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Magersucht, Bulimie und die Binge-Eating-Störung 
sind bekannte Essstörungen. Allen gemeinsam ist, 
dass Essen oder Nicht-Essen zum Problem mit körper-
lichen, psychischen und sozialen Konsequenzen wird. 
Experten verstehen Essstörungen als fehlgeleitetes 
Problemlösungsverhalten. 

Essstörungen dominieren den Tagesablauf der Betroffe-
nen. Nach wie vor sind besonders Mädchen und junge 
Frauen davon betroffen. Die Ergebnisse des Kinder- und 
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) zeigen jedoch, dass 
neben 28,9 Prozent der Mädchen immerhin 15,2 Prozent 
der Jungen im Alter zwischen elf und 17 Jahren Symp-
tome einer Essstörung aufweisen. Im Altersverlauf zeigt 
sich für Jungen ein abnehmender, für Mädchen ein zu-
nehmender Trend. Ein protektiver Faktor bei den Jun-
gen ist das spätere Einsetzen der Pubertät. Im Vergleich 
zu den Mädchen nehmen sie auch weniger an Fettmasse 
und mehr an Muskelmasse zu. Ihr Grundumsatz ist hö-
her, weshalb eventuelle Diäten erfolgreicher sind.

Krankheitsbilder

Die Krankheitsbilder gehen häufig fließend ineinan-
der über. Manche Essstörung lässt sich gerade bei den 
Männern in kein Raster einordnen, sondern ist eine Mi-
schung aus verschiedenen Formen. Mögliche Charak-
teristika und diagnostische Hinweise für Essstörungen 
bei Männern liefert Tabelle 1. Wenn nicht alle Kriterien 
einer Essstörung erfüllt werden, gilt sie als latente Ess-
sucht oder „nicht näher bezeichnete Essstörung“. Mög-
licherweise trifft dies häufiger bei Jungen und Männern 
zu (Hölling, Schlack 2007; Krenn 2003).

Häufigkeit

Da eine Essstörung immer noch als typisch weibliche 
Erkrankung gilt, existieren nur wenige auf Männer be-
zogene Studien. Schätzungsweise fünf bis zehn Prozent 
der Anorektiker sind Männer und zehn bis 15 Prozent 



181

9-05 | 09   Ernährung im Fokus   

TITEL

Fo
to

: M
au

rit
iu

s

der Bulimiker. Bezieht man die partiellen Syndrome mit 
ein, ist die Rate der essgestörten Männer möglicherwei-
se wesentlich höher, sowohl für Bulimie als auch für An-
orexie. Außerdem ist ein Drittel der Binge-Eater männ-
lichen Geschlechts (Krenn 2003; Muise et al. 2002; www.
anad-pathways.de). Da Männer weniger über ihre Un-
zulänglichkeiten reden als Frauen und demzufolge häu-
fig glauben, die einzigen mit der Problematik zu sein, 
lässt sich schwer ermessen, wie viele Männer unter ver-
steckten Essstörungen leiden. Vermutlich gibt es viele 
die weniger schwerwiegende aber dennoch dysfunktio-
nale Essmuster aufweisen (Pope et al. 2001).

Hauptursache: Veränderte männliche 
Körperideale

In den vergangenen Dekaden sind Frauen zunehmend 
in Männerdomänen eingedrungen. Die sich wandeln-
de Rollenverteilung verunsichert viele Männer. Sie ha-
ben Schwierigkeiten, ihre individuelle Männlichkeit zu 
definieren. Muskeln sind eines der wenigen Gebiete, wo 
sie sich klar von Frauen unterscheiden. Der Körper gilt 
zunehmend als Definitionsquelle der Männlichkeit. So 
haben sich auch die Ideale männlicher Attraktivität in 
den letzten 20 bis 30 Jahren erheblich geändert. Identi
fikationsobjekte von Jungen und jungen Männern, 
nämlich sowohl Spielzeugfiguren als auch Männer in 
Actionfilmen oder Zeitschriften, sind im Vergleich zu 
den 1960er Jahren wesentlich muskulöser geworden. 
Muskulöse Männer gelten als männlicher und attrakti-
ver und erhalten von den Altersgenossen Anerkennung 
und Respekt. Schmächtige Männer gelten als schwäch-
lich, weichlich, eben unmännlich. Jungen und Männer 
sind also zunehmend mit ihrem körperlichen Erschei-
nungsbild unzufrieden, wobei sie je nach Figur ab- oder 
zunehmen möchten. Während für Frauen ein häu-
fig unrealistisch schlanker Körper das Ideal darstellt, 
ist für die Männer ein schlanker Körper in Kombina-
tion mit häufig unrealistisch ausgeprägter Muskulatur 
erstrebenswert. So beschäftigen sich im Gegensatz zu 
Frauenjournalen Männermagazine weniger mit Diäten 
und Dünnsein als vielmehr mit dem Aufbau von Mus-
kelmasse (Benninghoven et al. 2007; Krenn 2003; Labre 
2002; Robb, Dadson 2002). Amerikanische Experten ha-
ben den Überbegriff „Adoniskomplex“ kreiert, woraus 
sich die unterschiedlichsten Ausprägungen entwickeln 
können (Pope et al. 2001).

Besonderheiten bei Männern mit 
klassischen Essstörungen

Symptomatik und Krankheitsverlauf von Anorexia ner-
vosa und Bulimia nervosa entsprechen weitgehend de-
nen der Frauen. Auch die medizinischen Komplikatio-
nen sind identisch, nur Osteoporose scheint bei Frau-
en häufiger aufzutreten. Bei an Anorexie erkrankten 
Männern scheint der bulimische Typ häufiger aufzutre-
ten, ebenso Kauen mit anschließendem Ausspucken der 
Nahrung. Männer verwenden weniger Laxantien, Diu-

retika oder Appetitzügler als gegensteuernde Maßnah-
men. Sie haben aber eine hohe psychische  Komorbidität 
und leiden häufiger an Substanzenmissbrauch und -ab-
hängigkeit als Frauen, zum Beispiel an Alkoholismus, 
Spiel-, Arbeits- oder Computersucht. Anorektische und 
bulimische Männer betätigen sich sportlich exzessiver 
als Frauen. Sie sind weniger um ihr Gewicht besorgt und 
halten Diäten weniger ein als Frauen. Ein durchtrainier-
ter Körper ist oft wichtiger als ein geringes Körperge-
wicht. Der innere Druck, in der Öffentlichkeit nur sehr 
wenig zu essen, scheint bei bulimischen Männern selte-
ner zu sein. Sie haben zur Zeit der Diagnose auch ein hö-
heres Gewicht als Frauen, oft sind sie sogar übergewich-
tig. Bei essgestörten Männern sind Hemmungen und 
Unsicherheiten im sexuellen Verhalten und eine Abnah-
me des sexuellen Interesses zu beobachten. Prädiktoren 
für einen ungünstigen Krankheitsverlauf bei Männern 
sind 
•	 eingeschränkte sexuelle Aktivität zum Zeitpunkt der 

Erstbefragung, 
•	 lange Krankheitsdauer, 
•	 große Anzahl von Vorbehandlungen, 
•	 großer Gewichtsverlust in der Akutphase der Erkran-

kung sowie 
•	 ein gestörtes Verhältnis zu den Eltern während der 

Kindheit (DHS 2004; Krenn 2003).
Insbesondere Bulimie ist bei Männern schwer zu erken-
nen. Sie akzeptieren Essanfälle eher als Frauen, in Kli-
niken werden oft nur die schwersten Fälle aufgedeckt. 
Auch Magersucht bleibt bei jungen Männern oft uner-
kannt. Viele Mediziner erklären sich die Gewichtsab-
nahme bei Jugendlichen mit Wachstumsschüben. El-
tern sollten aufmerksam werden, wenn ihre Söhne ex-
zessiv Sport treiben und dabei stark abnehmen (www.
kinderaerzteimnetz.de). Anorektische Männer bleiben 
aufgrund ihrer athletischen Ambitionen auch eher un-
entdeckt. Manche Männer verbergen die Magersucht 
aus Angst vor sozialer Ausgrenzung. Dazu können ex-
zessiver Sport und Muskelaufbaumittel beitragen (Don-
ner 2004; www.magersucht-online.de). Ärzte sind bei 
Männern im Gegensatz zu Frauen nicht für Essstörun-

Tabelle 1:	Charakteristika und mögliche diagnostische Hinweise bei Männern mit 	
	 Essstörungen (GIVE 2008)

•	 Übergewicht zu Beginn der Essstörung

•	 Starker Gewichtsverlust und Hormonstörungen

•	 Probleme und Ängste bezüglich Sexualität und sexueller Identität

•	 Ausbruch der Essstörungen durch spätere Pubertät in einem höheren Alter als bei Mäd-
chen (zwischen dem 17. und 24. Lebensjahr)

•	 Ideal des Körperbildes entspricht dem von Athleten, fehlender Bezug zur Realität und 
dem eigenen Aussehen

•	 Regelmäßiges exzessives Betreiben von Sport

•	 Einnahme von leistungssteigernden Substanzen (veränderte Brustwarzen und Akne)

•	 Fehlender Gewichtsanstieg während der Wachstumsphase und Ausbleiben des Wachs-
tumsschubes als erste Hinweise auf eine Essstörung bei sportlich aktiven Kindern und 
Jugendlichen

•	 Abhängiges, passiv-aggressives Verhalten 

•	 Engere Bindung zur Mutter als zum Vater

•	 Selbstzerstörerisches Verhalten und Persönlichkeitsstörungen

•	 Depressionen und Alkoholabhängigkeit
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gen sensibilisiert, sodass Diagnose und Therapie oft sehr 
spät erfolgen, häufig erst bei signifikanten Komorbiditä-
ten (Muise et al. 2003).
Männliche Binge-Eater haben weniger psychiatrische 
Symptome als Frauen und sind weniger strikt in ihrem 
Diätverhalten. Insbesondere viele junge Männer erfül-
len die vollen Kriterien des Binge-Eating-Syndroms 
nicht. Während eines Essanfalls, der auch häufig nicht 
so schuldbeladen ist, essen sie meist mehr als Frau-
en (Robb, Dadson 2002). Insgesamt entwickeln Jungen 
seltener ein Binge-Eating-Verhalten als Mädchen, viel-
leicht weil sie auch seltener von Aggressionen seitens 
ihrer Altersgenossen wegen des hohen Körpergewichts 
betroffen sind. Die Binge-Eating-Störung kann sowohl 
Ursache als auch Folge einer Adipositas sein. Aufgrund 
der Veränderung der Therapieprinzipien weg von der ri-
giden hin zur flexiblen Kontrolle kann auch bei Essstö-
rungen eine Adipositastherapie erfolgreich sein (Wie-
gand 2007). 

Biggerexie

Jungen sind in weit höherem Maße als Mädchen der 
Überzeugung, körperliche Zustände aktiv beeinflussen 
und kontrollieren zu können. Der pubertäre Muskelzu-
wachs unterstützt diese Auffassung. Männliche Jugend-
liche erleben sich durch den kraftvollen Umgang mit ih-
rem Körper sportlich kompetenter und leistungsfähiger. 
Erste Diäten führen sie häufig durch, um mehr Muskeln 
und bessere Leistungen zu erzielen (DHS 2004). Erst 
wenn der Wunsch nach sportlicher Betätigung und ei-
nen muskulären Körperbau exzessiv wird, ist Gefahr 
in Verzug. Biggerexie – Synonyme sind Muskelsucht 
oder Muskeldysmorphie – geht mit dem zwanghaften 
Wunsch einher, den Körper zu formen. Manche Män-
ner finden sich zu dick und möchten abnehmen, man-
che zu dünn und möchten zunehmen, beide Typen wol-
len muskulös sein. Dickere haben möglicherweise Er-
fahrung mit Binge-Eating (Essanfall, Fasten, exzessiver 
Sport und wieder Essanfall). Manche überessen sich, um 
an Gewicht zuzunehmen. Beide benutzen unterschiedli-
che Techniken, um ihr Ziel zu erreichen, etwa sehr pro-
teinreiche oder sehr fettarme Diäten. Das damit einher-

gehende kontrollierte und genussfeindliche Verhalten 
führt häufig zu impulsiven Essanfällen. Die Betroffenen 
leiden an einer Störung der Selbstwahrnehmung, ähn-
lich der Anorexie. Trotz bereits athletischem Körperbau 
schätzen sie sich selbst als schmächtig ein. Je mehr sich 
die Männer auf ihr Äußeres konzentrieren, desto un-
zufriedener werden sie. Sie ordnen berufliche Kontakte 
oder Freizeitaktivitäten einem zwanghaften Trainings-
plan unter. Oft meiden sie Situationen, bei denen andere 
ihren Körper sehen können. Zuweilen tragen sie meh-
rere Lagen von Kleidung, um muskulöser zu wirken. 
Ähnlich wie Magersüchtige gehen Betroffene das Risiko 
körperlicher Selbstzerstörung ein, denn übertriebenes 
Training oder leistungssteigernde Substanzen können 
zu schweren körperlichen Schäden führen (BZgA 2005; 
Grieve 2007). Vor allem Jungen, die spät in die Pubertät 
kommen und den Muskelzuwachs ihrer Altersgenossen 
noch nicht haben, neigen dazu, riskante Methoden an-
zuwenden. Pope und Mitarbeiter (2001) haben diagnos-
tische Kriterien für die Biggerexie entworfen (Tab. 2). 
Tabelle 3 informiert über den Umgang mit dieser Form 
der Essstörung.

NACHGEFR AGT

Anorexia nervosa: Untergewicht durch absichtlich und selbst herbeigeführten starken 
Gewichtsverlust mit ausgeprägten Ängsten vor einer Gewichtszunahme verbunden mit 
einer Störung der Wahrnehmung der eigenen Figur.

Bulimia nervosa: wiederkehrende, unkontrollierte Essanfälle (2-mal pro Woche über 
3 Monate) mit wiederkehrendem, unangemessenen Kompensationsverhalten (selbst indu-
ziertes Erbrechen, Medikamente, Fasten, exzessiver Sport). Betroffene sind meist normal-
gewichtig, Figur und Gewicht haben aber einen starken Einfluss auf die Selbstbewertung.

Binge-Eating-Störung: wiederkehrende, unkontrollierte Essanfälle (2-mal pro Woche 
über 6 Monate) ohne unangemessenes Kompensationsverhalten. Betroffene sind häufig 
adipös und leiden unter den Essanfällen. 

Die überwiegende Anzahl der Patienten, die sich zur ambulanten Behandlung vorstellt, 
erfüllt nicht die vollen Kriterien einer klassischen Essstörung.

Quelle: Herpertz S, De Zwaan M, Zipfel S (Hrsg.): Handbuch Essstörungen und Adipositas. Springer Medizin Verlag, 
Heidelberg (2008)

Tabelle 2: Diagnostische Kriterien für Muskeldysmorphie 	
	 (Pope et al. 2001) 

•	 Übermäßige Beschäftigung mit der Vorstellung, der eigene 
Körper sei nicht ausreichend mager und muskulös. Charakteri-
stische Verhaltensweisen wie extrem langes Gewichtstraining 
und exzessive Diät sind damit verbunden.

•	 Die übermäßige Beschäftigung manifestiert sich durch mindes
tens zwei der folgenden Kriterien:

1.	Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivitäten werden 
aufgegeben aus dem zwanghaften Bedürfnis heraus, den 
Trainings- und Diätplan aufrechtzuerhalten.

2.	Situationen, in denen der Körper den Blicken anderer preis-
gegeben ist (Strand, Schwimmbad, Duschen in Gemeinschaft 
etc.), werden gemieden.

3.	Die Betroffenen leiden unter der übermäßigen Beschäftigung 
mit der Unzulänglichkeit von Körperumfang oder Muskulatur. 

4.	Die Betroffenen halten Training, Diät oder Einnahme ergo-
gener (leistungssteigernder) Substanzen aufrecht, obwohl sie 
die schädlichen physischen und psychischen Folgen kennen. 

Tabelle 3: Möglichkeiten des Umgangs mit Muskeldysmor-	
	 phie (Leone et al. 2005; Muise et al. 2003; Pope 	
	 et al. 2001)

•	Mit dem Sohn/Freund „im Gespräch bleiben“

•	 Ermutigen, Gefühle zu äußern

•	 Daran erinnern, dass viele Andere gleiche Bedenken bezüglich 
ihres Äußeren haben

•	 Den Betroffenen vom „Alles-oder-nichts-Denken“ abbringen 
sowie von dem Gedanken, dass ein negatives Körperbild unab-
änderlich ist

•	 Verdeutlichen, dass Medien und Werbung nicht zu diktieren ha-
ben, wie man aussieht

•	 Positive Verstärkung des Betroffenen

•	 Ermutigen, nach anderen Quellen gesunder Selbstachtung zu 
suchen

•	 Ungünstig sind Co-Abhängigkeit, Ignorieren der Probleme oder 
Vorwürfe

•	 Trainer und Sportlehrer sollten Körpergewicht/Körperzusam-
mensetzung nicht mit Erfolg/Misserfolg in Beziehung setzen
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Leistungssteigernde und 
muskelaufbauende Substanzen

Viele Männer greifen zu potenziell gefährlichen Ana-
bolika und anderen Pharmazeutika, um ihre Muskeln 
aufzubauen. Insbesondere in den USA ist diese Tendenz 
weit verbreitet, da sich das Idealbild des männlichen 
Körpers immer weiter von dem entfernt was ein norma-
ler Mann erreichen kann. So gestatten es Steroide, die 
biologisch gesetzte Grenze des Muskelaufbaus zu durch-
brechen, insbesondere an Schultern, Brust und Obera-
men (Pope et al. 2001). In Deutschland nehmen schät-
zungsweise 200.000 „Hobbyathleten“ Doping-Mittel 
ein. Eine Studie der Sporthochschule Köln besagt, dass 
von 400 Besuchern eines Kölner Jugendzentrums sieben 
Prozent in den vergangenen zwölf Monaten Anabolika 
eingenommen haben (Ärzteblatt vom 14.6.2007).
Die Gefahren von bei uns nicht zulässigen Anabolika 
werden oft unterschätzt und viel zu spät erkannt. Ta-
belle 4 informiert über mögliche Nebenwirkungen leis-
tungssteigernder Substanzen. Das Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) und das 
Bundesinstitut für Risikobewertung (BfR) warnen vor 
dem Kauf von Muskelaufbaupräparaten aus dem Inter-
net und aus dem Angebot von Zeitschriften. Nach Un-
tersuchungen von Überwachungsbehörden in Deutsch-
land enthielten einige als Nahrungsergänzungsmittel 
bezeichnete Produkte aus dem Internet Anabolika, die 
aber nicht als Inhaltsstoffe angegeben waren (www.bfr.
bund.de vom 28.8.2006). Quellen aus den USA sind dar-
über hinaus problematisch, weil dort in Verkehr befind-
liche Nahrungsergänzungsmittel höhere Wirkstoffdo-
sierungen enthalten können und nach deutschem Recht 
als Arzneimittel zugelassen sein müssten. In jedem Fall 
können Nahrungsergänzungsmittel mit Hormonvor-
stufen angereichert sein, die nicht auf der Packung an-
gegeben sind (BZgA 2003). Schätzungsweise 20 Prozent 
der Nahrungsergänzungsmittel im Sportlernahrungs-
bereich sind mit nicht deklarierten Prohormonen und 
Anabolika kontaminiert (Dorl 2008). Ein geringes Risi-
ko für Dopingsubstanzen haben Nahrungsergänzungs-
mittel der vom Olympiastützpunkt Köln veröffentlich-
ten „Kölner Liste“ unter www.koelnerliste.com.
Beim Aufbau der Muskeln spielt Eiweiß eine große Rol-
le. Die Mengen von etwa 1,2 Gramm pro Kilogramm 
Körpergewicht entsprechend dem Bedarf eines Kraft-
sportlers lassen sich problemlos über eine ausgewogene 
Mischkost aufnehmen. Die zusätzliche Einnahme von 
Präparaten führt dann zu überschüssigem Harnstoff, 
der die Nieren belastet. Dies hat Stiftung Warentest an 
zehn Eiweißpräparaten bestätigt, die teuer aber über-
flüssig sind (test 2/2008; www.test.de, 24.01.2008). Athle-
ten, die trotzdem Eiweißkonzentrate einnehmen wollen, 
sollten ihre Trinkmenge verdoppeln.
Kreatin, auch ein beliebtes Nahrungsergänzungsmittel, 
bildet der Körper selbst. Neben ATP ist es die wichtigs-
te Energiequelle unseres Körpers. Vor allem über Fleisch 
und Fisch führen wir es mit der Nahrung zu. Einen 
leistungssteigernden Effekt haben diese Mengen nicht. 
Kreatin in hohen Dosen zeigt keinerlei Wirkung beim 
Ausdauersport, kann aber die Ermüdung während des 

Krafttrainings hinauszögern. Auch andere Präparate 
wie Carnithin, HMB (Hydroxy-Methyl-Butyrat), CLA 
(konjugierte Linolsäuren), Chrom, Phosphatsalze, Al-
kalisalze, Chitosan, Gelatine, Inosin oder Coenzym Q10 
haben keine wissenschaftlich belegte Wirkung auf Mus-
kelaufbau, Fettabbau oder Leistungsseigerung (BZgA 
2003; www.ernaehrung.de; www.was-wir-essen.de).

Risikogruppen und Risikofaktoren  
für Essstörungen

Sportarten, die ihren Fokus auf das Gewicht richten, prä-
destinieren Männer zu Essstörungen, zum Beispiel Rin-
gen, Rudern, Skispringen, Judo, Karate und Klettern so-
wie ästhetische Sportarten wie Tanz, Ballett und Kunst-
turnen. Aber auch Ausdauersportarten erhöhen das Ri-
siko, etwa Skilanglauf, Schwimmen, Langstreckenlau-
fen und Radrennen. Speziell für die Muskeldysmorphie 
sind Sportarten, die eine hohe Muskelmasse benötigen 
wie Football und Bodybuilding, besondere Prädiktoren. 
Sportler sind dem Druck eines speziellen Gewichts und 
Körperumfanges stärker ausgesetzt. Außerdem besitzen 
sie den erforderlichen Wettkampfgeist, das Bedürfnis 
nach Kontrolle und perfektionistische Tendenzen. Eine 
kritische Zeit ist die Unterbrechung des Trainings durch 

Tabelle 4: Nebenwirkungen von muskelaufbauenden, fettverbrennenden und  
	 leistungssteigernden Substanzen (www.ernaehrung.de; www.dshs-
	 koeln.de; Kamber, Mullis 2007)

Steroidhormone:
•	 Brustwachstum und Akne
•	 Abnahme der Spermienzahl und des Hodenvolumens, Impotenz
•	 veränderte Cholesterinwerte; hoher Blutdruck, Arteriosklerose, Schlaganfall, Herzinfarkt
•	 Herzvergrößerung (Linksherzhypertrophie) bis hin zum Herzversagen
•	 Veränderungen bei der Blutgerinnung
•	 Prostatakrebs, Lebertumore und Einblutungen
•	 Beeinträchtigung des Salzhaushaltes
•	 bei Jugendlichen vorzeitiger Wachstumsstopp durch Schließen der Wachstumsfugen
•	 Stimmungsschwankungen, Aggressionen bis zur Gewalt
•	 Beeinträchtigung des Urteils- und Wahrnehmungsvermögens
•	 psychotische Wahnvorstellungen
•	 hohes Suchtpotenzial

Clenbuterol: kein Hormonpräparat, dient eigentlich der Asthmatherapie, hat fettverbren-
nende und muskelaufbauende Eigenschaften 
•	 Herz-Kreislauf-Komplikationen
•	 Schlafstörungen

Ephedrin: aus chinesischer Pflanze namens Ephedra (Meerträubel oder Mahuang) gewon-
nen, erhöht die Leistungsfähigkeit und wirkt fettverbrennend 
•	 Nervosität, Zittern, Herzrhythmusstörungen, Bluthochdruck
•	 Herzrasen, Schweißausbrüche 
•	 in hoher Dosierung Krampfanfälle, psychische Veränderungen
•	 Sucht erzeugend, kann tödlich sein
•	 Schlafstörungen

Wachstumshormon: wirkt beim Erwachsenen anabol und verbessert die Muskelleistung
•	 hohe Dosen führen zu Diabetes, Leber- und Knochenschäden

Kreatin (hoch dosiert):
•	Wassereinlagerungen in den Muskelzellen bewirken steigendes Verletzungsrisiko 
•	 Übelkeit, Erbrechen, Durchfall, Muskelkrämpfe
•	 beeinträchtigt möglicherweise die Nierenfunktion, führt vor allem in warmen Klimaten zu 
Flüssigkeitsverschiebungen im Körper 
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Verletzung oder Erkrankung. Oft werden gewichtskon-
trollierende Maßnahmen eingesetzt, um unerwünschte 
Gewichtszunahmen durch sportliche Inaktivität zu ver-
hindern (Grieve 2007; Scheer, Tappauf 2007). 
Homosexuelle Männer haben ein erhöhtes Risiko an 
einer Essstörung zu erkranken, denn möglicherweise 
prägt die äußere Erscheinung ihr Selbstwertgefühl noch 
mehr als bei Heterosexuellen. Sie könnten dem glei-
chen Attraktivitätsdruck unterliegen wie Frauen. Auch 
Männer in Berufen, wo das äußere Erscheinungsbild 
eine Rolle spielt, zum Beispiel Schauspieler und Models, 
Männer, die regelmäßig mit Nahrungsaufnahme zu tun 
haben, sowie Männer in traditionellen Frauenberufen 
erkranken häufiger an Essstörungen. 
Männer, die schon im Kindes- und Jugendalter an Über-
gewicht litten, haben ein erhöhtes Risiko für eine Ess-
störung. Eine Adipositas in der Kindheit bewirkt in 60 
Prozent der Fälle Essstörungen in späteren Lebensjah-
ren. Diätversuche gehen häufig einem gestörten Essver-
halten voraus. Auslöser können auch Ängste bezüglich 
der Sexualität, Hänseleien wegen des Übergewichts so-
wie persönliche Stressfaktoren sein (DHS 2004; Krenn 
2003; www.magersucht-online.de). 

Therapie von Essstörungen bei Männern

Wenn auch Männer mit Essstörungen zunehmend Ex-
perten aufsuchen, so ist ihre Hemmschwelle aus Angst 
vor Stigmatisierung immer noch hoch. Grundsätzlich 
legen Männer ungern ihre Probleme offen. Die größ-
te Herausforderung besteht daher darin, die Betroffe-
nen zu überzeugen, professionelle Hilfe in Anspruch zu 
nehmen. Dies erscheint vielen Männer als Eingeständ-
nis von Schwäche. Männliche Betroffene können sich 
zudem oft nicht vorstellen, sich in einer Therapiegruppe 
mit ausschließlich Frauen zu öffnen. In einigen Städten 

und mehreren Kliniken gibt es daher auch Gesprächs-
gruppen nur für Männer. Adressen und Kontakte ver-
mitteln Beratungsstellen für Essstörungen (Tab. 5). Dass 
Männer in der stationären Therapie sowie in Selbsthil-
fegruppen unterrepräsentiert sind, verstärkt sie in ihren 
Ängsten vor Stigmatisierung. 
Ähnlich wie bei Frauen sollte auch bei Männern mit 
Essstörungen eine positivere Bewertung und Wahr-
nehmung des eigenen Körpers ein wichtiges Therapie-
ziel sein (Benninghoven et al. 2007; Krenn 2003; www.
anad-pathways.de). Vorrangig ist die Änderung des ver-
zerrten Selbstbildes, eine neue, autonomere und selbst-
bewusstere Lebensorientierung und das Wiedererlernen 
eines normalen Essverhaltens. Trotz vieler Ähnlichkei-
ten zwischen Männern und Frauen spricht einiges für 
geschlechtsspezifische Therapiekonzepte. Beispielsweise 
nehmen Männer Essanfälle anders wahr als Frauen.
Wird die Krankheit früh diagnostiziert, sind die Hei-
lungsaussichten ähnlich wie bei Frauen sehr viel höher. 
Männer begeben sich jedoch häufiger erst in einem sehr 
späten Stadium der Erkrankung in Therapie und sind 
in der Therapie oft schlechter zugänglich. Sie bleiben in 
der Regel kürzer in stationärer Behandlung. Die Erfolgs-
raten sind niedriger als bei Frauen. Männer haben oft 
Schwierigkeiten, sich mit einer vermeintlichen Frauen-
krankheit zu identifizieren (Donner 2004; Muise et al. 
2003; www.magersucht-online.de).

Prävention von Essstörungen

Zur Prävention ist eine bessere und frühzeitige Erken-
nung durch vermehrte Aufklärung von Jugendlichen 
und Sorgeberechtigten über das Krankheitsbild, die Ri-
sikofaktoren, Gefahren von essstörungsrelevantem ge-
sundheitsschädigendem Verhalten wie Kalorienrestrik-
tion oder induziertes Erbrechen sowie eine Sensibilisie-

Tabelle 5: Anlaufstellen/Medien für Jungen und Männer mit 	
	 Essstörungen (neben dem Kinder- oder Hausarzt)

•	 Telefonberatung der BZgA für Betroffene, Angehörige und 
Interessierte. Telefon: 0221 892031. Montag bis Donnerstag 
von 10.00–22.00 Uhr. Freitag bis Sonntag von 10.00–18.00 
Uhr, auch an Feiertagen

 	 Adressensuche unter www.bzga-essstoerungen.de/beratungs-
stellen.htm 

•	 ANAD e. V. (Beratungsstelle bei Essstörungen)
	 Telefon: 089 2199730, E-Mail: beratung@anad.de; mit eigener 
therapeutischer Wohngruppe für essgestörte Männer

•	 BZE (Bonner Zentrum für Essstörungen e. V.)  
Telefon: 0228 210126, E-Mail: infi@b-z-e.de

•	 unter www.hungrig-online.de sowie www.essprobleme.com 
existiert ein Männerforum

•	 Sowhat-Institut: Geschlechtergerechte Jugendhilfe,  
Telefon: 0391 6310556 

•	 Literaturtipps: 
	 Bader M: Essstörungen bei jüngeren Männern. VDM Verlag  
Dr. Müller (2006)

	 Fütterer S: Körperwahrnehmung und Essstörungen bei jungen 
Männern. Grin Verlag, München (2008)

	 Wappis B: Darüber spricht man(n) nicht. Ein autobiographischer 
Erfahrungsbericht und Ratgeber. Books on Demand, Norder
stedt (2005) 
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rung pädagogisch Tätiger wie Lehrer oder Trainer er-
forderlich. Schulen können einen wichtigen Beitrag zur 
Prävention leisten (Tab. 6). Der Trainer ist ein wichtiger 
Ansprechpartner für Sportler. Er bemerkt körperliche 
Veränderungen meist früh und sollte in geeigneter Wei-
se darauf reagieren (Hölling, Schlack 2007). Die im De-
zember 2007 gestartete Initiative der Bundesregierung 
„Leben hat Gewicht – gemeinsam gegen den Schlank-
heitswahn“ bindet Essstörungen in den Nationalen Ak-
tionsplan für Prävention ein. Ziel ist es, jungen Men-
schen ein positives Körperbild zu vermitteln und das 
Selbstwertgefühl zu stärken. Neue Angebote zur Auf-
klärung, Unterstützung und Stärkung sollen entstehen 
(www.leben-hat-gewicht.de). Präventionsangebote, die 
auch Jungen einbeziehen, zeigt Tabelle 7. 
Das muskulöse Ideal der Männer kann durchaus dazu 
beitragen, mehr Sport und andere gesundheitsfördern-
de Maßnahmen zu betreiben. Deshalb sollte jegliche Art 
von Sport, auch Body-Building, nicht grundsätzlich in 
einem schlechten Licht stehen, sondern nur das Streben 
nach der extremen Form dieses Ideals (Labre 2002). 

Fazit

Obwohl Essstörungen immer noch als weibliche Er-
krankung gelten, können auch Männer grundsätzlich 
an allen Erscheinungsformen von Essstörungen erkran-
ken. Dabei sind das Auftreten von Mischformen oder 
nicht alle Kriterien einer Essstörung erfüllende Formen 
häufiger. Veränderte Körperideale und Rollenbilder be-
wirken, dass sich auch Männer zunehmend über ihren 
Körper identifizieren. Dabei suchen sie aus Scham oft 
erst spät professionelle Hilfe auf, spezielle Anlaufstellen 
für Männer sind rar. Lebenskompetenzfördernde Prä-
ventivmaßnahmen können bereits Kinder und Jugend-
liche in ihrer Identitätsentwicklung durch die Förde-
rung eines positiven Körper- und Selbstwertgefühls, ei-
ner sicheren Selbstwirksamkeit und einem realistischen 
Selbstkonzept stärken. 

Die Literaturliste ist in der Redaktion erhältlich oder unter 
www.ernaehrung-im-fokus.de in der rechten Serviceleiste 
unter „Literaturübersicht“ .

Tabelle 6: Möglichkeiten der Prävention von Essstörungen 	
	 in der Schule und zu Hause (SPZ 2007; www.	
	 fachstelle-praevention.de; www.bbs-1.de/ 
	 ~essstoerungen/Pravention/pravention.html )

•	Gesunder und genussvoller Umgang mit dem Thema Essen in 
der Familie

•	 Akzeptanz der Individualität und Geschmacksvorlieben jedes 
Familienmitgliedes

•	 Altersangemessene Mitverantwortung und Einbeziehung der 
Kinder und Jugendlichen in die Versorgung

•	 Ein vernünftiges Angebot an Speisen in den Schulen sowie aus-
reichend Bewegungsmöglichkeiten, um Übergewicht und Ess-
störungen vorzubeugen

•	 Verstärkte Fortbildung der Lehrer/-innen

•	 Kritische Auseinandersetzung mit Medien/Werbung und ihrer 
Wirkung sowie mit den Schönheitsidealen

•	 Betrachtung veränderter Frauen- und Männerrollen im Wandel 
der Zeit

•	 Aufklärung über Muskelaufbaupräparate, insbesondere Anabo-
lika, Diätpräparate und Fasten

•	 Vermittlung gesunder Ernährung und sportlicher Aktivität so-
wie Information über die schädlichen Auswirkungen gewichts-
regulierenden Verhaltens

•	 Vermittlung eines positiven Körpergefühls und Akzeptanz, dass 
Körperform und Gewicht  individuell verschieden sind 

•	 Generelle Stärkung des Selbstvertrauens und Ermutigung zur 
Kommunikation

•	 Vermittlung von Bewältigungsstrategien gegen Stress und 
gesellschaftlichen Druck     

•	 Förderung des konstruktiven Umgangs mit Konflikten,  
z. B. Nein-Sagen-Lernen, Selbstbehauptungstrainings

•	 Qualifizierung, mit positivem Feedback und Anerkennung sowie 
mit Kritik und Versagen angemessen umzugehen

•	 Vermittlung positiver Modelle für die Verteilung und Übernah-
me familiärer und gesellschaftlicher Aufgaben

•	 Vorbereitung der Jugendlichen auf die Veränderungen in der 
Pubertät und verständnisvolle Begleitung des Entwicklungspro-
zesses 

•	 Erlernen und Üben von Entspannungs- und Selbstverteidigungs-
techniken

Tabelle 7: Beispiele für Präventionsangebote

•	 Die BZgA hat neben Informationen für Betroffene und Angehörige Präventionsangebote 
nach Postleitzahlen geordnet unter www.bzga-essstoerungen.de/praevangebot.htm  

•	 Präventionsprojekt „Jugend mit Biss“ an Frankfurter Schulen;  
www.essstoerungen-frankfurt.de 

•	 Geschlechterdifferenzierende Gesundheitsförderung für Schulen und Jugendhilfeeinrich-
tungen: Schulprojekt zur Prävention von Essstörungen und Suchtverhalten ab 7. Klasse 
„Wer bin ich? Ich bin wer!“ mit Jungenmodulen; www.tima-ev.de/img/werbinich.pdf 

•	 TOPP für Jungen (Teenager ohne pfundige Probleme) der 6. Klasse zur Prävention von 
Übergewicht und Bewegungsmangel; www.h-p-z.de/topp/index.asp  

•	 Torera: für Jungen und Mädchen zur Vorbeugung von Bulimie,„Fressanfällen“ und 
Adipositas; www.med.uni-jena.de/mpsy/torera/ 

•	 Leibeslust – Lebenslust: Prävention von Essstörungen im Kindergarten von der Landes-
vereinigung für Gesundheitsförderung e. V. in Schleswig-Holstein;  
www.lv-gesundheit-sh.de  

•	 Essstörungsprävention via Internet der Universität Heidelberg unter www.ess-prit.de 

•	 Broschüre: Zu dünn, zu dick oder gerade richtig – Prävention vonEssstörungen; 
www.geschlechtergerechtejugendhilfe.de/downloads/essstoer.pdf

•	 Das Bonner Zentrum für Essstörungen e. V. bietet zur Prävention Unterrichtseinheiten für 
Schulklassen, Informationsabende für Eltern, Fortbildungen für Lehrer/-innen an; 
www.b-z-e.de 

•	 Literaturtipps:

	 Berger U: Essstörungen wirkungsvoll vorbeugen. Verlag Kohlhammer, Stuttgart (2008)

	 Dannigkeit N: Prävention von Essstörungen: Trainingsprogramm zum Einsatz an Schulen. 
Dgvt-Verlag, Tübingen (2007)
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Saat und Samen weitergeben
Vielfalt im Gemüsegarten

„Funke“ heißt eine Sojabohne, die 
im Dreschflegel-Katalog angeboten 
wird. Hinter der Sorte verbirgt sich 
der Name eines Mannes, der diese 
Sojabohne über viele Jahre in seinem 
Garten vermehrte, weiterzüchtete 
und sie vor einigen Jahren spontan 
an die jüngere Kollegin Maren Uh-
mann weitergegeben hat. „Ich hatte 
den Schaugarten in Schönhagen be-
sucht, und ich fand die gärtnerische 
Arbeit dort so beeindruckend, dass 
ich gar nicht lange überlegt habe. 
Nach ein paar Gesprächen mit Frau 
Uhmann habe ich ihr dann mei-
ne Sojabohne geschenkt“, freut sich 
Rudolf Funke aus der thüringischen 
Kleinstadt Breitenbach über den Ge-
nerationen übergreifenden Transfer.

Ein Stück Zeitgeschichte
Zufrieden und ein bisschen weise 
sitzt er, weit über 80 Jahre alt und im 
Geiste hellwach, auf einer Holzbank 
im zwei Morgen großen Garten sei-
ner Familie. Das Fleckchen Erde 
war während der DDR-Zeit von un-
schätzbarem Wert. „Wir waren doch 
mehr oder weniger  Selbstversorger“, 
erklärt der frühere Gartenbau-In-
genieur, der als Brigadier über Jahr-
zehnte auf einer 500 Hektar großen 
Landwirtschaftlichen Produktions-
genossenschaft (LPG) sowohl in der 
Tierhaltung als auch in der Pflan-
zenproduktion gearbeitet hat. „Den 
Garten haben wir am Wochenende 
und nach Feierabend gepflegt. Neben 
Kartoffeln, Kohl, Porree, Erdbeeren 
und dem ganzen Obstbestand ha-
ben wir auch zwei Kühe gemolken, 
ein Schwein und Hühner gehalten“, 
gewährt  Funke einen tiefen Einblick 
in den Hinterhof des ostdeutschen 
Sozialismus. 
Der Arbeiter- und Bauernstaat schei-
terte, seine Mauer fiel 1989, doch der 
Garten der Familie blieb. Zwar sind 
Kühe und Schweine inzwischen ge-
schlachtet worden, doch grasen da-
für jetzt Kamerun-Schafe auf einer 
abgezäunten Parzelle. Neben Ap-
fel-, Birnen- und Walnussbäumen 
existiert weiterhin ein Gemüsebeet, 
wenn auch wesentlich kleiner als 
früher. Auf ihm wachsen unter an-
derem Topinambur, Zuckermais 
und die nach ihm benannte Soja-
bohne. „Iskra wäre auch ein schöner 
Name gewesen“, erzählt der Mann 
mit seiner eleganten Baskenmütze 
schmunzelnd. „Das russische Wort 
für Funke klingt doch besser, oder?“ 

Sojaanbau in Ost-Deutschland
Seine Sojabohne entdeckte er Mit-
te der 1980er Jahre in der Bäuer-
lichen Handelsgenossenschaft in 
Bleicherode. „Ich habe mir ein paar 
Samen nach Hause mitgenommen 

und sie einfach mal ausgesät.“ An-
fänglich war das Ergebnis sehr be-
scheiden. Allerdings kam die in hie-
sigen Breiten nicht gerade heimische 
Sojabohne nach jahrelanger züch-
terischer Sorgfalt – „Ich habe im-
mer die besten selektiert“ – mit dem 
Standort immer besser klar. Da die 
eiweißhaltige Bohne viel Power aus 
dem Boden zieht, rät Funke als Vor-
frucht Stickstoff sammelnde Legu-
minosen anzubauen. Als er vor Kur-
zem in der Zeitung las, dass der thü-
ringische Landwirtschaftsminister 
aufgrund des kommenden Klima-
wandels glaube, dass es in Zukunft 
durchaus möglich sei, Sojabohnen in 
Thüringen im großen Stil anzubau-
en, da schrieb er etwas belustigt ei-
nen Leserbrief. „Ich baue hier schon 
seit vielen Jahren Sojabohnen an.“ 
Wenn Funke in der deutsch-deut-
schen Geschichte kramt, dann 
macht er kein Hehl daraus, dass er 
die Art und Weise, wie die Wen-
de über die fünf neuen Bundeslän-
der hereinbrach, auch mit Abstand 
nicht gutheißen kann. Aber er selbst 
ist nicht verbittert. Insofern ist die 
Weitergabe seiner ostdeutschen So-
jabohne an eine westdeutsche Erhal-
tungszüchterin in zweierlei Hinsicht 
versöhnlich: Zum einen auf der Ebe-
ne der deutsch-deutschen Zeitge-
schichte. Zum anderen zeigt dieses 
Beispiel uneigennütziger Weitergabe 
eines lebendigen Kulturgutes an die 
übernächste Generation auf schö-
ne Weise, wie sich Vielfalt in Zeiten 
weit reichender Kommerzialisierung 
trotzdem entfalten kann. 

Samenanbau im Westen
Zumal die Sojabohne in guten Hän-
den ist.  „Der Samenbau müsste in 
der gärtnerischen und landwirt-
schaftlichen Ausbildung stärker be-
handelt werden“, weiß die gelernte 
Gärtnerin Maren Uhmann um be-
stehende Defizite. Die 32-Jährige 
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Maren Uhmann, 
Besitzerin eines 
Saatgutbetriebs 
in Schönhagen 
und Rudolf Funke, 
Hobbyzüchter aus 
Thüringen
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