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Muskeldysmorphie - Wenn Sport krank macht

Muskeldysmorphie, umgangssprachlich auch als Sport- oder Muskelsucht bezeichnet, ist eine Unterart der
kérperdysmorphen Stérung (KDS), einer gestérten Wahrnehmung des eigenen Kérpers.

Muskeldysmorphie wurde in den 90er
Jahren erstmals beschrieben als
,mannliches Pendant” zur Anorexie,
bei dem Betroffene sich trotz ausge-
pragter Muskulatur und Definiertheit
als zu wenig muskulés empfinden. Sie
treiben exzessiv und zwanghaft Sport
und achten sehr auf eine Erndhrung,
die dem Muskelzuwachs zutraglich ist.
Ahnlichkeiten bestehen zu den
stoffungebundenen Slchten aber
auch zu den Essstérungen, besonders
der Anorexia Nervosa. Betroffene be-
schaftigen sich Uberwiegend mit der
eigenen Nahrungszufuhr, Sport und
Korperlichkeit, was das berufliche und
soziale Funktionsniveau bisweilen
massiv einschranken kann.

SYMPTOME UND WARNZEICHEN

Betroffene sind im Handeln und in Ge-

danken stark eingeschrénkt und haben

oftmals einen verdeckten, aber hohen

Leidensdruck. Ihr Denken und Handeln

zeichnet sich oft durch zwanghafte

Eigenschaften wie hoher Rigiditat,

Anspannung und Persistenz aus.

Typische Symptome einer Muskel-

dysmorphie sind:

* hohe Unzufriedenheit mit dem ei-
genen Korperbild

* andauernde Beschaftigung mit den
als unzureichend trainiert empfun-
denen Koérper(teilen)

* stdndiges Gedankenkreisen um
Trainingsplan, Diaten und Sport

» Stress und Druck aufgrund der an-
dauernden Beschaftigung mit Sport
und Korper

* eine stark verzerrte Selbstwahrneh-
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mung in Bezug auf das eigene Kor-
perbild

¢ Scham aufgrund des als defizitar
empfundenen Korpers

¢ Einschrankungen im sozialen und
beruflichen Bereich

* Einnahme von gesundheitsscha-
digenden, leistungssteigernden
Praparaten (Anabolika/Steroide/
Crystal Meth)

Art und Schwere der Symptome vari-

ieren und kénnen auch partiell und

subklinisch (ohne Erfillung des Voll-

bild) auftreten als Komorbiditat zu

anderen Erkrankungen oder als eigen-

standiges Syndrom.

DIAGNOSTIK

Im DSM-V wird Muskeldysmorphie
diagnostisch der Gruppe der Zwangs-
spektrumstérungen zugeordnet. Im
ICD-10 befindet sich die Muskeldys-
morphie bislang unter den somato-
formen Stérungen als Unterart der
kdrperdysmorphen Stérung ohne
Wahn F45.21 oder F22.8 als anhal-
tende wahnhafte Stérung. Aufgrund
des Symptombildes ahnelt die Muskel-
dysmorphie der atypischen Anorexia
Nervosa und liegt daher nah an den
Essstérungen, hat aber auch Ahnlich-
keiten zu stoffungebundenen Siichten
(Verhaltensstichten®). Das Vollbild der
Muskeldysmorphie wird anhand eines
klassifikatorischen Manuals in zwei
Schritten kodiert: Es mussen alle
Kriterien einer koérperdysmorphen
Stérung vorliegen sowie das Zusatz-
kriterium einer Muskeldysmorphie er-
fullt sein:

Kriterien einer kérperdysmorphen
Stérung mit Zusatzkodierung

Muskeldysmorphie nach DSM-V
(Falkai 2015):

A) UberméBige Beschéftigung mit
kérperlichen Makeln, die anderen
Personen nicht aufféllig erscheinen

B) Wiederkehrende Verhaltensweisen,
wie standiges Begutachten des
eigenen Korpers im Spiegel, oder
mentale Handlungen, z.B. andau-
ernder Vergleich mit anderen

C) In der Folge bedeutsames Leiden
oder reduziertes soziales, famili-
ares oder berufliches Funktions-
niveau

D) Die Symptomatik wird nicht bes-
ser durch eine Essstoérungsdiag-
nose erklart

Zusatzkodierung der Spezifizie-
rung Muskeldysmorphie:

Bestimme ob die Person lber-
maBig beschéftigt ist mit der
Vorstellung, dass ihr Kérper zu
klein oder nicht ausreichend
muskulds gebaut ist. Diese
Zusatzkodierung kann auch
genutzt werden, wenn sich die
Person UbermaBig mit anderen
Korperbereichen beschaftigt,
was haufig der Fall ist.

Eine standardisierte Diagnostik kann
neben klinischem Eindruck auch durch
das Muscle Dysmorphic Disorder
Inventory (MDDI) in Selbstauskunft in
deutscher und englischer Sprache
erfolgen (Zeeck et al. 2018).
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PRAVALENZ

Genaue Zahlen zur Pravalenz
der Muskeldysmorphie in der
Gesamtpopulation fehlen.
Schatzungen zufolge sind es
1-7% der Gesamtbevélkerung
mit bis zu 25-54% in Risiko-
gruppen wie Bodybuildern
oder Leistungssportlern (Tod
et al. 2016). Auch homosexu-
elle cisgender Manner sind
haufiger davon betroffen
(Chaney 2008). Das Durch-
schnittsalter der Erkrankung
liegt bei 19,5 Jahren. Manner sind
deutlich haufiger betroffen als Frauen
(Tod et al. 2016).

BEGUNSTIGENDE FAKTOREN

Entlang eines bio-psychosozialen
Krankheitsmodells kénnen folgende
Faktoren eine Erkrankung begln-
stigen: Bestimmte neurokognitive
Veranderungen (z.B. Defizite im exe-
kutiven Funktionsniveau), Ungleich-
gewichte im Neurotransmitterhaus-
halt (Serotonin) und genetische
Pradispositionen (z.B. Zwangserkran-
kungen in der Familie) stellen bio-
logische Risikofaktoren dar. Gesell-
schaftliche Risikofaktoren sind das
Rollenbild des Mannes als unangreif-
bar und stark, die Verfligbarkeit von
Fitnessstudios und Praparaten sowie
die Relevanz von Schénheit, Muskulo-
sitat und Aussehen (Phillips 2005).
Psychologische Risikofaktoren stehen
in enger Verbindung mit Selbstwert-
defiziten, die eine zentrale Rolle spie-
len. Der eigene Korper wird als defi-
zitar und unattraktiv betrachtet. Be-
troffene neigen zur Selbstobjekti-
fizierung und Selbstoptimierung, wo-
durch sich die Symptomatik weiter
verstarkt und den Selbstwert in einem
Teufelskreis reduziert. Haufig sind ein
hoher Perfektionismus, hohe Sensibi-

litat gegenlber Zurlickweisung sowie
Mobbing-, Ablehnungs- und Viktimi-
sierungserfahrungen bei Betroffenen
gegeben (Wolke und Sapouna 2008),
welche die Erkrankung ausldsen, be-
dingen oder aufrechterhalten.

BEHANDLUNG

Konkrete Leitlinien zur Behandlung
der Muskeldysmorphie existieren bis-
lang nicht. Die Behandlung kann sich
jedoch an Leitlinien verwandter
Erkrankungen (Korperdysmorphe
Stérung, Essstdérungen, Zwangsspek-
trumsstérungen, ,Verhaltenssiichte®)
orientieren. Dabei ist wichtig, dass so-
wohl die korperliche, psychologische
und ernahrungstherapeutische Ebene
beachtet wird. Interventionen, die die
Einstellung zum eigenen Korper the-
matisieren und einem liebevollen
Umgang damit férdern, kbnnen hel-
fen, den Umgang mit dem als defizitar
gesehenen Koérper zu verbessern.
Vorgehensweisen, die Defizite im
Selbstwert aufdecken sowie gesunde
und vielfaltige Quellen des Selbst-
wertes (jenseits der eigenen Korper-
lichkeit) starken kénnen helfen, die
Bedeutung der Kérperlichkeit fir den
Selbstwert zu reduzieren. Um Ess-
verhalten zu normalisieren kann sich
die Behandlung an typischen ver-

haltenstherapeutischen In-
terventionen bei Ess-
stérungen orientieren, die
Vermeidung von Lebens-
mitteln abbauen und Ge-
nuss beim Essen férdern
sollen.

FAZIT

Muskeldysmorphie ist im
praktischen Setting ein oft
neues oder wenig beach-
tetes Krankheitsbild, das
jedoch nach aktuellen Stu-
dien eine hohe Pravalenz, besonders
in Risikogruppen aufweist. Fir ada-
quate Beratung, Behandlung und
Weitervermittlung bedarf es weitere
Unterstitzung der Wissenschaft in
Form von diagnostischen Standards,
empirischen Evidenzen und Leitlinien.
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