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Einleitung

Die typischen Charakteristika der Or-
thorexia nervosa sind:
■ der gesundheitliche Wert der Spei-

sen ist wichtiger als das Essvergnü-
gen;

■ bestimmte mit ausgeprägtem Ge-
nuss verbundene (Lieblings-)Spei-
sen werden nicht mehr gegessen,
weil andere Lebensmittel besser,
sprich „gesünder“ sind;

■ die Zahl der Lebensmittel, die ge-
gessen werden, sinkt kontinuier-
lich; umfasst schließlich nur noch
sehr wenige Lebensmittelgruppen
wie Obst und Gemüse;

■ man fühlt Frieden und ein Gefühl
der totalen Selbstkontrolle, wenn
man ausschließlich gesund isst;

■ dieses Essverhalten führt zu gesell-
schaftlicher Isolation;

■ man verbringt am Tag längere Zeit
damit, über gesunde Lebensmittel
nachzudenken;

■ Speisenpläne werden immer im
Voraus für die nächsten Tage zu-
sammengestellt.

Die Gründe und Auslöser des ortho-
rektischen Verhaltens sind nur bedingt
bekannt und dürften individuell un-
terschiedlich sein. BRATMAN vermutet
hinter der Orthorexie den Wunsch
nach kompletter Kontrolle über das
Leben, die Suche nach Spiritualität in
der Küche, einen Lebensmittel-Purita-
nismus, Identitätssuche und die Angst
vor anderen Menschen [1].

Sehr oft beginnt das gestörte Essver-
halten mit dem Wunsch, den allgemei-

nen Gesundheitszustand zu verbes-
sern und schwere körperliche und/
oder seelische Krankheiten zu be-
kämpfen [2]. Auch eine aktuelle Be-
richterstattung über Lebensmittel-
skandale, Tierhaltung etc. in den Me-
dien kann der Grund dafür sein, dass
aus einem „normalen“ Ernährungsbe-
wusstsein ein übertriebener Gesund-
heitsfanatismus wird. Zusätzlich kön-
nen diverse rigide Diätvorschriften
(publiziert in vielen Büchern und pro-
pagiert von einigen „Heilern“) und die
Fokussierung auf „gute“ und „schlech-
te“ Lebensmittel zu einem zuneh-
mend gestörten Verhältnis zu Lebens-
mitteln führen und Auslöser einer Or-
thorexia nervosa sein.

Im Gegensatz zu den oft gravieren-
den gesundheitlichen Auswirkungen
bei der Anorexia und Bulimia nervosa
sind diese bei der Orthorexia nervosa
nicht so bedrohlich, auch wenn das

sehr einseitige Essverhalten schließ-
lich zu Mangelerscheinungen und
Krankheiten, aber auch sozialer Isolie-
rung führen kann.

Die Grenze zwischen ungestörtem
„gesunden“ Essverhalten und gestör-
tem „gesunden“ Essverhalten sind flie-
ßend. Wann und ob gesundes Ernäh-
rungsverhalten problematisch wird,
ist eine Frage des Maßes. Nicht die Be-
schäftigung mit und der vorwiegende
Konsum von „gesunden“ Lebensmit-
teln ist das Problem, sondern der
Zwangscharakter, die Verbissenheit,
die ideologische Einengung und die
geringe Flexibilität bei den Orthorekti-
kern. Dies weist darauf hin, dass zahl-
reiche, weit über das Essen, die Lust
und die Befriedigung der Hungerge-
fühle hinausgehende Motive das Ess-
verhalten bestimmen. Den Orthorekti-
kern fehlt jede „Leichtigkeit des Seins
beim Essen“. Eine „Vernarrtheit“ mit

In den letzten Jahren wird neben den klassischen Essstörungen An-
orexia nervosa, Bulimia nervosa und der Binge-Eating-Störung zu-
nehmend über eine neue Essstörung, die Orthorexia nervosa [1], be-
richtet. Orthorexie leitet sich ab von „orthos“ richtig, gerade, korrekt
sowie von „orexis“ Appetit und bedeutet „besessen vom gesunden
Essen“ oder auch „krankhaftes Gesundessen“. Die Betroffenen ste-
hen unter dem krankhaften Zwang, sich gesund ernähren zu müs-
sen, wobei der Begriff der Gesundheit immer enger gezogen wird.

Der Bratman-Test für Orthorexie

■ Denken Sie mehr als 3 Stunden am Tag über Ihre Ernährung nach?
■ Planen Sie Ihre Mahlzeiten mehrere Tage im Voraus? 
■ Ist Ihnen der ernährungsphysiologische Wert Ihrer Mahlzeit wichtiger als die

Freude an deren Verzehr? 
■ Hat die Steigerung der angenommenen Lebensmittelqualität zu einer Minde-

rung Ihrer Lebensqualität geführt? 
■ Sind Sie in letzter Zeit mit sich strenger geworden? 
■ Steigert sich Ihr Selbstwertgefühl durch gesunde Ernährung? 
■ Verzichten Sie auf Lebensmittel, die Sie früher gerne gegessen haben, um nun

„richtige“ Lebensmittel zu essen?
■ Haben Sie durch Ihre Essensgewohnheiten Probleme auszugehen und distan-

zieren Sie sich dadurch von Freunden und Familie? 
■ Fühlen Sie sich schuldig, wenn Sie von Ihrer Diät abweichen? 
■ Fühlen Sie sich glücklich und unter Kontrolle, wenn Sie sich gesund ernähren? 



Ernährungs-Umschau 52 (2005) Heft 11 437

Original

fast religiösem Charakter lässt keinen
Genuss mehr zu. Gegessen werden
vorwiegend Obst und Gemüse. Der
Genuss eines noch so kleinen „Lecker-
bissens“ führt zu Gewissensbissens, zu
einem Gefühl des Versagens, als hätte
man bereits eine schreckliche Sünde
begangen [1]. Soziale Kontakte werden
immer seltener und letztendlich kann
es auch zu einer sozialen Isolierung
und Vereinsamung kommen, da die
betroffenen Personen meist auch ihre
Umgebung mit ihrem dogmatischen
Fundamentalismus zu missionieren
versuchen. Wie bei den Anorektikerin-
nen rückt das Essen und dessen Pla-
nung, der Einkauf, die Zubereitung
und der Verzehr von Lebensmitteln
immer mehr in den Mittelpunkt des
Interesses dieser Menschen. Dabei
steht aber nicht die Menge des Essens
im Vordergrund, sondern die ange-
nommene Qualität der Lebensmittel.
Das Ziel, mit Hilfe einer gesünderen
Ernährung die Gesundheit positiv zu
beeinflussen, ohne Einbußen an Le-
bensfreude und sozialen Kontakten,
wird verfehlt.

Der Konsum ausschließlich gesun-
der Lebensmittel führt bei einigen Per-
sonen zu einer Selbstwertstabilisie-
rung, vor allem in Krisenzeiten, und ist
oft mit dem Gefühl verbunden, „bes-
ser“ zu sein als der Durchschnittsbür-
ger. Dieses Verhalten wird auch bei An-
orektikerinnen beobachtet. Ob es sich
bei der Orthorexie um eine manifeste
Essstörung handelt, wird derzeit noch
diskutiert, aber „Die ständige Sorge
um die Gesundheit ist auch schon eine
Krankheit“ (PLATON).

DONINI und Mitarbeiter [3] unter-
suchten bei 404 Männern und Frauen
das Essverhalten und den Parameter
Zwanghaftigkeit mittels des MMPI
(Minnesota Multiphasic Personality
Inventory). Von der Gesamtgruppe er-
füllten 6,9 % die Kriterien einer Ortho-
rexie, 15,8 % wiesen ein normales Ess-
verhalten, aber einen auffälligen
MMPI auf, 17,1 % zeigten ein „gesund-
heitsfanatisches“ Essverhalten bei nor-
malem MMPI. 60,2 % hatten sowohl
ein normales Essverhalten als auch ei-
nen normalen MMPI. Die Autoren fan-
den keine signifikanten Gewichts-
unterschiede zwischen den verschie-
denen Gruppen. Die Orthorektiker
verspürten signifikant häufiger den
Drang, etwas essen zu müssen in Ver-
bindung mit einem Schuldgefühl und
Nervosität, als die nicht Betroffenen.

Relativ wenig ist über das Essverhal-
ten und Essstörungen bei Diätassis-
tentinnen bekannt. Der Erstautor die-

ser Studie untersuchte 1997 mit Hilfe
verschiedener Fragebögen (z. B. EDI)
das Essverhalten von 320 Diätassisten-
tinnen [4, 5]. Sowohl aus ästhetischen
und gesundheitlichen Gründen als
auch im Hinblick auf die Vorbildfunk-
tion bevorzugte der Großteil der Diät-
assistenten eine gesunde, ausgewoge-
ne Ernährung. Etwa ein Drittel berich-
tete wenige, ein Sechstel häufige eige-
ne Diäterfahrungen. Von der Gesamt-
gruppe erfüllten 7,5 % die EDI-Krite-
rien für das Risiko (der Entwicklung)
einer Essstörung. Die Ergebnisse zeig-
ten, dass trotz des hohen Wissens in
Ernährungsfragen einige Diätassisten-
tinnen ein erhöhtes Risiko für die Ent-
wicklung einer Essstörung aufweisen.

Um die Prävalenz der Orthorexia
nervosa bei österreichischen Diätassis-
tentinnen zu erfassen, führten die Au-
toren im Jahre 2004 mittels verschie-
dener Fragebögen eine Erhebung zum
Essverhalten in dieser Zielgruppe
durch.

Methodik
Etwa 500 Diätassistentinnen (DA)
wurden für die Studie ausgewählt und
angeschrieben. Ihnen wurde das Ziel
der Studie dargelegt, und sie wurden
gebeten, die beigelegten Fragebögen
gewissenhaft und vollständig auszu-
füllen und dann anonym in einem bei-
liegenden frankierten Rückumschlag
zurück zu senden.

Mit Hilfe des selbst erstellten Frage-
bogens wurden erfasst: die Körpergrö-
ße, das derzeitige Körpergewicht sowie
Höchstgewicht und Wunschgewicht,
die augenblickliche Befindlichkeit, das
Essverhalten, das allgemeine Gesund-
heitsverhalten und die Bedeutung des

Essverhaltens für die Gesundheit so-
wie verschiedene soziodemografische
Daten (Alter, Familienstand, Dauer
und Art der beruflichen Aktivität).

Darüber hinaus wurde das Essver-
halten mit Hilfe des „Fragebogens zum
Essverhalten (FEV)“ charakterisiert
[6]. Der FEV erfasst auf drei verschie-
denen Skalen
1. das Ausmaß der kognitiven Kontrol-

le des Essverhaltens, also das gezü-
gelte Essen,

2. die Störbarkeit des Essverhaltens im
Sinne der Enthemmung der Kon-
trolle und

3. störende Hungergefühle.

Der BRATMAN-Test [1] diente zur Beur-
teilung des orthorektischen Essverhal-
tens. Der Test besteht aus 10 Fragen.
Nach den Kriterien des Autors liegt
keine bzw. keine Gefährdung für eine
Orthorexie vor, wenn maximal 1 Frage
mit „ja“ beantwortet wird, bei 2–3 Ja-
Antworten besteht eine Neigung zur
Orthorexie und bei 4 und mehr positi-
ven Antworten eine Gefährdung für
Orthorexie bzw. eine Orthorexie vor.
(Leider existieren noch keine klaren
Abgrenzungskriterien).

Die ordinalskalierten Variablen wur-
den mit Hilfe des KRUSKAL-WALLIS-
Tests, die nominalskalierten Variablen
mit dem Chi-Quadrat-Test auf Signifi-
kanz (p >0,05) geprüft. Zur Analyse
wurde das Programmpaket SPSS ver-
wendet.

Ergebnisse
Von den 500 ausgesandten Fragebö-
gen wurden 286 vollständig ausgefüllt
zurückgesandt. Davon wurden die 283
von weiblichen DA ausgefüllten Frage-
bögen (57 %) ausgewertet.

Tab. 1: Klassifizierung des Essverhaltens (FEV)

Ausmaß kognitive Kontrolle Störbarkeit des Hunger-
des Essverhaltens (%) Essverhaltens (%) gefühle (%)

sehr gering 3,0 20,4 37,5

gering 29,5 34,4 33,7

mittel 24,7 29,4 16,8

hoch 31,3 13,6 10,3

sehr hoch 11,4 2,3 1,6

Tab.2: Zusammenhang zwischen BMI und Häufigkeit von Diäten (Mittelwerte)

Charakteristika keine Diät 1–3 Diäten mehr als 3 Diäten Signifikanz
(n =149) (n = 80) (n = 40)

realer BMI 21,4 22,2 23,4 p = 0,001

höchster BMI 22,9 24,6 26,5 p = 0,001

Wunsch-BMI 20,8 21,1 21,9 p = 0,007
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Soziodemografische Daten

Das Durchschnittsalter der Antwor-
tenden beträgt 36,2 Jahre (22–66 Jah-
re). Mehr als vier Fünftel (81,5 %) der
DA leben in einer Partnerschaft, 157
DA (55,7 %) haben Kinder. Orthorekti-
kerinnen leben statistisch signifikant
häufiger allein als DA ohne Orthorexie
(30,6 % vs. 19,6 %; p = 0,042).

Etwa zwei Drittel der untersuchten
DA befand sich zum Zeitpunkt der
Untersuchung im aktiven Berufsleben,
ein Achtel war in Karenz (Erziehungs-
zeit).

Körpergewicht

Das durchschnittliche Körpergewicht
der untersuchten DA beträgt 61,1 kg
(43–110 kg), das durchschnittliche
Höchstgewicht 66,7 kg (45–122 kg) und
das durchschnittliche Wunschgewicht
60,8 kg (46–87,5 kg).

Ein Untergewicht (BMI <19) weisen
26 (9,3 %) der Antwortenden auf. 204
(72,6 %) sind normalgewichtig (BMI
19–24), 48 (17,1 %) übergewichtig (BMI
24–30) und 3 (1,0 %) adipös (BMI >30).

Das Wunschgewicht liegt bei 27 
(10 %) DA im Untergewichtsbereich,
bei 217 (84 %) im Normalgewichtsbe-
reich und bei 17 (6 %) im Überge-
wichtsbereich.

Essverhalten

Die Ergebnisse zum Essverhalten, ge-
messen mit dem FEV, sind in Tabelle 1
dargestellt. Mehr als 40 % der DA wei-
sen ein stark bis sehr stark gezügeltes
Essverhalten auf, etwa 15 % eine hohe
bis sehr hohe Störbarkeit des Essver-
haltens und 12 % stark bis sehr stark
erlebte Hungergefühle.

83,4 % der Befragten sind der Mei-
nung, dass der Einzelne durch sein
Verhalten sehr wohl zur Erhaltung der
Gesundheit beitragen kann. Mehr als
70 % sind davon überzeugt, dass ins-
besondere gesundes Essen ihre Ge-
sundheit verbessert. Deshalb kommt
dem Gesundheitsaspekt neben dem
Geschmack eine große Bedeutung bei
der Lebensmittelauswahl zu, Kalorien
und Kosten spielen dagegen nur eine
geringe Rolle.

Etwas mehr als ein Drittel (n = 102)
hat in den letzten Jahren sein Essver-
halten verändert. Davon ernähren sich
etwa 60 % generell etwas gesünder und
etwa 10 % sind auf ausschließlich ge-
sunde Lebensmittel umgestiegen.
Als Auslöser für diese Umstellung wer-
den genannt:
■ verminderte körperlichen Belast-

barkeit,
■ eine seelische Krise,
■ eine schwere körperliche Beein-

trächtigung (meist Krankheit),
■ eine seelische Beeinträchtigung.

Diäten und Essstörungen

55,4 % der DA geben an, noch nie be-
wusst eine Diät zur Gewichtsregulie-
rung durchgeführt zu haben, 29,7 %
haben bisher 1 bis 3 Diäten und
knapp15 % mehr als 3 Diäten durchge-
führt.

Der Zusammenhang zwischen BMI
und der Häufigkeit von Diäten ist in
Tabelle 2 dargestellt. Danach halten
untergewichtige und normalgewichti-
ge DA signifikant seltener Diäten als
übergewichtige bzw. adipöse. Wäh-
rend wiederholte Diäten nur von 4 %
der untergewichtigen DA angegeben
werden, berichten 14 % der normalge-

wichtigen und 25 % der übergewichti-
gen davon.

13 Befragte (4,6 %) haben früher ei-
ne Anorexia nervosa gehabt, 10 (3,5 %)
eine Bulimia nervosa, und 3 (1,1 %) ei-
ne andere Essstörung verbunden mit
einer Adipositas. (Das Vorhandensein
einer anderen Esstörung zum Zeit-
punkt der Befragung wurde – leider –
nicht erhoben).

DA, die früher an einer Essstörung
(Anorexia nervosa, Bulimia nervosa)
gelitten haben, geben signifikant häu-
figer an, bereits mehrfach eine Diät
durchgeführt zu haben als diejenigen
ohne Essstörung (38,5 % vs. 12,4 %; 
p = 0,001). Oder anders ausgedrückt:
DA ohne Diäterfahrungen geben statis-
tisch signifikant seltener als ihre Kolle-
ginnen mit wenigen bzw. mit wieder-
holten Diäterfahrungen an, früher an
einer Essstörung gelitten zu haben 
(2 % vs. 16,5 % vs. 25 %; p = 0,0001).

Orthorexie

Nach den Kriterien von BRATMAN [1] er-
gab die Studie in Bezug auf ein ortho-
rektisches Verhalten:
■ Bei 148 DA (52,3 %) besteht keine

Orthorexie bzw. keine Orthorexie-
Gefährdung (0–1 bejahte Antwort),

■ bei 99 DA (34,9 %) besteht eine Nei-
gung zur Orthorexie (2–3 bejahte
Antworten),

■ bei 35 DA (12,8 %) besteht eine Or-
thorexie-Gefährdung bzw. eine Or-
thorexie (4 oder mehr bejahte Ant-
worten).

Das orthorektische Verhalten zeigt sich
unter anderem darin, dass von den Be-
fragten
■ 25 (8,8 %) ein gesteigertes Selbst-

wertgefühl empfinden, weil sie nur
gesunde Lebensmittel essen;

■ 13 (4,6 %) Schuld- und Schamge-
fühle entwickeln, wenn sie von ih-
rem gesunden Essverhalten abwei-
chen;

■ 7 (2,5 %) aus Angst vor ungesunden
Lebensmitteln nicht mehr auswärts
essen;

■ 7 (2,5 %) es grundsätzlich vermei-
den, mit anderen zu essen;

■ 3 (1,1 %) ihr eigenes Essen mitneh-
men, wenn sie auswärts essen.

In Bezug auf das Körpergewicht zeigen
sich keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen DA mit und
denen ohne orthorektischem Verhal-
ten.

Der Zusammenhang zwischen einer
früheren Essstörung und orthorekti-

Tab. 3: Zusammenhang zwischen einer früheren Essstörung und orthorektischem Ess-
verhalten

Charakteristika keine  Neigung zur (Gefährdung 
Orthorexie Orthorexie für) Orthorexie
(n = 148) (n = 99) (n = 35)

frühere Essstörung (n = 27) 11 (7,4 %) 9 (9,1 %) 7 (20,0 %)

keine frühere Essstörung (n = 255) 137 (92,6 %) 90 (90,9 %) 28 (80,0 %)

Chi-Quadrat-Test: df = 2; p = 0,074

Tab. 4: Zusammenhang zwischen einer derzeitigen Essstörung und einer Orthorexie

Charakteristika keine  Neigung zur (Gefährdung 
Orthorexie Orthorexie für) Orthorexie
(n = 148) (n = 99) (n = 35)

andere Essstörung (n = 6) 1 ( 0,7 %) 1 (  1,0 %) 4 (11,4 %)

keine andere Essstörung (n = 276) 147 (99,3 %) 98 (99,0 %) 31 (88,6 %)

Chi-Quadrat-Test: df = 2; p = 0,001
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schem Essverhalten ist in Tabelle 3
dargestellt. DA mit orthorektischem
Essverhalten geben tendenziell häu-
figer eine frühere Essstörung an als 
DA ohne Orthorexie (20 % vs. 7,4 %; 
p = 0,074). Auch leiden DA mit Ortho-
rexie signifikant häufiger zur Zeit der
Befragung an einer manifesten ande-
ren Essstörung, nämlich einer Anore-
xia nervosa, als ihre Kolleginnen ohne
Orthorexie (Tab. 4). DA mit einem
othorektischem Verhalten zeigen eine
statistisch signifikant höhere kognitive
Kontrolle und höhere Störbarkeit ihres
Essverhaltens als ihre Kolleginnen oh-
ne Orthorexie.

Diskussion
Der Beginn einer Orthorexie ist wie bei
den anderen Essstörungen meist
harmlos und in vielen Fällen auch
wünschenswert. Die Umstellung auf
ein solches Essverhalten dürfte vor al-
lem zu Beginn, wenn die Einengung
noch nicht so stark ausgeprägt ist, mit
einem „primären Krankheitsgewinn“
verbunden sein, d. h. Spannungen und
Ängste können sich vermindern, das
(illusionäre) Gefühl der „Unverwund-
barkeit“, der absoluten Kontrolle usw.
kann sich einstellen.

Das häufige Alleinleben der DA mit
orthorektischem Essverhalten könnte
wenigstens teilweise durch ihr spezifi-
sches Essverhalten erklärt werden, si-
cherlich aber auch dadurch, dass viele
dieser Frauen früher unter einer ande-
ren Essstörung gelitten haben. Es ist
bekannt, dass essgestörte Frauen, vor
allem Anorektikerinnen, seltener in ei-
ner Partnerschaft leben bzw. ihre Se-

xualität ausleben als Frauen ohne Ess-
störung. Gleichzeitig begünstigen nar-
zisstische Probleme wie Einsamkeit,
das Gefühl des Ungeliebtseins usw.
essgestörtes Verhalten.

Die Orthorexie wird gelegentlich als
„Türöffner“ für die schweren Essstö-
rungen Anorexia nervosa und Bulimia
nervosa angesehen. Vergleichbar dem
häufigen Diäthalten bestehe dann ei-
ne erhöhte Gefahr, dass die rigide Kon-
trolle über das Essverhalten schließ-
lich verloren geht und in eine manifes-
te Essstörung übergeht.

Aus den vorgestellten Daten erge-
ben sich aber deutliche Hinweise da-
für, dass orthorektisches Verhalten
■ in einigen Fällen eher als eine Be-

wältigungsstrategie einer schwere-
ren Essstörung, meist einer Mager-
sucht, im Sinne eines „Ausstiegs“
anzusehen ist; 

■ eine Gewichtsphobie in Schach hal-
ten kann;

■ einen kleinen Beitrag zur Erhaltung
oder Wiedererlangung der Gesund-
heit leisten kann;

■ allerdings auch das narzisstische
Bedürfnis nach Kontrolle und
Überlegenheit anderen gegenüber,
die nicht so vernünftig und gesund
essen, aufrecht erhalten kann.

Es zeigen sich Hinweise auf Über-
schneidungen zwischen den beiden
Essstörungen Anorexia bzw. Bulimia
nervosa und der Orthorexia nervosa.
Dabei ist anzunehmen, dass der Über-
gang von einer Anorexia nervosa in ei-
ne Orthorexia nervosa deutlich häufi-
ger ist als umgekehrt. Es stellt sich die
Frage, ob der Ersatz einer schweren
Essstörung (Anorexia nervosa, Bulimia

nervosa) durch eine Orthorexia nervo-
sa als eine erfolgreiche Lösung oder als
eine suboptimale Bewältigungsstrate-
gie angesehen werden soll. In einigen
(vielen?) Fällen könnte das orthorekti-
sche Verhalten eine wichtige Über-
gangsphase darstellen, in anderen Fäl-
len wiederum die bestmöglich erreich-
bare Lösung sein.

Da gerade Ernährungsberaterinnen
häufig mit Personen mit einem Ess-
problem oder einer Essstörung kon-
frontiert werden, erscheint es uns not-
wendig, dass sie ihres eigenen Essver-
haltens eine kritische Reflexion durch-
führen. Sonst besteht die Gefahr, dass
aus dem „gut gemeint“ (= Empfeh-
lung, sich gesund zu ernähren) ein
„schlecht getroffen“ (= Fixierung da-
rauf, sich ausschließlich gesund zu er-
nähren) wird. Ziel muss es vielmehr
sein, eine richtige Balance zwischen
weitgehend gesunder Ernährung und
genussvollem Essen zu finden, wobei
die persönlichen Präferenzen und der
Lebensstil der Menschen berücksich-
tigt werden müssen.
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Zusammenfassung

Orthorexia nervosa: eine häufige Essstörung bei Diätassistentinnen?

J. F. Kinzl, K. Hauer, Ch. Traweger, I. Kiefer, Innsbruck, Wien

Die Studie untersuchte das Essverhalten österreichischer Diätassistentinnen un-
ter besonderer Berücksichtigung orthorektischen Essverhaltens. Dafür wurden
verschiedene Fragebögen (u.a. FEV, BRATMAN-Test, Selbstwirksamkeitsskala) an
500 österreichische Diätassistentinnen verschickt. Von den antwortenden 283 
Diätassistentinnen waren 9,3% untergewichtig, 72,6% normalgewichtig,
17,1 % übergewichtig und 1% adipös. 12,8% wiesen eine Gefährdung für eine
Orthorexie auf. Diese Befragten hatten signifikant häufiger Diäten durchge-
führt und früher unter einer Essstörung gelitten. Gezügeltes Essverhalten und
eine höhere Störbarkeit des Essverhaltens traten bei ihnen häufiger auf als bei
ihren Kolleginnen ohne Orthorexie.
Die Ergebnisse zeigen, dass einerseits eine Gefährdung für orthorektisches Ver-
halten bei Diätassistentinnen relativ oft zu finden ist und andererseits das or-
thorektische Verhalten in vielen Fällen als Versuch gewertet werden kann, eine
schwerere Essstörung zu bewältigen.
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