
wobei zu beachten ist, dal die mittlere Lange des Katamneseintervalls bei den Méannern
mit Anorexia nervosa deutlich ldnger ist als bei den Frauen. Es ist sowohl bei Ménnern
als auch bei Frauen eine kontinuierliche Abnahme der Héufigkeit der Diagnose
Anorexia nervosa-binge eating-/purging Typus iiber die Zeit hinweg zu beobachten, bei
den untersuchten Minnern tritt diese Diagnose jedoch bereits 2 und 6 Jahre nach
Erstmessung deutlich seltener auf. 18,8% der untersuchten anorektischen Frauen leiden
2 Jahre nach Erstmessung an einer Bulimia nervosa—purging Typus, bei den Mannern
tut dies nur die Halfte (9,4%). In der 6-Jahres-Katamnesegruppe leiden nur Ménner an
einer Bulimia nervosa—purging Typus (14,3%), in der 12-Jahres-Gruppe wiederum
ausschlieBlich Frauen (6,3%).

Die Diagnose EBstorung—NNB tritt bei 2- (12,5%) und 6-Jahres-Katamnese (21,4%) nur
bei Minnern auf. In der 12-Jahres-Katamnesegruppe leidet ein vergleichbarer Anteil
von Ménnern (18,7%) und Frauen (18,8%) an einer EBstorung-NNB.

Ubergiinge von Anorexia nervosa zu Bulimia nervosa—non purging Typus und Binge
Eating Disorder fanden nicht statt. Fille von reinem Ubergewicht (Obesity) treten
lediglich bei Frauen (3,1%) 2 Jahre nach Erstmessung auf.

Eine vergleichbare Anzahl von Miannern und Frauen mit Anorexia nervosa bei Erst-
messung hat 2 und 12 Jahre nach Erstmessung keine EBstorung mehr. 6 Jahre nach

Erstmessung sind es deutlich mehr Minner als Frauen, die an einer EBstorung leiden.

93



5.4.2 Schweregrad der Eflstorung (Experteneinschitzung)

Die Psychiatric Status Rating Scale (PSR) ermdglicht eine Globaleinschitzung des
Schweregrades der EBstérung durch Experten. Die folgende Abbildung gibt die

Experteneinschitzungen auf der PSR fiir anorektische Ménner und Frauen wieder:

PSR 607

507 SEM

40+

3,0 & 7

2,0 1 7

1,0

2 J. Kat. 6 J. Kat. 12 J. Kat.

Mittelwert - M OMittelwert - F

Abb.1 Experteneinschitzung des Schweregrades der Anorexia nervosa auf der Psychiatric Status
Rating Scale (PSR) bei 2-, 6- und 12 Jahres (J.) Katamnese (Kat.), Mittelwerte fiir Méinner

(M) und Frauen (F); Balken geben den SEM (Standard Error of the Mean, Standardfehler
des Mittelwerts) wieder

Tab. 13 Mittelwerte fiir Méinner (M) und Frauen (F) zur Experteneinschiitzung des Schweregrades
der Anorexia nervosa auf der Psychiatric Status Rating Scale (PSR) bei Katamnese (Kat.)
nach 2, 6 und 12 Jahren (J.)

2 J. Katamnese 6 J. Katamnese 12 J. Katamnese
FG=62 FG=26 FG=30
M F M F M F
Mittelwert 3,6 42 32 4,1 2,2 2,5
Standardabweichung 1,8 1,5 1,7 1,3 1,5 1,7
N 32 32 14 14 16 16

F (Geschlecht) = n.s.; F (Kat.) = 9,9%*; F (Geschlecht x Kat.) = n.s.

** p <.01; n.s. = nicht signifikant; FG = Freiheitsgrade
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Wie Abbildung 1 und die zugehorigen Werte in Tabelle 13 zeigen, wurden die Ménner
mit Anorexia nervosa in der Experteneinschitzung hinsichtlich des Schweregrades ihrer
EBstorung im Mittel durchweg niedriger eingestuft als die anorektischen Frauen. Dieser
Effekt war jedoch nicht signifikant. Daten zum Erstmessungszeitpunkt liegen hier nicht
vor, da die Psychiatric Status Rating Scale (PSR) nur bei den Katamneseuntersuchun-
gen zum Einsatz kam. Bei beiden Geschlechtern nimmt die von Experten eingeschitzte
Schwere der Symptomatik iiber die Zeit hinweg ab, bei den Ménnern ist diese Abnahme
kontinuierlich im Gegensatz zu den untersuchten Frauen, bei denen zwischen 2- und 6-
Jahres-Katamnesegruppe keine wesentliche Verdnderung der Werte zu erkennen ist.

Es ist hier ein hochsignifikanter Effekt der Zeit bzw. des Katamneseintervalls zu be-
obachten, d.h., iiber die Zeit hinweg ist ein signifikanter Riickgang der Symptomatik zu

verzeichnen.
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5.4.3 Verlauf der eflstorungsspezifischen Symptomatik
(Selbsteinschatzung)

Das Eating Disorder Inventory (EDI) wurde zur multidimensionalen Erfassung
psychologischer Charakteristika und Verhaltensauffilligkeiten bei Personen mit
Anorexia nervosa und Bulimia nervosa entwickelt. Die folgende Abbildung gibt die
EDI-Summenwerte fiir Manner und Frauen mit Anorexia nervosa wieder, die einzelnen
Skalen des EDI mit den zugehorigen Werten finden sich im Anschluf3 daran (Tabelle
14).

EDI -
Summen-
wert
80 +
60 +
40 +
20 +
0 il

Erstmessung 2 J. Kat. 6 J. Kat. 12 J. Kat.

A Mittelwert - M OMittelwert - F

Abb. 2 EfBstorungsspezifischer Verlauf der Anorexia nervosa bei Méinnern (M) und Frauen (F) im
Eating Disorder Inventory (EDI), Mittelwerte bei Erstmessung und 2-, 6- und 12 Jahres
(J.) Katamnese (Kat.), Balken geben den SEM (Standard Error of the Mean, Standard-
fehler des Mittelwerts) wieder
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Folgende Abbildungen (Abb. 3 und Abb. 4) geben wichtige Ergebnisse der Trend-
analysen beziiglich der EDI-Skalen ,,Schlankheitsstreben* und ,,Unzufriedenheit mit

dem eigenen Korper* bei Anorexia nervosa (AN) wieder:

Trendanalyse AN

Trend nach Geschlecht

15

Geschlecht
Manner

— Frauen

c
28
g
s
©
<
k5
L
[3]
(/7]
a
L

Linearer Trend F =67.33; p <0.0001

Geschlecht F= 6.67;p=0.0104

Interaktion F= 0.08;,p=0.7714

-5 | |
0 10 20 30

Zeitintervall seit Erstmessung (Jahre)
*p <.05; * p <.01; *** p <.001

Abb. 3 Ergebnis der Trendanalyse fiir Méinner und Frauen mit Anorexia nervosa (AN) — EDI-
Skala ,,Schlankheitsstreben*
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Trendanalyse

Trend nach Geschlecht AN
15
Geschlecht
Manner
Frauen
\\K\
10 = T

EDI unzufriedenheit mit dem eigenen Korper

Linearer Trend F =22.57; p < 0.0001
Geschlecht F= 4.59;p=0.0331
Interaktion F= 0.48;p=0.4897

0= 1 I
0 10 20 30

Zeitintervall seit Erstmessung (Jahre)
*p <.05; ** p<01; *** p <.001

Abb. 4 Ergebnis der Trendanalyse fiir Manner und Frauen mit Anorexia nervosa (AN) — EDI-
Skala ,,Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper

Im EDI-Summenwert zeigt sich wie schon in der Experteneinschitzung mittels PSR ein
fiir die untersuchten Ménner mit Anorexia nervosa liber die Zeit hinweg niedrigerer
Wert als fiir die Frauen. Dieser Unterschied war nicht signifikant. Es ist hier aber
wiederum ein hochsignifikanter Effekt der Zeit bzw. des Katamneseintervalls zu
beobachten, d.h., iiber die Zeit hinweg ist ein signifikanter Riickgang der Symptomatik
zu verzeichnen.

Auf der Skala ,,Schlankheitsstreben® ist 2 Jahre nach Erstmessung ein hochsignifikanter
Unterschied zwischen Méannern und Frauen zu verzeichnen. Bei beiden Geschlechtern
jedoch nehmen die Werte auf dieser Skala im Verlauf kontinuierlich ab. Der Effekt der
Zeit bzw. des Katamneseintervalls ist hier ebenfalls hochsignifikant.

Auch auf der Skala ,,Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper® zeigt sich ein
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signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen mit Anorexia nervosa: die
untersuchten Frauen haben iiber die Zeit hinweg hohere Werte auf dieser Skala. Der

Effekt der Zeit bzw. des Katamneseintervalls ist hier ebenfalls hochsignifikant.

In den Trendanalysen zeigen sich auf den Skalen ,,Schlankheitsstreben* und ,,Unzu-
friedenheit mit dem eigenen Korper hochsignifikante abnehmende Trends iiber die Zeit
hinweg (p < .001). Bei der Skala ,,Schlankheitsstreben® ist der EinfluB des Geschlechts
auf diesen Trend sehr signifikant (p <.01), bei der Skala ,,Unzufriedenheit mit dem
eigenen Korper® ist dieser Einfluf} signifikant (p < .05). Bei der Skala ,,Perfektionis-
mus® zeigt sich ebenfalls ein signifikanter abnehmender Trend iiber die Zeit hinweg

sowohl bei Méannern als auch bei Frauen.
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5.4.4 Gewicht der Manner und Frauen mit Anorexia nervosa im

Vergleich mit Daten aus der Normalbevolkerung

Der Body Mass Index (BMI), der als MaB fiir das relative Gewicht bei allen Méannern

und Frauen bei Katamnese erhoben wurde, ist definiert als:

Korpergewicht (kg) / Quadrat der Korperlinge (m?)

Der BMI weist in der Regel hohe Korrelationen (0,6 bis 0,8) mit dem Korpergewicht
auf, Korrelationen mit der Grofe/Korperldnge sind eher niedrig (Hebebrand, Himmel-
mann, Heseker, Schifer & Remschmidt, 1996). Da das Korpergewicht nicht als isolierte
GroBe verstanden werden kann, sondern von Alter und Geschlecht abhingig ist, wurden
die Daten der vorliegenden Arbeit an Daten aus der Normalbevolkerung (Hebebrand et
al., 1996) standardisiert und erst dann verglichen. Die Kennzahlen zu den BMI-
Perzentilen gibt Tabelle 15 wieder.

BMI- |
Perzen-
tile
20 A
* %
15
10 A
5 |
0 T T T
Erstmessung 2 J. Kat. 6 J. Kat. 12 J. Kat.
A Mittelwert - M OMittelwert - F

Abb. S5 BMI - Perzentile fiir Miinner (M) und Frauen (F) mit Anorexia nervosa bei Erstmessung
und 2-, 6- und 12 Jahres (J.) Katamnese (Kat.); ** p <.01
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Tab. 15 Kennzahlen zu BMI — Perzentilen fiir Méinner (M) und Frauen (F) mit Anorexia nervosa
bei Katamnese (Kat.) nach 2, 6 und 12 Jahren (J.)

Erstmessung 2 J. Katamnese 6 J. Katamnese 12 J. Katamnese

M F M F M F M F
Mittelwert 4,9 0,2 12,4 11,8 20,3 8,1 13,8 22,7
Standardabweichung 13,0 0,5 22,0 22,0 26,7 93 16,9 23,7
N 62 62 32 32 14 14 16 16

F (Geschlecht) = n.s.; F (Kat.) = n.s.; F (Geschlecht x Kat.) = n.s.

** p <.01; n.s. = nicht signifikant

Perzentile geben den prozentualen Anteil der Werte an, die maximal einen Wert x
erreichen. Bei Erstmessung liegt das Gewicht der anorektischen Ménner signifikant
hoher als das der Frauen (p <.01). Bei 6-Jahres-Katamnese ist dieser Unterschied
ebenso vorhanden, jedoch nicht mehr signifikant. In der 12-Jahres-Katamnesegruppe
liegt das Gewicht der anorektischen Frauen dann deutlich iiber dem der anorektischen

Manner.

In den Trendanalysen zeigt sich hier ein signifikant zunehmender Trend beziiglich des

BMI fiir Ménner und Frauen iiber die Zeit hinweg (F = 22,8; p <.001).

104



5.4.5 Exzessiver Bewegungsdrang

Die Messung bzw. Operationalisierung eines fiir Anorexia nervosa typischen tiber-
méBigen Bewegungsdranges erfolgte durch das SIAB-EX-Item ,,Exzessive kdrperliche
Bewegung®. Dieses Item erfalit die Haufigkeit und Intensitit iberméBiger korperlicher
Bewegung im Sinne einer unangemessenen, einer Gewichtszunahme gegensteuernden
MaBnahme. Wichtig fiir die Einschéitzung ist hier nicht nur die absolute Héufigkeit und
Intensitdt korperlicher Bewegung, sondern auch das Ausmall des auftretenden
Unbehagens bei einer Reduzierung der korperlichen Bewegung. Alle Expertenein-
schdtzungen mit Code ,,2* (ausgeprigte und/oder gelegentliche exzessive korperliche
Bewegung), Code ,,3* (starke und/oder hiufige exzessive korperliche Bewegung) und
Code ,,4 (sehr starke und/oder sehr hdufige exzessive korperliche Bewegung) gingen
zusammengefalit als Konstrukt ,,Exzessiver Bewegungsdrang in die folgende Tabelle

ein:

Tab. 16 Exzessiver Bewegungsdrang bei Anorexia nervosa

Katamnesezeitpunkt Anorexia nervosa

Minner Frauen chi>-Test

N N

Erstmessung 11/38 36/62 8,0%*
% 28,9 58,1
2 Jahres Katamnese 12/32 10/31 n.s.
% 37,5 323
6 Jahres Katamnese 10/14 1/13 11,3%*
% 71,4 7,7
12 Jahres Katamnese 6/16 6/16 n.s.
% 37,5 37,5

** p <.01; n.s. = nicht signifikant; ' Freiheitsgrade = 1

Bei Erstmessung (chi? = 8,0; ** p <.01) und 6 Jahres Katamnese (chi* = 11,3; ** p <.01)
ergeben sich signifikante Unterschiede zwischen anorektischen Ménnern und Frauen:
wiahrend bei Erstmessung mehr Frauen als Minner exzessiven Bewegungsdrang

aufweisen, tun dies bei 6-Jahres-Katamnese mehr Ménner als Frauen.
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5.5 Verlauf der Bulimia nervosa bei Mannern und Frauen

5.5.1 Haufigkeit der Diagnosen im Verlauf

Folgende Tabelle gibt die Haufigkeit des Auftretens verschiedener Diagnosen iiber die
Zeit hinweg bei Ménnern und Frauen mit einer Erstmessungsdiagnose von Bulimia

nervosa wieder:

Tab. 17 Hiufigkeit der Diagnosen bei Bulimia nervosa im Katamnesezeitraum fiir Ménner (M)
und Frauen (F) nach 2, 6 und 12 Jahren (J.)

Bulimia nervosa

Diagnose Erstmessung 2 J. Katamnese 6. J. Katamnese 12 J. Katamnese
M F M F M F M F
% % % % % % % %
Restriktive AN 0 0 0 0 0 0 0 0
Bulimische AN 0 0 0 0 0 0 0 0
Bulimia — P 76,4 80,0 12,5 35,0 31,3 25,0 0 20,0
Bulimia — NP 23,6 20,0 0 5,0 6,3 6,3 0 6,7
BED 0 0 4,2 0 12,5 0 13,3 0
EBstérung — NNB 0 0 25,0 5,0 31,2 0 333 6,7
Ubergewicht 0 0 16,7 10,0 0 12,5 6,7 13,3
0 0

Keine Efstdrung 41,6 45,0 18,7 56,2 46,7 53,3

AN-R = Anorexia nervosa - restriktiver Typus; AN-B/P = Anorexia nervosa - binge eating-/purging
Typus; BN-P = Bulimia nervosa - purging Typus; BN-NP = Bulimia nervosa - non purging Typus; BED
= Binge Eating Disorder; EBstorung-NNB = nicht néher bezeichnete EBstorung; keine EBstorung = keine
der diagnostischen Kategorien (inklusive Ubergewicht) liegt vor

Wie Tabelle 17 wiedergibt, leiden 2 Jahre nach Erstmessung noch 2,8 mal so viele
Frauen wie Ménner an einer Bulimia nervosa—purging Typus, wihrend 6 Jahre nach
Erstmessung mehr Ménner als Frauen diese Diagnose aufweisen. Bemerkenswert ist,
daf3 12 Jahre nach Erstmessung ausschlieSlich Frauen die diagnostischen Kriterien fiir
eine Bulimia nervosa—purging Typus (20,0%) oder Bulimia nervosa—non purging Typus
(6,7%) erfiillen. AusschlieBlich bei den Ménnern hingegen tritt die Diagnose Binge
Eating Disorder im Verlauf auf, und zwar an Haiufigkeit {iber die Zeit hinweg
zunehmend. Auch die Diagnose EBstérung-NNB nimmt bei den Ménnern tiber die Zeit

hinweg zu und ist mit groBer Haufigkeit vertreten (25,0% bis 33,3%), bei den Frauen
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tritt sie 6 Jahre nach Erstmessung gar nicht auf.

Ubergiinge von Bulimia nervosa zur Anorexia nervosa vom restriktiven - oder binge
eating-/purging Typus finden in dieser parallelisierten Stichprobe nicht statt. Félle von
reinem Ubergewicht (Obesity) treten bei einem sehr stabilen Prozentsatz von Frauen
(10,0% bis 13,3%) iiber die Zeit hinweg auf, bei Minnern zeigt sich ein weniger stabiles

Muster, 6 Jahre nach Erstmessung leiden 0% der Ménner an reinem Ubergewicht.

Eine vergleichbare Anzahl von Ménnern und Frauen mit der Diagnose Bulimia nervosa
bei Erstmessung hat 2 und 12 Jahre nach Erstmessung keine EBstérung mehr. 6 Jahre
nach Erstmessung leiden jedoch 3 mal so viele Frauen wie Ménner nicht mehr an einer

EBstorung.
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5.5.2 Schweregrad der Eflstorung (Experteneinschitzung)

Abbildung 6 veranschaulicht die mittels Psychiatric Status Rating Scale (PSR) ermit-
telte Experteneinschitzung iiber die Schwere der EBstorungssymptome bei Bulimia

nervosa im Verlauf:

PSR
6,0 +

50 +
4,0 +
30+

2,0 +

1,0

2 J. Kat. 6 J. Kat. 12 J. Kat.

A Mittelwert - M O Mittelwert - F

Abb. 6 Experteneinschitzung des Schweregrades der Bulimia nervosa auf der Psychiatric Status
Rating Scale (PSR), Mittelwerte fiir Méinner (M) und Frauen (F) bei Katamnese (Kat.)
nach 2, 6 und 12 Jahren (J.); Balken geben den SEM (Standard Error of the Mean,
Standardfehler des Mittelwerts) wieder

Tab. 18 Mittelwerte fiir Méinner (M) und Frauen (F) zur Experteneinschiitzung des Schweregrades

der Bulimia nervosa auf der Psychiatric Status Rating Scale (PSR) bei Katamnese (Kat.)
nach 2, 6 und 12 Jahren (J.)

2 J. Katamnese 6 J. Katamnese 12 J. Katamnese
FG=43 FG=30 FG=28
M F M F M F
Mittelwert 32 3,9 4,1 34 2,6 3.4
Standardabweichung 1,5 1,4 1,6 1,5 1,7 1,6
N 24 24 16 16 15 15

F (Geschlecht) = n.s.; F (Kat.) = n.s.; F (Geschlecht x Kat.) = n.s.

n.s. = nicht signifikant; FG = Freiheitsgrade

108



Wie Abbildung 6 und die dazugehorigen Werte in Tabelle 18 zeigen, werden die
Minner mit Bulimia nervosa in der Experteneinschédtzung hinsichtlich eBstérungs-
spezifischer Symptomatik 2 und 6 Jahre nach Erstmessung niedriger eingestuft als die
Frauen der Vergleichsstichprobe. 6 Jahre nach Erstmessung zeigt sich bei den Mannern
jedoch eine erneute Zunahme der Symptome iliber das 2-Jahres-Niveau der Frauen
hinaus. Die Ménner weisen hier mit einem Mittelwert von 4,1 in der Expertenein-
schidtzung also immer noch bzw. wieder deutliche Symptome der EBstorung auf. Die
beobachteten Effekte sind statistisch nicht signifikant. Daten zum Erstmessungs-
zeitpunkt liegen hier wie schon bei Anorexia nervosa nicht vor, da die PSR nur bei den

Katamneseuntersuchungen zum Einsatz kam.
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5.5.3 Verlauf der el storungsspezifischen Symptomatik
(Selbsteinschatzung)

Abbildung 7 gibt die Selbsteinschdtzung der Schwere der EBstérungssymptome bei
Bulimia nervosa im Verlauf anhand des EDI-Summenwertes wieder. In Tabelle 19

finden sich die EDI-Skalenwerte und Ergebnisse der Trendanalysen.

EDI -Summen-
wert

80,0 +

60,0 +

40,0 +

20,0 +

0,0
Erstmessung 2 J. Kat. 6 J. Kat. 12 J. Kat.

A Mittelwert - M OMittelwert - F

Abb. 7 EBstorungsspezifischer Verlauf der Bulimia nervosa bei Minnern (M) und Frauen (F) im
Eating Disorder Inventory (EDI), Mittelwerte bei Erstmessung und 2-, 6- und 12 Jahres
(J.) Katamnese (Kat.); Balken geben den SEM (Standard Error of the Mean; Standard-
fehler des Mittelwerts) wieder
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Folgende Abbildungen (Abb. 8 und Abb. 9) geben wichtige Ergebnisse bei Bulimia
nervosa (BN) hinsichtlich geschlechtsspezifischer Effekte in den Trendanalysen des
EDI (EDI-Summenwert und Skala ,,Bulimie®) wieder:

Trendanalyse
Trend nach Geschlecht BN

80

Geschlecht
Manner
— Frauen

EDI summenwert

Linearer Trend F=66.89; p < 0.0001
Geschlecht F= 1.33; p=0.2493
Interaktion F= 4.08; p=0.0439

I I
0 10 20 30

Zeitintervall seit Erstmessung (Jahre)
*p <.05; ** p<01; *** p <.001

Abb. 8 Ergebnis der Trendanalyse fiir Méinner und Frauen mit Bulimia nervosa (BN) — EDI-
Summenwert
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Trendanalyse

Trend nach Geschlecht BN
10
\ Linearer Trend F =68.46; p < 0.0001
Geschlecht F =13.92; p = 0.0002
87 Interaktion F= 6.48,p=0.0112
\ Geschlecht
Manner
o Frauen
E
S
m
a
L
-2 1 ]
0 10 20 30

Zeitintervall seit Erstmessung (Jahre)
*p <.05; ¥ p <.01; *** p <.001

Abb. 9 Ergebnis der Trendanalyse fiir Méinner und Frauen mit Bulimia nervosa (BN) — EDI-Skala
»Bulimie*

Im EDI-Summenwert zeigt sich ein anderes Ergebnis als in der Experteneinschidtzung
mittels PSR: lediglich bei Erstmessung und 12-Jahres-Katamnese liegen die Werte der
Mainner niedriger als die der Frauen. Die Unterschiede sind jedoch nicht statistisch
signifikant.

Auf der Skala ,,Schlankheitsstreben* weisen Méanner und Frauen mit Bulimia nervosa
sehr dhnliche Werte iiber die Zeit hinweg auf. Hier unterscheiden sich die Mittelwerte
der Ménner nur wenig von denen der Frauen, die Unterschiede sind auch hier nicht
signifikant.

Auf der Skala ,.Bulimische Verhaltensweisen“ haben die untersuchten Frauen bei
Erstmessung signifikant hohere Werte als die Méanner der Vergleichsgruppe. Bei beiden

Geschlechtern sinken die Mittelwerte iiber die Zeit hinweg, jedoch kommt es bei den
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Minnern 6 Jahre nach Erstmessung zu einer erneuten deutlichen Zunahme der Sympto-
matik im Vergleich zu den Frauen.

Die Mittelwerte der Méanner auf der Skala ,,Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper*
liegen durchweg iiber den Werten der Frauen und nehmen iiber die Zeit hinweg nur
geringfiigig ab. Der groffte Unterschied der Werte liegt hier wiederum 6 Jahre nach

Erstmessung. Keines dieser Ergebnisse erreicht statistische Signifikanz.

In den Trendanalysen zeigen sich Interaktionen im EDI Summenwert und auf der EDI-
Skala ,,Bulimie®. Hier besteht also ein signifikanter Unterschied im Verlauf der Bulimia
nervosa (p < .05), der auf das Geschlecht zuriickzufiihren ist. Der abnehmende Trend
auf beiden Skalen ist hochsignifikant (p <.001). Der Effekt hinsichtlich der geschétzten
mittleren Verldufe der bulimischen Symptomatik, gemessen mit dem EDI-
Summenwert, ist besonders aussagekriftig, da die Ausgangswerte von Minnern
(Summenwert 67,9) und Frauen (Summenwert 78,2) sehr nahe beieinander liegen. Die
Regressionsgeraden schneiden die y-Achse sehr nah beieinander (,,Intercept®), umso
aussagekriftiger ist daher die unterschiedliche Entwicklung iiber die Zeit hinweg.

Frauen weisen also hier im Verlauf eine gilinstigere Entwicklung auf als Ménner.
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5.5.4 Gewicht der Manner und Frauen mit Bulimia nervosa im

Vergleich mit Daten aus der Normalbevolkerung

Der Body Mass Index (BMI) als MaB fiir das relative Gewicht wurde wie bei Anorexia
nervosa (siche Punkt 5.4.4) bei allen Ménnern und Frauen katamnestisch erhoben und
nach einer Standardisierung an Daten aus der Normalbevolkerung (Hebebrand et al.,

1996) verglichen. Die Kennzahlen zu den BMI-Perzentilen gibt Tabelle 20 wieder.

BMI -
Perzen- 90 -
tile * %

80 1 * %k
70 -
60 -
50 -

40 -

30 -

20

10 4

0

Erstmessung 2 J. Kat. 6 J. Kat. 12 J. Kat.

A Mittelwert - M OMittelwert - F

Abb. 10 BMI - Perzentile bei Méinnern (M) und Frauen (F) mit Bulimia nervosa bei Erstmessung
und 2-, 6- und 12 Jahres (J.) Katamnese (Kat.); * p <.05; ** p <.01

Tab. 20 Kennzahlen zu BMI — Perzentilen fiir Ménner (M) und Frauen (F) mit Bulimia nervosa
bei Katamnese (Kat.) nach 2, 6 und 12 Jahren (J.)

Erstmessung 2 J. Katamnese 6 J. Katamnese 12 J. Katamnese

M F M F M F M F
Mittelwert 67,8 45,2 79,9 48,3 70,6 38,4 49,1 44,7
Standardabweichung 32,7 38,7 25,3 33,8 37,1 31,7 37,0 39,1
N 53 55 24 24 16 16 15 15

F (Geschlecht) = 12,1**; F (Kat.) = n.s.; F (Geschlecht x Kat.) =n.s.

** p <.01; n.s. = nicht signifikant
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Bei Erstmessung und 2-Jahres-Katamnese (p < .01) sowie bei 6-Jahres-Katamnese (p <
.05) liegt das Gewicht der bulimischen Minner jeweils signifikant hoher als das der

Frauen. Bei 12-Jahres-Katamnese ist der Unterschied weitgehend aufgehoben.
In den Trendanalysen zeigt sich ein signifikant abnehmender Trend fiir Ménner und

Frauen iiber die Zeit hinweg (F = 7,44; p <.01) mit einem hochsignifikanten Effekt des
Geschlechts (F =29,70; p <.0001).
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5.5.5 Exzessiver Bewegungsdrang

Die Messung bzw. Operationalisierung von iiberméfigem Bewegungsdrang erfolgte
hier, wie bei Anorexia nervosa, durch das SIAB-EX-Item ,,Exzessive korperliche
Bewegung®. Dieses Item erfalit die Haufigkeit und Intensitit iberméBiger korperlicher
Bewegung im Sinne einer unangemessenen, einer Gewichtszunahme gegensteuernden
MaBnahme. ,,Exzessiver Bewegungsdrang® war per definitionem dann vorhanden, wenn
als Experteneinschitzung Code ,2“ (ausgeprigte und/oder gelegentliche exzessive
korperliche Bewegung), Code ,,3“ (starke und/oder hidufige exzessive korperliche
Bewegung) oder Code ,4*“ (sehr starke und/oder sehr hdufige exzessive korperliche

Bewegung) vorlag. Folgende Tabelle gibt die entsprechenden Ergebnisse wieder:

Tab. 21 Exzessiver Bewegungsdrang bei Bulimia nervosa

Katamnesezeitpunkt Bulimia nervosa

Miénner Frauen chi2-Test'

N N

Erstmessung 13/34 28/55 n.s.
% 38,2 50,9
2 Jahres Katamnese 9/24 1/24 8,1%**
% 37,5 42
6 Jahres Katamnese 7/15 2/16 4.4*
% 46,7 12,5
12 Jahres Katamnese 7/14 5/15 n.s.
% 50,0 333

* p <.05; ** p <.01; n.s. = nicht signifikant; ' Freiheitsgrade = 1

Signifikante Unterschiede zwischen Méannern und Frauen mit Bulimia nervosa werden
hier v.a. bei der 2-Jahres-Katamnese deutlich. Hier weisen die untersuchten Ménner ein
gegeniiber den Frauen deutlich gesteigertes Bewegungsbediirfnis auf (chi® = 8,1; p <
.01). Auch bei 6-Jahres-Katamnese ist dieser Effekt zu beobachten, jedoch in abge-
schwichter Form hinsichtlich der statistischen Signifikanz (chi> = 4,4; p <.05).
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5.6 Komorbiditit psychiatrischer Psychopathologie

5.6.1 Komorbiditit bei Mannern und Frauen mit Anorexia nervosa

5.6.1.1 Lebenszeit-Privalenzen (Experteneinschitzung)
Die Lebenszeit-Privalenzen fiir DSM-IV Achse-I Stérungen und Borderline Personlich-
keitsstorung bei Ménnern und Frauen mit Anorexia nervosa gibt die folgende Tabelle

wieder:

Tab. 22 Lebenszeit-Privalenzen von DSM-IV Storungen bei Miinnern und Frauen mit Anorexia
nervosa (59 Minner und 59 Frauen)

Anorexia nervosa

Art der komorbiden Stérung Maénner Frauen chi>-Test!
% %
Psychotische Stérungen 1,7 1,7 n.s.
Affektive Storungen 69,5 67,8 n.s.
Major Depression 47.5 61,0 n.s.
Bipolar I Stérung 0 0 -
Zyklothymie 0 0 -
Dysthymie 23,7 6,8 6,6*
Substanzinduzierte Stérungen 32,2 27,1 n.s.
Alkoholabusus 8,5 8,5 n.s.
Alkoholabhéngigkeit 16,9 6,8 n.s.
Drogenabusus 1,7 1,7 n.s.
Drogenabhéngigkeit 15,3 13,6 n.s.
Angststorungen 44,1 50,8 n.s.
Panikstorungen mit Agoraphobie 13,6 23,7 n.s.
Agoraphobie (ohne Panikstérung) 6,8 8,5 n.s.
Soziale Phobie 11,9 22,0 n.s.
Spezifische Phobie 8,5 11,9 n.s.
Zwangsstorung 22,0 15,3 n.s.
Posttraumatische Belastungsstérung 0 1,7 n.s.
(PTSD)
Generalisierte Angststérung 8,5 10,2 n.s.
Irgendeine DSM-IV Achse-I Stérung 78,0 81,4 n.s.
Borderline Personlichkeitsstorung 1,7 10,2 n.s.?

! Freiheitsgrade = 1; 2 p =.051; * p <.05; n.s. = nicht signifikant

Ein signifikanter Unterschied in den Prévalenzen ergibt sich hier lediglich bei der
Dysthymie. Die untersuchten Ménner mit Anorexia nervosa weisen diese Form der

affektiven Storung deutlich hdufiger auf als die Frauen der Vergleichsgruppe (chi? =
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6,6; p < .05). Ein hoher Prozentsatz, nimlich insgesamt 78,0% der Ménner und 81,4%
der Frauen mit Anorexia nervosa, weisen zu irgendeinem Zeitpunkt ihres Lebens eine
DSM-IV Achse-I-Stérung auf.

Deutlich mehr anorektische Frauen als Ménner erhalten die Diagnose einer Borderline-

Personlichkeitsstorung. Dieses Ergebnis verfehlt nur knapp die statistische Signifikanz.

5.6.1.2 Verlauf der allgemeinen Psychopathologie (Selbsteinschitzung)

Den ,,General Symptomatic Index (GSI) als arithmetisches Mittel aller Antworten, das
die grundsitzliche psychische Belastung mifit, sowie die einzelnen Skalenwerte der
SCL-90-R gibt Tabelle 23 wieder.

Der GSI liegt bei den untersuchten Ménnern mit Anorexia nervosa durchweg niedriger
als bei den Frauen der Vergleichsgruppe. Dieser Effekt erreicht statistische Signifikanz.
Bei den Ménnern nehmen die GSI-Werte iiber die Zeit hinweg kontinuierlich ab, bei
den Frauen stagnieren die Werte bis zur 6-Jahres-Katamnese, wo es zu einer erneuten
Zunahme der allgemeinen psychischen Belastung in der Selbsteinschitzung kommt.
Auf den Skalen ,,Phobische Angst* und ,,Angstlichkeit* weisen die Minner im Verlauf
fast durchweg niedrigere Werte auf als die anorektischen Frauen, bei der phobischen
Angst ist dieser Effekt 6 Jahre nach Erstmessung signifikant. Bei den Frauen steigen die
Werte auf den beiden Skalen von Erstmessung bis 6-Jahres-Katamnese kontinuierlich
leicht an, wédhrend bei den Ménnern der Vergleichsgruppe von Erstmessung zu 2-
Jahres-Katamnese eine Stagnation zu beobachten ist, gefolgt von einer Abnahme der
Werte bei 6-Jahres-Katamnese. 12 Jahre nach Erstmessung liegen die Werte der
untersuchten Frauen dann deutlich niedriger als noch 6 Jahre nach Erstmessung. Auf der
Skala ,,.Depressivitit haben die anorektischen Méanner durchweg niedrigere Werte als
die Frauen, dieser Effekt erreichte statistische Signifikanz. Die Werte der Ménner
nehmen im Verlauf kontinuierlich ab, bei den Frauen hingegen kommt es 6 Jahre nach
Erstmessung zu einer erneuten Zunahme der Depressivitit iiber das 2-Jahres-Niveau
hinaus. Auf der Zwanghaftigkeitsskala der SCL-90-R haben Ménner und Frauen zum
Erstmessungszeitpunkt identische Mittelwerte. Bei den Méannern nimmt die Sympto-
matik tiber die Zeit hinweg kontinuierlich ab, wihrend sich bei den Frauen bis zur 6-
Jahres-Katamnese eine Stagnation abzeichnet. Der Effekt des Geschlechts ist hier

ebenfalls signifikant. Auf der inhaltlich hierzu verwandten EDI-Skala ,Perfektio-
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nismus® zeigt sich in den Trendanalysen zwar ein generell abnehmender Trend bei
Minnern und Frauen, ein signifikanter Effekt des Geschlechts ist jedoch nicht
vorhanden. Ein dhnliches Muster wie bei der Zwanghaftigkeit zeichnet sich auf der
Skala ,,Somatisierung ab. Der Effekt des Geschlechts ist signifikant, der des Katam-

neseintervalls sogar hochsignifikant.

122



ecl

0J10§ Q)SYOBU YIS €7 d[[oqe], Sunziosio,]

U=

- 91 Sl 4! vl 0€ 1€ 6S |84 N
SU=4 70 10 €0 10 0 1°0 10 1°0 NS
3=t 8°0 0 01 50 60 L0 8°0 L0 VS
wxx 0°LE=4
pULL] ‘Wyduqy 'S #%6'9 x0°S 90 €0 1’1 90 4! 60 4! 1’1 | Sunidispeuiog
U=y
——— 91 ST 1 €1 0€ 0€ 8S |84 N (1asa)
SU= 4 1°0 10 70 10 10 1°0 10 1°0 NAS | Xopuj ssansiq
r% V E [3 < [3 [3 13 [3 3 [3
. 90 70 8°0 0 L0 90 90 90 VS woydwAg
sk L €V =14
pudI], "WYdUqy 'S #6°'€ x1°9 9T €1 0C 9T 6'1 LT 1'C 61 N dANIsOg
U=/
wonoeIoN] 91 S1 4! vl 0¢ |£3 8¢ It N (@rsa)
SU=4 8's 79 6°S 9°g L€ 6 €T 8°C NAS eloL
lﬁ V E < [3 3 [3 13 [3 < [3
S T'ee 17T §°0T 80T 50t S°LT T'LI 181 VS woydwAg
xxx 0SS =14
pudI], ‘Wyduqy S «L'€ «V' €8¢ 87€ 9°LS 0T vy 9y 9°LS LTS N dANISOg
SU=4J
ORI 91 S1 4! 4! 0€ 1€ 8¢ |84 N aso)
SU=4 4 10 €0 10 4 10 10 10 NS xapuf
:% v E ¢ < < < 3 [3 3 [3
. L0 0 01 0 8°0 8°0 L0 L0 vS| dnewoydwig
wxx S 1S =4
pudI], ‘Wyduqy S #6°'€ %90 80 90 vl 80 €1 01 7'l 1 N [e19UdD)
=04 =D4d 1=Dd
(e
X
TIsID) | (1)) | (U9saD)
A q A udIneryj JOUUBIA udnery JIUURBIAI udneaqy JOUURBIAI udneay JOUURBIAI
AODT1) AYIR[3I9AIRRJ pUn
UISAJeUBpUdL], 'VAONV Isauweiey ‘r 71 saumreley ‘ro9 saume)ey ‘¢ gunssounysay JIMUUY /B[RS

BSOAJIIU BIXIOUY W UINeL] pun RUUgA InJ (Y-06-T1DS) U-06-IS'T A9y wojdwAS J9p 9)19MUUIY pun udeys €7 "qeL




vl

0J10§ Q)SYOBU JYIIS ¢ d[[oqe], Sunziosiio,

Su=4d 91 S1 q b1 0€ 13 8¢ It N
uony eI u[
U= 0 10 0 70 70 70 10 ‘0 |was
3>u 80 90 €1 90 01 60 60 80 VS
wxk $€C=4
puor] wypuqy | su #6°€ su L0 50 Tl L0 €1 01 1 0l W| neyymssuy
Su=d 91 S1 ql b1 0¢€ 1€ 6S It N
uony eI u[
U = €0 70 €0 70 70 70 10 ‘0 |was
3=t I L0 Il 80 Il I 60 60 Vs
xxx 3 €6 =4
puorl wypuqy | su su +8°9 €1 L0 LT I S 1 81 L1 W| enassaadoq
Su=d 91 S1 a €1 0€ 13 8¢ It N
uon[RINU]
£09=4d 70 0 €0 €0 0 0 10 10 |WNAs| Preuoyerzos
j>uw n n ﬁ ﬁ ﬁ ﬁ ﬁ n
oo d 60 L0 Il Il 0l Il 60 60 VS wy
puoll wypuqy | su P 'S 11 80 0 €1 L1 €1 0 9 W|  eyIeydIsun
Su=4d 91 S1 ql €1 0€ 13 65 It N
oI RIOU]
SU = 70 70 €0 70 0 0 10 ‘o |was
3=t I 90 Il 90 I I 60 60 VS oy
xxx 0 IV =4
pUlIL ‘Wyauqy s'u 's'u «Sy 60 L0 vl 6°0 ST I°T ST S1 | -Snjeyduemz
=Dd | 7=Dd | 1=Dd
(ye
X
TIsID) | (e]) | (Ty9seD)
A A a udnea,]  JOUUB[A] | UdNEJA]  JIUURJA] | UdNBA]  JOUURJA] | UdNBI]  JIUUBIA
(ADT1) JYI[3I9AIBEJ pUN
UISA[eUBPUAL T, 'VAONV JsouweIey ‘r I JsoumweIey °r 9 JsoumeIey °r 7 Sunssaunysagy LOMUUIY/B[BYS

BSOAIIU BIXd.J0Uuy




¢l

YIS JYOIU = “SU 100" > A sesese (10" > d s 550" > d 4

SU=4
- 91 Sl 4! 4! 0€ 1€ 8¢ I N
SU={ 70 10 €0 10 0 1°0 10 1°0 NS
o 9°0 0 I'T 50 60 L0 8°0 L0 VS
wxx EVE=4
pudi], ‘Wwyduqy U 'S 's'u 50 70 Tl 90 60 L0 ‘T 01 N | snusiznoydssq
U=y
- 91 ST zl ! 0€ 1€ 8S |84 N
SU={ 70 70 0 4 0 70 10 1°0 NS
r% V E [3 13 < [3 13 [3 3 [3 :Q =Q
oen 00T = d L0 90 4! L0 60 60 60 L0 VS quaq
puRI], "WYdUqy 'S x9°'€ S L0 90 ST 60 €1 0T €1 01 N saplouered
U=
— 91 SI 4! 4! 0¢ I¢ LS |84 N
SU=4 0 1°0 4 10 1°0 1°0 1°0 1°0 NS
lﬁ V E [3 < [3 [3 13 [3 3 [3
o 90 50 8°0 0 90 L0 L0 90 VS 3s3uy
wxx 9 11 =4
puLI], ‘Wyduqy S S #x9°'8 0 70 'l £0 80 90 L0 90 N ayasIqoyd
SU=4q
— 91 Sl ! ! 0€ I¢ 8¢ I N
9P =d 10 70 4 10 4 10 1°0 1°0 NS
:% v E < < ¢ (3 3 [3 3 3
oen LD = A 90 60 80 0 01 80 80 90 VS
pudI], ‘Wyduqy s S s 90 90 1 S0 01 80 'l L0 IN|  IBMAISSAISTY
=Dd =Dd 1=Dd
(e
X
TIsSID) | (1)) | (y9saD)
A q A udInery JOUUBIA udnery JIUURBIAI udneaqj JOUURBIAI udneay JOUURBIAI
ADT1) AYIR[3I9AIRRJ pUNn
UISAJeUBPUdL], 'VAONV Isauweiey ‘r 71 saumreley ‘ro saume)ey ‘¢ gunssounsay JIOMUUY /B[RS

BSOAIRU BIXdI0UY




9CI1

GO’ > d :uonei SnSIOA IQUUBIA 1S9 -) = .

uaner] dIIM[INIA > JOUUBIA dLIM[INIA = J > W
udner = J ‘IOUUBN = W

prundjozasouwreiey = ey

JYII[YISAD) = ‘YIS

UBJIA A1) JO JOLI] pIrepuel§ = JNHS
Sunyoromqepiepuels = VS

HOM[INIA = IN

operISsHAyIAL] = D]

I[[OPOIA AYISTWAN) AIRIUI] = ND'T

1UYd219q Apjundirazasauwieiey 1Ip AP InJ Jnu pInm VAONY



Geschlechtsspezifische Mittelwerte und Standardabweichungen der SCL-90-R-Skalen
und der globalen Kennwerte fiir eine reprisentative Eichstichprobe von Minnern und
Frauen gibt folgende Tabelle wieder (Franke, 2002). Es werden verschiedene Alters-
gruppen beriicksichtigt.

Tab. 24 Normwerte der SCL-90-R fiir Ménner und Frauen — altersspezifisch nach Jahren (J.)

(Franke, 2002)
Minner Frauen
Skala/Kennwert 16-29 J. 30-39 J. 40-49J. 16-29 J. 30-39J. 40-49J.
GSI M 0,32 0,30 0,29 0,49 0,41 0,41
SA 0,37 0,33 0,29 0,46 0,45 0,41
PST M 20,55 19,06 19,09 27,91 25,22 24,42
SA 18,63 15,58 16,51 20,26 20,17 18,74
PSDI M 1,15 1,22 1,24 1,39 1,28 1,37
SA 0,46 0,50 0,55 0,50 0,43 0,51
Somatisierung M 0,29 0,32 0,37 0,46 0,46 0,49
SA 0,34 0,36 0,42 0,46 0,49 0,49
Zwanghaftigkeit |M 0,43 0,37 0,34 0,56 0,46 0,43
SA 0,45 0,46 0,39 0,54 0,53 0,47
Unsicherheitim |M 0,41 0,37 0,35 0,62 0,47 0,43
Sozialkontakt SA 0,48 0,48 0,40 0,62 0,54 0,47
Depressivitit M 0,34 0,34 0,33 0,60 0,45 0,50
SA 0,45 0,41 0,39 0,65 0,54 0,53
Angstlichkeit M 0,27 0,24 0,23 0,42 0,39 0,38
SA 0,40 0,34 0,31 0,49 0,53 0,49
Aggressivitit M 0,35 0,34 0,25 0,55 0,43 0,38
SA 0,46 0,46 0,33 0,65 0,58 0,43
Phobische Angst | M 0,15 0,13 0,12 0,25 0,27 0,24
SA 0,32 0,26 0,24 0,38 0,48 0,43
Paranoides M 0,46 0,45 0,41 0,60 0,48 0,48
Denken SA 0,56 0,54 0,48 0,64 0,57 0,54
Psychotizismus M 0,23 0,17 0,18 0,32 0,24 0,26
SA 0,41 0,31 0,30 0,43 0,41 0,45

GSI = ,,General Symptomatic Index”; PST = ,Positive Symptom Total”; PSDI = , Positive Symptom
Distress Index”

Ein Vergleich der SCL-Werte zeigt, dal die untersuchte klinische Stichprobe auf sdmtli-

chen Skalen bzw. Kennwerten hohere Werte aufweist.
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5.6.2 Komorbiditit bei Mannern und Frauen mit Bulimia nervosa

5.6.2.1 Lebenszeit-Privalenzen (Experteneinschitzung)
Die Lebenszeit-Pravalenzen fiir DSM-IV Achse-I Stérungen und Borderline Personlich-
keitsstorung bei Ménnern und Frauen mit Bulimia nervosa gibt folgende Tabelle

wieder:

Tab. 25 Lebenszeit-Privalenzen von DSM-IV Stérungen bei Minnern und Frauen mit Bulimia
nervosa (53 Méinner und 55 Frauen)

Bulimia nervosa

Art der komorbiden Stérung Mainner Frauen chi>-Test!
% %
Psychotische Storungen 0 0 n.s.
Affektive Storungen 67,9 61,8 n.s.
Major Depression 54,7 58,2 n.s.
Bipolar I Stérung 1,9 0 n.s.
Zyklothymie 0 0 -
Dysthymie 13,2 7,3 n.s.
Substanzinduzierte Storungen 58,5 34,5 6,2*
Alkoholabusus 15,1 1,8 6,2%
Alkoholabhingigkeit 34,0 25,5 n.s.
Drogenabusus 7,5 3,6 n.s.
Drogenabhéngigkeit 18,9 14,5 n.s.
Angststorungen 41,5 40,0 n.s.
Panikstdrungen mit Agoraphobie 24,5 12,7 n.s.
Agoraphobie (ohne Panikstorung) 11,3 10,9 n.s.
Soziale Phobie 5,7 9,1 n.s.
Spezifische Phobie 7,5 16,4 n.s.
Zwangsstorung 18,9 14,5 n.s.
Posttraumatische Belastungsstérung 0 1,8 n.s.
(PTSD)
Generalisierte Angststérung 15,1 14,5 n.s.
Irgendeine DSM-IV Achse-I Storung 83,0 72,7 n.s.
Borderline Personlichkeitsstorung 13,2 5.5 n.s.

! Freiheitsgrade = 1; * p <.05; n.s. = nicht signifikant

Wesentlich mehr Ménner als Frauen mit Bulimia nervosa weisen substanzinduzierte
Storungen, insbesondere Alkoholabusus, auf (chi? = 6,2; p < .05). Nichtsdestotrotz gibt
es eine hohe Anzahl von Frauen mit Bulimia nervosa, die unter einer Alkoholab-
hingigkeit leiden. Wie bei Anorexia nervosa leiden auch bei Bulimia nervosa mehr
Mainner als Frauen an einer Dysthymie, der Unterschied erreicht aber hier keine

statistische Signifikanz. Mehr Ménner (83,0%) als Frauen (72,7%) mit Bulimia nervosa
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leiden zu irgendeinem Zeitpunkt ihres Lebens an einer DSM-IV Achse-I-Stérung und es
erhalten mehr bulimische Minner als Frauen die Diagnose einer Borderline-Personlich-
keitsstorung. Die lifetime-Privalenzen an Achse-I-Storungen sind insgesamt, wie bei

Anorexia nervosa, bei beiden Geschlechtern sehr hoch.

5.6.2.2 Verlauf der allgemeinen Psychopathologie (Selbsteinschitzung)

Den ,,General Symptomatic Index* (GSI) sowie die Einzelskalen der SCL-90-R fiir
Bulimia nervosa gibt Tabelle 26 wieder.

Der GSI, der die allgemeine psychische Belastung mift, liegt bei den untersuchten
Minnern mit Bulimia nervosa mit Ausnahme des 6-Jahres-Katamnesezeitpunktes
niedriger als bei den Frauen der Vergleichsgruppe. Dieser Effekt erreicht jedoch keine
statistische Signifikanz.

Auf der Skala ,,Phobische Angst“ liegen die Mittelwerte der Ménner ebenfalls niedriger
als die der Frauen, wieder mit der Ausnahme des 6-Jahres-Katamnesezeitpunktes, bei
dem die Werte der untersuchten Méanner mit Bulimia nervosa sogar iiber das Niveau bei
Erstmessung hinausgehen. Ein dhnliches Verlaufsmuster zeichnet sich auf der Skala
,,Angstlichkeit“ und ,,Depressivitit ab. Auch hier tritt 6 Jahre nach Erstmessung bei
den bulimischen Minnern eine erneute Zunahme der selbsteingeschétzten Symptomatik
auf, jedoch nicht mehr iiber das Niveau der Ausgangsmessung hinaus. Auf der Skala
»Somatisierung® zeichnen sich nur geringe Unterschiede zwischen Méadnnern und Frauen
ab, die Mittelwerte der Ménner liegen hier jedoch ab dem Zeitpunkt der Erstmessung
iber denen der Frauen der Vergleichsgruppe.

Auf der Skala ,,Zwanghaftigkeit* verlduft die Entwicklung der Mittelwerte iiber die Zeit
hinweg bei beiden Geschlechtern fast vollig parallel. Die Symptomatik bessert sich
leicht iiber die Zeit hinweg. Bei den Ménnern liegen die Mittelwerte wiederum 6 Jahre
nach Erstmessung leicht hoher als bei den untersuchten Frauen, so da3 bei den Méannern

eine Stagnation von 2- Jahres- zu 6- Jahres-Katamnesezeitpunkt hin zu beobachten ist.

Die Trendanalysen bei der Zwanghaftigkeitsskala des SCL und der inhaltlich
verwandten EDI-Skala ,,Perfektionismus®™ zeigen eine hochsignifikante Abnahme der
Werte iiber die Zeit hinweg fiir Méanner und Frauen. Geschlechtsunterschiede wurden

hier nicht deutlich. Keines der genannten Ergebnisse der SCL-90-R fiir Bulimia nervosa
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erreicht statistische Signifikanz.

Ein Vergleich der SCL-Werte der untersuchten bulimischen Ménner und Frauen mit
Daten einer repréisentativen Eichstichprobe der Normalbevolkerung (siehe Tabelle 24)
zeigt, daf3 die untersuchte klinische Stichprobe auf sdmtlichen Skalen bzw. Kennwerten

hohere Werte zu verzeichnen hat.
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5.7 Homosexualitéit

Im Folgenden werden deskriptive Daten zu Homosexualitit bei Mannern und Frauen
mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa vorgestellt. Alle Angaben zu
Homosexualitdt im Datenmaterial der vorliegenden Arbeit stammen aus Selbstein-
schitzungen der Probanden. Eine Uberschiitzung des Auftretens von Homosexualitit
bei den untersuchten Madnnern und Frauen ist daher unwahrscheinlich. Es wurde das
Bestehen einer homosexuellen Partnerbeziehung sowie einer homosexuellen Neigung
erfragt. Auch das Vorhandensein homosexueller Erfahrungen wurde erhoben. Zusitz-
lich wurden die Konstrukte ,,Homosexuelle Orientierung™ und ,,Homosexuelle Erfah-
rung“ aus den Daten extrahiert (siche Punkt 4.2.3). Alle Personen, die ihre sexuellen
Neigungen als homo- oder bisexuell beschrieben, gaben auch homosexuelle

Erfahrungen an.

5.7.1 Homosexualitiat bei Mannern und Frauen mit Anorexia nervosa

Die ,lifetime*“-Daten (bezogen auf die gesamte Lebenszeit) zur sexuellen Neigung bei

Mainnern und Frauen mit Anorexia nervosa gibt die folgende Tabelle wieder:

Tab. 27 Sexuelle Neigung (lifetime) bei Ménnern und Frauen mit Anorexia nervosa

Anorexia nervosa

Minner Frauen chiz-Test'
N N
Heterosexuell 49/57 55/55 8,3*%
% 86,0 100,0
Heterosexuell mit homosexueller
Erfahrung 5/57 0
% 8,8 0
Bisexuell 1/57 0
% 1,8 0
Homosexuell mit heterosexueller
Erfahrung 0 0
% 0 0
Homosexuell 2/57 0
% 3,5 0

! Freiheitsgrade = 3; * p < .05
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Es bezeichnen sich signifikant mehr anorektische Manner als Frauen als homosexuell,
bisexuell oder heterosexuell mit homosexueller Erfahrung (p < .05). Insgesamt haben 3
Minner eine homosexuelle Neigung im engeren Sinne (homosexuell, homosexuell mit
heterosexueller Erfahrung oder bisexuell). Keine der Frauen weist hier eine homosexu-
elle Neigung auf. Hinsichtlich der Haufigkeit homosexueller Partnerschaften ergeben
sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Daf3 es hier trotz-
dem Frauen gibt, die eine homosexuelle Beziehung angeben, liegt an der gréferen

Stichprobe von Frauen (N=61), bei denen Antworten zu diesem Item vorlagen.

Tab. 28 Homosexuelle Partnerbeziehung (lifetime) bei Ménnern und Frauen mit Anorexia nervosa

Anorexia nervosa

Miénner Frauen chi*-Test
N N
Homosexuelle Partnerbeziehung 2/60 2/61 n.s.
% 3,3 3,3

n.s. = nicht signifikant

Die ,lifetime*“-Daten zu den Konstrukten ,,homosexuelle Orientierung® und ,,homosexu-
elle Erfahrung® bei Ménnern und Frauen mit Anorexia nervosa gibt folgende Tabelle

wieder:

Tab. 29 Homosexualitit bei Minnern und Frauen mit Anorexia nervosa — lifetime

Anorexia nervosa

Mainner Frauen chi>-Test
N N
Homosexuelle Orientierung 5/60 2/62 n.s.
% 8,3 3,2
Homosexuelle Erfahrung 11/60 4/60 4,0%
% 18,3 6,7

*p <.05;%p <.10; n.s. = nicht signifikant

Signifikant mehr anorektische Minner als Frauen hatten jemals in ihrem Leben eine
homosexuelle Erfahrung (p < .05). Bei der homosexuellen Orientierung ergeben sich

hier keine statistischen Signifikanzen.
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5.7.2 Homosexualitiat bei Mannern und Frauen mit Bulimia nervosa

Die ,lifetime“-Daten zur sexuellen Neigung bei Ménnern und Frauen mit Bulimia

nervosa gibt die folgende Tabelle wieder:

Tab. 30 Sexuelle Neigung (lifetime) bei Méinnern und Frauen mit Bulimia nervosa

Bulimia nervosa

Miénner Frauen chi?-Test
N N
Heterosexuell 42/49 49/54 n.s.
% 85,7 90,7
Heterosexuell mit homosexueller
Erfahrung 2/49 3/54
% 4,1 5,6
Bisexuell 0 1/54
% 0 1,9
Homosexuell mit heterosexueller
Erfahrung 4/49 0
% 8,2 0
Homosexuell 1/49 1/54
% 2,0 1,9

! Freiheitsgrade = 3; n.s. = nicht signifikant

In den Selbsteinschdtzungen hinsichtlich sexueller Neigungen ergeben sich hier keine
signifikanten Unterschiede zwischen Mannern und Frauen mit Bulimia nervosa. Hin-
sichtlich des Bestehens homosexueller Partnerbeziehungen ist dies ebenso, wobei hier
jedoch bei den bulimischen Ménnern ,,lifetime* drei mal so viele homosexuelle Partner-

schaften vorliegen wie bei den Frauen:

Tab. 31 Homosexuelle Partnerbeziehung (lifetime) bei Méinnern und Frauen mit Bulimia nervosa

Bulimia nervosa

Minner Frauen chi?-Test
N N
Homosexuelle Partnerbeziehung 5/48 2/55 n.s.
% 10,4 3,6

n.s. = nicht signifikant
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Die Daten zu den Konstrukten ,,homosexuelle Erfahrung® und ,,homosexuelle Orientie-

rung* bei Ménnern und Frauen mit Bulimia nervosa gibt folgende Tabelle wieder:

Tab. 32 Homosexualitit bei Miannern und Frauen mit Bulimia nervosa

Bulimia nervosa

Mainner Frauen chi>-Test
N N
Homosexuelle Orientierung 8/49 3/55 n.s
% 16,3 5,4
Homosexuelle Erfahrung 9/49 12/55 n.s.
% 18,4 21,8

n.s. = nicht signifikant

Obwohl mehr Ménner als Frauen mit Bulimia nervosa eine homosexuelle Orientierung

angeben und auch eine gleichgeschlechtliche Partnerbeziehung angeben, zeigt sich hier

keine statistische Signifikanz.
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6 DISKUSSION

6.1 Parallelisierung von Ménnern und Frauen

Zur Klarung der Terminologie im Folgenden sei nochmals angemerkt: die beschrie-
benen Katamnesegruppen werden bei Ménnern und Frauen jeweils als 2-Jahres-, 6-
Jahres- und 12-Jahres-Katamnesegruppe bezeichnet. Analog wird bei der Verlaufsdauer
von Kurzzeitverlauf (2 Jahre), mittelfristigem Verlauf (6 Jahre) und Langzeitverlauf (12
Jahre und mehr) gesprochen. Dies dient der sprachlichen Einheitlichkeit, die Streuung

der jeweiligen Katamneseintervalle soll damit nicht vernachlédssigt werden.

Die Frauen- und Ménnerstichprobe wurde unter anderem nach dem Alter bei Erstmes-
sung parallelisiert, es konnen also hier keine vergleichenden Aussagen hinsichtlich
anderer Studien zu Unterschieden im Alter bei Erstmessung gemacht werden. Auffillig
ist jedoch, daB die Manner und Frauen mit Anorexia nervosa bei Erstmessung jiinger
waren als die Méanner und Frauen mit Bulimia nervosa. Ebenso ist die Dauer der
EBstorung sowohl bei Miannern als auch Frauen mit Anorexia nervosa kiirzer als bei
Minnern und Frauen mit Bulimia nervosa. Médnner mit Bulimia nervosa litten im Mittel
6,7 Jahre langer an ihrer EBstérung als Manner mit Anorexia nervosa, bei den Frauen
waren es im Mittel 5,0 Jahre. Diese Ergebnisse gehen konform mit Angaben von Carlat
et al. (1997), wonach bulimische Mianner ihre EBstérung aufgrund von Schamgefiihlen,
an einer Frauenkrankheit zu leiden, ldnger geheim halten. Moglicherweise werden
Minner mit Bulimia nervosa aber auch spéter als anorektische Ménner an Spezial-
einrichtungen verwiesen, da ihre Erkrankung aufgrund des fehlenden Untergewichts
nicht so offensichtlich ist. In der Studie von Olivardia et al. (1995) hatten sich allgemein
signifikant weniger Manner als Frauen mit EBstérungen (Anorexia nervosa, Bulimia
nervosa oder Binge Eating Disorder) aus der Normalbevdlkerung in Behandlung
begeben. Eine weitere mogliche Erkliarung fiir das hohere Durchschnittsalter der
Probanden mit Bulimia nervosa bei Erstmessung und damit Behandlung ist ein
moglicherweise hoherer Leidensdruck und eine allgemein hohere psychische Belastung

bei Anorexia nervosa, die zu einer friiheren Behandlung in Spezialeinrichtungen fiihren.
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Die Ergebnisse im General Symptomatic Index (GSI) der SCL-90-R, der ebendiese

Belastung mif3t, weisen jedoch nicht in diese Richtung.

Keine signifikanten Unterschiede zwischen Minnern und Frauen ergaben sich
hinsichtlich des Alters bei Beginn der EBstorung, sowohl bei Anorexia nervosa als auch
bei Bulimia nervosa. Die Ménner mit Anorexia nervosa und die Ménner mit Bulimia
nervosa liegen, was das Alter bei Beginn der EBstérung anbelangt, im Mittel der in der
Literatur berichteten Altersangaben fiir den Beginn der Storung: Carlat & Camargo
(1991) fanden in ihrem Uberblicksartikel zu Bulimia nervosa bei Minnern ein
durchschnittliches Alter bei Beginn der Stérung bei Ménnern von 18 bis 26 Jahren, bei
den Frauen liegen die Angaben niedriger (15 bis 18 Jahre). Sharp et al. (1994) gaben bei
24 anorektischen Minnern ebenfalls ein hoheres Durchschnittsalter bei Beginn der
Storung (18,6 Jahre) an als bei Frauen (17,5 Jahre). Auch die von Braun et al. (1999)
untersuchten Méanner mit Anorexia nervosa, Bulimia nervosa oder EBstorungen-NNB
waren signifikant élter (20,6 Jahre) als die weibliche Vergleichsgruppe (17,2 Jahre). In
Striegel-Moore et al.’s (1999, 1999°) Studie waren die diesbeziiglichen Ergebnisse
auch signifikant und wiesen in dieselbe Richtung. Bei Olivardia et al. (1995) hingegen
hatten die 25 untersuchten Mianner mit EfBstorungen ein durchschnittliches Alter bei
Beginn der EBstorung von 14,7 Jahren, was jedoch auf die spezifische Stichprobe
(College Studenten) der Studie zuriickzufiihren sein konnte. Was das Alter bei Beginn
der EBstorung anbelangt, bilden die untersuchten Manner und Frauen der vorliegenden
Arbeit insgesamt eine fiir klinische Stichproben repridsentative, gut vergleichbare und

sehr homogene Gruppe.
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6.2 Mortalitit

Anorexia nervosa

Die Gesamt-Mortalitédtsrate iiber alle Zeitpunkte und Todesarten hinweg lag bei
Minnern mit Anorexia nervosa bei 8,8%, bei den Frauen hoher, namlich bei 10,1%. Am
hochsten war die Mortalititsrate bei den Madnnern mit Anorexia nervosa zum 6-Jahres-
Zeitpunkt (17,6%), hier war sie auch deutlich erhoht gegeniiber den Frauen der
Vergleichsgruppe (6,7%). Die Diagnosenverteilung (siche Punkt 5.4.1) zum 6-Jahres-
Katamnese-Zeitpunkt zeigt, daB zu diesem Zeitpunkt mehr ehemals anorektische
Mainner als Frauen an einer Bulimia nervosa (Purging-Typus) oder an einer EBstorung-
NNB leiden und insgesamt weit mehr Ménner an einer EBstorung leiden als Frauen. Bei
den anorektischen Frauen war die Mortalitdtsrate zum 2-Jahres-Zeitpunkt am hdchsten
(13,5%) und deutlich hoher als bei den Miannern der Vergleichsgruppe (5,9%). Zu
diesem Zeitpunkt zeigte sich auch ein ungiinstigeres Bild der Diagnosenverteilung
(siehe Punkt 5.4.1) fiir die untersuchten Frauen. Die vorliegenden Daten legen also
nahe, dal im kurzfristigen Verlauf (2-Jahres-Katamnese) Frauen mit Anorexia nervosa
ein hoheres ,,Mortalitétsrisiko* aufweisen als Ménner, wihrend dies im mittelfristigen
Verlauf (6-Jahres-Katamese) genau umgekehrt ist. Dies erscheint v.a. vor dem Hinter-
grund der genannten Diagnosenverteilungen zu den jeweiligen Zeitpunkten plausibel.
Es ist jedoch auch denkbar, dal methodische Griinde (unabhéngige Stichproben bei den
einzelnen Katamnesegruppen) fiir diesen Effekt verantwortlich sein konnten.

Hsu (1980) gibt fiir Anorexia nervosa bei Frauen absolute Mortalitédtsraten von 15-20%
bei einer Verlaufsdauer von bis zu 20 Jahren an. Neumérker (1997) fand bei Literatur-
durchsichten Mortalitdtsraten von 5-20% fiir Anorexia nervosa, mit einer durchschnittli-
chen Rate von 5,9% iiber simtliche Todesursachen hinweg. Ahnlich gibt Steinhausen
(2002) in seiner Uberblicksarbeit eine durchschnittliche Mortalititsrate von 5,0% an.
Insgesamt liegen die Gesamt-Mortalitdtsraten fiir Méanner und Frauen mit Anorexia
nervosa in der vorliegenden Arbeit also eher im unteren bis mittleren Bereich der in der
Literatur fiir Anorexia nervosa vorwiegend fiir Frauen berichteten Raten. Ein stetiger
Anstieg der Mortalitétsrate {iber die Zeit hinweg konnte nicht gefunden werden. Patton
(1988) fand eine absolute Mortalitétsrate fiir Anorexia nervosa von 3,3% (4-15 Jahre
nach Erstuntersuchung), die niedriger liegt als die Raten der vorliegenden Arbeit. Der
Autor fiihrt diese, auch im Vergleich zu den Mortalititsraten der obengenannten
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Studien, niedrigere Rate auf die kiirzere minimale Dauer des Katamneseintervalls in
seiner Studie zuriick. Bis 8 Jahre nach Erstuntersuchung blieb bei Patton (1988) die
standardisierte Mortalitdtsrate der Anorexia nervosa gegeniiber der zu erwartenden Rate
in der Normalbevdlkerung signifikant erhoht. Die Daten der vorliegenden Studie zum
12-Jahres-Katamnesezeitpunkt lassen zumindest den Schlul zu, daB3 die Mortalitéitsrate
fiir diesen Zeitpunkt weder bei Médnnern noch bei Frauen iiberméBig ansteigt. Zudem
sind die Raten hier fiir Ménner und Frauen identisch. Im Langzeitverlauf kdnnte also
eine Angleichung des ,,Mortalititsrisikos* der Madnner und Frauen stattfinden. Es muf3
hier erwdhnt werden, dal} die mittlere Dauer des Katamneseintervalls bei den Méannern
mit Anorexia nervosa in der Langzeit-Verlaufsgruppe deutlich hoher lag als bei den
Frauen der Vergleichsgruppe (18,9 Jahre versus 12,5 Jahre), weshalb nicht von einer
absolut homogenen Gruppe flir den Langzeit-Vergleich ausgegangen werden kann.
Angaben zu den Todesursachen konnten leider nicht ausgewertet werden, da Daten-

material hierzu nur vereinzelt vorhanden war.

Isolierte Vergleichsangaben zu Mortalitéit bei Ménnern mit Anorexia nervosa liegen nur
vereinzelt vor: Crisp et al. (1986) hatten im Mittel 8,0 Jahre nach Erstuntersuchung
keine letalen Fille in ihrer Mianner-Stichprobe. Patton (1988) gibt keine Ergebnisse
diesbeziiglich fiir die 19 Ménner mit Anorexia nervosa und/oder Bulimia nervosa seiner
Stichprobe an. Deter et al. (1998) berichten bei N=10 anorektischen Ménnern, von
denen 8 Minner im Mittel 12 Jahre nach Erstmessung nachuntersucht werden konnten,
eine gegeniiber den Frauen (10,7%) der Vergleichsgruppe deutlich erhohte Gesamt-
Mortalitdtsrate von 22,2%. Aufgrund der StichprobengréBe und der Tatsache, da3 zwei
der Minner der Ausgangsstichprobe an schweren (womdglich priméiren) somatischen
Komplikationen litten, an denen sie bereits wihrend ihres Klinik-Aufenthalts bei
Erstmessung verstorben waren, sind diese Ergebnisse jedoch nur sehr begrenzt aussage-

kriftig.
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Bulimia nervosa

Die Gesamt-Mortalitétsrate bei Ménnern und Frauen mit Bulimia nervosa lag bei 6,8%.
Bei den Frauen mit Bulimia nervosa war 2 Jahre nach Erstmessung keine Probandin
verstorben, bei den Médnnern waren es 2 von 26 (7,7%). Hingegen waren bei den Frauen
zum 6-Jahres-Zeitpunkt 3 von 19 (15,8%) verstorben, bei den Ménnern lag die Rate bei
nur 5,9% (1 von 17). In der 6-Jahres-Katamnesegruppe litten ca. 3 mal soviele Ménner
wie Frauen noch an einer EBstorung (siehe Punkt 5.5.1). Es erscheint also plausibel, daf3
zu diesem Zeitpunkt die Mortalitdt bei den Mannern der Stichprobe erhoht ist, da es hier
zu einer Symptomverfestigung zu kommen scheint. Auch die Ergebnisse der Psychiatric
Status Rating Scale (PSR, sieche Punkt 5.5.2) und des Eating Disorder Inventory (siche
Punkt 5.5.3) weisen in diese Richtung. Es mu3 betont werden, dal3 es sich bei den
Katamnesegruppen sowohl bei Ménnern als auch Frauen um unabhéngige Stichproben
handelt, die Ergebnisse also moglicherweise auch durch die Auswahl einer besonders
schwer eBgestorten Teilgruppe von Minnern zustande gekommen sein konnten. Leider
lagen auch hier, wie schon bei Anorexia nervosa, keine aussagekriftigen Angaben zur
Todesursache vor. Ein moglicher direkter Bezug der Todesursache zur EBstérung
konnte also nicht abgeklirt werden. Der Méanner-Frauen-Vergleich der Mortalitdtsraten
fiir den 2- und 6-Jahres-Zeitpunkt zeigt hier ein zur Anorexia nervosa entgegengesetztes
Bild: wihrend bei Bulimia nervosa bei 2-Jahres-Katamnese deutlich mehr Ménner als
Frauen verstorben waren, war dies bei 6-Jahres-Katamnese genau umgekehrt. Bei
Bulimia nervosa war also in der untersuchten Stichprobe das ,,Mortalitétsrisiko* fiir
Mainner im kurzfristigen Verlauf grofer als bei Frauen, bei Anorexia nervosa war es fiir

Mainner im mittelfristigen Verlauf grofer als bei Frauen.

Quadflieg & Fichter (2003) stellen in ihrer Literaturdurchsicht zu Verlaufsergebnissen
bei Bulimia nervosa (weibliche Stichproben) fest, dal die Erkrankung wesentlich
geringere absolute Mortalitdtsraten aufweist als die Anorexia nervosa. Bezogen auf die
Gesamtmortalitdtsrate {iber alle Zeitpunkte hinweg trifft dies fiir die Méanner und Frauen
der vorliegenden Arbeit zu, hier war das Verlaufsergebnis der Bulimia nervosa sowohl
bei Ménnern als auch bei Frauen glinstiger als das der Anorexia nervosa. Manner mit
Anorexia nervosa haben eine schlechtere Prognose als Ménner mit Bulimia nervosa.
Frauen mit Anorexia nervosa haben, was die Gesamtmortalititsrate und v.a. den

kurzfristigen Verlauf anbelangt, eine schlechtere Prognose als Frauen mit Bulimia
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nervosa. Fichter & Quadflieg fanden dies schon bei der Frauen-Stichprobe der GLEDS
(German Longitudinal Eating Disorders Study, Fichter & Quadflieg, 1997, 1999?%
Fichter et al., 1998). Einschriankend muf} hier erwdahnt werden, da3 die Frauen, die in
der vorliegenden Arbeit zur Parallelisierung mit den untersuchten Mannern heran-
gezogen wurden, der GLEDS entstammen, also eine Uberschneidung der beiden
Stichproben besteht. Ein Vergleich der Ergebnisse ist deshalb nur begrenzt
aussagekriftig bzw. sinnvoll. Patton (1988) gibt fiir Bulimia nervosa eine absolute
Mortalititsrate von 3,1% an. Die standardisierte Mortalitdtsrate war im Gegensatz zu
Anorexia nervosa in dieser Studie nicht signifikant erhoht, was ebenfalls auf ein

geringeres ,,Mortalitétsrisiko* bei Bulimia nervosa hinweist.
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6.3 Soziodemographische Kennwerte

Anorexia nervosa

Ein signifikanter Unterschied, der zwischen anorektischen Ménnern und Frauen
gefunden werden konnte, liegt im Bereich ,,Partnerschaft”. Mehr anorektische Frauen
als Ménner hatten zum Zeitpunkt der Katamnese eine Partnerschaft (p < .05) und mehr
Frauen als Ménner waren zu diesem Zeitpunkt verheiratet (nicht signifikant).
Gleichzeitig lebten mehr Ménner als Frauen alleine. Im Falle eine bestehenden Partner-
schaft lebten jedoch mehr Frauen als Minner unverheiratet zusammen, wéhrend
umgekehrt mehr Ménner als Frauen verheiratet mit ihren Partnern zusammenlebten.
Eine mogliche Begriindung fiir diese Ergebnisse konnte in einem stdrkeren sozialen
Riickzug der anorektischen Ménner im Vergleich zu den Frauen liegen. Moglicherweise
fiihrt die EBstorung bei Ménnern zu stirkerer Isolation bzw. stirkerem Riickzug und
damit eingeschriankten Moglichkeiten der Kontaktaufnahme zu potentiellen Partnerin-
nen und Partnern. Moglicherweise spielt hier auch das traditionelle Rollenverhalten
hinsichtlich der Kontaktaufnahme und beim Eingehen von Partnerschaften eine Rolle:
wihrend Minnern hierbei oft die aktive Rolle zukommt, die sie moglicherweise
aufgrund der EBstérung und komorbider Symptomatik (z.B. Depression) nur einge-
schriankt spielen konnen, wird von Frauen in dieser Hinsicht nicht primar Aktivitit
erwartet. Selbst wenn sie sich passiv verhalten, besteht eine womoglich groBere
Wahrscheinlichkeit, dennoch Kontakte zu potentiellen Partnern zu kniipfen als bei den
Minnern. Interessant und wichtig wire in diesem Zusammenhang die Klarung der
Frage, ob Partnerschaften und Ehen bereits vor Beginn der Anorexia nervosa — also
pramorbid — oder erst im Verlauf der Erkrankung eingegangen worden sind. Moglicher-
weise ist die hohere Anzahl an verheiratet-zusammenlebenden Ménnern durch eine
bereits pramorbid eingegangene Partnerschaft zu erkldren. Diese Frage konnte mit dem
Datenmaterial der vorliegenden Arbeit leider nicht geklart werden.

Insgesamt bestitigen diese Ergebnisse Befunde einer Nachuntersuchung anorektischer
Patienten von Deter et al. (1998): die Autoren fanden bei Frauen mit Anorexia nervosa
einen hoheren Prozentsatz von Verheirateten, quantitative Aussagen zum allgemeinen
Vorhandensein von Partnerschaften wurden in dieser Studie jedoch nicht gemacht.
Zudem konnten aufgrund der Gréfe der Ménner-Stichprobe (N=10, bzw. N=8 bei
Katamnese) keine Signifikanzaussagen gemacht werden. Die Autoren stellen lediglich
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sehr allgemein fest, dal} sich die sozialen und partnerschaftlichen Beziehungen bei den
iiberlebenden Ménnern etwas giinstiger entwickelt hatten als bei den Frauen. Sharp et al.
(1994) fanden keine Unterschiede bei anorektischen Méannern und Frauen hinsichtlich
des Familienstandes, was aber dadurch bedingt gewesen sein konnte, dafl sowohl
Mainner als auch Frauen zum Zeitpunkt der Untersuchung noch sehr jung waren. Herzog
et al. (1988) stellen in ihrer Literaturdurchsicht von Verlaufsstudien zu Anorexia
nervosa bei Frauen fest, da3 die Angaben zum Familienstand mit 4% bis 64% Verhei-
rateten iiber die Studien hinweg stark schwanken. Diese Zahlen sind durch Unterschiede
in der Altersstruktur der Stichproben sowie der Lange der Katamneseintervalle mitbe-
dingt und daher schwer generalisierbar bzw. interpretierbar.

Hinsichtlich des Schulbildungsniveaus ergaben sich in der vorliegenden Arbeit keine
bedeutsamen Unterschiede zwischen anorektischen Méannern und Frauen. Auch Sharp et
al. (1994) fanden hier keine wesentlichen Unterschiede. Die Zugehorigkeit zu unter-
schiedlichen sozialen Schichten sei den Autoren zufolge bei Méannern und Frauen eben-

falls sehr dhnlich.

Um einem moglichen Zusammenhang zwischen Korpergewicht und beruflicher
Betitigung bei den untersuchten Ménnern nachzugehen, wurde die Frage , Ist lhr
Korpergewicht in Threm Beruf wichtig, bzw. ist es in Ihrem Beruf wichtig, eine schlanke
Figur zu haben? “ in Fragebogen und Interview aufgenommen. 62,9% der anorektischen
Mainner beantworteten diese Frage mit ,,nein®, insgesamt 14,6% antworteten mit ,,ein
wenig” bzw. ,ja“. Die restlichen 22,6% hatten keine Beschéftigung oder hatten keine
Angaben hierzu gemacht. Carlat et al. (1997) fanden, daB 16% der Mainner ihrer
Stichprobe in Berufen téitig waren, in denen die dullere Erscheinung wichtig war, die mit
Nahrungsaufnahme zu tun hatten oder die traditionellerweise Frauenberufe waren. Der
Prozentsatz stimmt in etwa mit dem in der vorliegenden Arbeit ermittelten iiberein.
Aussagen zu einem Vergleich zwischen anorektischen Madnnern und Frauen konnen an
dieser Stelle nicht getroffen werden, da die entsprechende Frage lediglich den
untersuchten Ménnern bei Katamnese gestellt wurde. Ergebnisse von Braun et al.
(1999) geben jedoch AnlaB3l zu der Vermutung, dall mehr eBgestorte Manner als Frauen
Berufe oder auch Sportarten ausiiben, in denen Gewichtskontrolle einen hohen

Stellenwert einnimmt.
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Bulimia nervosa

Hinsichtlich der beruflichen Situation und der Wohnsituation bei Katamnese zeichneten
sich signifikante Unterschiede (p < .01) zwischen Ménnern und Frauen mit Bulimia
nervosa ab. So waren mehr Minner als Frauen in selbstindigen und leitenden
Tatigkeiten zu finden, andererseits waren aber auch mehr Méanner als Frauen arbeitslos
bzw. arbeitsunfdhig. Beziiglich der Wohnsituation ist besonders auffillig, dal mehr
Minner als Frauen alleine lebten oder aber auch als Ehepaar zusammen lebten.
Wesentlich mehr Frauen als Ménner lebten jedoch unverheiratet mit ihrem Partner
zusammen. Insgesamt waren mehr Ménner als Frauen mit Bulimia nervosa zum
Zeitpunkt der Nachuntersuchung ledig (nicht signifikant). Dieses Ergebnis geht
konform mit Befunden von Schneider & Agras (1987), die beim Vergleich méinnlicher
und weiblicher Bulimiker einen signifikant hoheren Anteil an Verheirateten bei den
Frauen fanden. Auch Carlat & Camargo (1991) stellen in ihrer Uberblicksarbeit zu
Bulimia nervosa bei Minnern fest, daB3 nur 8% bis 13% bulimischer Méinner
(Altersgruppe 20 bis 24 Jahre) verheiratet sind, widhrend die Rate bei bulimischen
Frauen und bei Ménnern der Normalbevolkerung bei etwa 30% liege. Es fillt auf, daf
bei den Ménnern mit Bulimia nervosa der vorliegenden Arbeit die Angst vor dem
Erwachsenwerden, gemessen mit der entsprechenden Skala des Eating Disorder Inven-
tory (EDI), vor allem 6 Jahre nach Erstmessung signifikant stirker ausgeprigt war (p <
.05) als bei den Frauen. Moglicherweise besteht hier ein Zusammenhang zwischen der
Angst vor Verantwortungsiibernahme und dem Eingehen von verbindlichen Partner-
schaften. Kausale Zusammenhdnge konnen mit den vorliegenden Daten jedoch nicht
tiberpriift werden.

Sowohl hinsichtlich der Wohnsituation als auch hinsichtlich des Familienstandes
zeichnete sich bei den Ménnern im Vergleich zu den Frauen eher eine Polarisierung ab:
Minner scheinen hier zu extremeren bzw. eindeutigeren ,,Verlaufsvarianten* zu neigen
(z.B. alleine leben oder verheiratet zusammenleben), wéihrend die Frauen héufiger zu
»Zwischenvarianten” neigen (z.B. unverheiratet zusammenleben). Deter et al. (1998)
vermuten aufgrund ihrer Verlaufsergebnisse im Mittel 12 Jahre nach Erstuntersuchung
bei Mannern mit Anorexia nervosa eine deutlicher als bei Frauen auftretende Polarisie-
rung in gebesserte und schlechte Verldaufe hinsichtlich psychosexueller und sozialer
Aspekte. In der vorliegenden Arbeit konnte eine derartige Polarisierung eher bei den

Minnern mit Bulimia nervosa festgestellt werden. Die Aussagekraft der Ergebnisse von
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Deter et al. (1998) ist jedoch ohnehin durch die Stichprobengrofle (N=8 Maénner bei
Katamnese) eingeschréinkt.

Insgesamt betrachtet lebten etwa gleich viele Mdnner und Frauen mit Bulimia nervosa
in einer Partnerschaft. Das Kriterium ,,Vorhandensein einer Partnerschaft™ ist eventuell
als Mal fiir die Beziehungssituation aussagekriftiger, da mit ,,Verheiratet-sein“ viele
andere Faktoren verkniipft sind (Religion, Lebensanschauung, finanzielle Uberlegungen

etc.), die eine Interpretation erschweren und eventuell verfélschen.

Ein Vergleich tiber die Diagnosen hinweg ergibt: bulimische Ménner leben hiufiger in
Partnerschaften und sind auch héufiger verheiratet als anorektische Minner. Bei den
Frauen ergibt sich hier lediglich hinsichtlich des Verheiratet-Seins eine Parallele: mehr
bulimische Frauen als anorektische Frauen sind verheiratet. Inwieweit hier eine
ausgepragtere Reduktion der Libido bzw. eine in der Literatur beschriebene Asexualitét
anorektischer Méanner ursdchlich eine Rolle spielt (sieche Punkt 2.4.1.5) konnte mittels

der Daten der vorliegenden Arbeit nicht festgestellt werden.

Die Frage ,,Ist Ihr Korpergewicht in Threm Beruf wichtig, bzw. ist es in Threm Beruf
wichtig, eine schlanke Figur zu haben?“, wurde von 36,4% der Méanner mit Bulimia
nervosa mit ,,nein“ beantwortet, insgesamt 23,6% antworteten mit ,,ein wenig*“ bzw.
»ja‘“. Bei den restlichen 40,0% entfiel die Antwort aufgrund von Arbeitslosigkeit oder
fehlender Angaben. Bei den anorektischen Ménnern verneinten fast doppelt so viele die
Frage nach dem Zusammenhang zwischen Korpergewicht und beruflicher Tétigkeit und
weniger anorektische als bulimische Ménner bejahten diese Frage. Eine mdgliche
Schlufolgerung aus diesem Ergebnis ist, dafl bulimische EBstdrungen sowohl
hinsichtlich ihrer Atiologie als auch ihrer Aufrechterhaltung beeinfluBbarer sind durch
externe Faktoren wie z.B. die berufliche Téatigkeit. Die Anorexia nervosa scheint, relativ
zur Bulimia nervosa, von solchen externen Faktoren unabhédngiger zu sein. Es muf3
betont werden, da3 aufgrund der Daten hierzu keine kausalen Schliisse gezogen werden
konnen. Zudem gab es bei der Bulimia nervosa hinsichtlich dieser Frage eine fast

doppelt so hohe Quote fehlender Angaben als bei der Anorexia nervosa.
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6.4 Verlauf der Anorexia nervosa bei Mannern und Frauen

Insgesamt war die Diagnosenverteilung bei Médnnern und Frauen im Langzeitverlauf
(12 Jahre nach Erstmessung) sehr dhnlich: es traten weder bei den untersuchten
Mainnern noch bei den Frauen mit der Erstmessungsdiagnose Anorexia nervosa Fille
von restriktiver Anorexia nervosa auf, Félle von Anorexia nervosa vom binge eating-/
purging-Typus traten bei den untersuchten Mannern und Frauen jedoch noch gleich
hiufig auf. Es muf hier erwdhnt werden, daf8 die mittlere Linge des Katamneseinter-
valls im Langzeitverlauf bei den Minnern mit Anorexia nervosa (18,9 Jahre, Standard-
abweichung 1,0) deutlich linger war als bei den Frauen (12,5 Jahre, Standard-
abweichung 4,8), die Gruppen diesbeziiglich also nicht absolut homogen sind. Es ist
denkbar, daB3 eine Teilgruppe von anorektischen Ménnern, die deutlich ldnger als 12
Jahre nach Erstmessung nacherhoben wurde, die Ergebnisse hier verzerrt. Eine ebenfalls
vergleichbare Anzahl von Ménnern und Frauen mit Anorexia nervosa bei Erstmessung
hatte 2 und 12 Jahre nach Erstmessung keine EBstérung mehr. 6 Jahre nach
Erstmessung litten deutlich mehr Minner als Frauen noch an einer EBstorung. Im
mittelfristigen Verlauf scheint sich die Situation bei den urspriinglich anorektischen
Mainnern im Vergleich zu den Frauen also eher zu verschlechtern. Diese Tatsache ist
besonders auffillig, zumal es in der gesichteten Literatur keine vergleichbaren Befunde
zu einem mittelfristig schlechteren Verlaufsergebnis bei Médnnern mit Anorexia nervosa
gibt. Langfristig, ca. 12 Jahre nach Erstmessung, war das Verhéltnis wieder ausge-
glichen und es litten 18,7% der Mianner und 18,8% der Frauen an einer EBstérung-
NNB. Das heifit, dal die Probanden noch immer deutliche Anzeichen einer klinisch
bedeutsamen EBstorung aufwiesen (siehe Punkt 2.1.2.3), sich ihr Gewicht aber wieder
im Normalbereich befand oder bei Frauen keine Amenorrhoe mehr vorlag. Bei 2- und 6-
Jahres-Katamnese trat die Diagnose EBstérung—NNB nur bei Minnern auf. Ubergiinge
von Anorexia nervosa zu Bulimia nervosa—non purging Typus und Binge Eating
Disorder fanden in dieser parallelisierten Stichprobe von Ménnern und Frauen nicht
statt.

Hsu (1980) zieht in seinem Uberblicksartikel i{iber Studien zu Anorexia nervosa bei
Frauen den SchluB}, daB3 ca. 75% der untersuchten Probanden einer Stichprobe bei
Katamnese (variierende Intervalle) v.a. im Hinblick auf das Korpergewicht eine
Verbesserung erfahren. Diese Zahl hat sich hier im Langzeitverlauf bei Frauen und

149



Minnern bestétigt bzw. sogar iiberbestétigt: 12 Jahre nach Erstmessung litten 25% der
Mainner und 31,4% der Frauen, also jeweils ca. ein Drittel, noch an einer EBstérung,
bzw. an einzelnen Symptomen einer EBstérung. Steinhausen (2002) fand in seinem
Uberblick iiber 119 Studien zum Verlaufsergebnis bei Anorexia nervosa (Katamnese-
intervalle 4 bis 10 Jahre) eine Rate von 46,9% remittierten (d.h. Remission aller
Kardinalsymptome), 33,5% gebesserten (d.h. Weiterbestehen einiger Residualsymp-
tome) und 20,8% chronischen Fillen. Im Bezug auf chronische und remittierte Fille
stimmen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit also hoffnungsvoller als die Ergebnisse
Steinhausen’s (2002). Hinsichtlich der Diagnosenverteilung bei Anorexia nervosa im
Verlauf (EBstorung - keine EBstérung) kann man mit Burns & Crisp (1985) und Crisp et
al. (1986) folgern, daB3 sich Manner und Frauen im Langzeitverlauf sehr dhnlich sind.
Die Annahme von Oyebode et al. (1988), dal Minner einen Trend in Richtung
schlechteres Langzeit-Verlaufsergebnis als Frauen aufweisen konnten, wurde nicht

bestétigt.

Da keine systematischen Untersuchungen zu ,,Crossovers* (Diagnosenwechsel) von
Anorexia nervosa zu Bulimia nervosa im Verlauf bei Minnern vorliegen, ist ein
unmittelbarer Vergleich der Médnnerdaten mit Daten aus der Literatur an dieser Stelle
nicht méglich. Ein Vergleich der Frauendaten mit Daten aus der Uberblicksarbeit von
Herzog et al. (1988) zeigt jedoch, dal 10% bis 64% anorektischer Frauen im Verlauf
der Erkrankung eine Bulimia nervosa entwickeln. Die Katamneseintervalle der Studien,
auf die sich diese Zahlen beziechen, schwanken dabei von 6 Monaten bis 28 Jahren,
wodurch sich, neben grundlegenden methodischen Unterschieden, sicher auch die grof3e
Schwankungsbreite der Angaben erklart. Fichter & Quadflieg (1999%) geben fiir ihre
Ausgangsstichprobe von 103 anorektischen Frauen eine konstante Crossover-Rate von
9,9% zu Bulimia nervosa nach sowohl 2 als auch 6 Jahren an. Die Minner der
vorliegenden Untersuchung lagen mit 9,4% Fillen von Bulimia nervosa bei 2-Jahres-
Katamnese vergleichbar hoch und mit 14,3% bei 6-Jahres Katamnese hdher als diese
Angabe. Mittelfristig scheint also die Wahrscheinlichkeit fiir einen Diagnosenwechsel
zu Bulimia nervosa bei vormals anorektischen Ménnern leicht erhdht zu sein. Ein-
schrinkend muf3 wiederum erwéhnt werden, dafl die Frauen-Stichprobe der vorliegen-
den Arbeit eine Teilstichprobe der Stichprobe von Fichter & Quadflieg (1999%) darstellt,

ein Vergleich hier also nur begrenzt aussagekriftig ist.
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Die anorektischen Midnner wurden in der Experteneinschitzung mittels PSR
(Psychiatric Status Rating Scale) bei Katamnese hinsichtlich des Schweregrades ihrer
EBstorung im Mittel durchweg niedriger eingestuft als die anorektischen Frauen, dieser
Effekt war jedoch nicht signifikant. Es war hier aber insgesamt iiber die Zeit hinweg ein
signifikanter Riickgang der Symptomatik zu verzeichnen (p < .01). Dieses Ergebnis
wurde auch in den Trendanalysen bestétigt. Ein geschlechtsspezifischer Effekt konnte
hier nicht gefunden werden. Zum 2-Jahres-Zeitpunkt lagen Ménner und Frauen im
Mittel bei einem (gerundeten) Wert von 4, d.h., Symptome der Anorexia nervosa nach
DSM-IV waren nicht erfiillt, aber es bestanden weiterhin z.B. deutliche Korper-
schemastorungen. Zum 6-Jahres-Zeitpunkt lagen die Ménner im Mittel bereits bei
Werten, die eine teilweise Remission andeuten. Zum 12-Jahres-Zeitpunkt hatten die
Mainner bereits einen mittleren Wert von 2, was auf das Vorliegen einer Residual-
symptomatik hinweist: Gedanken an Essen und Gewicht sind weiterhin deutlich
vorhanden und nehmen einen groflen Teil der Zeit in Anspruch. Die Besserung der
Frauen bei 6 und 12 Jahren ist jeweils im Mittel einen Skalenpunkt ,,schlechter als die
der Ménner. Es ist hier nochmals wichtig darauf hinzuweisen, da3 die mittlere Lange
des Katamneseintervalls bei den Ménnern mit Anorexia nervosa im Langzeitverlauf
deutlich langer ist als bei den Frauen: wihrend die anorektischen Frauen hier ein Mittel
von 12,5 Jahren (Standardabweichung 1,0) aufwiesen, hatten die anorektischen Ménner
hier ein Mittel von 18,9 Jahren (Standardabweichung 4,8). Es ist also denkbar, da} eine
Teilgruppe von anorektischen Minnern, die deutlich langer als 12 Jahre nach Erst-
messung nacherhoben wurden, die Langzeit-Ergebnisse hier in eine positive Richtung
verzerrt hat. Diese Ménner wiesen moglicherweise aufgrund des z.T. langeren Verlaufs-
intervalls weniger Symptome einer Anorexia nervosa auf als die Frauen der Vergleichs-
gruppe, bei denen eine geringere Streuung des Katamneseintervalls vorliegt.

Es gibt in der Literatur keine Studie, die einen derart systematischen Unterschied
zwischen Ménnern und Frauen iiber mehrere Verlaufszeitpunkte hinweg beschreibt.
Burns & Crisp (1985) und Crisp et al. (1986) folgern aus dem Vergleich ihrer Verlaufs-
ergebnisse vorwiegend stationdr behandelter Manner mit Anorexia nervosa mit Frauen
(Katamneseintervalle von 2 bis 20 Jahren), dal die Verldufe und Prognosen bei
Minnern und Frauen sehr dhnlich sind. Das Verlaufsergebnis wurde hier mit der
Morgan-Russell-Outcome Scale gemessen. Lediglich zwei Studien lassen eine Tendenz
in Richtung schlechteres Verlaufsergebnis bei Minnern mit Anorexia nervosa

vermuten: Oyebode et al. (1988) verwendeten in ihrer Studie mit je 13 anorektischen
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Minnern und Frauen dasselbe Verlaufsergebnis-Mall wie Burns & Crisp (1984). Es
zeigte sich bei den Ménnern ein Trend in Richtung schlechteres Verlaufsergebnis. Nach
im Mittel 9 Jahren war zwar bei beiden Geschlechtern ein vergleichbarer Prozentsatz an
schlechten Verlaufsergebnissen zu verzeichnen, es fanden sich jedoch mehr Frauen als
Minner in der guten statt mittleren Ergebniskategorie wieder. 70% der Manner waren
zum Zeitpunkt der Nacherhebung {ibermifBig mit Didten oder Gedanken an Schlanksein
beschiftigt, bei den Frauen waren dies nur 30%. Die Autoren folgern, daf3 das klinische
Bild der Anorexia nervosa bei Minnern und Frauen sehr #hnlich ist, sich bei den
Minnern jedoch ein Trend zum schlechteren Langzeit-Verlauf der Erkrankung
abzeichnet. Einschrankend muf3 hier auf die StichprobengroBe der Studie verwiesen
werden. Die Studie von Deter et al. (1998) aus Heidelberg lehnt sich ebenfalls an Burns
& Crisp (1984) an und vergleicht den Langzeit-Verlauf der Anorexia nervosa von 12
Minnern mit dem von 91 Frauen. Bei den Minnern zeigte sich eine Polarisierung der
Ergebnisse im Verlauf: Symptome der EBstérung blieben hier im Verlauf bei den
Minnern stirker erhalten als bei den Frauen. Die Ménner hatten zwar eine hohere
Mortalitdtsrate als die Frauen, aber auch eine bessere Prognose als die Frauen hinsicht-
lich psychosexueller Beeintrichtigung und sozialer Integration. Einschrankend muf3 hier
wiederum erwihnt werden, daf3 die ohnehin sehr kleine Mannerstichprobe dieser Studie
zwei Fille von schwerwiegenden korperlichen Erkrankungen enthélt, die differential-
diagnostisch unzureichend abgegrenzt sind. Moglicherweise handelte es sich bei den
Mainner-Stichproben dieser Studien, wie bereits an anderer Stelle ausgefiihrt, um
besonders schwer e3gestorte Gruppen von Mannern, wodurch ein schlechteres Verlaufs-
ergebnis zustande gekommen sein konnte. Es ist jedoch auch denkbar, daB3 die Ménner
der vorliegenden Arbeit in ihren Angaben eher zuriickhaltend waren, zumal sie zum
ersten Mal an einer Nachbefragung teilnahmen und dariiber nicht wie die Frauen im
Vorfeld, bei Erstmessung, informiert worden waren. Dies konnte sich in einer gilinstige-

ren Experteneinschitzung niedergeschlagen haben.

Die Selbsteinschiitzung der eBstorungsspezifischen Symptomatik (EDI-Summenwert)
zeigte einen fiir die untersuchten Manner mit Anorexia nervosa ebenfalls iiber die Zeit
hinweg niedrigeren Wert als fiir die Frauen und bestétigt damit den fiir die Expertenein-
schdtzung mittels PSR beschriebenen Trend. Der Unterschied zwischen Ménnern und
Frauen war auch hier nicht signifikant, jedoch ist hier ebenfalls {iber die Zeit hinweg ein

signifikanter Riickgang der Symptomatik zu verzeichnen (p < .01). Dieser Effekt wurde
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auch in den Trendanalysen bestétigt: im Summenwert des EDI zeigten sich signifikante
Unterschiede zwischen anorektischen Mannern und Frauen mit niedrigeren Werten der
Mainner iiber die Zeit hinweg (p <.001).

Bei den Frauen war 2 Jahre nach Erstmessung das Bediirfnis nach einem schlanken
Korper deutlich stirker ausgeprégt als bei den Ménnern der Vergleichsgruppe (p < .01).
Bei beiden Geschlechtern nahm dieses Bediirfnis jedoch im Verlauf kontinuierlich ab.
Die Effekte der Zeit bzw. des Katamneseintervalls waren hier signifikant (p < .01) und
auch in den Trendanalysen zeichnete sich diese Entwicklung signifikant ab (p < .001).
Auch Woodside & Kaplan (1994) fanden bei anorektischen und bei bulimischen
Minnern niedrigere Werte im EDI und im Eating Attitudes Test (EAT) auf den
Subskalen ,,Didtverhalten und ,,orale Kontrolle® als bei den untersuchten Frauen. Die
ambulant oder stationdr behandelten Méanner mit Anorexia nervosa und/oder Bulimia
nervosa der Querschnittsstudie von Edwin & Andersen (1990) hatten auf dieser Skala
des EDI ebenfalls niedrigere Werte zu verzeichnen als die Frauen der Vergleichsgruppe,
was die Annahme bestétigt, daB Gewichtsverlust per se fiir Frauen mit EBstorungen
zentraler ist als flir Ménner. Fichter et al. (1985) hingegen fanden beim Vergleich
ménnlicher und weiblicher Anorektiker bei Ménnern ein hoheres Schlankheitsideal und
auch mehr gedankliche Beschéftigung mit Essen, Gewicht und Kalorien. Es ist aber
denkbar, daB hier eine besonders schwer erkrankte Subgruppe von ménnlichen
Anorektikern befragt wurde. Auch Deter et al. (1998) fanden bei Méannern mit Anorexia
nervosa hohere Werte auf den EDI-Subskalen ,,Schlankheitsstreben®, ,,Bulimie* und
,unzufriedenheit mit dem eigenen Korper als bei Frauen, jedoch konnte auch hier ein
gewisser Selektionsbias die Ergebnisse der ohnehin sehr kleinen Ménner-Stichprobe
(N=10) verzerrt haben. Da die Studie von Deter et al. (1998) an der medizinischen
Universitétsklinik Heidelberg durchgefiihrt wurde, haben mit hoher Wahrscheinlichkeit
auch hier besonders schwerwiegende Félle von Méannern mit Anorexia nervosa in das
Datenmaterial Eingang gefunden. Die Befunde der vorliegenden Arbeit bestitigen aber
weitgehend die Annahme aus der Literatur, da im Unterschied zu Midchen oder
jungen Frauen ein besonders niedriges Korpergewicht nicht das primére Ziel der
Didtversuche bei anorektischen Mannern ist.

Im Gegensatz zu den Befunden von Deter et al. (1998; s.o.) zeigte sich auf der Skala
,Unzufriedenheit mit dem eigenen Kdorper” in den Daten der vorliegenden Arbeit ein
signifikanter Unterschied zwischen anorektischen Ménnern und Frauen mit hdheren

Werten auf dieser Skala iiber die Zeit hinweg bei den untersuchten Frauen (p < .05).
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Wihrend die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper bei Médnnern kontinuierlich
abnahm, stieg sie bei Frauen 2 Jahre nach Erstmessung noch einmal iiber das Niveau bei
Erstmessung hinaus an, um dann ebenfalls kontinuierlich zuriickzugehen. Der Effekt der
Zeit bzw. des Katamneseintervalls war hier signifikant (p < .01), ebenso wie der
abnehmende Gesamttrend bezogen auf die mit dieser Skala gemessene Symptomatik in
den Trendanalysen (p < .001). Die Zunahme der Unzufriedenheit mit dem eigenen
Korper bei den Frauen 2 Jahre nach Erstmessung konnte durch eine Gewichtszunahme
bis zu diesem Zeitpunkt (siche Punkt 5.4.4) erkldrt werden. Bis zum 6-Jahres-Zeitpunkt
verloren die Frauen im Mittel wieder etwas an Gewicht, zu diesem Zeitpunkt scheinen
aber auch schon mehr Bewiltigungsstrategien vorhanden zu sein, da die Unzufrieden-
heit mit dem eigenen Kdorper — ebenso wie das Schlankheitsstreben — weiter abnahmen.
Diese Befunde gehen konform mit Ergebnissen zum Verlauf von Bulimia nervosa von
Fichter & Quadflieg (1997), die bei Frauen eine Verschlechterung der Symptomatik,
gemessen unter anderem mit dem EDI, vom Ende der Therapie bis zum Katamnese-
zeitpunkt ca. 2 Jahre nach Therapieende, berichten. Diese Zeitspanne scheint also vor
allem bei Frauen im Hinblick auf Riickfallprophylaxe und Beeinflussung eBstérungs-
typischer Kognitionen sehr wichtig zu sein. Hohere Werte auf der Skala ,,Unzufrieden-
heit mit dem eigenen Korper® bei Frauen im Vergleich zu Mannern werden auch von
Edwin & Andersen (1990) berichtet.

In den Paarvergleichen zeigte sich hinsichtlich der interozeptiven Wahrnehmung
(Selbsteinschiatzung mittels EDI) ein signifikanter Effekt des Katamnesezeitpunkts (p <
.01), jedoch kein Effekt des Geschlechts. In Abhdngigkeit von der Linge des Katam-
neseintervalls tritt also sowohl bei den Mainnern als auch bei den Frauen eine
Verbesserung der interozeptiven Wahrnehmung ein. Edwin & Andersen (1990) fanden
auf dieser Skala des EDI ebenfalls keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. Keel et
al. (1998) fanden, daB sich Jungen der Normalbevolkerung mit egestdrtem Verhalten
von einer Kontrollgruppe vor allem durch negativere Emotionen und geringere
interozeptive Wahrnehmung unterschieden. Die interozeptive Wahrnehmung konnte
also bei Ménnern und Frauen mit EBstorungen im Vergleich zur Normalbevolkerung
allgemein beeintrichtigt sein, eine weitergehende Uberpriifung dieser Moglichkeit ist

im Rahmen der vorliegenden Arbeit mangels Kontrollgruppe jedoch nicht moglich.

Um einen datenimmanenten Geschlechtseffekt (Manner haben in der Regel per se ein

hoheres Korpergewicht als Frauen) zu eliminieren, wurden die Gewichtsdaten der
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vorliegenden Arbeit an Daten der Normalbevolkerung standardisiert. Die Verwendung
von Perzentilen ermdglichte einen Vergleich der Méanner- und Frauendaten unabhéngig
von alters- und geschlechtsspezifischen Variationen des Korpergewichts (Hebebrand et
al., 1996). Bei Erstmessung war ein signifikanter Unterschied zwischen Méannern und
Frauen mit Anorexia nervosa zu beobachten (p < .01). Minner hatten hier ein
signifikant hoheres Gewicht als Frauen, was darauf hindeuten konnte, daf3 selbst in der
Akutphase der Erkrankung das Erreichen eines moglichst niedrigen Gewichts an sich
nicht das primdre Ziel anorektischer Ménner darstellt. Bemerkenswert war hier
zwischen 6- und 12-Jahres-Zeitpunkt bei den Minnern wieder eine gegenldufige
Verdanderung zu den Frauen. Die Médnner nahmen an Gewicht ab, wihrend viele der
Frauen zwischen diesen Zeitpunkten an Gewicht zunahmen, so daf3 die Frauen 12 Jahre
nach Erstmessung im Vergleich mit Daten aus der Normalbevolkerung deutlich hoher
lagen als die anorektischen Ménner. In den Trendanalysen ergab sich hier ein signi-
fikanter zunehmender Trend fiir beide Geschlechter iiber die Zeit hinweg (p <.001). Die
erneute durchschnittliche Gewichtsabnahme der Ménner zum 12-Jahres-Zeitpunkt kann
nicht auf ein verstiarktes Schlankheitsstreben zuriickzufiihren sein, da die EDI-Skala
»Schlankheitsstreben* (siche Ausfithrungen oben) eine konstante Abnahme der
Symptomatik iiber die Zeit hinweg anzeigte. Es scheint sich hier also eher um ein
Einpendeln des Gewichts auf einer gewissen Stufe zu handeln und nicht
notwendigerweise um eine Langzeitauswirkung der EBstorung. Schneider & Agras
(1987) sowie Edwin & Anderson (1990) fanden, daBl das mittlere erwiinschte Korper-
gewicht bei Mannern mit Bulimia nervosa signifikant hoher liegt als das von Frauen mit
Bulimia nervosa. Bei Minnern mit Anorexia nervosa ist diese Aussage, wie die
vorliegenden Daten zeigen, scheinbar nur bedingt, ndmlich kurz- und mittelfristig,
haltbar. Hebebrand et al. (1996) geben BMI-Perzentile groBangelegter epidemiolo-
gischer Studien aus den USA und Deutschland wieder. Die Daten dieser Studie stimmen
mit den Daten der vorliegenden Arbeit bei Erstmessung und 6-Jahres-Katamese
insofern tberein, als prozentual mehr Frauen als Minner einen niedrigen BMI
aufweisen. Im Langzeitverlauf zeigt sich ein umgekehrtes Bild, das mit den Befunden
der Autoren nicht schliissig zu erkldren ist. Laut Hebebrand et al. (1996) entspricht das
Gewichtskriterium von 85% des durchschnittlichen Korpergewichts bei Anorexia
nervosa einem BMI von 17,1 bis 18,9 bei Frauen und 16,9 bis 21,0 bei Méannern in der
Altersgruppe 15 bis 29 Jahre. Epidemiologisch betrachtet entsprach dies der Spannweite

zwischen dem 5. und 10. Centil fiir Manner und Frauen. Die Ménner der vorliegenden
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Arbeit lagen ab dem 2-Jahres Zeitpunkt {iber dem 10. Centil, wihrend die Frauen der
Studie bei 6-Jahres-Katamnese erneut einen Gewichtsabfall zu verzeichnen hatten. Eine
von Hebebrand et al. (1996) beobachtete konstante Zunahme der Anzahl von Frauen mit
besonders niedrigem BMI - relativ zu den Ménnern - mit zunechmendem Alter, bzw. im
Falle der vorliegenden Untersuchung zu spéteren Katamnesezeitpunkten, konnte nicht
gefunden werden.

Hsu (1980) zieht in seinem Uberblicksartikel {iber Studien zu Anorexia nervosa bei
Frauen den SchluB}, dal ca. 75% der untersuchten Probanden einer Stichprobe bei
Katamnese (variierende Intervalle) v.a. im Hinblick auf das Korpergewicht eine deut-
liche Verbesserung erfahren. Diese Zahl hat sich hier im Langzeitverlauf bei Frauen und
Mainnern bestdtigt: 12 Jahre nach Erstmessung litten 25% der Méanner und 31,4% der

Frauen noch an einer EBstérung, bzw. an einzelnen Symptomen einer EBstérung.

Hinsichtlich des fiir Anorexia nervosa typischen exzessiven Bewegungsdranges erga-
ben sich zum Erstmessungs- und 6-Jahres-Zeitpunkt signifikante Unterschiede (p < .01)
zwischen Minnern und Frauen. Bei Erstmessung zeigten signifikant mehr Frauen, zum
6-Jahres-Zeitpunkt signifikant mehr Ménner exzessiven Bewegungsdrang. Zum 6-
Jahres-Zeitpunkt stieg auch das Gewicht der anorektischen Manner relativ zu dem der
Frauen nochmals stark an, was mit erhohtem Bewegungsdrang -im Sinne einer gegen-
steuernden MaBnahme- bei den Ménnern zu diesem Zeitpunkt verbunden sein konnte.
Zum 12-Jahres-Zeitpunkt lag das durchschnittliche Gewicht der Frauen im Perzentil-
vergleich (siehe Punkt 5.4.4) {iber dem der Ménner, signifikante Unterschiede hinsicht-
lich des Bewegungsdranges waren nicht mehr vorhanden. Bei Erstmessung, also in der
akut-anorektischen, therapiebediirftigen Phase, zeigten die Ménner hier also kein
erhohtes Bewegungsbediirfnis gegeniiber den untersuchten Frauen, wie einige Studien
dies hétten vermuten lassen (Fichter & Daser, 1987; Oyebode et al., 1988; Sharp et al.,
1994). Die fiir die Anorexia nervosa charakteristische Hyperaktivitit (Burns & Crisp,
1985; Sterling & Segal, 1985; Margo, 1987; Fichter et al., 1985) trat bei Méannern im
Vergleich zu den Frauen nur im mittelfristigen Verlauf verstirkt auf. Auf der EDI-Skala
,Bulimie* lagen die Werte der hier untersuchten Frauen zum 6-Jahres-Zeitpunkt deut-
lich iiber den Werten der Manner, was ein Hinweis darauf sein konnte, da} exzessive
korperliche Bewegung bei Minnern ein Aquivalent zum rigiden Diftverhalten bzw.

bulimisch-gegensteuernden Maflnahmen bei Frauen darstellen konnte.
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6.5 Verlauf der Bulimia nervosa bei Mannern und Frauen

Hinsichtlich der Diagnosenverteilung im Verlauf fillt auf, daB 2 Jahre nach Erst-
messung noch fast drei mal so viele Frauen wie Minner an einer Bulimia nervosa—
purging Typus litten, wihrend 6 Jahre nach Erstmessung mehr Ménner als Frauen diese
Diagnose aufwiesen. Bemerkenswert ist, dall 12 Jahre nach Erstmessung ausschlieBlich
Frauen die diagnostischen Kriterien fiir eine Bulimia nervosa erfiillten. Eine ver-
gleichbare Anzahl von Ménnern und Frauen mit Bulimia nervosa bei Erstmessung hatte
2 und 12 Jahre nach Erstmessung keine EBstorung mehr. Auffillig ist hier, wie bei
Anorexia nervosa, dall 6 Jahre nach Erstmessung wesentlich mehr Méanner als Frauen an
einer EBstorung litten. Im mittelfristigen Verlauf scheint also bei den Ménnern eine
Verschlechterung der Symptomatik im Vergleich zu den Frauen sehr wahrscheinlich,
wihrend langfristig (12 Jahre nach Erstmessung) das Geschlechterverhéltnis hinsicht-
lich ,,EBstorung-keine EBstorung® wieder ausgeglichen ist.

AusschlieBlich bei den Méannern trat im Verlauf die Diagnose Binge Eating Disorder
auf, und zwar an Hiufigkeit iiber die Zeit hinweg zunehmend. Auch die Diagnose
EBstorung—NNB war bei den Minnern mit zunehmender Verlaufsdauer héufiger
vertreten. Bei den Frauen trat sie 6 Jahre nach Erstmessung gar nicht auf. Bei den
Frauen scheint sich die Diagnose Bulimia nervosa in Reinform (purging und non-
purging-Typus) liber die Zeit hinweg zu halten, wihrend mehr Ménner gegensteuernde
MaBnahmen iiber die Zeit hinweg aufgaben. Diese Ergebnisse gehen konform mit den
Angaben von Carlat et al. (1997) und Kinzl, Traweger, Trefalt, Mangweth & Biebl,
(1999), die vermuten, daB3 atypische EBstorungen ein spezielles Problem v.a. von
Minnern sein konnten und bei Ménnern hiufiger auftreten als bei Frauen. In ihrer
Studie mit einer Stichprobe der dsterreichischen Normalbevolkerung folgern Kinzl et al.
(1999), dall Minner ein im Vergleich zu Frauen geringeres Risiko haben kdnnten, eine
EBstérung mit vollem Symptombild zu entwickeln, partielle Symptome einer Bulimia
nervosa oder Binge Eating Disorder dafiir aber bei Madnnern durchaus héufig auftréten.
Der Ubergang zu einer Binge Eating Disorder und damit der Wegfall der gegen-
steuernden Maflnahmen nur bei den Ménnern der vorliegenden Arbeit konnte, wie
schon Kinzl et al. (1999) vermuten, dadurch bedingt sein, dall westliche Gesellschaften
Ubergewicht eher bei Minnern als bei Frauen tolerieren. Auch Ménner tolerieren in der
Folge dessen ein hoheres Gewicht an sich als Frauen dies tun. Die Angst vor
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iibermdfiger Gewichtszunahme, Didtversuche als Folge davon und die Ausbildung
einer klinisch bedeutsamen EBstdrung wéren somit bei Frauen wahrscheinlicher.

Ungefdhr die Hilfte der untersuchten Minner und Frauen hatten im langfristigen
Verlauf (12 Jahre nach Erstmessung) keine EBstorung mehr. Bei Anorexia nervosa
waren es immerhin jeweils drei Viertel der Méanner und Frauen, die zu diesem Zeitpunkt
bereits keine EBstdrung mehr hatten. Insgesamt scheint der Langzeitverlauf also bei
Anorexia nervosa hinsichtlich der dichotomen Einteilung ,,EBstérung-keine EBstérung*
fiir Ménner als auch Frauen giinstiger zu sein als bei Bulimia nervosa. Dieses Ergebnis
ist insofern interessant, als Fichter & Quadflieg (1997, 1999%) fiir den mittelfristigen
Verlauf (bis zu 6 Jahre nach Erstmessung) einen im Vergleich zu Anorexia nervosa
giinstigeren Verlauf der Bulimia nervosa fanden. Die Frauen dieser Stichprobe wurden,
wie bereits erldutert, im Rahmen der GLEDS (German Longitudinal Eating Disorders
Study, Fichter & Quadflieg, 1997, 1999% Fichter et al., 1998) untersucht bzw. nachbe-
fragt. Die Stichprobe {iberlappt sich also mit der Frauenstichprobe der vorliegenden
Arbeit, und ein Vergleich der Ergebnisse ist nur begrenzt aussagekriftig. Aber auch die
Ergebnisse von Herzog, Dorer, Keel, Selwyn, Ekeblad, Flores, Greenwood, Burwell &
Keller (1999) zum mittelfristigen Verlauf (Katamneseintervall im Mittel 7,5 Jahre) von
Anorexia nervosa und Bulimia nervosa bei N=246 Frauen ergaben ein dhnliches Bild:
Frauen mit Bulimia nervosa hatten eine signifikant hohere Remissionsrate (74%) als
Frauen mit Anorexia nervosa (33%). Auch teilweise Symptomfreiheit war bei Bulimia
nervosa (99%) hoher als bei Anorexia nervosa (83%). Aufgrund der Definition fiir
,volle Remission (Symptome in einem Zeitraum von 8§ Wochen nicht oder nur residual
vorhanden) und ,.teilweise Remission® (Symptomreduktion fiir einen Zeitraum von 8
Wochen) in dieser Studie analog dem LIFE-EAT-II ist es jedoch sehr wahrscheinlich,
dall diese Angaben die wahren Werte {liberschitzen. Das Ergebnis von Herzog et al.
(1999), daBl bei Bulimia nervosa sowohl teilweise als auch vollstindige Symptom-
freitheit im Verlauf sehr wahrscheinlich sind, bestitigte sich fiir die vorliegende Arbeit
hinsichtlich des Langzeitverlaufs. Keel & Mitchell (1997) fanden bei ihrer Literatur-
durchsicht von 88 Studien zum Verlauf der Bulimia nervosa bei Frauen eine durch-
schnittliche Rate von 31% remittierter Félle bis zu einem Jahr nach Erstmessung. 2 bis 4
Jahre nach Erstmessung lag die Rate bei 50% (Range 13% bis 69%) und nach
mindestens 5 Jahren lag die Rate bei 48% (Range 31% bis 60%). Insbesondere im
mittelfristigen Verlauf lagen die bulimischen Ménner der vorliegenden Studie deutlich

unter der Remissions-Rate von Keel & Mitchell (1997) und auch deutlich unter der
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Remissions-Rate der Frauen. Dies konnte moglicherweise auf die Auswahl einer
besonders schwer elgestorten Teilgruppe von Ménnern zuriickzufiihren sein, oder aber
auch darauf, da} fiir Ménner mittelfristig ein hoheres Riickfallrisiko bzw. ein hoheres

Risiko fiir Verschlechterungen der Symptomatik besteht.

Ubergiinge von Bulimia nervosa zu Anorexia nervosa fanden weder bei den Ménnern
noch bei den Frauen der vorliegenden Arbeit statt. Da keine systematischen Unter-
suchungen zu ,,Crossovers“ (Diagnosenwechsel) von Bulimia nervosa zu Anorexia
nervosa bei Ménnern vorliegen, ist ein Vergleich der Ménnerdaten mit Daten aus der
Literatur nicht moglich. Fiir Frauen mit Bulimia nervosa geben Herzog et al. (1988) in
ihrem Uberblicksartikel Werte von 21% bis 50% fiir den Wechsel zu Anorexia nervosa
(bei Katamneseintervallen von 1-6 Jahren) an. Keel & Mitchell (1997) geben Cross-
over-Raten von 0 bis 7% an, Quadflieg & Fichter (2003) schitzen diese Quote fiir
DSM-IV-Diagnosen etwas zu hoch ein und fanden selbst eine Rate von Ubergiingen zu
Anorexia nervosa von 1,6% nach 2 Jahren und 3,7% nach 6 Jahren (Fichter &
Quadflieg, 1997). Die Daten der vorliegenden Arbeit deuten darauf hin, da ein
Diagnosenwechsel von Bulimia nervosa zu Anorexia nervosa im Verlauf sowohl fiir
Minner als auch fiir Frauen nicht wahrscheinlich ist. Eine im Verlauf der Bulimia
nervosa zunehmende Fokussierung auf ein mdglichst niedriges Kdrpergewicht und eine
damit verbundene Einstufung in die diagnostische Kategorie ,,Anorexia nervosa“ war
bei beiden Geschlechtern nicht zu beobachten. Ein Wechsel von Anorexia nervosa zu
Bulimia nervosa (purging-Typus) ist hingegen sowohl bei Méannern als auch Frauen

eher wahrscheinlich bzw. moglich.

Die Ménner mit Bulimia nervosa wurden in der Experteneinschitzung bei Katamnese
hinsichtlich eBstorungsspezifischer Symptomatik 2 und 12 Jahre nach Erstmessung
niedriger eingestuft als die Frauen der Vergleichsstichprobe. 6 Jahre nach Erstmessung
zeigte sich bei den Minnern jedoch eine erneute Zunahme der Symptome {iber das 2-
Jahres-Niveau der Frauen hinaus. Die Ménner wiesen hier also immer noch bzw. wieder
deutliche Symptome der EBstérung, wenn auch nicht den vollstindigen DSM-IV
Kriterien entsprechend, auf. Die beobachteten Effekte waren statistisch nicht
signifikant, dennoch zeigte sich hier im Gegensatz zu Anorexia nervosa, dafl im
mittelfristigen Verlauf bei den Ménnern eine Verschlechterung der Symptomatik im

Vergleich zu den Frauen sehr wahrscheinlich ist, wihrend langfristig (ca. 12 Jahre nach
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Erstmessung) das Geschlechterverhéltnis hinsichtlich ,,EB8stérung - keine EBstorung®
wieder ausgeglichen ist. Auch in den Trendanalysen zeigte sich iiber die Zeit hinweg ein
signifikant abnehmender Trend in den Expertenratings bzw. in der durch die Experten
eingeschitzten eBstorungsspezifischen Symptomatik iiber die Zeit hinweg (p < .05).
Eine derartige Verschlechterung der Symptomatik bei Ménnern mit Bulimia nervosa im
mittelfristigen Verlauf ist in der Literatur bisher nicht berichtet worden. Die einzige
Studie, die den Verlauf der Bulimia nervosa bei Ménnern untersucht und mit dem bei
Frauen eher kasuistisch vergleicht, ist die Arbeit von Mitchell & Goff (1985). Die
Autoren stellten im wesentlichen Ahnlichkeiten in den Verldufen fest, die Stichprobe
nachuntersuchter Ménner war jedoch auch hier sehr klein (N=8).

In der Selbsteinschitzung der eBstérungsspezifischen Symptomatik (EDI-Summen-
wert) bestdtigten sich die in der Experteneinschitzung gefundenen Unterschiede: 6
Jahre nach Erstmessung schitzten die Ménner ihre Symptomatik deutlich ausgepréigter
ein als die Frauen (statistisch nicht signifikant). Lediglich bei Erstmessung und 12-
Jahres-Katamnese lagen die Werte der Ménner wesentlich niedriger als die der Frauen.
In den Trendanalysen zeigte sich hier wiederum ein signifikant abnehmender Trend (p
<.001) fiir beide Geschlechter iiber die Zeit hinweg und eine signifikante Interaktion (p
< .05): die geschitzten mittleren Verldufe der bulimischen Symptomatik (EDI-
Summenwert) wiesen iliber die Zeit hinweg signifikante geschlechtsspezifische Effekte
auf. Frauen wiesen hier im Verlauf eine giinstigere Entwicklung auf als Méanner.
Hinsichtlich ihres Schlankheitsstrebens wiesen Méanner und Frauen mit Bulimia nervosa
sehr dhnliche Werte iiber die Zeit hinweg auf. In den Trendanalysen ergab sich
wiederum ein signifikant abnehmender Effekt iliber die Zeit hinweg fiir beide
Geschlechter (p < .001). Carlat & Camargo (1991) stellen in ihrem Uberblicksartikel zu
Bulimia nervosa bei Mannern fest, daf3 ,,bulimische Ménner sich weniger Sorgen wegen
ihrer EBattacken machen und strenge Gewichtskontrolle fiir sie weniger von Belang ist
als fiir bulimische Frauen* (S. 838). Auch Edwin & Anderson (1990) und Schneider &
Agras (1987) stellen fest, dafl das mittlere erwiinschte Korpergewicht bei Madnnern mit
Bulimia nervosa hoher liegt als das von Frauen mit Bulimia nervosa und da3 Ménner
eine realistischere Einstellung beziiglich ihres Korpergewichts, also auch ein weniger
ausgeprigtes Schlankheitsstreben, aufweisen als Frauen. Die Ménner mit Anorexia
nervosa und/oder Bulimia nervosa der Studie von Edwin & Andersen (1990) hatten auf
dieser Skala des EDI sehr viel niedrigere Werte zu verzeichnen als die Frauen der

Vergleichsgruppe. Bei Schneider & Agras (1987) hatten bulimische Ménner (N=15) im
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Vergleich zu Frauen niedrigere Werte sowohl im EAT (Eating Attitudes Test) als auch
im EDI. Diese Ergebnisse legen die Annahme nahe, daf} reine Gewichtsabnahme fiir
Frauen mit Bulimia nervosa zentraler ist als fiir Ménner. Die in der vorliegenden Arbeit
dargestellten Ergebnisse fiir Bulimia nervosa belegen einen diesbeziiglichen Unter-
schied zwischen den Geschlechtern nicht so eindeutig. Bei Anorexia nervosa wiesen die
Minner hier eine deutlich bessere Entwicklung auf (siche EDI-Summenwert und EDI-
Subskalen ,,Schlankheitsstreben* und ,,Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper®).
Bulimische Symptome waren bei den untersuchten Frauen bei Erstmessung signifikant
stairker ausgepréigt als bei den Ménnern der Vergleichsgruppe (p < .05). Bei den
Minnern kam es 6 Jahre nach Erstmessung zu einer erneuten deutlichen Zunahme der
Symptomatik im Vergleich zu den Frauen. In den Trendanalysen zeigte sich hier eine
signifikante Interaktion (p < .05). Hier besteht also ein signifikanter geschlechts-
spezifischer Unterschied im Verlauf der bulimischen Verhaltensweisen. Der
abnehmende Trend war signifikant (p < .001). Die Mittelwerte bei Erstmessung waren
allerdings bei Ménnern und Frauen hier schon sehr unterschiedlich, was eine
unterschiedliche Entwicklung iiber die Zeit hinweg wahrscheinlicher macht. Frauen
neigen im Vergleich zu Miannern in der Selbsteinschitzung bereitwilliger dazu, das
Essen groBerer Mengen als EBattacke zu deklarieren (LaPorte, 1997). Dies konnte zu
dem groBen Unterschied bei Erstmessung gefiihrt haben. Die Verschlechterung der
Symptomatik bei den Ménnern zum 6-Jahres-Zeitpunkt ist kongruent mit den
obengenannten Ergebnissen der Experteneinschitzung fiir Bulimia nervosa und der
Effekt ist bei Anorexia nervosa so nicht zu finden. Es scheint also fiir die ehemals oder
noch bulimischen Ménner 6 Jahre nach Erstmessung/Behandlung eine besondere Gefahr
fiir Riickfalle zu bestehen und damit auch ein besonderer Bedarf an medizinisch-
psychologischen Interventionen in dieser Zeit.

Die Minner wiesen gegeniiber den Frauen eine grofere Unzufriedenheit mit dem
eigenen Korper auf, welche iiber die Zeit hinweg auch nur geringfligig abnahm. Der
groBte Unterschied lag hier wiederum 6 Jahre nach Erstmessung. Keines dieser
Ergebnisse erreichte statistische Signifikanz. In den Trendanalysen zeigte sich jedoch
wiederum ein signifikant abnehmender Trend iiber die Zeit hinweg (p < .001). Ein
moglicher Grund fiir die groBere Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper konnte eine
Vorgeschichte von (pramorbidem) Ubergewicht sein: so waren die Minner mit Bulimia
nervosa in Carlat et al.’s (1997) Studie im Vergleich zu denen mit Anorexia nervosa

oder nicht ndher bezeichneten EBstérungen signifikant hdufiger vor Beginn der
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EBstérung und bei Erstmessung iibergewichtig. Uber 60% der von Andersen (1992)
untersuchten Ménner waren als Kinder oder Jugendliche iibergewichtig. In der Studie
von Herzog et al. (1984) hatten 64% der bulimischen Ménner pramorbides Uberge-
wicht, bei den Frauen waren es lediglich 37%. Im Unterschied zu Méadchen oder jungen
Frauen ist ein besonders niedriges Korpergewicht aber nicht das primire Ziel der
Didtversuche bei jungen Ménnern, sondern es geht zudem um das Aufbauen von
Muskelmasse bzw. von bestimmten Muskelgruppen (Andersen, 1997). Dies konnte
bedeuten, dal} alleine eine Gewichtsabnahme bei bulimischen Ménnern noch nicht
automatisch zu einer hoheren Zufriedenheit mit dem eigenen Korper fiihrt, sondern daB,
um dieses Ziel zu erreichen, bestimmte sozial erwiinschte und soziokulturell geprigte,
mesomorphe Kdrperformen ausgebildet werden miissen.

In den Trendanalysen ergab sich auf der Skala ,Interozeptive Wahrnehmung* ein
signifikanter Effekt des Geschlechts mit niedrigeren Werten bei den bulimischen
Minnern (p < .05). Keel et al. (1998) fanden, dal3 sich Jungen der Normalbevolkerung
mit efgestdortem Verhalten von einer Kontrollgruppe vor allem durch negativere
Emotionen und geringere interozeptive Wahrnehmung unterschieden. Fichter et al.
(1994) fanden auf der Skala ,Interozeptive Wahrnehmung*“ des EDI signifikante
Unterschiede zwischen uni- und multi-impulsiven bulimischen Frauen. Die multi-
impulsiven Frauen zeigten auf dieser Skala mehr Pathologie, was, libertragen auf die
Ergebnisse der vorliegenden Studie, ein Hinweis auf mehr Impulsivitit bei den

untersuchten Frauen sein konnte.

Hinsichtlich der Daten zum Korpergewicht zeigte sich in den Trendanalysen ein
signifikant abnehmender Trend (p < .01) mit einem ebenfalls signifikanten Geschlechts-
effekt (p < .0001). Die Mianner lagen mit ihrem Korpergewicht bereits bei Erstmessung
und iiber alle Messzeitpunkte hinweg im standardisierten Vergleich mit Daten aus der
Normalbevdlkerung iiber dem der Frauen. Diese Ergebnisse gehen konform mit
Befunden aus der Literatur: Schneider & Agras (1987) sowie Edwin & Anderson (1990)
fanden, daf3 das mittlere Korpergewicht und auch das gewiinschte Gewicht bei Méannern
mit Bulimia nervosa signifikant hoher liegt als das von Frauen mit Bulimia nervosa. Die
Minner mit Bulimia nervosa (N=62) der Studie von Carlat et al. (1997) hatten signifi-
kant héufiger als die Méanner mit Anorexia nervosa oder EBstorungen-NNB an
primorbidem Ubergewicht gelitten. Zudem lag sowohl das Aufnahmegewicht als auch

das niedrigste und hochste jemals erreichte Gewicht dieser Méanner deutlich hoher als
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das der genannten Vergleichsgruppen. All dies legt nahe, daB Mianner mit Bulimia
nervosa allgemein eine weniger auf reinen Gewichtsverlust fokussierte Einstellung
beziiglich ihres Korpergewichts aufweisen und allgemein weniger besorgt sind um ihr
Korpergewicht als Minner mit anderen EBstdorungen und als Frauen mit Bulimia
nervosa. Von 2 bis 12 Jahren nach Erstmessung kam es bei den untersuchten Ménnern
im Mittel zu einem kontinuierlichen Abfall der Gewichts-Perzentil-Kurve. Wie bei den
Frauen, bei denen sich die BMI-Perzentile konstant auf einem niedrigeren Niveau
bewegten, deutete sich im Langzeitverlauf ein Einpendeln eines Normalgewichts an. Da
das Schlankheitsstreben iiber die Zeit hinweg auch abnahm (gemessen mit der
entsprechenden Skala des EDI), ist das Absinken des Gewichts bzw. die Verdnderung
der BMI-Perzentile iiber die Zeit hinweg nicht als unmittelbar eBstérungsbedingt anzu-
sehen. Hebebrand et al. (1996) gehen in ihrer Arbeit zu BMI-Perzentilen bei Ménnern
und Frauen lediglich auf Untergewicht im Zusammenhang mit Anorexia nervosa ein.
Die Autoren fanden jedoch generell, dal in der Altersgruppe von 18 bis 30 Jahren
prozentual wesentlich mehr Frauen als Ménner in den niedrigeren BMI-Klassen zu
finden sind und daf} diese Frauen im Vergleich zu den Ménnern in dieser Zeit weniger
Gewicht zunehmen. Es ist also durchaus denkbar, daf sich dieses epidemiologische

Phanomen in den Daten der vorliegenden Arbeit wiederfindet.

Hinsichtlich des exzessiven Bewegungsdranges ergaben sich bei Bulimia nervosa zum
2-Jahres- und 6-Jahres-Zeitpunkt signifikante Unterschiede zwischen Ménnern und
Frauen. Sowohl zum 2-Jahres-Zeitpunkt (p < .01) als auch zum 6-Jahres-Zeitpunkt (p <
.05) zeigten mehr Ménner exzessiven Bewegungsdrang. Das Gewicht der bulimischen
Mainner lag im Vergleich mit standardisierten Daten aus der Normalbevolkerung bei
Erstmessung zum 2-Jahres- (p <.01) und auch 6-Jahres-Zeitpunkt (p < .05) signifikant
iiber dem der Frauen, was ausschlaggebend sein konnte fiir einen erhdhten Bewegungs-
drang bei den Minnern als Méglichkeit zur Gewichtskontrolle bzw. als Aquivalent zum
Didtverhalten und den bulimisch-gegensteuernden MafBnahmen bei Frauen zu diesen
Zeitpunkten. Im Langzeitverlauf gab es keine signifikanten Unterschiede mehr
hinsichtlich des Bewegungsdranges und auch des Korpergewichts bei Méannern und
Frauen, im langfristigen Verlauf scheinen sich diese Unterschiede also zu nivellieren.
Bei Erstmessung, also in der Akutphase der Erkrankung, zeigten die Ménner kein
erhohtes Bewegungsbediirfnis gegeniiber den untersuchten Frauen, wie Befunde von

anorektischen Miannern dies hitten vermuten lassen: sowohl Sharp et al. (1994; N=24
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Minner) als auch Oyebode et al. (1988; N=13 Mainner) fanden bei anorektischen
Minnern im Vergleich zu Frauen erhdhten Bewegungsdrang. In beiden Studien werden
jedoch weder zu den verwendeten Kriterien, noch zu diagnostischen Kategorien
(restriktive oder binge eating-/purging—Typus) Angaben gemacht. Die Ergebnisse sind
daher schwer vergleich- und interpretierbar.

Was die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper anbelangt, so war diese bei den
untersuchten Ménnern im gesamten Verlauf und insbesondere 2 und 6 Jahre nach
Erstmessung deutlich ausgeprégter als bei den Frauen. Diese gesteigerte Unzufrieden-
heit konnte als Ausloser flir den erhdhten Bewegungsdrang bei Minnern gesehen
werden. Dies stiitzt die obengenannte These, dal Ménner mit Bulimia nervosa
Bewegung nicht nur als Mittel, Gewicht abzunehmen, sondern auch als Mittel, die
Zufriedenheit mit dem eigenen Korper zu erhéhen und die Funktionsfdhigkeit des
eigenen Korpers unter Beweis zu stellen, einsetzen konnten. Systematische
Untersuchungen zu geschlechtsspezifischen Unterschieden im Bewegungsdrang bei
Bulimia nervosa liegen derzeit nicht vor. Bei Anorexia nervosa ist ausgeprégterer
Bewegungsdrang/Hyperaktivitit bei Ménnern im Vergleich zu Frauen in einigen
Studien dokumentiert (Oyebode et al., 1988; Sharp et al., 1994; Burns & Crisp, 1985;
Sterling & Segal, 1985; Margo, 1987). Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit lassen
den Schluf zu, daB hier im Verlauf auch bei Bulimia nervosa geschlechtsspezifische
Unterschiede bestehen, die auf ihre Ursachen bzw. ihre zugrundeliegende Motivation

hin -vor dem Hintergrund des aktuellen Kérpergewichts- untersucht werden sollten.

Zusammenfassung

Nach Auswertung der maximal moglichen Datenmenge in den Trendanalysen ergab
sich ein iiber die Zeit von 12 Jahren hinweg abnehmender linearer Trend in fast allen
Bereichen der eBstorungsspezifischen Symptomatik sowohl bei Ménnern als auch bei
Frauen mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa. Beide EBstorungen verliefen bei
Minnern und Frauen sehr dhnlich, allerdings wiesen die Ménner der vorliegenden
Stichprobe in vielen Bereichen der efstorungsspezifischen Symptomatik sowohl in der
Selbsteinschidtzung als auch in der Experteneinschitzung ein niedrigeres Ausgangs-

niveau der Symptomatik auf.
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Es scheint weitere geschlechtsspezifische Besonderheiten des Verlaufs von Anorexia
nervosa und Bulimia nervosa zu geben:

Bei Anorexia nervosa zeigten sich bei den untersuchten Mannern im Vergleich zu den
Frauen die aus der Literatur (Woodside & Kaplan, 1994) zu erwartenden Unterschiede
hinsichtlich Schlankheitsstreben und Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper. Die
Mainner hatten hier niedrigere Werte auf den entsprechenden Skalen des Eating
Disorder Inventory als die Frauen. Bei den untersuchten Frauen zeigte sich im Zeitraum
von Erstmessung bis 6-Jahres Katamnese oft keine so deutliche Besserung der eB-
storungsspezifischen und komorbiden Symptomatik wie bei den Mannern.

Bei Bulimia nervosa war bei den untersuchten Mannern im mittelfristigen Verlauf (6
Jahre nach Therapie bzw. Erstmessung) eine erneute Verschlechterung der Sympto-
matik zu verzeichnen, was auf ein erhohtes Riickfallrisiko bei bulimischen Ménnern in
diesem Zeitraum schlieBen 146t. Dieser Effekt kann als stabil bezeichnet werden, da er
sich sowohl in der Selbsteinschdtzung (EDI) als auch in der Experteneinschitzung
(PSR) und auch in der komorbiden Symptomatologie wiederfindet. In der Literatur
existieren keine Hinweise darauf, dal} dieser Zeitraum vor allem fiir Méanner mit
Bulimia nervosa besondere Riickfallrisiken birgt bzw. bergen konnte. Insofern ist dieses
Ergebnis bedeutsam und sollte im Hinblick auf Programme zur (Langzeit-) Riickfall-
prophylaxe Beachtung finden, um den Verlauf der Bulimia nervosa moglichst nach-

haltig giinstig beeinflussen zu kénnen.

Die Daten der vorliegenden Arbeit gehen konform mit den Ergebnissen von Fichter &
Quadflieg (1997; 1999*) zum Verlauf der Anorexia nervosa und Bulimia nervosa bei
Frauen, wonach der Langzeit-Verlauf der beiden EBstérungen insofern dhnlich ist, als
mit zunehmender Linge des Katamneseintervalls die Zahl der verbesserten oder
remittierten Félle ansteigt. Es konnte hier jedoch nicht beobachtet werden, dal mit
Fortschritt der Verlaufsjahre die Mortalitdt unverhéltnisméBig stark anstieg, wie Befun-
de aus der Literatur dies hitten erwarten lassen (Theander, 1985; Fichter & Quadflieg,
1997). Hinsichtlich der Gesamtmortalititsrate kann der Verlauf der Anorexia nervosa
iiber die Geschlechter hinweg als ungiinstiger bezeichnet werden als der Verlauf der
Bulimia nervosa. Innerhalb der Anorexia nervosa hatten die Ménner wiederum eine
niedrigere Gesamtmortalitét als die Frauen, bei der Bulimia nervosa gab es hier keinen

Unterschied zwischen Ménnern und Frauen.
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Das Verlaufsergebnis nach 12 Jahren war sowohl bei Anorexia nervosa als auch
Bulimia nervosa hinsichtlich des Vorhandenseins einer EBstorung (ohne Beachtung sub-
klinischer Syndrome) sehr giinstig und vielversprechend. Befunde von Hsu (1980) zu
Verlaufsdaten anorektischer Frauen wurden hier bestdtigt, wonach im Langzeitverlauf

ca. 75% der ehemals eBgestorten Personen als remittiert betrachtet werden konnen.

166



6.6 Komorbiditit psychiatrischer Psychopathologie

Anorexia nervosa

Ein signifikanter Unterschied (p < .05) in den Lebenszeit-Privalenzen komorbider
Storungen zwischen Méannern und Frauen mit Anorexia nervosa ergab sich bei der
Achse [-Komorbiditdt lediglich bei einer Subform der affektiven Stérungen: die anorek-
tischen Méanner wiesen mehr Dysthymien, also leichtere Formen von Depression, im
Krankheitsverlauf auf als die anorektischen Frauen. Bei der Major Depression hingegen
lagen die Frauen mit 61,0% deutlich iiber den Ménnern der Vergleichsstichprobe
(47,5%). Dieser Unterschied erreichte jedoch nicht statistische Signifikanz. Auf
Grundlage der vorliegenden Daten kann man davon ausgehen, dal3 anorektische Manner
gehduft zu einer eher chronischen depressiven Verstimmung (siehe Definition der
Dysthymie in DSM-IV) neigen als anorektische Frauen. Es ist jedoch auch denkbar, daf3
dieser Unterschied durch ein geschlechtsspezifisches Antwortverhalten zustande
gekommen ist, bei dem die Ménner im Vergleich zu den Frauen Symptome einer
Depression weniger deutlich ansprechen bzw. tendenziell verharmlosen. In den
Interviews vermittelte sich des oOfteren der Eindruck, dal dies bei Méannern mit
Anorexia nervosa der Fall ist. In der Selbsteinschitzung der Depressivitit mittels SCL-
90-R hatten die anorektischen Minner im Paarvergleich jedoch auch durchweg
niedrigere Werte als die Frauen. Dieser Effekt erreichte statistische Signifikanz.
Experten- und Selbsteinschitzung zusammen erhérten den Eindruck, da3 die anorekti-
schen Ménner zu weniger ausgepriagten Formen der Depression neigen. Der Méanner-
Frauen-Vergleich in den Studien von Striegel-Moore et al. (1999b) und Woodside et al.
(2001) ergab, daB3 die Frauen (iiber alle EBstérungen hinweg) signifikant hiufiger als die
Mainner an einer affektiven Storung oder Anpassungsstorung leiden, was hier so iiber
alle affektiven Storungen hinweg nicht bestétigt werden konnte.

Einige Studien berichten bei Médnnern mit EBstérungen im Vergleich zu ménnlichen
Kontrollgruppen eine groflere Neigung sowohl zu affektiven Storungen als auch zu
Substanz-/Alkoholabusus sowie Substanz-/Alkoholabhdngigkeit (Woodside et al., 2001;
Olivardia et al., 1995; Striegel-Moore et al., 1999% 1999"). Leider berichten nur zwei
Studien ihre Ergebnisse zu komorbiden psychiatrischen Stérungen bei Ménnern mit
EBstorungen nach diagnostischen Subtypen der EBstdrung differenziert: 55% der
anorektischen Ménner in Carlat et al.’s Studie (1997) wiesen eine ,,lifetime*“-Diagnose
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einer Major Depression auf, Substanzabusus (inklusive Alkohol) lag bei 17% der
ménnlichen Anorektiker vor. Bei Striegel-Moore et al. (1999?) litten 36% der anorekti-
schen Ménner an einer affektiven Storung, ebenso viele wiesen Substanzabusus bzw. —
abhingigkeit (inklusive Alkohol) auf. Die lifetime-Pravalenzen fiir Major Depression
bei den anorektischen Mannern der vorliegenden Arbeit (47,5%) stimmen gut mit den
Angaben von Carlat et al. (1997) iiberein, die Gesamt-Werte fiir affektive Storungen
(69,5%) lagen jedoch weit hoher. Diesem Ergebnis konnte ein Selektionsbias zugrunde
liegen: die Ménner der Studie von Carlat et al. (1997) wurden im Massachusetts
General Hospital behandelt, wihrend die Ménner der vorliegenden Arbeit vorwiegend
in Spezialeinrichtungen flir EBstorungen behandelt wurden und daher mdéglicherweise
per se schwerere Storungen aufwiesen.

Hinsichtlich substanzinduzierter Stérungen stimmen die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit (32,2%) gut mit den Angaben Striegel-Moore et al.’s (1999%) {iberein. Alkohol-
abhéngigkeit (,lifetime*) trat in der Studie von Woodside et al. (2001) signifikant
hiufiger bei den Méannern auf. Auch die Ménner der vorliegenden Studie wiesen bei der
Alkoholabhingigkeit hohere Werte auf (16,9%) als die Frauen (6,8%), dieser Unter-
schied war jedoch nicht statistisch signifikant. Die Lebenszeit-Pravalenzen hinsichtlich
Alkoholabusus (8,5%) waren bei beiden Geschlechtern identisch. Bei mehr anorekti-
schen Miénnern als Frauen scheint also der Alkoholmi3brauch tatsichlich auch in eine
Alkoholabhingigkeit zu fiihren.

Insgesamt spiegeln diese Daten Befunde aus der Normalbevolkerung wider, die zeigen
konnten, da3 mehr Ménner als Frauen zu Alkoholabhingigkeit neigen, wéhrend mehr
Frauen als Ménner zu affektiven Storungen neigen. Ein Vergleich der Ergebnisse der
Epidemiologic Catchment Area Study (ECA) aus den USA und der Upper Bavarian
Study (UBS) von Fichter, Narrow, Roper, Rehm, Elton, Rae, Locke & Regier (1996)
zeigt, da3 AlkoholmiBlbrauch bzw. Alkoholabhingigkeit die am hiufigsten auftretende
Storung bei Ménnern der Normalbevolkerung ist. Bei Frauen treten affektive Storungen
(UBS) bzw. Phobien (ECA) am héufigsten auf. Die 6-Monats-Priavalenz fiir irgendeine
DSM-III-Stoérung (Achse I) lag bei 18,5% (UBS) versus 18,0% (ECA), also deutlich
niedriger als die ,lifetime“-Pravalenzen der vorliegenden Arbeit. Daten aus dem
National Comorbidity Survey (NCS) aus den USA liefern Angaben zu ,lifetime*-
Privalenzen von DSM-III-R-Stérungen in der Normalbevolkerung (Kessler,
McGonagle, Zhao, Nelson, Hughes, Eshleman, Wittchen & Kendler, 1994). Auch hier

liegen die Werte der Normalbevolkerung mit 48% fiir irgendeine Stérung ,.lifetime* und
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17% fiir Major Depression ,,lifetime* deutlich niedriger als die Werte der vorliegenden
Arbeit. Lediglich hinsichtlich der Alkoholabhidngigkeit ergaben sich vergleichbare
Hlifetime“~-Werte im NCS (14%). Insgesamt bestétigen sich hier Befunde aus der Litera-
tur (z.B. Olivardia et al., 1995), da die eBgestorte Stichprobe der vorliegenden Arbeit in
den meisten Bereichen deutlich mehr Komorbiditdt als die Normalbevilkerung auf-

weist.

Bei den Angststorungen traten die deutlichsten, jedoch nicht signifikanten, Unterschiede
zwischen Ménnern und Frauen mit Anorexia nervosa bei den sozialen Phobien und
Zwangsstorungen auf. Wahrend mehr Frauen als Ménner irgendwann in ihrem Leben an
einer sozialen Phobie litten, hatten mehr Méanner als Frauen jemals in ihrem Leben eine
Zwangsstorung. Auch in Sharp et al.’s (1994) Studie mit 24 anorektischen Ménnern
wiesen mehr als die Hélfte der Manner zwanghafte Personlichkeitsziige auf. Leider wird
in dieser Studie weder die Erhebungsmethodik hierzu noch die diagnostische Relevanz
bzw. klinische Bedeutsamkeit konkretisiert. Gemessen mit der SCL-90-R (Selbstein-
schdtzung) hatten Ménner und Frauen der vorliegenden Arbeit zum Erstmessungs-
zeitpunkt im Paarvergleich eine identisch ausgeprigte Ausgangssymptomatik. Bei den
Minnern nahm die Symptomatik iiber die Zeit hinweg kontinuierlich ab, wéhrend sich
bei den Frauen bis zur 6-Jahres Katamnese eine Stagnation abzeichnete. Der Effekt des
Geschlechts war hier signifikant (p < .05), mit niedrigeren Werten bei den untersuchten
Minnern. Die ,,Perfektionismus‘“-Skala des EDI mif3it ebenfalls zwanghafte Personlich-
keitseigenschaften. Hier ergaben sich jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen
Minnern und Frauen. Edwin & Andersen (1990) stellen allgemein fest, daBl sehr
niedriges Gewicht vor allem mit gesteigerter Zwanghaftigkeit und Angstsymptomen
einhergeht. In akuten Phasen der Erkrankung miisse also mit einer Intensivierung auch
dieser komorbiden Symptomatik gerechnet werden. Insofern erscheint ein Riickgang der
Symptomatik iiber die Zeit hinweg - bei fortschreitender Remission - plausibel, die
Befunde zu geschlechtsspezifischen Unterschieden bei Zwangsstérungen aus den Daten
der vorliegenden Arbeit sind nicht ganz eindeutig.

Insgesamt litten weniger Mianner als Frauen mit Anorexia nervosa jemals in ihrem
Leben an einer Angststorung. Hinsichtlich phobischer Angst und Angstlichkeit
(Selbsteinschitzung mittels SCL-90-R) wiesen die Ménner im Verlauf ebenfalls fast
durchweg niedrigere Werte auf als die anorektischen Frauen, bei der phobischen Angst

war dieser Effekt 6 Jahre nach Erstmessung im Paarvergleich signifikant (p <.01).
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Daten aus der Normalbevolkerung des National Comorbidity Survey (NCS) aus den
USA zeigen, dal} in der Normalbevdlkerung mit einer ,,lifetime*-Prévalenz von 13% bei
sozialer Phobie zu rechnen ist (Kessler et al., 1994). Die Manner mit Anorexia nervosa
lagen unterhalb dieses Wertes. Vergleichsdaten des Gesundheitssurveys aus Deutsch-
land von Wittchen, Miiller, Pfister, Winter & Schmidtkunz (1999) geben eine 4-
Wochen-Querschnitts-Pridvalenz von 9% fiir Angststorungen an. Die ,lifetime*-Pra-
valenzen lagen sowohl bei den untersuchten Frauen als auch Ménnern mit Anorexia

nervosa deutlich tiber diesem Richtwert.

Hinsichtlich psychotischer Stérungen unterschieden sich die anorektischen Manner und
Frauen der vorliegenden Stichprobe mit einer Lebenszeit-Privalenz von 1,7% nicht
voneinander und lagen weit unter den Werten, die Striegel-Moore et al. (19997, 1999%)
bei Méannern mit Anorexia nervosa (meist Sekundirdiagnose) fanden: diese wiesen
signifikant hdufiger organisch bedingte (16%) und schizophrene bzw. psychotische
Storungen (36%) auf als die untersuchten Frauen. Die Autoren erkldren diese hohen
Werte mit dem Vorliegen einer mdglicherweise distinkten, bislang wenig bekannten,
Subform der Anorexia nervosa. Wahrscheinlicher erscheint jedoch, wie die Autoren
ebenfalls einrdumen, dal} die Werte durch das hohere Durchschnittsalter der méannlichen
Stichprobe und die differentialdiagnostisch unzureichende Abgrenzung der organisch
bedingten psychischen Stérungen von substanzinduzierten Stérungen in dieser Studie

zustande kamen.

Vergleichende Daten zu Achse 1I-Komorbiditdt bei Ménnern und Frauen mit Anorexia
nervosa wurden in der vorligenden Arbeit fiir die Borderline-Personlichkeitsstorung
erhoben. Deutlich mehr anorektische Frauen als Manner wiesen hier eine Borderline-
Personlichkeitsstorung auf, wobei eine statistische Signifikanz knapp verfehlt wurde (p
=.051). Der Vergleich zwischen Ménnern und Frauen in der Studie von Striegel-Moore
et al. (1999°) zeigte, daB die Frauen (iiber alle Efstorungen hinweg) ebenfalls signifi-
kant hdufiger als die Manner an einer Personlichkeitsstorung (v.a. Borderline Person-
lichkeitsstorung) litten. Impulsivitét als eines der zentralen Merkmale der Borderline-
Personlichkeitsstorung konnte hier eine wichtige Rolle spielen. Edwin & Andersen
(1990) berichten bei den von ihnen untersuchten anorektischen und/oder bulimischen
Minnern und Frauen (sowohl restriktive als auch bulimische Anorexia nervosa)

deutlich hohere Werte als in der Normalbevolkerung auf den MMPI-Skalen (Minnesota
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Multiphasic Personality Inventory) fiir Impulsivitidt und Ablehnung typisch mannlicher
Interessen und ménnlicher Geschlechtsrollenidentitit. Die Verwendung unterschied-
licher Instrumente zur Personlichkeitsdiagnostik erschwert einen direkten Vergleich an
dieser Stelle. Laut Andersen (1993) lassen sich bei Méannern mit EBstérungen dariiber-
hinaus héufig zwanghafte und antisoziale Personlichkeitsstorungen feststellen. Ver-
gleichswerte flir diese und weitere Personlichkeitsstorungen fiir Ménner und Frauen
liegen fiir die vorliegende Arbeit nicht vor, da bei den untersuchten Frauen lediglich die
Borderline-Personlichkeitsstorung erfat wurde. Die Tatsache, da3 anorektische Ménner
haufiger als die Frauen der Vergleichsgruppe die ,lifetime“-Diagnose einer Zwangs-
storung aufwiesen, konnte jedoch als Hinweis in die Richtung gewertet werden, dal3
zwanghafte Personlichkeitsziige bei Médnnern mit Anorexia nervosa eine mdglicher-

weise wichtigere Rolle spielen als bei Frauen, die unter dieser EBstorung leiden.

In der Selbsteinschitzung der allgemeinen Psychopathologie im Verlauf ergab sich
zusammenfassend folgendes Bild: im ,,General Symptomatic Index* (GSI) der SCL-90-
R lagen die Werte bei den untersuchten Ménnern mit Anorexia nervosa durchweg
niedriger als bei den Frauen der Vergleichsgruppe. Dieser Effekt erreichte im Paarver-
gleich statistische Signifikanz (p < .05). Im ,,Positive Symptom Total* (PST) sowie im
»Positive Symptom Distress Index* (PSDI) zeigten die anorektischen Ménner laut
Trendanalysen ebenfalls niedrigere Werte bei abnehmendem Trend iiber die Zeit
hinweg (p < .001). Bei all diesen Werten lie3 sich aber in den Trendanalysen kein ge-
schlechtsspezifischer Effekt iiber die Zeit hinweg nachweisen.

Im Paarvergleich gab es bei GSI, PST und PSDI jeweils signifikante Effekte des Ge-
schlechts und des Katamneseintervalls, die Manner lagen hier jeweils deutlich niedriger
als die Frauen. Betrachtet man die grof3ere Stichprobe der Trendanalysen, so verschwin-
den diese Effekte. Die Ménner der parallelisierten Stichprobe sind also in diesen
Punkten fiir die Gesamtstichprobe nur eingeschrinkt reprdsentativ. Die Trendanalysen
zeigten fiir alle Skalen der SCL-90-R einen hochsignifikant abnehmenden Trend iiber
die Zeit hinweg.

Im Vergleich mit einer reprasentativen Eichstichprobe der Normalbevolkerung (Franke,
2002) wiesen die anorektischen Ménner und Frauen in der SCL-90-R deutlich héhere
Werte auf, was die klinische Bedeutsamkeit der auftretenden Symptome unterstreicht
und darauf hinweist, da3 die Personen der klinischen Stichprobe unter einer allgemein

ausgepragteren Psychopathologie leiden als Personen der Normalbevilkerung. Auch
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Edwin & Andersen (1990) fanden bei ihrem Vergleich von Minnern und Frauen mit
Anorexia nervosa und Bulimia nervosa keine geschlechtsspezifischen Unterschiede auf
den Skalen des SCL-90-R, die Werte der eBgestorten Manner und Frauen lagen jedoch
auch hier auf allen Skalen deutlich iiber dem Mittelwert und erreichten damit klinisch
bedeutsame Werte, insbesondere hinsichtlich der Unsicherheit im Sozialkontakt und
der Depressivitit. Ein signifikanter Effekt des Geschlechts zeigte sich in den
Trendanalysen der vorliegenden Arbeit sehr wohl auf der Skala ,,Unsicherheit im

Sozialkontakt®, mit niedrigeren Werten bei den anorektischen Ménnern (p <.05).

Bulimia nervosa

Ein signifikanter Unterschied (p < .05) in den Lebenszeit-Privalenzen komorbider
Storungen zwischen Ménnern und Frauen mit Bulimia nervosa ergab sich hinsichtlich
Achse [-Komorbiditdt lediglich bei den substanzinduzierten Stérungen: insgesamt
58,5% der untersuchten Ménner wiesen ,lifetime® irgendeine dieser Storungen auf,
wihrend nur 34,5% der untersuchten Frauen dies taten. Besonders deutlich war dieser
Unterschied bei Alkoholabusus (p < .05): mehr bulimische Ménner (15,1%) als Frauen
(1,8%) der untersuchten Stichprobe neigten zu Alkoholabusus. Bei der Alkoholab-
hiangigkeit war das Zahlenverhéltnis der Manner (34,0%) und Frauen (25,5%) ausge-
glichener. Bei der Anorexia nervosa wiesen die Ergebnisse in eine entgegengesetzte
Richtung, mit mehr Alkoholabhingigkeit bei den Ménnern und ausgeglichenem
Verhéltnis zwischen Ménnern und Frauen hinsichtlich Alkoholabusus. Ménner mit
Bulimia nervosa hatten einen fast doppelt so hohen Prozentsatz an substanzinduzierten
Stérungen zu verzeichnen wie Manner mit Anorexia nervosa. Laut Carlat & Camargo
(1991) treten Alkoholmifbrauch und Alkoholabhingigkeit bei Ménnern mit
EBstorungen (v.a. Bulimia nervosa) gehéduft auf, wobei bulimische EBstdrungen bei
Minnern héufig auch in Zusammenhang mit Substanzabusus (vor allem Kokain)
auftriten. Ein gegeniiber anorektischen Mannern und Frauen erhohter Prozentsatz von
Drogenabusus und Drogenabhéngigkeit konnte fiir Drogenabusus bestétigt werden. Hier
waren die Prozentsdtze sowohl bei bulimischen Ménnern als auch Frauen erhoht. Die
genannten Befunde aus der Literatur wurden hier also bestitigt. Insgesamt 146t sich

feststellen, dal Ménner und Frauen mit Bulimia nervosa hiaufiger an Alkoholab-
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hiangigkeit und substanzinduzierten Storungen allgemein leiden als Méanner und Frauen
mit Anorexia nervosa. Dies konnte ein Hinweis sein auf die wichtige Rolle der
Impulsivitit als Personlichkeitseigenschaft, die sich sowohl in der EBstérung als auch in
komorbiden Storungen widerspiegelt. Keel & Mitchell (1997) fanden in ihrem
Uberblicksartikel iiber 88 Studien zu Bulimia nervosa bei Frauen, da Impulsivitit als
Personlichkeitseigenschaft einen Priadiktor fiir ein ungiinstiges Verlaufsergebnis
darstellt. Da im Langzeitverlauf weniger anorektische Ménner und Frauen weiterhin an
einer EBstorung leiden als bulimische Minner und Frauen, konnte dieser Punkt
durchaus eine Rolle spielen fiir den Gesamtverlauf der Bulimia nervosa und diesen

negativ beeinflu3en.

Bei den affektiven Stérungen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen
bulimischen Ménnern und Frauen. Die Befunde bei Anorexia nervosa, wonach
signifikant mehr Minner als Frauen an einer Dysthymie leiden, konnten fiir Bulimia
nervosa nicht bestitigt werden, jedoch war die Gesamtprivalenz affektiver Storungen
tiber die EBstérungen hinweg fiir Ménner und Frauen sehr dhnlich. Fast doppelt so viele
anorektische Méanner litten im Vergleich mit bulimischen Mannern an einer Dysthymie.
Dafiir wiesen mehr bulimische als anorektische Ménner eine Major Depression auf.
Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dal Bulimia nervosa mit einer ausgeprigteren
depressiven Symptomatik einhergeht, oder aber auch lediglich darauf, daf3 bulimische
Mainner die depressive Symptomatik drastischer schildern bzw. wahrnehmen. Pope et
al. (1986) diagnostizierten bei 10 ihrer insgesamt 15 Manner mit Bulimia nervosa (67%)
zum Zeitpunkt der Untersuchung und/oder in der Vergangenheit eine affektive Stérung
(Major Depression). Dieser Prozentsatz unterschied sich nicht signifikant von dem der
untersuchten bulimischen Frauen der Studie und ist vergleichbar mit den Gesamt-
pravalenzen fiir affektive Stérungen bei Bulimia nervosa in der vorliegenden Arbeit.
Weitere Befunde aus der Literatur zum Zusammenhang zwischen Subformen von
Depression (nach DSM) und EBstérungen sind der Autorin nicht bekannt.

Vergleichsdaten aus dem National Comorbidity Survey (NCS) zu ,lifetime“-Pravalen-
zen von DSM-III-R-Stérungen in der Normalbevolkerung der USA (Kessler et al.,
1994) liegen sowohl bei den affektiven Storungen als auch bei den substanzinduzierten
Storungen (v.a. bei Alkoholabhingigkeit) sehr viel niedriger als die ,,lifetime*“-Pravalen-

zen der hier untersuchten Méanner und Frauen mit Bulimia nervosa.
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Hinsichtlich Angststérungen traten die deutlichsten Unterschiede zwischen Ménnern
und Frauen, wenn auch nicht signifikant, bei den Panikstérungen mit Agoraphobie und
den spezifischen Phobien auf. Wihrend mehr Frauen als Minner irgendwann in ihrem
Leben an einer spezifischen Phobie litten, hatten mehr Ménner als Frauen jemals in
threm Leben eine Panikstorung mit Agoraphobie gehabt. In der Selbsteinschitzung
phobischer Angst (gemessen mit der entsprechenden Skala der SCL-90-R) lagen die
Mainner niedriger als die Frauen, mit der Ausnahme des 6-Jahres-Katamnesezeit-
punktes, bei dem die Werte der untersuchten Ménner mit Bulimia nervosa sogar iiber
das Niveau bei Erstmessung hinausgingen. Ein dhnliches Verlaufsmuster zeichnete sich
hinsichtlich Angstlichkeit und Depressivitit ab. Auch hier trat 6 Jahre nach
Erstmessung bei den bulimischen Ménnern eine erneute Zunahme der
selbsteingeschitzten Symptomatik auf, jedoch nicht mehr {iber das Niveau der
Ausgangsmessung hinaus.

Zwischen anorektischen und bulimischen Méannern und Frauen gab es einen Unter-
schied in der Komorbiditit von Angststorungen: ungefahr doppelt soviele anorektische
Mainner und Frauen litten an einer sozialen Phobie. Wesentliche Unterschiede in der
Lebenszeit-Pravalenz von Zwangsstorungen ergaben sich bei Bulimia nervosa bei
Miénnern und Frauen im Gegensatz zu Anorexia nervosa nicht. Auf der Skala
~Zwanghaftigkeit der SCL-90-R verlief die Entwicklung der Mittelwerte {iber die Zeit
hinweg bei beiden Geschlechtern fast vollig parallel. Auch auf der inhaltlich
verwandten ,,Perfektionismus“-Skala des EDI ergaben sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen Ménnern und Frauen mit Bulimia nervosa.

Daten des Gesundheitssurveys von Wittchen et al. (1999) zur Normalbevolkerung in
Deutschland geben eine 4-Wochen-Querschnitts-Priavalenz von 9% fiir simtliche Angst-
storungen an. Die ,lifetime“-Priavalenzen liegen sowohl bei den untersuchten Frauen als
auch Ménnern mit Bulimia nervosa deutlich iiber diesem Wert. Es kann also von einer
wesentlich hoheren Auftretenshdufigkeit von Angststdrungen bei Bulimia nervosa im

Vergleich zur Normalbevolkerung ausgegangen werden.

Hinsichtlich Achse II-Komorbiditdt ergab sich ebenfalls ein Unterschied zu den
Ergebnissen bei Anorexia nervosa. Mehr Ménner als Frauen litten hier an einer Border-
line-Personlichkeitsstorung. Dieser Unterschied zwischen Ménnern und Frauen war
jedoch nicht statistisch signifikant. Auch Kopp et al. (1999) fanden in ihrer multizentri-

schen EBstorungsstudie, dal bulimische Ménner hiufiger als bulimische Frauen als
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personlichkeitsgestort (leider ohne Angabe des Typus der Personlichkeitsstérung)
eingeschdtzt wurden. In Carlat et al.’s (1997) Stichprobe wiesen 71% der bulimischen
Minner mit der Diagnose einer Achse-II-Storung eine Personlichkeitsstorung aus dem
B-Cluster (Borderline-, Antisoziale-, NarziBtische-) auf. Striegel-Moore et al. (1999,
1999°) fanden, daB Minner mit Bulimia nervosa hiufiger als Manner mit Anorexia
nervosa oder nicht nidher bezeichneten EBstérungen an Personlichkeitsstérungen litten.
Dies ist auch in der vorliegenden Arbeit der Fall. Vor dem Hintergrund der
Literaturbefunde konnen die Ergebnisse der Studie einen weiteren Hinweis dafiir
liefern, daf3 sich Impulsivitdt vor allem bei Personen, die bulimische Verhaltensweisen
zeigen, iiber das Everhalten hinaus in komorbiden Storungen zeigt und méglicherweise
einen Risikofaktor darstellt, der sich in einem allgemein ungiinstigeren Verlaufs-
ergebnis niederschlagen kann. In vergleichbaren Studien mit eBgestorten Frauen trat die
Borderline-Personlichkeitsstorung von allen Personlichkeitsstorungen bei Frauen mit
Bulimia nervosa am haufigsten auf (Rossiter et al., 1993; Carroll et al., 1996). In
Studien mit bulimischen Frauen konnte Impulsivitdt als Personlichkeitszug bereits als
Pradiktor fiir ein schlechtes Verlaufsergebnis extrahiert werden (Keel & Mitchell, 1997;
Fichter et al, 1994). Edwin & Andersen (1990) hingegen fanden sowohl bei
anorektischen (restriktive und bulimische Anorexia nervosa) als auch bulimischen
Minnern und Frauen deutlich hohere Werte auf den MMPI (Minnesota Multiphasic
Personality Inventory)-Skalen fiir Impulsivitét als in der Normalbevdlkerung. Auch die
Werte auf der Skala fiir Ablehnung typisch ménnlicher Interessen und méinnlicher
Geschlechtsrollenidentitit waren bei allen Gruppen erhoht. Die Verwendung
unterschiedlicher Instrumente zur Personlichkeitsdiagnostik und die Begrenzung des
Datenmaterials der vorliegenden Arbeit auf die Borderline Personlichkeitsstorung

erschweren einen Vergleich an dieser Stelle.

In der Selbsteinschitzung der allgemeinen Psychopathologie bei Bulimia nervosa im
Verlauf mittels SCL-90-R lag der ,,General Symptomatic Index* (GSI) bei den
untersuchten Ménnern mit Ausnahme des 6-Jahres-Katamnesezeitpunktes niedriger als
bei den Frauen der Vergleichsgruppe (nicht signifikant). Im ,,Positive Symptom Total*
(PST) wiesen die Ménner sogar hohere Werte auf als die Frauen. Im ,,Positive Symptom
Distress Index* (PSDI) lagen die bulimischen Ménner in den Trendanalysen im Mittel
niedriger bei abnehmendem Trend iiber die Zeit hinweg (p < .001). Bei allen diesen

Werten lief3 sich aber kein geschlechtsspezifischer Effekt iiber die Zeit hinweg in den
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Trendanalysen nachweisen. Keines der genannten Ergebnisse der SCL-90-R fiir
Bulimia nervosa erreichte in den Paarvergleichen statistische Signifikanz. In den Trend-
analysen zeigte sich bei Bulimia nervosa wie bei Anorexia nervosa ein abnehmender
Trend hinsichtlich der Symptomatik iiber die Zeit hinweg (p <.001).

Im Vergleich mit einer reprasentativen Eichstichprobe der Normalbevdlkerung (Franke,
2002) wiesen die bulimischen Manner und Frauen deutlich hohere Werte auf, was die
klinische Bedeutsamkeit der auftretenden Symptome belegt und darauf hinweist, daf3
die bulimischen, ebenso wie die anorektischen Méanner und Frauen, unter einer allge-

mein hoheren Psychopathologie leiden als Personen der Normalbevdlkerung.

Zusammenfassung

Die anorektischen Ménner und Frauen der vorliegenden Arbeit waren sich hinsichtlich
der Hiufigkeit komorbid auftretender affektiver Storungen (mit Ausnahme der
Dysthymie), substanzinduzierter Storungen und Angststorungen sehr #dhnlich und
wiesen in den meisten dieser Bereiche weit hidufiger Morbiditdt auf als Personen der
Normalbevdlkerung.

Die bulimischen Ménner und Frauen der vorliegenden Arbeit waren sich hinsichtlich
der Haufigkeit komorbid auftretender affektiver Storungen und Angststorungen
ebenfalls sehr dhnlich, jedoch traten substanzinduzierte Stérungen bei Ménnern hier
signifikant hdufiger auf als bei Frauen (p < .05). Hinsichtlich der meisten Achse-I-
Storungen wiesen auch die Ménner und Frauen mit Bulimia nervosa weit hdufiger
Morbiditit auf als Personen der Normalbevolkerung.

Die Daten der vorliegenden Arbeit zeigen dariiber hinaus, dal von einem weitgehend
parallelen Verlauf der eBstdrungsspezifischen Symptomatik und der allgemeinen
Psychopathologie bzw. Komorbiditét bei Anorexia nervosa und Bulimia nervosa ausge-
gangen werden kann. Von einer Symptomverschiebung iiber die Zeit hinweg (Zunahme
bzw. Intensivierung der komorbiden Symptomatik bei gleichzeitiger Abnahme der e3-
storungsspezifischen Symptomatik) kann also nicht ausgegangen werden. Insgesamt
kann man sagen, daf} sich die bulimischen Ménner und Frauen, bis auf die Verschlech-
terungstendenz bei den Mannern zum 6-Jahres-Zeitpunkt, im Verlauf dhnlicher waren

als die anorektischen Manner und Frauen.
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6.7 Homosexualitéit

Anorexia nervosa

In der Selbsteinschitzung der sexuellen Neigungen bezeichneten sich alle Frauen mit
Anorexia nervosa als heterosexuell. Bei den anorektischen Ménnern taten dies nur
86,0%. Weitere 8,8% bezeichneten sich als heterosexuell mit homosexuellen Erfahrun-
gen, 1,8% bezeichneten sich als bisexuell und weitere 3,5% bezeichneten sich in ihrer
sexuellen Neigung als homosexuell. Insgesamt wiesen also 5,3% der anorektischen
Minner eine homosexuelle Neigung auf. Der Unterschied zu den anorektischen Frauen
war signifikant (p < .05). Bei Herzog et al. (1984) und Carlat et al. (1997) bezeichneten
sich 26-42% der untersuchten Ménnern als homo- oder bisexuell. Bei den e3gestorten
Frauen taten das sehr viel weniger, ndmlich nur 4%. Es gaben ebenfalls mehr anorekti-
sche Minner als Frauen an, homosexuelle Erfahrungen gemacht zu haben (p < .05).
Auch bei Fichter & Daser (1987) berichteten 25% der 42 anorektischen Manner homo-
sexuelle Erfahrungen. Hier muB3 jedoch erwidhnt werden, dafl Daten von Ménnern dieser
Studie z.T. auch in die Stichprobe der vorliegenden Arbeit eingingen, ein Vergleich der
Ergebnisse an dieser Stelle also nur begrenzt aussagekréftig ist. Das Bestehen einer
homosexuellen Partnerschaft wurde zwar von ebenso vielen Frauen wie Minnern
LHlifetime* berichtet, was aber daran liegt, dal bei diesem Item mehr Antworten von
Frauen vorlagen als bei der sexuellen Neigung.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit gehen also weitgehend konform mit Ergeb-
nissen aus der Literatur, die eine hohere Rate von Homosexualitit bei anorektischen
Minnern im Vergleich zu anorektischen Frauen fanden. Es scheint sich hier nicht
zuletzt aufgrund der Altersstruktur der Stichprobe zum Zeitpunkt der letzten Befragung
um genuine Homosexualitit zu handeln, nicht um eine Form passagerer Homo- bzw.
Bisexualitit, die aus allgemeinen Angsten beziiglich Sexualitit, aus dem Gefiihl
verminderter Maskulinitdt oder aus einer nicht gefestigten Geschlechtsrollenidentitét
resultiert (Fichter & Daser, 1987; Carlat & Camargo, 1991). Die Ménner in der Stich-
probe von Fichter & Daser (1987) wiesen hohe Femininitdtswerte in der Personlich-
keitsdiagnostik auf, weshalb die Autoren bei Méannern mit ,,atypischem® Geschlechts-
rollenverhalten ein moglicherweise erhohtes Risiko vermuten, eine EBstérung zu
entwickeln. Auch Edwin & Andersen (1990) berichten bei allen ihren anorektischen
und/oder bulimischen Minnern und Frauen (sowohl restriktive als auch bulimische
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Anorexia nervosa) von deutlich hoheren Werten als in der Normalbevolkerung auf den
MMPI-Skalen (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) zur Ablehnung typisch
minnlicher Interessen und maénnlicher Geschlechtsrollenidentitit. Eine detaillierte
Diagnostik des Geschlechtsrollenverhaltens und relevanter Einstellungen zur Abklarung
atiologisch wirksamer Faktoren konnte im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht
geleistet werden, sollte aber in zukiinftigen Studien beriicksichtigt werden. Man kann
annehmen, dal die Ergebnisse der Selbsteinschitzung insbesondere vor dem Hinter-
grund des Alters der Probanden der vorliegenden Studie bei Katamnese als reliabel
eingeschitzt werden konnen, da die Kriterien fiir Homosexualitdt nicht zu strikt
angelegt wurden.

Was die ,,Mafe* fiir Homosexualitdt anbelangt gibt es grofle Unterschiede zwischen
unterschiedlichen Studien: so war das Kriterium bei Pope et al. (1986) mindestens eine
homosexuelle Erfahrung mit Orgasmus in den letzten fiinf Jahren. In dieser Studie
berichtete nur ein Mann (7,1%) von N=14 Miannern homosexuell zu sein. Einige der
Patienten von Pope et al. (1986) waren sehr jung, insofern scheinen Geschlechtsverkehr
und Orgasmus als Kriterien fiir Homosexualitdt nicht geeignet und unterschitzen
eventuell die wahren Werte. Bei Burns & Crisp (1984) war sogar eine bestehende feste
homosexuelle Beziehung fiir das Erfiilltsein des Kriteriums Homosexualitit gefordert,
keiner der Patienten lebte in einer solchen Beziehung. Die Tatsache, da3 die Daten der
vorliegenden Studie v.a. Unterschiede hinsichtlich homosexueller Erfahrungen fanden,
verdeutlicht, da} derart strenge Kriterien die wahren Werte hochstwahrscheinlich unter-
schitzen und zudem eine eher konservative und realititsfremde Einstellung zur
Messung von (Homo-) Sexualitdt widerspiegeln. Die Mehrzahl der Patienten von Burns
& Crisp (1984) waren iiberdies asexuell und auch zufrieden mit diesem Zustand. Einer
der Ménner vermied sexuelle Aktivitdt aus Angst vor homosexuellen Wiinschen, die
sich bei ihm in der Vergangenheit manifestiert hatten. Diese Mdglichkeit muf3 vor allem
bei anorektischen Méannern, die sich oft nicht als homosexuell (sondern eher asexuell)

bezeichnen und auch nicht in Beziehungen leben, stirker beachtet werden.
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Bulimia nervosa

Bei den Ménnern mit Bulimia nervosa gaben 85,7% in der Selbsteinschitzung an, in
ihrer sexuellen Neigung heterosexuell zu sein, 4,1% mit homosexuellen Erfahrungen.
Insgesamt 10,2% der Ménner bezeichneten sich als homo- oder bisexuell. Die Unter-
schiede zu den Frauen der Vergleichsgruppe waren nicht signifikant. Auch in den An-
gaben zu homosexuellen Erfahrungen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen Ménnern und Frauen mit Bulimia nervosa. Aufillig ist jedoch, daB die
Mainner hier deutlich haufiger eine homosexuelle Orientierung angaben. Manner und
Frauen mit Bulimia nervosa wiesen hdufig homosexuelle Erfahrungen auf. Ein Ver-
gleich mit Daten aus der Normalbevolkerung ist an dieser Stelle nicht moglich, da
adaquate Vergleichsdaten nicht vorliegen.

Schneider & Agras (1987) berichten statistisch signifikante Unterschiede bei Mannern
und Frauen mit Bulimia nervosa hinsichtlich Familienstatus und sexueller Orientierung:
mehr bulimische Frauen als Ménner waren zum Zeitpunkt der Untersuchung verheiratet
und mehr Ménner berichteten eine homo- bzw. bisexuelle Orientierung. Auch in der
multizentrischen EBstorungsstudie von Kopp et al. (1999) zeigten die bulimischen
Minner im Vergleich zu den untersuchten Frauen hiufiger eine bi- bzw. homosexuelle
Orientierung. Pope et al. (1986) sowie Burns & Crisp (1984) konnten — wie bereits
ausgefiihrt- kein gehduftes Auftreten von Homosexualitidt bei den Minnern in ihren
Stichproben feststellen. Methodische Griinde der Definition von Kriterien fiir Homo-
sexualitdt, wie bei Anorexia nervosa bereits ausgefiihrt, sind hier wichtig zu beachten.
Die Daten der vorliegenden Studie konnten ein vermehrtes Auftreten von Homo-
sexualitit bei Mannern mit Bulimia nervosa ebenfalls nicht mit statistischer Signifikanz
belegen, ein Trend in diese Richtung ist jedoch hinsichtlich der sexuellen Orientierung

vorhanden.
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6.8 Einschrinkungen durch die Methodik der Studie

Die vorliegende Studie weist einige methodische Méngel auf: als erstes sei hier die
retrospektive Zusammenstellung der Méanner-Stichprobe und die retrospektive Absiche-
rung der Erstmessungsdiagnosen genannt. Es ist denkbar, da3 die Angaben der Proban-
den bei der Nacherhebung, zumal bei langen Katamneseintervallen, durch Erinnerungs-
liicken oder —verzerrungen beeinflult sind. Da es sich hier jedoch um eine klinische
Stichprobe handelt und eine gewisse Schwere bzw. klinische Bedeutsamkeit der Symp-
tome bei Erstmessung vorausgesetzt werden kann, ist eine wesentliche Verzerrung der
Erinnerung auch bei langem Katamneseintervall sehr unwahrscheinlich. Die Einbe-
ziehung des Datenmaterials bei Erstmessung/Klinikaufnahme (Screening Fragebogen,
Basisdokumentation/Krankenakten) stellte dariiber hinaus sicher, dafl sdmtliche verfiig-
baren Informationen zur Absicherung der Diagnosen genutzt werden konnten.

Des weiteren ist zu erwidhnen, daf3 die mittlere Dauer des Katamneseintervalls bei den
Minnern mit Anorexia nervosa im Langzeitverlauf bei 18,9 Jahren (Standardab-
weichung 4,8), bei den Frauen bei 12,5 Jahren (Standardabweichung 1,0) lag. Diese
Abweichung, die durch eine Teilstichprobe von Méannern bedingt ist, die sich bereits
Anfang der 70er Jahre des vergangenen Jahrhunderts in Behandlung begeben hatte, muf3
bei der Interpretation der Ergebnisse zum Langzeitverlauf bei Anorexia nervosa bertick-
sichtigt werden.

Ferner kdnnte man eine gewisse Heterogenitit der Ménner-Stichprobe anfiihren, da die
minnlichen Probanden in unterschiedlichen Zentren behandelt wurden. Dies wurde in
Kauf genommen, da die Behandlungskonzepte zumindest zweier Zentren, der medizi-
nisch-psychosomatischen Kliniken Roseneck und Bad Bramstedt, quasi identisch sind.
Vor dem Hintergrund der Tatsache, dafl gesicherte Daten zum Verlauf von Anorexia
nervosa und Bulimia nervosa bei Méinnern, basierend auf Studien mit ausreichend
groBBen Stichproben, sehr selten sind, wurde dies in Kauf genommen. Dem Ruf nach
Multi-Center-Studien in der EBstérungs-Verlaufsforschung wurde hier somit ansatz-
weise Rechnung getragen. Natiirlich ist ein Selektionsbias im vorliegenden Datenmate-
rial insofern vorhanden, als es sich um eine klinische Stichprobe handelt, die mehrheit-
lich in einem Zentrum, der medizinisch-psychosomatischen Klinik Roseneck, behandelt
wurde.

In der vorliegenden Arbeit konnte leider kein reiner Verlauf dargestellt werden, da bis
auf einen kleinen Prozentsatz von Mainnern, der bereits im Rahmen der GLEDS
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(German Longitudinal Eating Disorders Study, Fichter & Quadflieg, 1997, 1999?%
Fichter et al., 1998) mehrmals katamnestisch nachuntersucht worden war, reine Zwei-
punktmessungen mit einer groBen Streuung der Linge der Katamneseintervalle
vorlagen. Um einen Vergleich mit den Frauen der GLEDS zu ermdglichen, muflten
unabhingige Stichproben gebildet werden und die Méanner entsprechend der Lange ihrer
Katamneseintervalle den Frauen der GLEDS zugeordnet, also parallelisiert, werden.
Diese Tatsache mul} bei den Interpretationen der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
beriicksichtigt werden. Das geschilderte Vorgehen erscheint akzeptabel, da es sehr
wenig aussagekriftiges Datenmaterial zum Verlauf von EBstérungen bei Ménnern und
noch weit weniger zum Vergleich des Verlaufs von EBstérungen bei Ménnern und
Frauen gibt. Mit Hilfe der Trendanalysen bzw. des statistischen Verfahrens der Linearen
Gemischten Modelle (LGM) konnte dariiberhinaus eine Auswertemethode gefunden
werden, die eine zuverldssige Trendvorhersage beziiglich des Verlaufs der EBstérungen
bei Méannern und Frauen ermoglicht.

Reliabilitdit und Validitdt der Katamnesedaten konnen als sehr hoch eingeschitzt
werden, da es in den Ursprungsstudien der Manner und Frauen jeweils sehr hohe
Ausschopfungsquoten gab und die Erhebung der Daten mittels Selbsteinschitzungs-
verfahren und strukturierten diagnostischen Experteninterviews erfolgte. Durch die

Erhebung eines Grofiteiles der Daten per Telefoninterview ist kein Bias zu erwarten

(Sobin et al., 1993; Rohde et al., 1997).
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7 ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK

Die vorliegende Arbeit vergleicht den kurz-, mittel- und langfristigen Verlauf der
Anorexia nervosa und Bulimia nervosa bei Médnnern und Frauen. Mittels Selbstein-
schdtzungsverfahren und strukturierten Experteninterviews wurden 2, 6 und 12 Jahre
nach Erstmessung bzw. Aufnahme zur stationdren Behandlung katamnestische Unter-
suchungen durchgefiihrt. Es werden Daten aus einem Vergleich parallelisierter Gruppen
von Miénnern und Frauen mit Anorexia nervosa (N=62) und Bulimia nervosa (N=55)
dargestellt. Zusiétzlich werden Auswertungen einer grofleren Gesamtstichprobe von

Mainnern und Frauen mittels Trendanalysen (Lineare Gemischte Modelle) dargestellt.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit konnten zeigen, dall sich der Verlauf der
Anorexia nervosa und Bulimia nervosa bei Mannern und Frauen weitgehend &hnlich
darstellt. Es zeichneten sich jedoch auch Unterschiede zwischen den Geschlechtern ab:
Mainner mit Anorexia nervosa zeigten im Vergleich zu den Frauen ein geringer ausge-
pragtes Schlankheitsstreben und weniger Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper. Bei
den Minnern mit Bulimia nervosa war die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper
durchweg stirker ausgeprigt als bei den bulimischen Frauen. Dies konnte ein Hinweis
sein auf unterschiedliche Motivationen bzw. unterschiedliche é&tiologische Voraus-
setzungen fiir diese beiden EBstérungen bei Méannern und Frauen, der weiter untersucht

werden sollte.

Bei den untersuchten anorektischen Frauen zeigte sich des weiteren im Zeitraum von
Erstmessung bis 6-Jahres-Katamnese keine so deutliche Besserung der eBstérungs-
spezifischen und komorbiden Symptomatik wie bei den Ménnern. Einem eventuell
kontinuierlicheren Verlauf der Anorexia nervosa bei Midnnern in Richtung Besserung
bzw. Remission und darauf hinweisenden Bedingungsfaktoren hierfiir sollte in weiteren
Studien nachgegangen werden.

Bei Bulimia nervosa ist bei den untersuchten Ménnern 6 Jahre nach Therapie bzw.
Erstmessung in vielen Bereichen mit einer erneuten Verschlechterung sowohl der
eBstorungsspezifischen als auch der komorbiden Symptomatik zu rechnen. In zukiinfti-
gen Verlaufsstudien sollte, moglichst unter Verwendung identischer Instrumente und

Erhebungsmethodik, versucht werden, diesen Befund zu replizieren, da bisher in der
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Literatur keine Hinweise auf einen derartigen Effekt zu finden sind. Mdglicherweise ist
der mittelfristige Verlauf der Bulimia nervosa fiir Ménner mit einem erhdhten Riick-
fallrisiko verbunden, das durch eine rechtzeitige und gezielte Intervention vermindert

werden konnte.

Nach Auswertung der maximal moglichen Datenmenge in den Trendanalysen zeigte
sich ein liber die Zeit von ca. 12 Jahren hinweg abnehmender linearer Trend in fast allen
Bereichen sowohl der eBstérungsspezifischen Symptomatik als auch der allgemeinen
Psychopathologie bzw. Komorbiditit bei Ménnern und Frauen mit Anorexia nervosa
und auch Bulimia nervosa. Beide EBstorungen verliefen bei Mannern und Frauen sehr
dhnlich, jedoch wiesen die untersuchten Minner in vielen Bereichen sowohl der
eBstorungsspezifischen Symptomatik als auch der allgemeinen Psychopathologie ein

niedrigeres Ausgangs- und Grundniveau der Symptomatik auf.

Die Daten der vorliegenden Arbeit zeigen dariiber hinaus, dal von einem weitgehend
parallelen Verlauf der eBstorungsspezifischen Symptomatik und der allgemeinen
Psychopathologie bzw. Komorbiditit bei Anorexia nervosa und Bulimia nervosa ausge-
gangen werden kann. Eine Symptomverschiebung iiber die Zeit hinweg zeichnete sich
nicht ab. Die bulimischen Ménner und Frauen waren sich, bis auf die Verschlech-
terungstendenz bei den Ménnern zum 6-Jahres-Zeitpunkt, im Verlauf dhnlicher als die

anorektischen Ménner und Frauen.

Hinsichtlich der Lebenzeit-Privalenzen komorbider Storungen wiesen Ménner mit
Anorexia nervosa signifikant hdufiger als die Frauen der Vergleichsgruppe Dysthymien
auf (p <.05), wohingegen die anorektischen Frauen mehr Major Depression - Stérungen
aufwiesen (nicht signifikant). Anorektische Méanner scheinen also hdufiger zu ldngeran-
haltenden Formen der depressiven Verstimmung bzw. Depression zu neigen als anorek-
tische Frauen, bzw. berichten sie zum Teil eine weniger ausgeprigte depressive
Symptomatik. Alkoholabhéngigkeit trat bei den anorektischen Mannern haufiger auf als
bei den Frauen, wédhrend die Borderline-Personlichkeitsstorung bei den anorektischen
Frauen héufiger auftrat (beides nicht signifikant).

Substanzinduzierte Storungen, und hier besonders Alkoholabusus, traten bei bulimi-
schen Miannern haufiger auf als bei bulimischen Frauen (p < .05). Auch litten die unter-

suchten Ménner mit Bulimia nervosa héufiger an einer Borderline-Personlichkeits-
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storung als die untersuchten Frauen. Im Vergleich zu Anorexia nervosa litten Manner
und Frauen mit Bulimia nervosa héufiger an Alkoholabhingigkeit und substanz-
induzierten Storungen allgemein. Dies alles kdnnte ein Hinweis sein auf die wichtige
Rolle der Impulsivitit als Personlichkeitseigenschaft, die sich sowohl in der EBstorung
als auch in der komorbiden Symptomatik widerspiegelt. Da im Langzeitverlauf weniger
anorektische Ménner und Frauen an einer EBstérung leiden als bulimische Méanner und
Frauen, konnte Impulsivitit als Personlichkeitseigenschaft durchaus eine Rolle spielen

fiir den Gesamtverlauf vor allem der Bulimia nervosa.

Hinsichtlich der Gesamtmortalititsrate kann der Verlauf der Anorexia nervosa liber die
Geschlechter hinweg als ungiinstiger bezeichnet werden als der Verlauf der Bulimia
nervosa. Innerhalb der Anorexia nervosa hatten die Médnner wiederum eine niedrigere
Gesamtmortalitdt als die Frauen, bei der Bulimia nervosa gab es hier keinen Unter-
schied zwischen Ménnern und Frauen. Mit Fortschritt der Verlaufsjahre verstarben bei
beiden EBstdrungen pro Jahr nicht mehr Personen, als in den fritheren Verlaufsjahren.

Das Verlaufsergebnis nach 12 Jahren war sowohl bei Anorexia nervosa als auch
Bulimia nervosa hinsichtlich des Vorhandenseins einer EBstorung giinstig, jedoch
deutlich giinstiger bei Anorexia nervosa: ca. 75% der ehemals anorektischen Méanner
und Frauen und ca. 50% der ehemals bulimischen Ménner und Frauen wiesen im
Langzeitverlauf keine EBstorung mehr auf und konnen als remittiert betrachtet werden.
Ob hier wirklich von einer dauerhaften Remission bzw. Heilung gesprochen werden
kann, ist aufgrund des Datenmaterials der vorliegenden Arbeit nicht zu beantworten und
sollte in weiteren Langzeitstudien mit noch ldngeren Katamneseintervallen versucht

werden abzuklaren.

Fiir die weitere Forschung zum Verlauf von EBstorungen bei Médnnern sind prospektive
Multi-Center Studien unerldBlich, da nur so die geringe, wenn auch womoglich stei-
gende Privalenz von Anorexia nervosa und Bulimia nervosa, kompensiert werden kann.
Zukiinftige Studiendesigns sollten systematisch parallelisierte Stichproben von Méannern
und Frauen und zudem minnliche Kontrollgruppen miteinbeziehen. Nur so kann
sichergestellt werden, da3 bestimmte Ergebnisse spezifisch sind fiir Ménner mit EB-
storungen und daher in der Therapie besonders fokussiert werden sollten. Auch die
Einbeziehung von Teilstichproben homosexueller Mianner erscheint fiir bestimmte

Fragestellungen sinnvoll. Homosexualitdt ist als Risikofaktor in der Literatur zu

184



EBstéorungen bei Minnern vieldiskutiert. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
konnten zeigen, dall Manner mit Anorexia nervosa hdufiger homosexuelle Erfahrungen
und homosexuelle Neigung aufweisen als Frauen mit Anorexia nervosa (p < .05).
Minner mit Bulimia nervosa weisen lediglich einen Trend in Richtung haufigeres
Auftreten homosexueller Orientierung auf als Frauen. Inwieweit Homosexualitdt ein
Pradiktor fiir unterschiedliche Verlaufsvarianten bei diesen EBstorungen sein kann,
konnte im Rahmen dieser Arbeit nicht abgeklirt werden. In weiteren Verlaufsstudien
sollten jedoch dieser und weitere Risikofaktoren, unter anderem berufliche und
sportliche Betétigung, Korper-Ideale, pramorbides Gewicht, Gewichtsschwankungen,
Diétverhalten sowie komorbide Storungen als Verlaufs-Pradiktoren bei Mannern und
Frauen mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa untersucht werden. Die
Restkategorie der EBstorungen-NNB (DSM-1V) sollte hierbei systematischer untersucht
werden, da zu vermuten ist, dal3 eine beachtliche Anzahl von Personen iiber einen
langeren Zeitraum hinweg nicht die vollen DSM-IV Kriterien fiir eine der genannten
EBstorungen erfiillt, jedoch trotzdem noch unter eBstérungsspezifischen Symptomen

leidet.
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FRAGEBOGEN FUR NACHUNTERSUCHUNG I
ZUM VERLAUF VON ESS-STORUNGEN
BEI MANNERN

g&\
1. Was war Ihr niedrigstes, was Ihr hochstes Gewicht iiberhaupt seit der Pubertiit?
Wie grof} sind Sie?

a) Korpergrofle jetzt:............coooeeviiiiniiiiniiiieeee, cm

b) Gewicht (in kg):jetzt:..............cooovviiiiiiiiiiieee ., ke

¢) Gewicht (in kg) Minimum:................ccoooiiniiiiinnieee. ., ke
Wie alt waren Sie, als sie dieses Gewicht hatten? Jahre

d) Gewicht (in kg) Maximum:...............ccoooiriiieniieiiieieeen, ., ke
Wie alt waren Sie, als sie dieses Gewicht hatten? _____Jahre

Im folgenden finden Sie einige Fragen {iber seelische Probleme im Zusammenhang mit
EBstorungen. Bitte geben Sie fiir jede Frage global an, inwieweit sie in den letzten 3
Monaten (= derzeit) und inwieweit sie friither (ca. seit dem 10. Lebensjahr bis 3 Monate
vor dem heutigen Tag) fiir Sie zugetroffen hat. Notieren Sie zu jeder Frage/Feststellung
auf der linken Linie, inwieweit sie in den letzten 3 Monaten und auf der rechten Linie,
inwieweit sie irgendwann einmal friiher fiir Sie zugetroffen hat (maximale Ausprigung
ohne die letzten 3 Monate).

Schreiben also Sie auf die Linien eine Zahl zwischen 0 und 4, je nachdem, wie
zutreffend Sie die Feststellung zu einem Bereich fiir sich selbst finden. Wenn zum
Beispiel die Feststellung fiir die letzten 3 Monate deutlich zutraf, schreiben Sie eine 2
auf die linke Linie; wenn sie frither einmal sehr stark zutraf, schreiben Sie eine 4 auf die
rechte Linie. Im Anschluf} finden Sie ein Beispiel:

letzte 3 Starkste
Monate Auspriagung
frither

Beispiel: (0) nein, traf nicht zu
(1) leicht, traf leicht zu

(2) deutlich, traf deutlich zu

(3) stark, traf stark zu

(4) sehr stark, traf sehr stark zu
\2/'4I

copyright
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1. Ich hitte Angst, Panik oder starkes Unbehagen bekommen,

wenn ich 3 bis 5 Kilo zugenommen hitte. (7)

(0) traf nicht zu

(1) traf leicht zu

(2) traf deutlich zu
(3) traf stark zu

(4) traf sehr stark zu

2. Mein Wunschgewicht aus heutiger Sicht ist (8):

3. Das niedrigste Gewicht, das ich jemals haben wollte,
war (9):

4. Mein Selbstwertgefiihl war abhingig von meiner
Figur und meinem Gewicht. (10)

(0) nein

(1) leicht

(2) deutlich
(3) stark

(4) sehr stark

5. Ich habe Kkalorienhaltige Nahrungsmittel in den
Mund genommen und gekaut (ohne sie
herunterzuschlucken) und wieder ausgespuckt, um auf
diese Weise die Kalorienzufuhr niedrig zu halten. (14)

(0) nein

(1) selten (bis 1 x/Monat)

(2) gelegentlich (bis 1 x/Woche)
(3) haufig (bis 1 x/Tag)

(4) sehr hdufig (mehrmals taglich)

6. Ich habe geschlucktes Essen wieder hochgewiirgt um
es anschlielend erneut zu kauen. (15)

(0) nein

(1) selten (bis 1 x/Monat)

(2) gelegentlich (bis 1 x/Woche)
(3) héufig (bis 1 x/Tag)

(4) sehr hdufig (mehrmals taglich)

7. Obwohl andere (z. B. Arzte) sagten, ich sei zu diinn,
fand ich mich eher zu dick. (16)

(0) traf nicht zu

(1) traf leicht zu

(2) traf deutlich zu

(3) traf stark zu

(4) traf sehr stark zu )

(5) sowohl ich als auch meine Arzte waren
der Meinung ich sei zu dick

letzte 3
Monate

letzte 3
Monate

letzte 3
Monate

letzte 3
Monate

letzte 3
Monate

starkste
Ausprag.
friher

kg

starkste
Ausprég.
friher

starkste
Ausprég.
friher

friher

grofite
Ausprig.
frither



8. (Falls Sie jemals untergewichtigc waren) Ich habe
dariitber hinweggesehen, dall, mein Untergewicht
moglicherweise negative Folgen fiir meine Gesundheit
haben konnte. (17)

(0) nein, nie

(1) traf leicht zu

(2) traf deutlich zu

(3) traf stark zu

(4) traf sehr stark zu

(8) Ich war nie untergewichtig

9. Ich hatte Efattacken, wihrend derer ich innerhalb
kurzer Zeit (im allgemeinen weniger als 2 Stunden)
grofie Mengen von Nahrung gegessen habe (auch
andere Menschen wiirden die Menge als grof3
betrachten). (21b)

(0) nein

(1) leicht

(2) deutlich
(3) stark

(4) sehr stark

10. Wieviele Kalorien nahmen Sie bei einer Eflattacke
etwa zu sich? (21a)

(0) ich hatte keine EBattacken

(1) weniger als 1000 kcal bei EBattacke
(2) mehr als 1000 kcal bei EBattacke
(3) mehr als 3000 kcal bei EBattacke
(4) mehr als 5000 kcal bei EBattacke

11. Uber einen Zeitraum von drei Monaten, wie hiufig
hatten Sie deutliche EBattacken (d.h. mehr als ca. 1000
kcal pro Eflattacke)? (23)

(0) nie

(1) selten (ca. 1-4 mal im Monat

(2) gelegentlich (durchschnittlich mind. 2 x/Woche)

(3) héufig (bis 1 x/téglich)

(4) sehr hiufig (mehrmals téglich)

(5) mindestens 2 x/Woche aber nicht iiber 3 Monate oder langer

12. Uber einen Zeitraum von sechs Monaten, wie
hiufig hatten Sie Eflattacken? (24)

(0) nie

(1) selten (ca. 1-4 mal im Monat)

(2) gelegentlich,(durchschnittlich mind. 2 x/Woche)
(3) héufig (bis 1 x/téglich)

(4) sehr hiufig (mehrmals téglich)

letzte 3
Monate

letzte 3
Monate

letzte 3
Monate

iiber
letzte 3
Monate

letzte 6
Monate

(5) mindestens 2 x/Woche aber nicht iiber 6 Monate oder langer

frither

starkste
Ausprig.
friher

starkste
Ausprig.
frither

stirkste
Ausprig.
iiber 3
Monate
frither

stirkste
Ausprig.
iiber 6
Monate
frither



13. Die EBattacken fanden in der Regel an zwei
verschiedenen Tagen der Woche statt. (25)

(0) nein

(1) ja
(8) keine EBattacken

14. Wahrend der EBattacken habe ich das Gefiihl
gehabt, die Kontrolle iiber das Essen zu verlieren.(26)

(0) nein
(1) leicht
(2) deutlich
frither
(3) stark
(4) sehr stark
(8) entfallt (keine EBattacken)

15. Merkmale meiner Effattacken waren (27):

- Wihrend der EBattacken a3 ich wesentlich
schneller als gewohnlich.

(0) nein

() ja
(8) keine EBattacken

- Wihrend der EBattacken a3 ich so lange, bis ich
mich unangenehm voll fiihlte.

(0) nein
(1)ja
(8) keine EBattacken

- Wihrend einer Efattacke nahm ich grofe Mengen
Nahrung zu mir, ohne mich korperlich hungrig zu
fithlen.

(0) nein

() ja
(8) keine EBattacken

- Wihrend einer Efattacke al} ich alleine, weil ich
mich schimte, wieviel ich zu mir nahm.

(0) nein
(1)ja
(8) keine EBattacken

- Nach der EBattacke fiihlte ich mich von mir selbst
angeekelt, depressiv oder ausgesprochen schuldig.

(0) nein

(1) ja
(8) keine EBattacken

letzte 3
Monate

letzte 3
Monate

letzte 3
Monate

frither

stiarkste
Ausprég.

stiarkste
Ausprég.
frither



16. Meine EfBattacken haben mich seelisch belastet. (28)

(0) nein letzte 3
(1) leicht Monate
(2) deutlich

frither
(3) stark

(4) sehr stark (z.B. Verzweiflung)
(8) entfdllt, da keine EBattacken

17. Es kam vor, daf} ich Nahrung erbrochen habe, um
eine Gewichtszunahme zu vermeiden, oder um mich zu
erleichtern. (35)

(0) gar nicht letzte 3
(1) seltenes Erbrechen (weniger als 2x/Woche) Monate
(2) gelegentliches bis 6fteres Erbrechen (mindestens 2 x/Woche)

frither

(3) haufiges Erbrechen (bis 1 x téglich)
(4) sehr hdaufiges Erbrechen (mehrmals tiglich)

18. Ich habe das Erbrechen meist selbst herbeigefiihrt.

(35b)
letzte 3
Monate
(0) nein
(Dja
(8) traf nicht zu
19. Ich habe Abfiihrmittel (Laxantien) eingenommen.
(36)
(0) nein letzte 3
(1) selten (weniger als 2 x/Woche) Monate
(2) ofter (mind. 2x/Woche) - niedrige Dosis

frither
(3) haufig (bis 1 x tdglich) - entsprechend einer hohen Tagesdosis
(4) sehr hdaufig (mehrmals tiglich), entsprechend einer sehr hohen
Tagesdosis

20. Ich habe ein entwisserndes Medikament
(Diuretikum) eingenommen, um auf diese Weise mein
Gewicht zu verringern. (37)

(0) nein letzte 3
(1) selten (weniger als 2 x/Woche) - niedrige Dosis Monate
(2) ofter (mind. 2x/Woche) - méBige Dosis

frither

(3) haufig (bis 1 x tiglich) - hohe Dosis
(4) sehr hdaufig (mehrmals tiglich), bzw. sehr hohe Dosis

stiarkste
Ausprég.

stiarkste
Ausprég.

friher

stiarkste
Ausprég.

stiarkste
Ausprég.



21. Ich habe Appetitziigler eingenommen, um auf diese
Weise eine schlankere Figur zu erzielen. (38)

(0) nein
(1) selten (weniger als 2 x/Woche) - niedrige Dosis
(2) ofter (mind. 2x/Woche) - méBige Dosis
frither
(3) haufig (bis 1 x tiglich) - bzw. hohere Dosis
(4) sehr hdaufig (mehrmals tiglich), bzw. sehr hohe Dosis

22. Ich habe Medikamente zur Steigerung der
Schilddriisenfunktion eingenommen, um auf diese
Weise eine schlankere Figur zu erreichen. (39)

(0) nein
(1) selten (weniger als 2 x/Woche) - niedrige Dosis
(2) ofter (mind. 2x/Woche) - méBige Dosis
frither
(3) haufig (bis 1 x tiglich) - bzw. hohere Dosis
(4) sehr haufig (mehrmals tiglich), bzw. sehr hohe Dosis

23. Ich habe als Zuckerkranker meine Insulinbehand-
lungen vernachlissigt, um eine schlankere Figur zu
erreichen. (40)

(0) nein
(1) selten
(2) des ofteren
frither
(3) haufig
(4) sehr hdufig
(8) entfallt (keine Zuckerkrankheit)

24. Ich habe linger als 24 Stunden gar nichts gegessen,
um so eine schlankere Figur zu erreichen. (41)

(0) nein
(1) selten (bis 1 Tag/Monat)
(2) ofters (bis 1 Tag/Woche)
frither
(3) héufig (bis 1 Woche durchgehend)
(4) sehr haufig (langer als 1 Woche)

25. Ich habe viel korperliche Bewegung betrieben. (42)

(0) nein
(1) selten (weniger als 2 x/Woche)
(2) ofter (mind. 2x/Woche)
frither
(3) haufig (bis 1 x tdglich)
(4) sehr hdufig (mehrmals taglich)

letzte 3
Monate

letzte 3
Monate

letzte 3
Monate

letzte 3
Monate

letzte 3
Monate

stiarkste
Ausprég.

stiarkste
Ausprég.

stiarkste
Ausprég.

stiarkste
Ausprég.

stiarkste
Ausprég.



26. Ich habe Einlaufe verwendet, um eine
Gewichtszunahme zu vermeiden. (43)

(0) nein letzte 3
(1) selten (weniger als 2 x / Woche) Monate
(2) ofters (mind. 2 x / Woche)

frither

(3) haufig (bis 1 x téglich)
(4) sehr hdufig (mehrmals tiglich)

27. Ich habe Sachen wie z.B. Brechwurz (radix
ipecacuana) eingenommen, die mir halfen, Erbrechen
auszulosen. (44)

(0) nein letzte 3
(1) selten (weniger als 2 x/Woche- niedrige Dosis) Monate
(2) ofter (mind. 2x/Woche) - méBige Dosis

frither

(3) haufig (bis 1 x tiglich) - bzw. hohere Dosis
(4) sehr haufig (mehrmals tiglich), bzw. sehr hohe Dosis

stiarkste
Ausprég.

stiarkste
Ausprég.

28. Es gibt verschiedene unangemessene Moglichkeiten, einer Gewichtszunahme
entgegenzuwirken, sog. ‘gegensteuernde Maflnahmen’. Wie hiufig haben Sie

zumindest eines der folgenden Dinge getan:

1) Erbrechen, 2) AbfiihrmittelmiBbrauch, 3) Einnahme entwissernder Medikamen-
te, 4) Einnahme von Appetitziiglern, 5) Einnahme eines Medikamentes zur
Steigerung der Schilddriisenfunktion, 6) Vernachlissigung einer erforderlichen

Insulinbehandlung, 7) Fasten, 8) exzessive korperliche Bewegung, 9)
10) Einnahme von Brechwurz. (45)

(0) nein (ich habe niemals etwas Derartiges getan)

(1) Ich hatte eine oder mehrere der 10 oben aufgelisteten
Verhaltensweisen

zusammengenommen mindestens 2 x pro Woche iiber einen
Zeitraum von 3 Monaten oder ldnger angewendet

(2) Ich hatte eine oder mehrere der 10 oben aufgelisteten
Verhaltensweisen zusammengenommen_weniger als 2 x pro Woche
iiber einen Zeitraum_von 3 Monaten oder ldnger angewendet

(3) Ich hatte eine oder mehrere der 10 oben aufgelisteten
Verhaltensweisen zusammengenommen_mindestens 2 X pro Woche
kiirzer als 3 Monate lang angewendet

(4) Ich hatte eine oder mehrere der 10 oben aufgelisteten
Verhaltensweisen zusammengenommen weniger als 2 x pro Woche
iiber einen kiirzeren Zeitraum als 3 Monate angewendet

29. In Zeiten, in denen ich Verhaltensweisen, wie die
oben aufgefiihrten angewendet habe, war mein
niedrigstes Gewicht etwa (46):

Kodiere 888, wenn keine der aufgelisteten Verhaltens-
weisen angewendet wurde.

Einlaufe oder

letzte 3 frither

Monate

kg



30. In Zeiten, in denen ich gegensteuernde
Mafinahmen, wie oben aufgelistet, angewendet habe,
traten immer auch deutliche ,,FreBanfalle* auf (mehr
als 1000 kcal.). (46b)
letzte 3 frither

(0) nein Monate

(1)ja

(8) keine gegensteuernden MaBBnahmen

31. Als gegensteuernde MalBlnahmen habe ich
verwendet (47):

(0) regelméBige Didten, Fasten oder viel korperliche Bewegung
(Sport etc.); weitere der oben aufgefiihrten Maflnahmen (z.B.
Erbrechen) habe ich so gut wie nie angewendet.

(1) habe regelméBig Erbrechen herbeigefiihrt oder Abfiihrmittel,
entwissernde Medikamente, Appetitziigler, Einliufe, Medika-
mente zur Steigerung der Schilddriisenfunktion oder Mittel wie
z.B. Brechwurz eingenommen (wobei Diidten, Fasten oder iiber-
mafige Bewegung auch vorkommen konnten). letzte 3 frither
(3) Ich hatte sowohl Phasen wie unter (0) beschrieben, als auch solche, = Monate

wie unter (1) beschrieben

(8) Ich habe nie irgendwelche der gegensteuernden Maflnahmen
(Didten, Fasten, Erbrechen etc.) angewendet.

o

("

32. Gab es eine Zeit, in der die folgenden 3
Bedingungen gleichzeitig bei Ihnen erfiillt waren? (48)

1. niedriges Gewicht (in etwa das von Ihnen angegebene letzte frither
Mindestgewicht) 3 Monate

2. starke Angst oder Panik vor Gewichtszunahme

3. ein Gefiihl, zu dick zu sein oder eine deutliche Abhidngigkeit

des Selbstwertgefiihls von Threr Figur oder Threm Gewicht oder ein

Hinwegsehen iiber mogliche negative Folgen des Untergewichtes

(0) nein, nie waren alle 3 Bedingungen gleich zeitig erfiillt
(1) ja, es gab eine Zeit, in der alle 3 Bedingungen gleichzeitig
erfullt waren

Falls ja, wie alt waren Sie, als diese Bedingungen das erste Mal
gleichzeitig erfiillt waren? Jahre



33. Wihrend einer anorektischen Episode(n) (d.h.
Untergewicht, Angst vor Gewichtszunahme,
Selbstwertgefithl abhéangig von Figur und Gewicht)
hatte ich .. FreBanfille*“ (iiber 1000 kcal). (49a)

(0) nie letzte 3

(1) ja, aber nicht regelméaBig Monate

(2) ja, regelméaBig

(3) es gab sowohl anorektische Episoden, in denen ich
,Frefanfille” hatte und Episoden, in denen ich keine hatte

(8) traf nicht zu, da ich nie magersiichtig war

34. Wihrend einer anorektischen Episode(n) habe ich
regelmiaflig Dinge gemacht, die mein Gewicht
verringern sollten, wie z.B. Erbrechen, Abfithrmittel,
entwissernde Medikamente, Appetitziigler, Einliufe,
Brechwurz oder Medikamente zur Steigerung der
Schilddriisenfunktion angewendet. (49b)

(0) nie letzte 3
(1) ja, aber nicht regelméaBig Monate
(2) ja, regelméaBig
(3) es gab sowohl anorektische Phasen, in denen ich gegensteuernde
Malnahmen wie die erwéhnten angewendet habe und Phasen,
in denen ich keine benutzt habe
(8) entfallt, da ich nie magersiichtig war

35. Gab es eine Zeit, in der die folgenden 4
Bedingungen gleichzeitig bei Ihnen erfiillt waren? (50)

1. EBattacken, in deren Verlauf sie innerhalb kurzer Zeit gro3e Mengen
von Nahrung zu sich genommen haben bei einem gleichzeitigen Gefiihl,
die Kontrolle iiber das Essen zu verlieren.

2. RegelmiBige Anwendung unangemessener MalBnahmen, um einer
Gewichtszunahme entgegenzuwirken, wie z.B. absichtliches Erbrechen,
Einnahme von Laxantien, Diuretika, Appetitziiglern, Medikamenten zur
Steigerung der Schilddriisenfunktion oder Brechmittel, Vernachldssigung
der Insulinbehandlung als Diabetiker, Fasten {iber mehr als 24 Stunden,
exzessive korperliche Bewegung, Einldufe.

3. EBattacken und Maflnahmen, die einer Gewichtszunahme entgegenwirken
sollten, erfolgten beide im gleichen Zeitraum von 3 Monaten mindestens
2 mal wochentlich.

4. Mein Selbstwertgefiihl hing stark von Figur und Gewicht ab.

letzte 3
(0) nein, nie waren alle vier Bedingungen gleichzeitig erfiillt Monate
(1) ja, es gab eine Zeit, in der alle vier Bedingungen gleichzeitig
erfiillt waren

frither

friher

frither

Falls ja, wie alt waren Sie, als diese Bedingungen das erste Mal
gleichzeitig erfiillt waren?

Jahre



und

und
und

und

36. Traten ,,EBanfille* ausschlieBlich in Zeiten auf, in
denen Sie moglichst wenig aien oder versuchten, Thr
Gewicht moglichst niedrig zu halten? (51a)
letzte 3 frither
(0) nein Monate
(Dja ‘
(8) traf nicht zu (keine ,,FreBanfélle*)

37. Haben Sie die unangemessenen Dinge, die einer
Gewichtszunahme entgegenwirken sollten, ausschlief3-
lich in Zeiten angewendet, in denen Sie moglichst
wenig aflen oder versuchten, Ihr Gewicht moglichst
niedrig zu halten? (siehe auch Frage 34) (51b)

(0) nein letzte 3 frither
(1)ja Monate
(8) traf nicht zu (keine gegensteuernden Mallnahmen)

38. Gab es eine Zeit, in der die folgenden 5
Bedingungen gleichzeitig bei Ihnen erfiillt waren? (52)

1. EBattacken, in deren Verlauf ich innerhalb kurzer Zeit groBe Mengen
von Nahrung zu sich genommen habe bei einem gleichzeitigen Gefiihl,
die Kontrolle iiber das Essen zu verlieren

2. mindestens drei der folgenden Merkmale trafen fiir meine EBattacken zu:
ungewdohnlich schnelles Essen; Essen, bis ein unangenehmes Vollegefiihl
eingetreten ist; Essen von groBen Mengen, ohne mich koérperlich hungrig zu
fiihlen; allein essen; nach den Efattacken fiihlte ich mich angeekelt,
depressiv oder schuldig

3. ich fiihlte mich besorgt oder gar verzweifelt wegen meiner EBattacken

4. die EBattacken erfolgten an mindestens zwei verschiedenen Tagen in
der Woche iiber mindestens 6 Monate hinweg letzte 3 frither

5. Ich wendete in dieser Zeit keinerlei gegensteuernde Maflnahmen zur ~ Monate
Vermeidung von Gewichtszunahme an (weder Erbrechen noch
Laxantien etc.)

(0) nein, nie waren alle fiinf Bedingungen gleichzeitig erfiillt

(1) ja, es gab eine Zeit, in der alle fiinf Bedingungen gleichzeitig
erfiillt waren

Falls ja, wie alt waren Sie, als diese Bedingungen das erste Mal
gleichzeitig erfiillt waren?
Jahre

VIELEN DANK!




Erklirung

Ich versichere, daf} ich meine Dissertation
EBstérungen bei Mannern
Charakteristika des Verlaufs von Anorexia nervosa und Bulimia nervosa

bei Méannern und Vergleich mit einer weiblichen Stichprobe

selbstidndig, ohne unerlaubte Hilfe angefertigt und mich dabei keiner anderen als der von mir

ausdriicklich bezeichneten Quellen und Hilfen bedient habe.

Die Dissertation wurde in der jetzigen oder einer dhnlichen Form noch bei keiner anderen

Hochschule eingereicht und hat noch keinen sonstigen Priifungszwecken gedient.

Miinchen, den 28. November 2003

Heidelinde Krenn



	Eßstörungen bei Männern
	Anorexia nervosa und Bulimia nervosa bei Männern
	
	
	
	
	
	Dissertation
	zur Erlangung des Doktorgrades
	Marburg/Lahn 2003






	Großen Dank möchte ich Prof. Dr. Manfred Fichter
	diss_02.pdf
	EINLEITUNG
	THEORETISCHE GRUNDLAGEN
	Die Forschung zu Eßstörungen bei Männern
	Historische Aspekte
	Diagnostische Klassifikation der Eßstörungen nac
	Anorexia nervosa
	Bulimia nervosa
	Nicht näher bezeichnete Eßstörungen

	Epidemiologie
	Methodische Probleme der Forschung zu Eßstörunge

	Klinisches Bild der Eßstörungen bei Männern
	Eßstörungsspezifische Symptomatik
	Komorbidität allgemeiner Psychopathologie

	Die Ätiologie gestörten Eßverhaltens bei Männe�
	Biologische Faktoren
	Soziokulturelle Faktoren
	Psychologische Faktoren

	Der Verlauf von Eßstörungen bei Männern
	Risikofaktoren für Eßstörungen bei Männern
	Alter bei Beginn der Eßstörung
	Prämorbides Gewicht
	Körperschema und Diätverhalten
	Beruf und sportliche Betätigung
	Homosexualität, sexuelle Hemmung und Geschlechts�
	Komorbidität

	Vergleich von Verlaufsergebnissen zu Anorexia ner

	Therapie von Eßstörungen bei Männern

	ZUSAMMENFASSUNG DER THEORETISCHEN BEFUNDE SOWIE FRAGESTELLUNGEN DER STUDIE
	METHODEN
	Stichprobe
	Definition der Männerstichprobe
	Rücklaufquoten der Nachuntersuchung
	Retrospektive Absicherung der Erstmessungsdiagnostik

	Stichprobe parallelisierter Frauen

	Instrumente
	Skalen zur Eßstörungssymptomatik
	Strukturiertes Inventar für Anorektische und Bul�
	Eating Disorder Inventory
	Psychiatric Status Rating Scale

	Skalen zur allgemeinen Psychopathologie
	Symptom Checklist-90-R
	Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV, �
	Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV, �

	Fragen zu Sexualität

	Schulung der Interviewer
	Design.....
	Durchführung und Ablauf der Nacherhebung
	Erhebungsart

	Statistische Auswerteverfahren

	ERGEBNISSE
	Ergebnisse des Parallelisierungsverfahrens für M�
	Anorexia nervosa
	Bulimia nervosa

	Mortalitätsraten
	Soziodemographische Kennwerte
	Anorexia nervosa
	Bulimia nervosa

	Verlauf der Anorexia nervosa bei Männern und Fra�
	Häufigkeit der Diagnosen im Verlauf
	Schweregrad der Eßstörung \(Experteneinschätzu
	Verlauf der eßstörungsspezifischen Symptomatik �
	Gewicht der Männer und Frauen mit Anorexia nervo�
	Exzessiver Bewegungsdrang

	Verlauf der Bulimia nervosa bei Männern und Frau�
	Häufigkeit der Diagnosen im Verlauf
	Schweregrad der Eßstörung \(Experteneinschätzu
	Verlauf der eßstörungsspezifischen Symptomatik �
	Gewicht der Männer und Frauen mit Bulimia nervos�
	Exzessiver Bewegungsdrang

	Komorbidität psychiatrischer Psychopathologie
	Komorbidität bei Männern und Frauen mit Anorexia
	Lebenszeit-Prävalenzen \(Experteneinschätzung\
	
	
	Anorexia nervosa
	Männer
	1,7
	69,5
	47,5
	0
	0
	23,7
	32,2
	8,5
	16,9
	1,7
	15,3
	
	Angststörungen


	44,1
	13,6
	6,8
	11,9
	8,5
	22,0
	0
	8,5
	
	Irgendeine DSM-IV Achse-I Störung


	78,0
	
	Borderline Persönlichkeitsstörung


	1,7



	Verlauf der allgemeinen Psychopathologie \(Selbs

	Komorbidität bei Männern und Frauen mit Bulimia 
	Lebenszeit-Prävalenzen \(Experteneinschätzung\
	
	
	Bulimia nervosa
	Männer
	0
	67,9
	54,7
	1,9
	0
	13,2
	58,5
	15,1
	34,0
	7,5
	18,9
	
	Angststörungen


	41,5
	24,5
	11,3
	5,7
	7,5
	18,9
	0
	15,1
	
	Irgendeine DSM-IV Achse-I Störung


	83,0
	
	Borderline Persönlichkeitsstörung


	13,2



	Verlauf der allgemeinen Psychopathologie \(Selbs


	Homosexualität
	Homosexualität bei Männern und Frauen mit Anorex
	
	
	
	Anorexia nervosa




	Homosexualität bei Männern und Frauen mit Bulimi


	DISKUSSION
	Parallelisierung von Männern und Frauen
	Mortalität
	Soziodemographische Kennwerte
	Verlauf der Anorexia nervosa bei Männern und Fra�
	Verlauf der Bulimia nervosa bei Männern und Frau�
	Komorbidität psychiatrischer Psychopathologie
	
	
	
	Anorexia nervosa
	Bulimia nervosa




	Homosexualität
	
	
	
	Anorexia nervosa




	Einschränkungen durch die Methodik der Studie

	ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK
	LITERATURVERZEICHNIS
	ABBILDUNGSVERZEICHNIS
	TABELLENVERZEICHNIS
	ANHANG

	diss_03.pdf
	VIELEN DANK!

	diss_04.pdf
	Erklärung




