
Körperbilder männlicher Patienten mit Essstörungen
Body Images of Male Patients with Eating Disorders

Autoren Dieter Benninghoven, Vera TadicÂ, Sebastian Kunzendorf, Günter Jantschek

Institut Klinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Universitätsklinikum Schleswig−Holstein, Campus Lübeck

Key words
l" body perception image
l" anorexia nervosa
l" bulimia nervosa
l" men

eingereicht 12. April 2006
akzeptiert 19. Dez. 2006

Bibliografie
DOI 10.1055/s−2006−951955
Psychother Psych Med 2007;
57: 120 ± 127 � Georg Thieme
Verlag KG Stuttgart ´ New York ´
ISSN 0937−2032

Korrespondenzadresse
Dr. phil. Dieter Benninghoven,
Dipl.−Psych.
Universitätsklinikum Schleswig−
Holstein, Campus Lübeck, Klinik
für Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie
Ratzeburger Allee 160
23538 Lübeck
benningh@medinf.mu−
luebeck.de

Originalarbeit120

Einleitung
!

Störungen des eigenen Körperbildes sind zentra−
le Bestandteile der Anorexia und Bulimia nervosa
und zumindest bei der Anorexia nervosa auch
krankheitsdefinierend [1]. Da Anorexie und Buli−
mie vorrangig bei Frauen auftreten, war auch die
Forschung zu Körperbildern bei Essstörungen im
Wesentlichen auf Patientinnen konzentriert. Von

wenigen Ausnahmen abgesehen (z. B. [2, 3]) hat
eine systematische Beschäftigung mit Essstörun−
gen bei Männern erst ab den 90er−Jahren stattge−
funden.
Die jüngere Forschung zu den Körperbildern von
Männern ergab, dass sich die Ideale männlicher
Attraktivität im 20. Jahrhundert bis heute deut−
lich verändert haben. Pope, Olivardia, Gruber u.
Borowiecki [4] zeigen in ihrer Untersuchung ty−

Zusammenfassung
!

Männliche Körperideale haben sich in der Ver−
gangenheit erheblich verändert. Den idealen
männlichen Körper kennzeichnen heute wenig
Fett und viel Muskelmasse. Ähnlich wie bei Frau−
en sollten sich diese normativen gesellschaftli−
chen Vorstellungen auch in der spezifischen Pa−
thologie von Männern mit Essstörungen wieder−
finden. In der vorliegenden Untersuchung wur−
den Männer mit und ohne Essstörungen hin−
sichtlich ihrer Körperzufriedenheit und ihrer
Körperwahrnehmung mit nicht essgestörten
Männern verglichen. Dabei kamen Fragebogen−
verfahren sowie ein Computerprogramm zur Mo−
dulation von Körperbildern zum Einsatz. Männer
mit Bulimia nervosa wünschen sich einen
schlankeren Körper, während Männer mit einer
Anorexia nervosa sich trotz erheblichen Unterge−
wichtes keinen wesentlich umfangreicheren Kör−
per wünschen. Männer aller Gruppen wünschen
sich mehr Muskulatur, Männer mit und ohne Ess−
störung unterscheiden sich in dieser Hinsicht
nicht. Das Ausmaß des Wunsches nach weniger
Körperfett und mehr Muskulatur geht mit dem
Grad der Körperzufriedenheit einher. Ähnlich
wie in der Behandlung der Essstörung bei Frauen
sollte auch bei Männern dem Körperbild ein
wichtiger Stellenwert eingeräumt werden. An−
ders als bei Frauen sollte die Muskulatur bei
Männern zusätzlich Beachtung finden.

Abstract
!

Ideals of male attractiveness have changed consi−
derably. The ideal male body at present is charac−
terized by low body fat and pronounced muscles.
Similar to what has been found for women, these
normative societal conceptions should influence
the pathology of men with eating disorders. In
the present study, men with and without eating
disorders are compared regarding body satis−
faction and body perception. Both questionnaire
data and a computer assisted approach are ap−
plied. Men with bulimia nervosa wish to have a
body with less fat whereas men with anorexia
do not wish for a bigger body although they are
seriously underweight. Men in all groups wish
to have more muscles. Men with and without an
eating disorder do not differ in this respect. The
wish for less body fat and more muscles is asso−
ciated with body dissatisfaction in men. Treat−
ment of men with eating disorders should focus
on men’s body images similar to how it is con−
ceptualized in treatments for women with eating
disorders. Different from women, a body image
focused approach for men should emphasize the
meaning of muscularity.

Benninghoven D et al. Körperbilder männlicher Patienten ¼ Psychother Psych Med 2007; 57: 120 ± 127



pischer Spielfiguren von Jungen, dass diese in den 60er−Jahren
des vergangenen Jahrhunderts erheblich weniger muskulös wa−
ren als in den 90er−Jahren. Männer in Actionfilmen haben mehr
Muskeln [5], auch die ¹Pin−up−boys“ entsprechender Zeitschrif−
ten haben parallel dazu wesentlich an Muskularität zugenom−
men [6]. Die Ideale männlicher Attraktivität sind in Zeitschrif−
ten, die sich an Männer richten (z. B. Men’s Health), muskulöser
als in Zeitschriften, die sich an Frauen richten [7]. Die Identifika−
tionsobjekte von Jungen bzw. von jungen Männern unterliegen
also ähnlich wie bei den Mädchen bzw. jungen Frauen einer kul−
turell determinierten Veränderung. Auch die normative Wir−
kung, die damit einhergeht, wenn Männer mit Werbematerial,
in dem sehr muskulöse Männer gezeigt werden, konfrontiert
werden, konnte belegt werden. Männer erleben ihren eigenen
Körper nach einer solchen Exposition entsprechend negativer
[8, 9]. Ähnlich wie Frauen sind auch Männer in den USA im
Durchschnitt mit ihrem eigenen Körper in erheblichem Maß un−
zufrieden [10]. Dennoch unterscheiden sich die Geschlechter in
wesentlichen Punkten: Während für Frauen ein häufig unrealis−
tisch schlanker Körper das erstrebenswerte Ideal darstellt,
scheint für Männer ein schlanker Körper in Kombination mit
häufig unrealistisch ausgeprägter Muskulatur erstrebenswert
[11]. Wenn Männer diesem Ideal entsprechen möchten, bedeu−
tet dies, dass sie außerordentlich viel Zeit damit verbringen
müssen, ihr Körpergewicht zu regulieren und ihren Körper zu
trainieren. Dabei werden zuweilen auch Risiken z. B. durch den
Einsatz von anabolen Steroiden oder durch Operationen in Kauf
genommen [12].
Für Frauen konnte gezeigt werden, dass die gesellschaftlichen
Standards bezüglich Attraktivität und Schlankheit erheblich
den Wert beeinflussen, den junge Frauen ihrem eigenen Erschei−
nungsbild beimessen (z. B. [13]). Besonders junge Frauen mit ei−
nem niedrigen Selbstwertgefühl sind häufig davon überzeugt,
dass ihr Aussehen für Erfolge und Misserfolge in ihrem Leben
verantwortlich ist. Von einer Gewichtsreduktion versprechen
viele sich eine entsprechende Steigerung des Selbstwertgefühls
[14]. Hier wird auch der Zusammenhang zu Störungen des Ess−
verhaltens gesehen. Die Unzufriedenheit mit dem eigenen Kör−
per stellt bei Frauen einen der wichtigsten Risikofaktoren für
die Entwicklung einer manifesten Essstörung dar und geht mit
einer solchen einher [15]. Die beschriebene gestiegene Bedeu−
tung, die gesellschaftliche Ideale bezüglich Aussehen und Kör−
perbau auch für Männer einnehmen, legt einen ähnlichen Zu−
sammenhang zwischen Körperzufriedenheit und Störungen des
Essverhaltens wie für Frauen auch für Männer nahe. So konnten
z.B. Zusammenhänge zwischen den Körperbildern essgestörter
Frauen und ihrer Väter gezeigt werden [16]. Untersuchungen
speziell zu den Körperbildern essgestörter Männer liegen bis−
lang allerdings kaum vor. Mangweth et al. [17] fanden bei einem
Vergleich essgestörter Männer hinsichtlich ihrer Körperschema−
ta mit nicht essgestörten Kontrollgruppen eine gestörte Körper−
wahrnehmung bei Männern mit einer Bulimia nervosa.
Sollten Männer mit einer Essstörung von den gesellschaftlichen
Idealvorstellungen allerdings in besonderer Weise geprägt sein,
so sollten sie unzufriedener mit ihrem Körper sein. Außerdem
sollten sie sich u.U. mehr als Männer ohne Essstörung einen
schlanken und muskulösen Körper wünschen. Darüber hinaus
sollten sie den Körperbau eines durchschnittlichen Mannes und
das männliche Körperbild, das Frauen ihrer Meinung nach am
attraktivsten finden, hinsichtlich Schlankheit und Muskularität
eher überschätzen als Männer ohne Essstörung.

Die perzeptuelle Seite der Körperzufriedenheit wird häufig als
Diskrepanz zwischen dem tatsächlich wahrgenommenen Kör−
perbild und dem idealen Körperbild bezeichnet [18]. Eine große
Diskrepanz zwischen wahrgenommenem und idealem Körper−
bild kennzeichnet ein hohes Maß an Unzufriedenheit mit dem
Körper. Die Körperzufriedenheit sowie die Selbst−Ideal−Diskre−
panzen sind in der Vergangenheit bei Frauen ausführlich be−
forscht worden [19]. Eigene Ergebnisse legen nahe, dass sowohl
Patientinnen mit Anorexia als auch mit Bulimia nervosa sich
hinsichtlich der Körperzufriedenheit von nicht essgestörten
Frauen deutlich unterscheiden. Allerdings scheinen die Selbst−
Ideal−Diskrepanzen bei Patientinnen mit Bulimia nervosa stär−
ker von der Gruppe der nicht essgestörten Frauen abzuweichen,
als dies bei Patientinnen mit Anorexia nervosa der Fall zu sein
scheint [20]. Bei Männern liegen solche Untersuchungen bislang
nicht vor.
In der vorliegenden Studie wird der Frage nachgegangen, inwie−
weit auch bei Männern mit Essstörungen
" Unzufriedenheit mit dem eigenen Körper,
" Über− bzw. Unterschätzungen des durchschnittlichen

männlichen Körperbaus,
" des von Frauen favorisierten Körperbildes sowie
" Selbst−Ideal−Diskrepanzen vorliegen.
Dies wird für Männer mit einer Anorexia nervosa, für Männer
mit einer Bulimia nervosa sowie für Männer mit einer anorekti−
schen oder bulimischen Essstörung in der Vorgeschichte ge−
trennt getestet, da auch bei Frauen mit Essstörungen Unterschie−
de in den Diagnosegruppen gefunden wurden [15]. Mit Blick auf
die empirischen Befunde zu den Idealen männlicher Attraktivi−
tät und den Veränderungen, denen diese Ideale in den letzten
Jahrzehnten unterlagen, wird der Muskularität und den dazu ge−
hörigen Selbst−Ideal−Diskrepanzen besondere Rechnung getra−
gen.
" Der für Frauen bestätigte Zusammenhang zwischen Selbst−

Ideal−Diskrepanzen und Körperzufriedenheit wird auch für
Männer postuliert und in der vorliegenden Untersuchung
überprüft.

Eine genauere Kenntnis dieser Zusammenhänge könnte dazu
beitragen, die differenziellen Mechanismen der Entstehung und
Aufrechterhaltung von Essstörungen bei Männern besser zu ver−
stehen.

Methode
!

Datenerfassung
Im Folgenden werden die Methoden dargestellt, mit denen die
Konstrukte Körperzufriedenheit, Über− bzw. Unterschätzungen
des durchschnittlichen männlichen Körperbaus, des von Frauen
favorisierten Körperbildes sowie Selbst−Ideal−Diskrepanzen in
dieser Untersuchung operationalisiert wurden.

Interview− und Fragebogendaten
Der Fragebogen zum Körperbild (FKB−20) [21] wurde als subjek−
tives Maß zur Erfassung des Affektes und der Kognitionen, die
Männer gegenüber ihrem eigenen Erscheinungsbild haben, ein−
gesetzt. Die beiden Skalen ¹ablehnende Körperbewertung (AKB)“
und ¹vitale Körperdynamik (VKD)“ des FKB−20 scheinen gut zur
Bestimmung der Zufriedenheit mit dem eigenen Körper geeig−
net. Beispielitems für die Skalen lauten: ¹Mit meinem Aussehen
stimmt etwas nicht.“ für die Skala ¹ablehnende Körperbewer−
tung“ sowie ¹Insgesamt empfinde ich mich als robust und stark.“
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für die Skala ¹vitale Körperdynamik“. Die Reliabilität des FKB−20
wird von den Autoren mit Werten für Cronbach’s Alpha von
0,76 ±0,91 als sehr gut angegeben. Die Konstruktvalidität konnte
ebenfalls in verschiedenen Untersuchungen überzeugend belegt
werden.
Außerdem wurden die soziodemografischen Daten sowie die
mittels SKID−Interviews [22] gestellten Diagnosen für die Achse
I des DSM−IV [1] erfasst. Als klinische Kontrollvariable wurde die
Depressivität mithilfe des Beck−Depressions−Inventars (BDI)
[23] erhoben. BDI und SKID−Interview stellen etablierte diagnos−
tische Verfahren dar, die sich sowohl für klinische als auch für
Forschungsfragestellungen bewährt haben.

Das Computerprogramm ¹Somatomorphic Matrix“
Zur weiteren Bestimmung des subjektiven Körperbildes wurde
auf ein Computerprogramm zurückgegriffen [24]. Das Pro−
gramm Somatomorphic Matrix bietet die Möglichkeit, die Silhou−
ette eines weiblichen oder männlichen Körpers am PC zu verän−
dern. Die Veränderungen können in zwei Dimensionen erfolgen.
Das Körperschema kann mit mehr oder weniger Körperfettanteil
sowie mit mehr oder weniger Muskelmasse ausgestattet wer−
den. Entsprechend der jeweiligen Instruktion hat der Anwender
z.B. die Aufgabe, das Körperschema so lange zu verändern, bis er
den Eindruck hat, dass es seinem aktuellen Körper möglichst gut
entspricht. Alle zur Auswahl möglichen im Computer gespei−
cherten Bilder wurden von einem professionellen Zeichner er−
stellt und entsprechen einem definierten Körperfettanteil sowie
einer definierten Muskelmasse. Folgende Instruktionen wurden
für die vorliegende Untersuchung im Programm realisiert:
" Wählen Sie bitte das Bild aus, das am ehesten Ihrem Körper

entspricht.
" Wählen Sie bitte das Bild aus, das am ehesten Ihrem

Wunschkörper entspricht.
" Wählen Sie bitte das Bild aus, das am ehesten dem Körper

einer Durchschnittsperson ihres Alters entspricht.
" Wählen Sie bitte das Bild aus, das Ihrer Meinung nach Frauen

am besten gefällt.
Aufgrund der in der Literatur diskutierten besonderen Bedeu−
tung der sexuellen Orientierung bei essgestörten Männern
[25,26], wird diese bei jedem Anwender routinemäßig durch
das Computerprogramm erfragt. Selbst−Ideal−Diskrepanzen
wurden in der vorliegenden Untersuchung als Differenz zwi−
schen Wunschbild und wahrgenommenem Realbild sowohl hin−
sichtlich des Körperfettanteils als auch hinsichtlich der Musku−
larität operationalisiert.
Das Programm wurde bereits in einer Reihe von Studien erfolg−
reich eingesetzt [9,11,25, 27 ± 29]. Es gelang, klinische von nicht−
klinischen Gruppen zu trennen [16,17, 20,30, 31] und Zusam−
menhänge mit anderen Maßen, mit denen das Körperbild be−
schrieben werden kann, konnten gezeigt werden [16, 20]. Die Va−
lidität des Verfahrens scheint somit gesichert. Cafri, Roehrig, u.
Thompson [32] kritisierten die in ihrer Untersuchung gefundene
niedrige Testrestreliabilität. Trotz einer möglicherweise niedri−
geren Reliabilität, die die Wahrscheinlichkeit zur Falsifizierung
von Nullhypothesen senkt, konnten in den oben zitierten Studi−
en allerdings eine Reihe von signifikanten Gruppendifferenzen
mit der Somatomorphic Matrix gezeigt werden. In ihrem Review
über die gegenwärtig zur Verfügung stehenden Methoden zur
Erfassung männlicher Körperbilder empfehlen auch Cafri u.
Thompson [33] die Somatomorphic Matrix als eine Methode der
Wahl. Die Autoren der vorliegenden Studie haben sich somit
trotz bislang noch ausstehender weiterer Untersuchungen zur

Reliabilität für das Instrument entschieden, weil es nach Wissen
der Autoren als bislang einziges Verfahren die Möglichkeit bie−
tet, die Dimension der Muskularität männlicher Körperbilder
explizit mitzuerfassen. Eine Bearbeitung des Programms für un−
sere Zwecke wurde von Jürgens u. Benninghoven [34] vorge−
nommen. Ein Beispiel für die Benutzeroberfläche des Pro−
gramms findet sich in l" Abb. 1.

Stichprobenbeschreibung
Da es sich bei der Gruppe der Männer mit Essstörungen um eine
sehr kleine Gruppe handelt [35], wurden die Probanden für diese
Untersuchung an verschiedenen Orten rekrutiert. Es wurden
männliche Patienten mit der Diagnose einer Anorexia oder Buli−
mia nervosa, die sich in der Medizinisch−Psychosomatischen Kli−
nik Bad Bramstedt, der Curtius−Klinik in Bad Malente, der Klinik
Schweriner See in Lübstorf, der Abteilung für Psychosomatik
und Schmerztherapie des Asklepios−Westklinikum Hamburg
oder der Klinik für Psychosomatische Medizin am Universitäts−
klinikum Schleswig−Holstein, Campus Lübeck, in Behandlung
befanden, in die Untersuchung einbezogen. Außerdem wurden
aus den Archiven der Curtius−Klinik sowie der Klinik für Psycho−
somatische Medizin in Lübeck männliche Patienten mit Anore−
xia nervosa oder Bulimia nervosa, die in der Vergangenheit in
diesen Einrichtungen behandelt worden waren, identifiziert
und kontaktiert.
Es ergab sich eine Untersuchungsgruppe von 26 Männern. 12
Männer konnten dem Diagnosekreis der anorektischen Essstö−
rungen zugeordnet werden. Von diesen 12 Männern erfüllten 5
aktuell die Diagnosekriterien für eine Anorexia nervosa während
7 Männer die Diagnose einer atypischen Anorexia nervosa auf−
wiesen. Aufgrund der Seltenheit des Krankheitsbildes und der
daraus resultierenden kleinen Stichprobengrößen wurden die
Männer mit typischer und atypischer Anorexia nervosa zu einer
Gruppe zusammengefasst. Weitere 5 Männer erfüllten die Krite−
rien der Bulimia nervosa. 9 Männer hatten in der Vergangenheit
unter einer Anorexia nervosa, Bulimia nervosa oder einem pha−
sischen Verlauf beider Störungsbilder gelitten, erfüllten zum ge−
genwärtigen Zeitpunkt die Kriterien allerdings nicht mehr. Da
die Diagnosegruppen sich hinsichtlich der soziodemografischen
Kriterien deutlich unterschieden, wurden für alle drei Patienten−
gruppen (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, Essstörung in der

Abb. 1 Benutzeroberfläche der Somatomorphic Matrix.
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Vorgeschichte) jeweils eine eigene Kontrollgruppe rekrutiert.
Die Kontrollgruppen wurden hinsichtlich der Kriterien Schulbil−
dung und Alter mit den klinischen Gruppen parallelisiert, sodass
bezüglich dieser Kriterien keine signifikanten Unterschiede zwi−
schen den klinischen und den Kontrollgruppen bestehen. Die
Probanden für die Kontrollgruppen nicht essgestörter Männer
wurden an der Universität Osnabrück sowie am Universitätskli−
nikum Schleswig−Holstein, Campus Lübeck, rekrutiert. Bei den
Männern der Kontrollgruppe wurde ebenfalls ein SKID−Inter−
view für die Achse−I−Störungen durchgeführt. Es wurden jene
Männer in die Untersuchung aufgenommen, die sich nicht in
psychotherapeutischer Behandlung befanden, die keine Achse−
I−Störung und mindestens einen Body−Mass−Index (BMI) von
18,0 kg/m2 aufwiesen. Die soziodemografischen Charakteristika
aller sechs Gruppen sind in der folgenden l" Tab. 1 aufgeführt.
Die weiteren klinischen Merkmale der Patientengruppen finden
sich in l" Tab. 2.

Datenanalyse
Für den Vergleich der Gruppe der Anorexiepatienten sowie der
Patienten mit einer Essstörung in der Vorgeschichte mit ihrer je−
weiligen Kontrollgruppe wurden T−Tests für unabhängige Stich−

proben berechnet. Da der Stichprobenumfang in der Gruppe der
Patienten mit einer Bulimia nervosa für die Berechnung eines
T−Tests zu klein ist, wurde der Vergleich dieser Gruppe mit der
parallelisierten Kontrollgruppe mit dem Fisher−Pitman−Test vor−
genommen. Es handelt sich dabei um einen Randomisierungs−
test für Daten mit Intervallskalenniveau. Der Fisher−Pitman−Test
eignet sich speziell zur Analyse von Mittelwertsunterschieden
kleiner Stichproben und ist bis zu einer Stichprobengröße von
n = 15 (Summe aus klinischer und Kontrollgruppe) ökonomisch
einsetzbar [36]. Wegen der kleinen Stichprobenumfänge wur−
den für die Gruppenvergleiche auch Testergebnisse mit einer Irr−
tumswahrscheinlichkeit kleiner als 10% und größer als 5 % inter−
pretiert, da sie zumindest einen Trend anzeigen können. Der Zu−
sammenhang zwischen Körperzufriedenheit und Selbst−Ideal−
Diskrepanzen wurde mit Pearson−Korrelationen zwischen den
Ergebnissen im FKB−20 und den Diskrepanzmaßen zu Körper−
fettanteil und Muskularität in der Gesamtstichprobe überprüft.

Ergebnisse
!

Für alle drei klinischen Gruppen ergaben sich deutliche Unter−
schiede zu den jeweiligen Kontrollgruppen hinsichtlich der Kör−
perzufriedenheit, gemessen mit dem FKB−20. Anorexie− und Bu−
limiepatienten unterschieden sich auf beiden Skalen signifikant
von den in den Kontrollgruppen erhobenen Daten. Für die Män−
ner mit einer Essstörung in der Vorgeschichte war der Unter−
schied in der Skala Ablehnende Körperbewertung des FKB−20 sig−
nifikant, während sich für die Skala Vitale Körperdynamik ein
Trend ergab (l" Tab. 3).
Für Männer mit einer Anorexia nervosa ergab sich eine geringere
wahrgenommene Muskularität als in der Kontrollgruppe. Män−
ner mit Bulimia nervosa nahmen an ihren Körpern einen größe−
ren Fettanteil wahr als die Männer der Kontrollgruppe. Das ge−
wünschte Körperbild wies in der Gruppe der Männer mit Anore−
xia nervosa im Vergleich zur Kontrollgruppe weniger Muskulari−
tät auf. Der durchschnittliche männliche Körper wurde ebenso
wie das männliche Körperbild, das Frauen am besten gefällt,
von den Männern mit Bulimia nervosa als dünner, d. h. mit weni−
ger Körperfettanteil, beurteilt als von Männern der Kontroll−
gruppe (l" Tab. 3).

Tab. 1 Soziodemografische Charakteristika der Untersuchungs− und Kontrollgruppen

Anorexia

nervosa

KG zu Anorexia

nervosa

Bulimia

nervosa

KG zu Bulimia

nervosa

frühere

Essstörung

KG zu frühere

Essstörung

n 12 15 5 10 9 15

Alter M (SD) 31,25 (8,15) 31,73 (7,42) 26,40 (8,74) 26,50 (7,34) 24,89 (5,30) 26,53 (6,65)

höchster Schulabschluss in %

noch in der Schule 0 0 0 0 11,1 0

Hauptschule 33,3 33,3 40 30 11,1 26,7

Realschule 25,0 27,6 40 40 33,3 26,7

Abitur 41,7 40,0 20 30 44,4 46,7

deutsche Nationalität in % 91,7 100 100 100 100 93,2

Familienstand in %

ledig 100 66,7 100 80 100 86,7

geschieden 0 13,3 0 10 0 0

verheiratet 0 20 0 10 0 13,3

feste Partnerin in % 16,7 93,3 40 80 44,4 80

heterosexuelle Orientierung in % 100 100 100 100 100 100

KG = Kontrollgruppe

Tab. 2 Klinische Charakteristika der Untersuchungsstichproben (n = 26)

Anorexia

nervosa

Bulimia

nervosa

frühere

Essstörung

n 12 5 9

Anzahl der Achse−I−
Diagnosen; M (SD)

3,00 (1,41) 3,0 (1,23) 1,22 (0,97)

aktuelle Behandlung
in %

keine 25,0 40 77,8

ambulant 16,7 40 11,1

teilstationär 0 0 11,1

stationär 58,3 20 0

Dauer der Essstörung
in Jahren; M (SD)

8,02 (7,72) 10,90 (10,84) 4,19 (3,87)

Anzahl stationärer
Behandlungen; M (SD)

4,2 (2,59) 1,0 (0,71) 1,5 (0,76)

Beck Depressions
Inventar (BDI); M (SD)

21,25 (9,70) 17,50 (6,66) 9,89 (6,51)
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Hinsichtlich der Selbst−Ideal−Diskrepanzen zeigte sich ein signi−
fikanter Unterschied zwischen Patienten mit einer Bulimia ner−
vosa und der Kontrollgruppe bezogen auf den Körperfettanteil.
Männer mit Bulimia wünschten sich einen deutlich niedrigeren
Körperfettanteil (l" Tab. 3 u. l" Abb. 2). Bezüglich der Differen−
zen zwischen wahrgenommener und gewünschter Muskularität
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Patienten mit
Anorexia und Bulimia nervosa wünschten sich im Durchschnitt
allerdings einen größeren Zuwachs an Muskeln als dies bei Män−
nern der Kontrollgruppe der Fall war (l" Tab. 3 u. l" Abb. 3).
Der Vergleich der Patienten mit einer Essstörung in der Vorge−
schichte ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede zur
Kontrollgruppe bezüglich der mit dem Computerprogramm er−
hobenen Daten.
Zwischen der Körperzufriedenheit im FKB−20 und den mit der
Somatomorphic Matrix erhobenen Selbst−Ideal−Diskrepanzen er−
gaben sich signifikante korrelative Zusammenhänge. Die Skala
Ablehnende Körperbewertung korrelierte in der Gesamtstichpro−
be aller untersuchten Männer zu 0,32 (p = 0,02) mit der Selbst−
Ideal−Diskrepanz bezüglich des Körperfettanteils sowie zu 0,29
(p = 0,04) mit der Selbst−Ideal−Diskrepanz bezüglich der Musku−
larität. Für die Skala Vitale Körperdynamik ergab sich eine signi−

fikante Korrelation von 0,43 (p = 0,002) zur Selbst−Ideal−Diskre−
panz bezüglich der Muskularität.

Diskussion
!

Bei der Gruppe der anorektischen Essstörungen wurden Patien−
ten mit typischer und atypischer Anorexie zusammengefasst.
Der häufigste Grund dafür, dass die Magersucht als atypisch di−
agnostiziert wurde, war das nicht erfüllte Gewichtskriterium bei
dennoch erheblichem und selbst herbeigeführtem Gewichtsver−
lust. Entsprechend wies die Gruppe der Patienten mit Anorexie
insgesamt einen BMI knapp über dem Grenzkriterium von
17,5 kg/m2 auf. Für die Bulimiepatienten ergab sich mit einem
BMI von 27,2 ein leichtes Übergewicht, während die Männer
mit einer Essstörung in der Vorgeschichte mit einem durch−
schnittlichen BMI von 23,5 als normalgewichtig einzustufen
sind. Insgesamt weisen die erhobenen klinischen Parameter
(Anzahl der Achse−I−Diagnosen, Dauer der Essstörung, Anzahl
stationärer Behandlungen, Depressivität) darauf hin, dass es
sich in den drei klinischen Gruppen um Männer mit gegenwärtig
bzw. ehemals klinisch relevanten Störungen des Essverhaltens
handelt.

Tab. 3 Unterschiede in den Körperbildern (M, SD) zwischen Untersuchungs− und Kontrollgruppen

Diagnose Anore−

xia ner−

vosa

KG zu

Anore−

xia ner−

vosa

Bulimia

nervosa

KG zu

Bulimia

nervosa

frühere

Essstö−

rung

KG zu

frühere

Essstö−

rung

n 12 15 T p 5 10 p 9 15 T p

BMI 17,61
(3,17)

24,11
(3,58)

± 4,93 0,000 27,20
(6,89)

24,02
(4,24)

n. s. 23,50
(2,70)

22,65
(3,91)

0,57

FKB−20, Skala AKB 32,42
(7,40)

17,80
(3,69)

6,70 0,000 35,80
(7,79)

17,7
(4,47)

0,003 24,89
(7,85)

18,13
(3,98)

2,81 0,010

FKB−20, Skala VKD 27,00
(4,71)

37,93
(4,10)

± 6,45 0,000 30,00
(7,14)

37,10
(3,48)

0,012 33,33
(6,04)

37,27
(4,54)

± 1,81 0,083

Körperfettanteil

wahrgenommen1 13,33
(10,14)

15,73
(9,62)

± 0,63 n. s. 25,60
(6,69)

16,00
(10,33)

0,052 16,00
(8,25)

14,40
(9,30)

0,43 n. s.

gewünscht2 14,67
(5,21)

15,20
(6,09)

± 0,24 n. s. 13,60
(7,80)

14,80
(5,98)

n. s. 16,00
(4,90)

14,67
(5,98)

0,56 n. s.

Selbst−Ideal−Diskrepanz 1,33
(10,97)

± 0,53
(7,39)

± 0,53 n. s. ± 12,00
(8,00)

± 1,20
(5,67)

0,01 0,00
(5,66)

0,27
(5,95)

0,11 n. s.

durchschnittl. Mann3 21,00
(5,69)

20,53
(4,75)

0,23 n. s. 12,80
(5,22)

20,40
(2,27)

0,058 20,00
(3,46)

19,73
(3,85)

0,17 n. s.

attraktiv für Frauen4 15,67
(4,75)

16,53
(4,75)

± 0,51 n. s. 12,80
(5,22)

18,90
(5,55)

0,056 16,44
(5,46)

16,53
(4,98)

± 0,04 n. s.

Muskularitätsindex

wahrgenommen1 17,62
(1,30)

20,23
(2,93)

± 2,85 0,009 19,80
(2,00)

19,99
(2,65)

n. s. 21,33
(3,25)

20,03
(2,31)

1,15 n. s.

gewünscht2 20,38
(1,63)

22,00
(2,45)

± 1,97 0,06 22,80
(2,88)

21,45
(1,59)

n. s. 22,50
(2,49)

21,70
(1,87)

0,90 n. s.

Selbst−Ideal−Diskrepanz 2,75
(1,67)

1,77
(1,42)

± 1,64 n. s. 3,00
(3,18)

1,46
(1,42)

n. s. 1,17
(1,64)

1,67
(1,38)

0,81 n. s.

durchschnittl. Mann3 20,13
(1,63)

20,90
(1,55)

± 1,26 n. s. 20,70
(1,26)

20,25
(1,46)

n. s. 20,83
(1,58)

20,80
(1,49)

0,05 n. s.

attraktiv für Frauen4 21,75
(1,50)

23,00
(2,51)

± 1,52 n. s. 22,50
(3,18)

22,95
(2,35)

n. s. 22,50
(2,37)

23,00
(2,38)

± 0,50 n. s.

KG = Kontrollgruppe; BMI = Body−Mass−Index; FKB−20 = Fragebogen zum Körperbild; AKB = Skala ablehnende Körperbewertung des FKB−20; VKD = Skala vitale Kör−
perdynamik des FKB−20; Selbst−Ideal−Diskrepanz = gewünschter minus wahrgenommer Index (Körperfettanteil bzw. Muskularitätsindex)
Die Stichworte der Tabelle entsprechen den folgenden Instruktionen im Computerprogramm: 1 Wählen Sie bitte das Bild aus, das am ehesten Ihrem Körper entspricht.
2 das am ehesten Ihrem Wunschkörper entspricht. 3 das am ehesten dem Körper einer Durchschnittsperson ihres Alters entspricht. 4 das Ihrer Meinung nach Frauen am
besten gefällt.
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Hypothesenkonform waren die Ergebnisse zur Körperzufrieden−
heit. Die ablehnende Körperbewertung war in allen drei Grup−
pen stärker ausgeprägt als in den jeweiligen Kontrollgruppen.
Gleichzeitig nahmen die Patienten ihre Körper weniger vital
und dynamisch war als die Männer der Kontrollgruppe. Die Ab−
lehnung des Körpers war bei den Bulimiepatienten am stärksten
ausgeprägt. Hier mag das Körpergewicht der Patienten eine
wichtige Rolle für die besonders hohe Unzufriedenheit mit dem
Körper gespielt haben. Aber auch Patienten mit einer Anorexia
nervosa kennzeichnet eine stark ablehnende Körperbewertung.
Die dargestellten Werte entsprechen etwa den von Clement u.
Löwe [21] angegebenen Mittelwerten für Frauen mit anorekti−
schen bzw. bulimischen Essstörungen. Die vitale Körperdyna−
mik war bei den Anorexiepatienten am niedrigsten. Der anorek−
tische Körper scheint von den Patienten als in seiner Energetik
und Dynamik besonders eingeschränkt wahrgenommen zu wer−
den.
Patienten mit einer Essstörung in der Vorgeschichte erzielten
Werte im FKB−20, die zwar auf die geringste Unzufriedenheit
mit dem Körper im Vergleich mit den beiden Patientengruppen
schließen lassen. Dennoch ist die Körperzufriedenheit geringer
als bei den Männern der Kontrollgruppe. Hier zeigt sich, dass
ähnlich wie bei Frauen mit Essstörungen [37] auch bei Männern
negative Körperbilder wahrscheinlich trotz einer überwunde−

nen manifesten Symptomatik durchaus noch fortbestehen kön−
nen.
Der höhere wahrgenommene Körperfettanteil der Bulimiepa−
tienten entspricht deren höherem Körpergewicht und ist daher
wahrscheinlich ähnlich wie die als geringer wahrgenommene
Muskularität der Anorexiepatienten als durchaus angemessene
Selbsteinschätzung zu werten. Ein in den klinischen Gruppen
ausgeprägterer Wunsch nach Muskularität und Schlankheit als
bei den nicht essgestörten Männern konnte nicht gezeigt wer−
den. Auch die Vorstellungen von einem durchschnittlichen
männlichen Körperbild und dem von Frauen favorisierten männ−
lichen Körperbild unterschieden sich lediglich in der Gruppe der
Männer mit Bulimie von der Kontrollgruppe. Möglicherweise ist
die Einschätzung von Körperbildern, die sich nicht auf den eige−
nen Körper beziehen, bei essgestörten Patienten einer weniger
starken Verzerrung unterworfen als die stärker selbstreferen−
ziellen Beurteilungen des eigenen Körpers [38,39]. Männer mit
Essstörungen scheinen somit zumindest nicht generell durch
das gesellschaftlich determinierte männliche Körperideal in be−
sonderer Weise beeinflusst zu sein.
Dies könnte lediglich für die hier untersuchten Männer mit Buli−
mie der Fall sein. Dass diese Männer das durchschnittliche sowie
das von Frauen favorisierte männliche Körperbild besonders
schlank einschätzten, mag in Kombination mit dem durch−
schnittlich relativ hohen Körpergewicht der Männer zu der aus−
geprägten Selbst−Ideal−Diskrepanz beitragen. Wenn das gesell−
schaftliche Körperideal als so deutlich schlanker als der eigene
Körper wahrgenommen wird, könnte dies dazu führen, dass
auch das Ideal des eigenen Körpers deutlich schlanker ist als die
Wahrnehmung desselben. Ganz ähnliche Selbst−Ideal−Diskre−
panzen konnten auch für Frauen mit bulimischen Essstörungen
bereits gezeigt werden [20]. Auch Mangweth et al. [17] fanden
Störungen der Körperwahrnehmung nur bei Männern mit einer
Bulimia nervosa.
Obwohl Anorexiepatienten im FKB eine erhebliche Unzufrieden−
heit mit dem eigenen Körper angaben, wünschten sie sich doch
ähnlich wie die Männer der gesunden Kontrollgruppe keinen
wesentlich anderen Körperfettanteil als sie ihn bei sich selbst
wahrnehmen. Auch dieses Ergebnis wurde in ähnlicher Form be−
reits für Patientinnen gefunden [20]. Es ist wahrscheinlich als
Ausdruck der Ambivalenz zu werten, die Anorexiepatienten ei−
ner Gewichtszunahme entgegenbringen.
Der Wunsch nach mehr Muskularität scheint dagegen für alle
Gruppen zu gelten und ist nicht nur bei essgestörten, sondern
auch bei gesunden Männern zu beobachten [11]. Hier scheinen
sich tatsächlich die kulturellen Einflüsse sowohl bei essgestör−
ten als auch bei nicht essgestörten Männern auszuwirken. Eine
besondere Ausprägung bei essgestörten Männern konnte aller−
dings nicht gezeigt werden.
Männer mit einer Essstörung in der Vorgeschichte nahmen in
der Auswertung insgesamt eine Zwischenstellung ein. Sie waren
normalgewichtig und zeigten bei der Auswahl der Computerbil−
der keine bedeutsame Störung der Körperwahrnehmung und
−zufriedenheit. Von den Kontrollprobanden unterschieden sie
sich in dieser Hinsicht kaum. Im FKB−20 zeigten sich dennoch
auch für diese Gruppe Beeinträchtigungen. Dies könnte darauf
hinweisen, dass eine negative kognitiv−affektive Bewertung des
eigenen Körpers u.U. trotz überwundener Essstörung länger be−
stehen bleibt, als dies für Verzerrungen der Körperperzeption
der Fall ist.
Der postulierte Zusammenhang zwischen Körperzufriedenheit
und Selbst−Ideal−Diskrepanzen konnte in der vorliegenden Un−
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tersuchung auch für Männer gezeigt werden. Dabei scheint der
Muskularität eine dem Körperfettanteil mindestens gleichwerti−
ge Bedeutung zuzukommen. Dieses Ergebnis bietet einen weite−
ren Hinweis darauf, dass ein Zusammenhang mit den sich verän−
dernden gesellschaftlichen Idealen männlicher Attraktivität be−
stehen könnte. Ein den eigenen Körper akzeptierendes Erleben
sowie das Gefühl, den Körper als Ort vitaler Dynamik zu erleben,
scheint bei Männern nicht nur die Schlankheit zu betreffen, son−
dern auch die Muskularität des Körpers.
Die dargestellten Befunde wurden an sehr kleinen und heteroge−
nen Stichproben gewonnen. Dies darf sicher als Einschränkung
für die Bewertung und Interpretation der Ergebnisse gesehen
werden. Die Ergebnisse bedürfen der weiteren Absicherung an
größeren Stichproben. Außerdem hat die Forschung zu Körper−
bildern bei essgestörten Patientinnen gezeigt, dass die gefunde−
nen Ergebnisse eine nicht unerhebliche Methodenabhängigkeit
zeigen [40]. Auch vor diesem Hintergrund und aufgrund der
noch ausstehenden weiteren Absicherung der Reliabilität der So−
matomorphic Matrix sollten die beschriebenen Ergebnisse zu−
rückhaltend interpretiert werden.
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Fazit für die Praxis

Für die klinische Praxis kann festgehalten werden, dass bei
Männern mit einer Essstörung ähnlich wie bei Frauen eine
positivere Bewertung und Wahrnehmung des eigenen Kör−
pers ein wichtiges Therapieziel sein sollte. Wahrscheinlich
sollten sowohl das Körpergewicht und damit die Schlankheit
des Körpers als auch die Muskulatur mit essgestörten Män−
nern thematisiert werden, wenn deren Körperbild in der
Behandlung fokussiert wird.
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