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Sportpsychiatrie und -psychotherapie -
gestortes Essverhalten und Essstorungen

im Leistungssport

Sports Psychiatry and Psychotherapy — Disturbed Eating Behavior
and Eating Disorders in High-performance Sport

Gestdrtes Essverhalten und Essstdrungen gehoren zu
den haufigsten psychischen Problemen und Erkrankungen im
Leistungssport. Neben den klassischen Essstorungen, die in
ICD-10 und DSM-5 klassifiziert sind, spielen im Leistungssport
weitere Phiinotypen gestorten Essverhaltens eine wichtige Rolle.
Sportspezifisches gestortes Essverhalten und Essstorungen las-
sen sich auf dem Konzept der Triade der Sporttreibenden Frau
(Energieverfiigbarkeit, Menstruationsstatus und Knochenge-
sundheit) abbilden.

Die Phénotypen der spezifischen Storungen des Essverhaltens
im Sport werden vorgestellt: Anorexia athletica, Exercise-Buli-
mie, Adipositas athletica, Muskeldysmorphie und Orthorexie.
Wichtige komorbide Storungen werden beschrieben. Anschlie-
Bend wird auf die Haufigkeit gestorten Essverhaltens, welche in
Abhangigkeit von Sportartund Geschlecht variiert, eingegangen.
Zusitzlich werden die Risikofaktoren gestorten Essverhaltens
im Leistungssport vorgestellt, welche sich in sportspezifische
Risikofaktoren und nicht-sportspezifische, wie allgemeine und
geschlechtsspezifische Risikofaktoren, einteilen lassen. Schlief3-
lich werden Diagnostik und Behandlung gestorten Essverhaltens
im Leistungssport beleuchtet.

Bisher existiert keine cinheitliche Klassifikation gestorten
Essverhaltens im Leistungssport und die Phanotypen sind
unterschiedlich oder gar nicht in ICD-10 oder DSM-5 kodiert.
Langzeituntersuchungen, die Aufschliisse iiber den Verlauf
gestorten Essverhaltens und Essstorungen bei Athleten geben
konnten, fehlen bis dato. Zudem wird in der Forschung eine
Vielfalt von Untersuchungsinstrumenten verwendet, welche
die Aussagekraft und Vergleichbarkeit von Studien limitieren.
Zwarliegen Stellungnahmen und Positionspapiere zu gestortem
Essverhalten und Essstorungen im Leistungssport vor und lassen
sich gut auf die Situation im deutschsprachigen Raum iibertra-
gen, weitergehende Forschung zur Ausarbeitung von validen
Screening-Instrumenten und zur Weiterentwicklung von Be-
handlung und Betreuung von Sportlern ist jedoch notwendig.

Leistungssport, Triade der Sporttreibenden Frau,
Essstorungen, Risikofaktoren

Disturbed Eating Behavior and Eating Disorders are among
the most common mental health problems and diseases in
high-performance sports. In addition to the classic eating
disorders that are classified in ICD-10 and DSM-5 other phe-
notypes of disturbed eating behavior play an important role
in high-performance sport. Sports-specific disturbed eating
behavior and eating disorders can be depicted in the concept of
the Female Athlete Triad (energy availability, menstrual status
and bone health).

The phenotypes of specific disorders of eating behavior in
sports are presented: Anorexia athletica, Exercise-bulimia,
Adipositas athletica, muscular dysmorphia and orthorexia and
co-morbid disorders are presented. Subsequently, frequencies
and risk factors for the development of a disturbed eating beha-
vior are presented, which vary depending on type of sport and
gender. Finally, diagnostics and treatment of disturbed eating
behavior in high-performance sports are highlighted.

So far, there is no unified classification of disturbed eating be-
havior in high-performance sports. Until now there is a lack of
long-term studies concerning the course of disturbed eating be-
havior and eating disorders among athletes. In addition, the vari-
ety ofused research tools limit the validity and comparability of
studies. Published statements and position papers on disturbed
eatingbehavior and eating disorders in high-performance sports
can be applied to the situation in Germany. However, further
research is required in order to develop valid screening instru-
ments and to improve treatment and care for athletes.

High-Performance Sports, Female Athlete Triad,
Eating Disorders, Risk Factors

Essstorungen sind schwere psychische Erkrankun-
gen mit einer hohen Mortalitét, die haufig iiber einen
langen Zeitraum bestehen und einen bedeutend ne-
gativen Einfluss auf die Lebensqualitit haben (32).
Kennmerkmale der Essstérungen sind dysfunktio-
nale Kognitionen in Bezug auf Kérper, Figur und

Gewicht (32). In der Internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Pro-
blems, ICD-10), werden die Anorexia nervosa, Bu-
limia nervosa und atypischen Essstérungen
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Kontinuum gestorten Essverhaltens.

Dies beginnt mit ,,gesundem®, orthorektischem Diat-Halten, Reduktion der Energieaufnahme
und sukzessivem Gewichtsverlust, schreitet dann fort mit restriktiven Diaten, chronischem
Di4t-Halten, haufigen Gewichtschwankungen, Fasten, passiver Dehydration (z. B. Sauna
und heien Badern), aktiver Dehydratation (z. B. Tragen von Trainingsanziigen wahrend des
Sports), Verwendung von Laxantien und Diuretika, Einnahme von Diétpillen, Erbrechen und/
oder exzessivem Sport. Die Klinisch manifesten Essstérungen, Anorexia und Bulimia nervosa
reprasentieren das Ende dieses Kontinuums gestérten Essverhaltens.

Kriterien der Anorexia athletica nach Pugliese et al. (42) und Sundgot-Bor-
gen (48). + absolutes Kriterium; (+) relatives Kriterium; - kein Kriterium;
a>5% unter dem erwarteten Gewicht; ®primare Amenorrhd, sekundare
Amenorrhd, Oligomenorrhd; ¢selbstinduziertes Erbrechen, Laxantien- und/
oder Diuretikaabusus (nach (24)).

KRITERIEN PUGLIESEETAL. SUNDGOT-BORGEN
Gewichtsverlust? (+) i
Verspitete Pubertit (+) (+)
Menstruationsstorungen® - (+)
Gastrointestinale Beschwerden - +

Fehlen organischer Erkrankungen oder
affektiver Storungen, + +
die den Gewichtsverlust erklaren kdnnten

Korperschemastorung - (+)
Ubertriebene Angst, zu dick zu werden + +
Nahrungsverweigerung [< 5,028-106 ) / + +
Tag (<1200kcal/Tag]

Abfiihrverhalten - (+)
Essanfille - (+)
Zwanghafte korperliche Betatigung - (+)

unterschieden (16). Im Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5) wird die Binge Eating Stérung (BED)
nicht mehr den Eating Disorders not Otherwise Specified (ED-
NOS) zugeordnet, sondern als eigenstdndige Diagnose klassi-
fiziert (1). Entstehung und Verlauf der Essstorungen sind trotz
der unterschiedlichen Phianotypen durch sich iiberlappende
psychopathogene Faktoren gekennzeichnet (- transdiagnos-
tisches Entstehungsmodell) (18, 31) und auf ein Zusammen-
wirken biologischer, sozialer und psychologischer Vulnera-
bilitatsfaktoren zuriickzufithren (19, 54). Die gegenwirtigen
Stérungsmodelle unterstreichen die Wechselwirkung eines
negativen Korperbildes mit negativen Affekten und patholo-
gischem Essverhalten (18, 46). Neben anderen psychischen Er-
krankungen miissen im Leistungssport die Anorexia nervosa
und Bulimia nervosa, aber auch spezifische Stérungen des Ess-
verhaltens wie die Anorexia athletica und Muskeldysmorphie
beriicksichtigt werden (13). Diese unterschiedlichen Phanoty-
pen gestorten Essverhaltens im Sport konnen entlang des Spek-
trums der Energieverfiigbarkeit/Essverhaltens im Konzept der
Female Athlete Triad (Abb. 1) und eines Kontinuums gestorten
Essverhaltens (Tab. 1) abgebildet und verstanden werden. Zu-
dem konnen im Zusammenhang mit exzessivem Sport oder der
Aufgabe von Leistungssport unkontrolliertes Essverhalten/
BED beobachtet werden, wenngleich genauere Daten hierzu in
der Literatur bisher nicht vorliegen. Als sportspezifische Sto-
rung ist in diesem Kontext die Adipositas athletica zu nennen.

Im folgenden Artikel soll zunéchst das Konzept der Female
Athlete Triad und die spezifischen Phénotypen gestorten Ess-
verhaltens im Sport vorgestellt werden. Danach soll auf die
Haufigkeit gestorten Essverhaltens im Leistungssport einge-
gangen und die Risikofaktoren diskutiert werden.
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Die Female Athlete Triad (im Folgenden ,Triade” genannt) be-
zieht sich auf die wechselseitigen Beziehungen von Energie-
verfiigbarkeit, Menstruationsstatus und Knochengesundheit
(Abb. 1) (36). Die Energieverfiigbarkeit, die sich aus der Energie-
aufnahme mit der Nahrung und des Energieaufwandes durch
Bewegung berechnet (2), hat einen direkten Einfluss auf den
Menstruationsstatus, wiahrend wiederum beide, Energiever-
fiigbarkeit und Menstruationsstatus einen direkten Einfluss
auf die Knochengesundheit haben.

Die schwerwiegenden klinischen Endpunkte der Tria-
de sind die funktionelle hypothalamische Amenorrho und
Osteoporose, sowie geringe Energieverfiigbarkeit mit oder
ohne klinisch manifester Essstéorung. Die bestmogliche
Energieverfiigbarkeit, Eumenorrhé und bestmégliche Kno-
chengesundheit repriasentieren die Endpunkte mit der best-
moglichen Gesundheit der jeweiligen Spektren. Stérungen
des reproduktiven Systems und der Knochenmineralisation
treten unterhalb einer Energieverfiigbarkeit von 30kcal/kg
fettfreie Masse/d auf (28). Korperlich aktive Mdadchen und
Frauen bewegen sich mit unterschiedlicher Geschwindig-
keit, abhdngig von Nahrungsaufnahme und Bewegungsver-
halten, entlang der einzelnen Triade-Spektren und weisen
héufig nicht alle Zustdnde und klinischen Manifestationen
gleichzeitig auf (36).

Zwar sind Schétzungen der Privalenz aller drei Triade-
Komponenten bzw. der klinischen Manifestationen mit 0 bis
16% gering, im Vergleich zu ein oder zwei Komponenten, die
sich bei bestimmten Gruppen von Athleten 50 bis 60% nédhern
(2). In neueren Untersuchungen wurden Komponenten der
Triade vor allem in den Leanness sports (iibersetzt ,Mager-
keitssportarten®, d.h. Sportarten, die eine geringes Gewicht
voraussetzen), wie Langstreckenlauf oder Ballett, auch bei
jugendlichen Athletinnen beschrieben (2). Diese neuen Unter-
suchungen sind nicht nur vor dem Hintergrund, dass 90% der
maximalen Knochenmasse mit 18 Jahren erreicht sind und Ju-
gendliche wihrend dieser kritischen Entwicklungszeitraumes
eine addquate Erndhrung und normale Hormonfunktion fiir
eine optimale Knochenmineralisation benétigen (30), besorg-
niserregend.

Neuere Daten weisen auf weitere potentielle Konsequenzen
der Triade hin, wie einer endothelialen Dysfunktion und da-
mit verbundene kardiovaskulire Effekte, Stressfrakturen und
muskuloskelettale Verletzungen (2). Aber auch ein bedeutsamer
Einfluss auf die korperliche Leistungsfahigkeit, durch eine fort-
dauernd zu geringe Energieverfiigbarkeit, muss beriicksichtigt
werden, da muskoskelettale Verletzungen die Leistungsfahig-
keit stark beeintréchtigen und eine Teilnahme an Wettkdmpfen
verhindern. Vanheest et al. berichteten, dass Nachwuchs-Elite-
Schwimmerinnen mit Stérungen des Menstruationszyklus
und Hinweisen auf eine geringe Energieverfiigbarkeit, weniger
leistungsfahig waren, verglichen mit ihren Kolleginnen mit
normalem Zyklus (55).

Entsprechend des Konzeptes der Female Athlete Triad ist
bei korperlich aktiven Jungen und Ménnern eine , Triade des
Sporttreibenden Mannes®beschrieben (6). Diese ist aber bisher
kaum untersucht und findet weit seltener klinische Beachtung,
moglicherweise auch deshalb, weil die Stérungen des reproduk-
tiven Systems durch das erniedrigte Testosteron weniger offen-
sichtlich sind als die Stérung der Menstruation bei weiblichen
Athleten. Die vorgeschlagenen Komponenten bzw. Spektren der
Male Athlete Triad sind Energieverfiigbarkeit, Knochengesund-
heit und Testosteronstatus (6).

DEUTSCHE ZEITSCHRIFT FUR SPORTMEDIZIN + 68. Jahrgang « 11/2017



-

bestmogliche
Gesundheit

schwerwiegende
klinische Endpunkte

Komponenten der Triade Spektren der Triade

Energieverfiigbarkeit
Essverhalten

bestmagliche Energieveritigbarkeit
nicht gestort

Menstruationsstatus Eumenorrhd

Knochengesundheit bestmagliche Knochengesundheit

Abbildung 1

verminderte Knochendichte

gestértes Essverhalten geringe Energieverfugbarkeit + / -
= = klinisch manifeste Essstdrung
funktionelle hypothalamische

Menstruationsstdrung R

Osteoporose

Konzept der Female Athlete Triad. Komponenten bzw. Spektren: Energieverfiigharkeit, Menstruationsstatus und Knochengesundheit (nach (36)).

Die Anorexia nervosa und Bulimia nervosa sind keine spezifi-
schen Stérungen des Essverhaltens im Sport, auch wenn sie den
schwerwiegenden klinischen Endpunkten des Spektrums der
Energieverfiigbarkeit und Essverhaltens im Konzept der Triade
(Abb. 1) und des Kontinuums gestorten Essverhaltens (Tab. 1),
entsprechen. Sie werden an anderer Stelle gut beschrieben, so
dass hier keine Darstellung erfolgt und auf die am Ende ange-
gebene Literatur verwiesen wird.

Anorexia athletica (Sport-Anorexie)

Pugliese et al. fiihrten 1983 die Bezeichnung Anorexia athletica
(42), ein Konzept einer sportinduzierten, subklinischen Esssto-
rung, ein. Die Kriterien wurden in der Folge durch Sundgot-Bor-
gen weiter modifiziert (48); (Tab. 2). Die Bezeichnung findet in
der Fachliteratur weit mehr Verwendung als die der im Folgen-
den beschriebenen Exercise-Bulimie (24, 50).

Exercise-Bulimie (Sport-Bulimie, Workout-Bulimie)

Die Bezeichnung Exercise-Bulimie ist vor allem in Sportzeit-
schriften und Internetforen zu finden. In der Fachliteratur fin-
det sich keine Arbeit, die dieses Konstrukt untersucht und be-
schrieben hat. Als Exercise-Bulimie wird eine Sonderform der
Bulimie bezeichnet, bei der korperliche Aktivitdt nach einem
Essanfall, aber auch nach ,normalem” Essen, als kompensa-
torische, aktive Mafinahme genutzt wird. Es wird ein starker
Wunsch und die Besessenheit nach Kompensation bzw. Ver-
brennen aller eingenommenen Kalorien, mit exakter Berech-
nung der dafiir nétigen Verbrennung berichtet, kann aber auch
»nur den Wunsch zur koérperlichen Aktivitét bis eine bestim-
me Zahl von Kalorien verbrannt ist oder ein Gefiihl von Leere
erreicht ist, einbeziehen. Es wurde weiter berichtet, dass die
korperliche Aktivitdt auch mit anderen kompensatorischen
Mafdnahmen verbunden sein kann, was dann wiederum bei
Vorliegen entsprechender weiterer Symptomen, mehr fiir die
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Diagnose einer Bulimia nervosa bzw. Anorexia nervosa, Typ
binge/purge spricht. Fiir Beide ist in den Diagnosekriterien eine
iibertriebene korperliche Aktivitat mitaufgefiihrt. Die Gefahr
dieser sportspezifischen Bezeichnung besteht vor allem in der
Verharmlosung einer klinisch manifesten und schweren Sté-
rung des Essverhaltens.

Adipositas athletica

Der Begriff Adipositas athletica, bezeichnet eine sportspezifi-
sche Essstorung bei Athleten mit grofer Fettmasse und wurde
von Berglund et al. 2011 eingefiihrt (4). Beispiele finden sich im
Sumo-Ringen oder Freiwasser- und Langstreckenschwimmen.

Muskeldysmorphie (Inverse Anorexie, ,,Adonis-Komplex*,
Muskelsucht, Bigorexia nervosa, Machismo nervosa)

Die Muskeldysmorphie wurde erstmals 1993 von Pope et al.
als Reverse Anorexia beschrieben und beinhaltet die iiber-
maéflige Vorstellung und Befiirchtung einen nicht ausreichend
muskulds gebauten Korper zu haben, obwohl die Betroffenen
muskulds sind (41). Kennmerkmale der Muskeldysmorphie
sind der Drang nach einem muskuldren Koérperbau (47), mit
dem daraus resultierenden Verhalten, das durch exzessives
Training mit Gewichten, Verdnderungen im Erndhrungsver-
halten, extremes Didten-Halten, Einsatz von Nahrungsergin-
zungsmitteln und Missbrauch anabol (-androgener) Steroide
und Substanzen gekennzeichnet ist (40). Diese iiberméflige Be-
schiftigung verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden
oder Beeintriachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen, welche fiir die Diagnosestellung
ausschlaggebend sind (38). Die Prévalenz der Muskeldysmor-
phie in der Allgemeinbevélkerung ist nicht bekannt (47). Dia-
gnostiziert werden Muskeldysmorphien haufiger bei jungen
Erwachsenen, als eine Hochrisikogruppe werden Bodybuilder
angesehen. Die Frage, ob die Muskeldysmorphie eine Esssto-
rungist, oder nicht, wird kontrovers diskutiert (10, 35). Im ICD-
10 findet die Muskeldysmorphie keine Beachtung. Obwohl
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¢Johnson et al., 1999 (26); m mannlich; w weiblich.

STUDIE POPULATION [N; ALTER]
Adoleszente u. erwachsene, weibl. u. méannl. Eliteathleten

FR?
[n=2067; 12-35 Jahre]

NO? Adoleszente u. erwachsene weibl. Eliteathleten
[n=186; 13-39 Jahre]

. Adoleszente u. erwachsene weibl. u. ménnl. Athleten
[n=120 bzw. 58; 15-39 Jahre]

AU Adoleszente u. erwachsene weibl. u. ménnl. Eliteathleten
[n=155 bzw. 108; 15-36 Jahre]
Weibl. u. ménnl. College-Athleten

use

[n=562 bzw. 883; Mean: 19,9 Jahre]

Berichtete Pravalenz gestorten Essverhaltens und/oder Essstorungen im Leistungssport. Auswahl, aus (6). ISO-Landercodes. KE, Klinische Evaluation/Inter-
view; SB, Selbstbericht: Fragebogen; ?Schaal et al., 2011 (43); *Torstveit et al., 2008 (53); *Sundgot-Borgen&Torstveit, 2004 (49); “Byrne&McLean, 2002 (9);

SB PRAVALENZ
Essstorung [Lifetime]:
m: 4% [5,5%]; w: 6% [11,2%]
Essstorungen [A=Athleten; K=Kontrollen]:
A[32,8%] < K[21,4%]
Essstorung [A=Athleten; K=Kontrollen]:
WA [20%] <wK[9%] <mA[8%]<mKI[0,5%]
Essstorung [A=Athleten; K=Kontrollen]:
wA[22%] <wK[5,5%] <mA[4%] < mK[0%]
klinische Essstorung [AN / BN]: w: 0/1,1%; m: 0/0%
subklinische Essstorung [AN / BN]: w: 2,85/9,2%; m: 0/0,005%

die Muskeldysmorphie zu Beginn als «Reverse Anorexia Ner-
vosa» konzipiert und somit dem Spektrum der Essstorungen
zugeordnet wurde, wird sie heute innerhalb des DSM-V als
Unterform der kérperdysmorphen Stérungen klassifiziert. Die
Hauptiiberlegung dahinter war, dass ein gestortes Essverhal-
ten im Rahmen der Muskeldysmorphie allenfalls sekundéar
auftritt, das Hauptmerkmal der Erkrankung aber auf dem
exzessiven Training mit Gewichten beruht (37). Nichtsdesto-
trotz gibt es Argumente, die fiir eine nosologische Zuteilung
innerhalb des Spektrums der Essstorungen sprechen. Die
Korperbildstorung, welchen beiden Erkrankungen zugrun-
de liegt, ist bei der Muskeldysmorphie der Anorexia nervosa
genau entgegengesetzt und Betroffene nehmen sich trotz be-
trachtlicher Muskulatur als zu diinn und untrainiert wahr.
Obwohl ein gestortes Essverhalten innerhalb der aktuellen
Diagnosekriterien keine Beriicksichtigung findet, zeigen Be-
troffene ein dusserst striktes Didtregime, dessen Einhaltung
rigide verfolgt wird. So konnten Murray et al. zeigen, dass
Patienten mit einer Muskeldysmorphie ein dhnlich gestortes
Essverhalten nachgewiesen werden kann, wenn die Fragen
des Eating Disorder Examination Questionnaire entsprechend
dem Muskularitatsbestreben gedndert werden (34). In Bezug
auf die Gesamtpunktzahl ergab sich hiernach keinen Unter-
schied mehr zwischen den Patienten mit einer Muskeldysmor-
phie und solchen mit einer Anorexia nervosa.

Orthorexie (Orthorexia nervosa)

Die Bezeichnung Orthorexie wurde von Bratmann 1997 erst-
mals verwendet, um eine starke Fixierung auf gesunde Ernéh-
rung zu beschreiben (7). Charakteristisch ist eine exzessive
und zeitaufwendige Beschiftigung mit gesunder Erndhrung
(17). Gegenwartig ist die Orthorexie keine klinische Diagnose,
sondern wird mehr als eine gesundheitsbewusste Einstellung
angesehen: Erst in extremen Fillen wird die starke Fixierung
auf eine gesunde Erndhrung pathologisch, mit sehr restrikti-
ven Didten, Meidung vieler Nahrungsmittel die als schadlich
angesehen werden, aber auch sozialer Isolation (< Kontinuum
gestorten Essverhaltens; Tab. 1) (3). Die Pravalenz der Ortho-
rexie bzw. orthorektischen Verhaltens wurde mit knapp 7%
in der Allgemeinbevolkerung und 25 bis 58% in Hoch-Risiko-
gruppen, wie medizinisches Fachpersonal, Erndhrungswissen-
schaftler und Artisten, angegeben (56). In einer Studie mit iiber
500 Athleten wurde bei mehr als einem Viertel der Athleten
ein orthorektisches Verhalten berichtet (44), das den Gesund-
heitszustand der Athleten beeintrachtigen kénnte. Die Einord-
nung der Orthorexie innerhalb der psychischen Stérungen wird
ebenfalls kontrovers diskutiert, wie auch, ob sie iiberhaupt als
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eine psychische Erkrankung betrachtet werden soll (57). Eine
Verwendung findet die Bezeichnung Orthorexie aktuell weder
im DSM-5, noch im ICD-10.

Psychotische Storungen kommen insgesamt sehr selten im
Leistungssport vor. Grofie Bedeutung kommt ihnen aber im
Kontext der Muskeldysmorphie bzw. der Verwendung ana-
bol-androgener Steroide zu (35). Pope und Katz berichteten in
einer Studie bei % der Sportler, welche anabol-androgene Ste-
roide einnahmen, schwere affektive Symptome, wie Manien,
Hypomanien und Depressionen, teilweise auch mit psychoti-
schem Erleben (39).

Das Ubertrainingssyndrom, definiert als Verlust der Leis-
tungsfahigkeit mit oder ohne physiologische und psychologi-
sche Zeichen, nach exzessivem und andauernden Training (11),
und die Sportsucht bzw. Sportsuchtgefdhrdung haben im Kon-
text gestorten Essverhaltens im Leistungssport die grofite Be-
deutung. Von de Coverley Veale wurden 1987 zwei Subtypen der
Sportsucht beschrieben, ein primérer und ein sekundérer, wo-
beiletzterer exzessives Training bei einer komorbiden psychia-
trischen Erkrankung wie einer Depression oder Essstérungen
bezeichnet (14). Notwenigkeit die Sportdosis zu steigern, Re-
duktion sozialer und erholsamer Aktivitdten zugunsten der
sportlichen Betétigung, sowie die Unfahigkeit die Aktivitdten
einzustellen sind charakteristisch fiir die Sportsucht (20). In
einer Untersuchung bei Sportlern lag der Anteil, der eine Sport-
sucht bzw. Sportsuchtgefihrdung aufwies, bei 3 bis 4.5% (58).

Fiir weibliche und méannliche Athleten wurde, verglichen mit
Nicht-Athleten, eine hohere Préivalenz des gesamten Spekt-
rums gestorten Essverhaltens berichtet (6). In Tabelle 3 sind
die berichteten Priavalenzraten aus ausgewidhlten Studien, die
gestortes Essverhalten im Leistungssport untersucht haben,
wiedergegeben.

In Abhéngigkeit von Sportart und Geschlecht variiert das
Risiko eines Athleten, ein gestortes Essverhalten zu entwi-
ckeln (6, 51).

Nach Sportart

Frauen in dsthetischen Sportarten, wie Rhythmischer Sport-
gymnastik, weisen ein besonders hohes Risiko fiir eine Esssto-
rung auf (52). In Sportarten in denen Gestalt und Gewicht als
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weniger wichtig erachtet werden, wie Ballsportarten, weisen
weibliche Athleten ein geringes Risiko auf, ein gestortes Essver-
halten zu entwickeln, dieses ist aber hoher als bei Nicht-Ath-
leten (48).

Studien an norwegischen Elite-Athleten berichteten Esssto-
rungs-Préivalenzraten (Bulimia Nervosa, Anorexia Nervosa, An-
orexia Athletica) von mehr als 30% fiir Athleten in dsthetischen
Sportarten und 11% in Ballsportarten (48, 49), ahnliche Ergeb-
nisse wurden in einer Studie an australischen Elite-Athleten
berichtet (9).

Nach Geschlecht

Schaal et al. berichteten in einer weiteren Untersuchung an
franzosischen Elite-Athleten Geschlechtsunterschiede im
Auftreten der Essstorung in Abhéngigkeit der Sportart. Die
hochste Préavalenz berichteten sie bei Frauen in Ausdauer-
sportarten (14%) und in asthetischen Sportarten (14%) und
bei Médnnern in den Gewichtsklassesportarten, Ringen und
Boxen (7%) (43). Befunde bei norwegischen Elite-Athleten
zeigten bei Médnnern die hochste Préavalenz in Antigravita-
tions-Sportarten (22%) und bei Frauen in dsthetischen Sport-
arten (42%) (49).

Eine jiingst veroffentlichte Metaanalyse konnte keine signi-
fikanten Unterschiede der Symptome gestorten Essverhaltens
ménnlicher Athleten verglichen mit Nicht-Athleten zeigen (12).
Signifikante, moderate Effekte wurden aber in Hinblick auf die
Sportart berichtet, so wiesen ebenfalls Ringer eine groflere In-
zidenz gestorten Essverhaltens auf.

Bisher liegen keine prospektiven, kontrollierten Langzeitunter-
suchungen vor, weshalb es schwierig ist, die wirklichen Risiko-
faktoren zu bestimmen, die fiir ein gestortes Essverhalten im
Leistungssport von Bedeutung sind.

Eingeteilt werden konnen die diskutierten Risikofaktoren
in pradisponierende Faktoren, Triggerfaktoren und aufrecht-
erhaltende Faktoren (6). Wahrend die pradisponierenden Fak-
toren den allgemeinen, nicht-sportspezifischen Risikofaktoren
gestorten Essverhaltens entsprechen, sind typische Triggerfak-
toren Didthalten und Gewichtsschwankungen, frithe Aufnah-
me sportspezifischen Trainings, traumatische Ereignisse (Ver-
letzungen), Regeln und Regularien, sowie Doping. Einige dieser
Risikofaktoren treten auch bei Nicht-Athleten auf, allerdings
wurde vorgeschlagen, dass die Sportumgebung Athleten an-
falliger fiir diese Risikofaktoren im Vergleich zu Nicht-Athleten
machen konnte (15).

Die aufrechterhaltenen Faktoren beinhalten das Trainerver-
halten, oder sich nach einem ersten Gewichtsverlust einstellen-
de Erfolge bzw. Leistungssteigerungen.

Das Atiologische Modell der Essstérungen bei Athleten
nach Petrie und Grennleaf (51), beinhaltet die Vorstellung,
dass Athleten zwei Arten von Druck ausgesetzt sind. Auf der
einen Seite der Druck im Sport, einen idealen Korper fiir eine
optimale korperliche Leistungsfidhigkeit zu haben, welcher
zwischen den Sportarten aufgrund der unterschiedlichen An-
forderungen an den Korper variiert. Auf der anderen Seite der
gesellschaftliche Druck, einer bestimmten Norm kérperlicher
Attraktivitét entsprechen zu miissen, wobei in der westlichen
Gesellschaft ein schlanker und muskuldser Korper als Ideal
gelten. Der gesellschaftliche Druck betrifft beide, Athleten
und Nicht-Athleten, im Gegensatz zum Druck im Sport, der
unter anderem durch Mannschaftskollegen und Trainer aus-
geiibt wird (8, 52). Abhéngig von der Diskrepanz zwischen dem
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Risikofaktoren gestérten Essverhaltens und Essstérungen im Leistungs-
sport (nach (6)).

ALLGEMEINE RISIKOFAKTOREN
Biologie und Genetik

Genetik

Alter

Pubertérer Status

Psychologie

Korperunzufriedenheit

Geringes Selbstwertgefiihl
Personlichkeitseigenschaften

Negative Emotionen

Soziokulturell

Essstdrungen in der Familie
Gruppendruck

Medieneinfluss

Mobbingerfahrungen

KOGRPERLICHER UND/ODER SEXUELLER MISSBRAUCH
SPORTSPEZIFISCHE RISIKOFAKTOREN
Diat halten und Gewichtsschwankungen

Personlichkeit (Perfektionismus, (Over-)Compliance, starke Leistungsorientierung, Tendenz
zu Zwanghaftigkeit)

Friihe Aufnahme sportspezifischen Trainings

Traumatische Ereignisse, Verletzungen

Trainerverhalten

Regeln und Regularien

Doping, Verwendung anabol-androgener Steroide
GESCHLECHTS-SPEZIFISCHE RISIKOFAKTOREN MANNLICHER ATHLETEN
Streben nach einem muskuldsen Kérperbau

Homosexualitat

Screening - Fragen zur Identifikation der Female Athlete Triad (nach (29)).

FRAGEN

1 Hatten Sie jemals Ihre Periode?

2 Wie alt waren Sie, als Sie lhre erste Periode bekamen?

3 Wann hatten Sie Ihre letzte Periode?

4 Wie viele Perioden hatten Sie in den letzten 12 Monaten?

5 Nehmen Sie derzeit weibliche Hormone (Ostrogen, Progesteron oder Antibabypille)?

6 Machen Sie sich Sorgen um Ihr Gewicht?

7 Versuchen Sie, oder hat Ihnen jemand empfohlen, Gewicht zuzunehmen oder
Gewicht abzunehmen?

8 Halten Sie eine bestimmten Diét oder vermeiden Sie bestimmtes Essen oder
bestimmte Lebensmittelgruppen?

9 Hatten sie jemals eine Essstorung?

10 Hatten Sie jemals eine Stressfraktur?

1 Hat lhnen jemals jemand gesagt, dass Sie eine geringe Knochendichte (Osteopenie

oder Osteporose) haben?

realen und idealen Korper, fithrt die Exposition gegeniiber bei-
den Arten von Druck zu einer héheren Wahrscheinlichkeit der
Ubernahme von sozialen Kérperidealen und Kérperunzufrie-
denheiten (51). Das bedeutet, dass das Ausmaf des Druckes si-
gnifikant beeinflusst wird durch den Grad der Internalisierung
von gesellschaftlich definierten Kérperidealen in das personli-
che Vorstellungssystem. Unerreichbare, internalisierte Ideale
fithren zu Korperunzufriedenheiten (> Allgemeiner Risikofak-
tor; Tab. 4). Beriicksichtigt werden muss, dass die Beziehung
von Koérperunzufriedenheiten und Essstérungen bei Athleten
(45) moglicherweise weniger offensichtlich ist, weil Athleten
im Vergleich zu Nicht-Athleten ein positiveres Kérperbild zu
zeigen scheinen (21).
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Sportspezifische Risikofaktoren gestdorten Essverhaltens
Eine andere Einteilung der Risikofaktoren im Sport ist die in
sportspezifische Risikofaktoren und nicht-sportspezifische,
wie allgemeine und geschlechtsspezifische Risikofaktoren
(Tab. 4) (6, 23, 32).

Es wird angenommen, dass das erhéhte Risiko von Ath-
leten, ein gestortes Essverhalten zu entwickeln, durch die
sportspezifischen Risikofaktoren getriggert wird (25). In Ta-
belle 4 sind die Risikofaktoren, die fiir die Entwicklung ge-
storten Essverhaltens und Essstorungen im Leistungssport
diskutiert werden, zusammengefasst. Hinsichtlich einer wei-
teren, vertiefenden Darstellung und Diskussion der sport- und
geschlechtsspezifischen Risikofaktoren ménnlicher Athleten
wird auf die Ubersicht von Bratland-Sanda und Sundgot-Bor-
gen verwiesen (6).

Stellungnahmen und Positionspapiere zu gestortem Essverhal-
ten und Essstérungen im Leistungssport liegen gegenwirtig
durch das Internationale Olympische Komitee, IOK (25, 33), das
American College of Sports Medicine, ACSM (27, 36) und die
National Athletic Trainer Association, NATA (5) vor. Sie sind
gut auf die Situation im deutschsprachigen Raum iibertragbar
und sollten in der Betreuung und Behandlung von Sportlern
angewendet werden.

Eine entsprechende Schulung der Athleten, aber auch der
Trainer, Betreuer, Krampfrichter und Funktionére ist fiir die
Prévention und frithe Intervention gestorten Essverhaltens im
Leistungssport wichtig.

Sowohl ménnliche als auch weibliche Athleten sollten
auf gestortes Essverhalten im Rahmen der sportérztlichen
Eignungsuntersuchungen und/oder jéhrlichen Gesundheits-
untersuchungen gescreent werden. Dem Behandler stehen
hierzu aktuell verschiedene nicht-sportspezifische Frage-
bégen zur Erhebung erndhrungs- und gewichtsbezogenen
Einstellungen und Verhaltensweisen (z. B. Eating Disorders
Inventory, EDI) und Korperkonzept (z. B. Frankfurter Kor-
perkonzeptskalen, FKKS) zur Verfiigung. Fiir eine Ubersicht
wird auf die S3-Leitlinie Diagnostik und Therapie der Esssto-
rungen verwiesen (22), deren Revision voraussichtlich 2018
publiziert wird.

Ein vollumféngliches Screening sollte Fragen beinhalten, die
alle Aspekte der Triade miteinschliefien, wie sie Sundgot-Bor-
gen (Tab. 5) (29) und die Swiss-Olympic in ihrem Fragebogen Fe-
male Athlete Triad (http://www.swissolympic.ch), bei Verdacht
auf Essstérung, Ubertraining oder unklaren Leistungs-Ein-
buf3en, vorschlagen. Das Vorhandensein einer oder mehrerer
Komponenten der Triade, aber auch muskuloskelettale Ver-
letzungen oder Stressfrakturen, sollten weitere Abkldrungen
hinsichtlich eines gestorten Essverhaltens einleiten. Dariiber
hinaus sollten mdgliche Komorbiditéten, beispielswiese Sport-
sucht, beriicksichtigt werden.

In wie weit Athleten mit einem gestorten Essverhalten er-
fasst und einer entsprechenden Behandlung zugefiihrt wer-
den koénnen, hdangt wesentlich von der Aufmerksamkeit und
Sensibilisierung des den Sportler umgebenden Teams ab. Im
Idealfall wird ein solches durch einen entsprechend geschul-
ten Psychiater, Psychotherapeut, Haus- oder Sportarzt erganzt.
Das Einbeziehen von Eltern und anderen Familienangehorigen
kann zusétzlich sinnvoll sein. Weiter sollten Spezialisten, wie
Gynikologen, Endokrinologen, Rheumatologen hierbei grof3-
ziigig hinzugezogen werden.
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Jedes Mitglied des multidisziplindren Behandlungsteams
muss eine tragfidhige und vertrauensvolle therapeutische Bezie-
hung mit dem Athleten aufbauen, der Prozess aus ,Screening
> Diagnostik - Risikostratifizierung - Behandlung > Return-
To-Play”, ist anhaltend und herausfordernd, insbesondere dann
wenn eine klinisch manifeste Essstorung besteht bzw. bestand
und eine Entscheidung bzgl. Begrenzung des Sports und Re-
turn-To-Play getroffen werden muss.

Das erste Ziel der Behandlung von jeder Triade-Kompo-
nente bzw. der kérperlichen Folgen der geringen Energiever-
fiigbarkeit ist, durch Steigerung der Energieaufnahme mit der
Nahrung und/oder Reduktion des Energieaufwandes durch
Bewegung, die Energieverfiigbarkeit zu erh6hen. Erndhrungs-
beratung und -monitoring sind ausreichende Interventionen
fiir viele Athleten, ein gestortes Essverhalten moglichweise,
eine klinisch manifeste Essstorung mit Sicherheit bedarf aber
einer entsprechenden psychiatrisch-psychotherapeutischen
Behandlung.

Neben der psychotherapeutischen Behandlung muss eine
regelmafige sport- und/oder allgemeinérztliche Mitbehand-
lung der korperlichen Risiken und Folgen des gestorten Ess-
verhaltens bei Sportlern und Sportlerinnen gewéhrleistet
sein.

Die Phanotypen gestorten Essverhaltens im Sport konnen in
die Anorexia nervosa, Bulimia nervosa, BED und in sportspe-
zifische Storungen des Essverhaltens eingeteilt werden. Eine
einheitliche Klassifikation der sportspezifischen Essstérungen
existiert bisher nicht, auch wird kontrovers diskutiert, wie diese
Essstorungen innerhalb der oben genannten Klassifikations-
systeme eingeordnet werden konnen. Unter der Voraussetzung,
dass die DSM-5-/ICD-10-Kriterien der Anorexia nervosa und
Bulimia nervosa nicht erfiillt sind, wird hier vorgeschlagen,
diese Stérungen dann (zunachst) den EDNOS bzw. atypischen
Essstorungen zuzuordnen. Im DSM-5 wird die Muskeldysmor-
phie den kdrperdysmorphen Stérungen zugeordnet, im ICD-10
findet sie bisher keine Beriicksichtigung. Die Orthorexie wird in
beiden Klassifikationssystemen nicht aufgefiihrt.

Ein Grund fiir die Limitierung der derzeitigen Screening-Ins-
trumente fiir gestortes Essverhaltens ist deren Fokussierung auf
das Streben nach einem schlanken Kérperbau und niedrigem
Korpergewicht. Dabei werden Bodybuilder, die eine Massezu-
nahme anstreben und in Wettkampfphasen einen muskulésen
Korperbau bei geringem Fettanteil benétigen, nicht beriick-
sichtigt. Eine Weiterentwicklung der Screening-Instrumente
in Hinblick auf diese Kriterien ist erforderlich, insbesondere vor
dem Hintergrund der Diskussion, ob die Muskeldysmorphie als
eine Essstorung klassifiziert werden soll oder nicht.

In den Studien, die die Pravalenz gestorten Essverhaltens
im Sport untersucht haben, wurde eine Vielfalt von Untersu-
chungsinstrumenten verwendet. Die grofie Spannbreite an
angewendeten Definitionen, vagen Zeichen und Symptomen
gestorten Essverhaltens bis zu Essstorungskriterien nach
DSM-5/ICD-10 macht Vergleiche der Studien sehr schwierig
und konnte die unterschiedlichen Befunde der Studien erkla-
ren. Wenngleich es schwierig ist, aus den vorliegenden Studien,
die grofitenteils auf Selbstberichten bzw. Frageb6gen basieren,
eine genaue Aussage zur Haufigkeit gestorten Essverhaltens
bei Athleten zu treffen, erlauben sie eine Einschiatzung, welche
Athleten ein Risiko fiir ein gestortes Essverhalten aufweisen.
Somit niitzen sie, um Athletengruppen zu identifizieren, welche
von weiterer Diagnostik und frithen Interventionen profitieren
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konnten. Zukiinftige Untersuchungen sollten dennoch einheit-
lichere Definitionen, systematisierte klinische Untersuchungen
und strukturierte Interviews verwenden, um die Priavalenz ge-
storten Essverhaltens im Sport differenziert nach Sportart und
Geschlecht zu prazisieren.

Langzeituntersuchungen zum Verlauf gestorten Essver-
haltens und Essstérungen bei Athleten fehlen bisher véllig.
Prospektive Studien, die Gruppen von Athleten iiber einen
ldngeren Zeitraum verfolgen, konnten wichtige Befunde in
Hinblick auf die Verdnderungen des Essverhaltens vom Ju-
gend- bis zum Erwachsenenalter bei Athleten liefern und soll-
ten auch die Zeit iiber das Karriereende bzw. die kérperlich
hochaktive Zeit hinaus beriicksichtigen. Bisher sind die Ri-
sikofaktoren gestorten Essverhaltens im Sport nicht in pros-
pektiven Studien untersucht worden, sodass die Evidenz limi-
tiert ist und keine Riickschliisse auf Kausalzusammenhénge
gezogen werden konnen. Es ist daher noétig multifaktorielle
Modelle im Sportkontext zu entwickeln, die sportspezifische
und unspezifische, sowie geschlechtersensitive Risikofakto-
ren beinhalten.
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