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Eating disorders in females: Bulimia nervosa in einer reprasenta-behavior, binge-eating disorder
A representative survey tiven Zufallsstichprobe Tiroler (BED), and bulimia nervosa in a

Frauen. Die Daten wurden mit Hil- female representative random

fe telefonischer Interviews erhoben. sample in Tyrol. The data were
Zusammenfassung Diese Arbeit Von den 1 000 Frauen erflllten collected ba telephone. Of the
berichtet lber die Ergebnisse einer 3 (0,3 %) die diagnostischen Krite- 1 000 women, 3 (0.3 %) met the
Umfrage zur Pravalenz des ,Binge- rien des DSM-IV fir eine Anore-  DSM-IV diagnostic criteria for

Eating“-Verhaltens, der ,Binge- xia nervosa, 15 (1,5 %) fur eine anorexia nervosa, 15 (1.5 %) for
Eating“-Stérung (BED) und der Bulimia nervosa und 33 (3,3 %) bulimia nervosa, and 33 (3.3 %)
fur eine ,Binge-Eating“-Stérung. for binge-eating disorder. While

Wéahrend Bulimikerinnen vor allem bulimics were young and found in
den jungeren Altersgruppen angeho-all weight groups, women with

ren und in allen Gewichtsgruppen BED were mostly overweight or
Eingegangen: 31. Juli 1997 etwa gleich haufig vorkommen, obese and found in all age groups.
Akzeptiert: 3. Oktober 1997 sind Frauen mit BED in allen Al-  The findings show that restrained
tersgruppen etwa gleichmafig ver- eating, dieting, and/or excessive
treten und haben meist ein Uberge- exercise are risk factors for

Univ.-Doz. Dr. J. Kinzl (0) (Mag. E. Trefalt

Prof. W. Biebl wicht oder eine Fettsucht. Die developing eating disorders.
Abteilung fir Psychosomatische Medizin Ergebnisse zeigen, dal’ ein gezlgel-

Univ.-Klinik fiir Psychiatrie tes ERverhalten, das Einhalten von

AnichstraRe 35 Diaten und/oder eine Ubermalige

A-6020 Innsbruck kérperliche Aktivitat das Risiko er-

Dr. C. Traweger hohen, eine ERstérung zu entwik- Sc_hlusseIV\_/ort?r EBstorungen -
Institut fir Statistik keln. .Binge-Eating" — Tiroler Frauen
Universitat Innsbruck

Innrain 52 Summary The authors examined Key words Eating disorders —
A-6020 Innsbruck the prevalence rates of binge-eating“binge-eating” — Tyrolean women
Einleitung Verschiedene Studien beziglich der Bedeutung eines

gezigelten ERverhaltens und von Diaten fur die Entwick-

lung von ERstdrungen, vor allem der Bulimia nervosa und
Die hohen Anforderungen in der westlichen Gesellschafer ,Binge-Eating“-Stérung (BED), erbrachten keine ein-
an die Frauen, schlank zu sein, was mit Erfolg unideitlichen Ergebnisse. So fanden Wilson und Mitarbeiter
Attraktivitat gleichgesetzt wird, hat dazu gefihrt, daR6) bei Ubergewichtigen keine Unterschiede zwischen
Untergewicht idealisiert und Ubergewicht abgelehnt wirdBinge-Eatern* und ,Nicht-Binge-Eatern“ beziiglich ge-
Diese Betonung der Schlankheit hat sicherlich zu einertigeltem ERverhalten, Vermeidung spezieller Nahrungs-
Anstieg von ERstorungen, vor allem der Anorexia nervosaitteln und Einhalten spezifischer Diatregeln.
und der Bulimia nervosa, aber auch der ,Binge-Eating“- Zahlreiche andere Untersucher (11, 17, 18, 27) konn-
Stérung beigetragen (16, 20). ten dagegen zeigen, daf vor allem Frauen, die aus asthe-
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tischen Griinden ein geziigeltes ERverhalten zeigen undDie meisten Haufigkeitsschatzungen von bulimischen

haufige Diaten durchfiihren, ein erhohtes Risiko habe¥ierhalten und Bulimia nervosa beruhen auf Zahlen, die

ein gestortes ERverhalten zu entwickeln und ERanfélle mittels Selbsteinschatzungsfragebtgen erhoben wurden,

bekommen, wenn die Betroffenen wieder Zugang zubnd reichen von 3 bis 19 %; dagegen liegen die Prava-

Essen haben. lenzraten, die mittels Interview erhoben wurden, mit 1
Relativ wenig ist aber tatsdchlich bekannt Uber digis 3 % deutlich niedriger (7).

Haufigkeit, die Menge und die Art der Nahrung, die im Ziel dieser Studie war erstens die Erhebung der Hau-

Rahmen eines ERanfalls verschlungen wird, die Faktordigkeit von ,Binge-Eating“-Verhalten, der ,Binge-

die einem ERanfall vorausgehen und ihn begrenzen, ugating*-Stdrung und der Bulimia nervosa, und zweitens

das tatsachliche AusmaB an Nahrung, das als ERanflff Erfassung der Bedeutung gezigelten ERverhaltens und

bezeichnet werden kann (9). von D|ater7 f_Ur ,,FreBanfallg“ bei einer gro3en reprasen-
Obwohl Stunkard (25) das ,Syndrom der FreRorgierf@tiven weiblichen Zufallsstichprobe.

als ein haufiges Essensmuster bei einigen Fettstichtigen

beschrieb, fand dieses Phanomen bis vor wenigen Jahren

wenig Aufmerksamkeit. Die ,Binge-Eating“-Stérung istMethodik

neben den wiederholten Episoden von ,Fre3anfallen®, die

mindestens an 2 Tagen pro Woche fiir 6 Monate bestehgi April 1997 fiihrten wir eine Erhebung des ERverhal-
mussen, gekennzeichnet durch ein Gefuhl des Kontroféns bei Tirolerinnen durch. Bei der vorliegenden Stich-
verlustes Uber das Essen wahrend einer Episode, dupgbbe handelt es sich um eine zweistufige reine Zufalls-
begleitende Verhaltensweisen wie schnelles Essen odgthprobe unter 1 000 Tiroler Frauen. Im ersten Schritt
alleine essen, Ekel und Schuldgefiihle nach dem Essgorden 40 Gemeinden nach einem Zufallsprinzip so er-
(1). Unter ,groBer Essensmenge” wird eine Essensmengételt, dal jeder Bezirk seiner Einwohnerstarke nach in
verstanden, die eindeutig groRer ist als die, die die meler Stichprobe entsprechend vertreten war. Im zweiten
sten Menschen in einer ahnlichen Zeit unter ahnlichechritt, auf Gemeindeebene, wurden dann jeweils 25
Umstanden essen wiirden (5). Im Gegensatz zur Bulinfisauen kontaktiert, wobei z.B. bei einer Gemeinde mit
nervosa gehen die FreRanfalle nicht mit dem regelmaff60 Telefonanschlussen jeder 30igste Anschlul ange-
gen Einsatz von unangemessenen kompensatoriscM@hn wurde. Gab es in diesem Haushalt keine Frau, so

Verhaltensweisen wie Erbrechen, Einnahme von Abfihaurde der nachste Anschlul3 herangezogen. War eine
mitteln, Fasten usw., einher. Bei der Bulimia nervosarau im Moment nicht erreichbar, so wurde mit dieser zu

werden 2 Typen unterschieden (1) einem Spéteren Zeltpunkt Kontakt aufgenommen. Die

Beim ,Purging“-Typus setzt die betroffene Person re/erweigerungsrate lag bei 7 %. _ _
gelmaRig Erbrechen und Abfihrmittel oder andere Medi- Die Rate der nicht angetroffenen Interviewpartnerin-
kamente ein, um eine Gewichtszunahme zu verhindeftfn 12g bei etwa 10 %, fiir diese wurden jedoch Ersatz-
beim ,Nicht-Purging“-Typus dagegen Fasten und/od®€rsonen ausgewahit. _ _
tbermaRige korperliche Betatigung. Die Erhebung \_/vurde anhand t_elefonlscher Int(_e“rwevv_s

Es wird angenommen, daR BED ein ziemlich weitve{Pauer pro Interview etwa 10 Minuten) durch Diatassi-
breitetes Problem darstellt und haufiger in der Allgemeif{€ntinnen in Ausbildung durchgefuhrt, die in diese Er-
bevolkerung vorkommt als die bekannteren EBstdrungQﬁbung vorher eingeschult wurden. Mit Hilfe einer Pilot-

) ) udie an 20 Tirolerinnen wurde der Fragebogen
Magersucht und FreR-Brech-Sucht (24). In den letzt r5erinch seiner Akzeptanz und Verwertbarkeit Uberpruft.

Jahren durchgefihrte Untersuchungen beziglich der Pra-Das Alter der 1 000 untersuchten Frauen lag zwischen

valenzraten des BED in der weiblichen Allgemeinbevol; ; : .
.o ; em 15.-85. Lebensjahr (Mittelwert 39,6 Jahre). Aus viel-
kerung ergab Haufigkeitsraten von 1,8 % bis 4,6 % ( altigen Grunden unterteilten wir die Probandinnen in

18). Die relative Haufigkeit von BED im Vergleich Zug Altersgruppen: 15-24 Jahre (n = 146), 25-34 Jahre (n
anderen ERstdrungen ist jedoch noch unklar. Die Datgn205) 35-44 Jahre (n = 173), 45-54 Jahre (n = 160)

einer norwegischen Studie (n =1 846) (102 W.eise.n d%5—64 Jahre (n = 128) und 65 und alter (n = 188).
aufhin, dal3 BED bei Frauen doppelt so haufig wie die 7, Erfassung des ,Binge-Eating“-Verhaltens verwen-

Bulimie und 5x so haufig wie die Anorexie auftritt. Diegeten wir die von Spitzer und Kollegen (23) vorgeschla-
Pravalenzraten von BED, die bei Ubergewichtigen bzWenen diagnostischen Kriterien:

Adiposen gefunden wurden, lagen zwischen 18 und 40 % gjn ,Binge-Eating“ (BE) liegt dann vor, wenn die
(12, 24). Dabei wurde meist eine grolRere Haufigkeit dgRRanfalle verbunden sind mit dem Gefiihl, wenig oder
BED bei Frauen als bei Mannern erhoben. Bei den nichkeine Kontrolle iiber das ERverhalten zu haben. Von
klinischen Populationen zeigten vor allem Frauen vaginem ,Binge-Eating“-Syndrom (BES) wird dann gespro-
Ende 20 bis Mitte 30 ein BED (24, 27), wobei der Beginghen, wenn zusétzlich Probleme bestehen, mit dem Essen
der Stdorung meist zwischen dem 20. und 30. Lebensjaufzuhtren, sehr schnell zu essen, zu essen ohne Hunger
lag. oder vor allem alleine zu essen, verbunden mit dem
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Gefuhl des Unwohlseins oder der Scham nach dem Essfl), abdecken. Dazu gehdrten neben dem Korpergewicht
und einem gelegentlichen Fasten nach den ER-Episodend dem ERverhalten noch Fragen beziglich kdrperlicher
Eine ,Binge-Eating“-Stérung (BED) liegt dann vor, wennAktivitat, Selbsteinschatzung beziglich des Korperge-
diese Episoden des Uberessens etwa 2x pro Woche iwahts, der Verwendung von Appetitziiglern oder Laxan-
einen Zeitraum von 6 Monaten bestehen. tien und Erbrechen.
Zur Diagnostizierung des BE, BES und BED verwen-
deten wir die von Bruce und Wilfley (3) vorgeschlageneBtatistik
Screeningfragen:
— Gibt es Tageszeiten, bei denen Sie Probleme haben, mitRahmen dieser Studie wurden ordinal skalierte Varia-
dem Essen aufzuhéren, auch wenn Sie dies wollten? blen bei der Untersuchung von 2 Stichproben mit Hilfe
— Essen Sie gelegentlich ungewohnlich groRe Essensmgfs Mann Whitney U-Tests analysiert. Bei mehr als
gen innerhalb einer kurzen Zeit? 2 .St|chpr_oben wgrde der K'ruskaI—Wths-Tes't verwendgt.
. L Dje nominalskalierten Variablen wurden mit dem Chi-
— Fuhlen Sie sich danach extrem unwohl oder depreSSIbuadrat—TeSt analysiert, bei 2 x 2 Tabellen unter Bertck-
— Fuhlen Sie sich gendtigt, nach einem ERanfall Didt &ichtigung der Continuity Correction. Als Signifikanzni-
halten oder gesiinder zu essen? veau wurde p < 0,05 gewahlt.
Weitere Fragen bezogen sich unter anderem auf Rah-
menbedingungen der ERanfélle (z.B. alleine essen, bevor-
zugte Tageszeiten von ERanfallen, Ausloser). Resultate
Bezlglich der Abschéatzung des Begriffs ,grofRe Es-
sensmenge” wurden die Betroffenen darauf hingewies

Tter Verwendung der BMI-Kriterien fir die Gewichts-

dafs da}_mit gine Ess_ensmenge g_emein_t ist, die auf je Hteilung fanden sich folgende Haufigkeitsraten (11 feh-
Fall groRRer ist als die, welche die meisten Menschen Bnde Angaben):

einer ahnlichen Zeitdauer unter &hnlichen Umstanden es- 0 :
sen wurden (1). Zahlreiche Forscher auf dem Gebiet deréig gig 02(3 E?)?ra‘r:glzvél\/(\:/ihc:th?a(,\élll\/lf 115_)24)
ERstérungen haben auf das Definitionsproblem eines ,,EB—317 (32’1 %) Ubergewicht (BMI 25-30)
anfalls* hingewiesen und erkannt, dal3 dieser nicht immer 47 ( 4’8 %) Adipositas (BMI > 30)
objektiv die Kriterien einer groRBen Essensmenge erflllt, ’ '
aber in irgend einer Art und Weise als FreRattacke erlebt Fir die Anorexia nervosa fanden wir eine Punktpra-
wird (19). valenz (= Haufigkeitsrate zum Zeitpunkt der Untersu-
Bei Angabe eines ERanfalls wurde mit Hilfe einethung) von 0,3 % und eine Lebenspréavalenz (= Auftreten
offenen Frage nach moglichen Auslosern gefragt und di@ irgendeinem Zeitpunkt im Leben) von 1,5 %. 122
Angaben nachtraglich verschiedenen Kategorien zugeoRtauen erfiillten die diagnostischen Kriterien des BE,
net. 84 des BES und 33 des BED. Die vollen DSM-IV Kri-
Fiir diese Untersuchung des kontrollierten ERverhakrien einer Bulimia nervosa lieRen sich bei 15 (1,5 %)
tens verwendeten wir Fragen der ,Restrained Eating Scal&&r Frauen nachweisen, wobei 12 (1,2 %) dem ,Nicht-
des ,Eating Habits Questionnaire* (15), aus unten ePurging“-Typus und 3 (0,3 %) dem ,Purging“-Typus ent-
wahnten Griinden aber nicht alle Fragen, so daf3 wir augfirachen.
nicht in der Lage sind, die Punktwerte auszurechnen und Die Altersverteilung der beiden speziellen Formen des
sie den einzelnen Gewichts-, Alters- und BE-Gruppeiberessens, namlich der ,Binge-Eating“-Stérung und der
zuzuordnen (z.B. Haufigkeit des Diathaltens, Ausmald dBulimia nervosa, ist in Tabelle 1 dargestellt. Die Daten
Gewichtsschwankungen, Hochstgewicht, niedrigstes Gaeigen, daR mit einer Ausnahme keine bulimische Sto-
wicht, Wunschgewicht, Schuldgefiihle nach dem Essenung nach dem 45. Lebensjahr nachzuweisen ist, wahrend
Zur Diagnostizierung der ERstérungen der Anorexidas Syndrom des Uberessens ohne wesentliche kompen-
nervosa und Bulimia nervosa verwendeten wir Fragegatorische Verhaltensweisen relativ gleichmaRig tber alle
die die Diagnosekriterien des DSM-IV fur ERstérungeAltersgruppen verteilt ist.

Tab. 1 Altersverteilung der BED und der Bulimia nervosa

<25a 25-34 a 35-44 a 45-54 a 55-64 a > 65 a
(n = 146) (n = 205) (n = 173) (n = 160) (n = 128) (n = 188)

Bulimia nervosa (n = 18) 9 (6,2 %) 3 (1,5 %) 2 (1,2 %) 0 1 (0,8 %) 0
BED (n = 33p) 6 (4,1 %) 6 (2,9 %) 5 (2,9 %) 8 (5 %) 6 (4,7 %) 2 (1,1 %)

1 Chi-Quadrat TestA2 = 27,386; DF = 5; sigc 0,001
2 Chi-Quadrat TestA2 = 6,892; DF =5; sigc 0,075
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Tab. 2 = ERstérungen und Gewicht

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Fettsucht

(n = 115) (n = 510) (n = 317) (n = 47)

Bulimia nervosa (n = 18) 3 (2,6 %) 7 (1,4 %) 4 (1,3 %) 1 (2,5 %)
BED (n = 33p 1 (0,9 %) 15 (2,9 %) 13 (4,1 %) 4 (8,5 %)

1 Chi-Quadrat TestA2 = 1,244; DF = 3; sig< 0,7422 Chi-Quadrat TestA2 = 6,892; DF = 3; sig< 0,075

Die Zusammenhange zwischen den ERstorungen Bulitng dafur, dall eine adaquate Versorgung der Betroffe-
mia nervosa bzw. BED und dem Kérpergewicht sind inen geplant und sichergestellt werden kann, und entspre-
Tabelle 2 dargestellt. Wahrend die Bulimie in allen Geshende praventive MaRnahmen entwickelt werden kén-
wichtsgruppen etwa gleich haufig vorkommt, zeigt sichen. Bisher liegen weder fur Tirol noch fir Osterreich
bei der ,Binge-Eating“-Stérung ein deutlicher Trend zreprasentative Erhebungen zur Erfassung der wahren Pra-

Ubergewicht und Adipositas. valenz von ERstérungen, besonders der ,Binge-Eating“-
Als Ausloser fur ERanfalle wurden genannt: Stbrung, vor.
— ,HeiBhunger®, ,StBhunger” (21,4 %) Unsere Daten zeigen, dal sich in allen Gewichtsgrup-
— Menstruationszyklus, vor allem pramenstruell pen Frauen mit einem ,geziigelten ERverhalten* finden
(17,5 %) lassen, d.h. Frauen, die fortgesetzt bewul3t ihr ERverhalten
— Arger (17 %) zugeln und weniger spontan nach ihren Bedirfnissen es-
— Langeweile (13,4 %) sen, um eine Gewichtszunahme zu verhindern. Andere
— StreR (11,1 %) Untersucher (17) konnten zeigen, dal3 diese Verhaltens-
— Einsamkeit (4,5 %) strategien zur Begrenzung der Nahrungsaufnahme bei
Bevorzugte Speisen bei FreRBanfallen sind: einigen (vielen?) Personen das Risiko erhéhen,
— SuRigkeiten (32,7 %) HeiRhungerattacken und ERanfélle zu entwickeln, und
— LAlles, was gerade verfiigbar ist* (25,2 %) auch eine ERBstérung, wenn zusétzliche Belastungen (z.B.
— Schokolade (21,7 %) psychosoziale Probleme, Depression, konstitutionelle
— Waurst oder dhnliches (11,4 %) Neigung zu Ubergewicht) hinzukommen (11). Im Ein-
— Teigwaren (z.B. Brot) (8,9 %) klang damit steht auch das Ergebnis, dal3 einerseits die

Die Frauen, die die Kriterien des BE, BES oder BE "Banfalle in fast eine__m Viertel der Falle aus einem Ge-
erflllten, fuhrten im letzten Jahr signifikant haufiger eineUhl des H.e||'$- oder Su_fSh.ungers heraus apftreten, und dal
. ndererseits Frauen, die im letzten Jahr eine oder mehrere
oder mehrere Dlat_en_durch als Fr?uen qhne dlese_z ER Piten durchgefihrt haben, am haufigsten tber Unzufrie-
rungen. Frauen mit einem BED wahlten im Vergleich zjonneit mit dem ERverhalten und iiber Gewichtsprobleme
den Frauen ohne BED die Nahrungsmittel weniger nagiarichten. Auch Patton und Kollegen (14) fanden in ihrer
Geschmack und Lust, sondern haufiger nach Kriterien dgfudie, daR Personen, die Diat halten, ein 8fach hoheres
Gesundheit und Fettgehalt aus. Risiko haben, eine ERstérung zu entwickeln als Personen,
Die Frauen, die angaben, mit ihrem ERverhalten igfie keine Diaten einhalten, besonders dann, wenn andere
allgemeinen eher unzufrieden zu sein, gaben signifikaRfsikofaktoren wie ein héheres Gewicht, eine familiare
haufiger an, im letzten Jahr eine oder mehrere kalorieRettsucht und soziale Belastungen dazukommen.
reduzierte Diaten durchgefiihrt zu haben als Frauen, die Die Pravalenzraten von Frauen mit BED (n = 33;
mit ihrem ERverhalten eher zufrieden waren (Tab. 33.3 %) liegt in unserer Studie etwa doppelt so hoch wie
Oder anders ausgedriickt: Frauen, die gelegentlich ogkée der Bulimia nervosa (1,5 %) und 10x hoher als die

haufiger Diat halten, sind mit ihrem ERverhalten unzifler Anorexia nervosa (0,3 %). Unsere Resultate bezdglich
friedener. der Haufigkeitsraten von Bulimia nervosa sind niedriger

Tab. 3 Diathalten und Zufriedenheit mit dem ERverhalten

Diskussion ERverhalten eher zufrieden eher unzufrieden

n =763 (77,2 %) n = 225 (22,8 %)

In dieser Studie wurde das gestorte ERverhalten bei einer

groBen reprasentativen Gruppe Tiroler Frauen zwischBit 12 95 (12,5 %) 62 (27.6 %)
de[n 15. bis 85. LebenSjlghr erho_ben. Die Erhe_bung_ cﬁgt nein 668 (87,5 %) 163 (72,4 %)
Pravalenzraten von ERstdrungen im Rahmen epidemiol

gischer Untersuchungen ist eine notwendige Voraussetchi-Quadrat TestA2 = 29,661; DF = 1; sigs 0,001
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als die vieler anderer Studien, sind aber in Ubereinstirist es auf Grund der bei Telefonumfragen notwendigen
mung mit den Daten einer neuseelandischen Unterdtinschrdnkung der Fragen, um eine solche Untersuchung
chung (4), die eine Punktpravalenz von 0,5 % und eifei einer groRen Stichprobe Uberhaupt durchfiihren zu
Lebenszeitpravalenz von 1,6 % fanden. Auch diese Akénnen, nicht zu vermeiden, dal3 viele sinnvolle und zur
toren fanden eine starke Altersabhangigkeit dieses Stienauen Klarung (z.B. einer Diagnose) erforderlichen
rungsbildes. Fragen nicht gestellt werden kdnnen. So kann auch nicht
Personen mit einer BED zeigen wiederholte ERanfallausgeschlossen werden, dafl3 die Nahrungsaufnahme bzw.
erfillen aber nicht die diagnostischen Kriterien der Buldas ERverhalten auf Grund sozialer und individueller Er-
mia nervosa, weil sie im Gegensatz zu dieser keine mednschtheit einerseits in Richtung eines ,normaleren®
gelmaRigen kompensatorischen Verhaltensweisen wie ERverhaltens, andererseits in Richtung einer Uberschét-
brechen, Abfuhrmittelkonsum, Fasten oder UbermaRigang der Essensmenge verzerrt sein kdnnten. Es wurde
korperliche Aktivitat zeigen (26). Dabei missen wir ungon den Interviewern wohl darauf hingewiesen, dafld es
aber klar sein, dal3 es auf Grund fehlender klarer Defirdich um Essensmengen handeln sollte, die auch von an-
tionskriterien fur ,Fasten“ oder fur ,Ubermafige korperderen als grof3 eingeschéatzt werden wirden, trotzdem
liche Aktivitat“ — auch in dieser Untersuchung — zu Uberkann nicht ausgeschlossen bzw. muR angenommen wer-
schneidungen der beiden ERstorungen BED und Bulinden, daf? die Nahrungsmengen, die im Rahmen eines
nervosa kommen kann. Es ist anzunehmen, daf} jede Fefdanfalls verschlungen werden, individuell unterschied-
son, die gehauft ERanfalle ohne gegenregulatorische Vieh grol3 sind. Daher ist es auch mdglich, dal3 dinne
haltensmaRnahmen hat, ein Ubergewicht oder eine ABrauen die GroRe der aufgenommenen Nahrungsmenge
positas entwickeln kann. eher Uber-, die dicken Frauen eher unterschéatzen, so daf3
Das Vorkommen von FrefRattacken bei Normalgewichvahrscheinlich einerseits insgesamt weniger normalge-
tigen koénnte auch dadurch bedingt sein, dal bei diesgchtige, aber andererseits mehr bergewichtige Frauen
Frauen nicht nur ein gehauftes Diathalten und kontrolliegine ,Binge-Eating“-Stérung aufweisen werden. Auf die-
tes ERverhalten zwischendurch besteht, sondern dalR digse Problem hat auch Fairburn (6) hingewiesen, der mein-
neben der Einschrankung der Kalorienaufnahme gehatdt dald eher das Geflihl des Kontrollverlustes und das
verstarkte korperliche Aktivitat zeigen. Dabei ist bekannsubjektiv wahrgenommene Gefiihl einer exzessiven Nah-
daR verstarkte korperliche Aktivitat auch Ausléser vorungsaufnahme wichtig ist fir die Definition eines ERan-
ERanfallen sein kann (16, 28). falls als die tatsadchliche Essensmenge. Auch auf Grund
Die im Vergleich vor allem zu Frauen in den USAder gro3en Differenz der Mengen, die im Rahmen einer
relativ geringe Rate adiptser Frauen (BMI > 30) hdiRattacke verschlungen werden, regten einige Forscher
sicherlich viele — von uns nicht untersuchte — Griindé3, 22) sogar an, dal3 fiir die Definition einer FreRRattacke
Neben der geringeren Verfligbarkeit hochenergiedichtgas Kriterium ,groBe Essensmenge“ Uberhaupt aufgege-
Ernahrung, die ohne wesentliche Bewegung jederzeit vében werden sollte.
fugbar ist, und der vermehrten kdrperlichen Aktivitat der Im Rahmen einer weiteren Studie bei Tiroler Frauen
eher landlichen Bevélkerung in Tirol kommt auch deund Mé&annern soll — wie auch von anderen Forschern (13)
eher geringen Akzeptanz starken Ubergewichts bei Tirangeregt — versucht werden, u.a. mit praziseren Fragestel-
ler Frauen eine Bedeutung zu. lungen einige unklar gebliebenen Fragen und Antworten
Bei der Beurteilung der Ergebnisse mufd natirlich b¢z.B. Essensmenge bei ERanfall, HeiBhunger, Fasten,
rucksichtigt werden, dafl3 es sich ausschlielich um eitiberméRige korperliche Aktivitat) befriedigender zu er-
Selbsteinschatzung durch die Betroffenen handelt. Autdssen und darzustellen.
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