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EINLEITUNG

Verfolgt man die Nachrichten der letzten Jahre, dann kann man zu Recht vermuten, dass das
Thema Gesundheit und Essen eine zunehmende Bedeutung gewinnt. Einige Schlagworte
verdeutlichen dies: Gammelfleischskandal, gentechnologisch verdnderte Lebensmittel,
Rinderwahn, Hungersnéte in der Dritten Welt und andererseits Zunahme der Fettleibigkeit in
den westlichen Industriestaaten. Die Medien propagieren heutzutage zwar den Verbrauch von
gesunden, , lighten* Lebensmitteln, doch die persdnliche Einstellung zu Nahrung und Essen
scheint in Abhangigkeit von sozialen und kulturellen Faktoren gerade in der westlichen Welt
immer problematischer zu werden.In den reichen Landern der Erde hat sich der Stellenwert
von Nahrung und Essen bis in die heutige Zeit entscheidend veréndert. War friiher das Essen
durch ein Grundbediirfnis zum Uberleben gekennzeichnet, so zeichnet es sich heute durch ein
Bediirfnis zu Konsum und Uberfluss aus. Barry Popkin, ein renommierter
Erndhrungswissenschaftler der University of North Carolina, betonte in seiner Rede auf der
Jahreskonferenz der International Association of Agricultural Economists im Jahr 2006 in
Brisbane dass es inzwischen auf der Erde mehr Ubergewichtige als untererndhrte Menschen
gibt (Popkin, 2006). Doch nicht nur die Anzahl der Ubergewichtigen Menschen steigt,
sondern auch die Zahl der Menschen, die wegen einer Essstorung Hilfe in Anspruch nehmen,
insbesondere die Zahl der essgestorten Ménner (Braun, Sunday, Huang & Halmi, 1999).
Diese ansteigende Zahl von Betroffenen flihrte in den letzten Jahren zu einem enormen
Interesse der Medien an dem Thema Essstorungen.Die Aktualitit des Themas zeigt sich auch
in den zunehmenden wissenschaftlichen Veroffentlichungen. Die Problematik des Themas
Essstérungen ist vielféltig und viele Fragen sind noch ungeklart. Warum sind deutlich mehr
Frauen von einer Essstorung betroffen? Wie ist das Zusammenspiel der verschiedenen
Faktoren bei der Entstehung einer Essstérung? Wie ist der langfristige Verlauf bei den

Patienten?

Die vorliegende Arbeit behandelt insbesondere das Thema der Essstérungen bei Mannern

unter Berucksichtigung der Symptomatik, des Verlaufs und des Genderaspekts.



Das erste Kapitel der Arbeit umfasst einen theoretischen Grundlagenteil (Kapitel 1). Hierzu
gehort eine kurze Historie der drei Essstorungen AN, BN und BED, die Definition bzw.
Klassifikation der verschiedenen Essstorungen einschliesslich Daten zur Epidemiologie. Eine
genauere Kklinische Betrachtung erfolgt in den folgenden beiden Abschnitten. Hier wird auf
die klinische Symptomatik und die Komorbiditat der Krankheitsbilder eingegangen. Danach
werden verschiedene Theorien zur Atiologie der Stérungen und maégliche Risikofaktoren fiir
die Entstehung einer Essstorung erortert. Im Kapitel Therapie wird tUber den neuesten Stand in
der Therapie der Essstdrungen berichtet. Als Abschluss des theoretischen Teils stehen

Informationen zum Krankheitsverlauf und der Prognose der drei Essstorungen.

Im zweiten Kapitel wird die eigentliche Fragestellung der Studie beschrieben, die sich auf

Essstérungen bei Mannern bezieht unter besonderer Beriicksichtigung des Genderaspekts.

Im dritten Kapitel werden die verwendeten Instrumente und statistischen Methoden

vorgestellt.
Im vierten Kapitel werden die ermittelten Ergebnisse dargestellt und erldutert.

Die Diskussion der Ergebnisse im Kontext mit der aktuellen Fachliteratur erfolgt im flinften

Kapitel.

Abschliessend erfolgt im Kapitel 6 eine kurze Zusammenfassung der gesamten Studie mit
Ihren Ergebnissen und Folgerungen.
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1 THEORETISCHE GRUNDLAGEN
1.1 Historische Betrachtung und Forschung tGber Essstérungen bei Mannern

Im Zusammenhang mit Religion und der vorherrschenden Kultur gab es in allen
Geschichtsepochen Menschen, die auf Essen verzichteten oder in Askese lebten. Das Fasten
galt friher als symbolische Handlung mit meist mystischem Hintergrund und nicht als Mittel

um Gewicht zu verlieren.

Ab dem 17. Jahrhundert beginnt die Geschichte der medizinisch dokumentierten Magersucht.
1689 verfasste der Englander Richard Morton einen gut dokumentierten Fallbericht einer
Pubertatsmagersucht eines 17-jdhrigen Jungen und publizierte sein Werk Phthisiologia, seu
Exercationes de Phthisi, in dem er die Krankheit als ,,Auszehrung, bedingt durch Traurigkeit
und &ngstliche Sorgen* beschrieb (Silverman, 1990). Weitere Félle von mannlichen Patienten
mit Magersucht verdffentlichten Robert Whytt 1764 und Robert Willan 1790 (Silverman,
1990).

1874 benennt William Gull den bisherigen Krankheitsterminus ,,Apepsia hysterica®“ in den bis
heute geldufigen Begriff ,,Anorexia nervosa“ um, auch um zu betonen ,dass die Krankheit
keineswegs nur bei Frauen anzutreffen ist, wie der Begriff hysterica (aus dem griechischen
hystera = Gebarmutter) vermuten l&sst (Fichter, 1985). Im Zeitraum von 1870 bis 1970
existieren aus unterschiedlichen Grunden fast keine Berichte iber méannliche Patienten mit
Essstorungen. Zum einen stimmte das Vorkommen der Essstdrungen bei Ménnern nicht mit
den damaligen psychoanalytischen Hypothesen (iberein, die die Ursache der Magersucht als
Angst der Frau vor oraler Schwangerung interpretierten. Zum anderen wurden Essstérungen
aufgrund der damals vorherrschenden Stereotypien generell sehr selten bei Mannern
diagnostiziert (Andersen, 1997).

Ab 1970 wurden zumeist Fallberichte (Gwirtsman, Roy-Byrne, Lerner & Yager, 1984;
Robinson & Holden, 1986) und Studien mit Stichproben vertffentlicht, bei denen die
Fallzahlen anfangs jedoch recht klein waren. Erst nach und nach wurden gréRere Fallstudien
(Burns & Crisp, 1984; Fichter & Daser, 1987; Carlat, Camargo & Herzog 1997) und auch
Verlaufsberichte (Deter, Kopp, Zipfel & Herzog, 1998) veroffentlicht.

Die Geschichte der Bulimia nervosa reicht bis in die Antike zuriick. So war es bei den
»Fressgelagen” im alten Rom wblich, das Gegessene zu erbrechen, um anschliessend wieder

groRere Mengen Nahrung zu sich nehmen zu kénnen. Doch wahrend das Krankheitsbild der
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AN bereits im 17. Jahrhundert erstmals von Morton dokumentiert wurde, dauerte es bis 1979
ehe die BN erstmalig von Russell benannt wurde. Erst 1980 beschrieb die American
Psychiatric Association (APA) die BN erstmals als eigenstandiges Krankheitsbild und nahm
sie in die dritte Auflage des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Stérungen
(DSM-I111) auf. Zuvor waren die bulimischen Patienten wegen der sich zum Teil &hnelnden
Symptome (selbstinduziertes Erbrechen, Heilhunger) ebenfalls der Anorexie zugeteilt
worden. Da viele der Patienten mit Bulimie keine anorektische Phase durchliefen und kein
Untergewicht vorwiesen wurde es jedoch notwendig, eine Trennung der Krankheitsbilder

vorzunehmen.

Das Krankheitsbild der Binge Eating Disorder (BED) wurde erstmalig 1959 von Stunkard
beschrieben. Er beobachtete ibergewichtige Patienten, die Fressattacken zeigten, aber keine
gegensteuernden Malinahmen ergriffen. Als eigenstdndige Diagnose gibt es die BED in den
USA erst seit 1994. Deshalb ist es auch verstandlich, dass zu diesem Krankheitsbild nur

wenige Studien in der Fachliteratur existieren.
1.2 Definition bzw. Klassifikation von Essstérungen

Unter einer Essstorung versteht man sowohl ein Zuviel als auch ein Zuwenig an Essen
aufgrund eines unangemessenen Essverhaltens, wobei die Begriffe ,,Zuviel” und ,,Zuwenig"
in die Dimension einer zumindest potenziellen Gesundheitsschadigung weisen (Fichter,
2000).

Storungen des Essverhaltens werden von der American Psychiatric Association (APA) im
Diagnostischen und Statistischen Manual psychischer Stérungen (DSM) néher definiert. Das
DSM st ein weltweit angewandtes Klassifikationssystem fir psychische Stérungen. Es bietet
Informationen (ber diagnostische Merkmale, Nebenmerkmale, besondere kulturelle
Merkmale, Alters- und Geschlechtsmerkmale, Differentialdiagnosen und Daten zur Prévalenz
und zum Verlauf psychischer Stérungen. Die erste Ausgabe wurde von der APA bereits 1952
veroffentlicht (DSM 1), 1968 folgte die zweite (DSM II) und 1980 die dritte (DSM III)
Ausgabe. Die aktuelle Ausgabe, das DSM 1V, wurde von der APA 1994 herausgegeben. Die
deutsche Ubersetzung wurde 1996 veroffentlicht (SaB, Wittchen et al., 1996). Es existiert
auch eine deutsche Bearbeitung des DSM IV (SaB, Wittchen et al., 1998).
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat ebenfalls eine ,International statistical
Classification of Diseases and related health problems® (ICD-10) erstellt, in der auch die

Essstérungen definiert sind.
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Diese Studie bezieht sich auf die Definition und Klassifikation der Essstérungen des DSM IV.

Im Kapitel Essstorungen sind folgende Kategorien definiert:

- Anorexia nervosa mit der Unterscheidung Restriktiver bzw. ,,Binge Eating/Purging“ Typus
- Bulimia Nervosa mit der Unterscheidung ,,Purging“ bzw. ,,Nicht-Purging-Typus*
- Nicht naher bezeichnete Essstérung. Hierzu zéhlen Essstorungen, die die Kriterien fir eine

spezifische Essstérung nicht erfillen, einschlielich der Binge Eating Disorder.
1.2.1 Anorexia nervosa

Das Wort Anorexia stammt aus dem Griechischen und bedeutet Appetitlosigkeit oder
fehlendes Verlangen. Der Begriff beschreibt das Krankheitsbild nur unzureichend, da bei den
Betroffenen nicht eine Appetitlosigkeit zu beobachten ist, sondern eher ein bewusstes
Unterdricken des Appetits bzw. des Hungergefuhls. Im Verlauf der Erkrankung verlieren die
Betroffenen dann das normale Gefhl fir Appetit, Hunger und Sattigung (Buchholz, 2001).

Der Begriff nervosa weist auf eine Mitbeteiligung der Psyche hin.

Niedriges Korpergewicht, Kérperschemastorungen und eine ausgepragte Gewichtsphobie sind
die Hauptkriterien einer AN. Die Gewichtsphobie beispielsweise unterscheidet die AN von
einer sekundéren Anorexie im Rahmen einer korperlichen Grunderkrankung (z.B. Vorliegen
eines Malignoms). Bei Frauen existiert als zusétzliches Kriterium das Ausbleiben von
mindestens drei aufeinander folgenden Menstruationszyklen (Amenorrhoe). Fir Manner gibt
es bisher noch kein entsprechendes endokrinologisches Merkmal im DSM V. Um diese
geschlechtsabhangige Variable zu umgehen, gibt es verschiedene Mdéglichkeiten. Es kénnten
entsprechende endokrinologische Merkmale fiir Méanner in die diagnostischen Kriterien
einbezogen werden, wie z.B. ein niedriger Testosteronspiegel oder das Nachlassen der
sexuellen Libido. Anderson (1997) fordert in diesem Zusammenhang sogar die komplette

Entfernung des endokrinologischen Kriteriums aus den diagnostischen Kriterien.

Im DSM 1V, auf das sich diese Arbeit bezieht, wird die AN nach folgenden Kriterien

definiert:

A) Weigerung, das Minimum des fur Alter und KorpergrofRe normalen Korpergewichts zu
halten (z.B. der Gewichtsverlust fiihrt dauerhaft zu einem Korpergewicht von weniger als
85% des zu erwartenden Gewichts; oder das Ausbleiben einer wahrend der
Wachstumsperiode zu erwartenden Gewichtszunahme fiihrt zu einem Kdérpergewicht von
weniger als 85% des zu erwartenden Gewichts).

B) Ausgepragte Angste vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden, trotz
bestehenden Untergewichts.
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C) Storung in der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Koérpergewichts, ubertriebener
Einfluss des Kérpergewichts oder der Figur auf die Selbstbewertung, oder Leugnen des
Schweregrades des gegenwartigen geringen Korpergewichts.

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:

I Restriktiver Typus: wahrend der aktuellen Episode der Anorexia nervosa hat die Person
keine regelméafligen ,Fressanfalle“ gehabt und hat kein ,,Purging“- Verhalten (d.h.
selbstinduziertes Erbrechen oder Mil3brauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren)
gezeigt.

1 ,Binge-Eating/Purging“- Typus: wahrend der aktuellen Episode der Anorexia nervosa hat
die Person regelméRig ,Fressanfalle“ gehabt oder hat Purging-Verhalten (d.h.
selbstinduziertes Erbrechen oder Mil3brauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren)
gezeigt.

(DSM 1V, Deutsche Bearbeitung, Hofgrefe 1998; S 229)

1.2.2 Bulimia nervosa

Das Wort Bulimie ist eine Zusammensetzung aus den griechischen Wértern bous = Stier und
limos = Hunger und gibt somit gleich einen Hinweis auf eines der Hauptmerkmale der
Bulimie, den unkontrollierten HeiBhunger. Weitere wichtige Kriterien der Bulimie sind der
Einsatz von gegensteuernden Malinahmen wie z.B. selbstinduziertes Erbrechen, Laxantien-
oder Diuretikamissbrauch sowie ein tberméRiger Einfluss von Figur und Koérpergewicht auf
die Selbstbewertung. 1987 wurden erstmals die Haufigkeit der Fressattacken und das
unangemessene Kompensationsverhalten als diagnostische Merkmale in das DSM
aufgenommen.

Die diagnostischen Kriterien fur das Vorliegen einer BN im DSM 1V lauten:

A) Wiederholte Episoden von ,Fressattacken” (englisch: binge). Eine ,Fressattacken®-
Episode ist gekennzeichnet durch beide der folgenden Merkmale:

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

1 Das Geflihl, wahrend der Episode die Kontrolle tber das ERverhalten zu verlieren
(z.B. das Gefuihl, weder mit dem Essen aufhéren zu kdnnen, noch Kontrolle tber Art
und Menge der Nahrung zu haben.
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B) Wiederholte Anwendung von unangemessenen, einer Gewichtszunahme gegensteuernden
MaRnahmen, wie z.B. selbstinduziertes Erbrechen oder Missbrauch von Laxantien,
Diuretika, Klistieren oder anderen Arzneimitteln, Fasten oder UbermaRige korperliche
Betétigung.

C) Die ,FreRattacken” und das unangemessene Kompensationsverhalten kommen drei
Monate lang im Durchschnitt mindestens zweimal pro Woche vor.

D) Figur und Korpergewicht haben einen GibermaRigen Einfluf? auf die Selbstbewertung.
E) Die Storung tritt nicht ausschlie3lich im Verlauf von Episoden einer Anorexia nervosa auf.
Es werden zwei Subtypen unterschieden:

I ,Purging“- Typus: Die Person induziert wahrend der aktuellen Episode der Bulimia
nervosa regelmaRig Erbrechen oder missbraucht Laxantien, Diuretika oder Klistiere.

I ,Nicht-Purging“- Typus (englisch: non-purging): Die Person hat wahrend der aktuellen
Episode der Bulimia nervosa andere unangemessene, einer Gewichtszunahme
gegensteuernde Malnahmen gezeigt, wie beispielsweise Fasten oder (berméaRige
korperliche Betétigung, hat aber nicht regelméRig Erbrechen induziert oder Laxantien,
Diuretika oder Klistiere missbraucht.

(DSM 1V, Deutsche Bearbeitung, Hofgrefe 1998, S.230)

1.2.3 Nicht ndher bezeichnete Essstorungen

In der Kategorie der ,,Nicht ndher bezeichnete Essstorungen (Essstérungen-NNB) werden
die Storungen aufgefihrt, die nicht eindeutig in die beiden Kategorien AN bzw. BN
eingeordnet werden konnen. Eine Sonderstellung nimmt hier die BED ein, fiir die von vielen
Autoren ebenfalls die Einflihrung einer eigenstdndigen diagnostischen Kategorie gefordert
wird (Spitzer, Yanovski, Wadden, Marcus, Stunkard, Wing, Mitchell & Hasin, 1993) und die
im Anhang B des DSM 1V als ,.fiir weitere Forschung vorgesehen* eingestuft wird. In der
englischen Sprache wird das Wort ,,Binge” im Zusammenhang mit exzessivem Trinken
gebraucht. So kann Binge-Eating auch ,Essen wie ein Besdaufnis” bedeuten oder auch
»gieriges Essen®. Da es jedoch im Deutschen keinen geldufigen Ausdruck fiir die Binge

Eating Disorder gibt, wird in dieser Arbeit der englische Begriff verwendet.
Die nicht naher bezeichneten Essstorungen werden im DSM 1V folgendermaRen definiert:

A) Bei einer Frau sind samtliche Kriterien der Anorexia nervosa erfillt, auler daf die Frau
regelmaRig Menstruationen hat.

B) Samtliche Kriterien der Anorexia nervosa sind erfillt, nur liegt das Korpergewicht der
Person trotz erheblichen Gewichtsverlustes noch im Normalbereich.
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C) Samtliche Kriterien der Bulimia nervosa sind erfillt, jedoch sind die ,,FreRattacken* und
das unangemessene Kompensationsverhalten weniger haufig als zweimal pro Woche fiir
eine Dauer von weniger als drei Monaten.

D) Die regelmaRige Anwendung unangemessener, einer Gewichtszunahme gegensteuernder
MaRnahmen durch eine normalgewichtige Person nach dem \erzehr kleiner
Nahrungsmengen (z.B. selbstinduziertes Erbrechen nach dem Verzehr von zwei Keksen).

E) Wiederholtes Kauen und Ausspucken groBer Nahrungsmengen, ohne sie
herunterzuschlucken.

F) ,Binge-Eating Stérung“: Wiederholte Episoden von ,,Fressattacken* ohne die fiir Bulimia
Nervosa charakteristischen regelmaBigen, einer Gewichtszunahme gegensteuernden
MaRnahmen. (DSM 1V, Deutsche Bearbeitung, Hofgrefe 1998, S.231)

Die Forschungskriterien fur die Binge Eating Disorder im DSM 1V lauten:

A) Wiederholte Episoden von ,,Fressanfallen®. Eine Episode von ,,Fressanféallen* ist durch
die beiden folgenden Kriterien charakterisiert:

I Essen einer Nahrungsmenge in einem abgrenzbaren Zeitraum (z.B. in einem
zweisttindigen Zeitraum), die definitiv groRer ist als die meisten Menschen in einem
ahnlichen Zeitraum unter ahnlichen Umsténden essen wiirden.

I Ein Gefuhl des Kontrollverlustes tber das Essen wahrend der Episode (z.B. ein
Geflihl, dass man mit dem Essen nicht aufhdren kann bzw. nicht kontrollieren kann,
was und wieviel man isst).

B) Die Episoden von ,,Fressanfallen” treten gemeinsam mit mindestens drei der folgenden
Symptome auf:

1 wesentlich schneller essen als normal,

I essen bis zu einem unangenehmen Vallegefiinl,

I essen grolRer Nahrungsmengen, wenn man sich korperlich nicht hungrig fiihlt,
I allein essen aus Verlegenheit Giber die Menge, die man isst,

I Ekelgefiihle gegenlber sich selbst, Deprimiertheit oder groRe Schuldgefiihle nach dem
UbermaRigen Essen

C) Es besteht deutliches Leiden wegen der ,,Fressanfélle.

D) Die "Fressanfalle" treten im Durchschnitt an mindestens 2 Tagen in der Woche fiir 6
Monate auf.

E) Die "Fressanfalle" gehen nicht mit dem regelméfiigen Einsatz von unangemessenen
kompensatorischen Verhaltensweisen einher (z.B. "Purging-Verhalten”, fasten oder
exzessive korperliche Betatigung) und sie treten nicht ausschlieBlich im Verlauf einer
Anorexia Nervosa oder Bulimia Nervosa auf.

(DSM 1V, Deutsche Bearbeitung, Hofgrefe 1998, Anhang B)
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1.3 Epidemiologie

Da zum Thema ,Essstorungen bei Méannern“ noch sehr wenige Forschungsergebnisse
vorliegen, existieren auch nur wenige gesicherte epidemiologische Daten zur Pravalenz bzw.
Inzidenz. In einigen friher durchgefuhrten Studien wurde ber die mannlichen Betroffenen
oft nur am Rande berichtet oder sie wurden ganz ausgeschlossen (z.B. Gotestam & Agras,
1995).Viele Studien weisen methodische Maéngel auf, die die Aussagekraft und
Generalisierbarkeit der Ergebnisse erschweren. Besonders die mannlichen Stichproben sind
oft zahlenmé&lig zu gering um signifikante Aussagen treffen zu koénnen. Diese niedrigen
Stichprobenzahlen resultieren zum einen aus der niedrigen Pravalenz der Essstorungen bei
Méannern, zum anderen aus der fehlenden Krankheitseinsicht vieler Betroffener. Sie
empfinden sich selbst nicht als krank und nehmen daher auch keine é&rztliche Hilfe in
Anspruch. Somit ist die genaue Zahl der Betroffenen nur als Dunkelziffer schatzbar. Durch
die oben erwédhnten methodischen Mangel sind viele der bisher durchgefuhrten Studien nicht
reprasentativ. (Deter et al., 1998; Hall,Delahunt & Ellis, 1985; Andersen & Mickalide, 1983).
Ein weiteres Problem vieler Studien liegt in ihren verschiedenen Designs, so dass die
Vergleichbarkeit untereinander erschwert wird. Einige der Punkte, in denen sich die Studien
zum Teil stark unterscheiden sind z.B. die Stichprobenauswahl und Représentativitat der
Stichproben, die Riicklaufquoten bei Fragebogeneinsatz, Selbsteinschatzung der Patienten vs.

Experteneinschatzung und die Strenge der diagnostischen Kriterien (Garfinkel et al., 1995).

Um stichhaltige und aussagekraftige Studien zu erhalten, muss in Zukunft eine einheitliche
Standardisierung gefunden werden, um eine Vergleichbarkeit der erhobenen Daten zu

ermaoglichen.

1.3.1 Anorexia Nervosa

Die AN scheint am hdufigsten in industrialisierten Gesellschaften aufzutreten, in denen es
einen Uberfluss an Nahrung gibt und letztlich niemand hungern muss. Die Zahl der
erkrankten Personen ist nur schwer festzustellen, da es eine grof’e Dunkelziffer geben diirfte.
Viele Betroffene zeigen eine ausgepragte Krankheitsverleugnung und begeben sich aus dem
Gefuhl nicht krank zu sein auch nicht in Behandlung, andere erfullen nicht alle erforderlichen
diagnostischen Kriterien der AN (z.B. Fehlen der Amenorrhoe). Die meisten existierenden

Daten zur Pravalenz der AN beziehen sich auf die westlichen Industrienationen.

Die Inzidenz der AN ist seit 1970 in Europa weitestgehend stabil geblieben (Hoek & van
Hoeken, 2003). Die hichste gemessene Inzidenzrate mit 8,3 pro 100 000 pro Jahr stammt aus
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einer amerikanischen Studie (Lucas et al., 1999). Gross angelegte Studien aus Europa gaben
Inzidenzraten von 4,7 (Currin et al., 2005) und 7,7 pro 100 000 pro Jahr (Hoek et al., 2005)
an. Die Inzidenz der AN bei Mannern liegt wahrscheinlich unterhalb 1 Fall pro 100 000
Einwohner pro Jahr (Hoek et al., 1995; Lucas et al. 1999; Turnbull et al., 1996).

Prévalenzraten der AN (nach den DSM-IV Kriterien) liegen zwischen 0 % und 0,9 % (Hoek
& van Hoeken, 2003). Die Pravalenz bei Ménnern liegt in verschiedenen Studien zwischen
0,16 % (Woodside et al., 2001) und 0,2 % (Gotestam et al., 2003). Das Verhéltnis von
anorektischen Ménnern zu anorektischen Frauen wird meist mit 1:10 angegeben (Hsu et al.,
2005; American Psychiatric Association, 1994).

1.3.2 Bulimia nervosa

Einen &hnlichen Sachverhalt wie bei der AN kann man bei der BN beobachten, denn den
Patienten ist ihre Krankheit noch weniger anzumerken als bei der AN, was die Dunkelziffer
wiederum ansteigen lasst. Ebenso gibt es viele Falle, die nicht alle Kriterien der BN erfillen

und im Schwellenbereich der Krankheit liegen.

Zur Inzidenz der BN wurden erst wenige Studien durchgefihrt. Die Ergebnisse variierten von
5,5 Félle/100 000/Jahr (Currin et al., 2005) bis zu maximal 13,5/100 000/Jahr (Soundy et al.,
1995). Alle Studien sahen einen mdglichen Rickgang der Inzidenzraten im Verlauf der 90er
Jahre. Die Inzidenz der BN bei Mannern liegt bei ca. 0,8 Félle/100 000 Einwohner/Jahr (Hoek
etal., 1995; Soundy et al., 1995).

Die Préavalenzrate fir junge Frauen liegt bei ca. 1% (Hoek & van Hoeken, 2003). Der
Erkrankungsgipfel liegt hier ca. zwischen 18 und 25 Jahren (French et al., 1996). Fir die
Pravalenz der BN bei Ménnern liegen die Werte zwischen 0,2 % (McCallum, 1993; Hsu,
1996; Carlat & Camargo, 1991) und 0,4 % (Gotestam et al., 2003). Das Verhaltnis Mann zu
Frau liegt ahnlich wie bei der AN bei 1:10 (Fairburn & Beglin, 1990; Garfinkel et al. 1995).
Einige Studien sehen gehdufte Félle unter homosexuellen, jungen Méannern (French et al.,
1996).

1.3.3 Binge Eating Disorder

Anhnlich wie bei den friihen Studien zur BN, ist die erste Generation der epidemiologischen
Studien tber die BED nur begrenzt aussagekraftig.
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Deshalb existieren auch recht abweichende Angaben fir die Pravalenz, es werden Werte
zwischen 0,7 % und 10 % angegeben (American Psychiatric Association [APA], 1994;
Basdevant et al., 1995; Bruce & Agras, 1992; Drewnowski, Yee, & Krahn, 1988; Gotestam &
Agras, 1995; Spitzer et al., 1992, 1993). Die bisher veroffentlichten Studien lassen den
Schluss zu, die BED trete deutlich haufiger bei Méannern auf als AN und BN.

Das Verhdltnis Mann zu Frau wird hier mit eins zu vier (APA, 1994; Fairburn & Beglin,
1990) eingestuft. Andere Studien geben Werte von bis zu 40% Manneranteil unter den
Patienten mit einer BED an (Spitzer et al., 1992, 1993).

Besonders hohe Erkrankungsraten finden sich unter extrem adipdsen Patienten, die wegen
einer Essstorung oder ihres Ubergewichts Hilfe suchen. In Adipositas-Selbsthilfegruppen
fanden sich Erkrankungsraten zwischen 10 — 30 %. Bei Patienten, die sich als Therapie fir
eine Magenverkleinerung entschieden, fanden sich bis zu 50%, die die Kriterien einer BED
erflllten (Spitzer et al., 1992; Adami et al., 1995; Basdevant et al., 1995; Ricca et al., 2000).
Es wird eine steigende Prévalenzrate in Korrelation zu einem steigenden BMI vermutet, die
meisten Betroffenen sind somit adipds oder leiden an Ubergewicht (Telch et al., 1988). Hohe
Pravalenzraten sind auch unter Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 2 zu finden
(Herpertz et al., 2000; Manucci et al., 1997).

1.4 Klinisches Bild der Essstorung

1.4.1 Anorexia nervosa

Die wichtigsten Symptome der Anorexie sind in den Kategorien des DSM IV aufgefiihrt und
beinhalten Untergewicht, Angst vor einer Gewichtszunahme, Stérung in der eigenen

Korperwahrnehmung sowie hormonelle Veranderungen (Amenorrhoe).

Weitere Symptome lassen sich in korperliche und seelische Symptome unterteilen.
Durch die Mangel-/Untererndhrung bzw. die Anwendung von gegensteuernden MaRRnahmen
(z.B. Diuretika- oder Laxantienmissbrauch) kann es zu koérperlichen Symptomen kommen, die
dann evtl. erstmalig Angehdrigen bzw. dem Hausarzt auffallen:

1 Kardiale Beschwerden: Bradykardie, Arrhythmie, Hypotonie, rezidivierende Synkopen

I Hypoglykamie und Hypothyreose-Symptomatik (Kélteintoleranz, Mudigkeit, depressive
Symptomatik, Haarausfall)

I Spezifische Lanugobehaarung
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Hypoproteindmie mit Odemen

I Niereninsuffizienz mit Elektrolytstérungen
I Konzentrations- und Schlafstérungen

I Osteoporose

Im seelischen Bereich zeigen die Betroffenen oft folgende Symptome:

I Depressionen

Zwanghaftes Verhalten

1 Soziale Isolation

Rausch-/Suchtverhalten
I Personlichkeitsstorungen

Die essstorungsspezifische Symptomatik bei Frauen und Mannern ist in der Regel sehr
ahnlich (Olivardia, Pope, Mangweth & Hudson, 1995; Carlat et al., 1997; Braun et al., 1999;
Woodside et al., 2001). Einige Studien kamen jedoch zu dem Ergebnis, dass leichte
Unterschiede zwischen den Geschlechtern bestehen. Ménner zeigten im Gegensatz zu Frauen
hé&ufiger einen erhohten Bewegungsdrang und exzessivere sportliche Betatigung (Fichter &
Daser, 1987; Oyebode, Boodhoo & Schapira, 1988; Sharp et al. 1994) sowie die fir die
Anorexia nervosa charakteristische Hyperaktivitat (Burns & Crisp, 1985; Sterling & Segal,
1985; Margo, 1987; Fichter et al. 1985). Frauen zeigten haufiger einen Appetitzigler- bzw.
Laxantienmissbrauch (Fichter & Daser, 1987; Sharp et al., 1994; Braun et al., 1999).

1.4.2 Bulimia nervosa

Die Hauptkriterien der BN sind nach DSM 1V das wiederholte, ber einen definierten
Zeitraum auftretende Vorkommen von ,Fressattacken®, wiederholte Anwendung von
gegensteuernden MaRnahmen und ein berméaRiger Einfluss von Figur und Gewicht auf die
Selbstbewertung. Auch hier lassen sich korperliche und seelische Symptome unterscheiden.
Als Folge der Essattacken kann es zu gastrointestinalen Beschwerden oder Komplikationen
wie zum Beispiel einer Pankreatitis oder einer Magenruptur kommen. Als Folge des
Erbrechens konnen Zahnschdden, Entzindungen im oberen Gastrointestinaltrakt,
Elektrolytstorungen oder eine ausgepragte Refluxdsophagitis auftreten. Die Folgen der
anderen  gegensteuernden  MaRnahmen  (Laxantien-,  Diuretikamissbrauch)  sind
Elektrolytstorungen, Konzentrations-/Schlafstérungen, Odeme, Diarrhoen/Obstipation bis hin

zum lleus, Herzbeschwerden und Blutbildveranderungen.
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Die seelischen Symptome entsprechen weitestgehend denen einer AN: Depressionen, Rausch-

/Suchtverhalten und Personlichkeitsstérungen.

Auch bei der Bulimie gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede. Wie bei der Anorexie
zeigten die Méanner seltener gegensteuernde MaBnahmen wie Diéten, Laxantien-/Diuretika-
oder Appetitzliglermissbrauch, Einlédufe und selbstinduziertes Erbrechen (Schneider & Agras,
1987; Garfinkel et al., 1995). Bulimische Mé&nner machten sich weniger Sorgen in Bezug auf
die Essattacken und legten weniger Wert auf die Gewichtskontrolle (Carlat & Camargo, 1991,
Schneider & Agras, 1987; Woodside & Kaplan, 1994).

1.4.3 Binge Eating Disorder

Bei der BED haben die Patienten als wichtiges diagnostisches Kriterium regelméafige
Fressattacken, es fehlen jedoch die gegenregulierenden MalRnahmen wie Erbrechen,
Laxantienabusus oder exzessive Bewegung. Die Patienten sind wegen der Fressattacken oft
ubergewichtig und zeigen die gleiche korperliche Symptomatik wie adipdse Patienten (z.B.
Hypertonie, Kkardiale Erkrankungen, GeféalRerkrankungen, Diabetes Mellitus Typ 2,
Dyslipidamie). Ein erhohtes Vorkommen der Binge Eating Disorder war bei Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 2 zu beobachten (Crow, Kendall, Praus, Thuras, 2001). Als spezifische
korperliche Symptome bei Mé&nnern mit BED fanden sich Schulter- und Nackenschmerzen,
Rickenbeschwerden und chronische Muskelschmerzen (Reichborn-Kjennerud,  Bulik,
Sullivan, Trambs, Harris, 2004). Im Gegensatz zu Ubergewichtigen Menschen hatten die
Patienten mit BED jedoch ein erhdhtes Vorkommen von psychiatrischen Erkrankungen wie
Angststorungen, Depressionen oder Substanzmissbrauch (Mitchell & Mussell, 2000;
Yanovski, Nelson, Dubbert, Spitzer, 1993).

1.5 Psychiatrische Komorbiditat bei Essstérungen

Sehr hdufig tritt die Essstorung bei den Patienten nicht als alleinige Krankheit auf, es
existieren hohe Komorbiditatsraten mit anderen psychiatrischen Achse I- oder Achse IlI-
Stérungen, die im DSM 1V definiert sind. Dies trifft fiir beide Geschlechter gleichermafen zu
(Woodside et al., 2001).

Auch hier besteht das Problem, dass bei vielen der durchgefiihrten Studien die Stichproben
nicht repréasentativ. und meist zu klein sind. In manchen der Studien fehlt eine

Experteneinschatzung komplett (z.B. nur Selbsteinschdtzung des Patienten mit Fragebogen)
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und es liegen zum Teil stark voneinander abweichende Daten vor (Grilo et al., 1997;
Rosenvinge, Martinussen, & Ostensen, 2000; Skodol et al., 1993; Vitousek & Manke, 1994).

1.5.1 Affektive Stérungen

Sowohl bei der AN als auch bei der BN zeigen sich hohe Raten von depressiven Stérungen im
Vergleich zur Normalbevolkerung (Woodside et al., 2001; Carlat et al., 1997; Olivardia et al.,
1995; Striegel-Moore et al., 1999). Carlat fand in seiner Studie bei 54% der untersuchten
Ménner eine Major Depression als Komorbiditat. Einige Studien berichten tber eine gleiche
Héufigkeit im Auftreten depressiver Stérungen bei Ménnern und Frauen (Pope et al., 1986;
Sharp et al., 1994). Pope et al. diagnostizierten in ihrer Studie von 1986 bei 67% der
untersuchten Manner (N=15) eine affektive Stérung zum Zeitpunkt der Untersuchung
und/oder in der Vergangenheit. Diese Quote zeigte keinen signifikanten Unterschied im
Vergleich mit der Frauenstichprobe. Andere Studien fanden ein signifikant hoheres
Vorkommen affektiver Stérungen bei Frauen (Woodside et al., 2001; Striegel-Moore et al.,
1999).

Godart et al. (2007) fihrten zum Thema psychiatrische Komorbiditat von Essstérungen und
Affektiven Storungen eine kritische Literaturrecherche durch und diskutierten in ihrer Arbeit
alle zwischen 1985 und 2002 zu diesem Thema verdffentlichten Artikel. Godart kam zu dem
Ergebnis, dass es zwar einige Argumente flr ein erhéhtes Vorkommen einer affektiven
Storung als psychiatrische Komorbiditat bei Patienten mit einer Essstorung gibt und dass ein
friher Beginn einer affektiven Storung ein wichtiger Faktor bei der Entstehung einer
Essstorung sein kann, er bemangelte jedoch, dass es hierfur in den bisherigen Studien keine
Uberzeugenden Beweise gibt. Denn betrachtet man diese Studien genau, gibt es einige
methodische Probleme. Zu wenige der Studien konnten eine Kontrollgruppe vorweisen und
hatten keinen Vergleich bezuglich der Subtypen der Essstérungen (z.B. binge/purge AN und
restriktive AN). Die Stichproben waren oft zu klein oder es wurden nur spezielle Patienten
untersucht (z.B. nur Patienten in stationdrer Behandlung). Bei fast keiner der Studien stand
die Erforschung der Komorbiditat im Vordergrund, sondern wurde nur als sekundares Ziel
miteinbezogen. Als Ergebnis dieser Problematik existieren sehr widersprichliche und nur

wenige klare Aussagen zu dieser Thematik, viele spezifische Fragen bleiben sogar ganz offen.

1.5.2 Substanzmissbrauch/Substanzabhangigkeit

Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit bei einem Verwandten 1. Grades stellt ein erhohtes Risiko

dar, im Leben eine Essstorung zu entwickeln (Carlat & Camargo, 1991; Sharp et al., 1994;
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Carlat, 1997). Bei Carlat (1997) hatten 37% der Méanner eine positive Familienanamnese in

Bezug auf Alkoholmissbrauch.

Mehrere Studien fanden ein erhohtes Vorkommen von Alkoholmissbrauch bei essgestorten
Personen im Vergleich zu nicht essgestorten Individuen, besonders trifft das auf die Patienten
mit BN zu. (Dansky, Brewerton & Kilpatrick, 2000; Garfinkel et al., 1995; Carlat &
Camargo, 1991; Suzuki, Takeda & Matsushita, 1995; Carlat, 1997). Bei Carlat (1997) zeigten
46% der Mannerstichprobe (N=135) mit der Diagnose BN Alkoholmissbrauch/-abhangigkeit,

bei AN und BED waren es jeweils nur 14%.

Carlat et Camargo (1991) wiesen auf ein erhdhtes Vorkommen von Kokainmissbrauch bei
bulimischen Patienten hin. Ross & Ivis (1999) fanden bei einer Stichprobe von Jugendlichen
aus der Normalbevolkerung eine Haufung von Alkohol- und Tabakabusus bei Jugendlichen
mit  Essattacken ohne gegensteuernde Mallnahmen und eine Haufung von
Cannabismissbrauch bei Patienten, die gegensteuernde MaRnahmen ergreifen. Die Studie

zeigte auch einen schwerwiegenderen und haufigeren Substanzabusus bei Jugendlichen.

Substanzmissbrauch bzw. —abusus scheint nur bei Patienten mit BN gehduft vorzukommen.
Fir BED und AN zeigten Studien kein gehduftes Vorkommen im Vergleich zur
Kontrollgruppe (Wilson, 1999; Holderness et al. 1994).

1.5.3 Personlichkeitsstorungen

Vergleichbar hohe Zahlen fiir eine Personlichkeitsstorung als psychiatrische Komorbiditat
stellen verschiedene Studien fest (Carlat et al., 1997; Andersen, 1993). Bei Mannern finden
sich insbesondere zwanghafte -, antisoziale -, Borderline- und narzisstische
Personlickeitsstorung (Andersen, 1993; Carlat et al., 1997; Gwirtsman et al., 1983). In
Carlat’s Studie von 1997, die eine Stichprobe von 135 Ménnern mit AN, BN oder einer nicht
néher bezeichneten Essstérung umfasste, hatten 71% der bulimischen Maénner eine

Personlickeitsstorung aus dem Bereich Cluster B.

Bei Frauen zeigt sich am hdufigsten die Borderline Personlichkeitsstorung (Rossiter, Agras,
Telch & Schneider, 1993; Keel & Mitchell, 1997).

1.5.4 Zwangsstorungen, Angststérungen, schizophrene/psychotische Stérungen

Bei vielen der Patienten tritt entweder bereits vor Krankheitsbeginn (Sterling & Segal, 1985)

oder im Verlauf der Krankheit ein zwangsgestortes Verhalten auf (Sharp et al., 1994).
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In Sharps Studie zeigten mehr als die Halfte von 24 anorektischen Ménnern zwanghafte
Personlichkeitszlige und bei 63% der Manner traten Symptome von Zwangsstoérungen auf.
Schizophrene bzw. psychotische Stérungen zeigen sich haufiger bei der Anorexia nervosa und
im Vergleich der Geschlechter auch h&ufiger bei Mannern (Carlat et al., 1997; Striegel-Moore
etal., 1999).

Angststorungen treten auch gehéauft in Verbindung mit einer Essstérung auf, sie sind jedoch
bei Frauen und Mannern ungefahr in gleicher Zahl zu beobachten(Striegel-Moore, 1999;
Carlat et al. 1997; Kaye, Bulik et al., 2004). Kaye et al. stellten in ihrer groRen Stichprobe
(N=672) bei 63,5 % der Probanden die Diagnose einer Angsstérung und fanden eine
gleichméRige Verteilung der Angststorung auf die verschiedenen Essstérungen (AN, BN).
Vergleichende Prozentwerte der Normalbevoélkerung liegen deutlich niedriger, Raten liegen
hier zwischen 12,7 % bis 30,5 % (Kessler et al., 1994; Wittchen & Essau, 1993).

Godart et al. (2002) fiihrten zu dieser Thematik eine umfangreiche Literaturrecherche durch
und diskutierten alle zu diesem Thema veroffentlichten Artikel der letzten Jahre.

1.6 Atiologie der Essstérungen

Im Bereich der Ursachenforschung gab es in den letzten Jahren immer wieder neue Aspekte,
die die vorherrschenden Theorien ablosten und verdeutlichten, dass die Atiologie der
Essstérungen keineswegs auf einzelne Faktoren zurtickzufiihren sei, sondern dass hier ein
multifaktorielles Geschehen vorliege, ein komplexes Zusammenspiel verschiedener Faktoren.
Es werden sowohl interpersonelle (z.B. familiendynamische), intrapersonelle (z.B. genetische,
biologische, personlichkeitsbedingte) als auch soziokulturelle Faktoren fur die Entstehung

und Aufrechterhaltung einer Essstérung verantwortlich gemacht

1.6.1 Biologische Faktoren

Wahrend man bis in die 80er Jahre des letzten Jahrhunderts von einer rein soziokulturellen
Ursache der Essstorungen ausging, besteht heute kein Zweifel mehr daran, dass auch
genetische und neurobiologische Faktoren eine wichtige Rolle in der Atiologie der
Essstérungen spielen (Bulik, Sullivan, Wade, Kendler, 2000). Die Forschung im
molekulargenetischen Bereich geht von einem polygenetischen Ursprung aus(Grice, Halmi,
Fichter et al., 2002; Bulik et al., 2003; Ribases et al. 2004). Die Neurobiologie sieht einen

Zusammenhang mit einer Stérung im Hypothalamus und frontotemporalen Gehirnarealen
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(Uhler & Treasure, 2005). Es wird auch eine Stérung im Serotoninhaushalt als Ursache
diskutiert (Kaye et al., 2001).

Die Pubertat als biologischer Faktor spielt eine weitere wichtige Rolle. Jungen sind bei
Beginn der Pubertat meist alter und somit psychologisch reifer und bewerten diese Phase eher
positiv (Erlangen der sexuellen Reife, Korperverdnderungen) (Andersen, 1997; Andersen &
Holman, 1997; Striegel-Moore, Silberstein & Rodin, 1986).

Genetische Faktoren spielen ebenfalls eine Rolle: Existierende Studien zur familidren
H&aufung von Essstorungen zeigen ein erhohtes Risiko fur die Entwicklung einer Essstérung
bei Angehdrigen betroffener Patienten (Lilenfeld, Kaye et al., 2000; Strober et al., 2001).
GroRe Zwillingsstudien kommen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass eine genetische

Komponente vorhanden sei (Kendler et al., 1991; Klump et al., 2001; Kortegaard et al., 2001).

1.6.2 Soziokulturelle Faktoren

Eine weitere wichtige Rolle bei der Entstehung von Essstorungen spielen soziokulturelle

Faktoren, dies l&sst sich auch aus den demographischen Daten schliessen.

In Entwicklungsléandern sind diese Storungen extrem selten und treten oft nur in reicheren
Familien auf. In den westlichen Industrienationen hingegen mit einem deutlichen
Nahrungsuberfluss finden die Essstérungen ihre grél3te Verbreitung. Schlankheit bei Frauen
bzw. athletischer Korperbau bei Méannern gilt als erstrebenswertes Schonheitsideal in der
Gesellschaft und wird durchweg auch mit positiven Charaktereigenschaften assoziiert
(Mishkind et al., 1986). So werden Kinder schon friih allgegenwaértig Uber die Medien mit
einem Korperideal konfrontiert, das eigentlich unrealistisch ist, fir ihre weitere Entwicklung
jedoch schwerwiegende Folgen haben kann. Besonders junge Menschen mit mangelndem
Selbstvertrauen konnen dem Druck, der neben den Medien auch (ber die Familie oder die
Umgebung in der Schule und Freizeit vermittelt werden kann, nicht Stand halten und die
Zufriedenheit mit dem eigenen Korper geht schon frih verloren (Schur et al., 2000; Andersen
& Holman, 1997). Aufgrund dieser Unzufriedenheit werden verschiedene MaRRnahmen
ergriffen um dem gangigen Schonheitsideal nachzueifern. Bei Ménnern zeigt sich eher eine
exzessive sportliche Betatigung und bei Frauen eher Diaten als sozial akzeptierte Mittel dieses
Ziel zu erreichen (Fichter & Daser, 1987; Oyebode et al., 1988; Sharp et al., 1994). Jedoch
kann bereits jede bewusste Anderung des Essverhaltens zur Entwicklung einer Essstorung
beitragen (Polivy & Herman, 1985).

26



Neuerdings gibt es insbesondere bei jungen Médchen den Trend, die Essstorung als modernen
Lifestyle zu kultivieren. Das Motto lautet ,Die Essstérung ist ein Lebensstil- keine
Krankheit!* und findet gerade bei Jugendlichen eine schnell wachsende Anhéngerschaft. Als
Plattform zum Austausch dient den Anhangern das Internet, in dem man anonym und somit

unerkannt auftreten kann (Norris, Boydell, Pinhas & Katzman, 2006).

1.6.3 Psychologische Faktoren

Auch psychologische Aspekte scheinen einen Einfluss auf Entstehung und Aufrechterhaltung
einer Essstdrung zu haben. Es existieren kognitiv-behavioristische Theorien (Fairburn,
Shafran & Cooper, 1999), psychodynamische Ansitze sowie Hypothesen zur
Geschlechtsrollenidentitat (Mishkind et al., 1986; Andersen, 1992; Fichter & Daser, 1987).
Verhaltenstherapeutische Ansétze sehen in der Entwicklung von Essstérungen eine Mischung
aus klassischer und operanter Konditionierung und Modelllernen (Hautzinger, 1980). Aus
psychoanalytischer Sicht stellen die Essstorungen Stérungen auf der oralen Ebene dar. Die
Betroffenen werden in ihrer Entwicklung mit mehreren Problemen konfrontiert: Angst vor
dem Erwachsenwerden und der Sexualitdt, reduziertes Selbstwertgefthl, Perfektionismus,
Kontrollbedirfnis und hohe Leistungsideale. Die Essstorung dient dann als vermeintliche
Rettung, indem Sie ein Freisein von bewussten Angsten, ein Geflihl der Selbstkontrolle,
Eigenstandigkeit und Identitat erleben lasst (Bruch, 1991). Aus familiendynamischer Sicht
gibt es mehrere charakteristische Aspekte in den betroffenen Familien: Uberfiirsorge der

Eltern, Neigung zur Konfliktvermeidung und starre Systeme ohne Individuation.

1.6.4 Risikofaktoren fur die Entstehung einer Essstorung

Neben den oben erwdhnten Faktoren gibt es noch weitere Risikofaktoren, die fir die
Entstehung einer Essstérung pradisponieren und zu unterschiedlichen Zeitpunkten auf die
individuelle Entwicklung einwirken (Paxton, 1998).

1.6.4.1 Allgemeine Risikofaktoren
1.6.4.1.1 Perinatale Risikofaktoren, Kindheit und Familie

Einige Studien erwahnen geburtsnahe Traumen sowie Frihgeburt als Risikofaktor fur die
Entwicklung einer AN. (Cnattinigius et al., 1999; Marchi & Cohen, 1990).

Erkrankungen innerhalb der Familie wie Essstorungen jeglicher Art, Depressionen,
Substanzmissbrauch (besonders Alkohol) oder Adipositas steigern die Gefahr, an einer

Essstorung zu erkranken (Fairburn et al. 1999; Fairburn et al., 1997; Fairburn et al., 1999).
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Auch der Erziehungsstil der Eltern stellt einen Risikofaktor dar (Uberprotektiv, hohe
Erwartungen und wenig Zuwendung) (Shoebridge & Gowers, 2000; Fichter, 2005). Andere
Studien sehen Familienaspekte wie Konfliktvermeidung, ein hoher Stellenwert von Aussehen
und Figur, eine Prasentation einer heilen Familienwelt nach auBen und ein fehlender Vater als
Risikofaktoren an (Calam et al., 1990; Jaeger et al., 2002).

1.6.4.1.2 Charaktereigenschaften

Bestimmte Personlichkeitsmerkmale gehen mit einem erhdhten Risiko der Entwicklung einer
Essstorung einher. Zu diesen Charaktereigenschaften zahlen ein pathologischer
Perfektionismus, eine starke Impulsivitdt oder ein niedriges Selbstbewusstsein und
Selbstwertgefihl, das zu stark vom eigenen Gewicht und Aussehen abhangt (Kaye et al.

1995). Diese Aspekte sind Ansatz der kognitiv-behavioristischen Therapie.
1.6.4.1.3  Akute oder chronische Stresssituationen

In einer grofRen Zahl der Falle bei AN und BN fiihrt die Konfrontation mit akuten oder
chronischen Stresssituationen den Beginn einer Essstérung herbei (Gowers et al., 1996).
Schmidt et al. (1997) untersuchten in einer Studie ob es spezifische Situationen gibt, die die
Entwicklung einer Essstorung begunstigen. Das Ergebnis war, dass Persénlichkeitskrisen mit
sexuellem Hintergrund, in denen Betroffene schamhafte oder abstossende Erfahrungen
gemacht hatten (z.B. sexueller Missbrauch) zwar h&ufig der Entstehung einer AN

vorausgingen, bei der Entwicklung einer BN jedoch kaum vorkamen.

Verschiedene Lebensphasen wie die Pubertét, Berufsfindung oder Partnerschaftssuche stellen
Herausforderungen, Erwartungen und Pflichten dar, die die Entwicklung einer Essstdrung
beguinstigen kénnen. Magersucht stellt hier eine Regression in die Kindheit dar um diesen
Pflichten und der Verantwortung auszuweichen. Heillhungerattacken stellen in diesem

Zusammenhang auch einen Verdrangungsmechanismus dar (Fichter, 2005).

Nicht zu unterschdtzen sind in diesem Zusammenhang auch individuelle
Bewaéltigungsmechanismen solcher Situationen (Troop, Holbey & Treasure, 1998). Troop
fand bei Frauen mit einer AN einen eher verdrangenden bzw. ausweichenden
Bewaltigungsstil (avoidant coping) und bei Patienten mit einer BN eine Rumination

(cognitive rumination).
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Eine weitere wichtige Rolle im Umgang mit Stresssituationen spielt die Unterstlitzung, die die
Betroffenen durch ihr soziales Netzwerk erfahren (Tiller et al., 1997). Tiller fand heraus, dass
Frauen mit einer AN weniger soziale Kontakte haben als Frauen ohne eine Essstorung. Sie
sind aber mit diesen wenigen Kontakten und der dadurch erhaltenen personlichen
Unterstutzung zufrieden. Bei Frauen mit einer BN verhalt es sich gegensétzlich. Sie verfiigen
uber nahezu gleich viele soziale Kontakte wie Frauen ohne eine Essstorung, sind aber

unzufrieden mit der Unterstiitzung, die sie dadurch erhalten.

1.6.4.2 Spezielle Risikofaktoren fir Méanner
1.6.42.1 Pramorbides Gewicht

Im Gegensatz zu Frauen konnte bei Mannern haufiger ein pramorbides Ubergewicht oder eine
pramorbide Adipositas nachgewiesen werden, wobei dies eher flr Patienten mit BN zutrifft
(Carlat et al., 1997; Herzog et al., 1984; Sharp et al., 1994; Crisp et al., 1986).

1.6.4.2.2  Alter bei Beginn der Essstorung

Carlat & Camargo (1991) fanden in ihrer Studie bei Frauen ein durchschnittliches Alter von
15 — 18 Jahren zu Beginn einer BN. Bei Ménnern dagegen lag das durchschnittliche Alter bei
Beginn der BN zwischen 18 — 26 Jahren. Auch bei der AN liegen Studien vor, die die These
eines spéteren Krankheitsbeginns bei Mannern stiitzen (Sharp et al., 1994; Braun et al., 1999;
Striegel-Moore et al., 1999). Méanner sind also in einem spéteren Lebensabschnitt als Frauen

geféhrdet eine AN oder BN zu entwickeln.
1.6.4.2.3  Korperschema und Diatverhalten

Hinsichtlich der eigenen Kdrperwahrnehmung gibt es laut einer Studie von Andersen (1995)
Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern. Frauen fuihlen sich oft noch mit normalem
Gewicht als zu dick und beginnen eine Diat, bei Mé&nnern die eine Di&t machen liegt eher ein
tatsachliches Ubergewicht vor. Frauen sind viel schneller und auch viel friiher mit ihrem
Kdorper unzufrieden als Manner (Striegel-Moore et al. 1986; Mishkind et al. 1986; Cohane &
Pope, 2001). Eine kritische Phase bildet hier die Pubertat in der sich eine wichtige physische
und psychische Entwicklung abspielt. Bei Frauen steigen der Korperfettanteil und das
Korpergewicht binnen kurzer Zeit an. Bei Jungen liegt die Gewichtszunahme eher an einer
Zunahme des Muskelgewebes. Beginnen Manner eine Didt, dann oft nicht mit dem primaren
Ziel Gewicht zu verlieren, sondern eher mit dem Ziel mehr Muskelmasse aufzubauen

(Andersen, 1997). Im Vordergrund steht nicht wie bei den Frauen der absolute
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Gewichtsverlust oder ein Wunschgewicht, sondern ein athletischer Korperbau. Schneider &
Agras (1987) sowie Edwin & Anderson (1990) befragten Patienten mit der Diagnose einer
BN und kamen zu dem Ergebnis, dass das Wunschgewicht bei den Ménnern deutlich hoher
lag als bei den Frauen, also fur die Ménner eher eine untergeordnete Rolle spielte. Aus diesem
Grund ist bei Méannern der Einsatz von Hilfsmitteln zur Gewichtsreduzierung (z.B. Laxantien,
Appetitziigler) nicht so ausgepragt wie bei den Frauen. Ein weiterer Grund daflr, dass
Manner seltener zu ,purging“-Verhalten greifen ist, dass sie durch einen hoheren

Grundumsatz schneller auf Diéten ansprechen (Striegel-Moore et al., 1986).

Bei Mannern kann ein weiterer Grund eine Diat durchzufuhren darin liegen, dass sie
versuchen, Krankheiten und ihre mdglichen Komplikationen, die sie bei ihrem eigenen Vater

erlebt haben, zu vermeiden (Andersen, 1997).
1.6.4.2.4  Beruf und Sport

Bestimmte Berufsgruppen bei Mannern weisen ein erhohtes Risiko an einer Essstérung zu
erkranken auf. Zu nennen sind hier Berufe, in denen das Aussehen eine Rolle spielt (z.B.
Model, Schauspieler), Berufe die traditionellerweise eher Frauenberufe sind (z.B.
Krankenpfleger, Floristen), sowie Berufe in der Gastronomie (Carlat & Camargo, 1997). Eine
Sonderstellung nehmen Berufssportler ein. Besonders gefahrdet sind die Sportarten, bei denen
es genau festgelegte Gewichtsklassen gibt (z.B. Boxen, Ringen) (Mitchell & Goff, 1985).

1.6.4.25 Sexualitat

Einige Studien fanden eine im Vergleich zu Frauen gehdufte Quote von Homosexualitat bei
Mannern mit Essstorungen (Herzog et al., 1994; Carlat et al., 1997). Grund hierflr konnte
sein, dass homosexuelle Mé&nner &hnlich wie heterosexuelle Frauen attraktiv fir eventuelle
Partner sein wollen, sowie ein eng mit der korperlichen Erscheinung verknipftes
Selbstwertgefiinl (Heffernan, 1994; Williamson, 1999; Silberstein et al., 1989).

Weitere Auffélligkeiten bezlglich der Sexualitat ist bei essgestorten Mannern darin zu sehen,
dass Manner mit einer diagnostizierten AN in mehreren Studien eine im Vergleich zu Frauen
deutlich erhohte Quote von Asexualitit und sexuellen Angsten zeigten(Herzog et al., 1984;
Fichter & Daser, 1987; Carlat et al., 1997).

30



1.7 Therapie der Essstérungen

Es liegen in der Literatur keine Hinweise vor, dass sich die Behandlung von Ménnern mit
Essstérungen von der mit essgestorten Frauen unterscheiden sollte (Woodside et al., 1995).
2004 wurden in Grof3britannien von einem britischen Expertenteam erstmals Leitlinien fur die
Behandlung von AN, BN und anderen Essstorungen veroffentlicht (National Institute for
Clinical Excellence, NICE). Diese Leitlinien sind streng evidenzbasiert und entsprechen den
in der Fachwelt geforderten Standards (Wilson & Shafran, 2005). Die Therapieempfehlungen

wurden je nach Studienlage in 3 Grade eingeteilt:

I Grad A: ausreichend kontrollierte Studien vorhanden
I Grad B: gute klinische, jedoch keine kontrollierten Untersuchungen vorhanden

I Grad C: Expertenmeinung ohne ausreichende empirische Daten

1.7.1 Anorexia nervosa

Fir die AN liegen in den NICE-Leitlinien bisher noch keine allgemeingultigen Empfehlungen
zur evidenzbasierten Therapie vor, die die Uberlegenheit einer Therapieart bei AN belegen.
Oft ist auf Grund des korperlichen Zustands, des progredienten Krankheitsbildes und der
medizinischen Komplikationen bei der AN eine stationdre Therapie indiziert, die bei
optimalen Bedingungen in einer spezialisierten Einrichtung vorgenommen wird. Ein
wichtiger Aspekt ist der Motivationsaufbau bei Beginn oder bei Weiterfihrung einer
begonnenen Therapie. Als Ziel der Therapie stehen die Normalisierung des Essverhaltens und
ein Gewichtsaufbau, der nach dem stationdren Aufenthalt auch ambulant weiter kontrolliert
wird, im Vordergrund. Therapieansatze sind unter anderem die kognitiv-behavioristische
Therapie, interpersonelle Psychotherapie, fokale psychodynamische Therapie und die

familienzentrierte Therapie.

Die medikamentdse Therapie wird in den NICE-Leitlinien nicht als Routine empfohlen, da sie
eher nur die Symptome verbessert. Nur bei bestehender Komorbiditat (z.B. Angststorung,

Depression) ist die medikamentdse Therapie fester Therapiebestandteil.

Als maogliches Ruckfallprophylaktikum nach Gewichtsstabilisierung wird der Einsatz von
Fluoxetin, einem Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmers (SSRI) diskutiert (De Zwaan &
Kasper, 2006; Kaye et al. 2001).
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1.7.2 Bulimia nervosa

Einen sehr effektiven Ansatz in der Behandlung der BN stellt die kognitiv-behavioristische
Therapie dar. Mit ihr sollen beim Patienten bestimmte dysfunktionale Denk- und
Verhaltensweisen durchbrochen werden, die der Aufrechterhaltung der Essstérung dienen.
Beispiele fur dysfunktionale Schemen sind ein pathologischer Perfektionismus oder die
Abhéangigkeit des Selbstbewusstseins von Gewicht und Aussehen. Weiterhin soll der
Kreislauf ,strenge Diétregeln — HeiBhunger — Essattacke - kompensatorisches Verhalten -
erneute Diat“ durchbrochen werden. In der ersten Therapiephase stehen die Aufnahme einer
therapeutischen Beziehung und die Normalisierung des Essverhaltens (z.B. durch
Essprotokolle, therapeutisch begleitete Mahlzeiten) im Vordergrund, wobei das
Hauptaugenmerk der Therapie nicht auf die Vergangenheit sondern eher auf die Gegenwart
und Zukunft abzielt. Wichtige Pradiktoren fir einen Therapieerfolg sind das Alter bei

Ersttherapie und eine moglichst friihzeitige Reduktion der gegensteuernden MalRnahmen.

Zum Erfolg der medikamentdsen Therapie bei der BN liegen verschiedene Studien vor. Fir
bestimmte Antidepressiva wird eine antibulimische Wirkung diskutiert (De Zwaan & Kasper,
2006). Als Medikament der ersten Wahl gilt hier der SSRI Fluoxetin.

Es besteht jedoch kein Konsens, dass eine kombinierte Therapie (medikamentds +
verhaltenstherapeutisch) einer alleinigen Verhaltenstherapie tberlegen ist (De Zwaan et al.,
2003).

1.7.3 Binge Eating Disorder

Da die Forschung im Bereich der BED noch nicht weit fortgeschritten ist, existieren hier noch
keine gesicherten Daten. Verschiedene erfolgsversprechende Ansétze sind Antidepressiva (De
Zwaan & Kasper, 2006), Selbsthilfeprogramme (Carter & Fairburn, 1998; Dunn et al., 2006),
interpersonelle Psychotherapie, sowie als Mittel der Wahl die kognitiv-behavioristische
Therapie (Wilfley et al., 2002). Primares Ziel der Behandlung ist zuerst die Essstorung, erst
danach eine eventuelle Gewichtsreduktion. Es gibt jedoch auch Hinweise auf eine relativ hohe

Spontan-Remissionsrate bei der BED (Fairburn et al., 2000).

1.7.4 Spezielle Aspekte zur Therapie bei Mannern

Nach wie vor wird die Diagnose Essstorung von vielen Arzten als reine Frauenkrankheit
verstanden und somit besteht unverédndert Aufklarungsbedarf hinsichtlich  der

differentialdiagnostischen Abgrenzung von Essstérungen (Noordenbos, 2003).
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Gruppentherapien kdnnen, da das mannliche Geschlecht zumeist unterreprésentiert ist, nur in
gemischt-geschlechtlichen Zusammensetzungen durchgefiihrt werden, was bestimmte
Probleme aufwirft. Manner fiihlen sich in diesem Rahmen oft mit ihren spezifischen,
geschlechtsbezogenen Problemen nicht verstanden, benachteiligt oder gar ausgeschlossen. Im
schlimmsten Falle flihlen sie sich stigmatisiert als Patient mit einer ,,Frauenkrankheit* was
sich auf die Behandlungseinsicht auswirkt und somit auch den Behandlungserfolg
verschlechtert. Oft liegen auch ausgepréagte Vorurteile der weiblichen, selbst betroffenen
Mitpatientinnen vor (Andersen, 1995) und es bestehen auf beiden Seiten Angste und
Hemmungen sich zu bestimmten intimen Themen wie Sexualitdt oder Missbrauch vor dem

anderen Geschlecht zu &uRern, sodass die Gruppentherapie erschwert wird.

Was homosexuelle Patienten angeht, sollte das therapeutische Umfeld die Homosexualitét
selbstverstandlich als positiv bewerten, um Unsicherheit und Angste bei den Betroffenen zu
vermeiden (Williamson, 1999). Die Therapie sollte, wenn mdglich, innerhalb der
homosexuellen Subkultur stattfinden.

1.8 Verlauf und Prognose bei Essstorungen

1.8.1 Anorexia nervosa

AN zahlt immer noch zu den psychiatrischen Krankheiten mit der héchsten Mortalitatsrate
(Harris & Barraclough, 1998) und zeigt im Langzeitverlauf eine deutliche Tendenz: entweder
erfolgt die Gesundung oder es besteht ein schwerer, chronischer Verlauf mit moglicher
Todesfolge (Fichter, Quadflieg & Hedlund, 2006). Steinhausen (2002) gibt in seinem
Uberblick tiber 119 Studien zur AN (mit Uberwiegend weiblichen Patientinnen) ein
Verlaufsergebnis von 46,9 % remittierten, 33,5 % gebesserten und 20,8 % chronischen Fallen
an. Herzog et al. (1988) fanden Raten zwischen 17% und 77% fir eine komplette Gesundung.
Ein Problem in diesem Bereich, was zu recht unterschiedlichen Ergebnissen fuhrt, ist die
unterschiedliche Defintion des Begriffs ,,Gesund” in verschiedenen Studien (Coutourier,
Lock, 2006). Alle Studien stimmten jedoch darin Uberein, dass die Normalisierung des
Gewichts schneller und 6fter erreicht wird als der Rickgang der psychologischen Symptome
(Steinhausen, 2002). Die Mortalitatsrate flir AN wird fir eine Krankheitsdauer von 10-15
Jahren zwischen 0,71-17,8 % angegeben (Eckert et al. 1995; Strober et al. 1997; Crisp et
al.1992; Keel et al. 2003; Birmingham et al., 2005). Doch die bisher durchgefiihrten Studien
sind sich in ihren Ergebnissen tber Pradiktoren, die einen schweren oder guten Verlauf

vorhersagen kdnnen nicht einig. Die Ergebnisse variieren in Stichprobengrofe und Zeitpunkt
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der Nachuntersuchung. Diskutiert werden folgende Aspekte als negative Pradiktoren:
Schwere der Erkrankung, Hohe des Gewichtsverlusts in der Akutphase der Erkrankung,
reduzierte oder nicht vorhandene sexuelle Aktivitat bzw. sexuelle Probleme, Alter bei Beginn
der Essstorung, Verhaltnis zu den Eltern in der Kindheit, Impulsivitat oder bulimischer Typ
der AN. Als mdgliche positive Prédiktoren werden Alter und Zeit bis Behandlungsbeginn,

gute soziale Integration und Dauer der stationdren Behandlung genannt.

Der Vergleich zwischen Ménnern und Frauen zeigt ebenfalls in den Studien unterschiedliche
Ergebnisse, wobei meist ein dhnlicher Langzeitverlauf fir beide Geschlechter angegeben wird
Woodside et al., 2001). Eingeschrénkt werden die Ergebnisse durch die niedrige Zahl von
mannlichen Patienten, tber deren Langzeitverlauf nur wenige Ergebnisse bekannt sind. Eine

gute Literaturiibersicht zu diesem Thema findet sich bei Berkman et al. (2007).

1.8.2 Bulimia nervosa

Obwohl mittlerweile Gber den kurzfristigen Verlauf der BN relativ viel bekannt ist, herrscht
uber den Langzeitverlauf der BN noch viel Unklarheit (Quadflieg & Fichter, 2003), auch da
nur sehr wenige Studien zu diesem Thema existieren. Auch hier werden wie bei der AN
gewisse Pradiktoren fir einen positiven bzw. negativen Verlauf diskutiert, wie z.B.
psychiatrische Komorbiditat, frihere Diagnose einer AN, Fettleibigkeit in der Kindheit, Alter
bei Krankheitsbeginn, Dauer der Krankheit oder hohe Frequenz von Essattacken. Diese
Pradiktoren lassen sich grob in folgende Untergruppen einteilen: Pradiktoren, die sich direkt
auf den Patienten beziehen (Charaktereigenschaften, spezielle Essstérungssymptomatik,
Psychopathologie), Pradiktoren die sich auf die Umgebung des Patienten beziehen
(soziodemographische Daten wie Familienstand oder Ausbildung) und Préadiktoren, die sich
auf die Behandlung des Patienten beziehen (Vaz, 1998). In einer Arbeit aus dem Jahre 2003
verglichen Fichter und Quadflieg die bisherige Literatur zum Verlauf der BN. Fir den
kurzfristigen Verlauf (bis ca. 4 Jahre als Verlaufsintervall) liegen die Raten fur eine komplette
Remission meist zwischen 30% und 50%. Je langer das Verlaufsintervall wird, desto weniger
empirische Daten existieren (ber die BN. In den bisherigen Studien steigt der Prozentwert flr
eine teilweise oder komplette Remission im Langzeitverlauf weiter an, hier wurden Werte von
bis zu 75% angegeben. Rickfallraten wurden mit Werten zwischen 26% und 43% angegeben.
Es existieren jedoch recht abweichende Ergebnisse in diesem Bereich, was dhnlich wie bei
der AN auch an den unterschiedlichen Definitionen flr eine Remission liegt und an den
verschieden  langen  Beobachtungszeitraumen. Da aber auch nach langen

Beobachtungsintervallen immer noch ca. ein Viertel der Betroffenen an der Krankheit leidet
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bzw. wieder ruckfallig geworden ist, ist hier trotz verschiedener Behandlungsansatze ein recht
hoher Anteil von chronischen Verlaufen anzunehmen. Insgesamt ist im Vergleich zur AN
jedoch ein besserer Langzeitverlauf mit einer Erh6hung der remittierten Patienten im Lauf der
Jahre anzunehmen(Fichter & Quadflieg, 2004). Die Mortalitatsrate fur BN wurde in
verschiedenen Studien zwischen 0,6 und 9,38 % (Abraham, 1998; Keel et al. 1999; Patton,
1988) angegeben, ist aber deutlich niedriger im Vergleich zur AN. Im Vergleich Manner vs.
Frauen wird auch hier ein im Allgemeinen relativ ahnlicher Verlauf angenommen (Andersen
& Mickalide 1983; Mitchell & Goff, 1985). In den meisten Studien zeigten sich im
Langzeitverlauf der BN nur wenige Ubergdnge zu einer AN (Fichter & Quadflieg, 2004;
Fairburn et al. 1995). Insgesamt sind nur sehr wenige Studien zum Langzeitverlauf der BN

bekannt, noch weniger reliable Daten gibt es zum Langzeitverlauf speziell bei Ménnern.

1.8.3 Binge Eating Disorder

Uber das Krankheitsbild und den Verlauf der BED ist bisher noch wenig bekannt, da die
Diagnose im Vergleich zu AN und BN noch recht ,,jung® ist. Deshalb existieren auch nur
wenige Daten zum Langzeitverlauf. Die bisherigen Beobachtungen des Krankheitsbildes
lassen jedoch im Vergleich zur AN und BN einen relativ gunstigen Verlauf mit einem hohen
Anteil von Spontanremissionen annehmen. Fairburn untersuchte in seiner Studie aus dem Jahr
2000 den Verlauf der BED. Die 102 Patienten seiner Studie befanden sich alle in einer
Allgemeinarztpraxis in Behandlung. Aus der Langzeitbeobachtung ging hervor, dass nach 5
Jahren nur noch 10% der Betroffenen die Diagnose einer BED erflllten. Auch Fichter et al.
kamen in ihrer Studie aus dem Jahr 1998 uber den Verlauf der BED zu dem Ergebnis, dass
die meisten Patienten nach einer leichten Progredienz der Symptome im Zeitraum der ersten 3
Jahre nach Behandlungsbeginn, eine erkennbare Besserung der Symptomatik zeigten. Im
mittelfristigen Verlauf erfullten in dieser Studie nur noch 6% der Patienten die Kriterien einer
BED, insgesamt litten 20% der Patienten noch an einer Essstérung. Andere Studien konnten
zwar einen Rickgang der essstorungsspezifischen Symptomatik im Verlauf feststellen,
auffallig war jedoch eine signifikante Gewichtszunahme der Patienten im Verlauf.
(Yanovsky, 1993; Wadden et al. 1992; Fairburn et al., 2000). Unklar ist noch wie sich der
Verlauf der BED hinsichtlich Patienten mit und Patienten ohne Therapie unterscheidet. Auch
hier besteht ein grofRer Bedarf an Studien und weiterer Forschung, speziell (ber den

Langzeitverlauf gibt es kaum reliable Daten.
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2  Fragestellung der Studie

In dieser Studie wurden die drei Krankheitsbilder, Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa und
Binge Eating Disorder getrennt voneinander beobachtet. Bei der Anorexia Nervosa erfolgte

eine weitere Unterteilung in AN vom restriktiven Typ und AN vom binge/purge Typ.

Aus dem aktuellen Stand der Forschung und der Fachliteratur geht hervor, dass Uber
Essstorungen bei Ménnern nur sehr wenig bekannt ist. Diese Beobachtung trifft fir nahezu
alle Aspekte der Erkrankung zu.

Da Arzte die Diagnose Essstorung auch bis vor einigen Jahren noch bei Mannern nur selten
stellten und Bulimia Nervosa und Binge Eating Disorder als eigenstandige Diagnosen noch
nicht lange existieren, besteht iber den Verlauf von Essstorungen bei Ménnern, speziell den

Langzeitverlauf, noch viel Unklarheit. Eine Fragestellung der Studie ist somit

I Wie stellt sich der Verlauf der verschiedenen Essstérungen (AN, BN, BED) bei Mannern

dar und welche Unterschiede gibt es im \Vergleich mit Frauen?

Es herrscht noch Unklarheit ob essgestdrte Manner eine spezifische Symptomatik bzw.
spezifische Verhaltensweisen entwickeln und welche psychiatrische Komorbiditét auftritt. In

dieser Studie erfolgt ein querschnittlicher Vergleich dieser Punkte mit der Fragestellung

I Wie stellen sich die essstorungsspezifische Symptomatik und der Verlauf der
psychiatrischen Komorbiditadt bei Mé&nnern dar und unterscheiden sich die Ménner in

diesen Aspekten von den Frauen?

Ein weiter Punkt der Studie ist der Vergleich der soziodemographischen Daten wie
Ausbildung, Wohnsituation und Beziehungssituation in beiden Stichproben.

I Unterscheidet sich der Verlauf von Essstorungen (AN, BN, BED) zwischen Mannern und

Frauen hinsichtlich der soziodemographischen Daten?
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3 Methoden
3.1 Instrumente

3.1.1 Skalen zur Essstorungssymptomatik

3.1.1.1 Strukturiertes Inventar fir Anorektische und Bulimische Essstérungen

Das Strukturierte Inventar fir Anorektische und Bulimische Essstorungen (SIAB, Fichter &
Quadflieg, 1999) ist ein Instrument zur Erfassung von Essstérungssymptomen und hdufig
damit einhergehenden Denkmustern und Verhaltensweisen. Es besteht aus einem
Experteninterview (SIAB-EX) und aus einem Selbsteinschatzungsfragebogen (SIAB-S).
Beide Teile beinhalten 87 Fragen (ltems) zu Essstérungssymptomatik und anderen
psychischen Stérungen die zwischen 0= nicht vorhanden und 4= sehr stark eingestuft
werden.Um auch den Verlauf der Symptome/Probleme zu erfassen werden alle Items fir zwei
Zeitrdume eingeschatzt. Die Zeitraume beziehen sich auf die jetzige Situation (,,jetzt”, bezieht
sich auf die letzten 3 Monate), und auf den Zeitpunkt, an dem die Problematik am starksten

ausgepragt war (,,friher®).

Werden gewisse Regeln bei der Durchfiihrung der klinischen Interviews beriicksichtigt, (z.B.
professionelle Distanz, brauchbare Arbeitsbeziehung) ist die Durchfiihrungsobjektivitat des
Experteninterviews (SIAB-EX) gewahrleistet. Die Erstellung von Diagnosen und Bewertung
der Angaben aus den Interviews wird durch einen Algorithmus festgelegt und unterliegt zu
keinem  Zeitpunkt dem personlichen Urteil des Interviewers, wodurch die
Auswertungsobjektivitat gesichert ist. Durch das Vorliegen von Vergleichswerten fir
Klinische Populationen unterliegt die Feststellung einer Diagnose keiner Interpretation, so

dass die Interpretationsobjektivitat somit gesichert ist.

Fir den Bereich der Experteneinschéatzung gibt es folgende Daten zu den Giitekriterien. Die
interne Konsistenz der Subskalen des SIAB-EX wurde durch die Berechnung von Cronbachs
alpha geprift, wobei sich die Koeffizienten fiir die Auspragung ,,friher und ,,jetzt* zwischen
0,52 (gegensteuernde MalRnahmen usw. jetzt) und 0,93 (bulimische Symptome jetzt und
friher, Gesamtwert friiher) bewegten. Besonders konsistent zeigten sich in der Berechnung
die Subskala ,,Bulimische Symptome* und der Gesamtwert; niedrigere Konsistenzen fanden
sich bei der Skala ,,Gegensteuernde Malinahmen®, ,,Fasten* und ,,Substanzmissbrauch®. In
einer Validitatsstudie mit dem Experteninterview Eating Disorder Examination (EDE,
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Fairburn & Cooper, 1993) zeigte sich eine hochsignifikante Gesamtkorrelation von 0,77 der
SIAB-EX-Subskalen mit den Subskalen des EDE fur den ,,jetzt“-Zeitpunkt (das EDE l&sst nur
»jetzt“-Diagnosen zu).

Fir den Abschnitt des Selbsteinschatzungsfragebogens liegen folgende Daten zu den
Gutekriterien vor. Die Auswertung des Fragebogens erfolgt durch einen Computer-
Algorithmus, so dass die Auswertungsobjektivitat und die Interpretationsobjektivitét gesichert
ist. Auch hier wurde die interne Konsistenz mit Cronbachs alpha berechnet, mit Werten von
0,74-0,92 fur den ,,jetzt“-Zeitpunkt und 0,69-0,94 fiir den ,,friiher-Zeitpunkt. Niedrige Werte
lagen beim SIAB-S fir die Skala gegensteuernde Malinahmen, Substanzmissbrauch, Fasten,
Autoaggression vor. Es muss jedoch beriicksichtigt werden, dass in der Skala verschiedene
Verhaltensbereiche zusammengefasst werden und dass die Typen der gegensteuernden
Malinahmen sehr heterogen sind. Die Validitdt wurde ebenfalls durch Korrelation mit den
Subskalen der Eating Disorder Examination (EDE, Fairburn & Cooper, 1993) gepruft. Die
Werte der Korrelation zwischen den SIAB-S-Subskalen und der EDE zum ,,jetzt“-Zeitpunkt

(das EDE l&sst nur ,,jetzt“-Diagnosen zu) lagen zwischen 0,30 und 0,68.

3.1.1.2 Eating Disorder Inventory

Das Eating Disorder Inventory-2 (EDI 2; Garner, Olmstedt & Polivy, 1983; Garner, 1991) gilt
international seit vielen Jahren als Standardverfahren zur mehrdimensionalen Beschreibung
der spezifischen Psychopathologie von Patienten mit Anorexia nervosa bzw. Bulimia nervosa
sowie anderen psychogenen Essstérungen. Die deutsche Version des EDI 2 wurde vom
Hofgrefe Verlag 2004 veroffentlicht (Paul & Thiel, 2004).

Der Schwerpunkt des EDI liegt auf der Erfassung spezifischer, kognitiver
Verhaltensdimensionen, die flr eine Differenzierung von Untergruppen essgestorter Personen
bedeutsam erscheinen. Die elf Skalen des EDI-2 erfassen folgende Dimensionen:

I Schlankheitsstreben
I Bulimie
I Unzufriedenheit mit dem Korper
1 [Ineffektivitat
I Perfektionismus

I Misstrauen
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I Interozeptive Wahrnehmung

I Angst vor dem Erwachsenwerden
I Askese

I Impulsregulation

I Soziale Unsicherheit

Der EDI-2 besteht aus 91 Items, wobei fur jedes Item die Abstufung von 0 = nie bis 5 =
immer existiert. Bei der Auswertung erfolgt eine Rekodierung: der hochste Auspragungsgrad
wird auf den Wert 3, der zweithdchste Auspragungsgrad auf den Wert 2, der nachsthohere
Ausprégungsgrad auf den Wert 1 und die verbleibenden Grade werden auf den Wert O
umcodiert. Als Mal? fiir die interne Konsistenz der Skalen wurde Cronbachs Alpha errechnet.
Diese Werte lagen in der Stichprobe der anorektischen und bulimischen Patienten im Bereich
zwischen 0,73 und 0,93. Die Ergebnisse der Test-Retest-Reliabilitat lagen zwischen 0,81 bis
0,89.

3.1.1.3 Three-Factor-Eating-Questionnaire (TFEQ)/ Fragebogen zum Essverhalten
(FEV)

Der Three-Factor-Eating-Questionnaire (TFEQ; Stunkard & Messick, 1985) bzw. die
entsprechende deutsche Version, der Fragebogen zum Essverhalten (FEV, Pudel &
Westerhofer, 1989) ist ein Selbsbeurteilungsverfahren und erfragt auf folgenden drei

Subskalen bedeutsame Dimensionen des menschlichen Essverhaltens:

I Kognitive Kontrolle des Essverhaltens, geziigeltes Essen
I Storbarkeit des Essverhaltens

I Erlebte Hungergefiihle

Die Skala ,,Kognitive Kontrolle des Essverhaltens“ besteht aus 21 Items, in denen es um die
Absicht geht, die Nahrungsaufnahme einzuschréanken um das Korpergewicht zu kontrollieren.
Die Skala ,Storbarkeit des Essverhaltens* besteht aus 16 Items und dreht sich um den
Uberkonsum von Nahrung, der mit einem Kontrollverlust iiber das Essverhalten als eine
Antwort auf verschiedene Stimuli (wie z.B. emotionaler Stress) einhergeht. Die Skala
»Erlebte Hungergefiihle* besteht aus 14 Items und bezieht sich auf die Nahrungsaufnahme als
Antwort auf Hungergefuhl und Hungerwahrnehmung. Die interne Konsistenz wurde mit
Cronbachs Alpha errechnet und lag zwischen 0,74 und 0,87 fur die drei Unterskalen.
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3.1.1.4 Psychiatric Status Rating Scale

Die Psychiatric Status Rating Scale (PSR; Herzog, 1990; Herzog Keller, Lavori, Bradburn &
Ott, 1990) ist ein Instrument zur Experteneinschatzung des Schweregrades bei Bulimia
nervosa und Anorexia nervosa. Dieses Instrument wurde leicht modifiziert in den
Katamneseinterviews verwendet. Die jeweilige Auspragung der Symptomatik des Probanden
wird zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Klinik Roseneck und danach fur jedes
abgeschlossene Halbjahr eingeschétzt. Keller et al. (1987) geben fir die PSR bei affektiven
Storungen einen Intra-Class-Koeffizienten von 0,95, flir andere Bereiche der
Psychopathologie einen Intra-Class-Koeffizienten von 0,81 an. Es existieren bei der PSR

folgende Kodierungen:

Bulimia nervosa:

ausgeprégte Symptomatik - sehr schwer = 6
Entspricht den DSM-IV-Kriterien fir Bulimia nervosa, d.h. Essattacken mit Erbrechen
und/oder Laxantien mindestens 2mal pro Woche (0.4.). Dieses Essverhalten fiihrt zu einer
ausgepragten Anpassungsstorung (z.B. Fehlzeiten an der Arbeitsstelle wegen Essattacken und
Verfahren der Gewichtskontrolle (Erbrechen, Laxantien, etc.).

ausgeprégte Symptomatik = 5
Entspricht den DSM-1V-Kriterien fur Bulimia nervosa und Vorkommen von ,,Fressattacken*
mit Erbrechen und/oder Laxantien mindestens zwei Mal pro Woche, aber ohne ausgepragte
Einschrankung der Lebensbewéltigung (z.B. verantwortungsbewusster Lebensstil, weil die
HeiRhungeranfalle neben der Arbeit/Schule oder den Haushaltsaufgaben stattfinden).

deutliche Symptomatik = 4
Entspricht nicht den DSM-IV-KTriterien flir Bulimia nervosa, aber deutliches Vorhandensein,
Auftreten der bulimischen Symptome.

teilweise Remission = 3
Wesentlich geringere Psychopathologie als die voll ausgepragten DSM-IV-Kriterien fir
Bulimia nervosa.

Residualsymptomatik = 2
Obwohl der Patient nicht mehr den DSM-IV-KTriterien fur Bulimia nervosa entspricht und
keine HeiBhungeranfalle mehr hat, glaubt er immer noch, er misse gegen Heihungerimpulse
ankampfen.

gewohntes Selbst = 1
Kein Hinweis auf Bulimia nervosa. Der Patient muss nicht mehr gegen das Bedirfnis nach
HeilRhungeranfallen oder Erbrechen und/oder Laxantien ankampfen. Deutliche Symptome
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einer tieferliegenden Stérung kénnen jedoch weiterhin bestehen (z.B. Personlichkeitsstorung,
Dysthymie).

Analog gilt flr die Anorexia nervosa:

Ausgeprégte Symptomatik - sehr schwer = 6
Entspricht den DSM-IV-Kriterien fiir Anorexia nervosa und Korpergewicht liegt mindestens
30 Prozent unterhalb des idealen Korpergewichtes, was zu einer ausgepragten
Anpassungsstorung fuhrt (z.B. stationdre Behandlung; Unfahigkeit zur Schule oder Arbeit zu
gehen oder vollige Beschéftigung mit Diét, so dass alle anderen Aktivitdten nicht mehr
ausgefiihrt werden kdnnen).

ausgeprégte Symptomatik = 5
Entspricht den DSM-IV-Kriterien flr Anorexia nervosa, aber ohne extreme Einschrankung
der Lebensbewadltigung (z.B. der Patient kann zur Schule oder Arbeit gehen, obwohl das
Korpergewicht weit unter der Norm liegt).

deutliche Symptomatik = 4
Entspricht nicht den DSM-IV-Kriterien fur Anorexia nervosa, aber deutliches Auftreten
anorektischer Symptome (z.B. das Korpergewicht liegt 14 Prozent unter dem idealen
Kaorpergewicht und weiterhin besteht das Gefuhl dick zu sein).

teilweise Remission = 3
Wesentlich geringere Psychopathologie als die voll ausgepragten DSM-IV-Kriterien fir
Anorexia nervosa, aber Patient zeigt weiterhin deutliche Anzeichen dieser Stérung (z.B.
Korpergewicht liegt 10 Prozent unter dem idealen Kérpergewicht, aber weiterhin besteht eine
ausgepragte Angst vor dem Dickwerden).

Residualsymptomatik = 2
Entspricht nicht den DSM-IV-KTriterien flr Anorexia nervosa, aber weiterhin wird ein grol3er
Teil des Zeit mit Gedanken an Essen und Gewicht gefillt. Das Korpergewicht liegt unter dem
idealen Korpergewicht.

gewohntes Selbst = 1
Das Korpergewicht liegt im Normbereich; keine Anzeichen fiir Anorexia nervosa. Deutliche
Symptome einer tieferliegenden Stérung koénnen jedoch weiterhin bestehen (z.B.
Personlichkeitsstorung, Dysthymie).

3.1.1.5 Morgan-Russell Outcome Assessment Schedule

Die Morgan-Russell Outcome Schedule (Morgan & Russell, 1975; Morgan & Hayward,

1988) ist eine Beurteilungsskala, die in der vorliegenden Studie vom Interviewer nach den

Angaben zum SIAB und Zusatzfragen eingeschatzt wird und bei der im allgemeinen die

letzten sechs Monate berticksichtigt werden. Die Morgan-Russell Outcome Schedule wurde
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nur bei Patienten angewendet, die die Diagnose Anorexia nervosa entweder vor oder bei
Aufnahme oder seit Entlassung erhalten haben. Die Skala besteht aus finf Hauptkategorien
(Ern&hrungsstatus, Menstruationsstatus, psychischer Zustand, psychosexueller Zustand,
soziokonomischer Status) die insgesamt 14 Items enthalten. Die einzelnen Items werden mit
Werten zwischen 0 (= starke Beeintrachtigung) und 12 (= normaler Zustand) beurteilt. Die
ermittelte Gesamtpunktzahl spiegelt den Schweregrad der Stérung innerhalb der letzten 6
Monate wieder. Der Intraclass Coefficient (ICC) wurde in einer danischen Studie (Lund,
Jorgensen, Stage, Sorensen, 1999) fir den Gesamtwert mit 0,75 angegeben, wobei einzelne
Items mit sehr niedrigen Werten und sehr hohen Werten existieren (0,14-0,99). Die interne

Konsistenz (Cronbachs alpha) betrug in dieser Studie einen Wert von 0,74.

3.1.1.6 Body Mass Index
Der Body Mass Index (BMI) ist eine Mal3zahl fir die Bewertung des Korpergewichts eines

Menschen im Verhaltnis zum Quadrat seiner Grofie und wird mit der Formel
BMI = Korpergewicht (kg)/ (KorpergroRRe (m))?

errechnet. Werte von normalgewichtigen Personen liegen gemél der Adipositasklassifikation
der WHO zwischen 18,5 kg/m2? und 24,9 kg/m?, jeder hohere Wert wird als Ubergewicht
definiert. Steigt der BMI iber den Wert von 30 kg/m?2 sind demnach tibergewichtige Personen
behandlungsbedurftig. Zu beriicksichtigen sind bei genauerer Betrachtung ferner die
Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen und das Alter der Personen, sowie der Fett- oder
Muskelanteil am Gesamtgewicht. Als Richtwert fur das ideale Korpergewicht gilt eine
Kdrpermassenzahl von 22 fir Frauen und von 24 fir Manner. Auch bei Kindern und
Jugendlichen wird der BMI zur Diagnoseerstellung beziiglich Unter- oder Ubergewicht
herangezogen, wobei die Kategorisierung allerdings unter Zuhilfenahme geschlechts- und

altersabhéngiger Bewertungskurven (Perzentilen) modifiziert wird.

3.1.2 Skalen zur allgemeinen Psychopathologie

3.1.2.1 Symptom Checklist-90-R

Die Symptom Checklist (SCL) wurde 1974 in ihrer urspringlichen Form entwickelt (Hopkins
Symptom Cecklist; Derogatis, Liberman, Rickels, Uhlenhutz & Cori, 1974). In der
vorliegenden Studie wurde die deutsche Fassung SCL-90-R, die von Franke 1995 entwickelt
wurde, eingesetzt. Die SCL-90-R ist ein Instrument zur Erfassung subjektiver
Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome. Sie besteht aus 90 Items, die
vom Patienten selbstdndig beantwortet werden und gut verstandlich formuliert sind. Die
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Auswertung der Items, die zu neun Skalen und drei globalen Kennwerten zusammengefasst
werden, ermdoglichen Aussagen zur Symptombelastung. Jede der neun Skalen umfasst
dimensionale Ubergidnge von normaler, alltaglicher Symptombelastung bis zur
psychopathologisch relevanten Symptomatik.

I Skalal: ,Somatisierung“ — einfache korperliche Belastung bis hin zu funktionellen
Beschwerden.

I Skala2: ,Zwanghaftigkeit“ — leichte Konzentrations- und Arbeitsstérungen bis hin zur
ausgepragten Zwanghaftigkeit.

I Skala3: ,Unsicherheit im Sozialkontakt“ — leichte soziale Unsicherheit bis hin zum
Geflhl volliger personlicher Unzulanglichkeit.

I Skala4: ,Depressivitat* — Traurigkeit bis hin zur schweren Depression.
I Skala5: ,Angstlichkeit”— korperlich splrbare Nervositat bis hin zu tiefer Angst.

I Skala6: ,Aggressivitit® — Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin zu starker
Aggressivitat mit feindseligen Aspekten.

I Skala7: ,Phobische Angst“ — leichtes Gefuhl von Bedrohung bis hin zur massiven
phobischen Angst.

I Skala8: ,Paranoides Denken* — Misstrauen und Minderwertigkeitsgefihle bis hin zu
starkem paranoiden Denken.

I Skala9: ,Psychotizismus“ — mildes Geflhl der Isolation und Entfremdung bis hin zur
dramatischen Evidenz psychotischer Episoden.

Jedes der Items kann zwischen 0 = ,,uberhaupt nicht vorhanden* bis zu 4 = ,sehr stark

vorhanden* eingeschatzt werden. Aus den Antworten lassen sich folgende Indices berechnen:

I der Global Severity Index (GSI) misst die durchschnittliche Bewertung der 90 Items und
stellt die durchschnittliche Belastung aller eingeschdtzten psychosomatischen
Beschwerden dar. Er bildet somit einen Messwert fir die psychosomatische
Symptombelastung des Betroffenen.

I der Positive Symptom Distress Index (PSDI) misst die durchschnittliche Bewertung (nur
bei Antworten mit einem Wert von 1-4) der Symptome bei denen eine Belastung des
Patienten vorliegt und représentiert die Intensitat der gegebenen Antworten.

I Positives Symptom Total (PST) gibt Auskunft uber die Anzahl der Symptome, bei denen
eine Belastung vorliegt.

Die interne Konsistenz (Cronbachs alpha) wurde von Franke wie auch von Derogatis mit
Werten zwischen 0,77 und 0,90 angegeben. Besonders hohe Werte zeigte der GSI bei
verschiedenen Stichproben mit Werten von 0,94 bis 0,98. Die faktorielle Validitat der
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Originalfaktorenstruktur konnte in verschiedenen Stichproben nachgewiesen werden (Franke
etal., 1995).

3.1.2.2 Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-IV, Achse 1, Psychische
Stérungen

Das Strukturierte Klinische Interview (SKID) fir DSM IV, Achse | (Amerikanische
Originalversion: First, Gibbon, Spitzer & Williams, 1996; Deutsche Version: Wittchen,
Wunderlich, Gruschwitz & Zaudig, 1997) dient der Erfassung und Diagnostik ausgewahlter
psychischer Syndrome und Stérungen, wie sie im DSM-1V auf Achse | definiert werden. Alle
Diagnosen werden im L&ngs- und Querschnitt sowie mit Zusatzinformationen ber Beginn
und Verlauf erhoben. Folgende DSM-IV Diagnosen wurden in der vorliegenden Studie

exploriert:

I Sektion A: Affektive Syndrome

I Sektion D: Differentialdiagnose affektiver Stérungen

I Sektion E: Missbrauch und Abhé&ngigkeit von Psychotropen Substanzen
I Sektion F: Angststdrungen

Anhand der Antworten auf die Fragen Uberprift der Interviewer, ob ein diagnostisches
Kriterium erfillt ist. Der Interviewer kann zusétzliche Fragen stellen und kodiert nicht direkt
die Antwort des Probanden, sondern entsprechend seiner klinischen Einschéatzung. Je nach
Antwort findet er einen Verweis zu den ndchsten Fragen. Die Gesamtbewertung des
Interviewers wird kodiert; es gibt folgende vier Mdglichkeiten der Kodierung:

I ? =unsicher / zu wenig Informationen
I 1=nein/nicht vorhanden

I 2 = unterschwellig vorhanden

1 3 =vollerflllt

Die Vorgabe des Wortlautes und der Abfolge der Fragen, sowie die genauen Regeln zum
Uberspringen von Abschnitten sprechen fiir die Objektivitat des Verfahrens. Zanarini et al.
(2000) Dberichteten fur die Achse-I-Diagnosen des amerikanischen SKID (fur die
deutschsprachige Fassung des SKID fur DSM-IV lagen keine gesonderten Befunde zu den
Gutekriterien vor) gute bis sehr gute Interrater-Reliabilitdten (Kappawerte) zwischen .57

(Zwangsstorung) und 1.0 (Substanzstérungen).
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3.1.2.3 Strukturiertes Klinisches Interview far DSM-1V, Achse 1,
Personlichkeitsstorungen

Das Strukturierte Klinische Interview (SKID) fur DSM 1V, Achse 1l (SKID II; Fydrich,
Renneberg, Schmitz & Wittchen) ist ein Verfahren zur Diagnostik der zehn auf Achse-1l
sowie der zwei im Anhang des DSM-IV aufgefihrten Personlichkeitsstorungen. Der SKID-II
ist ein zweistufiges Verfahren, bestehend aus einem Fragebogen mit Screeningfragen und
einem Interview. In der vorliegenden Studie kam der Fragebogen aus Grinden der
Praktikabilitat jedoch nicht zum Einsatz. Das SKID Il wurde in dieser Studie nur bei den
Ménnern durchgefiihrt. Folgende Personlichkeitsstorungen konnen mit dem SKID |l

diagnostiziert werden:

Cluster A Personlichkeitsstorung

I Paranoide Personlickeitsstérung
I Schizoide Personlickeitsstérung
I Schizotypische Personlickeitsstérung

Cluster B Personlichkeitsstorung

I Antisoziale Personlickeitsstérung
I Borderline Personlickeitsstérung
I Histrionische Personlickeitsstorung
I Narzistische Personlichkeitsstorung

Cluster C Personlichkeitsstorung

I Selbstunsichere Personlickeitsstérung

I Zwanghafte Personlickeitsstérung

I Dependente Personlickeitsstérung

Fur weitere Forschung vorgesehene Personlichkeitsstérungen aus dem Anhang B des DSM
v

I Negativistische Personlickeitsstorung

I Depressive Personlickeitsstorung

Es existieren analog zum SKID | folgende vier Mdglichkeiten der Kodierung:

I ? =unsicher/ zu wenig Informationen

I 1=nein/nicht vorhanden
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I 2 =unterschwellig vorhanden
I 3 =voll erfillt

Maffei et al. (1997) berichteten fir die Personlichkeitsstorungen (SKID-1I) sehr gute
Interrater Reliabilitdten (Kappa) von .83 und hoher. Eine Ausnahme bildete lediglich die
Depressive  Personlichkeitsstorung, die aber einen immer noch befriedigenden
Ubereinstimmungsgrad von .65 erreichte. Fydrich et al. (1996) kamen fiir das deutsche SKID-
Il nach DSM-lII-R auf Interrater-Kappa-Koeffizienten zwischen .55 (Histrionische
Personlichkeitsstérung) und .82 (Zwanghafte Personlichkeitsstorung) bei einem guten Median

von .70.

3.1.2.4 Beschwerden-Liste

Die Beschwerden-Liste (B-L; wvon Zerssen 1976) ist Bestandteil der Kklinischen
Selbstbeurteilungsskalen und erfasst das Ausmal subjektiver Beeintrachtigung durch
uberwiegend korperliche und Allgemeinbeschwerden. Die Beschwerden-Liste besteht aus 24
Items die mit Werten zwischen O(= gar nicht) und 3 (=stark) kodiert werden. Die Items
werden zu einem Gesamt-Rohwert addiert, der die Gesamtbeeintrachtigung durch korperliche
oder Allgemeinbeschwerden angibt. Eine Validierung erfolgte durch Korrelation und durch
gemeinsame Faktorenanalysen mit anderen Testskalen und durch Vergleich von Aufnahme
und Entlassungsbefund psychiatrischer Klinik-Patienten. Die Paralleltest-Reliabilitat lag

zwischenr=.85und r =.95

3.1.2.,5 Barratt Impulsiveness Scale

Die Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11; Barratt et al., 1995) ist ein bekanntes Instrument zur
Erfassung von Impulsivitat. Barratt sient Impulsivitat als ,,Handeln ohne zu Denken* und
unterscheidet zwischen attentionaler/kognitiver Impulsivitdt (Faktor 1), motorischer
Impulsivitat (Faktor 1) und non-planerischer Impulsivitat. Die Barratt Impulsiveness Scale
liegt als Selbstbeurteilungsverfanren mit 34 Items vor. Fir die einzelnen Items existieren
Antwortmdglichkeiten zwischen 1 (= Gberhaupt nicht) und 4 (= voll), woraus sich dann ein
BIS-Gesamtwert errechnet. Die Orginalfassung wurde von zweisprachigen Personen und
Personen mit Englisch als Muttersprache ins Deutsche (bersetzt und formuliert.
Die meisten Studien fanden gute Validierungen des BIS Gesamtwertes, sie sollte daher als
allgemeines Instrument angesehen werden, um Impulsivitdt zu messen. Die interne
Konsistenz der BIS liegt zwischen.79 und .83 (Cronbachs Alpha). Es fanden sich hohe
Korrelation der BIS-11 mit dem Total Hostility Score (r = .17 - .38) des Buss-Durkee
Hostility Inventory (BDHI) und der Anger-Out Skala (r = .51) des State Trait Anger
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Expression Inventory (STAXI). Die BIS-11 korreliert ebenfalls mit der Psychotizismus-Skala

des Eysenck Personality Questionaire (EPQ) als Hinweis ihrer Validitat.

3.1.3 Eigenkonstruktionen

I Fragen zur familidren Situation und einschneidenden Ereignissen seit Klinikentlassung
I Fragen zur Sexualitat

I Fragen zum sexuellen Missbrauch

I Angaben zu medizinischer und psychotherapeutischer Behandlung

3.2 Schulung

Der Datenerhebung und den diagnostischen Interviews ging eine mehrwochige Schulung
unter Anleitung von berufserfahrenen Psychologen in der Klinik Roseneck voraus. Das

Training umfasste folgende Aspekte:

I Teilnahme an der normalen stationdren Arbeit

I Theoretische Einfihrung, vor allem in SKID-I, SKID-II, SIAB

I Videogestutzte Analyse von Interviews

I Durchfiihrung von Interviews an erfahrenen Kollegen mit Feedback

I Durchfiihrung von Interviews an Patienten der Klinik Roseneck unter Beobachtung der

erfahrenen Kollegen mit anschlielender Besprechung.

Die Mannerstichprobe besteht aus 174 Probanden. 29 der Probanden wurden vom Verfasser
dieser Arbeit interviewt. Die restlichen 145 Probanden wurden von Heidelinde Krenn und

Ursula Wunderlich im Rahmen einer grossen Katamnesestudie befragt.

3.3 Stichprobe

3.3.1 Definition der Mannerstichprobe

In die Stichprobe der Manner wurden Patienten aufgenommen, die in der Vergangenheit
bereits in stationdrer Behandlung waren und deren Behandlungsdiagnose Anorexia nervosa,
Bulimia nervosa oder ,,nicht naher bezeichnete Essstorung® (Essstorung-NNB) lautete bzw.
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aus deren Krankenakten hervorging, dass eine der oben genannten Stdrungen in der
Vergangenheit vorgelegen hatte. Die Grundgesamtheit der Manner mit Aufnahmediagnose
AN, BN oder BED betrug N=253. Von dieser Grundgesamtheit konnten N=180 befragt
werden, was einer Ricklaufquote von 71,1 % entspricht. Grinde, die die Befragung

verhinderten:

I Verstorben (N=16)

I Nicht erreicht (N=39)

I Ablehnung eines Interviews (N=11)

I Andere Griinde (z.B. Verwechslung) (N=2)

Es existieren verschiedene Stichprobenquellen, aus denen die Manner rekrutiert wurden:

I Manner, die sich in der medizinisch-psychosomatischen Klinik Roseneck in Prien am
Chiemsee in stationarer Behandlung wegen einer Essstérung befanden und dort an einem

Therapieprogramm teilnahmen (N=117)

I Manner, die sich in der medizinischen-psychosomatischen Klinik Bad Bramstedt in
stationarer Behandlung wegen einer Essstérung befanden und dort an einem

Therapieprogramm teilnahmen (N=42)

I Maénner, die sich ab 1972 in der Universitatsklinik Minchen oder dem Max-Planck-
Institut fir Psychiatrie in Munchen wegen einer Essstdrung in stationdrer Behandlung
befanden(N=15)

Die Medizinisch-Psychosomatische Klinik Roseneck im Verbund mit der Medizinischen
Fakultat der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen und die Klinik Bad Bramstedt
verfolgen ein kognitiv-verhaltenstherapeutisch  fundiertes Behandlungskonzept. Aus
Patientenakten und Basisdokumentationen wurden alle Manner, die sich ab 1985 (Klinik
Roseneck) bzw. 1993 (Bad Bramstedt) wegen einer Essstorung in stationdrer Behandlung
befunden hatten, identifiziert und kontaktiert. Die Manner, die im Max-Planck-Institut bzw. in
der Universitatsklinik Minchen wegen einer Essstorung stationédr behandelt wurden sind in
einem Querschnittsdesign, das als Erstmessungszeitpunkt in diese Studie einging, bereits von
Fichter et al. (1985), Fichter & Daser (1987) und Fichter & Hoffmann (1989) befragt worden.
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Da sich die Mannerstichprobe aus verschiedenen Teilstichproben zusammensetzt (siehe
oben), weist sie beim Unterpunkt ,,Katamneseintervall* zum Teil eine grof3e Streubreite auf.
Besonders beim Langzeitverlauf der AN liegen hier deutliche Unterschiede vor (siehe Tabelle
3), was bei der Interpretation der Ergebnisse bertcksichtigt werden muss. Das lange, dritte
Katamneseintervall der anorektischen Méanner resultiert aus einer Teilstichprobe, die sich
bereits Anfang der 70er Jahre des 20. Jahrhunderts in der Universitatsklinik Minchen in
stationdrer Behandlung befunden hatte und nach dieser friihen Erstmessung weiter
nacherhoben werden konnte. Die bei den Mé&nnern gewéhlten Katamneseintervalle (2, 6 und
12 Jahre) richten sich nach den Katamneseintervallen aus der Frauenstichprobe, die Teil einer
grossen, prospektiven Studie zum Langzeitverlauf von Essstorungen ist. In den drei
Unterkategorien der Katamneseintervalle befinden sich jeweils unabhangige Stichproben von
Frauen und Mé&nnern. Die Zeitpunkte stellen vereinfacht den Kurzzeitverlauf (2 Jahre), den
mittelfristigen Verlauf (6 Jahre) und langfristigen Verlauf (12 Jahre) nach Beginn der

Erstmessung dar.

3.3.2 Definition der Frauenstichprobe

Um die geschlechtsspezifischen Unterschiede zwischen Maénnern und Frauen mit
Essstorungen betrachten zu konnen, erfolgt der Vergleich der Manner mit einer
Frauenstichprobe. Die Daten der Frauen stammen aus einer Langzeitstudie zum Verlauf von
Essstérungen (Fichter, Quadflieg & Rief, 1994; Fichter & Quadflieg, 1997, 1999, 2004, 2007;
Fichter et al., 1998; Fichter, Quadflieg & Hedlund, 2006). In dieser longitudinalen,
prospektiven Studie wurde eine Gesamtstichprobe von 456 Frauen mit Essstorungen 2, 6 und

12 Jahre nach stationarer Aufnahme in der Klinik Roseneck nachuntersucht.
3.4 Design

3.4.1 Ablauf der Datenerhebung

Den nach den oben genannten Kriterien ermittelten Teilnehmern der Studie wurden per Post

folgende Unterlagen zur Bearbeitung zugesandt:

I Ein offizielles Anschreiben mit  Erlauterungen  zur  Durchfuhrung  und
Hintergriinden der Studie

I Fragen zu aktuellen Daten (Adresse, Telefonnummer)
I Strukturiertes Inventar fur Anorektische und Bulimische Essstorungen (SIAB-S)

I Fragen zur familidren Situation und einschneidenden Ereignissen seit Klinikentlassung
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I Eating Disorder Inventory (EDI)

I Symptom-Checkliste von L. R. Derogatis (SCL-90)

I Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ)

I Beschwerdeliste (BL)

I Barratt Impulsivity Scale (BIS)

I Fragen zur Sexualitat (Eigenkonstruktion)

I Fragen zu medizinischer und psychotherapeutischer Behandlung

Die Teilnehmer der Studie wurden gebeten, die zugesandten Fragebdgen ungestért und ohne
Zeitdruck zu bearbeiten und danach zur Auswertung an uns zurlckzusenden. Daraufhin
erfolgte die telefonische Kontaktaufnahme mit der Bitte zur Teilnahme an den diagnostischen
Interviews. Die Interviews wurden moglichst zeitnah nach Ricksendung der Fragebdgen

durchgefhrt.

Wenn nach einer gewissen Frist keine Antwort eines Probanden vorlag, wurde versucht durch
Nachforschungen  (Auskunft, Internet,  Telefonbuch,  Einwohnermeldeamt) die
Telefonnummern bzw. Adressen der Betroffenen herauszufinden, um eine mdglichst hohe

Ausschopfungsquote zu erreichen.

Bei Patienten, die zwischen Klinikentlassung und Datenerhebung verstorben waren, wurden
Angehorige befragt, um die genaueren Todesumstande, den Gesundheitszustand des Patienten

und eventuelle Essstorungssymptomatik vor dem Tod zu erfahren.

3.4.2 Das Interview

Da das Einzugsgebiet der Klinik Roseneck und Klinik Bad Bramstedt ganz Deutschland
umfasste und die Probanden auch aktuell Gber ganz Deutschland und im Ausland wohnhaft
waren, wurden bis auf zwei Ausnahmen alle Interviews telefonisch durchgefihrt. Die
Interviews wurden meistens in zwei Sitzungen durchgefihrt die im Durchschnitt je 1,5 h bis 2
h dauerten. Der Abstand zwischen den Sitzungen wurde moglichst klein gehalten. Der Patient
sollte wéhrend des Interviews ungestort sein und sich Zeit nehmen. Es wurde starken Wert auf

den vertraulichen Charakter des Gesprachs gelegt.

Es existieren mehrere Studien, die sich mit dem Problem der unterschiedlichen Erhebungarten
bei Interviews befassen (telefonisches vs. personliches Interview). Es wird beflrchtet, dass

bei unterschiedlicher Erhebungsart auch unterschiedliche Beurteilungen der Interviewer
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entstehen konnen. Die Ergebnisse der Studien belegen jedoch dass keine systematischen
Unterschiede in den Ergebnissen bzw. in den diagnostischen Urteilen der Interviewer bei
unterschiedlicher Erhebungsart zu erwarten sind. Sobin, Weissman, Goldstein, Adams,
Wickramaratne, Warner & Lish kamen 1993 zu diesem Ergebnis im Rahmen der Erstellung
von lifetime“-Diagnosen psychischer Stérungen bei Familienstudien. Ebenfalls keinen
Unterschied zwischen personlicher und telefonischer Erhebung fanden 1997 Fichter &
Quadflieg, die im Rahmen einer Langzeitstudie zum Verlauf von Essstérungen bei Frauen
eine begleitende Methodenstudie zu diesem Thema durchfuhrten. Eine weitere Studie von
Fichter und Quadflieg von 2004 setzt sich ebenfalls mit diesem Thema auseinander. In einer
weiteren Studie aus dem Jahr 1997 von Rohde, Lewinsohn & Seeley (Vergleichbarkeit von
telefonischen und personlichen Interviews bei der Erfassung von Achse | und Achse Il
Storungen) wurde ebenfalls festgestellt, dass beide Verfahren gleichwertig in Studien

eingesetzt werden kénnen.
3.5 Statistische Auswerteverfahren

Alle Daten der Studie wurden mit dem Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
ausgewertet. In der Auswertung wurden deskriptive Statistiken, t-Tests und Varianzanalysen

durchgefinhrt.
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4  ERGEBNISSE

Die Zusammensetzung der Gesamtstichprobe zeigt sich in der folgenden Tabelle:

Tab. 1: Zusammensetzung der Gesamtstichprobe

Gesamt | Manner | Manner | Frauen | Frauen

N N % N %
Gesamtstichprobe 554 174 31,4 380 68,9
Anorexia Nervosa 184 81 14,6 103 18,6
Bulimia Nervosa 273 64 11,6 209 37,7
Binge Eating Disorder | 97 29 5,2 68 12,3

Die Ergebnisse werden jeweils getrennt fir die Krankheitsbilder Anorexia nervosa, Bulimia

nervosa und Binge Eating Disorder dargestelit.

4.1 Anorexia Nervosa

Bei der AN wurden die im DSM IV beschriebenen Untertypen ,,Anorexia Nervosa vom
restriktiven Typus®“ und ,,Anorexia Nervosa vom binge-eating/purging Typus“ getrennt
voneinander ausgewertet.

Der englische Ausdruck ,binge/purge wird im folgenden Teil ohne Anfiihrungsstriche

verwendet.

Die Stichprobe AN ist folgendermafen verteilt:

Tab. 2: Zusammensetzung der Stichprobe Anorexia nervosa

Gesamt | Manner | Manner | Frauen Frauen
N N % N %
restriktive Anorexia Nervosa 67 37 55,2 30 44.8
binge/purge Anorexia Nervosa 117 44 37,6 73 62,4

Insgesamt war die Diagnose binge/purge AN haufiger als die restriktive AN

4.1.1 Stichprobenbeschreibung

Tabelle 3 zeigt das Alter bei der Erstmessung, Alter bei Beginn der Essstorung, die Dauer der
Essstorung so wie die Lange der Katamneseintervalle fur die Méanner und Frauen mit
Aufnahmediagnose restriktive AN bzw. binge/purge AN. Das Alter der Manner mit einer
restriktiven AN bei Aufnahme, Erstmessung und Beginn der Essstorung war hoher als das der
entsprechenden Frauen. Die Dauer der Essstérung war ungefahr gleichlang wie bei der
weiblichen Stichprobe. Katamneseintervall 1 und 3 unterschieden sich signifikant zwischen
beiden Geschlechtern. Bei der binge/purge AN war das Alter bei Krankheitsbeginn bei beiden
Geschlechtern ungefahr gleich, die Essstérung dauerte jedoch bei mannlichen Patienten
langer. Bei der binge/purge AN unterschied sich Katamneseintervall 3 signifikant zwischen
Frauen und Ménnern. Fir die Punkte Alter bei Erstmessung, Alter bei Beginn der Essstérung
sowie Dauer der Essstorung ergaben sich keine signifikanten Ergebnisse.
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Tab. 3: Altersdaten und Dauer der Essstorung fur Manner und Frauen mit restriktiver
Anorexia Nervosa bzw. binge/purge Anorexia Nervosa

restriktive Anorexia | Manner Frauen t-Test
Nervosa N M SA N M SA | FG | p-Wert
Alter bei Erstmessung | 37 251 (8,6 |30 23,1 |6,1 |65 ns
in Jahren

Alter bei Beginn der ES | 36 93 |75 |30 18,0 |51 |64 ns
in Jahren

Dauer der ES | 35 57 58 |28 55 |48 |61 ns
in Jahren

Katamneseintervall 124 2,3 1,2 30 3,0 0,9 52 0,024
in Jahren

Katamneseintervall 2|5 6,0 |05 |29 6,1 11 |32 ns
in Jahren

Katamneseintervall 3|8 206 |31 |27 12,4 10,9 |33 0,000
in Jahren

binge/purge Anorexia

Nervosa

Alter bei Erstmessung | 44 26,8 196 |73 25,6 | 6,8 |115 |ns
in Jahren

Alter bei Beginn der ES | 44 188 (78 |73 186 |70 |115 |ns
in Jahren

Dauer der ES | 44 8,0 8,0 73 7,0 5,2 115 | ns
in Jahren

Katamneseintervall 1122 2,6 0,9 68 2,3 0,8 88 ns
in Jahren

Katamneseintervall 2110 6,7 1,4 66 6,2 0,9 74 ns
in Jahren

Katamneseintervall 3|12 17,4 | 3,6 57 12,4 10,9 67 0,000
in Jahren

ES = Essstorung; FG = Freiheitsgrade; ns = nicht signifikant; M = Mittelwert; SA =

Standardabweichung
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4.1.2 Soziodemographische Daten

Tabellen 4 und 5 zeigen die Daten zum Schulabschluss, beruflicher Stellung, Familienstand,
aktueller Partnerschaft und Wohnsituation flr beide Typen der AN.

Tab. 4: Soziodemographische Kennwerte fur restriktive Anorexia Nervosa

Manner | Manner | Frauen | Frauen | Chi2-

N=37 % N=28 % Test
Hochster Schulabschluss
Kein Abschluss 0 0 0 0 FG=16
Qualifizierender Abschluss 4 10,8 6 21,4 ns
Real-/Fachschule ohne Abschluss 2 54 1 3,6
Real-/Fachschule mit Abschluss 7 18,9 7 25,0
Hohere Fachschule ohne Abschluss 1 2,7 0 0
Abitur 9 24,3 6 21,4
Hohere Fachschule mit Abschluss 5 13,5 3 10,7
Hochschule ohne Abschluss 0 0 1 3,6
Hochschule mit Abschluss 9 18,0 4 14,3
Berufliche Situation
Freiberuflich tatig 1 2,7 0 0 FG=18
Selbstandig tatig 5 13,5 0 0 ns
Beamte(r)/Angestellte(r) leitend 4 10,8 6 21,4
Beamte(r)/Angestellte(r) 7 18,9 13 46,4
Arbeiter/-in 2 54 1 3,6
Hausmann/Hausfrau 0 0 1 3,6
Student/-in 7 18,9 3 10,7
Arbeitslos 4 10,8 0 0
Arbeitsunfahig/berentet 4 10,8 2 7,1
Derzeit nicht berufstatig 3 8,1 2 7,1
Familienstand
Ledig 30 81,1 18 64,3 FG=8
Verheiratet 7 18,9 8 28,6 ns
Getrennt lebend 0 0 1 3,6
Geschieden 0 0 1 3,6
Verwitwet 0 0 0 0
Partnerschaft
Ja 10 27,0 17 60,7 FG=2
Nein 27 73,0 11 39,3 15,5*
Wohnsituation
Alleine 12 32,4 11 39,3 FG=10
Bei Eltern 11 29,7 1 3,6 20,8*
Mit Partner/verheiratet 6 16,2 8 28,6
Mit Partner/unverheiratet 2 54 7 25,0
Bei Schwiegereltern 0 0 0 0
In Wohngemeinschaft 5 13,5 0 0
Sonstiges 1 2,7 1 3,6

FG = Freiheitsgrade; ns = nicht signifikant;* = p < 0,05
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Die restriktiv magersiichtigen Maénner und Frauen unterschieden sich hinsichtlich des
Schulabschlusses nur wenig, die Mehrheit beider Gruppen konnte entweder Abitur oder einen
Realschulabschluss vorweisen. Die berufliche Situation war bei den Mannern gleichméRig
uber alle Berufsgruppen verteilt, es existierten nur keine Hausménner. Die Mehrheit der
Frauen war Beamtin oder Angestellte, keine der Frauen war jedoch freiberuflich oder
selbstandig tatig. Die meisten der Patienten in beiden Gruppen waren ledig. Fast drei Viertel
der Ménner hatten keine Partnerschaft, ein Grofteil der Frauen hingegen hatte eine feste
Partnerschaft. Die Mehrheit der Manner und Frauen lebte alleine. Es wohnten deutlich mehr

Ménner als Frauen noch bei ihren Eltern oder in einer Wohngemeinschaft

Tab. 5: Soziodemographische Kennwerte fir binge/purge Anorexia Nervosa

Manner | Manner | Frauen | Frauen | Chi2-

N=44 % N=64 % Test
Hochster Schulabschluss
Kein Abschluss 1 2,3 0 0 FG=16
Qualifizierender Abschluss 7 15,9 13 20,3 ns
Real-/Fachschule ohne Abschluss 0 0 3 4,7
Real-/Fachschule mit Abschluss 7 15,9 14 21,9
Hohere Fachschule ohne Abschluss 2 4,5 3 4,7
Abitur 12 27,3 12 18,8
Hohere Fachschule mit Abschluss 3 6,8 13 20,3
Hochschule ohne Abschluss 2 4,5 1 1,6
Hochschule mit Abschluss 10 22,7 5 7,8
Berufliche Situation
Freiberuflich tétig 1 2,3 2 3,1 FG=18
Selbsténdig tatig 3 6,8 1 1,6 ns
Beamte(r)/Angestellte(r) leitend 3 6,8 4 6,3
Beamte(r)/Angestellte(r) 16 36,4 17 26,6
Arbeiter/-in 1 2,3 2 3,1
Hausmann/Hausfrau 0 0 10 15,6
Student/-in 6 13,6 4 6,3
Arbeitslos 4 9,1 5 7,8
Arbeitsunfahig/berentet 5 11,4 9 14,1
Derzeit nicht berufstétig 5 114 10 15,6
Familienstand
Ledig 31 70,5 32 50,0 FG=8
Verheiratet 11 25,0 26 40,6 ns
Getrennt lebend 1 2,3 2 3,1
Geschieden 1 2,3 3 47
Verwitwet 0 0 1 1,6
Partnerschaft
Ja 25 56,8 44 68,8 FG=2
Nein 19 43,2 20 31,3 9,7*
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Fortsetzung Tab. 5: Soziodemographische Kennwerte

fur binge/purge Anorexia

Nervosa
Manner | Manner | Frauen | Frauen | Chi?-
N=44 % N=64 % Test
Wohnsituation
Alleine 16 36,4 23 35,9 FG=10
Bei Eltern 5 11,4 9 14,1 ns
Mit Partner/verheiratet 10 22,7 23 35,9
Mit Partner/unverheiratet 8 18,2 6 9,4
Bei Schwiegereltern 0 0 0 0
In Wohngemeinschaft 4 9,1 1 1,6
Sonstiges 1 2,3 2 3,1

FG = Freiheitsgrade; ns = nicht signifikant;* = p < 0,05

Beide Geschlechter hatten dhnlich wie bei der restriktiven AN zumeist einen
RealschulabschluR oder Abitur. Die Ménner der Stichprobe hatten 6fter als die Frauen einen
Hochschulabschluss, die Frauen hatten ofter an einer héheren Fachschule abgeschlossen.
Beruflich war die Mehrheit der Manner und Frauen verbeamtet oder angestellt. Es gab wie bei
der restriktiven AN keine Hausmanner, dafir aber mehr Hausfrauen bei den weiblichen
Patienten mit einer binge/purge AN. Wie schon bei der restriktiven AN war ein hoher
Prozentsatz der Méanner ledig und die Frauen hatten signifikant o6fter eine Partnerschaft.
Der Grofteil der Manner der binge/purge AN wohnte alleine, ein Drittel der Frauen
binge/purge AN wohnte ebenfalls alleine. Ein weiteres Drittel der Frauen lebte mit dem
verheirateten Partner zusammen.

4.1.3 Diagnosenverlauf der Anorexia Nervosa

Tabelle 6 gibt einen Uberblick iiber die Verteilung der Diagnosen der Manner und Frauen mit
restriktiver AN bzw. binge/purge AN zu verschiedenen Zeitpunkten (nach zwei, sechs und
zwoIf Jahren). Nach zwei Jahren hatte nur noch ein Viertel der Manner die
Aufnahmediagnose restriktive AN, bei ungeféhr der Hélfte der Manner lag keine ausgeprégte
Essstérung mehr vor. Nur wenige der Manner wechselten im Verlauf der Jahre in eine andere
Diagnosengruppe. Die Frauen hatten im Vergleich zu den Mannern im kurzfristigen Verlauf
seltener die Aufnahmediagnose restriktive AN, der Anteil stieg jedoch spéater wieder an. Die
Mehrheit der Frauen wies nach zwei Jahren keine ausgepragte Essstérung mehr auf, dieser
Wert war nach zwélf Jahren auch noch stabil. Bei den Frauen war deutlich haufiger als bei
den Mannern ein Diagnosenwechsel in einen anderen Bereich der Essstérungen zu
beobachten.

Die Ménner mit einer binge/purge AN hatten nach zwei Jahren nur noch selten ihre
urspringliche Aufnahmediagnose, die Hélfte wies keine ausgepréagte Essstorung mehr auf.
Wie auch schon bei der restriktiven AN wechselten die Frauen deutlich 6fter als die Méanner
in eine andere Diagnosengruppe. Die Frauen hatten nach zwei Jahren immer noch zu einem
grolRen Teil die Aufnahmediagnose binge/purge AN, der Prozentsatz sank jedoch im Verlauf
der Jahre.

Die hochste Mortalitatsrate hatten die Manner mit der Diagnose restriktive AN mit 4
Todesféllen im Verlauf der Jahre (Mortalitétsrate 10,8 %), bei den binge/purge Mannern gab
es nur einen Todesfall. Im Gegensatz dazu gab es bei den Frauen mit restriktiver AN keine
Todesfélle, bei den Frauen mit binge/purge AN verstarben sieben Patientinnen im
Langzeitverlauf, enstprechend einer Mortalitatsrate von 9,6 %.
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Tab. 6: Diagnostische Verldufe der Manner und Frauen mit Aufnahmediagnose restriktive AN bzw. binge/purge AN

Erstmessung 2 Jahres-Katamnese 6 Jahres-Katamnese 12 Jahres-Katamnese
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
N=37 N=30 N=24 N=30 N=5 N=29 N=8 N=27
restr.  Anorexia
Nervosa
restriktive AN 37 (100 %) | 30 (100 %) 6 (25,0 %) 2(6,7%) |2(400%) |5(172%) |O 3 (11,1 %)
binge/purge AN 0 0 0 5(16,7%) |0 3(10,3%) |0 1(3,7%)
purging BN 0 0 1( 4,2%) 2(6,7%) |0 1(34%) |0 0
non-purging BN 0 0 0 2(6,7%) |0 0 0 0
BED 0 0 0 0 0 0 0 0
ES-NNB 0 0 3 (12,5 %) 1(33%) |0 0 1(125%) |6 (22,2%)
keine ES 0 0 14 (58,3 %) 18 (60,0 %) | 3(60,0%) | 20(69,0%) |7 (87,5 %) 17 (63,0 %)
verstorben 0 0 4 (10,8 %) 0 0 0 0 0
binge/purge Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
Anorexia Nervosa | N=44 N=73 N=22 N=68 N=10 N=66 N=12 N=57
restriktive AN 0 0 1(4,5%) 5(74%) |0 6(91%) |0 2( 3,5%)
binge/purge AN 44 (100 %) | 73 (100 %) 5 (22,7 %) 26 (38,2 %) | 3 (30,0 %) 13(19,7%) |0 10 (17,5 %)
purging BN 0 0 3 (13,6 %) 6 ( 8,8 %) 1(10,0%) |9(136%) |O 8 (14,0 %)
non-purging BN 0 0 0 0 0 0 0 0
BED 0 0 1(4,5%) 0 0 0 0 0
ES-NNB 0 0 6 (27,3 %) 2(29%) |4(400%) [2(30%) |2(16,7%) 10 (17,5 %)
keine ES 0 0 6 (27,3 %) 29 (42,6 %) | 2(20,0%) |36 (54,5%) |10 (83,3%) |27 (47,4 %)
verstorben 0 0 1 5 0 1 0 1
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4.1.4 Body Mass Index, SIAB und Psychiatric Status Rating Scale

Folgende Tabellen geben eine Ubersicht iber den BMI mit entsprechender BMI Perzentile,
uber ausgewahlte SIAB Items aus dem Experteninterview (SIAB-EX) (Koérperschemastérung
(Item 16), Verleugnung der Bedrohlichkeit des Untergewichts (Item 17) und Exzessive
korperliche Betatigung (Item 42)) sowie Uber die Ergebnisse der PSR-Skala.

Tab. 7: BMI und zugehdrige BMI Perzentile fir beide anorektische Gruppen im Verlauf.

restriktive binge/purge ANOVA
Anorexia Nervosa | Anorexia Nervosa
Manner | Frauen | Méanner | Frauen |F F F
(G) (Diagn) | (G.
Diagn)
BMI N |30 30 32 73 48,2* ns ns
Erstmessung M | 16,4 14,1 17,0 14,4
SA | 2,7 1,3 2,8 1,8
2 Jahres- N |24 29 22 67 11,7* ns ns
Katamnese M |[19,0 18,1 20,0 16,7
SA |29 2,8 3,8 3,5
6 Jahres- N [5 27 10 63 4,7* ns ns
Katamnese M |20,5 18,7 19,8 17,6
SA | 3,2 2,6 4,7 2,9
12 Jahres- N |8 27 12 57 19,1* ns ns
Katamnese M |[215 19,3 22,1 18,0
SA |19 2,5 2,4 3,0
BMI N |30 30 32 73 11,1* ns ns
Perzentile M |35 0 6,2 0,5
Erstmessung SA | 10,3 0 15,1 2,9
2 Jahres- N |24 29 22 67 ns ns ns
Katamnese M |[13,9 18,3 22,2 10,0
SA | 233 25,8 32,7 19,5
6 Jahres- N |5 27 10 63 ns ns ns
Katamnese M | 25,4 20,4 28,0 12,8
SA | 31,8 24,8 32,1 19,8
12 Jahres- N |8 27 12 57 27,0* ns ns
Katamnese M | 47,8 19,0 451 11,3
SA | 32,2 22,5 11,3 19,4

BMI = Body Mass Index; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; G. = Geschlecht;
Diagn. = Diagnosengruppe; * = p<0,05

Der BMI zum Zeitpunkt der Erstmessung lag bei den Frauen in beiden anorektischen
Gruppen in dem von der WHO definierten Bereich ,kritisches Untergewicht®.
Alle Untergruppen zeigten eine stetige Zunahme des BMI im Verlauf der Jahre. Die Frauen
mit einer binge/purge AN hatten zu fast jedem Zeitpunkt den niedrigsten BMI aller Gruppen.
Den hdchsten BMI nach zwolf Jahren hatten die Manner mit einer binge/purge AN. Die
hdchste Steigerung des BMI verzeichneten die restriktiv anorektischen Manner, die niedrigste
Steigerung die restriktiv anorektischen Frauen.
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Tab. 8: Ausgewahlte SIAB-EX Items fur Manner und Frauen mit restriktiver Anorexia
Nervosa bzw. binge/purge Anorexia Nervosa im Verlauf

restriktive binge/purge ANOVA
Anorexia Nervosa | Anorexia Nervosa
Manner | Frauen | Manner | Frauen F F F
(G) (Diagn) | (G.
Diagn)
Koérperschema- | N 24 27 22 60 ns 11,3* ns
stérung M 0,9 1,2 2,0 1,8
2 Jahres- [ SA [ 1,3 1,2 1,6 1,2
Katamnese
6 Jahres- | N 5 25 10 53 ns ns ns
Katamnese M 1,2 1,4 1,2 1,9
SA 1,8 1,3 1,4 1,4
12 Jahres- | N 8 27 12 56 ns ns ns
Katamnese M 0,5 1,0 0,5 15
SA |08 1,4 0,7 1,7
Verleugnung N 22 23 19 54 11,2* ns ns
Untergewicht M 1,1 0,6 1,5 0,7
2 Jahres- [ SA |14 0,9 1,6 1,0
Katamnese
6 Jahres- | N 5 25 10 50 6,0* ns ns
Katamnese M 1,6 0,7 1,2 0,6
SA 15 0,9 0,9 1,0
12 Jahres- | N 6 18 9 46 6,2* ns ns
Katamnese M 0,5 1,2 0,1 1,6
SA |05 14 0,3 1,7
Exzessive N 24 27 22 60 ns ns ns
korperliche M 1,5 1,4 1,0 1,5
Bewegung SA |12 1,2 1,1 1,4
2 Jahres-
Katamnese
6 Jahres- | N 5 24 10 53 12,7* ns ns
Katamnese M 2,2 0,6 1,8 1,0
SA 1,3 0,8 15 1,2
12 Jahres- | N 8 27 12 56 ns ns ns
Katamnese M 1,3 1,6 0,9 1,2
SA |07 1,2 0,9 1,2

M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; G. = Geschlecht; Diagn. = Diagnosengruppe;
* = p<0,05

Die Méanner und Frauen mit einer binge/purge AN hatten im Kurzzeitverlauf eine deutlich
hohere Auspragung beim Item Koérperschemastérung als die restriktiven magersiichtigen
Probanden. Im Langzeitverlauf hatten die Manner beider Gruppen mit AN bei diesem Item
bessere Werte als die anorektischen Frauen. In beiden anorektischen Untergruppen war der
niedrigste  gemessene  Wert im  Langzeitverlauf nach 12 Jahren erreicht.
Beim Item Verleugnung der Bedrohlichkeit des Untergewichts hatten die Frauen beider
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Gruppen zum Zeitpunkt der 2 Jahres- und der 6 Jahres-Katamnese signifikant niedrigere
Werte als die Ménner, im Langzeitverlauf nach 12 Jahren hatten jedoch die Manner in beiden
Diagnosengruppen den deutlich niedrigeren Wert. Bei den Frauen in beiden Gruppen stieg,
bei den Mannern sank der Wert bei diesem Item im Verlauf der Jahre.
Beim Item exzessive korperliche Bewegung hatten die Manner im mittelfristigen Verlauf
einen signifikant hdheren Wert als die Frauen in beiden Diagnosengruppen. Die Frauen beider
Gruppen hatten im Langzeitverlauf hier eine héhere Auspragung als die Ménner. Die Frauen
mit restriktiver AN hatten hier die hochste Auspragung im Verlauf.

Tab. 9: Ergebnisse der Psychiatric Status Rating Scale fur die Manner und Frauen mit
restriktiver Anorexia Nervosa bzw. binge/purge Anorexia Nervosa im Verlauf

restriktive binge/purge ANOVA
Anorexia Nervosa | Anorexia Nervosa
Manner | Frauen | Manner | Frauen F F F
(G) (Diagn) | (G.
Diagn)
2 Jahres- N |24 30 22 68 ns ns ns
Katamnese M |34 3,7 3,7 4,2
SA |16 1,4 1,9 15
6 Jahres- N |5 29 10 66 ns ns ns
Katamnese M |36 3,2 3,0 4,0
SA |13 1,7 2,0 1,6
12 Jahres- N |8 27 12 57 5,9* ns ns
Katamnese M [1,8 2,5 1,9 3,3
SA |10 1,7 1,3 1,9

PSR = Psychiatric Status Rating; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; G. =
Geschlecht; Diagn. = Diagnosengruppe; * = p<0,05

Bei der PSR-Skala hatten die Frauen mit einer binge/purge AN zu jedem Messpunkt die
hochsten Werte. Betrachtet man den Langzeitverlauf, hatten die Frauen signifikant hohere
Werte als die Manner in beiden anorektischen Diagnosengruppen. Bei allen Untergruppen
sank der Wert im Verlauf der Jahre und der Wert nach zwolf Jahren war bei beiden
Geschlechtern der niedrigste gemessene Wert.
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4.1.5 Eating Disorder Inventory

Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse des EDI fiir die Stichproben restriktive AN und binge/purge

AN im Verlauf.

Tab. 10: Skalen des EDI fur restriktive AN bzw. binge/purge AN

restriktive binge/purge ANOVA
Anorexia Nervosa | Anorexia Nervosa
Méanner | Frauen | Méanner | Frauen |F F F
(G) (Diagn) | (G.
Diagn)
EDI N |18 30 25 73 ns 5,2* ns
Summenwert M | 59,8 58,1 68,7 73,8
Erstmessung SA | 24,2 19,9 24,6 33,3
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns 13,7* ns
Katamnese M | 34,3 46,9 63,3 69,7
SA | 22,6 28,5 38,1 41,7
6 Jahres-| N |5 22 10 45 ns ns ns
Katamnese M | 38,2 449 31,2 60,8
SA | 25,3 24,6 21,2 42,7
12 Jahres- N |7 25 11 48 ns ns ns
Katamnese M |[215 32,3 29,9 46,7
SA | 17,7 24,1 22,4 34,9
Schlankheits- N |18 30 25 73 ns ns ns
streben M |89 8,7 9,7 10,9
Erstmessung SA |56 3,9 5,0 58
2 Jahres-| N |22 27 19 57 6,5* 11,4* ns
Katamnese M |26 6,6 7,6 9,8
SA | 3,6 55 6,8 7,1
6 Jahres- N [5 22 10 45 4.4* ns ns
Katamnese M |34 5,8 3,2 8,3
SA |39 45 2,6 7,1
12 Jahres- N |7 26 12 46 5,2* ns ns
Katamnese M |09 2,9 1,4 54
SA |09 45 1,9 5,9
Bulimie N |18 30 25 73 ns 26,8* ns
Erstmessung M |15 1,1 6,1 6,4
SA |22 1,9 4.8 6,3
2 Jahres- N |22 27 18 57 ns 12,0* ns
Katamnese. M 1,0 3,0 54 59
SA |31 3,9 5,6 6,5
6 Jahres-| N |5 22 10 44 ns ns ns
Katamnese M [0 2,8 2,6 6,8
SA |0 47 3,1 7,3
12 Jahres- N |7 25 11 47 ns ns ns
Katamnese. M |01 15 0,9 3,1
SA |04 3,2 1,6 4,6
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Fortsetzung Tab. 10: Skalen des EDI fur restriktive AN bzw. binge/purge AN

restriktive binge/purge ANOVA
Anorexia Nervosa | Anorexia Nervosa
Méanner | Frauen | Méanner | Frauen |F F F
(G) (Diagn) | (G.
Diagn)
Unzufrieden N |18 29 25 73 ns ns ns
mit Korper| M | 10,6 10,3 10,3 12,2
Erstmessung SA |55 5,1 54 5,8
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns 8,6* ns
Katamnese M |60 8,9 10,3 12,7
SA |53 7,3 6,3 7,8
6 Jahres-| N |5 22 10 45 ns ns ns
Katamnese M |92 8,6 43 115
SA | 9,2 6,7 49 8,0
12 Jahres- N |6 25 12 48 4.4* ns ns
Katamnese M |30 6,8 50 9,6
SA |25 5,6 4,8 8,6
Ineffektivitat N |18 30 25 73 ns ns ns
Erstmessung M |78 10,5 11,9 115
SA | 6,0 6,6 7,5 7,5
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns 6,0* ns
Katamnese M |55 7,3 9,8 10,8
SA |56 6,7 8,3 9,3
6 Jahres- N |5 22 10 45 ns ns ns
Katamnese M |60 7,6 3,7 8,3
SA |58 59 3,5 8,8
12 Jahres- N |7 24 12 46 ns ns ns
Katamnese M |26 5,7 58 7,4
SA |48 55 6,2 8,2
Perfektionis- N |18 29 24 73 ns ns ns
mus M |71 55 6,3 6,3
Erstmessung SA |46 3,6 3,7 4,0
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns 3,9* ns
Katamnese. M |45 59 6,5 6,9
SA | 3,3 3,9 3,4 4.4
6 Jahres-| N |5 22 10 45 ns ns ns
Katamnese M |42 5,6 5,8 6,5
SA |29 3,9 4,0 4,0
12 Jahres- N |7 24 12 48 ns ns ns
Katamnese. M |52 50 47 6,0
SA |34 3,7 3,1 3,6
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Fortsetzung Tab. 10: Skalen des EDI fur restriktive AN bzw. binge/purge AN

restriktive binge/purge ANOVA
Anorexia Nervosa | Anorexia Nervosa
Méanner | Frauen | Méanner | Frauen |F F F
(G) (Diagn) | (G.
Diagn)
Misstrauen N |18 30 25 73 ns ns ns
Erstmessung M |6,8 6,7 8,0 7,5
SA 4,6 3,8 4,2 4.4
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns 6,2* ns
Katamnese M [45 50 7,3 7,2
SA 4,3 4.8 5,4 5,4
6 Jahres- N |5 22 9 45 ns ns 4,5*
Katamnese M |92 45 4,1 57
SA |70 3,8 3,4 5,2
12 Jahres- N |7 25 11 47 ns ns ns
Katamnese M |31 3,8 3,6 4,8
SA |31 4,2 3,4 49
Interozeptive N |18 30 25 73 ns 4,4* ns
Wahrnehmung M |87 7,1 9,2 11,3
Erstmessung SA |59 4,2 5,4 6,9
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns 10,4* ns
Katamnese M |45 51 8,4 9,6
SA |54 57 7,4 7,4
6 Jahres- N |5 22 10 45 ns ns ns
Katamnese M |32 42 4,0 7,1
SA | 2,6 4,8 6,0 7,1
12 Jahres- N |7 25 12 48 ns ns ns
Katamnese M |22 2,8 2,8 50
SA | 3,6 3,8 3,5 5,6
Angst vor N |18 30 25 73 ns ns ns
Erwachsen- M |84 8,3 7,2 7,8
werden SA |44 5,2 51 55
Erstmessung
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns ns ns
Katamnese. M |56 51 7,8 6,6
SA |52 57 5,2 57
6 Jahres- N |5 22 10 44 ns ns ns
Katamnese M |30 5,7 3,3 6,3
SA |23 4,3 3,5 6,3
12 Jahres- N |7 26 12 47 ns ns ns
Katamnese. M |44 3,9 57 55
SA |35 3,7 49 5,0

M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; G. = Geschlecht; D. =

* = p<0,05; EDI = Eating Disorder Inventory

Diagnosengruppe;
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Der hochste Summenwert beim EDI wurde zu jedem Messpunkt von Frauen mit der Diagnose
binge/purge AN erreicht. Bei der Erstmessung und zum Zeitpunkt der 2 Jahres-Katamnese
hatten die Mé&nner und Frauen mit einer binge/purge AN einen signifikant hoéheren
Summenwert als die restriktiv anorektischen Ménner und Frauen. Bei allen Gruppen sank der
Summenwert im Verlauf der Jahre. Betrachtet man die Skala Schlankheitsstreben hatten bei
allen Messpunkten die Frauen beider Diagnosengruppen signifikant héhere Werte als die
Manner. Auch bei der Skala Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper sind bei Frauen im
Langzeitverlauf signifikant hohere Werte festzustellen als bei Mannern. Manner und Frauen
mit der Diagnose binge/purge AN hatten zum Zeitpunkt der 2 Jahreskatamnese bei fast allen
Skalen des EDI signifikant hohere Werte als die restriktiv magersiichtigen Manner und
Frauen.

Die Skala Misstrauen zeigte bei den restriktiv magersiichtigen Ménnern einen signifikant
hoheren Wert als bei den Frauen dieser Untergruppe.
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4.1.6 Symptom Checklist

Tabelle 11 stellt die Ergebnisse der SCL fur die Méanner und Frauen mit restriktiver AN und
binge/purge AN dar.

Tab. 11: Ergebnisse der SCL fur restriktive AN bzw. binge/purge AN

restriktive binge/purge ANOVA
Anorexia Nervosa | Anorexia Nervosa
Méanner | Frauen | Méanner | Frauen |F F F
(G) (Diagn) | (G.
Diagn)
GSI N |22 29 29 68 ns 7,2* ns
Erstmessung M [11 1,1 1,3 15
SA | 0,7 0,5 0,6 0,7
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns 10,6* ns
Katamnese M 0,7 0,9 1,2 14
SA 0,6 0,6 0,8 0,9
6 Jahres- N |5 22 10 45 ns ns ns
Katamnese M |[0,6 0,9 0,8 1,2
SA 0,3 0,4 0,5 0,9
12 Jahres- N |7 25 12 48 ns ns ns
Katamnese M |0,6 0,7 0,5 1,0
SA 0,6 0,5 0,5 0,8
PST N |22 29 29 68 ns 9,2* ns
Erstmessung M | 49,2 50,5 57,2 61,4
SA | 19,6 15,4 17,6 17,3
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns 9,3* ns
Katamnese M | 36,3 46,4 51,6 57,5
SA | 219 18,3 28,6 21,4
6 Jahres- N |5 22 10 45 ns ns ns
Katamnese M | 36,4 458 43,4 51,6
SA | 13,3 16,5 22,0 24,8
12 Jahres- N |7 25 12 48 ns ns ns
Katamnese M | 354 34,6 29,3 44,4
SA | 26,6 18,0 23,5 24,6
PSDI N |22 29 29 68 ns ns ns
Erstmessung M [19 1,9 2,0 2,2
SA | 0,7 0,5 0,5 0,6
2 Jahres- N |21 27 19 57 ns 6,3* ns
Katamnese M |16 1,7 1,9 2,0
SA |05 0,5 0,7 0,7
6 Jahres-| N |5 22 9 45 ns ns ns
Katamnese M |15 1,7 1,6 1,9
SA 0,3 0,4 0,4 0,7
12 Jahres- N |7 25 12 48 6,1* ns ns
Katamnese M 1,3 15 1,2 1,7
SA |04 0,4 0,3 0,7
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Fortsetzung Tab. 11: Ergebnisse der SCL fur restriktive AN bzw. binge/purge AN

restriktive binge/purge ANOVA
Anorexia Nervosa | Anorexia Nervosa
Méanner | Frauen | Méanner | Frauen |F F F
(G) (Diagn) | (G.
Diagn)
Somatisierung N |22 29 29 69 ns 12,8* ns
Erstmessung M |09 0,8 1,3 14
SA | 0,7 0,6 0,6 0,8
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns 10,0* ns
Katamnese M |06 0,7 1,0 1,2
SA 0,6 0,6 0,7 0,8
6 Jahres- N |5 22 10 45 ns ns ns
Katamnese M (04 0,8 0,7 1,1
SA | 0,2 0,6 0,5 0,8
12 Jahres- N |7 25 12 48 ns ns ns
Katamnese M |0,3 0,5 0,4 0,9
SA (04 0,7 0,5 0,8
Zwang- N |22 29 29 68 ns 3,9* ns
haftigkeit M |14 1,3 1,7 1,6
Erstmessung SA |09 0,9 0,9 0,8
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns ns ns
Katamnese M |09 1,3 1.4 15
SA | 0,7 0,9 1,1 1,1
6 Jahres- N |4 22 10 45 ns ns ns
Katamnese M |05 1,0 0,9 1,2
SA | 0,3 0,6 0,6 1,0
12 Jahres- N |7 25 12 48 ns ns ns
Katamnese M |0,7 0,8 0,7 1,0
SA | 0,7 0,6 0,6 1,0
Unsicherheit N |22 29 29 68 ns ns ns
Sozialkontakt M |15 1,8 1,8 2,1
Erstmessung SA |10 0,8 0,9 1,0
2 Jahres-| N |22 27 19 57 51* 9,6* ns
Katamnese M |09 1,4 1,6 2,0
SA 0,8 0,9 1,2 11
6 Jahres- N |4 22 10 44 ns ns ns
Katamnese M 1,3 1,4 1,2 1,7
SA |11 0,7 0,9 1,2
12 Jahres- N |7 25 12 48 ns ns ns
Katamnese M |08 1,0 0,6 1,3
SA (0,8 0,7 0,5 11
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Fortsetzung Tab.

11: Ergebnisse der SCL fiir restriktive AN bzw. binge/purge AN

restriktive binge/purge ANOVA
Anorexia Nervosa | Anorexia Nervosa
Méanner | Frauen | Méanner | Frauen |F F F
(G) (Diagn) | (G.
Diagn)
Depressivitat N |22 29 29 69 ns 4,8* ns
Erstmessung M |16 1,6 1,9 2,0
SA |10 0,8 0,8 1,0
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns 10,7* ns
Katamnese M |09 11 1,6 1,7
SA |08 0,8 11 11
6 Jahres-| N |5 22 10 45 ns ns ns
Katamnese M |0,8 1,1 1,0 15
SA |11 0,7 0,7 1,2
12 Jahres- N |7 25 12 48 ns ns ns
Katamnese M |0,7 0,9 0,6 1,2
SA | 0,7 0,7 0,8 1,1
Angstlichkeit N |22 29 29 68 ns 6,1* ns
Erstmessung M 1,0 0,8 15 15
SA | 0,9 0,6 0,9 0,9
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns 7,6* ns
Katamnese M |0,7 0,9 1,2 1,3
SA | 0,7 0,7 1,0 1,0
6 Jahres- N |5 22 10 45 ns ns ns
Katamnese M (04 0,7 0,8 1,2
SA | 0,3 0,5 0,6 1,0
12 Jahres- N |7 25 12 48 ns ns ns
Katamnese M |05 0,6 0,4 0,9
SA 0,6 0,6 0,5 1,0
Aggressivitat N |22 29 29 68 ns ns ns
u. M (0,8 0,8 0,7 1,1
Feindseligkeit | SA |[0,7 0,6 0,6 0,9
Erstmessung
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns ns ns
Katamnese M |0,6 0,7 0,8 1,1
SA |08 0,6 0,6 1,0
6 Jahres-| N |5 22 10 45 ns ns ns
Katamnese M [0,3 0,6 0,6 0,9
SA | 0,2 0,5 0,4 0,8
12 Jahres- N |7 25 12 48 ns ns 47*
Katamnese M |0,7 0,3 0,3 0,7
SA 1,2 0,4 0,4 0,8
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Fortsetzung Tab. 11: Ergebnisse der SCL fiir restriktive AN bzw. binge/purge AN

restriktive binge/purge ANOVA
Anorexia Nervosa | Anorexia Nervosa
Méanner | Frauen | Méanner | Frauen |F F F
(G) (Diagn) | (G.
Diagn)
Phobische N |22 28 29 68 ns 8,3* ns
Angst M |05 0,5 0,7 0,8
Erstmessung SA |05 0,4 0,7 0,7
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns 5,5* ns
Katamnese M [0,3 0,6 0,8 0,8
SA (04 0,7 0,9 0,6
6 Jahres-| N |5 22 10 45 ns ns ns
Katamnese M [0,3 0,4 0,4 0,7
SA (04 0,4 0,4 0,7
12 Jahres- N |7 25 12 48 ns ns ns
Katamnese M [0,3 0,3 0,3 0,5
SA | 0,6 0,5 0,5 0,7
Paranoides N |22 29 29 68 ns ns ns
Denken M 11 1,0 1,0 15
Erstmessung SA | 0,9 0,8 0,6 0,9
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns 7,2* ns
Katamnese M |0,8 0,9 1,1 1.4
SA | 0,7 0,6 0,9 0,9
6 Jahres- N |5 22 10 45 ns ns ns
Katamnese M |0,7 0,9 1,0 1,3
SA | 0,7 0,6 0,7 1,0
12 Jahres- N |7 25 12 48 ns ns ns
Katamnese M |06 0,6 0,4 1,0
SA 0,6 0,6 0,5 0,8
Psychotizismus N |22 29 28 68 ns 3,9* ns
Erstmessung M |09 0,9 1,1 1,2
SA 0,6 0,7 0,7 0,8
2 Jahres- N |22 27 19 57 ns 14,1* ns
Katamnese M (04 0,6 1,0 1,2
SA 0,6 0,6 0,9 0,9
6 Jahres-| N |5 22 10 45 ns ns ns
Katamnese M |05 0,5 0,5 1,0
SA |04 0,5 0,3 1,0
12 Jahres- N |7 25 12 48 ns ns ns
Katamnese M |05 0,4 0,3 0,7
SA | 0,6 0,5 0,5 0,9

GSI = General Symptomatic Index; PST = Positive Symptom Total; PSDI = Positive

Symptom Distress Index; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; G. = Geschlecht; D. =

Diagnosengruppe; * = p<0,05;
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Bei den Summenwerten GSI und PST zeigten die Manner und Frauen mit einer binge/purge
AN zum Zeitpunkt der Erstmessung und im Kurzzeitverlauf signifikant hohere Werte als die
restriktiv. magersiichtigen Probanden. Die insgesamt hdchste Auspragung bei den
Summenwerten war bei den Frauen mit einer binge/purge AN festzstellen. Alle drei
Summenwerte sanken im Verlauf der Jahre in beiden Diagnosengruppen. Nach 12 Jahren
hatten die Frauen beider Diagnosengruppen einen signifikant héheren Wert beim PSDI als die
Ménner. Bei fast allen Skalen der SCL ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen
beiden Diagnosengruppen. Die Manner und Frauen mit der Diagnose binge/purge AN hatten
zum Zeitpunkt der 2 Jahres-Katamnese, zum Teil auch bei der Erstmessung, stets hohere
Werte als die Probanden mit restriktiver AN.

4.1.7 Psychiatrische Komorbiditat

Tabelle 12 gibt eine Ubersicht tiber die Lebenszeit Pravalenz von den im DSM 1V definierten
Achse-1 Stérungen fir die anorektischen Manner und Frauen.

Tab. 12: Lebenszeit Pravalenz von Achse-1 Stérungen fur Manner und Frauen mit
restriktiver bzw. binge/purge Anorexia Nervosa

restriktive AN | FG | Chi?- binge/purge AN | FG | Chi?-
Manner Frauen Test | Méanner Frauen Test
N=35 N=23 N=41 N=54
N % N % N % N %
Affektive Stérung |23 [657|16 [696]| 1 | ns 28 (683 |33 |611 |1 ns
Angststorung 14 140,012 |522| 1 ns 16 390 |24 |444 |1 ns
Substanzinduzierte | 7 | 200 4 (174 | 1 ns 13 31,7 |19 352 |1 ns
Stérung

AN = Anorexia nervosa; ns = nicht signifikant; FG = Freiheitsgrade; * = p<0,05

Die haufigste Achse-l Storung war die Affektive Stérung, sowohl bei beiden Geschlechtern
als auch in beiden Diagnosengruppen. Angststérungen kamen in beiden anorektischen
Untergruppen bei den Frauen haufiger vor. Die Manner und Frauen mit einer binge/purge AN
hatten ofter eine substanzinduzierte Stérung als die Betroffenen aus der Stichprobe restriktive
AN. Im Vergleich zu den beiden anderen Achse-1 Stérungen kamen Substanzinduzierte
Storungen sehr selten vor.
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Der SKID Il zur Diagnose von Achse-1l Stérungen wurde nur bei den Mannern beider
anorektischen Stichproben durchgefihrt.

Tab. 13: Lebenszeit Pravalenz von Achse-11 Storungen fur die Manner der Stichprobe
restriktive Anorexia Nervosa bzw. binge/purge Anorexia Nervosa

restr. AN | b./p. AN restr. AN | b./p. AN

Manner Manner Manner Manner

N=33 N=36 N=33 N=36

N % | N % N % |N %
Selbstunsichere PS | 6 18,2 7 19,4 | Histrionische PS | 0 0 0 0
Dependente PS 0 0 2 5,6 Narzifstische PS 0 0 1 2,8
Zwanghafte PS 6 18,2 |7 19,4 | Borderline PS 0 0 2 5,6
Negativistische PS | 0 0 1 2,8 | Antisoziale PS 0 0 1 2,8
Depressive PS 1 30 |1 2,8 | Gesamt Cluster A | 3 9,1 |4 11,1
Paranoide PS 1 30 |2 56 | Gesamt ClusterB |0 0 3 8,3
Schizotypische PS | 0 0 0 0 Gesamt Cluster C | 10 30,3 |11 30,6
Schizoide PS 2 6,1 |2 56 | Gesamt PS 11 33,3 |13 36,1

AN = Anorexia Nervosa; b./p. = ,,binge/purge”; PS = Persodnlickeitsstérung

Am héaufigsten war in beiden Diagnosengruppen die Selbstunsichere und die Zwanghafte PS

(Cluster C).

Manner mit einer binge/purge AN zeigten eine breitere Verteilung auf die

verschiedenen Personlichkeitsstérungen. In beiden Untergruppen hatte ca. ein Drittel der
Manner eine Personlichkeitsstorung in ihrer Lebenszeit erfahren.
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4.2 Bulimia Nervosa

Tabelle 14 zeigt die Zusammensetzung der Stichprobe BN

Tab. 14: Zusammensetzung der Stichprobe Bulimia nervosa

Fallzahl | Manner | Manner | Frauen | Frauen
gesamt N % N %
Stichprobe Bulimia Nervosa 273 64 23,4 209 76,6

4.2.1 Stichprobenbeschreibung

Tabelle 15 stellt das Alter bei Erstmessung, Alter bei Beginn der Essstérung, Dauer der
Essstérung sowie Lange der Katamneseintervalle fir Mé&nner und Frauen mit BN dar.

Tab. 15: Altersdaten und Dauer der Essstérung/ Lange der Katamneseintervalle der
Manner und Frauen mit Bulimia Nervosa

Méanner Frauen t-Test
N M SA N M SA | FG | p-Wert

Alter bei Erstmessung | 64 33,1 {96 |209 25,7 | 6,7 | 271 |0,000
in Jahren
Alter bei Beginn der ES | 61 19,8 (8,6 | 209 16,5 |54 |268 | 0,000
in Jahren
Dauer der ES | 60 141 (9,4 | 209 9,1 5,7 267 | 0,000
in Jahren
Katamneseintervall 1|35 2,6 1,1 | 206 2,0 0,7 239 | 0,000
in Jahren
Katamneseintervall 2| 14 6,4 15 196 6,2 0,9 208 | ns
in Jahren
Katamneseintervall 3| 15 132 (1,8 175 12,4 10,9 188 | 0,002
in Jahren

ES = Essstorung; FG = Freiheitsgrade; ns = Mittelwert; SA =

Standardabweichung

nicht signifikant; M =

Die Méanner waren sowohl bei Erstmessung als auch bei Beginn der Essstorung &lter als die
Frauen und die Dauer der Essstorung war langer. Die Katamneseintervalle 1 und 3
unterschieden sich bei Mé&nnern und Frauen ebenfalls signifikant.
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4.2.2 Soziodemographische Daten

Tabelle 16 gibt eine Ubersicht iiber die Daten zum Schulabschluss, beruflicher Stellung,
Familienstand, aktueller Partnerschaft und Wohnsituation der Manner und Frauen mit BN.

Tab. 16: Soziodemographische Kennwerte der Manner und Frauen mit Bulimia Nervosa

Manner | Manner | Frauen | Frauen | Chiz-

N=62 % % Test
Hochster Schulabschluss N=201
Kein Abschluss 0 0 5 2,5 FG=8
Qualifizierender Abschluss 18 29,0 39 19,4 ns
Real-/Fachschule ohne Abschluss 1 1,6 14 7,0
Real-/Fachschule mit Abschluss 12 19,4 46 22,9
Hohere Fachschule ohne Abschluss 0 0 11 55
Abitur 10 16,1 34 16,9
Hohere Fachschule mit Abschluss 6 9,7 17 8,5
Hochschule ohne Abschluss 5 8,1 5 2,5
Hochschule mit Abschluss 10 16,1 30 14,9
Berufliche Situation N=201
Freiberuflich tatig 1 1,6 13 6,5 FG=9
Selbstandig tétig 6 9,7 13 6,5 ns
Beamte(r)/Angestellte(r) leitend 11 17,7 21 10,4
Beamte(r)/Angestellte(r) 13 21,0 70 34,8
Arbeiter/-in 4 6,5 4 2,0
Hausmann/Hausfrau 3 4,8 30 14,9
Student/-in 2 3,2 10 5,0
Arbeitslos 7 11,3 10 5,0
Arbeitsunfahig/berentet 10 16,1 13 6,5
Derzeit nicht berufstatig 5 8,1 17 8,5
Familienstand N=201
Ledig 33 53,2 91 45,3 FG=4
Verheiratet 20 32,3 82 40,8 ns
Getrennt lebend 4 6,5 4 2,0
Geschieden 5 8,1 22 10,9
Verwitwet 0 0 2 1,0
Partnerschaft N=205
Ja 40 64,5 150 73,2 FG=1
Nein 22 35,5 55 26,8 ns
Wohnsituation N=205
Alleine 23 37,1 60 29,3 FG=6
Bei Eltern 6 9,7 28 13,7 ns
Mit Partner/verheiratet 19 30,6 71 34,6
Mit Partner/unverheiratet 11 17,7 29 14,1
Bei Schwiegereltern 1 1,6 0 0
In Wohngemeinschaft 2 3,2 7 34
Sonstiges 0 0 10 4,9

FG = Freiheitsgrade; ns = nicht signifikant
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Der Grofteil der Manner und auch der Frauen mit einer BN konnten einen Hauptschul- bzw.
Realschulabschluss vorweisen. Bezlglich der beruflichen Situation gab es ebenfalls nur
wenige Unterschiede zwischen Mannern und Frauen, wobei die Mehrheit in beiden
Untergruppen als Angestellter/Beamter tatig war. Die Manner waren 0Ofter als die Frauen von
Arbeitslosigkeit bzw. Arbeitsunféhigkeit betroffen. Die Mehrheit der Manner war ledig, die
Frauen waren oOfter als die Méanner verheiratet. Beide Geschlechter lebten mehrheitlich in
einer Partnerschaft.Was die Wohnsituation betrifft, lebten die Mehrzahl der Méanner und
Frauen alleine oder in einer Ehegemeinschaft.

4.2.3 Diagnosenverlauf der Bulimia Nervosa

Tabelle 17 stellt den Diagnosenverlauf der BN und die Haufigkeit verschiedener Diagnosen
Uber die Zeit hinweg bei Patienten mit der Aufnahmediagnose BN dar.
Nach zwei Jahren hatte nur noch wenige der Manner die Aufnahmediagnose BN. Nach zwei
Jahren konnte bei einem Drittel der Ménner keine ausgepragte Essstorung mehr diagnsotiziert
werden und nur ein geringer Anteil wechselte die Diagnosengruppe. In diesem Kriterium
bestand ein Unterschied zu den bulimischen Frauen, die deutlich hdufiger in eine anderen
Bereich der Essstorungen wechselten. Nach zwei Jahren hatten noch deutlich mehr Frauen die
Aufnahmediagnose BN, der Wert sank erst im weiteren Verlauf der Jahre. Nach 2 Jahren
konnte die Diagnose einer Essstorung bei Uber der Hélfte der Frauen nicht mehr gestellt
werden, nach 12 Jahren sogar bei fast zwei Drittel der Frauen nicht mehr. Ein Teil der Frauen
wechselte im Verlauf der Jahre vom bulimischen in den anorektischen Bereich der
Essstorungen.

Wahrend bei den Frauen vier Todesfalle im Langzeitverlauf zu beklagen waren, gab es bei
den Méannern keinen Todesfall.

4.2.4 SIAB, Body Mass Index und Psychiatric Status Rating Scale

Tabelle 18 gibt eine Ubersicht Uber ausgewéhlte SIAB-EX Items, den BMI mit
entsprechender BMI Perzentile und die Ergebnisse der PSR-Skala.

Bei Mannern mit einer BN war ein stabiler Verlauf mit niedriger Auspragung beim Item
Korperschemastérung sichtbar, wéhrend die Auspragung dieses Items bei den Frauen zu
jedem Katamnesezeitpunkt hoher war. Beim Item exzessive korperliche Betatigung erkennt
man, dass die Manner bei jedem Messpunkt eine hohere Ausprdgung als die Frauen der
Stichprobe hatten.

Bei den Mannern mit einer BN war der BMI nach sechs Jahren im Bereich einer Adipositas
Grad 1. Im Langzeitverlauf sank der BMI zwar noch weiter ab, lag aber immer noch nicht im
Bereich des Normalgewichts. Die Frauen der Stichprobe hatten im Verlauf der Jahre einen
stabilen BMI im Bereich des Normalgewichts. Der niedrigste gemessene BMI lag bei den
Frauen zum Zeitpunkt der Erstmessung vor.

Bei den Werten der PSR-Skala zeigten die Ménner nach sechs Jahren einen Anstieg, wobei
der Wert nach zwolf Jahren jedoch unter dem entsprechenden Wert der 2 Jahreskatamnese
lag. Bei den Frauen sank der Wert der PSR-Skala stetig im Verlauf der Jahre.
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Tab. 17: Diagnostische Verlaufe der Manner und Frauen mit Aufnahmediagnose Bulimia Nervosa

Erstmessung 2 Jahres-Katamnese 6 Jahre-Katamnese 12 Jahres-Katamnese
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
N=64 N=209 N=35 N=194 N=14 N=196 N=15 N=175
Bulimia
Nervosa
restriktive |0 0 0 1 (0,5%) 0 2 (1,0%) 0 1( 0,6 %)
AN
binge/purge | 0 0 0 2 (1,0%) 0 5 (2,6%) 0 2( 1,1 %)
AN
purging BN | 50 (78,1%) 196(93,8%) | 8 (22,9%) 60 (30,9%) | 2 (14,3%) 40 (20,4%) 0 17 ( 9,7 %)
non- 14 (21,9%) 13 (6,2%) 1(2,9%) 8 (4,1%) 0 2 (1,0%) 1( 6,7%) 1( 0,6 %)
purging BN
BED 0 0 1(2,9%) 0 3 (21,4%) 2 (1,0%) 1( 6,7 %) 3( 1,7 %)
ES-NNB 0 0 7 (20,0%) 15 (7,7%) 5 (35,7%) 3 (1,5%) 4 (26,7 %) 23 (11,0 %)
keine ES 0 0 18 (51,4%) | 108(55,7%) | 4 (28,6 %) 142 (72,4 %) | 9 (60,0 %) 128 (73,1 %)
verstorben |0 0 0 0 0 2 0 2

AN = Anorexia nervosa; BED = Binge Eating Disorder; ES-NNB = nicht n&her bezeichnete Essstorung; ES = Essstorung

74



Tab.18: Ausgewéhlte SIAB-EX Items, BMI mit zugehdriger BMI Perzentile und PSR bei Mannern und Frauen mit Bulimia Nervosa

im Verlauf
Erstmessung 2 Jahres-Katamnese 6 Jahres-Katamnese 12 Jahres-Katamnese
Ménner | Frauen | t-Test Ménner | Frauen | t-Test Ménner | Frauen | t-Test Ménner | Frauen | t-Test
Korperschemastérung | N | ---- - |35 200 | FG=233 | 13 181 | FG=192 | 14 171 | FG=183
M [ |- 0,4 1,3 | P=0.000 ¢35 1,1 | P=0.017 1oy 05 |Ms
SA | ---- 0,7 1,2 1,1 11 0,6 0,8
Exzessive  korperl. [N | ---- - |35 200 | FG=233 |13 181 | FG=192 | 14 171 | FG=183
Bewegung M |- 1,2 08 |P=0020gg 0,4 |P=0010 194 08 |P=0.027
SA | - 1,1 1,0 1,0 0,7 1,0 0,9
BMI N |52 209 | FG=259 | 35 204 | FG=237 |14 193 | FG=205 | 15 175 | FG=188
M [290 [218 [P0000 (393 1221 [P=0.000(314 o000 [P=0.0001557 1223 |P=0,004
SA |95 5,7 7,2 5,2 10,8 53 4,9 58
BMI Perzentile N |52 209 | FG=259 | 35 204 | FG=237 |14 193 | FG=205 | 15 175 | FG=188
M |686 438 |[P=0000 gy 1443 |P=0.000]753 493 |P=0.000 485 [345 |P=0,000
SA | 325 33,9 24,6 30,4 36,9 30,4 29,4 30,6
PSR N |- - | 34 196 | FG=229 | 14 196 | FG=208 | 15 175 | FG=188
M |- 3,5 3,8 ns 3,9 3,1 ns 2,5 2,5 ns
SA | - 1,5 1,6 1,7 1,6 1,6 1,6

BMI = Body Mass Index;

PSR = Psychiatric Status Rating Scale; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; FG = Freiheitsgrade
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4.2.5 Eating Disorder Inventory

Tabelle 19 gibt eine Ubersicht iiber die Skalenwerte des EDI fiir die Ménner und Frauen mit
einer BN.

Bei den bulimischen Mannern und Frauen sank der Summenwert stetig im Verlauf der Jahre,
bezogen auf den Ausgangswert. Bei Erstmessung hatten die Méanner einen signifikant
niedrigeren Summenwert als die Frauen. Bei den restlichen Messpunkten war jedoch ihr
Summenwert stets hoher im Vergleich zu den bulimischen Frauen. Zum Zeitpunkt der
Erstmessung hatten die Frauen in einigen Skalen signifikant hhere Werte als die Manner.

Bei der Skala Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper erreichten die Manner im
Kurzzeitverlauf einen signifikant htheren Wert als die Frauen. Bei der Skala Angst vor dem
Erwachsenwerden erzielten die Mé&nner deutlich h6here Werte als die Frauen im mittel- und
langfristigen Verlauf.

4.2.6 Symptom Checklist

Tabelle 20 gibt eine Ubersicht tiber die einzelnen Skalen der SCL fiir die bulimischen Manner
und Frauen.

Bei den bulimischen Mannern waren die beiden Summenwerte GSI und PSDI nahezu
konstant im Verlauf, bei den Frauen war hingegen ein stetiger Riickgang im Verlauf der Jahre
bei allen drei Summenwerten festzustellen. Der Summenwert PST stieg bei den Ménnern erst
nach 6 Jahren auf den hdchsten Wert, in den folgenden Jahren sank er dann auf den
niedrigsten gemessenen Wert. Die Manner hatten ab dem Zeitpunkt der 2 Jahreskatamnese
bei allen drei Summenwerten (GSI, PST, PSDI) hohere Ergebnisse als die Frauen.

Bei der Skala Angstlichkeit zeigten die Manner im Langzeitverlauf einen signifikant hoheren
Wert als die Frauen.
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Tab. 19: Skalenwerte des Eating Disorder Inventory fir Manner und Frauen mit Bulimia Nervosa

Erstmessung 2 Jahres-Katamnese 6 Jahres-Katamnese 12 Jahres-Katamnese
Maénner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test Maénner | Frauen | t-Test Maénner | Frauen | t-Test

EDI Summenwert | N |36 208 FG=242 | 32 186 FG=216 | 9 152 FG=159 | 13 148 FG=159

M [695 |840 |P00121586 |535 |NS 526 |425 |MS 456 335 |MS

SA | 28,5 32,4 39,9 36,5 24,8 315 29,1 25,2
Schlankheitsstreben | N | 36 209 FG=243 | 32 187 FG=217 | 10 152 FG=160 | 13 148 FG=159

M |99 119 |MS 7,3 7,0 ns 5,1 5,1 ns 5,3 3,1 ns

SA | 6,0 5,7 6,6 6,1 6,0 58 4,4 4,2
Bulimie N |36 208 FG=242 | 32 186 FG=216 | 9 152 FG=159 | 13 144 FG=155

M |73 11,9 | P=0.000 |44 57 | NS 3,8 39 |MS 3,0 22 |Ms

SA |43 5,1 5,4 5,9 5,1 5,1 5,1 3,9
Unzufriedenheit mit | N | 36 208 FG=242 | 31 186 FG=215 | 9 152 FG=159 | 12 147 FG=157
dKeb'nr]per eigenen | v 158 157 | 160 [114 [P0 7140 o7 |1 16 |78 |™

SA |76 8,9 8,5 9,2 8,6 8,5 6,4 7,8
Ineffektivitat N |36 208 FG=242 | 31 186 FG=215 | 9 152 FG=159 | 13 147 FG=158

M |92 11,9 |P=0.034 g 74 | s 8,9 53 S 7.3 52 | NS

SA |75 7,0 8,3 7,2 7.4 6,3 6,9 5,5
Perfektionismus N |36 207 FG=241 | 32 186 FG=216 | 9 152 FG=159 | 13 146 FG=157

M |55 72 | P=0.044 149 61 |S 5,8 54 |NS 3,0 50 |18

SA | 3,7 4,7 45 4,0 3,7 4,0 2,9 3,5
Misstrauen N |36 208 FG=242 | 31 186 FG=215 | 9 151 FG=158 | 13 148 FG=159

M | 6,2 7,0 ns 5,9 48 ns 43 4,0 ns 5,8 3,6 ns

SA |39 45 4,4 4,4 3,2 43 5,1 3,7
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Fortsetzung Tab.19: Skalenwerte des Eating Disorder Inventory fir Manner und Frauen mit Bulimia Nervosa

Erstmessung 2 Jahres-Katamnese 6 Jahres-Katamnese 12 Jahres-Katamnese
Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test
Interozeptive N 36 208 FG=242 | 32 186 FG=216 | 9 151 FG=158 | 13 146 FG=157
Wahrnehmung M |88 117 p=0,006 6.6 6.6 ns 4.2 54 ns 43 37 ns
SA | 5,7 5,9 6,1 6,4 3,3 59 53 49
Angst vor dem |N 36 208 FG=242 | 31 186 FG=215 |9 150 FG=157 | 13 145 FG=156
Erwachsenwerden M |67 6.8 ns 56 45 ns 6.1 35 p=0,035 6.2 39 p=0,001
SA |51 53 51 45 3,6 3,5 51 2,7

EDI = Eating Disorder Inventory; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; FG = Freiheitsgrade
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Tab. 20: Mittelwerte der Symptom Checklist fir Manner und Frauen mit Bulimia Nervosa im Verlauf der Jahre

Erstmessung 2 Jahres-Katamnese 6 Jahres-Katamnese 12 Jahres-Katamnese
Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test

GSI N |48 205 FG=251 | 32 186 FG=216 | 10 152 FG=160 | 13 148 FG=159
General M |13 14 |Ms 1,1 10 | 1,1 08 | 1,0 07 |
Symptomatic
Index SA | 0,7 0,7 1,0 0,8 0,6 0,7 0,8 0,6
PST N |48 205 FG=251 | 32 186 FG=216 | 10 152 FG=160 | 13 148 FG=159
?gglive Symptom |y 583 |[5g4 |MS 491 |472 |MS 531 [394 |MS 483 |32 |

SA | 18,8 18,1 21,7 24,2 25,4 24,4 33,5 22,3
PSDI N |48 204 FG=251 | 31 186 FG=215| 10 150 FG=158 | 11 147 FG=156
Positive Symptom | 4 1.9 21 ns 17 17 ns 17 16 ns 17 15 ns
Distress Index

SA | 0,6 0,6 0,7 0,6 0,5 0,6 0,5 0,5
Somatisierung N |48 205 FG=251 | 32 186 FG=216 | 10 152 FG=160 | 13 148 FG=159

M |10 1,1 ns 0,9 0,8 ns 1,2 0,7 ns 1,0 0,6 ns

SA | 0,7 0,8 0,9 0,7 0,7 0,7 1,0 0,7
Zwanghaftigkeit N |48 205 FG=251 | 32 186 FG=216 | 10 152 FG=160 | 13 147 FG=158

M |15 1,6 ns 1,2 1,2 ns 1,1 0,9 ns 1,2 0,8 ns

SA | 0,9 0,9 1,1 0,9 0,8 0,8 1,1 0,7
Unsicherheit im [N |48 205 FG=251 | 32 186 FG=216 | 10 152 FG=160 | 13 147 FG=158
Sozialkontakt M |17 1.9 ns 13 14 ns 12 11 ns 1.2 09 ns

SA | 0,9 0,9 1,1 1,0 0,7 0,9 0,9 0,8
Depressivitat N |48 205 FG=251 | 32 186 FG=216 | 10 152 FG=160 | 13 148 FG=159

M |17 1,9 ns 13 13 ns 13 1,0 ns 11 0,9 ns

SA | 0,9 0,9 1,1 1,0 0,9 0,9 0,9 0,8
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Fortsetzung Tab. 20: Mittelwerte der Symptom Checklist fir Manner und Frauen mit Bulimia Nervosa im Verlauf der Jahre
Erstmessung 2 Jahres-Katamnese 6 Jahres-Katamnese 12 Jahres-Katamnese
Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test
Angstlichkeit N |48 205 FG=251 | 32 186 FG=216 | 9 152 FG=159 | 13 148 FG=159
M |13 13 |Ms 1,0 10 |MS 1,1 08 [N 1,0 06 |P=0.039
SA | 0,8 0,9 1,0 0,9 0,6 0,8 0,9 0,7
Aggressivitdat und | N | 48 205 FG=251 | 32 187 FG=217 | 10 152 FG=160 | 13 148 FG=159
Feindseligkeit M | 1,0 11 ns 0.9 09 ns 09 08 ns 06 06 ns
SA | 0,8 0,8 0,9 0,9 0,8 0,9 0,7 0,6
Phobische Angst | N |48 205 FG=251 | 32 187 FG=217 | 10 152 FG=160 | 13 148 FG=159
M |09 0,9 ns 08 0,6 ns 0,6 05 ns 0,6 0,4 ns
SA |09 0,8 1,2 0,8 0,5 0,7 0,7 0,5
Paranoides N |48 205 FG=251 | 32 187 FG=217 | 10 152 FG=160 | 13 148 FG=159
Denken M |14 1,4 ns 1,2 1,1 ns 1,1 0,9 ns 1,0 0,7 ns
SA |09 0,9 1,0 0,9 0,7 0,9 0,8 0,7
Psychotizismus N |48 205 FG=251 | 32 187 FG=217 | 10 152 FG=160 | 13 148 FG=159
M |10 11 ns 0,9 0,8 ns 0,8 0,6 ns 0,7 0,4 ns
SA | 0,8 0,7 0,9 0,8 0,5 0,7 0,7 0,6

M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; FG = Freiheitsgrade; ns = nicht signifikant
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4.2.7 Psychiatrische Komorbiditat

In Tabelle 21 ist eine Ubersicht (iber die Lebenszeit Pravalenz von den im DSM IV
definierten Achse-1 Stérungen fir die bulimischen Manner und Frauen dargestellt.

Tab. 21: Lebenszeit Pravalenz von Achse-1 Stérungen fur Manner und Frauen mit

Bulimia Nervosa

Méanner N=60 | Frauen N=170 | FG | Chiz2-

N % N % Test
Affektive Storung | 40 62,5 118 56,5 ns
Angststorung 23 35,9 61 29,2 ns
Substanzinduzierte | 32 50,0 60 28,7 6,01*
Stérung

ns = nicht signifikant; FG = Freiheitsgrade; * = p<0,05

Die Auswertung zeigt, dass die meisten Manner und Frauen mit einer BN von einer
Affektiven Storung betroffen waren. Mehr als die Halfte der Frauen und fast zwei Drittel der
Manner litt in ihrem Leben bereits an einer Affektiven Storung. Einen signifikanten
Unterschied gab es im Bereich Substanzinduzierte Stérung: die Halfte der Manner war hier
schon betroffen, bei den Frauen gab es hier deutlich weniger Falle. Insgesamt gesehen hatten
Ménner mit einer BN wesentlich hdufiger als die Frauen eine Achse-1 Storung.

Der SKID Il zur Diagnose von Achse-1l Stérungen wurde nur bei den Ménnern der
Stichprobe durchgefihrt.

Tab. 22: Lebenszeit Prévalenz von Achse-11 Stérungen fir Manner mit Bulimia
Nervosa

Manner N=51 Manner N=51

N % N %
Selbstunsichere PS 3 4,7 Histrionische PS 3 4,7
Dependente PS 2 3,1 Narzitische PS 3 4,7
Zwanghafte PS 3 4,7 Borderline PS 7 10,9
Negativistische PS 3 4,7 Antisoziale PS 6 9,4
Depressive PS 4 6,3 Gesamt Cluster A 5 7,8
Paranoide PS 4 6,3 Gesamt Cluster B 13 20,3
Schizotypische PS 2 3,1 Gesamt Cluster C 7 10,9
Schizoide PS 0 0,0 Gesamt PS 19 29,7

PS = Personlickeitsstérung

Die am hdaufigsten vorkommenden Personlichkeitsstérungen bei den Méannern mit einer BN
waren die Borderline PS und die Antisoziale PS. AulRer der Schizoiden PS kamen alle PS in
der Stichprobe vor. Bei knapp einem Drittel der Manner wurde schon einmal eine PS
diagnostiziert.
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4.3 Binge Eating Disorder
Die Stichprobe BED ist folgendermalien verteilt:

Tab. 23: Zusammensetzung der Stichprobe BED

Fallzahl Manner Manner | Frauen | Frauen
gesamt N % N %

Gesamtstichprobe 96 29 30,2 67 69,8
Binge Eating Disorder

4.3.1 Stichprobenbeschreibung

Tabelle 24 zeigt das Alter bei Erstmessung, das Alter bei Beginn der Essstérung, Dauer der
Essstorung, sowie Lange der Katamneseintervalle fiir die M&nner und Frauen mit einer BED.

Tab. 24: Altersdaten und Dauer der Essstorung der Manner und Frauen mit Binge
Eating Disorder

Manner Frauen t-Test
N M SA N M SA FG | p-Wert
Alter bei Erstmessung | 29 37,9 10,2 |68 293 (84 |95 0,000
in Jahren
Alter bei Beginn der ES | 29 194 | 13,2 | 68 17,0 193 |95 ns
in Jahren
Dauer der ES | 29 18,5 | 10,6 | 68 12,3 | 8,0 95 0,002
in Jahren
Katamneseintervall 1|24 2,7 1,4 64 3,3 1,4 86 0,019
in Jahren
Katamneseintervall 214 5,7 0,5 67 6,6 0,9 69 0,038
in Jahren
Katamneseintervall 3|1 13,2 62 126 |0,8 61 entfallt
in Jahren

ES = Essstorung; FG = Freiheitsgrade; ns = nicht signifikant; M = Mittelwert; SA =
Standardabweichung

Die Mé&nner mit einer BED waren signifikant alter bei der Erstmessung und die Dauer der
Essstorung war signifikant langer als bei den Frauen mit einer BED. Die Léange der
Katamneseintervalle 1 und 2 unterschieden sich signifikant bei Mannern und Frauen.
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4.3.2 Soziodemographische Daten

Tabelle 25 gibt eine Ubersicht tiber die Daten zum Schulabschluss, zur beruflichen Stellung,
zum Familienstand, zur aktueller Partnerschaft und zur Wohnsituation bei den BED Patienten.

Tab.25: Soziodemographische Kennwerte der Manner und Frauen mit BED

Manner | Méanner | Frauen | Frauen Chiz-

N=29 % N=67 % Test
Hochster Schulabschluss
Kein Abschluss 0 0 2 3,0 FG=7
Qualifizierender Abschluss 10 34,5 28 41,8 ns
Real-/Fachschule ohne Abschluss 0 0 0 0
Real-/Fachschule mit Abschluss 10 34,5 17 25,4
Hohere Fachschule ohne Abschluss 0 0 2 3,0
Abitur 2 6,9 4 6,0
Hohere Fachschule mit Abschluss 4 13,8 6 9,0
Hochschule ohne Abschluss 1 3,4 0 0
Hochschule mit Abschluss 2 6,9 8 11,9
Berufliche Situation
Freiberuflich tatig 0 0 1 1,5 FG=9
Selbstandig tatig 4 13,8 9 13,4 p=0,017
Beamte(r)/Angestellte(r) leitend 5 17,2 1 1,5
Beamte(r)/Angestellte(r) 4 13,8 24 35,8
Arbeiter/-in 1 3,4 5 7,5
Hausmann/Hausfrau 0 0 7 10,4
Student/-in 1 3,4 2 3,0
Arbeitslos 7 24,1 6 9,0
Arbeitsunfahig/berentet 6 20,7 8 11,9
Derzeit nicht berufstatig 1 3,4 4 6,0
Familienstand
Ledig 17 58,6 19 28,4 FG=4
Verheiratet 7 24,1 33 49,3 ns
Getrennt lebend 2 6,9 7 10,4
Geschieden 2 6,9 7 10,4
Verwitwet 1 3,4 1 1,0
Partnerschaft
Ja 18 62,1 49 73,1 FG=1
Nein 11 37,9 18 26,9 ns
Wohnsituation
Alleine 12 41,4 22 32,8 FG=5
Bei Eltern 1 3,4 8 11,9 ns
Mit Partner/verheiratet 7 24,1 26 38,8
Mit Partner/unverheiratet 7 24,1 6 9,0
Bei Schwiegereltern 0 0 0 0
In Wohngemeinschaft 1 3,4 0 0
Sonstiges 1 3,4 5 7,5
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Sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen hatte die Mehrheit entweder einen
Hauptschul- oder einen Realschulabschluss. Die Ménner waren fast zur Halfte arbeitslos oder
arbeitsunfahig bzw. berentet, der Groliteil der Frauen war als Beamtin oder Angestellte tatig.
Die Méanner waren zu einem hohen Prozentsatz ledig, die Halfte der Frauen war verheiratet.
Beide Geschlechter lebten mehrheitlich in einer Partnerschaft. Beide Gruppen wohnten meist
alleine oder zusammen mit Partner.

4.3.3 Diagnosenverlauf der Binge Eating Disorder

Tabelle 26 stellt den Verlauf und die Haufigkeit verschiedener Diagnosen im Zeitverlauf bei
Patienten mit der Aufnahmediagnose BED dar.

Beide Geschlechter zeigten nach zwei Jahren bereits einen deutlichen Rickgang der
Aufnahmediagnose BED. Nur wenige Manner wechselten die Diagnosengruppe, bei den
Frauen gab es deutlich mehr Wechsel, auch in den Bereich AN und BN. Bei den Frauen gab
es einen Todesfall zwischen 2 Jahres- und 6 Jahreskatamnese und einen Todesfall zwischen 6
Jahres- und 12 Jahreskatamnese. Bei den Méannern gab es keine Todesfalle.

Die BED besitzt sowohl bei Méannern als auch bei Frauen schon mittelfristig einen guten
Verlauf, so dass bis zu 80% der Probanden komplett gesundeten. Bei den Frauen war im
Langzeitverlauf jedoch wieder eine leichte Progredienz der Erkrankung zu beobachten.

4.3.4 SIAB, Body Mass Index und Psychiatric Status Rating Scale

Tabelle 27 gibt eine Ubersicht uber die ausgewdhlten SIAB-EX Items, den BMI mit
entsprechender BMI Perzentile und die Ergebnisse der PSR-Skala.

Die Méanner mit der Diagnose BED zeigten bei beiden Items des SIAB stets nur niedrige
Auspragungen. Die Frauen hatten beim Item Korperschemastérung nach zwei Jahren eine
signifikant hohere Auspragung als die Manner.

Der BMI der Méanner mit einer BED lag bei der Erstmessung und nach zwei Jahren im
Bereich einer hochgradigen Adipositas und stieg noch weiter an bis zum Zeitpunkt der 6
Jahreskatamnese. Erst im Langzeitverlauf zeigte sich ein deutlicher Riickgang des BMI, der
aber immer noch im adipdsen Bereich lag. Bei den Frauen war der BMI bei Erstmessung und
zum Zeitpunkt der 2 Jahreskatamnese signifikant niedriger als der der Manner, blieb aber
auch stabil im adipdsen Bereich im Verlauf der Jahre.

Der Summenwert der PSR-Skala sank bei Mé&nnern und Frauen kontinuierlich ab im Lauf der
Jahre, wobei die Werte der Frauen zu jedem Messpunkt stets hoher lagen als die der Ménner.

4.3.5 Eating Disorder Inventory

Tabelle 28 gibt eine Ubersicht (iber die Skalenwerte des EDI fiir die Manner und Frauen mit
einer BED.

Die Ménner mit einer BED zeigten mittelfristig einen Wiederanstieg beim Summenwert des
EDI. Bei den Frauen sank der Summenwert stetig ab im Verlauf der Jahre, war aber zu jedem
Messpunkt hdoher als derjenige der Manner. Die Frauen zeigten bei den Skalen
Schlankheitsstreben und Bulimie zum Zeitpunkt der 2 Jahreskatamnese signifikant héhere
Werte als die Méanner. Sowohl die Méanner als auch die Frauen erreichten den héchsten Wert
bezlglich der Skala Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper.
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4.3.6 Symptom Checklist

Tabelle 29 gibt eine Ubersicht (ber die einzelnen Skalen der SCL fiir die Manner und Frauen
mit Diagnose BED.

Fur die Manner sind auf Grund der niedrigen StichprobengréRRe keine signifikanten Daten
uber den langfristigen Verlauf zu eruieren.

Die Manner mit einer BED hatten zum Zeitpunkt der Erstmessung und der 2 Jahreskatamnese

in einigen Skalen und bei einem Teil der Summenwerte signifikant niedrigere Werte als die
Frauen. Bei den Frauen sanken alle drei Summenwerte im Verlauf der Jahre.
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Tab. 26: Diagnostischer Verlauf der Manner und Frauen mit Aufnahmediagnose Binge Eating Disorder

Erstmessung 2 Jahres-Katamnese 6 Jahres-Katamnese 12 Jahres-Katamnese
Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen
N=29 N=68 N=24 N=63 N=4 N=67 N=1 N=62
BED
Stichprobe
restriktive |0 0 0 0 0 0 0 0
AN
binge/purge | 0 0 0 1(16%) |0 0 0 0
AN
purging BN | 0 0 0 8(12,7%) |0 5( 7,5 %) 0 6 (9,7%)
non- 0 0 1(42%) |0 0 0 0 0
purging BN
BED 29 (100 %) 68 (100%) |5(20,8%) |2 (32%) |[1(250%) |4 ( 6,0%) 0 5 ( 8,1%)
ED-NNB 0 0 6 (25,0%) |10(159%) |0 5( 7,5 %) 0 8 (12,9 %)
keine ED 0 0 12 (50,0 %) | 42 (66,7 %) | 3 (75,0%) |53 (79,1 %) 1 (100 %) 43 (69,4 %)
verstorben | 0 0 0 0 0 1 0 1

AN = Anorexia nervosa, BN = Bulimia nervosa; BED = Binge Eating Disorder; ED-NNB = nicht néher bezeichnete Essstérung; ED =
Essstorung
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Tab. 27: Ausgewdahlte SIAB-EX Items, BMI mit zugehoriger BMI Perzentile und PSR der Manner und Frauen mit BED

Erstmessung 2 Jahres-Katamnese 6 Jahres-Katamnese 12 Jahres-Katamnese
Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test | Méanner | Frauen | t-Test
Korperschemastérung | N | ---- 24 61 FG=83 |4 62 FG=64 |1 59 FG=58
M |- 0,0 1,1 | P=0.000 00 08 | 0,0 03 |Ms
SA | ---- 0,0 1,4 0,0 0,8 0,7
Exzessive  korperl. [N | ---- 24 61 FG=83 |4 63 FG=65 | 1 59 FG=58
Bewegung M |- 0,7 0,7 ns 0,5 0,2 ns 0,0 0,8 ns
SA | ---- 0,8 0,8 0,6 0,6 1,0
BMI N |29 68 FG=95 |24 61 FG=83 |4 65 FG=67 |1 61 FG=60
M |423 |[338 |[P70000 (415 316 [PT00001459 [330 |Ms 31,9 320 |M
SA | 9,6 9,2 11,2 9,7 3,6 10,2 9,2
BMI Perzentile N |29 68 FG=95 |24 61 FG=83 |4 65 FG=67 |1 61 FG=60
M |93 [893 |MS 953 |806 |P0013 /995 [gog |MS 950 76,7 |M®
SA | 10,0 20,8 7,9 27,8 0,6 28,3 30,5
PSR N |--- 24 2 FG=24 |4 66 FG=68 |1 62 FG=61
M |- 3,4 4,0 ns 33 2,9 ns 1,0 2,8 ns
SA | ---- 1,2 14 1,3 14 15

BMI = Body Mass Index; PSR = Psychiatric Status Rating Scale; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; FG = Freiheitsgrade;
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Tab. 28: Skalenwerte des Eating Disorder Inventory fur Manner und Frauen mit BED

Erstmessung 2 Jahres-Katamnese 6 Jahres-Katamnes 12 Jahres-Katamnese
Maénner | Frauen | t-Test | Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test
EDI Summenwert | N |5 68 FG=71 18 60 FG=76 |3 54 FG=55 |1 49 FG=48
M |66,9 840 |MS 44,6 595 | NS 53,4 536 | NS 9,1 491 |
SA | 25,2 25,0 16,6 34,5 16,1 36,8 29,4
Schlankheitsstreben |N |5 68 FG=71| 19 60 FG=77 |3 54 FG=55 |1 50 FG=49
M |88 11,1 |MS 3,9 7.1 p=0,035 | g 3 5,7 ns 1,0 5,3 ns
SA | 4,6 47 3,7 6,2 8,4 5,7 5,7
Bulimie N |5 68 FG=71 18 61 FG=77 |3 54 FG=55 |1 48 FG=47
M |74 9,4 ns 1,4 5,2 p=0,007 | 4 3 4.6 ns 0,0 3,3 ns
SA |47 4.6 2,3 5,7 6,7 6,0 4,7
Unzufriedenheit mit [N |5 68 FG=71 18 60 FG=76 |3 54 FG=55 |1 49 FG=48
demeigenen KOrper |\ | 188 228 |M™  |164 [175 |™ 123 [173 |™ 30 |71 |™
SA | 6,6 53 6,3 9,1 3,2 9,9 8,9
Ineffektivitat N |5 68 FG=71 18 60 FG=76 |3 54 FG=55 |1 50 FG=49
M |88 111 |™ 5,7 8,9 ns 10,3 8,0 ns 0,0 7,0 ns
SA | 7,3 7.4 41 8,1 0,6 8,8 6,8
Perfektionismus N 5 68 FG=71]19 61 FG=78 |3 53 FG=54 |1 51 FG=50
M |32 5,4 ns 3,2 5,0 ns 5,0 4.4 ns 2,0 4,0 ns
SA | 2,2 41 3,2 41 1,7 38 3,8
Misstrauen N |5 68 FG=71 |19 60 FG=77 |3 54 FG=55 |1 49 FG=48
M |70 7,1 ns 5,6 4,7 ns 6,0 4,4 ns 1,0 41 ns
SA |45 45 41 45 5,0 45 3,4
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Fortsetzung Tab. 28: Skalenwerte des Eating Disorder Inventory fir Manner und Frauen mit BED

Erstmessung 2 Jahres-Katamnese 6 Jahres-Katamnes 12 Jahres-Katamnese
Manner | Frauen | t-Test | Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test
Interozeptive N 5 68 FG=71| 18 60 FG=76 |3 54 FG=55 |1 51 FG=50
Weahrnehmung M |82 [0 |™ |39 |59 | 60 |63 | 00 [41 |M™
SA |74 5,7 3,5 55 6,9 53 5,3
Angst vor dem [N 5 68 FG=71| 18 60 FG=76 |3 54 FG=55 |1 48 FG=47
Erwachsenwerden M |48 71 ns 40 51 ns 30 43 ns 20 4.0 ns
SA | 3,3 50 2,1 3,9 2,6 48 3,2

BED = Binge Eating Disorder; EDI = Eating Disorder Inventory; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; FG = Freiheitsgrade
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Tab. 29: Mittelwerte der Symptom Checklist fiir Manner und Frauen mit Binge Eating Disorder im Verlauf der Jahre

Erstmessung 2 Jahres-Katamnese 6 Jahres-Katamnes 12 Jahres-Katamnese
Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test

GSI N 19 65 FG=82 |19 60 FG=77 |3 54 FG=55 |1 52 FG=51
General M 0.9 1.4 p:0,022 0.6 1.1 p:0,014 1.4 1.0 ns 0.2 0.9 ns
Symptomatic Index ' ’ ’ ’ ’ ’ ’ :

SA (0,5 0,7 0,5 0,8 0,4 0,9 0,8
PST N 19 65 FG=82 |19 60 FG=77 |3 54 FG=55 |1 52 FG=51
POSitIive Symptom [\ 1470 [s69 |MS 348 |408 |[PT00131700 [456 |MS 170 |440 |MS
Tota

SA [ 18,5 19,8 16,8 23,9 13,7 25,3 249
PSDI N 19 65 FG=82 |18 60 FG=76 |3 54 FG=55 |1 52 FG=51
Positive Symptom [ \q [ 17 20 p=0,041 |4 5 18 ns 18 17 ns 10 17 ns
Distress Index : : : : : : : :

SA (0,4 0,6 0,4 0,7 0,2 0,7 0,1
Somatisierung N |19 65 FG=82 |19 60 FG=77 |3 54 FG=55 |1 52 FG=51

M |09 1,1 ns 0,7 1,0 ns 1,8 1,0 ns 0,4 1,0 ns

SA [ 0,7 0,8 0,8 0,8 0,6 0,9 0,9
Zwanghaftigkeit N 19 65 FG=82 |18 60 FG=76 |3 54 FG=55 |1 52 FG=51

M |12 14 ns 0,6 1,2 p=0,012 14 4 1,0 ns 07 1,0 ns

SA (0,6 0,8 0,5 0,8 0,1 0,9 0,8
Unsicherheit im | N 19 65 FG=82 |18 60 FG=76 |3 54 FG=55 |1 52 FG=51
Sozialkontakt M |10 20 p=0,000 08 16 p=0,006 19 14 ns 0.1 12 ns

SA (0,7 0,9 0,5 11 0,5 11 1,0
Depressivitat N 19 65 FG=82 |19 60 FG=77 |3 54 FG=55 |1 52 FG=51

M |14 17 ns 0,9 1,4 p=0,033 |1 13 ns 0.1 12 ns

SA [ 0,7 0,9 0,6 1,0 0,4 11 1,1
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Fortsetzung Tab. 29: Mittelwerte der Symptom Checklist fir Manner und Frauen mit Binge Eating Disorder im Verlauf der Jahre

Erstmessung 2 Jahres-Katamnese 6 Jahres-Katamnes 12 Jahres-Katamnese
Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test Manner | Frauen | t-Test Maénner | Frauen | t-Test
Angstlichkeit N |19 65 FG=82 |19 60 FG=77 |3 54 FG=55 |1 52 FG=51
M |09 13 | 0,5 1,1 | P=0.010 194 10 |1 0,0 09 |MS
SA (0,7 0,9 0,6 0,9 0,4 1,1 0,9
Aggressivitdat und [N | 19 65 FG=82 |19 61 FG=78 |3 54 FG=55 |1 52 FG=51
Feindseligkeit M |08 1.2 ns 0.4 1.0 p=0,021 1.2 09 ns 0.0 08 ns
SA 0,6 1,0 0,5 0,9 1,1 0,9 0,8
Phobische Angst N |19 65 FG=82 |19 61 FG=78 |3 54 FG=55 |1 52 FG=51
M |04 09 | P0.008 104 08 |Ms 1,0 07 |Ms 0,0 06 |MS
SA (0,7 0,8 0,6 0,9 0,7 0,8 0,7
Paranoides Denken | N | 19 65 FG=82 |19 60 FG=77 |3 54 FG=55 |1 52 FG=51
M |07 14 | P=0.001 147 1,2 | P=0.046 195 11 | 0,2 09 |Ms
SA [ 0,6 0,8 0,7 0,9 0,5 0,9 0,9
Psychotizismus N |19 65 FG=82 |18 60 FG=76 |3 54 FG=55 |1 52 FG=51
M |06 1,1 | P=0.007 ¢35 08 |PT0010745 07 |Ms 0,0 06 |MS
SA (04 0,7 0,3 0,7 0,6 0,8 0,8

M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; FG = Freiheitsgrade; ns = nicht signifikant
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4.3.7 Psychiatrische Komorbiditat

Tabelle 30 zeigt eine Ubersicht tber die Lebenszeit Pravalenz von den im DSM IV
definierten Achse-1 Stérungen fir die Manner und Frauen mit der Diagnose BED.

Tab. 30: Lebenszeit Pravalenz von Achse-1 Storungen fir die Manner und Frauen mit
Binge Eating Disorder

Manner N=29 | Frauen N=59 | FG | Chi2-Test
N % N %
Affektive Storung | 15 51,7 40 72,7 1 ns
Angststorung 7 24,1 22 37,3 1 ns
Substanzinduzierte | 8 27,6 11 18,6 1 ns
Stérung

ns = nicht signifikant; FG = Freiheitsgrade; * = p<0,05

Die Affektive Stérung kam bei beiden Geschlechtern am haufigsten vor. Bei den Méannern
hatten knapp Uber die Halfte eine Affektive Stérung, bei den Frauen sogar fast drei Viertel der
Stichprobe. Bei den Mannern hatte ungeféhr ein Viertel der Betroffenen eine Angst- oder eine
Substanzinduzierte Stérung. Im Vergleich zu den Mannern war bei den Frauen mit einer BED
eher selten eine Substanzinduzierte Storung zu beobachten.

Der SKID Il zur Diagnose von Achse-1I Stérungen wurde nur bei den Mannern der
Stichprobe durchgefihrt.

Tab.31: Lebenszeit Pravalenz von Achse-11 Stérungen fur die Manner der Stichprobe
BED

Manner =29 Manner N=29

N % N %
Selbstunsichere PS 2 6,9 Histrionische PS 0 0
Dependente PS 0 0 Narzidtische PS 1 3,4
Zwanghafte PS 0 0 Borderline PS 5 17,2
Negativistische PS 0 0 Antisoziale PS 3 10,3
Depressive PS 0 0 Gesamt Cluster A 2 6,9
Paranoide PS 0 0 Gesamt Cluster B 6 20,7
Schizotypische PS 0 0 Gesamt Cluster C 2 6,9
Schizoide PS 2 6,9 Gesamt PS 8 27,6

BED = Binge Eating Disorder; PS = Personlickeitsstorung

Bei den Ménnern mit einer BED kamen nur finf der zwolf moglichen PS in der Auswertung
vor, am haufigsten war die Borderline PS. Bei knapp einem Drittel der Manner wurde die
Diagnose einer PS gestellt.
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5 DISKUSSION

Die vorliegende Studie berichtet Uiber den kurz- und langfristigen Verlauf von Essstérungen in
einer grofien Stichprobe von Mannern. Es kamen tberwiegend standardisierte und publizierte
Erfassungsverfahren mit bekannten Testgutekriterien zur Anwendung. Das verwendete
Design erlaubte Aussagen zu mehreren Zeitpunkten und es lagen Vergleichsdaten von
essgestorten Frauen vor. Die Studie besitzt in den folgenden Punkten eine eingeschrankte
Aussagekraft::

I Durchfiihrung der Interviews: Da der Grof3teil der Interviews telefonisch erhoben wurde,
ist es moglich, dass im Vergleich zum personlichen Interview einige Informationen
verloren gehen. Allerdings ist davon auszugehen, dass dies beztiglich der erhobenen Daten

nicht relevant ist und dass die Ergebnisse dadurch nicht verfalscht werden.

I Datenerhebung: Ein Teil der Daten konnte nur retrospektiv erhoben werden. So kann es
durchaus sein, auch durch die langen Katamneseintervalle, dass ein Teil der Patienten sich
nur noch teilweise oder gar nicht an Ereignisse erinnern konnte. Es ist also denkbar, dass
die Angaben der Patienten duch Erinnerungsliicken oder eine \erzerrung der
Erinnerungen beeinflusst wurden. Da es sich jedoch um eine klinische Stichprobe handelt
und eine klinische Bedeutsamkeit zum Zeitpunkt der Erstmessung vorausgesetzt werden
kann, ist eine wesentliche \erzerrung der Erinnerung auch bei den langen
Katamneseintervallen unwahrscheinlich. Mehrere Studien zu dem Thema zeigten, dass die
Abweichungen unsystematisch sind (Friedmann, 1993; Larsen et al. 1996). AulRerdem ist
zu beachten, dass der Effekt nicht nur bei der Mannerstichprobe vorkommt, sondern auch

bei der Frauenstichprobe.

I Die Ergebnisse dieser Studie lassen sich nicht auf alle Manner mit Essstérungen
verallgemeinern. In der vorliegenden Studie wurden hauptséchlich Méanner befragt, die
sich schon in stationédrer Behandlung befunden hatten, da es nur schwer maglich ist noch
nicht stationdr behandelte, essgestérte Manner ausfindig zu machen. Bei den befragten
Mannern lag demnach ein ausgepragter Grad der Essstorung vor und sie erhielten jeweils

eine stationdre, intensive Therapie.
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5.1 Ergebnisse zur Anorexia Nervosa

5.1.1 Alter bei Beginn und Dauer der Essstérung

Das durchschnittliche Alter der mannlichen Betroffenen war zu Beginn der Essstorung
deutlich héher im Vergleich zu den Frauen. Zwischen den beiden Untertypen der Anorexie
gab es keine relevanten Unterschiede. Die Studie stimmt hier mit den Ergebnissen friher
durchgefuhrter Untersuchungen (Sharp et al. 1994; Braun et al. 1999; Striegel-Moore et al.
1999) uberein. Mogliche Ursachen hierfur wurden bereits im Theorieteil erértert und sind
teils biologisch, teils psychologisch begriindbar. In beiden Untergruppen lag das
durchschnittliche Alter bei Erstdiagnose im gleichen Bereich wie in anderen Studien (Bulik
et al., 2005; Hoek & van Hoeken 2003).

Die Dauer der Essstérung war bei der restriktiven AN kirzer als bei der binge/purge AN. Dies
konnte darauf hindeuten, dass der Verlauf der binge/purge AN schwerer ist und eher
chronifiziert als derjenige der restriktiven AN. Diese Thematik wird im Diskussionsabschnitt

Verlauf noch weiter erdrtert.

5.1.2 Soziodemographische Daten

Hinsichtlich des Schulabschlusses und der beruflichen Situation waren keine auffélligen
Unterschiede zwischen den beiden anorektischen Gruppen und den beiden Geschlechtern
festzustellen. Zum gleichen Ergebnis kamen auch andere Studien (Sharp, 1994; Deter et al.
1998). Es wird ein gehduftes Auftreten von Krankheitsfallen in der oberen Mittelschicht bzw.
in der Oberschicht diskutiert, was in der vorliegenden Studie nicht zu beobachten war (Sharp,
1994; Franke, 2004). Ein signifikantes Ergebnis in beiden Gruppen war jedoch, dass die
Frauen viel haufiger in einer partnerschaftlichen Beziehung standen oder verheiratet waren als
die Manner. Carlat stellte in seiner Studie von 1997 ebenfalls eine hohe Singlequote bei den
untersuchten Mannern fest. Dies konnte also ein Unterscheidungsmerkmal im
Krankheitsverlauf zwischen den beiden Geschlechtern sein. Eine mdgliche Begriindung
hierflir kdnnte sein, dass die Essstorung bei Mannern mit einem starkeren Riickzug verbunden
ist bzw. mit groRerer sozialer Isolation einhergeht. Ausserdem ist davon auszugehen, dass die
Erkrankung bei Mannern zu einem mangelnden Selbstbewusstsein fiihrt, was die

Kontaktaufnahme zu einem potentiellen Beziehungspartner deutlich erschwert.
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5.1.3 Verlauf der Essstérung

Uber die Mortalitat der Anorexia Nervosa existieren in der Fachliteratur unterschiedliche
Angaben. Die angegebenen Werte liegen zwischen 0,71 % — 17,8 % (Birmingham et al.,
2005). Die in dieser Studie ermittelten Mortalitatsraten lagen mit 6 % fir die restriktive AN
und 6,8 % fur die binge/purge AN im mittleren Bereich der in anderen Studien beschriebenen

Daten.

In dieser Untersuchung war auffallig, dass die restriktiv magersiichtigen Méanner eine deutlich
hohere Mortalitdt als die Frauen hatten. Dagegen waren bei den Probanden mit einer
binge/purge AN die Frauen von einer hoheren Mortalititsrate betroffen. Die hdchste
Mortalitatsrate ergab sich fur beide Diagnosengruppen im kurzfristigen Verlauf, schon vor
dem Zeitpunkt der 2 Jahreskatamnese. Ein nochmaliger Anstieg der Mortalitdat im

langfristigen Verlauf konnte nicht beobachtet werden.

Steinhausen (2002) analysierte in seinem Uberblick tber 119 Studien uber die Anorexia
Nervosa bezuglich des Verlaufs, dass eine vollige Gesundung bei 46,9 % der Patienten statt
fand, bei 33,5 % sich eine Besserung und bei 20,8 % ein chronischer Verlauf zeigte. Die
vorliegende Studie kommt fir die restriktiven Magersiichtigen zu einem prognostisch
gunstigeren Ausgang. Die restriktiv magerstichtigen Mannern und Frauen hatten bereits nach
2 Jahren schon knapp zu 60 % keine signifikante Essstorung mehr. Diese Befunde gingen
auch mit einem hoéheren BMI und einem besseren Abschneiden beim EDI und der SCL

einher. Im weiteren Verlauf der Jahre zeichnete sich eine weitere Verbesserung der Daten ab.

Insgesamt gesehen hatten die Probanden mit einer binge/purge AN in der vorliegenden Studie
einen ungunstigeren Verlauf als die restriktiv Magersichtigen, dies zeigte sich an mehreren
Punkten. Der Erkrankungsverlauf der restriktiven AN zeigte einen deutlich héheren Anteil an
vollig gesundeten Patienten. Auch die Messung des BMI ergab, dass die Patienten mit einer
binge/purge AN im Verlauf der Jahre stets unter den BMI-Werten derjenigen lagen, die an
einer restriktiven AN litten. Daraus lasst sich folgern, dass ein niedriger BMI zu
Krankheitsbeginn einen unginstigeren Krankheitsverlauf begunstigt. Auch andere Studien

sehen ein niedriges Gewicht als ungunstigen prognostischen Faktor (Hsu, 1988).

Fur diese Schlussfolgerung sprechen auch die Befunde zu Essstérungssymptomen (EDI, PSR)
und allgemeiner Psychopathologie (SCL). Hinsichtlich der Schwere der Essstérung und der

begleitenden allgemeinen Psychopathologie schnitten die Betroffenen mit einer binge/purge
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AN schlechter ab als diejenigen mit der Diagnose einer restriktiven AN. Zipfel & Herzog
(2000) kamen in ihrer Studie zum Langzeitverlauf der AN zu einem &hnlichen Ergebnis. Nach
21,3 Jahren bestand hier noch bei 10,4% der Probanden das Vollbild einer AN, wobei der
Untertyp der binge/purge AN deutlich am haufigsten vertreten war. In der vorliegenden
Studie zeigte die restriktive AN zwar eine héhere Mortalitat, jedoch wurde im Ubrigen die
These von Zipfel & Herzog mit einem deutlich leichteren Krankheitsverlauf fiir die restriktive
AN unterstutzt und bestatigt. Zum gleichen Ergebnis kamen auch weitere Studien (Lowe et
al., 2001; Oliosi & Dalle Grave, 2003). Eddy et al. (2002) fanden in ihrer Studie eine deutlich
erhohte Rickfallwahrscheinlichkeit fir Betroffene mit einer binge/purge AN im Vergleich zur
restriktiven AN. Bulimisches Verhalten, wie es bei der binge/purge AN vorkommt und nicht
bei der restriktiven AN, gilt als ein ungunstiger Prognosefaktor fur den Krankheitsverlauf
(Steinhausen, 2002). Es gibt jedoch auch Studien, die zu dem gegenteiligen Ergebnis mit
einem besseren Verlauf fir die binge/purge AN im Vergleich zur restriktiven AN kommen
(Herzog, 1996). Es bleibt festzuhalten, dass in der Fachliteratur noch keine Einigkeit tber
eventuelle Unterschiede im Schweregrad der Erkrankung der beiden anorektischen
Untergruppen besteht. Alle Studien sind jedoch dadurch eingeschrénkt, dass deutlich weniger
Patienten mit der Diagnose einer restriktiven AN existieren. Trotzdem scheint es fir die
beiden Untertypen der AN Unterschiede im Verlauf hinsichtlich des Schweregrades der

Erkrankung zu geben.

Die Annahme von Oyebode et al. (1988), dass die anorektischen Manner eine schlechtere
Prognose im langerfristigen Verlauf zeigen konnte in der vorliegenden Arbeit nicht bestatigt
werden. Verschiedene Autoren sehen eher einen relativ ahnlichen Langzeitverlauf bei beiden
Geschlechtern (Burns&Crisp, 1985; Crisp et al., 1986; Woodside et al., 2001). In der
vorliegenden Studie zeigten eher die Manner in mehreren der untersuchten Punkte einen
besseren Langzeitverlauf. Signifikant war der Unterschied z.B. beim BMI, bei dem die
Manner im Langzeitverlauf deutlich hohere Werte erzielen konnten im Vergleich zu den
Frauen. Durch andere Studien wird ebenfalls belegt, dass es fir Frauen schwieriger ist im
Verlauf der Essstorung wieder hohere BMI Werte zu erlangen (Bulik et al., 2005). Das
Kriterium Einstellung zum eigenen Kdorper ergab ebenfalls einen signifikanten Unterschied
zwischen beiden Geschlechtern, ablesbar in der EDI Skala ,,Unzufriedenheit mit dem eigenen
Korper”, bei der die Manner einen deutlich besseren Wert erzielten. In der
Experteneinschatzung der PSR konnte ebenfalls, jedoch nur im Langzeitverlauf, ein

signifikant besseres Abschneiden der ménnlichen Betroffenen beobachtet werden.
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Zum direkten Vergleich zwischen Ménnern und Frauen gibt es nur wenige Studien, ein
schlechteres Abschneiden im Langzeitverlauf hinsichtlich der PSR-Skala ist bei weiblichen

Betroffenen jedoch auch aus anderen Studien bekannt (Léwe et al.,, 2003).

Was die Aussage betrifft, dass Frauen deutlich mehr Wert auf den Gewichtsverlust im
Rahmen der Essstérung zu legen scheinen als Maénner (Woodside&Kaplan, 1994;
Edwin&Andersen, 1990), konnte diese bestéatigt werden. Die vorliegende Arbeit zeigte
signifikant niedrigere Werte der Ménner beim SIAB Item ,,Kdérperschemastorung® und bei der
EDI Skala ,,Schlankheitsstreben”. Doch auch hinsichtlich dieser Thematik ist sich die
Fachliteratur nicht einig (Deter et al., 1998).

Ein weiterer Geschlechtsunterschied liegt in den unterschiedlichen gegensteuernden
Malinahmen, die die Betroffenen ergreifen. In mehreren Studien fand sich bei Mé&nnern
deutlich hdufiger ein vermehrter Bewegungsdrang bzw. erhdhte sportliche Aktivitat als
gewichtsreduzierende Malinahme (Oyebode et al., 1988; Sharp et al., 1994). Diese Aussage
bestatigte sich in der vorliegenden Studie mit einem signifikant hoheren Wert der Méanner
beim SIAB Item ,,Exzessive korperliche Betétigung®“. Dieser trat aber nicht wie in anderen
Studien in der akuten, therapiebedurftigen Phase auf (Fichter & Daser, 1987; Oyebode et al.,
1988) sondern eher im mittelfristigen Verlauf. Diese vermehrte korperliche Betétigung ist
sicherlich auch damit zu erkléren, dass die mannlichen Patienten eher nach einem
mesomorphen Korperbau streben (Pope, Phillips&Olivardia, 2000). Frauen zeigen eher
andere gegensteuernde Malinahmen wie bulimisches Verhalten oder Laxantien-
/Appetitziiglergebrauch (Sharp et al., 1994; Braun et al., 1999). Bei diesem Vergleich ergaben
sich in der vorliegenden Studie jedoch keine signifikanten Unterschiede. Insgesamt stiitzt die
vorliegende Studie die Annahme, dass sich der Verlauf in der akuten Phase der Erkrankung
bei beiden Geschlechtern sehr stark &hnelt, und dass die Geschlechtsunterschiede eher vor

Krankheitsbeginn und im langfristigen Verlauf bestehen (Andersen, 1997).

Ein auffalliges Ergebnis bei der Auswertung der Daten zum diagnostischen Verlauf der
Essstérung war, dass in beiden diagnostischen Untergruppen die Frauen deutlich hdufiger als
die Manner in eine andere Diagnosengruppe wechselten. Es existieren in der Literatur jedoch
kaum Daten zum Geschlechtervergleich beziglich dieses Themas. Herzog et al. (1988) gab in
einer Ubersichtsarbeit Prozentwerte zwischen 10 % und 64 % fiir einen Wechsel von

anorektischen Frauen in den bulimischen Bereich an. Die entsprechenden Daten der Frauen
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aus dieser Studie lagen bis zum Zeitpunkt der 6 Jahreskatamnese zwischen 3 % und 14 %.
Insgesamt ist ein Ubergang von der Diagnose AN zur Diagnose BN deutlich haufiger als

umgekehrt (Bulik et al., 1997), was auch diese Studie bestétigt.

5.1.4 Psychiatrische Komorbiditat

Viele Studien berichten ein héufiges Auftreten von psychiatrischen Stérungen bei
essgestorten Patienten (Herzog et al. 1992; Haller, 1992; Steinhausen, 2002). Zum gleichen
Ergebnis kommt auch die vorliegende Studie. Die am h&ufigsten vorkommende Storung bei
den anorektischen Patienten war die Affektive Stérung, gefolgt von Erkrankungen aus dem
Bereich der Angststérungen. Dies wird auch durch andere Studien bestatigt (Berkman et al.,
2007; Woodside et al., 2001; Striegel-Moore et al.,, 1999), wobei vereinzelt auch
Angststorungen im Verlauf am h&ufigsten auftraten (Muller et al., 2000). Striegel-Moore
(1999) und Woodside (2001) folgerten aus Ihren Arbeiten, dass anorektische Frauen
signifikant haufiger an einer Affektiven Stérung leiden als anorektische Manner. Diese
Aussage konnte in dieser Arbeit nicht bestétigt werden, da die Manner mit einer binge/purge

AN in diesem Bereich hohere Werte als die Frauen erzielten.

Substanzinduzierte Stérungen kamen nur selten in den beiden Untergruppen vor und es gab
keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern. Die Haufigkeit fur das
Auftreten einer Substanzinduzierten Stérung lag im gleichen Bereich wie in einer Studie von
Striegel-Moore aus dem Jahr 1999. Im Gegensatz hierzu kamen Substanzinduzierte Stérungen
signifikant haufiger bei Patienten mit einer BN vor. Die These von Herzog (1992), dass
Betroffene mit einer binge/purge AN im Vergleich zur restriktiven AN eine hdufigere und

ausgepragtere psychiatische Komorbiditat vorweisen, konnte nicht bestatigt werden.

Bekannte Studien geben fiir das gleichzeitige Vorkommen einer Personlichkeitsstérung (PS)
mit einer Essstorung Prozentzahlen zwischen 27 % und 93 % an (Skodol et al. 1993; Vitousek
& Manke, 1994). Der Anteil der Manner mit einer restriktiven oder binge/purge AN mit einer
Personlichkeitsstorung lag in dieser Studie eher im unteren Bereich dieser breiten Spanne.
Am héaufigsten kam in beiden anorektischen Untergruppen eine PS aus Cluster C
Selbstunsichere/Zwanghafte/Dependente PS) vor. Dies stimmt mit den Ergebnissen der
Literatur Uberein, die bei Patienten mit der Diagnose einer AN am haufigsten
Personlichkeitsstorungen aus dem Bereich des zwanghaft-dngstlichen-vermeidenden

Formenkreis feststellt.
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5.2 Ergebnisse zur Bulimia nervosa

5.2.1 Alter bei Beginn und Dauer der Essstérung

Das Alter bei Beginn der Essstorung beider Geschlechter liegt im Bereich der in der Literatur
angegebenen Altersdaten (Carlat et al., 1991). Die Manner waren jedoch signifikant &lter als
die Frauen zu Beginn der Essstérung und bei der Erstmessung. Dieses Ergebnis stimmt mit
dem anderer Studien berein (Braun et al. 1999; Striegel-Moore et al. 1999). Auch die Dauer
der Essstorung war bei den Méannern signifikant langer im Vergleich zu den bulimischen
Frauen. Dieses Ergebnis geht konform mit einer Studie von Carlat et al. aus dem Jahre 1997.
Carlat vermutete, dass Ménner aus Schamgefiihl an einer typischen Frauenkrankheit zu
leiden, langer ihre Krankheit geheim halten und sich deshalb auch erst spater in Behandlung

begeben.

Das Alter zu Beginn der Essstorung lag bei BN und AN ungeféahr im gleichen Bereich. Das
Alter bei Erstmessung war bei den bulimischen Patienten jedoch deutlich hoéher. Zum
gleichen Ergebnis kam Carlat in seiner Studie von 1997. Er folgerte, dass die anorektischen
Patienten sich zu einem friiheren Zeitpunkt in Behandlung begeben, weil sie durch ihre
aussere Erscheinung eher fiir Aussenstehende als krank zu erkennen sind als bulimische

Patienten.

5.2.2 Soziodemographische Daten

Hinsichtlich Schulabschluss, Beruf, Wohnsituation und Partnerschaft gab es keine
signifikanten Unterschiede zwischen bulimischen Ménnern und Frauen. Im Gegensatz zu den
anorektischen Mannern lebten die bulimischen Méanner zu einem groRen Teil in einer
Partnerschaft. Die Ergebnisse anderer Studien, dass bulimische Manner eher alleine oder
unverheiratet leben (Schneider & Agras, 1987; Carlat & Camargo, 1991) konnten nicht
bestatigt werden. Auch die Beobachtung, dass essgestorte Frauen im Vergleich zu Mannern
eine bessere berufliche Stellung erreichen (Bramon-Bosch et al., 2000), kann an Hand der

vorliegenden Daten nicht bestatigt werden.

5.2.3 Verlauf der Essstérung

Bei den Maénnern mit BN gab es keinen Todesfall im Verlauf. Es ist jedoch zu
beruicksichtigen, dass die Ricklaufquoten der bulimischen Manner im Langzeitverlauf niedrig

waren, was zu einer Verzerrung der Daten fiihren kann. Die Mortalitatsrate der bulimischen

99



Frauen war mit 1,9 % niedriger als diejenige der anorektischen Frauen und entsprach den
bekannten Daten der Literatur (Keel & Mitchell, 1999; Steinhausen, 2002).

Uber den Langzeitverlauf der BN ist bei Mannern relativ wenig bekannt (Fichter &
Quadflieg, 2004). In der vorliegenden Studie zeigten die bulimischen Manner vor allem im
mittelfristigen Verlauf (Zeitpunkt der 6 Jahreskatamnese) einen schlechteren Verlauf als die
Frauen. Bei den Mannern stieg in diesem Zeitraum der BMI, erst danach sank er im
Langzeitverlauf auf den niedrigsten gemessenen Wert. Den gleichen Verlauf nahmen die
Werte der PSR-Skala. Diese Beobachtung bestatigten Fairburn et al. in einer Studie aus dem
Jahr 2000. Bei den Frauen hingegen sanken BMI und die Werte der PSR-Skala kontinuierlich
im Laufe der Jahre. Bemerkenswert war, dass beim letzten Katamneseintervall nach 12 Jahren
ein relativ hoher Prozentsatz von Méannern und Frauen keine Essstorung mehr aufwies (60%
bzw. 73,1%). Diese Beobachtung stimmt mit anderen Langzeitergebnissen Uberein (Herzog et

al., 1999) und l&sst eine bessere Prognose flr die BN im Vergleich zur AN annehmen.

Betrachtet man die ermittelten BMI-Perzentilen der bulimischen Patienten im Vergleich mit
der Normalbevdélkerung, hatten die Méanner mit einer BN zu jedem Messpunkt deutlich
erhohte Werte. Die Frauen mit einer BN entsprachen ber die Jahre dem Messbereich der
Normalbevolkerung Zum gleichen Ergebnis kamen bereits andere Studien (Schneider &
Agras, 1987; Edwin & Anderson, 1990; Carlat et al., 1997). Dieses Ergebnis stiitzt die These,
dass die bulimischen Frauen deutlich mehr Wert auf ihr Gewicht legen. Mé&nner hingegen sind
oft schon vor Beginn der Essstérung ubergewichtig und ihr Wunschgewicht liegt deutlich
uber dem der weiblichen Betroffenen mit einer BN (Carlat et al., 1997; Herzog, 1984;
Schneider & Agras, 1987). Ein weiterer Unterschied im Vergleich zwischen Mannern und
Frauen zeigte sich beim Item ,,Exzessiver korperlicher Bewegungsdrang® aus dem SIAB-EX.
Die Ménner zeigten hier zu jedem Messpunkt signifikant hohere Werte. Als Aquivalent zum
Diatverhalten und den bulimisch gegensteuernden Malinahmen der Frauen konnte fur die

Manner also die exzessive korperliche Betéatigung als Mittel zur Gewichtskontrolle dienen.

Die bulimischen Manner erreichten gegenuber den Frauen hohere Werte bei der EDI Skala
,Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper“. Dieses Ergebnis bekraftigt die These, dass die
bulimischen Manner nicht primar Gewicht verlieren wollen, sondern sich einen muskulésen,

mesomorphen Korperbau wiinschen (Andersen, 1997).
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Eine weitere Auffélligkeit dieser Studie war, dass die bulimischen Frauen in mehreren
Bereichen der erhobenen Daten zum Zeitpunkt der Erstmessung signifikant schlechtere Werte
erreichten als die bulimischen Ménner (z.B. EDI Summenwert). Eine mogliche Erklarung
hierfur kdnnte sein, dass die Frauen zum Zeitpunkt der Erstmessung deutlich jiinger waren als

die Ménner.

Ahnlich wie bei der AN wechselten auch bei der BN die Frauen im Verlauf deutlich haufiger
die Diagnosengruppe. Auffallig war, dass die Manner deutlich 6fter einen Wechsel in den
Bereich der nicht n&her bezeichneten Essstérungen zeigten als die Frauen. Zum gleichen
Ergebnis kamen auch andere Studien (Carlat et al. 1997; Kinzl et al., 1997). Es l&sst sich also
vermuten, dass atypische Esstérungen bei Ménnern héufiger auftreten. Eine mdgliche
Erklarung dieses Ergebnisses ware auch, den Wechsel in den Bereich der atypischen
Essstérungen als Stufe auf dem Weg zur Remission anzusehen. Bei den Frauen konnte
vereinzelt ein Uberwechseln vom bulimischen in den anorektischen Bereich der Essstorungen
beobachtet werden. Die in der Literatur angegebenen Zahlen flr einen Wechsel der Diagnose
von BN zur AN liegen zwischen 0% und 50% (Herzog et al., 1988; Keel & Mitchell, 1997).
Die mittels dieser Studie erhobenen Daten lagen mit maximal 3,6% zum Zeitpunkt der 6
Jahreskatamnese im unteren Bereich dieser Skala. Betrachtet man die Ergebnisse dieser
Studie und die aus der betreffenden Fachliteratur, kommt es insgesamt deutlich haufiger zu
einem Diagnosenwechsel aus dem anorektischen in den bulimischen Bereich der

Essstérungen als umgekehrt (Fairburn, 2003).

5.2.4 Psychiatrische Komorbiditat

Es zeigten sich hohe Prozentzahlen fir eine Affektive Stérung bei den bulimischen Patienten,
was mit anderen Forschungsergebnissen Ubereinstimmt. (Woodside et al. 2001; Carlat &
Camargo, 1997). Daneben traten auch Angststorungen relativ haufig auf (bei ca. 1/3 der
Patienten), was ebenfalls bekannt ist (Fairburn, 2003). Hinzuweisen ist auf ein deutlich
erhdhtes Vorkommen einer substanzinduzierten Stérung bei bulimischen Mé&nnern. Auch
dieses Ergebnis stimmt mit den Ergebnissen der Literatur tberein (Carlat & Camargo, 1997)
und scheint ein Unterscheidungsmerkmal zwischen den beiden Geschlechtern zu sein. Es wird
generell eine geh&ufte psychiatrische Komorbiditat bei Méannern diskutiert. Eine mdgliche
Erklarung liegt darin, dass Essstérungen mit einer grosseren Wahrscheinlichkeit bei Mé&nnern
diagnostiziert werden, wenn sie zuvor schon durch eine andere psychiatrische Erkrankung

auffallig wurden (Bramon-Bosch et al., 2000).
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Hinsichtlich der Personlichkeitsstorungen zeigten die bulimischen Manner die hochsten
Werte bei den Storungen aus Cluster B (Antisoziale/Borderline/Histrionische/Narzisstische
PS), mit dem hdufigsten VVorkommen der Borderline Personlichkeitsstorung. Die gleiche
Verteilung zeigte sich in der Studie von Carlat & Camargo (1997). Es besteht also ein
Unterschied im Vergleich mit den anorektischen Patienten, die eher Stdérungen aus dem

Cluster C vorzuweisen hatten.
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5.3 Ergebnisse zur Binge Eating Disorder

5.3.1 Alter bei Beginn und Dauer der Essstérung

Das Alter bei Beginn der Essstorung entsprach bei beiden Geschlechtern dem der AN und
BN. Das Alter bei Erstmessung war jedoch auffallig hoher als bei den anderen
Krankheitsbildern, auch die Dauer der Essstorung war deutlich l&nger. Zum gleichen Ergebnis
kam Fairburn in seiner Studie aus dem Jahr 2003.

Zu Beginn der Essstorung und bei der Erstmessung waren bei der BED die Ménner é&lter als
die Frauen, was mit Ergebnissen anderer Studien Ubereinstimmt (Braun et al. 1999; Striegel-
Moore et al. 1999). Daraus ist zu folgern, dass sich die Betroffenen erst nach langer
Krankheitsdauer - im Vergleich zur AN und BN - in Behandlung geben (Carlat et al., 1997).

5.3.2 Soziodemographische Daten

Aufféllig war, dass die Manner signifikant hdufiger als die Frauen arbeitslos waren.
Hinsichtlich Partnerschaft, Schulabschluss und Wohnsituation gab es keine signifikanten
Unterschiede. Auch Reichborn-Kjennerud et al. fanden in ihrer Studie keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich dieser Aspekte (2004). Momentan exisitiert jedoch noch sehr wenig
Fachliteratur zum Thema BED, somit ist es kaum maoglich dieses Ergebnis mit anderen zu

vergleichen (Berkman et al., 2007).

5.3.3 Verlauf der Essstérung

Bei den Mannern war es schwer Aussagen uber den langfristigen Verlauf zu machen, da die
Rucklaufquoten schon zum Zeitpunkt der 6 Jahreskatamnese sehr gering waren.Weiterhin ist
es schwer Vergleiche mit anderen Studien anzustellen, da zum Langzeitverlauf der BED

kaum aussagekraftige Studien existieren.

Bei den Mannern betrug die Mortalitatsrate 0 %, bei den Frauen lag sie bei 2,9 %.
In der vorliegenden Studie zeigte sich ein relativ gunstiger Langzeitverlauf fir Manner und
Frauen mit einer BED, was durch einen stetigen Riickgang der Scores von EDI, PSR-Skala
und SCL bestatigt wurde. Die Literatur geht jedoch von einem chronischen, langwierigen
Verlauf aus (Fairburn, 2003).

Beim BMI gab es bei beiden Geschlechtern nur geringfiigige Anderungen im Verlauf und
beide Geschlechter befanden sich stets im Bereich der Fettleibigkeit (BMI1>30). Es wird eine
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erneute Gewichtszunahme im mittelfristigen Krankheitsverlauf diskutiert (Yanovsky, 1993;

Wadden et al., 1992). Dieses Ergebnis liess sich auch in der vorliegenden Studie beobachten.

Wie auch schon bei AN und BN wechselten die Frauen hadufiger in eine andere
Diagnosengruppe als die Ménner. Die mannlichen Patienten hatten nach 2 Jahren zur Hélfte
schon keine Essstorungsdiagnose mehr. VVon den restlichen 50% hatte ungefahr die Halfte
immer noch die Diagnose BED, die andere Halfte war in den Diagnosenbereich der nicht
néher bezeichneten Essstérungen gewechselt. Da dieses Ergebnis bei allen drei Esstérungen
zu beobachten war, ist hier zu vermuten, dass dies als eine Stufe auf dem Weg zur Gesundung
interpretiert werden kann. Nur ein einzelner Fall entwickelte im Verlauf eine BN, ein Wechsel
in den anorektischen Bereich kam nicht vor. Insgesamt gibt es jedoch kaum aussagekraftige
Studien uber den Verlauf der BED (Berkman et al., 2007).

5.3.4 Psychiatrische Komorbiditat

Sowohl Achse | als auch Achse Il Stérungen des DSM 1V kamen bei Betroffenen mit der
Diagnose einer BED deutlich hdufiger vor als in der Allgemeinbevilkerung (Wilfley et al.,
2000). Es werden Werte zwischen 20% und 35% fiur das Vorkommen einer Achse | Stérung
angegeben, mit dem hochsten Wert fir die Major Depressive Disorder. Die Manner in dieser
Studie hatten fiir eine affektive Stérung ungefahr gleiche Prozentwerte wie in anderen Studien
(Mussell et al., 1996; Yanovsky et al., 1993). Die Frauen in dieser Studie hatten hier mit 72%
deutlich hohere Werte im Vergleich vorzuweisen. Im Vergleich zur BN zeigten die Manner
nicht nur ein selteneres Auftreten einer Affektiven Stérung, sondern auch ein deutlich
selteneres Auftreten einer Substanzinduzierten Storung (Spitzer et al., 1992).

Die Maénner mit der Diagnose BED zeigten einen Schwerpunkt bei den
Personlichkeitsstorungen aus Cluster B (Antisoziale/Borderline/Histrionische/Narzisstische

PS). Am héufigsten kam, wie auch bei der BN, die Borderline PS vor.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit vergleicht den kurz-, mittel- und langfristigen Verlauf verschiedener
Essstérungen (Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa und Binge Eating Disorder) bei Mé&nnern
und Frauen. Die Fragestellung befasst sich mit dem Vergleich der beiden Geschlechter
hinsichtlich des Verlaufs, der Auspragung und der psychiatrischen Komorbiditat der oben
genannten Essstorungen. Die befragten Mé&nner und Frauen wiesen alle schon einmal die
Diagnose einer Essstorung auf und befanden sich deswegen schon einmal in stationarer

Behandlung.

Die Patienten wurden bei ihrer Aufnahme in die Klinik und nach bestimmten
Katamneseintervallen (nach zwei, sechs und zwdolf Jahren) ausgiebig Uber ihre Essstérung
befragt. In der Befragung kam eine breite Auswahl von sowohl Experteninterviews als auch

Selbsteinschdtzungsinstrumenten zum Einsatz.

Bei der Anorexia Nervosa zeigte sich bei beiden Geschlechtern ein schwererer Verlauf fur
den Untertyp der binge/purge AN. Die anorektischen Manner zeigten im Verlauf stets
geringflgig niedrigere Auspragungen in den Messskalen als die Frauen, es liess sich jedoch
kein wesentlicher Geschlechtsunterschied im langfristigen Verlauf feststellen. Signifikante
Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern gab es bei mehreren Unterpunkten:

- Die anorektischen Manner lebten signifikant seltener in einer Partnerschaft.

- Hinsichtlich der gegensteuernden Massnahmen zeigten die Ménner ein anderes
Spektrum als die Frauen mit einem Schwerpunkt bei exzessiver korperlicher

Betétigung.

- Die Frauen wechselten im Verlauf deutlich h&ufiger die Diagnosengruppe im Verlauf

der Essstorung.

Hinsichtlich der psychiatrischen Komorbiditdt gab es keine signifikanten Unterschiede
zwischen beiden Geschlechtern.

Bei der Bulimia Nervosa fiel auf, dass die Manner alter bei der Indexbehandlung waren und
eine langere Krankheitsdauer aufwiesen. Speziell im mittelfristigen Verlauf zeigten die
bulimischen Manner ein deutlich schlechteres Ergebnis als die Frauen. Ubergewicht kam

deutlich haufiger bei den bulimischen mannlichen Patienten vor. Wie auch schon bei der AN
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hatten die Manner beim Item exzessive korperliche Bewegung eine signifikant hdhere
Auspragung als die Frauen. Wie auch bei der AN wechselten die Frauen haufiger die
Diagnosengruppe im Verlauf als die Manner. Die bulimischen Mé&nner wechselten im
Krankheitsverlauf aufféllig oft in den Bereich der nicht n&her bezeichneten Essstérungen,
mdoglicherweise eine Stufe auf dem Weg zur Remission. Hinsichtlich der psychiatrischen
Komorbiditat zeigte sich ein hohes Vorkommen einer Substanzinduzierten Stérung und von

Personlichkeitsstorungen aus Cluster B.

Bei der Binge Eating Disorder waren beide Geschlechter alter bei Erstdiagnose als bei den
anderen beiden Essstorungen und die Dauer der Essstérung war langer. Wie bei der BN war
bei den mannlichen Betroffenen eine langere Krankheitsdauer festzustellen. Die Manner mit
einer BED waren auffallig oft arbeitslos bzw. arbeitsunfahig. Beide Geschlechter zeigten zu
allen Messpunkten deutliches Ubergewicht und einen erneuten Gewichtsanstieg im
mittelfristigen Verlauf. Wie bei der AN und der BN wechselten die Frauen hdufiger die
Diagnosengruppe. Die Méanner schnitten hinsichtlich der Komorbiditéat deutlich besser ab als
die Frauen und zeigten hier niedrigere Prozentwerte fir das Auftreten einer Affektiven

Storung oder einer Angststérung.

Bei jeder der beschriebenen Essstérungen besteht noch viel Forschungsbedarf, um ein klares
Krankheitsverstandnis und eine adaquate Therapie gewéhrleisten zu kénnen. Ein spezieller
Bereich stellt die Atiologie dar, die immer noch nicht géanzlich geklart ist, aber einen
wichtigen Pfeiler fir eine entsprechende erfolgreiche Therapie darstellt. Hier werden
momentan verstarkt die genetischen bzw. molekulargenetischen Aspekte erforscht um
eventuell neue Therapieoptionen zu erhalten. Doch auch auf dem Gebiet der Psychotherapie
besteht noch weiterer Forschungsbedarf. Einen weiteren speziellen Aspekt stellt der Verlauf
der Essstorungen dar. Obwohl tber den Langzeitverlauf z.B. der AN bei Frauen schon sehr
viele Studien exisitieren, ist tber den langfristigen Verlauf der verschiedenen Essstorungen
bei Mannern nur wenig bekannt. Ziel der Forschung muss es sein groflangelegte Studien zu
starten, die normiert sind um auch einen Vergleich untereinander zu erméglichen, was bisher
eine grosse Schwéche auf diesem Gebiet ist. Speziell Manner sollten mehr in Studien
einbezogen werden um mehr Gber den Krankheitsverlauf und seine geschlechtsspezifischen
Aspekte zu erfahren. Die so ermittelten Ergebnisse konnten dann auch zur Verbesserung der
Therapie beitragen, die gerade bei den Méannern nicht spezifisch und somit auch noch nicht
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optimiert ist. Weitere Grundlagenforschung ist im Bereich der nicht naher bezeichneten

Essstérungen notig, tber die bisher nur wenig bekannt ist.
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EINLEITUNG


Verfolgt man die Nachrichten der letzten Jahre, dann kann man zu Recht vermuten, dass das Thema Gesundheit und  Essen eine zunehmende Bedeutung gewinnt. Einige Schlagworte verdeutlichen dies: Gammelfleischskandal, gentechnologisch veränderte Lebensmittel, Rinderwahn, Hungersnöte in der Dritten Welt und andererseits Zunahme der Fettleibigkeit in den westlichen Industriestaaten. Die Medien propagieren heutzutage zwar den Verbrauch von gesunden, „lighten“ Lebensmitteln, doch die persönliche Einstellung zu Nahrung und Essen scheint in Abhängigkeit von sozialen und kulturellen Faktoren gerade in der westlichen Welt immer problematischer zu werden.In den reichen Ländern der Erde hat sich der Stellenwert von Nahrung und Essen bis in die heutige Zeit entscheidend verändert. War früher das Essen durch ein Grundbedürfnis zum Überleben gekennzeichnet, so zeichnet es sich heute durch ein Bedürfnis zu Konsum und Überfluss aus. Barry Popkin, ein renommierter Ernährungswissenschaftler der University of North Carolina, betonte in seiner Rede auf der Jahreskonferenz der International Association of Agricultural Economists im Jahr 2006 in Brisbane dass es inzwischen auf der Erde mehr übergewichtige als unterernährte Menschen gibt (Popkin, 2006). Doch nicht nur die Anzahl der übergewichtigen Menschen steigt, sondern auch die Zahl der Menschen, die wegen einer Essstörung Hilfe in Anspruch nehmen, insbesondere die Zahl der essgestörten Männer (Braun, Sunday, Huang & Halmi, 1999). Diese ansteigende Zahl von Betroffenen führte in den letzten Jahren zu einem enormen Interesse der Medien an dem Thema Essstörungen.Die Aktualität des Themas zeigt sich auch in den zunehmenden wissenschaftlichen Veröffentlichungen. Die Problematik des Themas Essstörungen ist vielfältig und viele Fragen sind noch ungeklärt. Warum sind deutlich mehr Frauen von  einer Essstörung betroffen? Wie ist das Zusammenspiel der verschiedenen Faktoren bei der Entstehung einer Essstörung? Wie ist der langfristige Verlauf bei den Patienten?


Die vorliegende Arbeit behandelt insbesondere das Thema der Essstörungen bei Männern unter Berücksichtigung der Symptomatik, des Verlaufs und des Genderaspekts.


Das erste Kapitel der Arbeit umfasst einen theoretischen Grundlagenteil (Kapitel 1). Hierzu gehört eine kurze Historie der drei Essstörungen AN, BN und BED, die Definition bzw. Klassifikation der verschiedenen Essstörungen einschliesslich Daten zur Epidemiologie. Eine genauere klinische Betrachtung erfolgt in den folgenden beiden Abschnitten. Hier wird auf die klinische Symptomatik und die Komorbidität der Krankheitsbilder eingegangen. Danach werden verschiedene Theorien zur Ätiologie der Störungen und mögliche Risikofaktoren für die Entstehung einer Essstörung erörtert. Im Kapitel Therapie wird über den neuesten Stand in der Therapie der Essstörungen berichtet. Als Abschluss des theoretischen Teils stehen Informationen zum Krankheitsverlauf und der Prognose der drei Essstörungen.


Im zweiten Kapitel wird die eigentliche Fragestellung der Studie beschrieben, die sich auf Essstörungen bei Männern bezieht unter besonderer Berücksichtigung des Genderaspekts. 


Im dritten Kapitel werden die verwendeten Instrumente und statistischen Methoden vorgestellt.


Im vierten Kapitel werden die ermittelten Ergebnisse dargestellt und erläutert.


Die Diskussion der Ergebnisse im Kontext mit der aktuellen Fachliteratur erfolgt im fünften Kapitel.


Abschliessend erfolgt im Kapitel 6 eine kurze Zusammenfassung der gesamten Studie mit Ihren Ergebnissen und Folgerungen.
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THEORETISCHE GRUNDLAGEN


Historische Betrachtung und Forschung über Essstörungen bei Männern


Im Zusammenhang mit Religion und der vorherrschenden Kultur gab es in allen Geschichtsepochen Menschen, die auf Essen verzichteten oder in Askese lebten. Das Fasten galt früher als symbolische Handlung mit meist mystischem Hintergrund und nicht als Mittel um Gewicht zu verlieren.


Ab dem 17. Jahrhundert beginnt die Geschichte der medizinisch dokumentierten Magersucht. 1689 verfasste der Engländer Richard Morton einen gut dokumentierten Fallbericht einer Pubertätsmagersucht eines 17-jährigen Jungen und publizierte sein Werk Phthisiologia, seu Exercationes de Phthisi, in dem er die Krankheit als „Auszehrung, bedingt durch Traurigkeit und ängstliche Sorgen“ beschrieb (Silverman, 1990). Weitere Fälle von männlichen Patienten mit Magersucht veröffentlichten Robert Whytt 1764 und Robert Willan 1790 (Silverman, 1990). 


1874 benennt William Gull den bisherigen Krankheitsterminus „Apepsia hysterica“ in den bis heute geläufigen Begriff „Anorexia nervosa“ um, auch um zu betonen ,dass die Krankheit keineswegs nur bei Frauen anzutreffen ist, wie der Begriff hysterica (aus dem griechischen hystera = Gebärmutter) vermuten lässt (Fichter, 1985). Im Zeitraum von 1870 bis 1970 existieren aus unterschiedlichen Gründen fast keine Berichte über männliche Patienten mit Essstörungen. Zum einen stimmte das Vorkommen der Essstörungen bei Männern nicht mit den damaligen psychoanalytischen Hypothesen überein, die die Ursache der Magersucht als Angst der Frau vor oraler Schwängerung interpretierten. Zum anderen wurden Essstörungen aufgrund der damals vorherrschenden Stereotypien generell sehr selten bei Männern diagnostiziert (Andersen, 1997). 


Ab 1970 wurden zumeist Fallberichte (Gwirtsman, Roy-Byrne, Lerner & Yager, 1984; Robinson & Holden, 1986) und Studien mit Stichproben veröffentlicht, bei denen die Fallzahlen anfangs jedoch recht klein waren. Erst nach und nach wurden größere Fallstudien (Burns & Crisp, 1984; Fichter & Daser, 1987; Carlat, Camargo & Herzog 1997) und auch Verlaufsberichte (Deter, Köpp, Zipfel & Herzog, 1998) veröffentlicht.


Die Geschichte der Bulimia nervosa reicht bis in die Antike zurück. So war es bei den „Fressgelagen“ im alten Rom üblich, das Gegessene zu erbrechen, um anschliessend wieder größere Mengen Nahrung zu sich nehmen zu können. Doch während das Krankheitsbild der AN bereits im 17. Jahrhundert erstmals von Morton dokumentiert wurde, dauerte es bis 1979 ehe die BN erstmalig von Russell benannt wurde. Erst 1980 beschrieb die American Psychiatric Association (APA) die BN erstmals als eigenständiges Krankheitsbild und nahm sie in die dritte Auflage des Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer Störungen (DSM-III) auf. Zuvor waren die bulimischen Patienten wegen der sich zum Teil ähnelnden Symptome (selbstinduziertes Erbrechen, Heißhunger) ebenfalls der Anorexie zugeteilt worden. Da viele der Patienten mit Bulimie keine anorektische Phase durchliefen und kein Untergewicht vorwiesen wurde es jedoch notwendig, eine Trennung der Krankheitsbilder vorzunehmen.


Das Krankheitsbild der Binge Eating Disorder (BED) wurde erstmalig 1959 von Stunkard beschrieben. Er beobachtete übergewichtige Patienten, die Fressattacken zeigten, aber keine gegensteuernden Maßnahmen ergriffen. Als eigenständige Diagnose gibt es die BED in den USA erst seit 1994. Deshalb ist es auch verständlich, dass zu diesem Krankheitsbild nur wenige Studien in der Fachliteratur existieren. 


Definition bzw. Klassifikation von Essstörungen 


Unter einer Essstörung versteht man sowohl ein Zuviel als auch ein Zuwenig an Essen aufgrund eines unangemessenen Essverhaltens, wobei die Begriffe „Zuviel" und „Zuwenig" in die Dimension einer zumindest potenziellen Gesundheitsschädigung weisen (Fichter, 2000).


Störungen des Essverhaltens werden von der American Psychiatric Association (APA) im Diagnostischen und Statistischen Manual psychischer Störungen (DSM) näher definiert. Das DSM ist ein weltweit angewandtes Klassifikationssystem für psychische Störungen. Es bietet Informationen über diagnostische Merkmale, Nebenmerkmale, besondere kulturelle Merkmale, Alters- und Geschlechtsmerkmale, Differentialdiagnosen und Daten zur Prävalenz und zum Verlauf psychischer Störungen. Die erste Ausgabe wurde von der APA bereits 1952 veröffentlicht (DSM I), 1968 folgte die zweite (DSM II) und 1980 die dritte (DSM III) Ausgabe. Die aktuelle Ausgabe, das DSM IV, wurde von der APA 1994 herausgegeben. Die deutsche Übersetzung wurde 1996 veröffentlicht (Saß, Wittchen et al., 1996). Es existiert auch eine deutsche Bearbeitung des DSM IV (Saß, Wittchen et al., 1998). 
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat ebenfalls eine „International statistical Classification of Diseases and related health problems“ (ICD-10) erstellt, in der auch die Essstörungen definiert sind.


Diese Studie bezieht sich auf die Definition und Klassifikation der Essstörungen des DSM IV. Im Kapitel Essstörungen sind folgende Kategorien definiert:


-	Anorexia nervosa mit der Unterscheidung Restriktiver bzw. „Binge Eating/Purging“ Typus


-	Bulimia Nervosa mit der Unterscheidung „Purging“ bzw. „Nicht-Purging-Typus“ 


-	Nicht näher bezeichnete Essstörung. Hierzu zählen Essstörungen, die die Kriterien für eine spezifische Essstörung nicht erfüllen, einschließlich der Binge Eating Disorder.


Anorexia nervosa


Das Wort Anorexia stammt aus dem Griechischen und bedeutet Appetitlosigkeit oder fehlendes Verlangen. Der Begriff beschreibt das Krankheitsbild nur unzureichend, da bei den Betroffenen nicht eine Appetitlosigkeit zu beobachten ist, sondern eher ein bewusstes Unterdrücken des Appetits bzw. des Hungergefühls. Im Verlauf der Erkrankung verlieren die Betroffenen dann das normale Gefühl für Appetit, Hunger und Sättigung (Buchholz, 2001). Der Begriff nervosa weist auf eine Mitbeteiligung der Psyche hin.


Niedriges Körpergewicht, Körperschemastörungen und eine ausgeprägte Gewichtsphobie sind die Hauptkriterien einer AN. Die Gewichtsphobie beispielsweise unterscheidet die AN von einer sekundären Anorexie im Rahmen einer körperlichen Grunderkrankung (z.B. Vorliegen eines Malignoms). Bei Frauen existiert als zusätzliches Kriterium das Ausbleiben von mindestens drei aufeinander folgenden Menstruationszyklen (Amenorrhoe). Für Männer gibt es bisher noch kein entsprechendes endokrinologisches Merkmal im DSM IV. Um diese geschlechtsabhängige Variable zu umgehen, gibt es verschiedene Möglichkeiten. Es könnten entsprechende endokrinologische Merkmale für Männer in die diagnostischen Kriterien einbezogen werden, wie z.B. ein niedriger Testosteronspiegel oder das Nachlassen der sexuellen Libido. Anderson (1997) fordert in diesem Zusammenhang sogar die komplette Entfernung des endokrinologischen Kriteriums aus den diagnostischen Kriterien.


Im DSM IV, auf das sich diese Arbeit bezieht, wird die AN nach folgenden Kriterien definiert:


A)	Weigerung, das Minimum des für Alter und Körpergröße normalen Körpergewichts zu halten (z.B. der Gewichtsverlust führt dauerhaft zu einem Körpergewicht von weniger als 85% des zu erwartenden Gewichts; oder das Ausbleiben einer während der Wachstumsperiode zu erwartenden Gewichtszunahme führt zu einem Körpergewicht von weniger als 85% des zu erwartenden Gewichts).


B)	Ausgeprägte Ängste vor einer Gewichtszunahme oder davor, dick zu werden, trotz bestehenden Untergewichts. 


C)	Störung in der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Körpergewichts, übertriebener Einfluss des Körpergewichts oder der Figur auf die Selbstbewertung, oder Leugnen des Schweregrades des gegenwärtigen geringen Körpergewichts. 


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. Östrogen, eintritt). 


Es werden zwei Subtypen unterschieden: 


l	Restriktiver Typus: während der aktuellen Episode der Anorexia nervosa hat die Person keine regelmäßigen „Fressanfälle“ gehabt und hat kein „Purging“- Verhalten (d.h. selbstinduziertes Erbrechen oder Mißbrauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt.


l	„Binge-Eating/Purging“- Typus: während der aktuellen Episode der Anorexia nervosa hat die Person regelmäßig „Fressanfälle“ gehabt oder hat Purging-Verhalten (d.h. selbstinduziertes Erbrechen oder Mißbrauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren) gezeigt.


(DSM IV, Deutsche Bearbeitung, Hofgrefe 1998; S 229)





Bulimia nervosa


Das Wort Bulimie ist eine Zusammensetzung aus den griechischen Wörtern bous = Stier und limos = Hunger und gibt somit gleich einen Hinweis auf eines der Hauptmerkmale der Bulimie, den unkontrollierten Heißhunger. Weitere wichtige Kriterien der Bulimie sind der Einsatz von gegensteuernden Maßnahmen wie z.B. selbstinduziertes Erbrechen, Laxantien- oder Diuretikamissbrauch sowie ein übermäßiger Einfluss von Figur und Körpergewicht auf die Selbstbewertung. 1987 wurden erstmals die Häufigkeit der Fressattacken und das unangemessene Kompensationsverhalten als diagnostische Merkmale in das DSM aufgenommen.  
Die diagnostischen Kriterien für das Vorliegen einer BN im DSM IV lauten:


A)	Wiederholte Episoden von „Fressattacken" (englisch: binge). Eine „Fressattacken“- Episode ist gekennzeichnet durch beide der folgenden Merkmale: 


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


l	Das Gefühl, während der Episode die Kontrolle über das Eßverhalten zu verlieren (z.B. das Gefühl, weder mit dem Essen aufhören zu können, noch Kontrolle über Art und Menge der Nahrung zu haben. 


B)	 Wiederholte Anwendung von unangemessenen, einer Gewichtszunahme gegensteuernden Maßnahmen, wie z.B. selbstinduziertes Erbrechen oder Missbrauch von Laxantien, Diuretika, Klistieren oder anderen Arzneimitteln, Fasten oder übermäßige körperliche Betätigung. 


C)	Die „Freßattacken“ und das unangemessene Kompensationsverhalten kommen drei Monate lang im Durchschnitt mindestens zweimal pro Woche vor. 


D)	Figur und Körpergewicht haben einen übermäßigen Einfluß auf die Selbstbewertung. 


E)	Die Störung tritt nicht ausschließlich im Verlauf von Episoden einer Anorexia nervosa auf. 


Es werden zwei Subtypen unterschieden: 


l	„Purging“- Typus: Die Person induziert während der aktuellen Episode der Bulimia nervosa regelmäßig Erbrechen oder missbraucht Laxantien, Diuretika oder Klistiere.


l	„Nicht-Purging“- Typus (englisch: non-purging): Die Person hat während der aktuellen Episode der Bulimia nervosa andere unangemessene, einer Gewichtszunahme gegensteuernde Maßnahmen gezeigt, wie beispielsweise Fasten oder übermäßige körperliche Betätigung, hat aber nicht regelmäßig Erbrechen induziert oder Laxantien, Diuretika oder Klistiere missbraucht.


(DSM IV, Deutsche Bearbeitung, Hofgrefe 1998, S.230)





Nicht näher bezeichnete Essstörungen


In der Kategorie der „Nicht näher bezeichnete Essstörungen“ (Essstörungen-NNB) werden die Störungen aufgeführt, die nicht eindeutig in die beiden Kategorien AN bzw. BN eingeordnet werden können. Eine Sonderstellung nimmt hier die BED ein, für die von vielen Autoren ebenfalls die Einführung einer eigenständigen diagnostischen Kategorie gefordert wird (Spitzer, Yanovski, Wadden, Marcus, Stunkard, Wing, Mitchell & Hasin, 1993) und die im Anhang B des DSM IV als „für weitere Forschung vorgesehen“ eingestuft wird. In der englischen Sprache wird das Wort „Binge“ im Zusammenhang mit exzessivem Trinken gebraucht. So kann Binge-Eating auch „Essen wie ein Besäufnis" bedeuten oder auch „gieriges Essen“. Da es jedoch im Deutschen keinen geläufigen Ausdruck für die Binge Eating Disorder gibt, wird in dieser Arbeit der englische Begriff verwendet.


Die nicht näher bezeichneten Essstörungen werden im DSM IV folgendermaßen definiert:


A)	Bei einer Frau sind sämtliche Kriterien der Anorexia nervosa erfüllt, außer daß die Frau regelmäßig Menstruationen hat.


B)	 Sämtliche Kriterien der Anorexia nervosa sind erfüllt, nur liegt das Körpergewicht der Person trotz erheblichen Gewichtsverlustes noch im Normalbereich.


C)	 Sämtliche Kriterien der Bulimia nervosa sind erfüllt, jedoch sind die „Freßattacken“ und das unangemessene Kompensationsverhalten weniger häufig als zweimal pro Woche für eine Dauer von weniger als drei Monaten. 


D)	Die regelmäßige Anwendung unangemessener, einer Gewichtszunahme gegensteuernder Maßnahmen durch eine normalgewichtige Person nach dem Verzehr kleiner Nahrungsmengen (z.B. selbstinduziertes Erbrechen nach dem Verzehr von zwei Keksen). 


E)	Wiederholtes Kauen und Ausspucken großer Nahrungsmengen, ohne sie herunterzuschlucken.


F)	 „Binge-Eating Störung“: Wiederholte Episoden von „Fressattacken“ ohne die für Bulimia Nervosa charakteristischen regelmäßigen, einer Gewichtszunahme gegensteuernden Maßnahmen. (DSM IV, Deutsche Bearbeitung, Hofgrefe 1998, S.231)





Die Forschungskriterien für die Binge Eating Disorder im DSM IV lauten:


A)	Wiederholte Episoden von „Fressanfällen“. Eine Episode von „Fressanfällen“ ist durch die beiden folgenden Kriterien charakterisiert:


l	Essen einer Nahrungsmenge in einem abgrenzbaren Zeitraum (z.B. in einem zweistündigen Zeitraum), die definitiv größer ist als die meisten Menschen in einem ähnlichen Zeitraum unter ähnlichen Umständen essen würden.


l	Ein Gefühl des Kontrollverlustes über das Essen während der Episode (z.B. ein Gefühl, dass man mit dem Essen nicht aufhören kann bzw. nicht kontrollieren kann, was und wieviel man isst).


B)	Die Episoden von „Fressanfällen“ treten gemeinsam mit mindestens drei der folgenden Symptome auf:


l	wesentlich schneller essen als normal,


l	essen bis zu einem unangenehmen Völlegefühl,


l	essen großer Nahrungsmengen, wenn man sich körperlich nicht hungrig fühlt,


l	allein essen aus Verlegenheit über die Menge, die man isst,


l	Ekelgefühle gegenüber sich selbst, Deprimiertheit oder große Schuldgefühle nach dem übermäßigen Essen


C)	 Es besteht deutliches Leiden wegen der „Fressanfälle“.


D)	Die "Fressanfälle" treten im Durchschnitt an mindestens 2 Tagen in der Woche für 6 Monate auf. 


E)	Die "Fressanfälle" gehen nicht mit dem regelmäßigen Einsatz von unangemessenen kompensatorischen Verhaltensweisen einher (z.B. "Purging-Verhalten", fasten oder exzessive körperliche Betätigung) und sie treten nicht ausschließlich im Verlauf einer Anorexia Nervosa oder Bulimia Nervosa auf.


(DSM IV, Deutsche Bearbeitung, Hofgrefe 1998, Anhang B)


Epidemiologie


Da zum Thema „Essstörungen bei Männern“ noch sehr wenige Forschungsergebnisse vorliegen, existieren auch nur wenige gesicherte epidemiologische Daten zur Prävalenz bzw. Inzidenz. In einigen früher durchgeführten Studien wurde über die männlichen Betroffenen oft nur am Rande berichtet oder sie wurden ganz ausgeschlossen (z.B. Götestam & Agras, 1995).Viele Studien weisen methodische Mängel auf, die die Aussagekraft und Generalisierbarkeit der Ergebnisse erschweren. Besonders die männlichen Stichproben sind oft zahlenmäßig zu gering um signifikante Aussagen treffen zu können. Diese niedrigen Stichprobenzahlen resultieren zum einen aus der niedrigen Prävalenz der Essstörungen bei Männern, zum anderen aus der fehlenden Krankheitseinsicht vieler Betroffener. Sie empfinden sich selbst nicht als krank und nehmen daher auch keine ärztliche Hilfe in Anspruch. Somit ist die genaue Zahl der Betroffenen nur als Dunkelziffer schätzbar. Durch die oben erwähnten methodischen Mängel sind viele der bisher durchgeführten Studien nicht repräsentativ. (Deter et al., 1998; Hall,Delahunt & Ellis, 1985; Andersen & Mickalide, 1983). Ein weiteres Problem vieler Studien liegt in ihren verschiedenen Designs, so dass die Vergleichbarkeit untereinander erschwert wird. Einige der Punkte, in denen sich die Studien zum Teil stark unterscheiden sind z.B. die Stichprobenauswahl und Repräsentativität der Stichproben, die Rücklaufquoten bei Fragebogeneinsatz, Selbsteinschätzung der Patienten vs. Experteneinschätzung und die Strenge der diagnostischen Kriterien (Garfinkel et al., 1995).


Um stichhaltige und aussagekräftige Studien zu erhalten, muss in Zukunft eine einheitliche Standardisierung gefunden werden, um eine Vergleichbarkeit der erhobenen Daten zu ermöglichen.


Anorexia Nervosa


Die AN scheint am häufigsten in industrialisierten Gesellschaften aufzutreten, in denen es einen Überfluss an Nahrung gibt und letztlich niemand hungern muss. Die Zahl der erkrankten Personen ist nur schwer festzustellen, da es eine große Dunkelziffer geben dürfte. Viele Betroffene zeigen eine ausgeprägte Krankheitsverleugnung und begeben sich aus dem Gefühl nicht krank zu sein auch nicht in Behandlung, andere erfüllen nicht alle erforderlichen diagnostischen Kriterien der AN (z.B. Fehlen der Amenorrhoe). Die meisten existierenden Daten zur Prävalenz der AN beziehen sich auf die westlichen Industrienationen.


Die Inzidenz der AN ist seit 1970 in Europa weitestgehend stabil geblieben (Hoek & van Hoeken, 2003). Die höchste gemessene Inzidenzrate mit 8,3 pro 100 000 pro Jahr stammt aus einer amerikanischen Studie (Lucas et al., 1999). Gross angelegte Studien aus Europa gaben Inzidenzraten von 4,7 (Currin et al., 2005) und 7,7 pro 100 000 pro Jahr (Hoek et al., 2005) an. Die Inzidenz der AN bei Männern liegt wahrscheinlich unterhalb 1 Fall pro 100 000 Einwohner pro Jahr (Hoek et al., 1995; Lucas et al. 1999; Turnbull et al., 1996). 


Prävalenzraten der AN (nach den DSM-IV Kriterien) liegen zwischen 0 % und 0,9 % (Hoek & van Hoeken, 2003). Die Prävalenz bei Männern liegt in verschiedenen Studien zwischen 0,16 % (Woodside et al., 2001) und 0,2 % (Götestam et al., 2003). Das Verhältnis von anorektischen Männern zu anorektischen Frauen wird meist mit 1:10 angegeben (Hsu et al., 2005; American Psychiatric Association, 1994). 


Bulimia nervosa


Einen ähnlichen Sachverhalt wie bei der AN kann man bei der BN beobachten, denn den Patienten ist ihre Krankheit noch weniger anzumerken als bei der AN, was die Dunkelziffer wiederum ansteigen lässt. Ebenso gibt es viele Fälle, die nicht alle Kriterien der BN erfüllen und im Schwellenbereich der Krankheit liegen. 


Zur Inzidenz der BN wurden erst wenige Studien durchgeführt. Die Ergebnisse variierten von 5,5 Fälle/100 000/Jahr (Currin et al., 2005) bis zu maximal 13,5/100 000/Jahr (Soundy et al., 1995). Alle Studien sahen einen möglichen Rückgang der Inzidenzraten im Verlauf der 90er Jahre. Die Inzidenz der BN bei Männern liegt bei ca. 0,8 Fälle/100 000 Einwohner/Jahr (Hoek et al., 1995; Soundy et al., 1995).


Die Prävalenzrate für junge Frauen liegt bei ca. 1% (Hoek & van Hoeken, 2003). Der Erkrankungsgipfel liegt hier ca. zwischen 18 und 25 Jahren (French et al., 1996). Für die Prävalenz der BN bei Männern liegen die Werte zwischen 0,2 % (McCallum, 1993; Hsu,  1996; Carlat & Camargo, 1991) und 0,4 % (Götestam et al., 2003). Das Verhältnis Mann zu Frau liegt ähnlich wie bei der AN bei 1:10 (Fairburn & Beglin, 1990; Garfinkel et al. 1995). Einige Studien sehen gehäufte Fälle unter homosexuellen, jungen Männern (French et al., 1996).


Binge Eating Disorder


Ähnlich wie bei den frühen Studien zur BN, ist die erste Generation der epidemiologischen Studien über die BED nur begrenzt aussagekräftig.


Deshalb existieren auch recht abweichende Angaben für die Prävalenz, es werden Werte zwischen 0,7 % und 10 % angegeben (American Psychiatric Association [APA], 1994; Basdevant et al., 1995; Bruce & Agras, 1992; Drewnowski, Yee, & Krahn, 1988; Götestam & Agras, 1995; Spitzer et al., 1992, 1993). Die bisher veröffentlichten Studien lassen den Schluss zu, die BED trete deutlich häufiger bei Männern auf als AN und BN.


Das Verhältnis Mann zu Frau wird hier mit eins zu vier (APA, 1994; Fairburn & Beglin, 1990) eingestuft. Andere Studien geben Werte von bis zu 40% Männeranteil unter den Patienten mit einer BED an (Spitzer et al., 1992, 1993).


Besonders hohe Erkrankungsraten finden sich unter extrem adipösen Patienten, die wegen einer Essstörung oder ihres Übergewichts Hilfe suchen. In Adipositas-Selbsthilfegruppen fanden sich  Erkrankungsraten zwischen 10 – 30 %. Bei Patienten, die sich als Therapie für eine Magenverkleinerung entschieden, fanden sich bis zu 50%, die die Kriterien einer BED erfüllten (Spitzer et al., 1992; Adami et al., 1995; Basdevant et al., 1995; Ricca et al., 2000). Es wird eine steigende Prävalenzrate in Korrelation zu einem steigenden BMI vermutet, die meisten Betroffenen sind somit adipös oder leiden an Übergewicht (Telch et al., 1988). Hohe Prävalenzraten sind auch unter Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 2 zu finden (Herpertz et al., 2000; Manucci et al., 1997).


Klinisches Bild der Essstörung


Anorexia nervosa


Die wichtigsten Symptome der Anorexie sind in den Kategorien des DSM IV aufgeführt und beinhalten Untergewicht, Angst vor einer Gewichtszunahme, Störung in der eigenen Körperwahrnehmung sowie hormonelle Veränderungen (Amenorrhoe).


Weitere Symptome lassen sich in körperliche und seelische Symptome unterteilen.
Durch die Mangel-/Unterernährung bzw. die Anwendung von gegensteuernden Maßnahmen (z.B. Diuretika- oder Laxantienmissbrauch) kann es zu körperlichen Symptomen kommen, die dann evtl. erstmalig Angehörigen bzw. dem Hausarzt auffallen:


l	Kardiale Beschwerden: Bradykardie, Arrhythmie, Hypotonie, rezidivierende Synkopen


l	Hypoglykämie und Hypothyreose-Symptomatik (Kälteintoleranz, Müdigkeit, depressive Symptomatik, Haarausfall)


l	Spezifische Lanugobehaarung


l	Hypoproteinämie mit Ödemen 


l	Niereninsuffizienz mit Elektrolytstörungen


l	Konzentrations- und Schlafstörungen


l	Osteoporose


Im seelischen Bereich zeigen die Betroffenen oft folgende Symptome:


l	Depressionen 


l	Zwanghaftes Verhalten


l	Soziale Isolation


l	Rausch-/Suchtverhalten


l	Persönlichkeitsstörungen


Die essstörungsspezifische Symptomatik bei Frauen und Männern ist in der Regel sehr ähnlich (Olivardia, Pope, Mangweth & Hudson, 1995; Carlat et al., 1997; Braun et al., 1999; Woodside et al., 2001). Einige Studien kamen jedoch zu dem Ergebnis, dass leichte Unterschiede zwischen den Geschlechtern bestehen. Männer zeigten im Gegensatz zu Frauen häufiger einen erhöhten Bewegungsdrang und exzessivere sportliche Betätigung (Fichter & Daser, 1987; Oyebode, Boodhoo & Schapira, 1988; Sharp et al. 1994) sowie die für die Anorexia nervosa charakteristische Hyperaktivität (Burns & Crisp, 1985; Sterling & Segal, 1985; Margo, 1987; Fichter et al. 1985). Frauen zeigten häufiger einen Appetitzügler- bzw. Laxantienmissbrauch (Fichter & Daser, 1987; Sharp et al., 1994; Braun et al., 1999).


Bulimia nervosa


Die Hauptkriterien der BN sind nach DSM IV das wiederholte, über einen definierten Zeitraum auftretende Vorkommen von „Fressattacken“, wiederholte Anwendung von gegensteuernden Maßnahmen und ein übermäßiger Einfluss von Figur und Gewicht auf die Selbstbewertung. Auch hier lassen sich körperliche und seelische Symptome unterscheiden. Als Folge der Essattacken kann es zu gastrointestinalen Beschwerden oder Komplikationen wie zum Beispiel einer Pankreatitis oder einer Magenruptur kommen. Als Folge des Erbrechens können Zahnschäden, Entzündungen im oberen Gastrointestinaltrakt, Elektrolytstörungen oder eine ausgeprägte Refluxösophagitis auftreten. Die Folgen der anderen gegensteuernden Maßnahmen (Laxantien-, Diuretikamissbrauch) sind Elektrolytstörungen, Konzentrations-/Schlafstörungen, Ödeme, Diarrhoen/Obstipation bis hin zum Ileus, Herzbeschwerden und Blutbildveränderungen.


Die seelischen Symptome entsprechen weitestgehend denen einer AN: Depressionen, Rausch-/Suchtverhalten und Persönlichkeitsstörungen.


Auch bei der Bulimie gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede. Wie bei der Anorexie zeigten die Männer seltener gegensteuernde Maßnahmen wie Diäten, Laxantien-/Diuretika- oder Appetitzüglermissbrauch, Einläufe und selbstinduziertes Erbrechen (Schneider & Agras, 1987; Garfinkel et al., 1995). Bulimische Männer machten sich weniger Sorgen in Bezug auf die Essattacken und legten weniger Wert auf die Gewichtskontrolle (Carlat & Camargo, 1991; Schneider & Agras, 1987; Woodside & Kaplan, 1994). 


Binge Eating Disorder 


Bei der BED haben die Patienten als wichtiges diagnostisches Kriterium regelmäßige Fressattacken, es fehlen jedoch die gegenregulierenden Maßnahmen wie Erbrechen, Laxantienabusus oder exzessive Bewegung. Die Patienten sind wegen der Fressattacken oft übergewichtig und zeigen die gleiche körperliche Symptomatik wie adipöse Patienten (z.B. Hypertonie, kardiale Erkrankungen, Gefäßerkrankungen, Diabetes Mellitus Typ 2, Dyslipidämie). Ein erhöhtes Vorkommen der Binge Eating Disorder war bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 zu beobachten (Crow, Kendall, Praus, Thuras, 2001). Als spezifische körperliche Symptome bei Männern mit BED fanden sich Schulter- und Nackenschmerzen, Rückenbeschwerden und chronische Muskelschmerzen (Reichborn-Kjennerud,  Bulik, Sullivan, Trambs, Harris, 2004). Im Gegensatz zu übergewichtigen Menschen hatten die Patienten mit BED jedoch ein erhöhtes Vorkommen von psychiatrischen Erkrankungen wie Angststörungen, Depressionen oder Substanzmissbrauch (Mitchell & Mussell, 2000; Yanovski, Nelson, Dubbert, Spitzer, 1993).


Psychiatrische Komorbidität bei Essstörungen


Sehr häufig tritt die Essstörung bei den Patienten nicht als alleinige Krankheit auf, es existieren hohe Komorbiditätsraten mit anderen psychiatrischen Achse I- oder Achse II-Störungen, die im DSM IV definiert sind. Dies trifft für beide Geschlechter gleichermaßen zu (Woodside et al., 2001).


Auch hier besteht das Problem, dass bei vielen der durchgeführten Studien die Stichproben nicht repräsentativ und meist zu klein sind. In manchen der Studien fehlt eine Experteneinschätzung komplett (z.B. nur Selbsteinschätzung des Patienten mit Fragebogen) und es liegen zum Teil stark voneinander abweichende Daten vor (Grilo et al., 1997; Rosenvinge, Martinussen, & Ostensen, 2000; Skodol et al., 1993; Vitousek & Manke, 1994).


Affektive Störungen


Sowohl bei der AN als auch bei der BN zeigen sich hohe Raten von depressiven Störungen im Vergleich zur Normalbevölkerung (Woodside et al., 2001; Carlat et al., 1997; Olivardia et al., 1995; Striegel-Moore et al., 1999). Carlat fand in seiner Studie bei 54% der untersuchten Männer eine Major Depression als Komorbidität. Einige Studien berichten über eine gleiche Häufigkeit im Auftreten depressiver Störungen bei Männern und Frauen (Pope et al., 1986; Sharp et al., 1994). Pope et al. diagnostizierten in ihrer Studie von 1986 bei 67% der untersuchten Männer (N=15) eine affektive Störung zum Zeitpunkt der Untersuchung und/oder in der Vergangenheit. Diese Quote zeigte keinen signifikanten Unterschied im Vergleich mit der Frauenstichprobe. Andere Studien fanden ein signifikant höheres Vorkommen affektiver Störungen bei Frauen (Woodside et al., 2001; Striegel-Moore et al., 1999).


Godart et al. (2007) führten zum Thema  psychiatrische Komorbidität von Essstörungen und Affektiven Störungen eine kritische Literaturrecherche durch und diskutierten in ihrer Arbeit alle zwischen 1985 und 2002 zu diesem Thema veröffentlichten Artikel. Godart kam zu dem Ergebnis, dass es zwar einige Argumente für ein erhöhtes Vorkommen einer affektiven Störung als psychiatrische Komorbidität bei Patienten mit einer Essstörung gibt und dass ein früher Beginn einer affektiven Störung ein wichtiger Faktor bei der Entstehung einer Essstörung sein kann, er bemängelte jedoch, dass es hierfür in den bisherigen Studien keine überzeugenden Beweise gibt. Denn betrachtet man diese Studien genau, gibt es einige methodische Probleme. Zu wenige der Studien konnten eine Kontrollgruppe vorweisen und hatten keinen Vergleich bezüglich der Subtypen der Essstörungen (z.B. binge/purge AN und restriktive AN). Die Stichproben waren oft zu klein oder es wurden nur spezielle Patienten untersucht (z.B. nur Patienten in stationärer Behandlung). Bei fast keiner der Studien stand die Erforschung der Komorbidität im Vordergrund, sondern wurde nur als sekundäres Ziel miteinbezogen. Als Ergebnis dieser Problematik existieren sehr widersprüchliche und nur wenige klare Aussagen zu dieser Thematik, viele spezifische Fragen bleiben sogar ganz offen.


Substanzmissbrauch/Substanzabhängigkeit


Alkoholmissbrauch/-abhängigkeit bei einem Verwandten 1. Grades stellt ein erhöhtes Risiko dar, im Leben eine Essstörung zu entwickeln (Carlat & Camargo, 1991; Sharp et al., 1994; Carlat, 1997). Bei Carlat (1997) hatten 37% der Männer eine positive Familienanamnese in Bezug auf Alkoholmissbrauch.


Mehrere Studien fanden ein erhöhtes Vorkommen von Alkoholmissbrauch bei essgestörten Personen im Vergleich zu nicht essgestörten Individuen, besonders trifft das auf die Patienten mit BN zu. (Dansky, Brewerton & Kilpatrick, 2000; Garfinkel et al., 1995; Carlat & Camargo, 1991; Suzuki, Takeda & Matsushita, 1995; Carlat, 1997). Bei Carlat (1997) zeigten 46% der Männerstichprobe (N=135) mit der Diagnose BN Alkoholmissbrauch/-abhängigkeit, bei AN und BED waren es jeweils nur 14%. 


Carlat et Camargo (1991) wiesen auf ein erhöhtes Vorkommen von Kokainmissbrauch bei bulimischen Patienten hin. Ross & Ivis (1999) fanden bei einer Stichprobe von Jugendlichen aus der Normalbevölkerung eine Häufung von Alkohol- und Tabakabusus bei Jugendlichen mit Essattacken ohne gegensteuernde Maßnahmen und eine Häufung von Cannabismissbrauch bei Patienten, die gegensteuernde Maßnahmen ergreifen. Die Studie zeigte auch einen schwerwiegenderen und häufigeren Substanzabusus bei Jugendlichen.


Substanzmissbrauch bzw. –abusus scheint nur bei Patienten mit BN gehäuft vorzukommen. Für BED und AN zeigten Studien kein gehäuftes Vorkommen im Vergleich zur Kontrollgruppe (Wilson, 1999; Holderness et al. 1994).


Persönlichkeitsstörungen


Vergleichbar hohe Zahlen für eine Persönlichkeitsstörung als psychiatrische Komorbidität stellen verschiedene Studien fest (Carlat et al., 1997; Andersen, 1993). Bei Männern finden sich insbesondere zwanghafte -, antisoziale -, Borderline- und narzisstische Persönlickeitsstörung (Andersen, 1993; Carlat et al., 1997; Gwirtsman et al., 1983). In Carlat’s Studie von 1997, die eine Stichprobe von 135 Männern mit AN, BN oder einer nicht näher bezeichneten Essstörung umfasste, hatten 71% der bulimischen Männer eine Persönlickeitsstörung aus dem Bereich Cluster B. 


Bei Frauen zeigt sich am häufigsten die Borderline Persönlichkeitsstörung (Rossiter, Agras, Telch & Schneider, 1993; Keel & Mitchell, 1997).


Zwangsstörungen, Angststörungen, schizophrene/psychotische Störungen


Bei vielen der Patienten tritt entweder bereits vor Krankheitsbeginn (Sterling & Segal, 1985) oder im Verlauf der Krankheit ein zwangsgestörtes Verhalten auf (Sharp et al., 1994). 


In Sharps Studie zeigten mehr als die Hälfte von 24 anorektischen Männern zwanghafte Persönlichkeitszüge und bei 63% der Männer traten Symptome von Zwangsstörungen auf. Schizophrene bzw. psychotische Störungen zeigen sich häufiger bei der Anorexia nervosa und im Vergleich der Geschlechter auch häufiger bei Männern (Carlat et al., 1997; Striegel-Moore et al., 1999). 


Angststörungen treten auch gehäuft in Verbindung mit einer Essstörung auf, sie sind jedoch bei Frauen und Männern ungefähr in gleicher Zahl zu beobachten(Striegel-Moore, 1999; Carlat et al. 1997; Kaye, Bulik et al., 2004). Kaye et al. stellten in ihrer großen Stichprobe (N=672) bei 63,5 % der Probanden die Diagnose einer Angsstörung und fanden eine gleichmäßige Verteilung der Angststörung auf die verschiedenen Essstörungen (AN, BN). Vergleichende Prozentwerte der Normalbevölkerung liegen deutlich niedriger, Raten liegen hier zwischen 12,7 % bis 30,5 % (Kessler et al., 1994; Wittchen & Essau, 1993).


Godart et al. (2002) führten zu dieser Thematik eine umfangreiche Literaturrecherche durch und diskutierten alle zu diesem Thema veröffentlichten Artikel der letzten Jahre.


Ätiologie der Essstörungen


Im Bereich der Ursachenforschung gab es in den letzten Jahren immer wieder neue Aspekte, die die vorherrschenden Theorien ablösten und verdeutlichten, dass die Ätiologie der Essstörungen keineswegs auf einzelne Faktoren zurückzuführen sei, sondern dass hier ein multifaktorielles Geschehen vorliege, ein komplexes Zusammenspiel verschiedener Faktoren. Es werden sowohl interpersonelle (z.B. familiendynamische), intrapersonelle (z.B. genetische, biologische, persönlichkeitsbedingte) als auch soziokulturelle Faktoren für die Entstehung und Aufrechterhaltung einer Essstörung verantwortlich gemacht 


Biologische Faktoren


Während man bis in die 80er Jahre des letzten Jahrhunderts von einer rein soziokulturellen Ursache der Essstörungen ausging, besteht heute kein Zweifel mehr daran, dass auch genetische und neurobiologische Faktoren eine wichtige Rolle in der Ätiologie der Essstörungen spielen (Bulik, Sullivan, Wade, Kendler, 2000). Die Forschung im molekulargenetischen Bereich geht von einem polygenetischen Ursprung aus(Grice, Halmi, Fichter et al., 2002; Bulik et al., 2003; Ribases et al. 2004). Die Neurobiologie sieht einen Zusammenhang mit einer Störung im Hypothalamus und frontotemporalen Gehirnarealen (Uhler & Treasure, 2005). Es wird auch eine Störung im Serotoninhaushalt als Ursache diskutiert (Kaye et al., 2001).


Die Pubertät als biologischer Faktor spielt eine weitere wichtige Rolle. Jungen sind bei Beginn der Pubertät meist älter und somit psychologisch reifer und bewerten diese Phase eher positiv (Erlangen der sexuellen Reife, Körperveränderungen) (Andersen, 1997; Andersen & Holman, 1997; Striegel-Moore, Silberstein & Rodin, 1986). 


Genetische Faktoren spielen ebenfalls eine Rolle: Existierende Studien zur familiären Häufung von Essstörungen zeigen ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer Essstörung bei Angehörigen betroffener Patienten (Lilenfeld, Kaye et al., 2000; Strober et al., 2001). Große Zwillingsstudien kommen ebenfalls zu dem Ergebnis, dass eine genetische Komponente vorhanden sei (Kendler et al., 1991; Klump et al., 2001; Kortegaard et al., 2001).


Soziokulturelle Faktoren


Eine weitere wichtige Rolle bei der Entstehung von Essstörungen spielen soziokulturelle Faktoren, dies lässt sich auch aus den demographischen Daten schliessen.


In Entwicklungsländern sind diese Störungen extrem selten und treten oft nur in reicheren Familien auf. In den westlichen Industrienationen hingegen mit einem deutlichen Nahrungsüberfluss finden die Essstörungen ihre größte Verbreitung. Schlankheit bei Frauen bzw. athletischer Körperbau bei Männern gilt als erstrebenswertes Schönheitsideal in der Gesellschaft und wird durchweg auch mit positiven Charaktereigenschaften assoziiert (Mishkind et al., 1986). So werden Kinder schon früh allgegenwärtig über die Medien mit einem Körperideal konfrontiert, das eigentlich unrealistisch ist, für ihre weitere Entwicklung jedoch schwerwiegende Folgen haben kann. Besonders junge Menschen mit mangelndem Selbstvertrauen können dem Druck, der neben den Medien auch über die Familie oder die Umgebung in der Schule und Freizeit vermittelt werden kann, nicht Stand halten und die Zufriedenheit mit dem eigenen Körper geht schon früh verloren (Schur et al., 2000; Andersen & Holman, 1997). Aufgrund dieser Unzufriedenheit werden verschiedene Maßnahmen ergriffen um dem gängigen Schönheitsideal nachzueifern. Bei Männern zeigt sich eher eine exzessive sportliche Betätigung und bei Frauen eher Diäten als sozial akzeptierte Mittel dieses Ziel zu erreichen (Fichter & Daser, 1987; Oyebode et al., 1988; Sharp et al., 1994). Jedoch kann bereits jede bewusste Änderung des Essverhaltens zur Entwicklung einer Essstörung beitragen (Polivy & Herman, 1985).


Neuerdings gibt es insbesondere bei jungen Mädchen den Trend, die Essstörung als modernen Lifestyle zu kultivieren. Das Motto lautet „Die Essstörung ist ein Lebensstil- keine Krankheit!“ und findet gerade bei Jugendlichen eine schnell wachsende Anhängerschaft. Als Plattform zum Austausch dient den Anhängern das Internet, in dem man anonym und somit unerkannt auftreten kann (Norris, Boydell, Pinhas & Katzman, 2006).  


Psychologische Faktoren


Auch psychologische Aspekte scheinen einen Einfluss auf Entstehung und Aufrechterhaltung einer Essstörung zu haben. Es existieren kognitiv-behavioristische Theorien (Fairburn, Shafran & Cooper, 1999), psychodynamische Ansätze sowie Hypothesen zur Geschlechtsrollenidentität (Mishkind et al., 1986; Andersen, 1992; Fichter & Daser, 1987). Verhaltenstherapeutische Ansätze sehen in der Entwicklung von Essstörungen eine Mischung aus klassischer und operanter Konditionierung und Modelllernen (Hautzinger, 1980). Aus psychoanalytischer Sicht stellen die Essstörungen  Störungen auf der oralen Ebene dar. Die Betroffenen werden in ihrer Entwicklung mit mehreren Problemen konfrontiert: Angst vor dem Erwachsenwerden und der Sexualität, reduziertes Selbstwertgefühl, Perfektionismus, Kontrollbedürfnis und hohe Leistungsideale. Die Essstörung dient dann als vermeintliche Rettung, indem Sie ein Freisein von bewussten Ängsten, ein Gefühl der Selbstkontrolle, Eigenständigkeit und Identität erleben lässt (Bruch, 1991). Aus familiendynamischer Sicht gibt es mehrere charakteristische Aspekte in den betroffenen Familien: Überfürsorge der Eltern, Neigung zur Konfliktvermeidung und starre Systeme ohne Individuation. 


Risikofaktoren für die Entstehung einer Essstörung


Neben den oben erwähnten Faktoren gibt es noch weitere Risikofaktoren, die für die Entstehung einer Essstörung prädisponieren und zu unterschiedlichen Zeitpunkten auf die individuelle Entwicklung einwirken (Paxton, 1998). 


Allgemeine Risikofaktoren


Perinatale Risikofaktoren, Kindheit und Familie


Einige Studien erwähnen geburtsnahe Traumen sowie Frühgeburt als Risikofaktor für die Entwicklung einer AN. (Cnattinigius et al., 1999; Marchi & Cohen, 1990). 


Erkrankungen innerhalb der Familie wie Essstörungen jeglicher Art, Depressionen, Substanzmissbrauch (besonders Alkohol) oder Adipositas steigern die Gefahr, an einer Essstörung zu erkranken (Fairburn et al. 1999; Fairburn et al., 1997; Fairburn et al., 1999). Auch der Erziehungsstil der Eltern stellt einen Risikofaktor dar (überprotektiv, hohe Erwartungen und wenig Zuwendung) (Shoebridge & Gowers, 2000; Fichter, 2005). Andere Studien sehen Familienaspekte wie Konfliktvermeidung, ein hoher Stellenwert von Aussehen und Figur, eine Präsentation einer heilen Familienwelt nach außen und ein fehlender Vater als Risikofaktoren an (Calam et al., 1990; Jaeger et al., 2002). 


Charaktereigenschaften


Bestimmte Persönlichkeitsmerkmale gehen mit einem erhöhten Risiko der Entwicklung einer  Essstörung einher. Zu diesen Charaktereigenschaften zählen ein pathologischer Perfektionismus, eine starke Impulsivität oder ein niedriges Selbstbewusstsein und Selbstwertgefühl, das zu stark vom eigenen Gewicht und Aussehen abhängt (Kaye et al. 1995). Diese Aspekte sind Ansatz der kognitiv-behavioristischen Therapie. 


Akute oder chronische Stresssituationen


In einer großen Zahl der Fälle bei AN und BN führt die Konfrontation mit akuten oder chronischen Stresssituationen den Beginn einer Essstörung herbei (Gowers et al., 1996). Schmidt et al. (1997) untersuchten in einer Studie ob es spezifische Situationen gibt, die die Entwicklung einer Essstörung begünstigen. Das Ergebnis war, dass Persönlichkeitskrisen mit sexuellem Hintergrund, in denen Betroffene schamhafte  oder abstossende Erfahrungen gemacht hatten (z.B. sexueller Missbrauch) zwar häufig der Entstehung einer AN vorausgingen, bei der Entwicklung einer BN jedoch kaum vorkamen. 


Verschiedene Lebensphasen wie die Pubertät, Berufsfindung oder Partnerschaftssuche stellen Herausforderungen, Erwartungen und Pflichten dar, die die Entwicklung einer Essstörung begünstigen können. Magersucht stellt hier eine Regression in die Kindheit dar um diesen Pflichten und der Verantwortung auszuweichen. Heißhungerattacken stellen in  diesem Zusammenhang auch einen Verdrängungsmechanismus dar (Fichter, 2005).  


Nicht zu unterschätzen sind in diesem Zusammenhang auch individuelle Bewältigungsmechanismen solcher Situationen (Troop, Holbey & Treasure, 1998). Troop fand bei Frauen mit einer AN einen eher verdrängenden bzw. ausweichenden Bewältigungsstil (avoidant coping) und bei Patienten mit einer BN eine Rumination (cognitive rumination).


Eine weitere wichtige Rolle im Umgang mit Stresssituationen spielt die Unterstützung, die die Betroffenen durch ihr soziales Netzwerk erfahren (Tiller et al., 1997). Tiller fand heraus, dass Frauen mit einer AN weniger soziale Kontakte haben als Frauen ohne eine Essstörung. Sie sind aber mit diesen wenigen Kontakten und der dadurch erhaltenen persönlichen Unterstützung zufrieden. Bei Frauen mit einer BN verhält es sich gegensätzlich. Sie verfügen über nahezu gleich viele soziale Kontakte wie Frauen ohne eine Essstörung, sind aber unzufrieden mit der Unterstützung, die sie dadurch erhalten.


Spezielle Risikofaktoren für Männer


Prämorbides Gewicht


Im Gegensatz zu Frauen konnte bei Männern häufiger ein prämorbides Übergewicht oder eine prämorbide Adipositas nachgewiesen werden, wobei dies eher für Patienten mit BN zutrifft (Carlat et al., 1997; Herzog et al., 1984; Sharp et al., 1994; Crisp et al., 1986). 


Alter bei Beginn der Essstörung


Carlat & Camargo (1991) fanden in ihrer Studie bei Frauen ein durchschnittliches Alter von 15 – 18 Jahren zu Beginn einer BN. Bei Männern dagegen lag das durchschnittliche Alter bei Beginn der BN zwischen 18 – 26 Jahren. Auch bei der AN liegen Studien vor, die die These eines späteren Krankheitsbeginns bei Männern stützen (Sharp et al., 1994; Braun et al., 1999; Striegel-Moore et al., 1999). Männer sind also in einem späteren Lebensabschnitt als Frauen gefährdet eine AN oder BN zu entwickeln.


Körperschema und Diätverhalten


Hinsichtlich der eigenen Körperwahrnehmung gibt es laut einer Studie von Andersen (1995) Unterschiede zwischen den beiden Geschlechtern. Frauen fühlen sich oft noch mit normalem Gewicht als zu dick und beginnen eine Diät, bei Männern die eine Diät machen liegt eher ein tatsächliches Übergewicht vor.  Frauen sind viel schneller und auch viel früher mit ihrem Körper unzufrieden als Männer (Striegel-Moore et al. 1986; Mishkind et al. 1986; Cohane & Pope, 2001). Eine kritische Phase bildet hier die Pubertät in der sich eine wichtige physische und psychische Entwicklung abspielt. Bei Frauen steigen der Körperfettanteil und das Körpergewicht  binnen kurzer Zeit an. Bei Jungen liegt die Gewichtszunahme eher an einer Zunahme des Muskelgewebes. Beginnen Männer eine Diät, dann oft nicht mit dem primären Ziel Gewicht zu verlieren, sondern eher mit dem Ziel mehr Muskelmasse aufzubauen (Andersen, 1997). Im Vordergrund steht nicht wie bei den Frauen der absolute Gewichtsverlust oder ein Wunschgewicht, sondern ein athletischer Körperbau. Schneider & Agras (1987) sowie Edwin & Anderson (1990) befragten Patienten mit der Diagnose einer BN und kamen zu dem Ergebnis, dass das Wunschgewicht bei den Männern deutlich höher lag als bei den Frauen, also für die Männer eher eine untergeordnete Rolle spielte. Aus diesem Grund ist bei Männern der Einsatz von Hilfsmitteln zur Gewichtsreduzierung (z.B. Laxantien, Appetitzügler) nicht so ausgeprägt wie bei den Frauen. Ein weiterer Grund dafür, dass Männer seltener zu „purging“-Verhalten greifen ist, dass sie durch einen höheren Grundumsatz schneller auf Diäten ansprechen (Striegel-Moore et al., 1986).


Bei Männern kann ein weiterer Grund eine Diät durchzuführen darin liegen, dass sie versuchen, Krankheiten und ihre möglichen Komplikationen, die sie bei ihrem eigenen Vater erlebt haben, zu vermeiden (Andersen, 1997).


Beruf und Sport


Bestimmte Berufsgruppen bei Männern weisen ein erhöhtes Risiko an einer Essstörung zu erkranken auf. Zu nennen sind hier Berufe, in denen das Aussehen eine Rolle spielt (z.B. Model, Schauspieler), Berufe die traditionellerweise eher Frauenberufe sind (z.B. Krankenpfleger, Floristen), sowie Berufe in der Gastronomie (Carlat & Camargo, 1997). Eine Sonderstellung nehmen Berufssportler ein. Besonders gefährdet sind die Sportarten, bei denen es genau festgelegte Gewichtsklassen gibt (z.B. Boxen, Ringen) (Mitchell & Goff, 1985). 


Sexualität 


Einige Studien fanden eine im Vergleich zu Frauen gehäufte Quote von Homosexualität bei Männern mit Essstörungen (Herzog et al., 1994; Carlat et al., 1997). Grund hierfür könnte sein, dass homosexuelle Männer ähnlich wie heterosexuelle Frauen attraktiv für eventuelle Partner sein wollen, sowie ein eng mit der körperlichen Erscheinung verknüpftes Selbstwertgefühl (Heffernan, 1994; Williamson, 1999; Silberstein et al., 1989).


Weitere Auffälligkeiten bezüglich der Sexualität ist bei essgestörten Männern darin zu sehen, dass Männer mit einer diagnostizierten AN in mehreren Studien eine im Vergleich zu Frauen deutlich erhöhte Quote von Asexualität und sexuellen Ängsten zeigten(Herzog et al., 1984; Fichter & Daser, 1987; Carlat et al., 1997).


Therapie der Essstörungen


Es liegen in der Literatur keine Hinweise vor, dass sich die Behandlung von Männern mit Essstörungen von der mit essgestörten Frauen unterscheiden sollte (Woodside et al., 1995). 2004 wurden in Großbritannien von einem britischen Expertenteam erstmals Leitlinien für die Behandlung von AN, BN und anderen Essstörungen veröffentlicht (National Institute for Clinical Excellence, NICE). Diese Leitlinien sind streng evidenzbasiert und entsprechen den in der Fachwelt geforderten Standards (Wilson & Shafran, 2005). Die Therapieempfehlungen wurden je nach Studienlage in 3 Grade eingeteilt:


l	Grad A: ausreichend kontrollierte Studien vorhanden


l	Grad B: gute klinische, jedoch keine kontrollierten Untersuchungen vorhanden


l	Grad C: Expertenmeinung ohne ausreichende empirische Daten





Anorexia nervosa


Für die AN liegen in den NICE-Leitlinien bisher noch keine allgemeingültigen Empfehlungen zur evidenzbasierten Therapie vor, die die Überlegenheit einer Therapieart bei AN belegen. Oft ist auf Grund des körperlichen Zustands, des progredienten Krankheitsbildes und der medizinischen Komplikationen bei der AN eine stationäre Therapie indiziert, die bei optimalen Bedingungen in einer spezialisierten Einrichtung vorgenommen wird. Ein wichtiger Aspekt ist der Motivationsaufbau bei Beginn oder bei Weiterführung einer begonnenen Therapie. Als Ziel der Therapie stehen die Normalisierung des Essverhaltens und ein Gewichtsaufbau, der nach dem stationären Aufenthalt auch ambulant weiter kontrolliert wird, im Vordergrund. Therapieansätze sind unter anderem die kognitiv-behavioristische Therapie, interpersonelle Psychotherapie, fokale psychodynamische Therapie und die familienzentrierte Therapie.


Die medikamentöse Therapie wird in den NICE-Leitlinien nicht als Routine empfohlen, da sie eher nur die Symptome verbessert. Nur bei bestehender Komorbidität (z.B. Angststörung, Depression) ist die medikamentöse Therapie fester Therapiebestandteil.


Als mögliches Rückfallprophylaktikum nach Gewichtsstabilisierung wird der Einsatz von Fluoxetin, einem Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmers (SSRI) diskutiert (De Zwaan & Kasper, 2006; Kaye et al. 2001).


Bulimia nervosa


Einen sehr effektiven Ansatz in der Behandlung der BN stellt die kognitiv-behavioristische Therapie dar. Mit ihr sollen beim Patienten bestimmte dysfunktionale Denk- und Verhaltensweisen durchbrochen werden, die der Aufrechterhaltung der Essstörung dienen. Beispiele für dysfunktionale Schemen sind ein pathologischer Perfektionismus oder die Abhängigkeit des Selbstbewusstseins von Gewicht und Aussehen. Weiterhin soll der Kreislauf „strenge Diätregeln – Heißhunger – Essattacke - kompensatorisches Verhalten - erneute Diät“ durchbrochen werden. In der ersten Therapiephase stehen die Aufnahme einer therapeutischen Beziehung und die Normalisierung des Essverhaltens (z.B. durch Essprotokolle, therapeutisch begleitete Mahlzeiten) im Vordergrund, wobei das Hauptaugenmerk der Therapie nicht auf die Vergangenheit sondern eher auf die Gegenwart und Zukunft abzielt. Wichtige Prädiktoren für einen Therapieerfolg sind das Alter bei Ersttherapie und eine möglichst frühzeitige Reduktion der gegensteuernden Maßnahmen.


Zum Erfolg der medikamentösen Therapie bei der BN liegen verschiedene Studien vor. Für bestimmte Antidepressiva wird eine antibulimische Wirkung diskutiert (De Zwaan & Kasper, 2006). Als Medikament der ersten Wahl gilt hier der SSRI Fluoxetin.


Es besteht jedoch kein Konsens, dass eine kombinierte Therapie (medikamentös + verhaltenstherapeutisch) einer alleinigen Verhaltenstherapie überlegen ist (De Zwaan et al., 2003).


Binge Eating Disorder


Da die Forschung im Bereich der BED noch nicht weit fortgeschritten ist, existieren hier noch keine gesicherten Daten. Verschiedene erfolgsversprechende Ansätze sind Antidepressiva (De Zwaan & Kasper, 2006), Selbsthilfeprogramme (Carter & Fairburn, 1998; Dunn et al., 2006), interpersonelle Psychotherapie, sowie als Mittel der Wahl die kognitiv-behavioristische Therapie (Wilfley et al., 2002). Primäres Ziel der Behandlung ist zuerst die Essstörung, erst danach eine eventuelle Gewichtsreduktion. Es gibt jedoch auch Hinweise auf eine relativ hohe Spontan-Remissionsrate bei der BED (Fairburn et al., 2000).


Spezielle Aspekte zur Therapie bei Männern


Nach wie vor wird die Diagnose Essstörung von vielen Ärzten als reine Frauenkrankheit verstanden und somit besteht unverändert Aufklärungsbedarf hinsichtlich der differentialdiagnostischen Abgrenzung von Essstörungen (Noordenbos, 2003).


Gruppentherapien können, da das männliche Geschlecht zumeist unterrepräsentiert ist, nur in gemischt-geschlechtlichen Zusammensetzungen durchgeführt werden, was bestimmte Probleme aufwirft. Männer fühlen sich in diesem Rahmen oft mit ihren spezifischen, geschlechtsbezogenen Problemen nicht verstanden, benachteiligt oder gar ausgeschlossen. Im schlimmsten Falle fühlen sie sich stigmatisiert als Patient mit einer „Frauenkrankheit“ was sich auf die Behandlungseinsicht auswirkt und somit auch den Behandlungserfolg verschlechtert. Oft liegen auch ausgeprägte Vorurteile der weiblichen, selbst betroffenen Mitpatientinnen vor (Andersen, 1995) und es bestehen auf beiden Seiten Ängste und Hemmungen sich zu bestimmten intimen Themen wie Sexualität oder Missbrauch vor dem anderen Geschlecht zu äußern, sodass die Gruppentherapie erschwert wird.


Was homosexuelle Patienten angeht, sollte das therapeutische Umfeld die Homosexualität selbstverständlich als positiv bewerten, um Unsicherheit und Ängste bei den Betroffenen zu vermeiden (Williamson, 1999). Die Therapie sollte, wenn möglich, innerhalb der homosexuellen Subkultur stattfinden.


Verlauf und Prognose bei Essstörungen


Anorexia nervosa


AN zählt immer noch zu den psychiatrischen Krankheiten mit der höchsten Mortalitätsrate (Harris & Barraclough, 1998) und zeigt im Langzeitverlauf eine deutliche Tendenz: entweder erfolgt die Gesundung oder es besteht ein schwerer, chronischer Verlauf mit möglicher Todesfolge (Fichter, Quadflieg & Hedlund, 2006). Steinhausen (2002) gibt in seinem Überblick über 119 Studien zur AN (mit überwiegend weiblichen Patientinnen) ein Verlaufsergebnis von 46,9 % remittierten, 33,5 % gebesserten und 20,8 % chronischen Fällen an. Herzog et al. (1988) fanden Raten zwischen 17% und 77% für eine komplette Gesundung. Ein Problem in diesem Bereich, was zu recht unterschiedlichen Ergebnissen führt, ist die unterschiedliche Defintion des Begriffs „Gesund“ in verschiedenen Studien (Coutourier, Lock, 2006). Alle Studien stimmten jedoch darin überein, dass die Normalisierung des Gewichts schneller und öfter erreicht wird als der Rückgang der psychologischen Symptome (Steinhausen, 2002). Die Mortalitätsrate für AN wird für eine Krankheitsdauer von 10-15 Jahren zwischen 0,71-17,8 % angegeben (Eckert et al. 1995; Strober et al. 1997; Crisp et al.1992; Keel  et al. 2003; Birmingham et al., 2005). Doch die bisher durchgeführten Studien sind sich in ihren Ergebnissen über Prädiktoren, die einen schweren oder guten Verlauf vorhersagen können nicht einig. Die Ergebnisse variieren in Stichprobengröße und Zeitpunkt der Nachuntersuchung.  Diskutiert werden folgende Aspekte als negative Prädiktoren: Schwere der Erkrankung, Höhe des Gewichtsverlusts in der Akutphase der Erkrankung, reduzierte oder nicht vorhandene sexuelle Aktivität bzw. sexuelle Probleme, Alter bei Beginn der Essstörung, Verhältnis zu den Eltern in der Kindheit, Impulsivität oder bulimischer Typ der AN. Als mögliche positive Prädiktoren werden Alter und Zeit bis Behandlungsbeginn, gute soziale Integration und Dauer der stationären Behandlung genannt.


Der Vergleich zwischen Männern und Frauen zeigt ebenfalls in den Studien unterschiedliche Ergebnisse, wobei meist ein ähnlicher Langzeitverlauf für beide Geschlechter angegeben wird Woodside et al., 2001). Eingeschränkt werden die Ergebnisse durch die niedrige Zahl von männlichen Patienten, über deren Langzeitverlauf nur wenige Ergebnisse bekannt sind. Eine gute Literaturübersicht zu diesem Thema findet sich bei Berkman et al. (2007).


Bulimia nervosa 


Obwohl mittlerweile über den kurzfristigen Verlauf der BN relativ viel bekannt ist, herrscht über den Langzeitverlauf der BN noch viel Unklarheit (Quadflieg & Fichter, 2003), auch da  nur sehr wenige Studien zu diesem Thema existieren. Auch hier werden wie bei der AN gewisse Prädiktoren für einen positiven bzw. negativen Verlauf diskutiert, wie z.B. psychiatrische Komorbidität, frühere Diagnose einer AN, Fettleibigkeit in der Kindheit, Alter bei Krankheitsbeginn, Dauer der Krankheit oder hohe Frequenz von Essattacken. Diese Prädiktoren lassen sich grob in folgende Untergruppen einteilen: Prädiktoren, die sich direkt auf den Patienten beziehen (Charaktereigenschaften, spezielle Essstörungssymptomatik, Psychopathologie), Prädiktoren die sich auf die Umgebung des Patienten beziehen (soziodemographische Daten wie Familienstand oder Ausbildung) und Prädiktoren, die sich auf die Behandlung des Patienten beziehen (Vaz, 1998). In einer Arbeit aus dem Jahre 2003 verglichen Fichter und Quadflieg die bisherige Literatur zum Verlauf der BN. Für den kurzfristigen Verlauf (bis ca. 4 Jahre als Verlaufsintervall) liegen die Raten für eine komplette Remission meist zwischen 30% und 50%. Je länger das Verlaufsintervall wird, desto weniger empirische Daten existieren über die BN. In den bisherigen Studien steigt der Prozentwert für eine teilweise oder komplette Remission im Langzeitverlauf weiter an, hier wurden Werte von bis zu 75% angegeben. Rückfallraten wurden mit Werten zwischen 26% und 43% angegeben. Es existieren jedoch recht abweichende Ergebnisse in diesem Bereich, was ähnlich wie bei der AN auch an den unterschiedlichen Definitionen für eine Remission liegt und an den verschieden langen Beobachtungszeiträumen. Da aber auch nach langen Beobachtungsintervallen immer noch ca. ein Viertel der Betroffenen an der Krankheit leidet bzw. wieder rückfällig geworden ist, ist hier trotz verschiedener Behandlungsansätze ein recht hoher Anteil von chronischen Verläufen anzunehmen. Insgesamt ist im Vergleich zur AN jedoch ein besserer Langzeitverlauf mit einer Erhöhung der remittierten Patienten im Lauf der Jahre anzunehmen(Fichter & Quadflieg, 2004). Die Mortalitätsrate für BN wurde in verschiedenen Studien zwischen 0,6 und 9,38 % (Abraham, 1998; Keel et al. 1999; Patton, 1988) angegeben, ist aber deutlich niedriger im Vergleich zur AN. Im Vergleich Männer vs. Frauen wird auch hier ein im Allgemeinen relativ ähnlicher Verlauf angenommen (Andersen & Mickalide 1983; Mitchell & Goff, 1985). In den meisten Studien zeigten sich im Langzeitverlauf der BN nur wenige Übergänge zu einer AN (Fichter & Quadflieg, 2004; Fairburn et al. 1995).  Insgesamt sind nur sehr wenige Studien zum Langzeitverlauf der BN bekannt, noch weniger reliable Daten gibt es zum Langzeitverlauf speziell bei Männern.


Binge Eating Disorder


Über das Krankheitsbild und den Verlauf der BED ist bisher noch wenig bekannt, da die Diagnose im Vergleich zu AN und BN noch recht „jung“ ist. Deshalb existieren auch nur wenige Daten zum Langzeitverlauf.  Die bisherigen Beobachtungen des Krankheitsbildes lassen jedoch im Vergleich zur AN und BN einen relativ günstigen Verlauf mit einem hohen Anteil von Spontanremissionen annehmen. Fairburn untersuchte in seiner Studie aus dem Jahr 2000 den Verlauf der BED. Die 102  Patienten seiner Studie befanden sich alle in einer Allgemeinarztpraxis in Behandlung. Aus der Langzeitbeobachtung ging hervor, dass nach 5 Jahren nur noch 10% der Betroffenen die Diagnose einer BED erfüllten. Auch Fichter et al. kamen in ihrer Studie aus dem Jahr 1998 über den Verlauf der BED zu dem Ergebnis, dass die meisten Patienten nach einer leichten Progredienz der Symptome im Zeitraum der ersten 3 Jahre nach Behandlungsbeginn, eine erkennbare Besserung der Symptomatik zeigten. Im mittelfristigen Verlauf erfüllten in dieser Studie nur noch 6% der Patienten die Kriterien einer BED, insgesamt litten 20% der Patienten noch an einer Essstörung.  Andere Studien konnten zwar einen Rückgang der essstörungsspezifischen Symptomatik im Verlauf feststellen, auffällig war jedoch eine signifikante Gewichtszunahme der Patienten im Verlauf. (Yanovsky, 1993; Wadden et al. 1992; Fairburn et al., 2000). Unklar ist noch wie sich der Verlauf der BED hinsichtlich Patienten mit und Patienten ohne Therapie unterscheidet. Auch hier besteht ein großer Bedarf an Studien und weiterer Forschung, speziell über den Langzeitverlauf gibt es kaum reliable Daten.


Fragestellung der Studie


In dieser Studie wurden die drei Krankheitsbilder, Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa und Binge Eating Disorder getrennt voneinander beobachtet. Bei der Anorexia Nervosa erfolgte eine weitere Unterteilung in AN vom restriktiven Typ und AN vom binge/purge Typ.


Aus dem aktuellen Stand der Forschung und der Fachliteratur geht hervor, dass über Essstörungen bei Männern nur sehr wenig bekannt ist. Diese Beobachtung trifft für nahezu alle Aspekte der Erkrankung zu.


Da Ärzte die Diagnose Essstörung auch bis vor einigen Jahren noch bei Männern nur selten stellten und Bulimia Nervosa und Binge Eating Disorder als eigenständige Diagnosen noch nicht lange existieren, besteht über den Verlauf von Essstörungen bei Männern, speziell den Langzeitverlauf, noch viel Unklarheit.  Eine Fragestellung der Studie ist somit


l	Wie stellt sich der Verlauf der verschiedenen Essstörungen (AN, BN, BED) bei Männern dar und welche Unterschiede gibt es im Vergleich mit  Frauen?


Es herrscht noch Unklarheit ob essgestörte Männer eine spezifische Symptomatik bzw. spezifische Verhaltensweisen entwickeln und welche psychiatrische Komorbidität auftritt. In dieser Studie erfolgt ein querschnittlicher Vergleich dieser Punkte mit der Fragestellung


l	Wie stellen sich die essstörungsspezifische Symptomatik und der Verlauf der psychiatrischen Komorbidität bei Männern dar und unterscheiden sich die Männer in diesen Aspekten von den Frauen?


Ein weiter Punkt der Studie ist der Vergleich der soziodemographischen Daten wie Ausbildung, Wohnsituation und Beziehungssituation in beiden Stichproben. 


l	Unterscheidet sich der Verlauf von Essstörungen (AN, BN, BED) zwischen Männern und Frauen hinsichtlich der soziodemographischen Daten?

















Methoden


Instrumente


Skalen zur Essstörungssymptomatik


Strukturiertes Inventar für Anorektische und Bulimische Essstörungen 


Das Strukturierte Inventar für Anorektische und Bulimische Essstörungen (SIAB, Fichter & Quadflieg, 1999) ist ein Instrument zur Erfassung von Essstörungssymptomen und häufig damit einhergehenden Denkmustern und Verhaltensweisen. Es besteht aus einem Experteninterview (SIAB-EX) und aus einem Selbsteinschätzungsfragebogen (SIAB-S). Beide Teile beinhalten 87 Fragen (Items) zu Essstörungssymptomatik und anderen psychischen Störungen die zwischen 0= nicht vorhanden und 4= sehr stark eingestuft werden.Um auch den Verlauf der Symptome/Probleme zu erfassen werden alle Items für zwei Zeiträume eingeschätzt. Die Zeiträume beziehen sich auf die jetzige Situation („jetzt“, bezieht sich auf die letzten 3 Monate), und auf den Zeitpunkt, an dem die Problematik am stärksten ausgeprägt war („früher“). 


Werden gewisse Regeln bei der Durchführung der klinischen Interviews berücksichtigt, (z.B. professionelle Distanz, brauchbare Arbeitsbeziehung) ist die Durchführungsobjektivität des Experteninterviews (SIAB-EX) gewährleistet. Die Erstellung von Diagnosen und Bewertung der Angaben aus den Interviews wird durch einen Algorithmus festgelegt und unterliegt zu keinem Zeitpunkt dem persönlichen Urteil des Interviewers, wodurch die Auswertungsobjektivität gesichert ist. Durch das Vorliegen von Vergleichswerten für klinische Populationen unterliegt die Feststellung einer Diagnose keiner Interpretation, so dass die Interpretationsobjektivität somit gesichert ist.


Für den Bereich der Experteneinschätzung gibt es folgende Daten zu den Gütekriterien. Die interne Konsistenz der Subskalen des SIAB-EX wurde durch die Berechnung von Cronbachs alpha geprüft, wobei sich die Koeffizienten für die Ausprägung „früher“ und „jetzt“ zwischen 0,52 (gegensteuernde Maßnahmen usw. jetzt) und 0,93 (bulimische Symptome jetzt und früher, Gesamtwert früher) bewegten. Besonders konsistent zeigten sich in der Berechnung die Subskala „Bulimische Symptome“ und der Gesamtwert; niedrigere Konsistenzen fanden sich bei der Skala „Gegensteuernde Maßnahmen“, „Fasten“ und „Substanzmissbrauch“. In einer Validitätsstudie mit dem Experteninterview Eating Disorder Examination (EDE, Fairburn & Cooper, 1993) zeigte sich eine hochsignifikante Gesamtkorrelation von 0,77 der SIAB-EX-Subskalen mit den Subskalen des EDE für den „jetzt“-Zeitpunkt (das EDE lässt nur „jetzt“-Diagnosen zu).


Für den Abschnitt des Selbsteinschätzungsfragebogens liegen folgende Daten zu den Gütekriterien vor. Die Auswertung des Fragebogens erfolgt durch einen Computer-Algorithmus, so dass die Auswertungsobjektivität und die Interpretationsobjektivität gesichert ist. Auch hier wurde die interne Konsistenz mit Cronbachs alpha berechnet, mit Werten von 0,74–0,92 für den „jetzt“-Zeitpunkt und 0,69–0,94 für den „früher-Zeitpunkt. Niedrige Werte lagen beim SIAB-S für die Skala gegensteuernde Maßnahmen, Substanzmissbrauch, Fasten, Autoaggression vor. Es muss jedoch berücksichtigt werden, dass in der Skala verschiedene Verhaltensbereiche zusammengefasst werden und dass die Typen der gegensteuernden Maßnahmen sehr heterogen sind. Die Validität wurde ebenfalls durch Korrelation mit den Subskalen der Eating Disorder Examination (EDE, Fairburn & Cooper, 1993) geprüft. Die Werte der Korrelation zwischen den SIAB-S-Subskalen und der EDE zum „jetzt“-Zeitpunkt (das EDE lässt nur „jetzt“-Diagnosen zu) lagen zwischen 0,30 und 0,68.


Eating Disorder Inventory 


Das Eating Disorder Inventory-2 (EDI 2; Garner, Olmstedt & Polivy, 1983; Garner, 1991) gilt international seit vielen Jahren als Standardverfahren zur mehrdimensionalen Beschreibung der spezifischen Psychopathologie von Patienten mit Anorexia nervosa bzw. Bulimia nervosa sowie anderen psychogenen Essstörungen. Die deutsche Version des EDI 2 wurde vom Hofgrefe Verlag 2004 veröffentlicht (Paul & Thiel, 2004). 


 Der Schwerpunkt des EDI liegt auf der Erfassung spezifischer, kognitiver Verhaltensdimensionen, die für eine Differenzierung von Untergruppen essgestörter Personen bedeutsam erscheinen. Die elf Skalen des EDI-2 erfassen folgende Dimensionen:


l	Schlankheitsstreben


l	Bulimie


l	Unzufriedenheit mit dem Körper


l	Ineffektivität


l	Perfektionismus


l	Misstrauen


l	Interozeptive Wahrnehmung


l	Angst vor dem Erwachsenwerden


l	Askese


l	Impulsregulation


l	Soziale Unsicherheit


Der EDI-2 besteht aus 91 Items, wobei für jedes Item die Abstufung von 0 = nie bis 5 = immer existiert. Bei der Auswertung erfolgt eine Rekodierung: der höchste Ausprägungsgrad wird auf den Wert 3, der zweithöchste Ausprägungsgrad auf den Wert 2, der nächsthöhere Ausprägungsgrad auf den Wert 1 und die verbleibenden Grade werden auf den Wert 0 umcodiert. Als Maß für die interne Konsistenz der Skalen wurde Cronbachs Alpha errechnet. Diese Werte lagen in der Stichprobe der anorektischen und bulimischen Patienten im Bereich zwischen 0,73 und 0,93. Die Ergebnisse der Test-Retest-Reliabilität lagen zwischen 0,81 bis 0,89.


Three-Factor-Eating-Questionnaire (TFEQ)/ Fragebogen zum Essverhalten (FEV)


Der Three-Factor-Eating-Questionnaire (TFEQ; Stunkard & Messick, 1985) bzw. die entsprechende deutsche Version, der Fragebogen zum Essverhalten (FEV, Pudel & Westerhöfer, 1989) ist ein Selbsbeurteilungsverfahren und erfragt auf folgenden drei Subskalen bedeutsame Dimensionen des menschlichen Essverhaltens:


l	Kognitive Kontrolle des Essverhaltens, gezügeltes Essen


l	Störbarkeit des Essverhaltens 


l	Erlebte Hungergefühle





Die Skala „Kognitive Kontrolle des Essverhaltens“ besteht aus 21 Items, in denen es um die Absicht geht, die Nahrungsaufnahme einzuschränken um das Körpergewicht zu kontrollieren. Die Skala „Störbarkeit des Essverhaltens“ besteht aus 16 Items und dreht sich um den Überkonsum von Nahrung, der mit einem Kontrollverlust über das Essverhalten als eine Antwort auf  verschiedene Stimuli (wie z.B. emotionaler Stress) einhergeht. Die Skala „Erlebte Hungergefühle“ besteht aus 14 Items und bezieht sich auf die Nahrungsaufnahme als Antwort auf Hungergefühl und Hungerwahrnehmung. Die interne Konsistenz wurde mit Cronbachs Alpha errechnet und lag zwischen 0,74 und 0,87 für die drei Unterskalen.


Psychiatric Status Rating Scale 


Die Psychiatric Status Rating Scale (PSR; Herzog, 1990; Herzog Keller, Lavori, Bradburn & Ott, 1990) ist ein Instrument zur Experteneinschätzung des Schweregrades bei Bulimia nervosa und Anorexia nervosa. Dieses Instrument wurde leicht modifiziert in den Katamneseinterviews verwendet. Die jeweilige Ausprägung der Symptomatik des Probanden wird zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Klinik Roseneck und danach für jedes abgeschlossene Halbjahr eingeschätzt. Keller et al. (1987) geben für die PSR bei affektiven Störungen einen Intra-Class-Koeffizienten von 0,95, für andere Bereiche der Psychopathologie einen Intra-Class-Koeffizienten von 0,81 an. Es existieren bei der PSR folgende Kodierungen:


Bulimia nervosa:



ausgeprägte Symptomatik – sehr schwer = 6
Entspricht den DSM-IV-Kriterien für Bulimia nervosa, d.h. Essattacken mit Erbrechen und/oder Laxantien mindestens 2mal pro Woche (o.ä.). Dieses Essverhalten führt zu einer ausgeprägten Anpassungsstörung (z.B. Fehlzeiten an der Arbeitsstelle wegen Essattacken und Verfahren der Gewichtskontrolle (Erbrechen, Laxantien, etc.).



ausgeprägte Symptomatik = 5 
Entspricht den DSM-IV-Kriterien für Bulimia nervosa und Vorkommen von „Fressattacken“ mit Erbrechen und/oder Laxantien mindestens  zwei Mal pro Woche, aber ohne ausgeprägte Einschränkung der Lebensbewältigung (z.B. verantwortungsbewusster Lebensstil, weil die Heißhungeranfälle neben der Arbeit/Schule oder den Haushaltsaufgaben stattfinden).



deutliche Symptomatik = 4
Entspricht nicht den DSM-IV-Kriterien für Bulimia nervosa, aber deutliches Vorhandensein, Auftreten der bulimischen Symptome.



teilweise Remission = 3
Wesentlich geringere Psychopathologie als die voll ausgeprägten DSM-IV-Kriterien für Bulimia nervosa.



Residualsymptomatik = 2
Obwohl der Patient nicht mehr den DSM-IV-Kriterien für Bulimia nervosa entspricht und keine Heißhungeranfälle mehr hat, glaubt er immer noch, er müsse gegen Heißhungerimpulse ankämpfen.



gewohntes Selbst = 1
Kein Hinweis auf Bulimia nervosa. Der Patient muss nicht mehr gegen das Bedürfnis nach Heißhungeranfällen oder Erbrechen und/oder Laxantien ankämpfen. Deutliche Symptome einer tieferliegenden Störung können jedoch weiterhin bestehen (z.B. Persönlichkeitsstörung, Dysthymie).





Analog gilt für die Anorexia nervosa:


Ausgeprägte Symptomatik – sehr schwer = 6
Entspricht den DSM-IV-Kriterien für Anorexia nervosa und Körpergewicht liegt mindestens 30 Prozent unterhalb des idealen Körpergewichtes, was zu einer ausgeprägten Anpassungsstörung führt (z.B. stationäre Behandlung; Unfähigkeit zur Schule oder Arbeit zu gehen oder völlige Beschäftigung mit Diät, so dass alle anderen Aktivitäten nicht mehr ausgeführt werden können).



ausgeprägte Symptomatik = 5
Entspricht den DSM-IV-Kriterien für Anorexia nervosa, aber ohne extreme Einschränkung der Lebensbewältigung (z.B. der Patient kann zur Schule oder Arbeit gehen, obwohl das Körpergewicht weit unter der Norm liegt).



deutliche Symptomatik = 4
Entspricht nicht den DSM-IV-Kriterien für Anorexia nervosa, aber deutliches Auftreten anorektischer Symptome (z.B. das Körpergewicht liegt 14 Prozent unter dem idealen Körpergewicht und weiterhin besteht das Gefühl dick zu sein).



teilweise Remission = 3
Wesentlich geringere Psychopathologie als die voll ausgeprägten DSM-IV-Kriterien für Anorexia nervosa, aber Patient zeigt weiterhin deutliche Anzeichen dieser Störung (z.B. Körpergewicht liegt 10 Prozent unter dem idealen Körpergewicht, aber weiterhin besteht eine ausgeprägte Angst vor dem Dickwerden).



Residualsymptomatik = 2
Entspricht nicht den DSM-IV-Kriterien für Anorexia nervosa, aber weiterhin wird ein großer Teil des Zeit mit Gedanken an Essen und Gewicht gefüllt. Das Körpergewicht liegt unter dem idealen Körpergewicht.



gewohntes Selbst = 1
Das Körpergewicht liegt im Normbereich; keine Anzeichen für Anorexia nervosa. Deutliche Symptome einer tieferliegenden Störung können jedoch weiterhin bestehen (z.B. Persönlichkeitsstörung, Dysthymie).





Morgan-Russell Outcome Assessment Schedule


Die Morgan-Russell Outcome Schedule (Morgan & Russell, 1975; Morgan & Hayward, 1988) ist eine Beurteilungsskala, die in der vorliegenden Studie vom Interviewer nach den Angaben zum SIAB und Zusatzfragen eingeschätzt wird und bei der im allgemeinen die letzten sechs Monate berücksichtigt werden. Die Morgan-Russell Outcome Schedule wurde nur bei Patienten angewendet, die die Diagnose Anorexia nervosa entweder vor oder bei Aufnahme oder seit Entlassung erhalten haben. Die Skala besteht aus fünf Hauptkategorien (Ernährungsstatus, Menstruationsstatus, psychischer Zustand, psychosexueller Zustand, soziökonomischer Status) die insgesamt 14 Items enthalten. Die einzelnen Items werden mit Werten zwischen 0 (= starke Beeinträchtigung) und 12 (= normaler Zustand) beurteilt. Die ermittelte Gesamtpunktzahl spiegelt den Schweregrad der Störung innerhalb der letzten 6 Monate wieder. Der Intraclass Coefficient (ICC) wurde in einer dänischen Studie (Lund, Jorgensen, Stage, Sorensen, 1999) für den Gesamtwert mit 0,75 angegeben, wobei einzelne Items mit sehr niedrigen Werten und sehr hohen Werten existieren (0,14-0,99). Die interne Konsistenz (Cronbachs alpha) betrug in dieser Studie einen Wert von 0,74.


Body Mass Index 


Der Body Mass Index (BMI) ist eine Maßzahl für die Bewertung des Körpergewichts eines Menschen im Verhältnis zum Quadrat seiner Größe und wird mit der Formel


BMI = Körpergewicht (kg)/ (Körpergröße (m))²


errechnet. Werte von normalgewichtigen Personen liegen gemäß der Adipositasklassifikation der WHO zwischen 18,5 kg/m² und 24,9 kg/m², jeder höhere Wert wird als Übergewicht definiert. Steigt der BMI über den Wert von 30 kg/m² sind demnach übergewichtige Personen behandlungsbedürftig. Zu berücksichtigen sind bei genauerer Betrachtung ferner die Unterschiede zwischen Männern und Frauen und das Alter der Personen, sowie der Fett- oder Muskelanteil am Gesamtgewicht. Als Richtwert für das ideale Körpergewicht gilt eine Körpermassenzahl von 22 für Frauen und von 24 für Männer. Auch bei Kindern und Jugendlichen wird der BMI zur Diagnoseerstellung bezüglich Unter- oder Übergewicht herangezogen, wobei die Kategorisierung allerdings unter Zuhilfenahme geschlechts- und altersabhängiger Bewertungskurven (Perzentilen) modifiziert wird.


Skalen zur allgemeinen Psychopathologie


Symptom Checklist-90-R 


Die Symptom Checklist (SCL) wurde 1974 in ihrer ursprünglichen Form entwickelt (Hopkins Symptom Cecklist; Derogatis, Liberman, Rickels, Uhlenhutz & Cori, 1974). In der vorliegenden Studie wurde die deutsche Fassung SCL-90-R, die von Franke 1995 entwickelt wurde, eingesetzt. Die SCL-90-R ist ein Instrument zur Erfassung subjektiver Beeinträchtigung durch körperliche und psychische Symptome. Sie besteht aus 90 Items, die vom Patienten selbständig beantwortet werden und gut verständlich formuliert sind. Die Auswertung der Items, die zu neun Skalen und drei globalen Kennwerten zusammengefasst werden, ermöglichen Aussagen zur Symptombelastung. Jede der neun Skalen umfasst dimensionale Übergänge von normaler, alltäglicher Symptombelastung bis zur psychopathologisch relevanten Symptomatik.


l	Skala 1: 	„Somatisierung“ – einfache körperliche Belastung bis hin zu funktionellen Beschwerden.


l	Skala 2: 	„Zwanghaftigkeit“ – leichte Konzentrations- und Arbeitsstörungen bis hin zur ausgeprägten Zwanghaftigkeit.


l	Skala 3: 	„Unsicherheit im Sozialkontakt“ – leichte soziale Unsicherheit bis hin zum Gefühl völliger persönlicher Unzulänglichkeit.


l	Skala 4: 	„Depressivität“ – Traurigkeit bis hin zur schweren Depression.


l	Skala 5: 	„Ängstlichkeit“ – körperlich spürbare Nervosität bis hin zu tiefer Angst.


l	Skala 6: 	„Aggressivität“ – Reizbarkeit und Unausgeglichenheit bis hin zu starker Aggressivität mit feindseligen Aspekten.


l	Skala 7: 	„Phobische Angst“ – leichtes Gefühl von Bedrohung bis hin zur massiven phobischen Angst.


l	Skala 8: 	„Paranoides Denken“ – Misstrauen und Minderwertigkeitsgefühle bis hin zu starkem paranoiden Denken.


l	Skala 9: 	„Psychotizismus“ – mildes Gefühl der Isolation und Entfremdung bis hin zur dramatischen Evidenz psychotischer Episoden.





Jedes der Items kann zwischen 0 = „überhaupt nicht vorhanden“ bis zu 4 = „sehr stark vorhanden“ eingeschätzt werden. Aus den Antworten lassen sich folgende Indices berechnen:


l	der Global Severity Index (GSI) misst die durchschnittliche Bewertung der 90 Items und stellt die durchschnittliche Belastung aller eingeschätzten psychosomatischen Beschwerden dar. Er bildet somit einen Messwert für die psychosomatische Symptombelastung des Betroffenen.


l	der Positive Symptom Distress Index (PSDI) misst die durchschnittliche Bewertung (nur bei Antworten mit einem Wert von 1-4) der Symptome bei denen eine Belastung des Patienten vorliegt und repräsentiert die Intensität der gegebenen Antworten.


l	 Positives Symptom Total (PST) gibt Auskunft über die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt.


Die interne Konsistenz (Cronbachs alpha) wurde von Franke wie auch von Derogatis mit Werten zwischen 0,77 und 0,90 angegeben. Besonders hohe Werte zeigte der GSI bei verschiedenen Stichproben mit Werten von 0,94 bis 0,98. Die faktorielle Validität der Originalfaktorenstruktur konnte in verschiedenen Stichproben nachgewiesen werden (Franke et al., 1995).


Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV, Achse I, Psychische Störungen


Das Strukturierte Klinische Interview (SKID) für DSM IV, Achse I (Amerikanische Originalversion: First, Gibbon, Spitzer & Williams, 1996; Deutsche Version: Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz & Zaudig, 1997) dient der Erfassung und Diagnostik ausgewählter psychischer Syndrome und Störungen, wie sie im DSM-IV auf Achse I definiert werden. Alle Diagnosen werden im Längs- und Querschnitt sowie mit Zusatzinformationen über Beginn und Verlauf erhoben. Folgende DSM-IV Diagnosen wurden in der vorliegenden Studie exploriert: 


l	Sektion A: Affektive Syndrome


l	Sektion D: Differentialdiagnose affektiver Störungen


l	Sektion E: Missbrauch und Abhängigkeit von Psychotropen Substanzen


l	Sektion F: Angststörungen


Anhand der Antworten auf die Fragen überprüft der Interviewer, ob ein diagnostisches Kriterium erfüllt ist. Der Interviewer kann zusätzliche Fragen stellen und kodiert nicht direkt die Antwort des Probanden, sondern entsprechend seiner klinischen Einschätzung. Je nach Antwort findet er einen Verweis zu den nächsten Fragen. Die Gesamtbewertung des Interviewers wird kodiert; es gibt folgende vier Möglichkeiten der Kodierung:


l	? = unsicher / zu wenig Informationen


l	1 = nein / nicht vorhanden


l	2 = unterschwellig vorhanden


l	3 = voll erfüllt


Die Vorgabe des Wortlautes und der Abfolge der Fragen, sowie die genauen Regeln zum Überspringen von Abschnitten sprechen für die Objektivität des Verfahrens. Zanarini et al. (2000) berichteten für die Achse-I-Diagnosen des amerikanischen SKID (für die deutschsprachige Fassung des SKID für DSM-IV lagen keine gesonderten Befunde zu den Gütekriterien vor) gute bis sehr gute Interrater-Reliabilitäten (Kappawerte) zwischen .57 (Zwangsstörung) und 1.0 (Substanzstörungen). 


Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV, Achse II, Persönlichkeitsstörungen


Das Strukturierte Klinische Interview (SKID) für DSM IV, Achse II (SKID II; Fydrich, Renneberg, Schmitz & Wittchen) ist ein Verfahren zur Diagnostik der zehn auf Achse-II sowie der zwei im Anhang des DSM-IV aufgeführten Persönlichkeitsstörungen. Der SKID-II ist ein zweistufiges Verfahren, bestehend aus einem Fragebogen mit Screeningfragen und einem Interview. In der vorliegenden Studie kam der Fragebogen aus Gründen der Praktikabilität jedoch nicht zum Einsatz. Das SKID II wurde in dieser Studie nur bei den Männern durchgeführt. Folgende Persönlichkeitsstörungen können mit dem SKID II diagnostiziert werden:


Cluster A Persönlichkeitsstörung


l	Paranoide Persönlickeitsstörung


l	Schizoide Persönlickeitsstörung


l	Schizotypische Persönlickeitsstörung


Cluster B Persönlichkeitsstörung


l	Antisoziale Persönlickeitsstörung


l	Borderline Persönlickeitsstörung


l	Histrionische Persönlickeitsstörung


l	Narzistische Persönlichkeitsstörung


Cluster C Persönlichkeitsstörung


l	Selbstunsichere Persönlickeitsstörung


l	Zwanghafte Persönlickeitsstörung


l	Dependente Persönlickeitsstörung


Für weitere Forschung vorgesehene Persönlichkeitsstörungen aus dem Anhang B des DSM IV


l	Negativistische Persönlickeitsstörung


l	Depressive Persönlickeitsstörung


Es existieren analog zum SKID I  folgende vier Möglichkeiten der Kodierung:


l	? = unsicher / zu wenig Informationen


l	1 = nein / nicht vorhanden


l	2 = unterschwellig vorhanden


l	3 = voll erfüllt


Maffei et al. (1997) berichteten für die Persönlichkeitsstörungen (SKID-II) sehr gute Interrater Reliabilitäten (Kappa) von .83 und höher. Eine Ausnahme bildete lediglich die Depressive Persönlichkeitsstörung, die aber einen immer noch befriedigenden Übereinstimmungsgrad von .65 erreichte. Fydrich et al. (1996) kamen für das deutsche SKID-II nach DSM-III-R auf Interrater-Kappa-Koeffizienten zwischen .55 (Histrionische Persönlichkeitsstörung) und .82 (Zwanghafte Persönlichkeitsstörung) bei einem guten Median von .70.


Beschwerden-Liste 


Die Beschwerden-Liste (B-L; von Zerssen 1976) ist Bestandteil der klinischen Selbstbeurteilungsskalen und erfasst das Ausmaß subjektiver Beeinträchtigung durch überwiegend körperliche und Allgemeinbeschwerden. Die Beschwerden-Liste besteht aus 24 Items die mit Werten zwischen 0(= gar nicht) und 3 (=stark) kodiert werden. Die Items werden zu einem Gesamt-Rohwert addiert, der die Gesamtbeeinträchtigung durch körperliche oder Allgemeinbeschwerden angibt. Eine Validierung erfolgte durch Korrelation und durch gemeinsame Faktorenanalysen mit anderen Testskalen und durch Vergleich von Aufnahme und Entlassungsbefund psychiatrischer Klinik-Patienten. Die Paralleltest-Reliabilität lag zwischen r = .85 und r = .95


Barratt Impulsiveness Scale 


Die Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11; Barratt et al., 1995) ist ein bekanntes Instrument zur Erfassung von Impulsivität. Barratt sieht Impulsivität als „Handeln ohne zu Denken“ und unterscheidet zwischen attentionaler/kognitiver Impulsivität (Faktor I), motorischer Impulsivität (Faktor II) und non-planerischer Impulsivität. Die Barratt Impulsiveness Scale liegt als Selbstbeurteilungsverfahren mit 34 Items vor. Für die einzelnen Items existieren Antwortmöglichkeiten zwischen 1 (= überhaupt nicht) und 4 (= voll), woraus sich dann ein BIS-Gesamtwert errechnet. Die Orginalfassung wurde von zweisprachigen Personen und Personen mit Englisch als Muttersprache ins Deutsche übersetzt und formuliert.
Die meisten Studien fanden gute Validierungen des BIS Gesamtwertes, sie sollte daher als allgemeines Instrument angesehen werden, um Impulsivität zu messen. Die interne Konsistenz der BIS liegt zwischen.79 und .83 (Cronbachs Alpha). Es fanden sich hohe Korrelation der BIS-11 mit dem Total Hostility Score (r = .17 - .38) des Buss-Durkee Hostility Inventory (BDHI) und der Anger-Out Skala (r = .51) des State Trait Anger Expression Inventory (STAXI). Die BIS-11 korreliert ebenfalls mit der Psychotizismus-Skala des Eysenck Personality Questionaire (EPQ) als Hinweis ihrer Validität.


Eigenkonstruktionen


l	Fragen zur familiären Situation und einschneidenden Ereignissen seit Klinikentlassung


l	Fragen zur Sexualität


l	Fragen zum sexuellen Missbrauch


l	Angaben zu medizinischer und psychotherapeutischer Behandlung


Schulung


Der Datenerhebung und den diagnostischen Interviews ging eine mehrwöchige Schulung unter Anleitung von berufserfahrenen Psychologen in der Klinik Roseneck voraus. Das Training umfasste folgende Aspekte:





l	Teilnahme an der normalen stationären Arbeit


l	Theoretische Einführung, vor allem in SKID-I, SKID-II, SIAB


l	Videogestützte Analyse von Interviews


l	Durchführung von Interviews an erfahrenen Kollegen mit Feedback


l	Durchführung von Interviews an Patienten der Klinik Roseneck unter Beobachtung der erfahrenen Kollegen mit anschließender Besprechung.


Die Männerstichprobe besteht aus 174 Probanden. 29 der Probanden wurden vom Verfasser dieser Arbeit interviewt. Die restlichen 145 Probanden wurden von Heidelinde Krenn und Ursula Wunderlich im Rahmen einer grossen Katamnesestudie befragt.


Stichprobe


Definition der Männerstichprobe


In die Stichprobe der Männer wurden Patienten aufgenommen, die in der Vergangenheit bereits in stationärer Behandlung waren und deren Behandlungsdiagnose Anorexia nervosa, Bulimia nervosa oder „nicht näher bezeichnete Essstörung“ (Essstörung-NNB) lautete bzw. aus deren Krankenakten hervorging, dass eine der oben genannten Störungen in der Vergangenheit vorgelegen hatte. Die Grundgesamtheit der Männer mit Aufnahmediagnose AN, BN oder BED betrug N=253. Von dieser Grundgesamtheit konnten N=180 befragt werden, was einer Rücklaufquote von 71,1 % entspricht. Gründe, die die Befragung verhinderten:


l	Verstorben (N=16)


l	Nicht erreicht (N=39)


l	Ablehnung eines Interviews (N=11)


l	Andere Gründe (z.B. Verwechslung) (N=2)


Es existieren verschiedene Stichprobenquellen, aus denen die Männer rekrutiert wurden:


l	Männer, die sich in der medizinisch-psychosomatischen Klinik Roseneck in Prien am Chiemsee in stationärer Behandlung wegen einer Essstörung befanden und dort an einem Therapieprogramm teilnahmen (N=117)


l	Männer, die sich in der medizinischen-psychosomatischen Klinik Bad Bramstedt in stationärer Behandlung wegen einer Essstörung befanden und dort an einem Therapieprogramm teilnahmen (N=42)


l	 Männer, die sich ab 1972 in der Universitätsklinik München oder dem Max-Planck-Institut für Psychiatrie in München wegen einer Essstörung in stationärer Behandlung befanden(N=15)


Die Medizinisch-Psychosomatische Klinik Roseneck im Verbund mit der Medizinischen Fakultät der Ludwig-Maximilians-Universität München und die Klinik Bad Bramstedt verfolgen ein kognitiv-verhaltenstherapeutisch fundiertes Behandlungskonzept. Aus Patientenakten und Basisdokumentationen wurden alle Männer, die sich ab 1985 (Klinik Roseneck) bzw. 1993 (Bad Bramstedt) wegen einer Essstörung in stationärer Behandlung befunden hatten, identifiziert und kontaktiert. Die Männer, die im Max-Planck-Institut bzw. in der Universitätsklinik München wegen einer Essstörung stationär behandelt wurden sind in einem Querschnittsdesign, das als Erstmessungszeitpunkt in diese Studie einging, bereits von Fichter et al. (1985), Fichter & Daser (1987) und Fichter & Hoffmann (1989) befragt worden. 


Da sich die Männerstichprobe aus verschiedenen Teilstichproben zusammensetzt (siehe oben), weist sie beim Unterpunkt „Katamneseintervall“ zum Teil eine große Streubreite auf. Besonders beim Langzeitverlauf der AN liegen hier deutliche Unterschiede vor (siehe Tabelle 3), was bei der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden muss. Das lange, dritte  Katamneseintervall der anorektischen Männer resultiert aus einer Teilstichprobe, die sich bereits Anfang der 70er Jahre des 20. Jahrhunderts in der Universitätsklinik München in stationärer Behandlung befunden hatte und nach dieser frühen Erstmessung weiter nacherhoben werden konnte.  Die bei den Männern gewählten Katamneseintervalle (2, 6 und 12 Jahre) richten sich nach den Katamneseintervallen aus der Frauenstichprobe, die Teil einer grossen, prospektiven Studie zum Langzeitverlauf von Essstörungen ist. In den drei Unterkategorien der Katamneseintervalle befinden sich jeweils unabhängige Stichproben von Frauen und Männern. Die Zeitpunkte stellen vereinfacht den Kurzzeitverlauf (2 Jahre), den mittelfristigen Verlauf (6 Jahre) und langfristigen Verlauf (12 Jahre) nach Beginn der Erstmessung dar. 


Definition der Frauenstichprobe


Um die geschlechtsspezifischen Unterschiede zwischen Männern und Frauen mit Essstörungen betrachten zu können, erfolgt der Vergleich der Männer mit einer Frauenstichprobe. Die Daten der Frauen stammen aus einer Langzeitstudie zum Verlauf von Essstörungen (Fichter, Quadflieg & Rief, 1994; Fichter & Quadflieg, 1997, 1999, 2004, 2007; Fichter et al., 1998;  Fichter, Quadflieg & Hedlund, 2006). In dieser longitudinalen, prospektiven Studie wurde eine Gesamtstichprobe von 456 Frauen mit Essstörungen 2, 6 und 12 Jahre nach stationärer Aufnahme in der Klinik Roseneck nachuntersucht. 


Design


Ablauf der Datenerhebung


Den nach den oben genannten Kriterien ermittelten Teilnehmern der Studie wurden per Post folgende Unterlagen zur Bearbeitung zugesandt:


l	Ein offizielles Anschreiben mit Erläuterungen zur Durchführung und
Hintergründen der  Studie 


l	Fragen zu aktuellen Daten (Adresse, Telefonnummer) 


l	Strukturiertes Inventar für Anorektische und Bulimische Essstörungen (SIAB-S)


l	Fragen zur familiären Situation und einschneidenden Ereignissen seit Klinikentlassung


l	Eating Disorder Inventory (EDI)


l	Symptom-Checkliste von L. R. Derogatis (SCL-90)


l	Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ)


l	Beschwerdeliste (BL)


l	Barratt Impulsivity Scale (BIS)


l	Fragen zur Sexualität (Eigenkonstruktion)


l	Fragen zu medizinischer und psychotherapeutischer Behandlung


Die Teilnehmer der Studie wurden gebeten, die zugesandten Fragebögen ungestört und ohne Zeitdruck zu bearbeiten und danach zur Auswertung an uns zurückzusenden. Daraufhin erfolgte die telefonische Kontaktaufnahme mit der Bitte zur Teilnahme an den diagnostischen Interviews. Die Interviews wurden möglichst zeitnah nach Rücksendung der Fragebögen durchgeführt.


Wenn nach einer gewissen Frist keine Antwort eines Probanden vorlag, wurde versucht durch Nachforschungen (Auskunft, Internet, Telefonbuch, Einwohnermeldeamt) die Telefonnummern bzw. Adressen der Betroffenen herauszufinden, um eine möglichst hohe Ausschöpfungsquote zu erreichen. 


Bei Patienten, die zwischen Klinikentlassung und Datenerhebung verstorben waren, wurden Angehörige befragt, um die genaueren Todesumstände, den Gesundheitszustand des Patienten und eventuelle Essstörungssymptomatik vor dem Tod zu erfahren.


Das Interview


Da das Einzugsgebiet der Klinik Roseneck und Klinik Bad Bramstedt ganz Deutschland umfasste und die Probanden auch aktuell über ganz Deutschland und im Ausland wohnhaft waren, wurden bis auf zwei Ausnahmen alle Interviews telefonisch durchgeführt. Die Interviews wurden meistens in zwei Sitzungen durchgeführt die im Durchschnitt je 1,5 h bis 2 h dauerten. Der Abstand zwischen den Sitzungen wurde möglichst klein gehalten. Der Patient sollte während des Interviews ungestört sein und sich Zeit nehmen. Es wurde starken Wert auf den vertraulichen Charakter des Gesprächs gelegt.


Es existieren mehrere Studien, die sich mit dem Problem der unterschiedlichen Erhebungarten bei Interviews befassen (telefonisches vs. persönliches Interview). Es wird befürchtet, dass bei unterschiedlicher Erhebungsart auch unterschiedliche Beurteilungen der Interviewer entstehen können. Die Ergebnisse der Studien belegen jedoch dass keine systematischen Unterschiede in den Ergebnissen bzw. in den diagnostischen Urteilen der Interviewer bei unterschiedlicher Erhebungsart zu erwarten sind. Sobin, Weissman, Goldstein, Adams, Wickramaratne, Warner & Lish kamen 1993 zu diesem Ergebnis im Rahmen der Erstellung von „lifetime“-Diagnosen psychischer Störungen bei Familienstudien. Ebenfalls keinen Unterschied zwischen persönlicher und telefonischer Erhebung fanden 1997 Fichter & Quadflieg, die im Rahmen einer Langzeitstudie zum Verlauf von Essstörungen bei Frauen eine begleitende Methodenstudie zu diesem Thema durchführten. Eine weitere Studie von Fichter und Quadflieg von 2004 setzt sich ebenfalls mit diesem Thema auseinander. In einer weiteren Studie aus dem Jahr 1997 von Rohde, Lewinsohn & Seeley (Vergleichbarkeit von telefonischen und persönlichen Interviews bei der Erfassung von Achse I und Achse II Störungen) wurde ebenfalls festgestellt, dass beide Verfahren gleichwertig in Studien eingesetzt werden können. 


Statistische Auswerteverfahren


Alle Daten der Studie wurden mit dem Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) ausgewertet. In der Auswertung wurden deskriptive Statistiken, t-Tests und Varianzanalysen durchgeführt.



ERGEBNISSE


Die Zusammensetzung der Gesamtstichprobe zeigt sich in der folgenden Tabelle:





Tab. 1: Zusammensetzung der Gesamtstichprobe                 





Gesamt


N


Männer


N


Männer


%


Frauen


N


Frauen


%


Gesamtstichprobe


554


174


31,4


380


68,9


Anorexia Nervosa


184


81


14,6


103


18,6


Bulimia Nervosa


273


64


11,6


209


37,7


Binge Eating Disorder


97


29


5,2


68


12,3





Die Ergebnisse werden jeweils getrennt für die Krankheitsbilder Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und Binge Eating Disorder dargestellt.  


Anorexia Nervosa 


Bei der AN wurden die im DSM IV beschriebenen Untertypen „Anorexia Nervosa vom restriktiven Typus“ und „Anorexia Nervosa vom binge-eating/purging Typus“ getrennt voneinander ausgewertet. 


Der englische Ausdruck „binge/purge“ wird im folgenden Teil ohne Anführungsstriche verwendet.

Die Stichprobe AN ist folgendermaßen verteilt:





Tab. 2: Zusammensetzung der Stichprobe Anorexia nervosa                 





Gesamt


     N


Männer


     N


  Männer 


      %


 Frauen


      N


   Frauen 


       %


restriktive Anorexia Nervosa


     67


    37


    55,2


     30


     44,8


binge/purge Anorexia Nervosa 


   117


    44


    37,6


     73


     62,4


 


Insgesamt war die Diagnose binge/purge AN häufiger als die restriktive AN





Stichprobenbeschreibung


Tabelle 3 zeigt das Alter bei der Erstmessung, Alter bei Beginn der Essstörung, die Dauer der Essstörung so wie die Länge der Katamneseintervalle für die Männer und Frauen mit Aufnahmediagnose restriktive AN bzw. binge/purge AN. Das Alter der Männer mit einer restriktiven AN bei Aufnahme, Erstmessung und Beginn der Essstörung war höher als das der entsprechenden Frauen. Die Dauer der Essstörung war ungefähr gleichlang wie bei der weiblichen Stichprobe. Katamneseintervall 1 und 3 unterschieden sich signifikant zwischen beiden Geschlechtern. Bei der binge/purge AN war das Alter bei Krankheitsbeginn bei beiden Geschlechtern ungefähr gleich, die Essstörung dauerte jedoch bei männlichen Patienten länger. Bei der binge/purge AN unterschied sich Katamneseintervall 3 signifikant zwischen Frauen und Männern. Für die Punkte Alter bei Erstmessung, Alter bei Beginn der Essstörung sowie Dauer der Essstörung ergaben sich keine signifikanten Ergebnisse.





Tab. 3: Altersdaten und Dauer der Essstörung für Männer und Frauen mit restriktiver Anorexia Nervosa bzw. binge/purge Anorexia Nervosa


restriktive  Anorexia Nervosa


Männer


     N


 


  M


 


  SA


Frauen


    N


  


  M


  


  SA


  


  FG


 t-Test  p-Wert


Alter bei Erstmessung     in Jahren


37


25,1


8,6


30


23,1


6,1


65


ns


Alter bei Beginn der ES in Jahren


36


9,3


7,5


30


18,0


5,1


64


ns


Dauer der ES                  in Jahren


35


5,7


5,8


28


5,5


4,8


61


ns


Katamneseintervall 1     in Jahren


24


2,3


1,2


30


3,0


0,9


52


0,024


Katamneseintervall 2       in Jahren


5


6,0


0,5


29


6,1


1,1


32


ns


Katamneseintervall 3      in Jahren


8


20,6


3,1


27


12,4


0,9


33


0,000


binge/purge Anorexia Nervosa


























Alter bei Erstmessung     in Jahren


44


26,8


9,6


73


25,6


6,8


115


ns


Alter bei Beginn der ES  in Jahren


44


18,8


7,8


73


18,6


7,0


115


ns


Dauer der ES                  in Jahren


44


8,0


8,0


73


7,0


5,2


115


ns


Katamneseintervall 1      in Jahren


22


2,6


0,9


68


2,3


0,8


88


ns


Katamneseintervall 2      in Jahren


10


6,7


1,4


66


6,2


0,9


74


ns


Katamneseintervall 3      in Jahren


12


17,4


3,6


57


12,4


0,9


67


0,000


ES = Essstörung; FG = Freiheitsgrade; ns = nicht signifikant; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung












































Soziodemographische Daten


Tabellen 4 und 5 zeigen die Daten zum Schulabschluss, beruflicher Stellung, Familienstand, aktueller Partnerschaft und Wohnsituation für beide Typen der AN.





Tab. 4: Soziodemographische Kennwerte für restriktive Anorexia Nervosa





Männer  N=37


Männer


     %


Frauen N=28


Frauen


    %


Chi²-Test




















Höchster Schulabschluss

















Kein Abschluss


0


0


0


0


FG=16


Qualifizierender Abschluss


4


10,8


6


21,4


ns


Real-/Fachschule ohne Abschluss


2


5,4


1


3,6





Real-/Fachschule mit Abschluss


7


18,9


7


25,0





Höhere Fachschule ohne Abschluss


1


2,7


0


0





Abitur


9


24,3


6


21,4





Höhere Fachschule mit Abschluss


5


13,5


3


10,7





Hochschule ohne Abschluss


0


0


1


3,6





Hochschule mit Abschluss


9


18,0


4


14,3





Berufliche Situation

















Freiberuflich tätig


1


2,7


0


0


FG=18


Selbständig tätig


5


13,5


0


0


ns


Beamte(r)/Angestellte(r) leitend


4


10,8


6


21,4





Beamte(r)/Angestellte(r)


7


18,9


13


46,4





Arbeiter/-in


2


5,4


1


3,6





Hausmann/Hausfrau


0


0


1


3,6





Student/-in


7


18,9


3


10,7





Arbeitslos


4


10,8


0


0





Arbeitsunfähig/berentet


4


10,8


2


7,1





Derzeit nicht berufstätig


3


8,1


2


7,1





Familienstand

















Ledig


30


81,1


18


64,3


FG=8


Verheiratet


7


18,9


8


28,6


ns


Getrennt lebend


0


0


1


3,6





Geschieden


0


0


1


3,6





Verwitwet


0


0


0


0





Partnerschaft

















Ja


10


27,0


17


60,7


FG=2


Nein


27


73,0


11


39,3


15,5*


Wohnsituation

















Alleine


12


32,4


11


39,3


FG=10


Bei Eltern


11


29,7


1


3,6


20,8*


Mit Partner/verheiratet


6


16,2


8


28,6





Mit Partner/unverheiratet


2


5,4


7


25,0





Bei Schwiegereltern


0


0


0


0





In Wohngemeinschaft


5


13,5


0


0





Sonstiges


1


2,7


1


3,6





FG = Freiheitsgrade; ns = nicht signifikant;* = p < 0,05








Die restriktiv magersüchtigen Männer und Frauen unterschieden sich hinsichtlich des Schulabschlusses nur wenig, die Mehrheit beider Gruppen konnte entweder Abitur oder einen Realschulabschluss vorweisen. Die berufliche Situation war bei den Männern gleichmäßig über alle Berufsgruppen verteilt, es existierten nur keine Hausmänner. Die Mehrheit der Frauen war Beamtin oder Angestellte, keine der Frauen war jedoch freiberuflich oder selbständig tätig. Die meisten der Patienten in beiden Gruppen waren ledig. Fast drei Viertel der Männer hatten keine Partnerschaft, ein Großteil der Frauen hingegen hatte eine feste Partnerschaft. Die Mehrheit der Männer und Frauen lebte alleine. Es wohnten deutlich mehr Männer als Frauen noch bei ihren Eltern oder in einer Wohngemeinschaft 





Tab. 5: Soziodemographische Kennwerte für binge/purge Anorexia Nervosa





Männer N=44


Männer


     %


Frauen N=64


Frauen


      %


Chi²-Test




















Höchster Schulabschluss

















Kein Abschluss


1


2,3


0


0


FG=16


Qualifizierender Abschluss


7


15,9


13


20,3


ns


Real-/Fachschule ohne Abschluss


0


0


3


4,7





Real-/Fachschule mit Abschluss


7


15,9


14


21,9





Höhere Fachschule ohne Abschluss


2


4,5


3


4,7





Abitur


12


27,3


12


18,8





Höhere Fachschule mit Abschluss


3


6,8


13


20,3





Hochschule ohne Abschluss


2


4,5


1


1,6





Hochschule mit Abschluss


10


22,7


5


7,8





Berufliche Situation

















Freiberuflich tätig


1


2,3


2


3,1


FG=18


Selbständig tätig


3


6,8


1


1,6


ns


Beamte(r)/Angestellte(r) leitend


3


6,8


4


6,3





Beamte(r)/Angestellte(r)


16


36,4


17


26,6





Arbeiter/-in


1


2,3


2


3,1





Hausmann/Hausfrau


0


0


10


15,6





Student/-in


6


13,6


4


6,3





Arbeitslos


4


9,1


5


7,8





Arbeitsunfähig/berentet


5


11,4


9


14,1





Derzeit nicht berufstätig


5


11,4


10


15,6





Familienstand

















Ledig


31


70,5


32


50,0


FG=8


Verheiratet


11


25,0


26


40,6


ns


Getrennt lebend


1


2,3


2


3,1





Geschieden


1


2,3


3


4,7





Verwitwet


0


0


1


1,6





Partnerschaft

















Ja


25


56,8


44


68,8


FG=2


Nein


19


43,2


20


31,3


9,7*





Fortsetzung Tab. 5: Soziodemographische Kennwerte für binge/purge Anorexia Nervosa





Männer N=44


Männer


     %


Frauen N=64


 Frauen


     %


Chi²-Test


Wohnsituation

















Alleine


16


36,4


23


35,9


FG=10


Bei Eltern


5


11,4


9


14,1


ns


Mit Partner/verheiratet


10


22,7


23


35,9





Mit Partner/unverheiratet


8


18,2


6


9,4





Bei Schwiegereltern


0


0


0


0





In Wohngemeinschaft


4


9,1


1


1,6





Sonstiges


1


2,3


2


3,1





FG = Freiheitsgrade; ns = nicht signifikant;* = p < 0,05





Beide Geschlechter hatten ähnlich wie bei der restriktiven AN zumeist einen Realschulabschluß oder Abitur. Die Männer der Stichprobe hatten öfter als die Frauen einen Hochschulabschluss, die Frauen hatten öfter an einer höheren Fachschule abgeschlossen. Beruflich war die Mehrheit der Männer und Frauen verbeamtet oder angestellt. Es gab wie bei der restriktiven AN keine Hausmänner, dafür aber mehr Hausfrauen bei den weiblichen Patienten mit einer binge/purge AN. Wie schon bei der restriktiven AN war ein hoher Prozentsatz der Männer ledig und die Frauen hatten signifikant öfter eine Partnerschaft.
Der Großteil der Männer der binge/purge AN wohnte alleine, ein Drittel der Frauen binge/purge AN wohnte ebenfalls alleine. Ein weiteres Drittel der Frauen lebte mit dem verheirateten Partner zusammen.





Diagnosenverlauf der Anorexia Nervosa


Tabelle 6 gibt einen Überblick über die Verteilung der Diagnosen der Männer und Frauen mit  restriktiver AN bzw. binge/purge AN zu verschiedenen Zeitpunkten (nach zwei, sechs und zwölf Jahren). Nach zwei Jahren hatte nur noch ein Viertel der Männer die Aufnahmediagnose restriktive AN, bei ungefähr der Hälfte der Männer lag keine ausgeprägte Essstörung mehr vor. Nur wenige der Männer wechselten im Verlauf der Jahre in eine andere Diagnosengruppe. Die Frauen hatten im Vergleich zu den Männern im kurzfristigen Verlauf seltener die Aufnahmediagnose restriktive AN, der Anteil stieg jedoch später wieder an. Die Mehrheit der Frauen wies nach zwei Jahren keine ausgeprägte Essstörung mehr auf, dieser Wert war nach zwölf Jahren auch noch stabil. Bei den Frauen war deutlich häufiger als bei den Männern ein Diagnosenwechsel in einen anderen Bereich der Essstörungen zu beobachten. 
Die Männer mit einer binge/purge AN hatten nach zwei Jahren nur noch selten ihre ursprüngliche Aufnahmediagnose, die Hälfte wies keine ausgeprägte Essstörung mehr auf. Wie auch schon bei der restriktiven AN wechselten die Frauen deutlich öfter als die Männer in eine andere Diagnosengruppe. Die Frauen hatten nach zwei Jahren immer noch zu einem großen Teil die Aufnahmediagnose binge/purge AN, der Prozentsatz sank jedoch im Verlauf der Jahre. 


Die höchste Mortalitätsrate hatten die Männer mit der Diagnose restriktive AN mit 4 Todesfällen im Verlauf der Jahre (Mortalitätsrate 10,8 %), bei den binge/purge Männern gab es nur einen Todesfall. Im Gegensatz dazu gab es bei den Frauen mit restriktiver AN keine Todesfälle, bei den Frauen mit binge/purge AN verstarben sieben Patientinnen im Langzeitverlauf, enstprechend einer Mortalitätsrate von 9,6 %.  Tab. 6: Diagnostische Verläufe der Männer und Frauen mit Aufnahmediagnose restriktive AN bzw. binge/purge AN                                                                                                                





          Erstmessung


     2 Jahres-Katamnese


6 Jahres-Katamnese


  12 Jahres-Katamnese





Männer N=37


Frauen    N=30


Männer   N=24


Frauen N=30


Männer  N=5


Frauen N=29


Männer  N=8


Frauen N=27


restr. Anorexia Nervosa


























restriktive AN


37 (100 %)


30 (100 %)


6 (25,0 %)


2 (  6,7 %)


2 (40,0 %)


5 (17,2 %)


0


3 (11,1 %)


binge/purge AN


0


0


0


5 (16,7 %)


0


3 (10,3 %)


0


1 (  3,7 %)


purging BN


0


0


1 (  4,2 %)


2 (  6,7 %)


0


1 (  3,4 %)


0


0


non-purging BN


0


0


0


2 (  6,7 %)


0


0


0


0


BED


0


0


0


0


0


0


0


0


ES-NNB


0


0


3 (12,5 %)


1 (  3,3 %)


0


0


1 (12,5 %)


6 (22,2 %)


keine ES


0


0


14 (58,3 %)


18 (60,0 %)


3 (60,0 %)


20 (69,0 %)


7 (87,5 %)


17 (63,0 %)


verstorben


0


0


4 (10,8 %)


0


0


0


0


0


binge/purge  Anorexia Nervosa


Männer N=44


Frauen    N=73


Männer   N=22


Frauen  N=68


Männer N=10


Frauen N=66


Männer N=12


Frauen N=57


restriktive AN


0


0


1 (  4,5 %)


5 (  7,4 %)


0


6 (  9,1 %)


0


2 (  3,5 %)


binge/purge AN


44 (100 %)


73 (100 %)


5 (22,7 %)


26 (38,2 %)


3 (30,0 %)


13 (19,7 %)


0


10 (17,5 %)


purging BN


0


0


3 (13,6 %)


6 (  8,8 %)


1 (10,0 %)


9 (13,6 %)


0


8 (14,0 %)


non-purging BN


0


0


0


0


0


0


0


0


BED


0


0


1 (  4,5 %)


0


0


0


0


0


ES-NNB


0


0


6 (27,3 %)


2 (  2,9 %)


4 (40,0 %)


2 (  3,0 %)


2 (16,7 %)


10 (17,5 %)


keine ES


0


0


6 (27,3 %)


29 (42,6 %)


2 (20,0 %)


36 (54,5 %)


10 (83,3 %)


27 (47,4 %)


verstorben


0


0


1


5


0


1


0


1


Body Mass Index, SIAB und Psychiatric Status Rating Scale


Folgende Tabellen geben eine Übersicht über den BMI mit entsprechender BMI Perzentile, über ausgewählte SIAB Items aus dem Experteninterview (SIAB-EX) (Körperschemastörung (Item 16), Verleugnung der Bedrohlichkeit des Untergewichts (Item 17) und Exzessive körperliche Betätigung (Item 42)) sowie über die Ergebnisse der PSR-Skala. 





Tab. 7: BMI und zugehörige BMI Perzentile für beide anorektische Gruppen im Verlauf.





  restriktive Anorexia Nervosa


binge/purge Anorexia Nervosa


                ANOVA





Männer      


Frauen


Männer      


Frauen


F       (G.)


F


(Diagn)


F       (G. x Diagn)


BMI  Erstmessung


   N


30


30


32


73


48,2*


ns


ns





   M


16,4


14,1


17,0


14,4














  SA


2,7


1,3


2,8


1,8











2 Jahres-Katamnese


   N


24


29


22


67


11,7*


ns


ns





   M


19,0


18,1


20,0


16,7














  SA


2,9


2,8


3,8


3,5











6 Jahres-Katamnese


   N


5


27


10


63


4,7*


ns


ns





   M


20,5


18,7


19,8


17,6














  SA


3,2


2,6


4,7


2,9











12 Jahres-Katamnese


   N


8


27


12


57


19,1*


ns


ns





   M


21,5


19,3


22,1


18,0














  SA


1,9


2,5


2,4


3,0











BMI Perzentile Erstmessung


   N


30


30


32


73


11,1*


ns


ns





   M


3,5


0


6,2


0,5














  SA


10,3


0


15,1


2,9











2 Jahres-Katamnese


   N


24


29


22


67


ns


ns


ns





   M


13,9


18,3


22,2


10,0














  SA


23,3


25,8


32,7


19,5











6 Jahres-Katamnese


   N


5


27


10


63


ns


ns


ns





   M


25,4


20,4


28,0


12,8














  SA


31,8


24,8


32,1


19,8











12 Jahres-Katamnese


   N


8


27


12


57


27,0*


ns


ns





   M


47,8


19,0


45,1


11,3














  SA


32,2


22,5


11,3


19,4











BMI = Body Mass Index; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; G. = Geschlecht; Diagn. = Diagnosengruppe; * = p<0,05


Der BMI zum Zeitpunkt der Erstmessung lag bei den Frauen in beiden anorektischen Gruppen in dem von der WHO definierten Bereich „kritisches Untergewicht“.
Alle Untergruppen zeigten eine stetige Zunahme des BMI im Verlauf der Jahre. Die Frauen mit einer binge/purge AN hatten zu fast jedem Zeitpunkt den niedrigsten BMI aller Gruppen. Den höchsten BMI nach zwölf Jahren hatten die Männer mit einer binge/purge AN. Die höchste Steigerung des BMI verzeichneten die restriktiv anorektischen Männer, die niedrigste Steigerung die restriktiv anorektischen Frauen.


Tab. 8: Ausgewählte SIAB-EX Items für Männer und Frauen mit restriktiver Anorexia Nervosa bzw. binge/purge Anorexia Nervosa im Verlauf





  restriktive Anorexia Nervosa


 binge/purge Anorexia Nervosa


                ANOVA





Männer      


Frauen


Männer      


Frauen


     F            (G.)


    F (Diagn)


    F       (G. x Diagn)


Körperschema-störung            2 Jahres-Katamnese


N


24


27


22


60


ns


11,3*


ns





M


0,9


1,2


2,0


1,8














SA


1,3


1,2


1,6


1,2











6 Jahres-Katamnese


N


5


25


10


53


ns


ns


ns





M


1,2


1,4


1,2


1,9














SA


1,8


1,3


1,4


1,4











12 Jahres-Katamnese


N


8


27


12


56


ns


ns


ns





M


0,5


1,0


0,5


1,5














SA


0,8


1,4


0,7


1,7











Verleugnung Untergewicht  2 Jahres-Katamnese


N


22


23


19


54


11,2*


ns


ns





M


1,1


0,6


1,5


0,7














SA


1,4


0,9


1,6


1,0











6 Jahres-Katamnese


N


5


25


10


50


6,0*


ns


ns





M


1,6


0,7


1,2


0,6














SA


1,5


0,9


0,9


1,0











12 Jahres-Katamnese


N


6


18


9


46


6,2*


ns


ns





M


0,5


1,2


0,1


1,6














SA


0,5


1,4


0,3


1,7











Exzessive körperliche Bewegung       2 Jahres-Katamnese


N


24


27


22


60


ns


ns


ns





M


1,5


1,4


1,0


1,5














SA


1,2


1,2


1,1


1,4











6 Jahres-Katamnese


N


5


24


10


53


12,7*


ns


ns





M


2,2


0,6


1,8


1,0














SA


1,3


0,8


1,5


1,2











12 Jahres-Katamnese


N


8


27


12


56


ns


ns


ns





M


1,3


1,6


0,9


1,2














SA


0,7


1,2


0,9


1,2











M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; G. = Geschlecht; Diagn. = Diagnosengruppe;      * = p<0,05





Die Männer und Frauen mit einer binge/purge AN hatten im Kurzzeitverlauf eine deutlich höhere Ausprägung beim Item Körperschemastörung als die restriktiven magersüchtigen Probanden. Im Langzeitverlauf hatten die Männer beider Gruppen mit AN bei diesem Item bessere Werte als die anorektischen Frauen. In beiden anorektischen Untergruppen war der niedrigste gemessene Wert im Langzeitverlauf nach 12 Jahren erreicht.
Beim Item Verleugnung der Bedrohlichkeit des Untergewichts hatten die Frauen beider Gruppen zum Zeitpunkt der 2 Jahres- und der 6 Jahres-Katamnese signifikant niedrigere Werte als die Männer, im Langzeitverlauf nach 12 Jahren hatten jedoch die Männer in beiden Diagnosengruppen den deutlich niedrigeren Wert. Bei den Frauen in beiden Gruppen stieg, bei den Männern sank der Wert bei diesem Item im Verlauf der Jahre.
Beim Item exzessive körperliche Bewegung hatten die Männer im mittelfristigen Verlauf einen signifikant höheren Wert als die Frauen in beiden Diagnosengruppen. Die Frauen beider Gruppen hatten im Langzeitverlauf hier eine höhere Ausprägung als die Männer. Die Frauen mit restriktiver AN hatten hier die höchste Ausprägung im Verlauf.





Tab. 9: Ergebnisse der Psychiatric Status Rating Scale für die Männer und Frauen mit restriktiver Anorexia Nervosa bzw. binge/purge Anorexia Nervosa im Verlauf





  restriktive Anorexia Nervosa


 binge/purge Anorexia Nervosa


                ANOVA





Männer      


Frauen


Männer      


Frauen


F   (G.)


F (Diagn)


F       (G. x Diagn)


2 Jahres-Katamnese


   N


24


30


22


68


ns


ns


ns





   M


3,4


3,7


3,7


4,2














  SA


1,6


1,4


1,9


1,5











6 Jahres-Katamnese


   N


5


29


10


66


ns


ns


ns





   M


3,6


3,2


3,0


4,0














  SA


1,3


1,7


2,0


1,6











12 Jahres-Katamnese


   N


8


27


12


57


5,9*


ns


ns





   M


1,8


2,5


1,9


3,3














  SA


1,0


1,7


1,3


1,9











PSR = Psychiatric Status Rating; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; G. = Geschlecht; Diagn. = Diagnosengruppe; * = p<0,05








Bei der PSR-Skala hatten die Frauen mit einer binge/purge AN zu jedem Messpunkt die höchsten Werte. Betrachtet man den Langzeitverlauf, hatten die Frauen signifikant höhere Werte als die Männer in beiden anorektischen Diagnosengruppen. Bei allen Untergruppen sank der Wert im Verlauf der Jahre und der Wert nach zwölf Jahren war bei beiden Geschlechtern der niedrigste gemessene Wert.



Eating Disorder Inventory


Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse des EDI für die Stichproben restriktive AN und binge/purge AN im Verlauf.





Tab. 10: Skalen des EDI für restriktive AN bzw. binge/purge AN





  restriktive Anorexia Nervosa


 binge/purge Anorexia Nervosa


                ANOVA





Männer      


Frauen


Männer      


Frauen


F      (G.)


F (Diagn)


F       (G. x Diagn)


EDI Summenwert Erstmessung


   N


18


30


25


73


ns


5,2*


ns





   M


59,8


58,1


68,7


73,8














  SA


24,2


19,9


24,6


33,3











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


ns


13,7*


ns





   M


34,3


46,9


63,3


69,7














  SA


22,6


28,5


38,1


41,7











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


45


ns


ns


ns





   M


38,2


44,9


31,2


60,8














  SA


25,3


24,6


21,2


42,7











12 Jahres-Katamnese


   N


7


25


11


48


ns


ns


ns





   M


21,5


32,3


29,9


46,7














  SA


17,7


24,1


22,4


34,9











Schlankheits-streben Erstmessung


   N


18


30


25


73


ns


ns


ns





   M


8,9


8,7


9,7


10,9














  SA


5,6


3,9


5,0


5,8











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


6,5*


11,4*


ns





   M


2,6


6,6


7,6


9,8














  SA


3,6


5,5


6,8


7,1











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


45


4,4*


ns


ns





   M


3,4


5,8


3,2


8,3














  SA


3,9


4,5


2,6


7,1











12 Jahres-Katamnese


   N


7


26


12


46


5,2*


ns


ns





   M


0,9


2,9


1,4


5,4














  SA


0,9


4,5


1,9


5,9











Bulimie Erstmessung


   N


18


30


25


73


ns


26,8*


ns





   M


1,5


1,1


6,1


6,4














  SA


2,2


1,9


4,8


6,3











2 Jahres-Katamnese.


   N


22


27


18


57


ns


12,0*


ns





   M


1,0


3,0


5,4


5,9














  SA


3,1


3,9


5,6


6,5











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


44


ns


ns


ns





   M


0


2,8


2,6


6,8














  SA


0


4,7


3,1


7,3











12 Jahres-Katamnese.


   N


7


25


11


47


ns


ns


ns





   M


0,1


1,5


0,9


3,1














  SA


0,4


3,2


1,6


4,6











Fortsetzung Tab. 10: Skalen des EDI für restriktive AN bzw. binge/purge AN





  restriktive Anorexia Nervosa


 binge/purge Anorexia Nervosa


                ANOVA





Männer      


Frauen


Männer      


Frauen


F      (G.)


F  (Diagn)


F       (G. x Diagn)


Unzufrieden mit Körper Erstmessung


   N


18


29


25


73


ns


ns


ns





   M


10,6


10,3


10,3


12,2














  SA


5,5


5,1


5,4


5,8











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


ns


8,5*


ns





   M


6,0


8,9


10,3


12,7














  SA


5,3


7,3


6,3


7,8











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


45


ns


ns


ns





   M


9,2


8,6


4,3


11,5














  SA


9,2


6,7


4,9


8,0











12 Jahres-Katamnese


   N


6


25


12


48


4,4*


ns


ns





   M


3,0


6,8


5,0


9,6














  SA


2,5


5,6


4,8


8,6











Ineffektivität Erstmessung


   N


18


30


25


73


ns


ns


ns





   M


7,8


10,5


11,9


11,5














  SA


6,0


6,6


7,5


7,5











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


ns


6,0*


ns





   M


5,5


7,3


9,8


10,8














  SA


5,6


6,7


8,3


9,3











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


45


ns


ns


ns





   M


6,0


7,6


3,7


8,3














  SA


5,8


5,9


3,5


8,8











12 Jahres-Katamnese


   N


7


24


12


46


ns


ns


ns





   M


2,6


5,7


5,8


7,4














  SA


4,8


5,5


6,2


8,2











Perfektionis-mus Erstmessung


   N


18


29


24


73


ns


ns


ns





   M


7,1


5,5


6,3


6,3














  SA


4,6


3,6


3,7


4,0











2 Jahres-Katamnese.


   N


22


27


19


57


ns


3,9*


ns





   M


4,5


5,9


6,5


6,9














  SA


3,3


3,9


3,4


4,4











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


45


ns


ns


ns





   M


4,2


5,6


5,8


6,5














  SA


2,9


3,9


4,0


4,0











12 Jahres-Katamnese.


   N


7


24


12


48


ns


ns


ns





   M


5,2


5,0


4,7


6,0














  SA


3,4


3,7


3,1


3,6











Fortsetzung Tab. 10: Skalen des EDI für restriktive AN bzw. binge/purge AN





  restriktive Anorexia Nervosa


 binge/purge Anorexia Nervosa


                ANOVA





Männer      


Frauen


Männer      


Frauen


F      (G.)


F (Diagn)


F       (G. x Diagn)


Misstrauen Erstmessung


   N


18


30


25


73


ns


ns


ns





   M


6,8


6,7


8,0


7,5














  SA


4,6


3,8


4,2


4,4











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


ns


6,2*


ns





   M


4,5


5,0


7,3


7,2














  SA


4,3


4,8


5,4


5,4











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


9


45


ns


ns


4,5*





   M


9,2


4,5


4,1


5,7














  SA


7,0


3,8


3,4


5,2











12 Jahres-Katamnese


   N


7


25


11


47


ns


ns


ns





   M


3,1


3,8


3,6


4,8














  SA


3,1


4,2


3,4


4,9











Interozeptive Wahrnehmung Erstmessung


   N


18


30


25


73


ns


4,4*


ns





   M


8,7


7,1


9,2


11,3














  SA


5,9


4,2


5,4


6,9











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


ns


10,4*


ns





   M


4,5


5,1


8,4


9,6














  SA


5,4


5,7


7,4


7,4











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


45


ns


ns


ns





   M


3,2


4,2


4,0


7,1














  SA


2,6


4,8


6,0


7,1











12 Jahres-Katamnese


   N


7


25


12


48


ns


ns


ns





   M


2,2


2,8


2,8


5,0














  SA


3,6


3,8


3,5


5,6











Angst vor Erwachsen-werden Erstmessung


   N


18


30


25


73


ns


ns


ns





   M


8,4


8,3


7,2


7,8














  SA


4,4


5,2


5,1


5,5











2 Jahres-Katamnese.


   N


22


27


19


57


ns


ns


ns





   M


5,6


5,1


7,8


6,6














  SA


5,2


5,7


5,2


5,7











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


44


ns


ns


ns





   M


3,0


5,7


3,3


6,3














  SA


2,3


4,3


3,5


6,3











12 Jahres-Katamnese.


   N


7


26


12


47


ns


ns


ns





   M


4,4


3,9


5,7


5,5














  SA


3,5


3,7


4,9


5,0











M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; G. = Geschlecht; D. = Diagnosengruppe;            * = p<0,05; EDI = Eating Disorder Inventory














Der höchste Summenwert beim EDI wurde zu jedem Messpunkt von Frauen mit der Diagnose binge/purge AN erreicht. Bei der Erstmessung und zum Zeitpunkt der 2 Jahres-Katamnese hatten die Männer und Frauen mit einer binge/purge AN einen signifikant höheren Summenwert als die restriktiv anorektischen Männer und Frauen. Bei allen Gruppen sank der Summenwert im Verlauf der Jahre. Betrachtet man die Skala Schlankheitsstreben hatten bei allen Messpunkten die Frauen beider Diagnosengruppen signifikant höhere Werte als die Männer. Auch bei der Skala Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper sind bei Frauen im Langzeitverlauf signifikant höhere Werte festzustellen als bei Männern.  Männer und Frauen mit der Diagnose binge/purge AN hatten zum Zeitpunkt der 2 Jahreskatamnese bei fast allen Skalen des EDI signifikant höhere Werte als die restriktiv magersüchtigen Männer und Frauen. 
Die Skala Misstrauen zeigte bei den restriktiv magersüchtigen Männern einen signifikant höheren Wert als bei den Frauen dieser Untergruppe. 






























































Symptom Checklist


Tabelle 11 stellt die Ergebnisse der SCL für die Männer und Frauen mit restriktiver AN und binge/purge AN dar.





Tab. 11: Ergebnisse der SCL für restriktive AN bzw. binge/purge AN





  restriktive Anorexia Nervosa


 binge/purge Anorexia Nervosa


                ANOVA





Männer      


Frauen


Männer      


Frauen


F       (G.)


F (Diagn)


F        (G. x Diagn)


GSI Erstmessung


   N


22


29


29


68


ns


7,2*


ns





   M


1,1


1,1


1,3


1,5














  SA


0,7


0,5


0,6


0,7











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


ns


10,6*


ns





   M


0,7


0,9


1,2


1,4














  SA


0,6


0,6


0,8


0,9











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


45


ns


ns


ns





   M


0,6


0,9


0,8


1,2














  SA


0,3


0,4


0,5


0,9











12 Jahres-Katamnese


   N


7


25


12


48


ns


ns


ns





   M


0,6


0,7


0,5


1,0














  SA


0,6


0,5


0,5


0,8











PST Erstmessung


   N


22


29


29


68


ns


9,2*


ns





   M


49,2


50,5


57,2


61,4














  SA


19,6


15,4


17,6


17,3











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


ns


9,3*


ns





   M


36,3


46,4


51,6


57,5














  SA


21,9


18,3


28,6


21,4











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


45


ns


ns


ns





   M


36,4


45,8


43,4


51,6














  SA


13,3


16,5


22,0


24,8











12 Jahres-Katamnese


   N


7


25


12


48


ns


ns


ns





   M


35,4


34,6


29,3


44,4














  SA


26,6


18,0


23,5


24,6











PSDI Erstmessung


   N


22


29


29


68


ns


ns


ns





   M


1,9


1,9


2,0


2,2














  SA


0,7


0,5


0,5


0,6











2 Jahres-Katamnese


   N


21


27


19


57


ns


6,3*


ns





   M


1,6


1,7


1,9


2,0














  SA


0,5


0,5


0,7


0,7











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


9


45


ns


ns


ns





   M


1,5


1,7


1,6


1,9














  SA


0,3


0,4


0,4


0,7











12 Jahres-Katamnese


   N


7


25


12


48


6,1*


ns


ns





   M


1,3


1,5


1,2


1,7














  SA


0,4


0,4


0,3


0,7











Fortsetzung Tab. 11: Ergebnisse der SCL für restriktive AN bzw. binge/purge AN





  restriktive Anorexia Nervosa


 binge/purge Anorexia Nervosa


                ANOVA





Männer      


Frauen


Männer      


Frauen


F      (G.)


F (Diagn)


F       (G. x Diagn)


SomatisierungErstmessung


   N


22


29


29


69


ns


12,8*


ns





   M


0,9


0,8


1,3


1,4














  SA


0,7


0,6


0,6


0,8











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


ns


10,0*


ns





   M


0,6


0,7


1,0


1,2














  SA


0,6


0,6


0,7


0,8











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


45


ns


ns


ns





   M


0,4


0,8


0,7


1,1














  SA


0,2


0,6


0,5


0,8











12 Jahres-Katamnese


   N


7


25


12


48


ns


ns


ns





   M


0,3


0,5


0,4


0,9














  SA


0,4


0,7


0,5


0,8











Zwang-haftigkeit Erstmessung


   N


22


29


29


68


ns


3,9*


ns





   M


1,4


1,3


1,7


1,6














  SA


0,9


0,9


0,9


0,8











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


ns


ns


ns





   M


0,9


1,3


1,4


1,5














  SA


0,7


0,9


1,1


1,1











6 Jahres-Katamnese


   N


4


22


10


45


ns


ns


ns





   M


0,5


1,0


0,9


1,2














  SA


0,3


0,6


0,6


1,0











12 Jahres-Katamnese


   N


7


25


12


48


ns


ns


ns





   M


0,7


0,8


0,7


1,0














  SA


0,7


0,6


0,6


1,0











Unsicherheit Sozialkontakt Erstmessung


   N


22


29


29


68


ns


ns


ns





   M


1,5


1,8


1,8


2,1














  SA


1,0


0,8


0,9


1,0











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


5,1*


9,6*


ns





   M


0,9


1,4


1,6


2,0














  SA


0,8


0,9


1,2


1,1











6 Jahres-Katamnese


   N


4


22


10


44


ns


ns


ns





   M


1,3


1,4


1,2


1,7














  SA


1,1


0,7


0,9


1,2











12 Jahres-Katamnese


   N


7


25


12


48


ns


ns


ns





   M


0,8


1,0


0,6


1,3














  SA


0,8


0,7


0,5


1,1











Fortsetzung Tab. 11: Ergebnisse der SCL für restriktive AN bzw. binge/purge AN





  restriktive Anorexia Nervosa


 binge/purge Anorexia Nervosa


                ANOVA





Männer      


Frauen


Männer      


Frauen


F      (G.)


F (Diagn)


F       (G. x Diagn)


Depressivität Erstmessung


   N


22


29


29


69


ns


4,8*


ns





   M


1,6


1,6


1,9


2,0














  SA


1,0


0,8


0,8


1,0











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


ns


10,7*


ns





   M


0,9


1,1


1,6


1,7














  SA


0,8


0,8


1,1


1,1











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


45


ns


ns


ns





   M


0,8


1,1


1,0


1,5














  SA


1,1


0,7


0,7


1,2











12 Jahres-Katamnese


   N


7


25


12


48


ns


ns


ns





   M


0,7


0,9


0,6


1,2














  SA


0,7


0,7


0,8


1,1











Ängstlichkeit Erstmessung


   N


22


29


29


68


ns


6,1*


ns





   M


1,0


0,8


1,5


1,5














  SA


0,9


0,6


0,9


0,9











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


ns


7,6*


ns





   M


0,7


0,9


1,2


1,3














  SA


0,7


0,7


1,0


1,0











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


45


ns


ns


ns





   M


0,4


0,7


0,8


1,2














  SA


0,3


0,5


0,6


1,0











12 Jahres-Katamnese


   N


7


25


12


48


ns


ns


ns





   M


0,5


0,6


0,4


0,9














  SA


0,6


0,6


0,5


1,0











Aggressivität u. Feindseligkeit Erstmessung


   N


22


29


29


68


ns


ns


ns





   M


0,8


0,8


0,7


1,1














  SA


0,7


0,6


0,6


0,9











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


ns


ns


ns





   M


0,6


0,7


0,8


1,1














  SA


0,8


0,6


0,6


1,0











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


45


ns


ns


ns





   M


0,3


0,6


0,6


0,9














  SA


0,2


0,5


0,4


0,8











12 Jahres-Katamnese


   N


7


25


12


48


ns


ns


4,7*





   M


0,7


0,3


0,3


0,7














  SA


1,2


0,4


0,4


0,8


























Fortsetzung Tab. 11: Ergebnisse der SCL für restriktive AN bzw. binge/purge AN





  restriktive Anorexia Nervosa


 binge/purge Anorexia Nervosa


                ANOVA





Männer      


Frauen


Männer      


Frauen


F      (G.)


F (Diagn)


F        (G. x Diagn)


Phobische Angst Erstmessung


   N


22


28


29


68


ns


8,3*


ns





   M


0,5


0,5


0,7


0,8














  SA


0,5


0,4


0,7


0,7











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


ns


5,5*


ns





   M


0,3


0,6


0,8


0,8














  SA


0,4


0,7


0,9


0,6











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


45


ns


ns


ns





   M


0,3


0,4


0,4


0,7














  SA


0,4


0,4


0,4


0,7











12 Jahres-Katamnese


   N


7


25


12


48


ns


ns


ns





   M


0,3


0,3


0,3


0,5














  SA


0,6


0,5


0,5


0,7











Paranoides Denken Erstmessung


   N


22


29


29


68


ns


ns


ns





   M


1,1


1,0


1,0


1,5














  SA


0,9


0,8


0,6


0,9











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


ns


7,2*


ns





   M


0,8


0,9


1,1


1,4














  SA


0,7


0,6


0,9


0,9











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


45


ns


ns


ns





   M


0,7


0,9


1,0


1,3














  SA


0,7


0,6


0,7


1,0











12 Jahres-Katamnese


   N


7


25


12


48


ns


ns


ns





   M


0,6


0,6


0,4


1,0














  SA


0,6


0,6


0,5


0,8











PsychotizismusErstmessung


   N


22


29


28


68


ns


3,9*


ns





   M


0,9


0,9


1,1


1,2














  SA


0,6


0,7


0,7


0,8











2 Jahres-Katamnese


   N


22


27


19


57


ns


14,1*


ns





   M


0,4


0,6


1,0


1,2














  SA


0,6


0,6


0,9


0,9











6 Jahres-Katamnese


   N


5


22


10


45


ns


ns


ns





   M


0,5


0,5


0,5


1,0














  SA


0,4


0,5


0,3


1,0











12 Jahres-Katamnese


   N


7


25


12


48


ns


ns


ns





   M


0,5


0,4


0,3


0,7














  SA


0,6


0,5


0,5


0,9











GSI = General Symptomatic Index; PST = Positive Symptom Total; PSDI = Positive Symptom Distress Index; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; G. = Geschlecht; D. = Diagnosengruppe; * = p<0,05;














Bei den Summenwerten GSI und PST zeigten die Männer und Frauen mit einer binge/purge AN zum Zeitpunkt der Erstmessung und im Kurzzeitverlauf signifikant höhere Werte  als die restriktiv magersüchtigen Probanden. Die insgesamt höchste Ausprägung bei den Summenwerten war bei den Frauen mit einer binge/purge AN festzstellen. Alle drei Summenwerte sanken im Verlauf der Jahre in beiden Diagnosengruppen. Nach 12 Jahren hatten die Frauen beider Diagnosengruppen einen signifikant höheren Wert beim PSDI als die Männer. Bei fast allen Skalen der SCL ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen beiden Diagnosengruppen. Die Männer und Frauen mit der Diagnose binge/purge AN hatten zum Zeitpunkt der 2 Jahres-Katamnese, zum Teil auch bei der Erstmessung, stets höhere Werte als die Probanden mit restriktiver AN.





Psychiatrische Komorbidität


Tabelle 12 gibt eine Übersicht über die Lebenszeit Prävalenz von den im DSM IV definierten Achse-I Störungen für die anorektischen Männer und Frauen.





Tab. 12: Lebenszeit Prävalenz von Achse-I Störungen für Männer und Frauen mit restriktiver bzw. binge/purge Anorexia Nervosa





    restriktive AN Männer            Frauen N=35                N=23 N         %      N       %


FG


Chi²-Test


        binge/purge AN Männer                 Frauen N=41                      N=54 N          %         N         %


FG


Chi²-Test


Affektive Störung


23


65,7


16


69,6


 1


 ns


28


68,3


33


61,1


1


  ns


Angststörung


14


40,0


12


52,2


 1


 ns


16


39,0


24


44,4


1


  ns


Substanzinduzierte Störung


  7


20,0


  4


17,4


 1


 ns


13


31,7


19


35,2


1


  ns


AN = Anorexia nervosa; ns = nicht signifikant; FG = Freiheitsgrade; * = p<0,05


Die häufigste Achse-I Störung war die Affektive Störung, sowohl bei beiden Geschlechtern als auch in beiden Diagnosengruppen. Angststörungen kamen in beiden anorektischen Untergruppen bei den Frauen häufiger vor. Die Männer und Frauen mit einer binge/purge AN hatten öfter eine substanzinduzierte Störung als die Betroffenen aus der Stichprobe restriktive AN. Im Vergleich zu den beiden anderen Achse-I Störungen kamen Substanzinduzierte Störungen sehr selten vor.
























































Der SKID II zur Diagnose von Achse-II Störungen wurde nur bei den Männern beider anorektischen Stichproben durchgeführt.





Tab. 13: Lebenszeit Prävalenz von Achse-II Störungen für die Männer der Stichprobe restriktive Anorexia Nervosa bzw. binge/purge Anorexia Nervosa





restr. AN Männer N=33         N           %


b./p. AN Männer N=36         N          %





  restr. AN Männer N=33         N           %        


 b./p. AN Männer N=36         N          %


Selbstunsichere PS


  6


18,2


  7


19,4


Histrionische PS


0


0


0


0


Dependente PS


 0


0


2


5,6


Narzißtische PS


0


0


1


2,8


Zwanghafte PS


6


18,2


7


19,4


Borderline PS


0


0


2


5,6


Negativistische PS


0


0


1


2,8


Antisoziale PS


0


0


1


2,8


Depressive PS


1


3,0


1


2,8


Gesamt Cluster A


3


9,1


4


11,1


Paranoide PS


1


3,0


2


5,6


Gesamt Cluster B


0


0


3


8,3


Schizotypische PS


0


0


0


0


Gesamt Cluster C


10


30,3


11


30,6


Schizoide PS


2


6,1


2


5,6


Gesamt PS


11


33,3


13


36,1


AN = Anorexia Nervosa; b./p. = „binge/purge“; PS = Persönlickeitsstörung


Am häufigsten war in beiden Diagnosengruppen die Selbstunsichere und die Zwanghafte PS (Cluster C).  Männer mit einer binge/purge AN zeigten eine breitere Verteilung auf die verschiedenen Persönlichkeitsstörungen. In beiden Untergruppen hatte ca. ein Drittel der Männer eine Persönlichkeitsstörung in ihrer Lebenszeit erfahren.

































































Bulimia Nervosa


Tabelle 14 zeigt die Zusammensetzung der Stichprobe BN





Tab. 14: Zusammensetzung der Stichprobe Bulimia nervosa





Fallzahl gesamt


Männer


     N


Männer 


     %


Frauen


    N


Frauen


    %


Stichprobe Bulimia Nervosa


273


    64


   23,4


   209


  76,6








Stichprobenbeschreibung


Tabelle 15 stellt das Alter bei Erstmessung, Alter bei Beginn der Essstörung, Dauer der Essstörung sowie Länge der Katamneseintervalle für Männer und Frauen mit BN dar.





Tab. 15: Altersdaten und Dauer der Essstörung/ Länge der Katamneseintervalle der Männer und Frauen mit Bulimia Nervosa





Männer


    N


   


  M


 


  SA


Frauen


    N


  


  M


  


  SA





 FG


t-Test


p-Wert


Alter bei Erstmessung     in Jahren


64


33,1


9,6


209


25,7


6,7


271


0,000


Alter bei Beginn der ES  in Jahren


61


19,8


8,6


209


16,5


5,4


268


0,000


Dauer der ES                  in Jahren


60


14,1


9,4


209


9,1


5,7


267


0,000


Katamneseintervall 1     in Jahren


35


2,6


1,1


206


2,0


0,7


239


0,000


Katamneseintervall 2     in Jahren


14


6,4


1,5


196


6,2


0,9


208


ns


Katamneseintervall 3     in Jahren


15


13,2


1,8


175


12,4


0,9


188


0,002


ES = Essstörung; FG = Freiheitsgrade; ns = nicht signifikant; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung





Die Männer waren sowohl bei Erstmessung als auch bei Beginn der Essstörung älter als die Frauen und die Dauer der Essstörung war länger. Die Katamneseintervalle 1 und 3 unterschieden sich bei Männern und Frauen ebenfalls signifikant.














Soziodemographische Daten


Tabelle 16 gibt eine Übersicht über die Daten zum Schulabschluss, beruflicher Stellung, Familienstand, aktueller Partnerschaft und Wohnsituation der Männer und Frauen mit BN.





Tab. 16: Soziodemographische Kennwerte der Männer und Frauen mit Bulimia Nervosa





Männer N=62


Männer


    %


Frauen


 Frauen


     %


Chi²-Test




















Höchster Schulabschluss








N=201








Kein Abschluss


0


0


5


2,5


FG=8


Qualifizierender Abschluss


18


29,0


39


19,4


ns


Real-/Fachschule ohne Abschluss


1


1,6


14


7,0





Real-/Fachschule mit Abschluss


12


19,4


46


22,9





Höhere Fachschule ohne Abschluss


0


0


11


5,5





Abitur


10


16,1


34


16,9





Höhere Fachschule mit Abschluss


6


9,7


17


8,5





Hochschule ohne Abschluss


5


8,1


5


2,5





Hochschule mit Abschluss


10


16,1


30


14,9





Berufliche Situation








N=201








Freiberuflich tätig


1


1,6


13


6,5


FG=9


Selbständig tätig


6


9,7


13


6,5


ns


Beamte(r)/Angestellte(r) leitend


11


17,7


21


10,4





Beamte(r)/Angestellte(r)


13


21,0


70


34,8





Arbeiter/-in


4


6,5


4


2,0





Hausmann/Hausfrau


3


4,8


30


14,9





Student/-in


2


3,2


10


5,0





Arbeitslos


7


11,3


10


5,0





Arbeitsunfähig/berentet


10


16,1


13


6,5





Derzeit nicht berufstätig


5


8,1


17


8,5





Familienstand








N=201








Ledig


33


53,2


91


45,3


FG=4


Verheiratet


20


32,3


82


40,8


ns


Getrennt lebend


4


6,5


4


2,0





Geschieden


5


8,1


22


10,9





Verwitwet


0


0


2


1,0





Partnerschaft








N=205








Ja


40


64,5


150


73,2


FG=1


Nein


22


35,5


55


26,8


ns


Wohnsituation








N=205








Alleine


23


37,1


60


29,3


FG=6


Bei Eltern


6


9,7


28


13,7


ns


Mit Partner/verheiratet


19


30,6


71


34,6





Mit Partner/unverheiratet


11


17,7


29


14,1





Bei Schwiegereltern


1


1,6


0


0





In Wohngemeinschaft


2


3,2


7


3,4





Sonstiges


0


0


10


4,9





FG = Freiheitsgrade; ns = nicht signifikant











Der Großteil der Männer und auch der Frauen mit einer BN konnten einen Hauptschul- bzw. Realschulabschluss vorweisen. Bezüglich der beruflichen Situation gab es ebenfalls nur wenige Unterschiede zwischen Männern und Frauen, wobei die Mehrheit in beiden Untergruppen als Angestellter/Beamter tätig war. Die Männer waren öfter als die Frauen von Arbeitslosigkeit bzw. Arbeitsunfähigkeit betroffen. Die Mehrheit der Männer war ledig, die Frauen waren öfter als die Männer verheiratet. Beide Geschlechter lebten mehrheitlich in einer Partnerschaft.Was die Wohnsituation betrifft, lebten die Mehrzahl der Männer und Frauen alleine oder in einer Ehegemeinschaft.


 


Diagnosenverlauf der Bulimia Nervosa


Tabelle 17 stellt den Diagnosenverlauf der BN und die Häufigkeit verschiedener Diagnosen über die Zeit hinweg bei Patienten mit der Aufnahmediagnose BN dar. 
Nach zwei Jahren hatte nur noch wenige der Männer die Aufnahmediagnose BN. Nach zwei Jahren konnte bei einem Drittel der Männer keine ausgeprägte Essstörung mehr diagnsotiziert werden und nur ein geringer Anteil wechselte die Diagnosengruppe. In diesem Kriterium bestand ein Unterschied zu den bulimischen Frauen, die deutlich häufiger in eine anderen Bereich der Essstörungen wechselten. Nach zwei Jahren hatten noch deutlich mehr Frauen die Aufnahmediagnose BN, der Wert sank erst im weiteren Verlauf der Jahre. Nach 2 Jahren konnte die Diagnose einer Essstörung bei über der Hälfte der Frauen nicht mehr gestellt werden, nach 12 Jahren sogar bei fast zwei Drittel der Frauen nicht mehr. Ein Teil der Frauen wechselte im Verlauf der Jahre vom bulimischen in den anorektischen Bereich der Essstörungen.
Während bei den Frauen vier Todesfälle im Langzeitverlauf zu beklagen waren, gab es bei den Männern keinen Todesfall.


SIAB, Body Mass Index und Psychiatric Status Rating Scale 


Tabelle 18 gibt eine Übersicht über ausgewählte SIAB-EX Items, den BMI mit entsprechender BMI Perzentile und die Ergebnisse der PSR-Skala.


Bei Männern mit einer BN war ein stabiler Verlauf mit niedriger Ausprägung beim Item Körperschemastörung sichtbar, während die Ausprägung dieses Items bei den Frauen zu jedem Katamnesezeitpunkt höher war. Beim Item exzessive körperliche Betätigung erkennt man, dass die Männer bei jedem Messpunkt eine höhere Ausprägung als die Frauen der Stichprobe hatten.


Bei den Männern mit einer BN war der BMI nach sechs Jahren im Bereich einer Adipositas Grad 1. Im Langzeitverlauf sank der BMI  zwar noch weiter ab, lag aber immer noch nicht im Bereich des Normalgewichts. Die  Frauen der Stichprobe hatten im Verlauf der Jahre einen stabilen BMI im Bereich des Normalgewichts. Der niedrigste gemessene BMI lag bei den Frauen zum Zeitpunkt der Erstmessung vor.


Bei den Werten der PSR-Skala zeigten die Männer nach sechs Jahren einen Anstieg, wobei der Wert nach zwölf Jahren jedoch unter dem entsprechenden Wert der 2 Jahreskatamnese lag. Bei den Frauen sank der Wert der PSR-Skala stetig im Verlauf der Jahre.


Tab. 17: Diagnostische Verläufe der Männer und Frauen mit Aufnahmediagnose Bulimia Nervosa





        Erstmessung


    2 Jahres-Katamnese


       6 Jahre-Katamnese


             12 Jahres-Katamnese





Männer   N=64


Frauen N=209


Männer N=35


Frauen N=194


Männer N=14


Frauen    N=196


Männer   N=15


Frauen        N=175


Bulimia Nervosa


























restriktive AN


0


0


0


1 (0,5%)


0


2 (1,0%)


0


1 (  0,6 %)


binge/purge AN


0


0


0


2 (1,0%)


0


5 (2,6%)


0


2 (  1,1 %)


purging BN


50 (78,1%)


196(93,8%)


8 (22,9%)


60 (30,9%)


2 (14,3%)


40 (20,4%)


0


17 (  9,7 %)


non-purging BN


14 (21,9%)


13 (6,2%)


1 (2,9%)


8 (4,1%)


0


2 (1,0%)


1 (  6,7 %)


1 (  0,6 %)


BED


0


0


1 (2,9%)


0


3 (21,4%)


2 (1,0%)


1 (  6,7 %)


3 (  1,7 %)


ES-NNB


0


0


7 (20,0%)


15 (7,7%)


5 (35,7%)


3 (1,5%)


4 (26,7 %)


23 (11,0 %)


keine ES


0


0


18 (51,4%)


108(55,7%)


4 (28,6 %)


142 (72,4 %)


9 (60,0 %)


128 (73,1 %)


verstorben


0


0


0


0


0


2 


0


2


AN = Anorexia nervosa; BED = Binge Eating Disorder; ES-NNB = nicht näher bezeichnete Essstörung; ES = EssstörungTab.18: Ausgewählte SIAB-EX Items, BMI mit zugehöriger BMI Perzentile und PSR bei Männern und Frauen mit Bulimia Nervosa im Verlauf





Erstmessung


2 Jahres-Katamnese


6 Jahres-Katamnese


12 Jahres-Katamnese





Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Körperschemastörung


N


----


----


   ----


35


200


FG=233 p=0,000


13


181


FG=192 p=0,017


14


171


FG=183 ns





M


----


----





0,4


1,3





0,3


1,1





0,4


0,5








SA


----


----





0,7


1,2





1,1


1,1





0,6


0,8





Exzessive körperl. Bewegung


N


----


----


   ----


35


200


FG=233 p=0,020


13


181


FG=192 p=0,010


14


171


FG=183 p=0,027





M


----


----





1,2


0,8





0,9


0,4





1,4


0,8








SA


----


----





1,1


1,0





1,0


0,7





1,0


0,9





BMI


N


52


209


FG=259 p=0,000


35


204


FG=237 p=0,000


14


193


FG=205 p=0,000


15


175


FG=188 p=0,004





M


29,0


21,8





30,3


22,1





31,4


22,0





26,7


22,3








SA


9,5


5,7





7,2


5,2





10,8


5,3





4,9


5,8





BMI Perzentile


N


52


209


FG=259 p=0,000


35


204


FG=237 p=0,000


14


193


FG=205 p=0,000


15


175


FG=188 p=0,000





M


68,6


43,8





80,1


44,3





72,3


40,3





68,5


34,5








SA


32,5


33,9





24,6


30,4





36,9


30,4





29,4


30,6





PSR


N


----


----


   ----


34


196


FG=229 ns


14


196


FG=208 ns


15


175


FG=188 ns





M


----


----





3,5


3,8





3,9


3,1





2,5


2,5








SA


----


----





1,5


1,6





1,7


1,6





1,6


1,6





BMI = Body Mass Index; PSR = Psychiatric Status Rating Scale; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; FG = Freiheitsgrade








Eating Disorder Inventory





Tabelle 19 gibt eine Übersicht über die Skalenwerte des EDI für die Männer und Frauen mit einer BN.


Bei den bulimischen Männern und Frauen sank der Summenwert stetig im Verlauf der Jahre, bezogen auf den Ausgangswert. Bei Erstmessung hatten die Männer einen signifikant niedrigeren Summenwert als die Frauen. Bei den restlichen Messpunkten war jedoch ihr Summenwert stets höher im Vergleich zu den bulimischen Frauen. Zum Zeitpunkt der Erstmessung hatten die Frauen in einigen Skalen signifikant höhere Werte als die Männer.


Bei der Skala Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper erreichten die Männer im Kurzzeitverlauf einen signifikant höheren Wert als die Frauen. Bei der Skala Angst vor dem Erwachsenwerden erzielten die Männer deutlich höhere Werte als die Frauen im mittel- und langfristigen Verlauf.


Symptom Checklist


Tabelle 20 gibt eine Übersicht über die einzelnen Skalen der SCL für die bulimischen Männer und Frauen.


Bei den bulimischen Männern waren die beiden Summenwerte GSI und PSDI nahezu konstant im Verlauf, bei den Frauen war hingegen ein stetiger Rückgang im Verlauf der Jahre bei allen drei Summenwerten festzustellen. Der Summenwert PST stieg bei den Männern erst nach 6 Jahren auf den höchsten Wert, in den folgenden Jahren sank er dann auf den niedrigsten gemessenen Wert. Die Männer hatten ab dem Zeitpunkt der 2 Jahreskatamnese bei allen drei Summenwerten (GSI, PST, PSDI) höhere Ergebnisse als die Frauen. 


Bei der Skala Ängstlichkeit zeigten die Männer im Langzeitverlauf einen signifikant höheren Wert als die Frauen.





Tab. 19: Skalenwerte des Eating Disorder Inventory für Männer und Frauen mit Bulimia Nervosa





Erstmessung


2 Jahres-Katamnese


6 Jahres-Katamnese


12 Jahres-Katamnese





Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


EDI Summenwert


N


36


208


FG=242 p=0,012


32


186


FG=216 ns


9


152


FG=159 ns


13


148


FG=159 ns





M


69,5


84,0





58,6


53,5





52,6


42,5





45,6


33,5








SA


28,5


32,4





39,9


36,5





24,8


31,5





29,1


25,2





Schlankheitsstreben


N


36


209


FG=243 ns


32


187


FG=217 ns


10


152


FG=160 ns


13


148


FG=159 ns





M


9,9


11,9





7,3


7,0





5,1


5,1





5,3


3,1








SA


6,0


5,7





6,6


6,1





6,0


5,8





4,4


4,2





Bulimie


N


36


208


FG=242 p=0,000


32


186


FG=216 ns


9


152


FG=159 ns


13


144


FG=155 ns





M


7,3


11,9





4,6


5,7





3,8


3,9





3,0


2,2








SA


4,3


5,1





5,4


5,9





5,1


5,1





5,1


3,9





Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper


N


36


208


FG=242 ns


31


186


FG=215 p=0,010


9


152


FG=159 ns


12


147


FG=157 ns





M


15,8


15,7





16,0


11,4





14,0


9,7





11,6


7,8








SA


7,6


8,9





8,5


9,2





8,6


8,5





6,4


7,8





Ineffektivität


N


36


208


FG=242 p=0,034


31


186


FG=215 ns


9


152


FG=159 ns


13


147


FG=158 ns





M


9,2


11,9





8,0


7,4





8,9


5,3





7,3


5,2








SA


7,5


7,0





8,3


7,2





7,4


6,3





6,9


5,5





Perfektionismus


N


36


207


FG=241 p=0,044


32


186


FG=216 ns


9


152


FG=159 ns


13


146


FG=157 ns





M


5,5


7,2





4,9


6,1





5,8


5,4





3,0


5,0








SA


3,7


4,7





4,5


4,0





3,7


4,0





2,9


3,5





Misstrauen


N


36


208


FG=242 ns


31


186


FG=215 ns


9


151


FG=158 ns


13


148


FG=159 ns





M


6,2


7,0





5,9


4,8





4,3


4,0





5,8


3,6








SA


3,9


4,5





4,4


4,4





3,2


4,3





5,1


3,7

















Fortsetzung Tab.19: Skalenwerte des Eating Disorder Inventory für Männer und Frauen mit Bulimia Nervosa





Erstmessung


2 Jahres-Katamnese


6 Jahres-Katamnese


12 Jahres-Katamnese





Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Interozeptive Wahrnehmung


N


36


208


FG=242 p=0,006


32


186


FG=216 ns


9


151


FG=158 ns


13


146


FG=157 ns





M


8,8


11,7





6,6


6,6





4,2


5,4





4,3


3,7








SA


5,7


5,9





6,1


6,4





3,3


5,9





5,3


4,9





Angst vor dem Erwachsenwerden


N


36


208


FG=242 ns


31


186


FG=215 ns


9


150


FG=157 p=0,035


13


145


FG=156 p=0,001





M


6,7


6,8





5,6


4,5





6,1


3,5





6,2


3,2








SA


5,1


5,3





5,1


4,5





3,6


3,5





5,1


2,7





EDI = Eating Disorder Inventory; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; FG = Freiheitsgrade






Tab. 20: Mittelwerte der Symptom Checklist für Männer und Frauen mit Bulimia Nervosa im Verlauf der Jahre





Erstmessung


2 Jahres-Katamnese


6 Jahres-Katamnese


12 Jahres-Katamnese





Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


GSI               General Symptomatic Index  


N


48


205


FG=251 ns


32


186


FG=216 ns


10


152


FG=160 ns


13


148


FG=159 ns





M


1,3


1,4





1,1


1,0





1,1


0,8





1,0


0,7








SA


0,7


0,7





1,0


0,8





0,6


0,7





0,8


0,6





PST               Positive Symptom Total


N


48


205


FG=251  ns


32


186


FG=216 ns


10


152


FG=160 ns


13


148


FG=159 ns





M


58,3


58,4





49,1


47,2





53,1


39,4





48,3


35,2








SA


18,8


18,1





27,7


24,2





25,4


24,4





33,5


22,3





PSDI             Positive Symptom Distress Index


N


48


204


FG=251 ns


31


186


FG=215 ns


10


150


FG=158 ns


11


147


FG=156 ns





M


1,9


2,1





1,7


1,7





1,7


1,6





1,7


1,5








SA


0,6


0,6





0,7


0,6





0,5


0,6





0,5


0,5





Somatisierung


N


48


205


FG=251 ns


32


186


FG=216 ns


10


152


FG=160 ns


13


148


FG=159 ns





M


1,0


1,1





0,9


0,8





1,2


0,7





1,0


0,6








SA


0,7


0,8





0,9


0,7





0,7


0,7





1,0


0,7





Zwanghaftigkeit


N


48


205


FG=251 ns


32


186


FG=216 ns


10


152


FG=160 ns


13


147


FG=158 ns





M


1,5


1,6





1,2


1,2





1,1


0,9





1,2


0,8








SA


0,9


0,9





1,1


0,9





0,8


0,8





1,1


0,7





Unsicherheit im Sozialkontakt


N


48


205


FG=251 ns


32


186


FG=216 ns


10


152


FG=160 ns


13


147


FG=158 ns





M


1,7


1,9





1,3


1,4





1,2


1,1





1,2


0,9








SA


0,9


0,9





1,1


1,0





0,7


0,9





0,9


0,8





Depressivität


N


48


205


FG=251 ns


32


186


FG=216 ns


10


152


FG=160 ns


13


148


FG=159 ns





M


1,7


1,9





1,3


1,3





1,3


1,0





1,1


0,9








SA


0,9


0,9





1,1


1,0





0,9


0,9





0,9


0,8




















Fortsetzung Tab. 20: Mittelwerte der Symptom Checklist für Männer und Frauen mit Bulimia Nervosa im Verlauf der Jahre





Erstmessung


2 Jahres-Katamnese


6 Jahres-Katamnese


12 Jahres-Katamnese





Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Ängstlichkeit


N


48


205


FG=251 ns


32


186


FG=216 ns


9


152


FG=159 ns


13


148


FG=159 p=0,039





M


1,3


1,3





1,0


1,0





1,1


0,8





1,0


0,6








SA


0,8


0,9





1,0


0,9





0,6


0,8





0,9


0,7





Aggressivität und Feindseligkeit


N


48


205


FG=251 ns


32


187


FG=217 ns


10


152


FG=160 ns


13


148


FG=159 ns





M


1,0


1,1





0,9


0,9





0,9


0,8





0,6


0,6








SA


0,8


0,8





0,9


0,9





0,8


0,9





0,7


0,6





Phobische Angst


N


48


205


FG=251 ns


32


187


FG=217 ns


10


152


FG=160 ns


13


148


FG=159 ns





M


0,9


0,9





0,8


0,6





0,6


0,5





0,6


0,4








SA


0,9


0,8





1,2


0,8





0,5


0,7





0,7


0,5





Paranoides Denken


N


48


205


FG=251 ns


32


187


FG=217 ns


10


152


FG=160 ns


13


148


FG=159 ns





M


1,4


1,4





1,2


1,1





1,1


0,9





1,0


0,7








SA


0,9


0,9





1,0


0,9





0,7


0,9





0,8


0,7





Psychotizismus


N


48


205


FG=251 ns


32


187


FG=217 ns


10


152


FG=160 ns


13


148


FG=159 ns





M


1,0


1,1





0,9


0,8





0,8


0,6





0,7


0,4








SA


0,8


0,7





0,9


0,8





0,5


0,7





0,7


0,6





M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; FG = Freiheitsgrade; ns = nicht signifikant





Psychiatrische Komorbidität


In Tabelle 21 ist eine Übersicht über die Lebenszeit Prävalenz von den im DSM IV definierten Achse-I Störungen für die bulimischen Männer und Frauen dargestellt.


Tab. 21: Lebenszeit Prävalenz von Achse-I Störungen für Männer und Frauen mit Bulimia Nervosa





 Männer N=60          N                  %                      


 Frauen N=170                 N                      %    


 FG


Chi²-     Test


Affektive Störung


40


62,5


118


56,5


1


  ns


Angststörung


23


35,9


61


29,2


1


  ns


Substanzinduzierte Störung


32


50,0


60


28,7


1


6,01*


ns = nicht signifikant; FG = Freiheitsgrade; * = p<0,05





Die Auswertung zeigt, dass die meisten Männer und Frauen mit einer BN von einer Affektiven Störung betroffen waren. Mehr als die Hälfte der Frauen und fast zwei Drittel der Männer litt in ihrem Leben bereits an einer Affektiven Störung. Einen signifikanten Unterschied gab es im Bereich Substanzinduzierte Störung: die Hälfte der Männer war hier schon betroffen, bei den Frauen gab es hier deutlich weniger Fälle. Insgesamt gesehen hatten Männer mit einer BN wesentlich häufiger als die Frauen eine Achse-I Störung.


Der SKID II zur Diagnose von Achse-II Störungen wurde nur bei den Männern der Stichprobe durchgeführt.


Tab. 22: Lebenszeit Prävalenz von Achse-II Störungen für Männer mit Bulimia Nervosa





Männer N=51          N                   %





   Männer N=51     N                       %


Selbstunsichere PS


3


4,7


Histrionische PS


3


4,7


Dependente PS


2


3,1


Narzißtische PS


3


4,7


Zwanghafte PS


3


4,7


Borderline PS


7


10,9


Negativistische PS


3


4,7


Antisoziale PS


6


9,4


Depressive PS


4


6,3


Gesamt Cluster A


5


7,8


Paranoide PS


4


6,3


Gesamt Cluster B


13


20,3


Schizotypische PS


2


3,1


Gesamt Cluster C


7


10,9


Schizoide PS


0


0,0


Gesamt PS


19


29,7


 PS = Persönlickeitsstörung


Die am häufigsten vorkommenden Persönlichkeitsstörungen bei den Männern mit einer BN waren die Borderline PS und die Antisoziale PS. Außer der Schizoiden PS kamen alle PS in der Stichprobe vor. Bei knapp einem Drittel der Männer wurde schon einmal eine PS diagnostiziert.Binge Eating Disorder 


Die Stichprobe BED ist folgendermaßen verteilt:


Tab. 23: Zusammensetzung der Stichprobe BED 





Fallzahl gesamt


Männer     N


Männer %


Frauen N


Frauen %


Gesamtstichprobe                    Binge Eating Disorder


96


29


30,2


67


69,8








Stichprobenbeschreibung


Tabelle 24 zeigt das Alter bei Erstmessung, das Alter bei Beginn der Essstörung, Dauer der Essstörung, sowie Länge der Katamneseintervalle für die Männer und Frauen mit einer BED.


Tab. 24: Altersdaten und Dauer der Essstörung der Männer und Frauen mit Binge Eating Disorder





Männer N





M





SA


Frauen N





M





SA





FG


t-Test p-Wert


Alter bei Erstmessung    in Jahren


29


37,9


10,2


68


29,3


8,4


95


0,000


Alter bei Beginn der ES in Jahren


29


19,4


13,2


68


17,0


9,3


95


ns


Dauer der ES                  in Jahren


29


18,5


10,6


68


12,3


8,0


95


0,002


Katamneseintervall 1      in Jahren


24


2,7


1,4


64


3,3


1,4


86


0,019


Katamneseintervall 2      in Jahren


4


5,7


0,5


67


6,6


0,9


69


0,038


Katamneseintervall 3      in Jahren


1


13,2





62


12,6


0,8


61


entfällt


ES = Essstörung; FG = Freiheitsgrade; ns = nicht signifikant; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung





Die Männer mit einer BED waren signifikant älter bei der Erstmessung und die Dauer der Essstörung war signifikant länger als bei den Frauen mit einer BED. Die Länge der Katamneseintervalle 1 und 2 unterschieden sich signifikant bei Männern und Frauen. 











Soziodemographische Daten


Tabelle 25 gibt eine Übersicht über die Daten zum Schulabschluss, zur beruflichen Stellung, zum Familienstand, zur aktueller Partnerschaft und zur Wohnsituation bei den BED Patienten.


Tab.25: Soziodemographische Kennwerte der Männer und Frauen mit BED





Männer N=29


Männer


     %


Frauen N=67


Frauen 


    %


Chi²-Test




















Höchster Schulabschluss

















Kein Abschluss


0


0


2


3,0


FG=7


Qualifizierender Abschluss


10


34,5


28


41,8


ns


Real-/Fachschule ohne Abschluss


0


0


0


0





Real-/Fachschule mit Abschluss


10


34,5


17


25,4





Höhere Fachschule ohne Abschluss


0


0


2


3,0





Abitur


2


6,9


4


6,0





Höhere Fachschule mit Abschluss


4


13,8


6


9,0





Hochschule ohne Abschluss


1


3,4


0


0





Hochschule mit Abschluss


2


6,9


8


11,9





Berufliche Situation

















Freiberuflich tätig


0


0


1


1,5


FG=9


Selbständig tätig


4


13,8


9


13,4


p=0,017


Beamte(r)/Angestellte(r) leitend


5


17,2


1


1,5





Beamte(r)/Angestellte(r)


4


13,8


24


35,8





Arbeiter/-in


1


3,4


5


7,5





Hausmann/Hausfrau


0


0


7


10,4





Student/-in


1


3,4


2


3,0





Arbeitslos


7


24,1


6


9,0





Arbeitsunfähig/berentet


6


20,7


8


11,9





Derzeit nicht berufstätig


1


3,4


4


6,0





Familienstand

















Ledig


17


58,6


19


28,4


FG=4


Verheiratet


7


24,1


33


    49,3


ns


Getrennt lebend


2


6,9


7


10,4





Geschieden


2


6,9


7


10,4





Verwitwet


1


3,4


1


1,0





Partnerschaft

















Ja


18


62,1


49


73,1


FG=1


Nein


11


37,9


18


26,9


ns


Wohnsituation

















Alleine


12


41,4


22


32,8


FG=5


Bei Eltern


1


3,4


8


11,9


ns


Mit Partner/verheiratet


7


24,1


26


38,8





Mit Partner/unverheiratet


7


24,1


6


9,0





Bei Schwiegereltern


0


0


0


0





In Wohngemeinschaft


1


3,4


0


0





Sonstiges


1


3,4


5


7,5





Sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen hatte die Mehrheit entweder einen Hauptschul- oder einen Realschulabschluss. Die Männer waren fast zur Hälfte arbeitslos oder arbeitsunfähig bzw. berentet, der Großteil der Frauen war als Beamtin oder Angestellte tätig. Die Männer waren zu einem hohen Prozentsatz ledig, die Hälfte der Frauen war verheiratet. Beide Geschlechter lebten mehrheitlich in einer  Partnerschaft. Beide Gruppen wohnten meist alleine oder zusammen mit Partner.


Diagnosenverlauf der Binge Eating Disorder


Tabelle 26 stellt den Verlauf und die Häufigkeit verschiedener Diagnosen im Zeitverlauf bei Patienten mit der Aufnahmediagnose BED dar.


Beide Geschlechter zeigten nach zwei Jahren bereits einen deutlichen Rückgang der Aufnahmediagnose BED. Nur wenige Männer wechselten die Diagnosengruppe, bei den Frauen gab es deutlich mehr Wechsel, auch in den Bereich AN und BN. Bei den Frauen gab es einen Todesfall zwischen 2 Jahres- und 6 Jahreskatamnese und einen Todesfall zwischen 6 Jahres- und 12 Jahreskatamnese. Bei den Männern gab es keine Todesfälle.


Die BED besitzt sowohl bei Männern als auch bei Frauen schon mittelfristig einen guten Verlauf, so dass bis zu 80% der Probanden komplett gesundeten. Bei den Frauen war im Langzeitverlauf jedoch wieder eine leichte Progredienz der Erkrankung zu beobachten.


SIAB, Body Mass Index und Psychiatric Status Rating Scale


Tabelle 27 gibt eine Übersicht über die ausgewählten SIAB-EX Items, den BMI mit entsprechender BMI Perzentile und die Ergebnisse der PSR-Skala.


Die Männer mit der Diagnose BED zeigten bei beiden Items des SIAB stets nur niedrige Ausprägungen. Die Frauen hatten beim Item Körperschemastörung nach zwei Jahren eine signifikant höhere Ausprägung als die Männer.


Der BMI der Männer mit einer BED lag bei der Erstmessung und nach zwei Jahren im Bereich einer hochgradigen Adipositas und stieg noch weiter an bis zum Zeitpunkt der 6 Jahreskatamnese. Erst im Langzeitverlauf zeigte sich ein deutlicher Rückgang des BMI, der aber immer noch im adipösen Bereich lag. Bei den Frauen war der BMI bei Erstmessung und zum Zeitpunkt der 2 Jahreskatamnese signifikant niedriger als der der Männer, blieb aber auch stabil im adipösen Bereich im Verlauf der Jahre.


Der Summenwert der PSR-Skala sank bei Männern und Frauen kontinuierlich ab im Lauf der Jahre, wobei die Werte der Frauen zu jedem Messpunkt stets höher lagen als die der Männer.


Eating Disorder Inventory


Tabelle 28 gibt eine Übersicht über die Skalenwerte des EDI für die Männer und Frauen mit einer BED.


Die Männer mit einer BED zeigten mittelfristig einen Wiederanstieg beim Summenwert des EDI. Bei den Frauen sank der Summenwert stetig ab im Verlauf der Jahre, war aber zu jedem Messpunkt höher als derjenige der Männer. Die Frauen zeigten bei den Skalen Schlankheitsstreben und Bulimie zum Zeitpunkt der 2 Jahreskatamnese signifikant höhere Werte als die Männer. Sowohl die Männer als auch die Frauen erreichten den höchsten Wert bezüglich der Skala Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper.


Symptom Checklist


Tabelle 29 gibt eine Übersicht über die einzelnen Skalen der SCL für die Männer und Frauen mit Diagnose BED.


Für die Männer sind auf Grund der niedrigen Stichprobengröße keine signifikanten Daten über den langfristigen Verlauf zu eruieren.


Die Männer mit einer BED hatten zum Zeitpunkt der Erstmessung und der 2 Jahreskatamnese in einigen Skalen und bei einem Teil der Summenwerte signifikant niedrigere Werte als die Frauen. Bei den Frauen sanken alle drei Summenwerte im Verlauf der Jahre.Tab. 26: Diagnostischer Verlauf der Männer und Frauen mit Aufnahmediagnose Binge Eating Disorder





        Erstmessung


    2 Jahres-Katamnese


      6 Jahres-Katamnese


       12 Jahres-Katamnese





Männer N=29


Frauen N=68


Männer  N=24


Frauen N=63


Männer N=4


Frauen    N=67


Männer   N=1


Frauen N=62


BED Stichprobe








    


  


   


   








restriktive AN


0


0


0


0


0


0


0


0


binge/purge AN


0


0


0


1 (  1,6 %)


0


0


0


0


purging BN


0


0


0


8 (12,7 %)


0


5 (  7,5 %)


0


6  (  9,7 %)


non-purging BN


0


0


1 (  4,2 %)


0


0


0


0


0


BED


29 (100 %)


68 (100 %)


5 (20,8 %)


2  (  3,2 %)


1 (25,0 %)


4 (  6,0 %)


0


5  (  8,1 %)


ED-NNB


0


0


6 (25,0 %)


10 (15,9 %)


0


5 (  7,5 %)


0


8  (12,9 %)


keine ED


0


0


12 (50,0 %)


42 (66,7 %)


3 (75,0 %)


53 (79,1 %)


1 (100 %)


43 (69,4 %)


verstorben


0


0


0


0


0


1


0


1


AN = Anorexia nervosa; BN = Bulimia nervosa; BED = Binge Eating Disorder; ED-NNB = nicht näher bezeichnete Essstörung; ED = Essstörung











Tab. 27: Ausgewählte SIAB-EX Items, BMI mit zugehöriger BMI Perzentile und PSR der Männer und Frauen mit BED





Erstmessung


2 Jahres-Katamnese


6 Jahres-Katamnese


12 Jahres-Katamnese





Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Körperschemastörung


N


----


----


----


24


61


FG=83 p=0,000


4


62


FG=64 ns


1


59


FG=58 ns





M


----


----





0,0


1,1





0,0


0,8





0,0


0,3








SA


----


----





0,0


1,4





0,0


0,8








0,7





Exzessive körperl. Bewegung


N


----


----


----


24


61


FG=83 ns


4


63


FG=65 ns


1


59


FG=58 ns





M


----


----





0,7


0,7





0,5


0,2





0,0


0,8








SA


----


----





0,8


0,8





0,6


0,6








1,0





BMI


N


29


68


FG=95 p=0,000


24


61


FG=83 p=0,000


4


65


FG=67 ns


1


61


FG=60 ns





M


42,3


33,8





41,2


31,6





42,9


33,0





31,9


32,0








SA


9,6


9,2





11,2


9,7





3,6


10,2








9,2





BMI Perzentile


N


29


68


FG=95 ns


24


61


FG=83 p=0,013


4


65


FG=67 ns


1


61


FG=60 ns





M


96,3


89,3





95,3


80,6





99,5


80,8





95,0


76,7








SA


10,0


20,8





7,9


27,8





0,6


28,3








30,5





PSR


N


----


----


----


24


2


FG=24 ns


4


66


FG=68 ns


1


62


FG=61 ns





M


----


----





3,4


4,0





3,3


2,9





1,0


2,8








SA


----


----





1,2


1,4





1,3


1,4








1,5





BMI = Body Mass Index; PSR = Psychiatric Status Rating Scale; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; FG = Freiheitsgrade;





 











Tab. 28: Skalenwerte des Eating Disorder Inventory für Männer und Frauen mit BED





Erstmessung


2 Jahres-Katamnese


6 Jahres-Katamnes


12 Jahres-Katamnese





Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


EDI Summenwert


N


5


68


FG=71 ns


18


60


FG=76 ns


3


54


FG=55 ns


1


49


FG=48 ns





M


66,9


84,0





44,6


59,5





53,4


53,6





9,1


49,1








SA


25,2


25,0





16,6


34,5





16,1


36,8





----


29,4





Schlankheitsstreben


N


5


68


FG=71 ns


19


60


FG=77 p=0,035


3


54


FG=55 ns


1


50


FG=49 ns





M


8,8


11,1





3,9


7,1





6,3


5,7





1,0


5,3








SA


4,6


4,7





3,7


6,2





8,4


5,7





----


5,7





Bulimie


N


5


68


FG=71 ns


18


61


FG=77 p=0,007


3


54


FG=55 ns


1


48


FG=47 ns





M


7,4


9,4





1,4


5,2





4,3


4,6





0,0


3,3








SA


4,7


4,6





2,3


5,7





6,7


6,0





----


4,7





Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper


N


5


68


FG=71 ns


18


60


FG=76 ns


3


54


FG=55 ns


1


49


FG=48 ns





M


18,8


22,8





16,4


17,5





12,3


17,3





3,0


17,1








SA


6,6


5,3





6,3


9,1





3,2


9,9





----


8,9





Ineffektivität


N


5


68


FG=71 ns


18


60


FG=76 ns


3


54


FG=55 ns


1


50


FG=49 ns





M


8,8


11,1





5,7


8,9





10,3


8,0





0,0


7,0








SA


7,3


7,4





4,1


8,1





0,6


8,8





----


6,8





Perfektionismus


N


5


68


FG=71 ns


19


61


FG=78 ns


3


53


FG=54 ns


1


51


FG=50 ns





M


3,2


5,4





3,2


5,0





5,0


4,4





2,0


4,0








SA


2,2


4,1





3,2


4,1





1,7


3,8





----


3,8





Misstrauen


N


5


68


FG=71 ns


19


60


FG=77 ns


3


54


FG=55 ns


1


49


FG=48 ns





M


7,0


7,1





5,6


4,7





6,0


4,4





1,0


4,1








SA


4,5


4,5





4,1


4,5





5,0


4,5





----


3,4








Fortsetzung Tab. 28: Skalenwerte des Eating Disorder Inventory für Männer und Frauen mit BED





Erstmessung


2 Jahres-Katamnese


6 Jahres-Katamnes


12 Jahres-Katamnese





Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Interozeptive Wahrnehmung


N


5


68


FG=71 ns


18


60


FG=76 ns


3


54


FG=55 ns


1


51


FG=50 ns





M


8,2


10,0





3,9


5,9





6,0


6,3





0,0


4,1








SA


7,4


5,7





3,5


5,5





6,9


5,3





----


5,3





Angst vor dem Erwachsenwerden


N


5


68


FG=71 ns


18


60


FG=76 ns


3


54


FG=55 ns


1


48


FG=47 ns





M


4,8


7,1





4,0


5,1





3,0


4,3





2,0


4,0








SA


3,3


5,0





2,1


3,9





2,6


4,8





----


3,2





BED = Binge Eating Disorder; EDI = Eating Disorder Inventory; M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; FG = Freiheitsgrade






Tab. 29: Mittelwerte der Symptom Checklist für Männer und Frauen mit Binge Eating Disorder im Verlauf der Jahre





Erstmessung


2 Jahres-Katamnese


6 Jahres-Katamnes


12 Jahres-Katamnese





Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


GSI                General Symptomatic Index  


N


19


65


FG=82 p=0,022


19


60


FG=77 p=0,014


3


54


FG=55 ns


1


52


FG=51 ns





M


0,9


1,4





0,6


1,1





1,4


1,0





0,2


0,9








SA


0,5


0,7





0,5


0,8





0,4


0,9








0,8





PST               Positive Symptom Total


N


19


65


FG=82 ns


19


60


FG=77 p=0,013


3


54


FG=55 ns


1


52


FG=51 ns





M


47,0


56,9





34,8


49,8





72,0


45,6





17,0


44,0








SA


18,5


19,8





16,8


23,9





13,7


25,3





----


24,9





PSDI             Positive Symptom Distress Index


N


19


65


FG=82 p=0,041


18


60


FG=76 ns


3


54


FG=55 ns


1


52


FG=51 ns





M


1,7


2,0





1,5


1,8





1,8


1,7





1,0


1,7








SA


0,4


0,6





0,4


0,7





0,2


0,7





----


0,1





Somatisierung


N


19


65


FG=82 ns


19


60


FG=77 ns


3


54


FG=55 ns


1


52


FG=51 ns





M


0,9


1,1





0,7


1,0





1,8


1,0





0,4


1,0








SA


0,7


0,8





0,8


0,8





0,6


0,9





----


0,9





Zwanghaftigkeit


N


19


65


FG=82 ns


18


60


FG=76 p=0,012


3


54


FG=55 ns


1


52


FG=51 ns





M


1,2


1,4





0,6


1,2





1,4


1,0





0,7


1,0








SA


0,6


0,8





0,5


0,8





0,1


0,9





----


0,8





Unsicherheit im Sozialkontakt


N


19


65


FG=82 p=0,000


18


60


FG=76 p=0,006


3


54


FG=55 ns


1


52


FG=51 ns





M


1,0


2,0





0,8


1,6





1,9


1,4





0,1


1,2








SA


0,7


0,9





0,5


1,1





0,5


1,1





----


1,0





Depressivität


N


19


65


FG=82 ns


19


60


FG=77 p=0,033


3


54


FG=55 ns


1


52


FG=51 ns





M


1,4


1,7





0,9


1,4





1,8


1,3





0,1


1,2








SA


0,7


0,9





0,6


1,0





0,4


1,1





----


1,1





Fortsetzung Tab. 29: Mittelwerte der Symptom Checklist für Männer und Frauen mit Binge Eating Disorder im Verlauf der Jahre





Erstmessung


2 Jahres-Katamnese


6 Jahres-Katamnes


12 Jahres-Katamnese





Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Männer


Frauen


t-Test


Ängstlichkeit


N


19


65


FG=82 ns


19


60


FG=77 p=0,010


3


54


FG=55 ns


1


52


FG=51 ns





M


0,9


1,3





0,5


1,1





1,1


1,0





0,0


0,9








SA


0,7


0,9





0,6


0,9





0,4


1,1





----


0,9





Aggressivität und Feindseligkeit


N


19


65


FG=82 ns


19


61


FG=78 p=0,021


3


54


FG=55 ns


1


52


FG=51 ns





M


0,8


1,2





0,4


1,0





1,2


0,9





0,0


0,8








SA


0,6


1,0





0,5


0,9





1,1


0,9





----


0,8





Phobische Angst


N


19


65


FG=82 p=0,008


19


61


FG=78 ns


3


54


FG=55 ns


1


52


FG=51 ns





M


0,4


0,9





0,4


0,8





1,0


0,7





0,0


0,6








SA


0,7


0,8





0,6


0,9





0,7


0,8





----


0,7





Paranoides Denken


N


19


65


FG=82 p=0,001


19


60


FG=77 p=0,046


3


54


FG=55 ns


1


52


FG=51 ns





M


0,7


1,4





0,7


1,2





1,3


1,1





0,2


0,9








SA


0,6


0,8





0,7


0,9





0,5


0,9





----


0,9





Psychotizismus


N


19


65


FG=82 p=0,007


18


60


FG=76 p=0,010


3


54


FG=55 ns


1


52


FG=51 ns





M


0,6


1,1





0,3


0,8





1,2


0,7





0,0


0,6








SA


0,4


0,7





0,3


0,7





0,6


0,8





----


0,8





M = Mittelwert; SA = Standardabweichung; FG = Freiheitsgrade; ns = nicht signifikant





Psychiatrische Komorbidität


Tabelle 30 zeigt eine Übersicht über die Lebenszeit Prävalenz von den im DSM IV definierten Achse-I Störungen für die Männer und Frauen mit der Diagnose BED.





Tab. 30: Lebenszeit Prävalenz von Achse-I Störungen für die Männer und Frauen mit Binge Eating Disorder





 Männer N=29 N                 %                      


 Frauen N=59   N                %    


  FG


  Chi²-Test


Affektive Störung


15


51,7


40


72,7


1


ns


Angststörung


7


24,1


22


37,3


1


ns


Substanzinduzierte Störung


8


27,6


11


18,6


1


ns


ns = nicht signifikant; FG = Freiheitsgrade; * = p<0,05





Die Affektive Störung kam bei beiden Geschlechtern am häufigsten vor. Bei den Männern hatten knapp über die Hälfte eine Affektive Störung, bei den Frauen sogar fast drei Viertel der Stichprobe. Bei den Männern hatte ungefähr ein Viertel der Betroffenen eine Angst- oder eine Substanzinduzierte Störung. Im Vergleich zu den Männern war bei den Frauen mit einer BED eher selten eine Substanzinduzierte Störung zu beobachten. 

Der SKID II zur Diagnose von Achse-II Störungen wurde nur bei den Männern der Stichprobe durchgeführt.





Tab.31: Lebenszeit Prävalenz von Achse-II Störungen für die Männer der Stichprobe BED





Männer      N=29          N                   %





Männer         N=29   N                       %


Selbstunsichere PS


2


6,9


Histrionische PS


0


0


Dependente PS


0


0


Narzißtische PS


1


3,4


Zwanghafte PS


0


0


Borderline PS


5


17,2


Negativistische PS


0


0


Antisoziale PS


3


10,3


Depressive PS


0


0


Gesamt Cluster A


2


6,9


Paranoide PS


0


0


Gesamt Cluster B


6


20,7


Schizotypische PS


0


0


Gesamt Cluster C


2


6,9


Schizoide PS


2


6,9


Gesamt PS


8


27,6


 BED = Binge Eating Disorder; PS = Persönlickeitsstörung








Bei den Männern mit einer BED kamen nur fünf der zwölf möglichen PS in der Auswertung vor, am häufigsten war die Borderline PS. Bei knapp einem Drittel der Männer wurde die Diagnose einer PS gestellt.









DISKUSSION


Die vorliegende Studie berichtet über den kurz- und langfristigen Verlauf von Essstörungen in einer großen Stichprobe von Männern. Es kamen überwiegend standardisierte und publizierte Erfassungsverfahren mit bekannten Testgütekriterien zur Anwendung. Das verwendete Design erlaubte Aussagen zu mehreren Zeitpunkten und es lagen Vergleichsdaten von essgestörten Frauen vor. Die Studie besitzt in den folgenden Punkten eine eingeschränkte Aussagekraft::


l	Durchführung der Interviews: Da der Großteil der Interviews telefonisch erhoben wurde, ist es möglich, dass im Vergleich zum persönlichen Interview einige Informationen verloren gehen. Allerdings ist davon auszugehen, dass dies bezüglich der erhobenen Daten nicht relevant ist und dass die Ergebnisse dadurch nicht verfälscht werden.


l	Datenerhebung: Ein Teil der Daten konnte nur retrospektiv erhoben werden. So kann es durchaus sein, auch durch die langen Katamneseintervalle, dass ein Teil der Patienten sich nur noch teilweise oder gar nicht an Ereignisse erinnern konnte. Es ist also denkbar, dass die Angaben der Patienten duch Erinnerungslücken oder eine Verzerrung der Erinnerungen beeinflusst wurden. Da es sich jedoch um eine klinische Stichprobe handelt und eine klinische Bedeutsamkeit zum Zeitpunkt der Erstmessung vorausgesetzt werden kann, ist eine wesentliche Verzerrung der Erinnerung auch bei den langen Katamneseintervallen unwahrscheinlich. Mehrere Studien zu dem Thema zeigten, dass die Abweichungen unsystematisch sind (Friedmann, 1993; Larsen et al. 1996). Außerdem ist zu beachten, dass der Effekt nicht nur bei der Männerstichprobe vorkommt, sondern auch bei der Frauenstichprobe. 


l	Die Ergebnisse dieser Studie lassen sich nicht auf alle Männer mit Essstörungen verallgemeinern. In der vorliegenden Studie wurden hauptsächlich Männer befragt, die sich schon in stationärer Behandlung befunden hatten, da es nur schwer möglich ist noch nicht stationär behandelte, essgestörte Männer ausfindig zu machen. Bei den befragten Männern lag demnach ein ausgeprägter Grad der Essstörung vor und sie erhielten jeweils eine stationäre, intensive Therapie.


Ergebnisse zur Anorexia Nervosa


Alter bei Beginn und Dauer der Essstörung


Das durchschnittliche Alter der männlichen Betroffenen war zu Beginn der Essstörung deutlich höher im Vergleich zu den Frauen. Zwischen den beiden Untertypen der Anorexie gab es keine relevanten Unterschiede. Die Studie stimmt hier mit den Ergebnissen früher durchgeführter Untersuchungen (Sharp et al. 1994; Braun et al. 1999; Striegel-Moore et al. 1999) überein. Mögliche Ursachen hierfür wurden bereits im Theorieteil erörtert und sind teils biologisch, teils psychologisch begründbar. In beiden Untergruppen lag das durchschnittliche Alter bei Erstdiagnose im gleichen Bereich wie in anderen Studien  (Bulik et al., 2005; Hoek & van Hoeken 2003). 


Die Dauer der Essstörung war bei der restriktiven AN kürzer als bei der binge/purge AN. Dies könnte darauf hindeuten, dass der Verlauf der binge/purge AN schwerer ist und eher chronifiziert als derjenige der restriktiven AN. Diese Thematik wird im Diskussionsabschnitt Verlauf noch weiter erörtert.


Soziodemographische Daten


Hinsichtlich des Schulabschlusses und der beruflichen Situation waren keine auffälligen Unterschiede zwischen den beiden anorektischen Gruppen und den beiden Geschlechtern festzustellen. Zum gleichen Ergebnis kamen auch andere Studien (Sharp, 1994; Deter et al. 1998). Es wird ein gehäuftes Auftreten von Krankheitsfällen in der oberen Mittelschicht bzw. in der Oberschicht diskutiert, was in der vorliegenden Studie nicht zu beobachten war (Sharp, 1994; Franke, 2004). Ein signifikantes Ergebnis in beiden Gruppen war jedoch, dass die Frauen viel häufiger in einer partnerschaftlichen Beziehung standen oder verheiratet waren als die Männer. Carlat stellte in seiner Studie von 1997 ebenfalls eine hohe Singlequote bei den untersuchten Männern fest. Dies könnte also ein Unterscheidungsmerkmal im Krankheitsverlauf zwischen den beiden Geschlechtern sein. Eine mögliche Begründung hierfür könnte sein, dass die Essstörung bei Männern mit einem stärkeren Rückzug verbunden ist bzw. mit größerer sozialer Isolation einhergeht. Ausserdem ist davon auszugehen, dass die Erkrankung bei Männern zu einem mangelnden Selbstbewusstsein führt, was die Kontaktaufnahme zu einem potentiellen Beziehungspartner deutlich erschwert.


Verlauf der Essstörung


Über die Mortalität der Anorexia Nervosa existieren in der Fachliteratur unterschiedliche Angaben. Die angegebenen Werte liegen zwischen 0,71 % – 17,8 % (Birmingham et al., 2005). Die in dieser Studie ermittelten Mortalitätsraten lagen mit 6 % für die restriktive AN und 6,8 % für die binge/purge AN im mittleren Bereich der in anderen Studien beschriebenen Daten. 


In dieser Untersuchung war auffällig, dass die restriktiv magersüchtigen Männer eine deutlich höhere Mortalität als die Frauen hatten. Dagegen waren bei den Probanden mit einer binge/purge AN die Frauen von einer höheren Mortalitätsrate betroffen. Die höchste Mortalitätsrate ergab sich für beide Diagnosengruppen im kurzfristigen Verlauf, schon vor dem Zeitpunkt der 2 Jahreskatamnese. Ein nochmaliger Anstieg der Mortalität im langfristigen Verlauf  konnte nicht beobachtet werden. 


Steinhausen (2002) analysierte in seinem Überblick über 119 Studien über die Anorexia Nervosa bezüglich des Verlaufs, dass eine völlige Gesundung bei 46,9 % der Patienten statt fand, bei 33,5 % sich eine Besserung und bei 20,8 % ein chronischer Verlauf zeigte. Die vorliegende Studie kommt für die restriktiven Magersüchtigen zu einem prognostisch günstigeren Ausgang. Die restriktiv magersüchtigen Männern und Frauen hatten bereits nach 2 Jahren schon knapp zu 60 % keine signifikante Essstörung mehr. Diese Befunde gingen auch mit einem höheren BMI und einem besseren Abschneiden beim EDI und der SCL einher. Im weiteren Verlauf der Jahre zeichnete sich eine weitere Verbesserung der Daten ab.


Insgesamt gesehen hatten die Probanden mit einer binge/purge AN in der vorliegenden Studie einen ungünstigeren Verlauf als die restriktiv Magersüchtigen, dies zeigte sich an mehreren Punkten. Der Erkrankungsverlauf der restriktiven AN zeigte einen deutlich höheren Anteil an völlig gesundeten Patienten. Auch die Messung des BMI ergab, dass die Patienten mit einer binge/purge AN im Verlauf der Jahre stets unter den BMI-Werten derjenigen lagen, die an einer restriktiven AN litten. Daraus lässt sich folgern, dass ein niedriger BMI zu Krankheitsbeginn einen ungünstigeren Krankheitsverlauf begünstigt. Auch andere Studien sehen ein niedriges Gewicht als ungünstigen prognostischen Faktor (Hsu, 1988). 


Für diese Schlussfolgerung sprechen auch die Befunde zu Essstörungssymptomen (EDI, PSR) und allgemeiner Psychopathologie (SCL). Hinsichtlich der Schwere der Essstörung und der begleitenden allgemeinen Psychopathologie schnitten die Betroffenen mit einer binge/purge AN schlechter ab als diejenigen mit der Diagnose einer restriktiven AN. Zipfel & Herzog (2000) kamen in ihrer Studie zum Langzeitverlauf der AN zu einem ähnlichen Ergebnis. Nach 21,3 Jahren bestand hier noch bei 10,4% der Probanden das Vollbild einer AN, wobei der Untertyp der binge/purge AN deutlich am häufigsten vertreten war. In der vorliegenden Studie zeigte die restriktive AN zwar eine höhere Mortalität, jedoch wurde im Übrigen die These von Zipfel & Herzog mit einem deutlich leichteren Krankheitsverlauf für die restriktive AN unterstützt und bestätigt. Zum gleichen Ergebnis kamen auch weitere Studien (Löwe et al., 2001; Oliosi & Dalle Grave, 2003). Eddy et al. (2002) fanden in ihrer Studie eine deutlich erhöhte Rückfallwahrscheinlichkeit für Betroffene mit einer binge/purge AN im Vergleich zur restriktiven AN. Bulimisches Verhalten, wie es bei der binge/purge AN vorkommt und nicht bei der restriktiven AN, gilt als ein ungünstiger Prognosefaktor für den Krankheitsverlauf (Steinhausen, 2002). Es gibt jedoch auch Studien, die zu dem gegenteiligen Ergebnis mit einem besseren Verlauf für die binge/purge AN im Vergleich zur restriktiven AN kommen (Herzog, 1996). Es bleibt festzuhalten, dass in der Fachliteratur noch keine Einigkeit über eventuelle Unterschiede im Schweregrad der Erkrankung der beiden anorektischen Untergruppen besteht. Alle Studien sind jedoch dadurch eingeschränkt, dass deutlich weniger Patienten mit der Diagnose einer restriktiven AN existieren. Trotzdem scheint es für die beiden Untertypen der AN Unterschiede im Verlauf hinsichtlich des Schweregrades der Erkrankung zu geben.


Die Annahme von Oyebode et al. (1988), dass die anorektischen Männer eine schlechtere Prognose im längerfristigen Verlauf zeigen konnte in der vorliegenden Arbeit nicht bestätigt werden. Verschiedene Autoren sehen eher einen relativ ähnlichen Langzeitverlauf bei beiden Geschlechtern (Burns&Crisp, 1985; Crisp et al., 1986; Woodside et al., 2001). In der vorliegenden Studie zeigten eher die Männer in mehreren der untersuchten Punkte einen besseren Langzeitverlauf. Signifikant war der Unterschied z.B. beim BMI, bei dem die Männer im  Langzeitverlauf deutlich höhere Werte erzielen konnten im Vergleich zu den Frauen. Durch andere Studien wird ebenfalls belegt, dass es für Frauen schwieriger ist im Verlauf der Essstörung wieder höhere BMI Werte zu erlangen (Bulik et al., 2005). Das Kriterium Einstellung zum eigenen Körper ergab ebenfalls einen signifikanten Unterschied zwischen beiden Geschlechtern, ablesbar in der EDI Skala „Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper“, bei der die Männer einen deutlich besseren Wert erzielten. In der Experteneinschätzung der PSR konnte ebenfalls, jedoch nur im Langzeitverlauf, ein signifikant besseres Abschneiden der männlichen Betroffenen beobachtet werden.


Zum direkten Vergleich zwischen Männern und Frauen gibt es nur wenige Studien, ein schlechteres Abschneiden im Langzeitverlauf hinsichtlich der PSR-Skala ist bei weiblichen Betroffenen jedoch auch aus anderen Studien bekannt (Löwe et al., 2003). 

Was die Aussage betrifft, dass Frauen deutlich mehr Wert auf den Gewichtsverlust im Rahmen der Essstörung zu legen scheinen als Männer (Woodside&Kaplan, 1994; Edwin&Andersen, 1990), konnte diese bestätigt werden. Die vorliegende Arbeit zeigte signifikant niedrigere Werte der Männer beim SIAB Item „Körperschemastörung“ und bei der EDI Skala „Schlankheitsstreben“. Doch auch hinsichtlich dieser Thematik ist sich die Fachliteratur nicht einig (Deter et al., 1998).


Ein weiterer Geschlechtsunterschied liegt in den unterschiedlichen gegensteuernden Maßnahmen, die die Betroffenen ergreifen. In mehreren Studien fand sich bei Männern deutlich häufiger ein vermehrter Bewegungsdrang bzw. erhöhte sportliche Aktivität als gewichtsreduzierende Maßnahme (Oyebode et al., 1988; Sharp et al., 1994). Diese Aussage bestätigte sich in der vorliegenden Studie mit einem signifikant höheren Wert der Männer beim SIAB Item „Exzessive körperliche Betätigung“. Dieser trat aber nicht wie in anderen Studien in der akuten, therapiebedürftigen Phase auf (Fichter & Daser, 1987; Oyebode et al., 1988) sondern eher im mittelfristigen Verlauf. Diese vermehrte körperliche Betätigung ist sicherlich auch damit zu erklären, dass die männlichen Patienten eher nach einem mesomorphen Körperbau streben (Pope, Phillips&Olivardia, 2000). Frauen zeigen eher andere gegensteuernde Maßnahmen wie bulimisches Verhalten oder Laxantien-/Appetitzüglergebrauch (Sharp et al., 1994; Braun et al., 1999). Bei diesem Vergleich ergaben sich in der vorliegenden Studie jedoch keine signifikanten Unterschiede. Insgesamt stützt die vorliegende Studie die Annahme, dass sich der Verlauf in der akuten Phase der Erkrankung bei beiden Geschlechtern sehr stark ähnelt, und dass die Geschlechtsunterschiede eher vor Krankheitsbeginn und im langfristigen Verlauf bestehen (Andersen, 1997).


Ein auffälliges Ergebnis bei der Auswertung der Daten zum diagnostischen Verlauf der Essstörung war, dass in beiden diagnostischen Untergruppen die Frauen deutlich häufiger als die Männer in eine andere Diagnosengruppe wechselten. Es existieren in der Literatur jedoch kaum Daten zum Geschlechtervergleich bezüglich dieses Themas.  Herzog et al. (1988) gab in einer Übersichtsarbeit Prozentwerte zwischen 10 % und 64 % für einen Wechsel von anorektischen Frauen in den bulimischen Bereich an. Die entsprechenden Daten der Frauen aus dieser Studie lagen bis zum Zeitpunkt der 6 Jahreskatamnese zwischen 3 % und 14 %. Insgesamt ist ein Übergang von der Diagnose AN zur Diagnose BN deutlich häufiger als umgekehrt (Bulik et al., 1997), was auch diese Studie bestätigt. 


Psychiatrische Komorbidität


Viele Studien berichten ein häufiges Auftreten von psychiatrischen Störungen bei essgestörten Patienten (Herzog et al. 1992; Haller, 1992; Steinhausen, 2002). Zum gleichen Ergebnis kommt auch die vorliegende Studie. Die am häufigsten vorkommende Störung bei den anorektischen Patienten war die Affektive Störung, gefolgt von Erkrankungen aus dem Bereich der Angststörungen. Dies wird auch durch andere Studien bestätigt (Berkman et al., 2007; Woodside et al., 2001; Striegel-Moore et al., 1999), wobei vereinzelt auch Angststörungen im Verlauf am häufigsten auftraten (Müller et al., 2000). Striegel-Moore (1999) und Woodside (2001) folgerten aus Ihren Arbeiten, dass anorektische Frauen signifikant häufiger an einer Affektiven Störung leiden als anorektische Männer. Diese Aussage konnte in dieser Arbeit nicht bestätigt werden, da die Männer mit einer binge/purge AN in diesem Bereich höhere Werte als die Frauen erzielten. 


Substanzinduzierte Störungen kamen nur selten in den beiden Untergruppen vor und es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern. Die Häufigkeit für das Auftreten einer Substanzinduzierten Störung lag im gleichen Bereich wie in einer Studie von Striegel-Moore aus dem Jahr 1999. Im Gegensatz hierzu kamen Substanzinduzierte Störungen signifikant häufiger bei Patienten mit einer BN vor. Die These von Herzog (1992), dass Betroffene mit einer binge/purge AN im Vergleich zur restriktiven AN eine häufigere und  ausgeprägtere psychiatische Komorbidität vorweisen, konnte nicht bestätigt werden.


Bekannte Studien geben für das gleichzeitige Vorkommen einer Persönlichkeitsstörung (PS) mit einer Essstörung Prozentzahlen zwischen 27 % und 93 % an (Skodol et al. 1993; Vitousek & Manke, 1994). Der Anteil der Männer mit einer restriktiven oder binge/purge AN mit einer Persönlichkeitsstörung lag in dieser Studie eher im unteren Bereich dieser breiten Spanne. Am häufigsten kam in beiden anorektischen Untergruppen eine PS aus Cluster C Selbstunsichere/Zwanghafte/Dependente PS) vor. Dies stimmt mit den Ergebnissen der Literatur überein, die bei Patienten mit der Diagnose einer AN am häufigsten Persönlichkeitsstörungen aus dem Bereich des zwanghaft-ängstlichen-vermeidenden Formenkreis feststellt.



Ergebnisse zur Bulimia nervosa


Alter bei Beginn und Dauer der Essstörung


Das Alter bei Beginn der Essstörung beider Geschlechter liegt im Bereich der in der Literatur angegebenen Altersdaten (Carlat et al., 1991). Die Männer waren jedoch signifikant älter als die Frauen zu Beginn der Essstörung und bei der Erstmessung. Dieses Ergebnis stimmt mit dem anderer Studien überein (Braun et al. 1999; Striegel-Moore et al. 1999). Auch die Dauer der Essstörung war bei den Männern signifikant länger im Vergleich zu den bulimischen Frauen. Dieses Ergebnis geht konform mit einer Studie von Carlat et al. aus dem Jahre 1997. Carlat vermutete, dass Männer aus Schamgefühl an einer typischen Frauenkrankheit zu leiden, länger ihre Krankheit geheim halten und sich deshalb auch erst später in Behandlung begeben.


Das Alter zu Beginn der Essstörung lag bei BN und AN ungefähr im gleichen Bereich. Das Alter bei Erstmessung war bei den bulimischen Patienten jedoch deutlich höher. Zum gleichen Ergebnis kam Carlat in seiner Studie von 1997. Er folgerte, dass die anorektischen Patienten sich zu einem früheren Zeitpunkt in Behandlung begeben, weil sie durch ihre äussere Erscheinung eher für Aussenstehende als krank zu erkennen sind als bulimische Patienten. 


Soziodemographische Daten


Hinsichtlich Schulabschluss, Beruf, Wohnsituation und Partnerschaft gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen bulimischen Männern und Frauen. Im Gegensatz zu den anorektischen Männern lebten die bulimischen Männer zu einem großen Teil in einer Partnerschaft. Die Ergebnisse anderer Studien, dass bulimische Männer eher alleine oder unverheiratet leben (Schneider & Agras, 1987; Carlat & Camargo, 1991) konnten nicht bestätigt werden. Auch die Beobachtung, dass essgestörte Frauen im Vergleich zu Männern eine bessere berufliche Stellung erreichen (Bramon-Bosch et al., 2000), kann an Hand der vorliegenden Daten nicht bestätigt werden.


Verlauf der Essstörung


Bei den Männern mit BN gab es keinen Todesfall im Verlauf. Es ist jedoch zu berücksichtigen, dass die Rücklaufquoten der bulimischen Männer im Langzeitverlauf niedrig waren, was zu einer Verzerrung der Daten führen kann. Die Mortalitätsrate der bulimischen Frauen war mit 1,9 % niedriger als diejenige der anorektischen Frauen und entsprach den bekannten Daten der Literatur (Keel & Mitchell, 1999; Steinhausen, 2002). 


Über den Langzeitverlauf der BN ist bei Männern relativ wenig bekannt (Fichter & Quadflieg, 2004). In der vorliegenden Studie zeigten die bulimischen Männer vor allem im mittelfristigen Verlauf (Zeitpunkt der 6 Jahreskatamnese) einen schlechteren Verlauf als die Frauen. Bei den Männern stieg in diesem Zeitraum der BMI, erst danach sank er im Langzeitverlauf auf den niedrigsten gemessenen Wert. Den gleichen Verlauf nahmen die Werte der PSR-Skala. Diese Beobachtung bestätigten Fairburn et al. in einer Studie aus dem Jahr 2000. Bei den Frauen hingegen sanken BMI und die Werte der PSR-Skala kontinuierlich im Laufe der Jahre. Bemerkenswert war, dass beim letzten Katamneseintervall nach 12 Jahren ein relativ hoher Prozentsatz von Männern und Frauen keine Essstörung mehr aufwies (60% bzw. 73,1%). Diese Beobachtung stimmt mit anderen Langzeitergebnissen überein (Herzog et al., 1999) und lässt eine bessere Prognose für die BN im Vergleich zur AN annehmen.


Betrachtet man die ermittelten BMI-Perzentilen der bulimischen Patienten im Vergleich mit der Normalbevölkerung, hatten die Männer mit einer BN zu jedem Messpunkt deutlich erhöhte Werte. Die Frauen mit einer BN entsprachen über die Jahre dem Messbereich der Normalbevölkerung Zum gleichen Ergebnis kamen bereits andere Studien (Schneider & Agras, 1987; Edwin & Anderson, 1990; Carlat et al., 1997). Dieses Ergebnis stützt die These, dass die bulimischen Frauen deutlich mehr Wert auf ihr Gewicht legen. Männer hingegen sind oft schon vor Beginn der Essstörung übergewichtig und ihr Wunschgewicht liegt deutlich über dem der weiblichen Betroffenen mit einer BN (Carlat et al., 1997; Herzog, 1984; Schneider & Agras, 1987). Ein weiterer Unterschied im Vergleich zwischen Männern und Frauen zeigte sich beim Item „Exzessiver körperlicher Bewegungsdrang“ aus dem SIAB-EX. Die Männer zeigten hier zu jedem Messpunkt signifikant höhere Werte. Als Äquivalent zum Diätverhalten und den bulimisch gegensteuernden Maßnahmen der Frauen könnte für die Männer also die exzessive körperliche Betätigung als Mittel zur Gewichtskontrolle dienen.


Die bulimischen Männer erreichten gegenüber den Frauen höhere Werte bei der EDI Skala „Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper“. Dieses Ergebnis bekräftigt die These, dass die bulimischen Männer nicht primär Gewicht verlieren wollen, sondern sich einen muskulösen, mesomorphen Körperbau wünschen (Andersen, 1997). 


Eine weitere Auffälligkeit dieser Studie war, dass die bulimischen Frauen in mehreren Bereichen der erhobenen Daten zum Zeitpunkt der Erstmessung signifikant schlechtere Werte erreichten als die bulimischen Männer (z.B. EDI Summenwert). Eine mögliche Erklärung hierfür könnte sein, dass die Frauen zum Zeitpunkt der Erstmessung deutlich jünger waren als die Männer.


Ähnlich wie bei der AN wechselten auch bei der BN die Frauen im Verlauf deutlich häufiger die Diagnosengruppe. Auffällig war, dass die Männer deutlich öfter einen Wechsel in den Bereich der nicht näher bezeichneten Essstörungen zeigten als die Frauen. Zum gleichen Ergebnis kamen auch andere Studien (Carlat et al. 1997; Kinzl et al., 1997). Es lässt sich also vermuten, dass atypische Esstörungen bei Männern häufiger auftreten. Eine mögliche Erklärung dieses Ergebnisses wäre auch, den Wechsel in den Bereich der atypischen Essstörungen als Stufe auf dem Weg zur Remission anzusehen. Bei den Frauen konnte vereinzelt ein Überwechseln vom bulimischen in den anorektischen Bereich der Essstörungen beobachtet werden. Die in der Literatur angegebenen Zahlen für einen Wechsel der Diagnose von BN zur AN liegen zwischen 0% und 50% (Herzog et al., 1988; Keel & Mitchell, 1997). Die mittels dieser Studie erhobenen Daten lagen mit maximal 3,6% zum Zeitpunkt der 6 Jahreskatamnese im unteren Bereich dieser Skala. Betrachtet man die Ergebnisse dieser Studie und die aus der betreffenden Fachliteratur, kommt es insgesamt deutlich häufiger zu einem Diagnosenwechsel aus dem anorektischen in den bulimischen Bereich der Essstörungen als umgekehrt (Fairburn, 2003).


Psychiatrische Komorbidität


Es zeigten sich hohe Prozentzahlen für eine Affektive Störung bei den bulimischen Patienten, was mit anderen Forschungsergebnissen übereinstimmt. (Woodside et al. 2001; Carlat & Camargo, 1997). Daneben traten auch Angststörungen relativ häufig auf (bei ca. 1/3 der Patienten), was ebenfalls bekannt ist (Fairburn, 2003). Hinzuweisen ist auf ein deutlich erhöhtes Vorkommen einer substanzinduzierten Störung bei bulimischen Männern. Auch dieses Ergebnis stimmt mit den Ergebnissen der Literatur überein (Carlat & Camargo, 1997) und scheint ein Unterscheidungsmerkmal zwischen den beiden Geschlechtern zu sein. Es wird generell eine gehäufte psychiatrische Komorbidität bei Männern diskutiert. Eine mögliche Erklärung liegt darin, dass Essstörungen mit einer grösseren Wahrscheinlichkeit bei Männern diagnostiziert werden, wenn sie zuvor schon durch eine andere psychiatrische Erkrankung auffällig wurden (Bramon-Bosch et al., 2000).


Hinsichtlich der Persönlichkeitsstörungen zeigten die bulimischen Männer die höchsten Werte bei den Störungen aus Cluster B (Antisoziale/Borderline/Histrionische/Narzisstische PS), mit dem häufigsten Vorkommen der Borderline Persönlichkeitsstörung. Die gleiche Verteilung zeigte sich in der Studie von Carlat & Camargo (1997). Es besteht also ein Unterschied im Vergleich mit den anorektischen Patienten, die eher Störungen aus dem Cluster C vorzuweisen hatten.






Ergebnisse zur Binge Eating Disorder


Alter bei Beginn und Dauer der Essstörung


Das Alter bei Beginn der Essstörung entsprach bei beiden Geschlechtern dem der AN und BN. Das Alter bei Erstmessung war jedoch auffällig höher als bei den anderen Krankheitsbildern, auch die Dauer der Essstörung war deutlich länger. Zum gleichen Ergebnis kam Fairburn in seiner Studie aus dem Jahr 2003. 


Zu Beginn der Essstörung und bei der Erstmessung waren bei der BED die Männer älter als die Frauen, was mit Ergebnissen anderer Studien übereinstimmt (Braun et al. 1999; Striegel-Moore et al. 1999). Daraus ist zu folgern, dass sich die Betroffenen erst nach langer Krankheitsdauer - im Vergleich zur AN und BN - in Behandlung geben (Carlat et al., 1997). 


Soziodemographische Daten


Auffällig war, dass die Männer signifikant häufiger als die Frauen arbeitslos waren. Hinsichtlich Partnerschaft, Schulabschluss und Wohnsituation gab es keine signifikanten Unterschiede. Auch Reichborn-Kjennerud et al. fanden in ihrer Studie keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich dieser Aspekte (2004). Momentan exisitiert jedoch noch sehr wenig Fachliteratur zum Thema BED, somit ist es kaum möglich dieses Ergebnis mit anderen zu vergleichen (Berkman et al., 2007).


Verlauf der Essstörung


Bei den Männern war es schwer Aussagen über den langfristigen Verlauf zu machen, da die Rücklaufquoten schon zum Zeitpunkt der 6 Jahreskatamnese sehr gering waren.Weiterhin ist es schwer Vergleiche mit anderen Studien anzustellen, da zum Langzeitverlauf der BED kaum aussagekräftige Studien existieren.


Bei den Männern betrug die Mortalitätsrate 0 %, bei den Frauen lag sie bei 2,9 %. 
In der vorliegenden Studie zeigte sich ein relativ günstiger Langzeitverlauf für Männer und Frauen mit einer BED, was durch einen stetigen Rückgang der Scores von EDI, PSR-Skala und SCL bestätigt wurde. Die Literatur geht jedoch von einem chronischen, langwierigen Verlauf aus (Fairburn, 2003). 


Beim BMI gab es bei beiden Geschlechtern nur geringfügige Änderungen im Verlauf und beide Geschlechter befanden sich stets im Bereich der Fettleibigkeit (BMI>30). Es wird eine erneute Gewichtszunahme im mittelfristigen Krankheitsverlauf diskutiert (Yanovsky, 1993; Wadden et al., 1992). Dieses Ergebnis liess sich auch in der vorliegenden Studie beobachten.


Wie auch schon bei AN und BN wechselten die Frauen häufiger in eine andere Diagnosengruppe als die Männer. Die männlichen Patienten hatten nach 2 Jahren zur Hälfte schon keine Essstörungsdiagnose mehr. Von den restlichen 50% hatte ungefähr die Hälfte immer noch die Diagnose BED, die andere Hälfte war in den Diagnosenbereich der nicht näher bezeichneten Essstörungen gewechselt. Da dieses Ergebnis bei allen drei Esstörungen zu beobachten war, ist hier zu vermuten, dass dies als eine Stufe auf dem Weg zur Gesundung interpretiert werden kann. Nur ein einzelner Fall entwickelte im Verlauf eine BN, ein Wechsel in den anorektischen Bereich kam nicht vor. Insgesamt gibt es jedoch kaum aussagekräftige Studien über den Verlauf der BED (Berkman et al., 2007). 


Psychiatrische Komorbidität


Sowohl Achse I als auch Achse II Störungen des DSM IV kamen bei Betroffenen mit der Diagnose einer BED deutlich häufiger vor als in der Allgemeinbevölkerung (Wilfley et al., 2000). Es werden Werte zwischen 20% und 35% für das Vorkommen einer Achse I Störung angegeben, mit dem höchsten Wert für die Major Depressive Disorder. Die Männer in dieser Studie hatten für eine affektive Störung ungefähr gleiche Prozentwerte wie in anderen Studien (Mussell et al., 1996; Yanovsky et al., 1993). Die Frauen in dieser Studie hatten hier mit 72% deutlich höhere Werte im Vergleich vorzuweisen.  Im Vergleich zur BN zeigten die Männer nicht nur ein selteneres Auftreten einer Affektiven Störung, sondern auch ein deutlich selteneres Auftreten einer Substanzinduzierten Störung (Spitzer et al., 1992).


Die Männer mit der Diagnose BED zeigten einen Schwerpunkt bei den Persönlichkeitsstörungen aus Cluster B (Antisoziale/Borderline/Histrionische/Narzisstische PS). Am häufigsten kam, wie auch bei der BN, die Borderline PS vor.



ZUSAMMENFASSUNG


Die vorliegende Arbeit vergleicht den kurz-, mittel- und langfristigen Verlauf verschiedener Essstörungen (Anorexia Nervosa, Bulimia Nervosa und Binge Eating Disorder) bei Männern und Frauen. Die Fragestellung befasst sich mit dem Vergleich der beiden Geschlechter hinsichtlich des Verlaufs, der Ausprägung und der psychiatrischen Komorbidität der oben genannten Essstörungen. Die befragten Männer und Frauen wiesen alle schon einmal die Diagnose einer Essstörung auf und befanden sich deswegen schon einmal in stationärer Behandlung. 


Die Patienten wurden bei ihrer Aufnahme in die Klinik und nach bestimmten Katamneseintervallen (nach zwei, sechs und zwölf Jahren) ausgiebig über ihre Essstörung befragt. In der Befragung kam eine breite Auswahl von sowohl Experteninterviews als auch Selbsteinschätzungsinstrumenten zum Einsatz.


Bei der Anorexia Nervosa zeigte sich bei beiden Geschlechtern ein schwererer Verlauf für den Untertyp der binge/purge AN. Die anorektischen Männer zeigten im Verlauf stets  geringfügig niedrigere Ausprägungen in den Messskalen als die Frauen, es liess sich jedoch kein wesentlicher Geschlechtsunterschied im langfristigen Verlauf feststellen. Signifikante Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern gab es bei mehreren Unterpunkten:


			Die anorektischen Männer lebten signifikant seltener in einer Partnerschaft.


			 Hinsichtlich der gegensteuernden Massnahmen zeigten die Männer ein anderes Spektrum als die Frauen mit einem Schwerpunkt bei exzessiver körperlicher Betätigung. 


			Die Frauen wechselten im Verlauf deutlich häufiger die Diagnosengruppe im Verlauf der Essstörung.





 Hinsichtlich der psychiatrischen Komorbidität gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern.


Bei der Bulimia Nervosa fiel auf, dass die Männer älter bei der Indexbehandlung waren und eine längere Krankheitsdauer aufwiesen. Speziell im mittelfristigen Verlauf zeigten die bulimischen Männer ein deutlich schlechteres Ergebnis als die Frauen. Übergewicht kam deutlich häufiger bei den bulimischen männlichen Patienten vor. Wie auch schon bei der AN hatten die Männer beim Item exzessive körperliche Bewegung eine signifikant höhere Ausprägung als die Frauen. Wie auch bei der AN wechselten die Frauen häufiger die Diagnosengruppe im Verlauf als die Männer. Die bulimischen Männer wechselten im Krankheitsverlauf auffällig oft in den Bereich der nicht näher bezeichneten Essstörungen, möglicherweise eine Stufe auf dem Weg zur Remission. Hinsichtlich der psychiatrischen Komorbidität zeigte sich ein hohes Vorkommen einer Substanzinduzierten Störung und von Persönlichkeitsstörungen aus Cluster B. 


Bei der Binge Eating Disorder waren beide Geschlechter älter bei Erstdiagnose als bei den anderen beiden Essstörungen und die Dauer der Essstörung war länger. Wie bei der BN war bei den männlichen Betroffenen eine längere Krankheitsdauer festzustellen. Die Männer mit einer BED waren auffällig oft arbeitslos bzw. arbeitsunfähig. Beide Geschlechter zeigten zu allen Messpunkten deutliches Übergewicht und einen erneuten Gewichtsanstieg im mittelfristigen Verlauf. Wie bei der AN und der BN wechselten die Frauen häufiger die Diagnosengruppe. Die Männer schnitten hinsichtlich der Komorbidität deutlich besser ab als die Frauen und zeigten hier niedrigere Prozentwerte für das Auftreten einer Affektiven Störung oder einer Angststörung.


Bei jeder der beschriebenen Essstörungen besteht noch viel Forschungsbedarf, um ein klares Krankheitsverständnis und eine adäquate Therapie gewährleisten zu können. Ein spezieller Bereich stellt die Ätiologie dar, die immer noch nicht gänzlich geklärt ist, aber einen wichtigen Pfeiler für eine entsprechende erfolgreiche Therapie darstellt. Hier werden momentan verstärkt die genetischen bzw. molekulargenetischen Aspekte erforscht um eventuell neue Therapieoptionen zu erhalten. Doch auch auf dem Gebiet der Psychotherapie besteht noch weiterer Forschungsbedarf. Einen weiteren speziellen Aspekt stellt der Verlauf der Essstörungen dar. Obwohl über den Langzeitverlauf z.B. der AN bei Frauen schon sehr viele Studien exisitieren, ist über den langfristigen Verlauf der verschiedenen Essstörungen bei Männern nur wenig bekannt. Ziel der Forschung muss es sein großangelegte Studien zu starten, die normiert sind um auch einen Vergleich untereinander zu ermöglichen, was bisher eine grosse Schwäche auf diesem Gebiet ist. Speziell Männer sollten mehr in Studien einbezogen werden um mehr über den Krankheitsverlauf und seine geschlechtsspezifischen Aspekte zu erfahren. Die so ermittelten Ergebnisse könnten dann auch zur Verbesserung der Therapie beitragen, die gerade bei den Männern nicht spezifisch und somit auch noch nicht optimiert ist. Weitere Grundlagenforschung ist im Bereich der nicht näher bezeichneten Essstörungen nötig, über die bisher nur wenig bekannt ist.
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