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Einleitung

1. Einleitung

Warum essen wir, obwohl wir satt sind? Woran liegt es, dass einige Menschen den sii3en
oder herzhaften Siinden widerstehen konnen, wohin gegen andere ihnen hoffnungslos
verfallen. Was sind die Ausldser fiir die Entwicklung einer Adipositas? Wie wird das
Essverhalten durch Gewohnheiten, erbliche und metabolische Merkmale, durch
psychiatrische Erkrankungen oder durch das Essen an sich beeinflusst? Mit dem
Essverhalten haben wir uns an der Universitdt zu Liibeck in der vorliegenden Studie
beschiftigt, um auf diese Fragen klérende Antworten zu erhalten. Dazu wurde an eine
groBe Bevolkerungsgruppe Liibecks ein Screeningfragebogen zum Essverhalten
geschickt. Ein Teil der Befragten wurde zu einer Testung eingeladen, um Untersuchungen

zum Verhalten, zur Genetik und zum Stoffwechsel durchzufiihren.

An dem Sonderforschungsbereich (SFB) Transregio 134 Projekt ,, Essverhalten:
Homédéostase und Belohnungssysteme”, waren neben der Universitit zu Liibeck als
Sprecherhochschule, die Universitidt zu Koln und das Universitétsklinikkum Hamburg
Eppendorf beteiligt. Geleitet wurde das Teilprojekt ,,Z2” an der Universitit zu Liibeck
von Prof. Dr. Meike Kasten (Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie), Prof. Dr. Ulrike
Kramer (Klinik fiir Neurologie), Prof. Dr. Georg Brabant (Medizinische Klinik I) und
Prof. Dr. Christine Klein (Institut fiir Neurogenetik). Prof. Dr. Hendrik Lehnert (Direktor
der Medizinischen Klinik I) ist Sprecher des Sonderforschungsbereichs. Das SFB Projekt,
wurde von der DFG mit knapp 10,4 Millionen Euro gefordert (uni-luebeck.de, 2013).

Einstmals lebte der Mensch in einer Welt mit stark schwankendem Nahrungsangebot. In
Zeiten, in denen genug Nahrung vorhanden war, wurde die tliberschiissige Energie im
Korper gespeichert. Der Hauptspeicherort fiir {iberschiissige Energie sind die Fettzellen.
Die Fettzellen sicherten das Uberleben des Homo sapiens. Bei Nahrungsknappheit zehrte
der Mensch von diesen Reserven. In der heutigen Zeit jedoch leben die Menschen in den
Industrienationen mit einem Nahrungsiiberangebot. Die Menschen in den
Industrieldndern leben bildlich gesprochen in einem Ndhrmedium, in dem Energie zu

jederzeit und nahezu unerschopflich zur Verfiigung steht. In diesem Nahrungs-
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Schlaraffenland miissen wir selber miterleben, wie dieses Uberangebot mit zahlreichen

Krankheiten im Zusammenhang steht (Renz-Polster & Krautzig, 2013).

Laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird die krankhafte Zunahme des
Korperfetts als Adipositas bezeichnet, diese birgt gesundheitliche Risiken und
Folgeerkrankungen. Durch eine positive Energiebilanz kommt es zu einer
Gewichtszunahme bei den betroffenen Personen und zur deutlichen Abweichung vom
Normgewicht. In den letzten 25 Jahren hat Adipositas in den Industrienationen stark
zugenommen. Mit schwerwiegenden Folgen wie Diabetes, Hypertonie und
Herzkrankheiten. Neben der zunehmenden Privalenz von Ubergewicht hat gleichzeitig
der Schlankheitswahn in den Industrienationen zugenommen. Schlank sein gilt als
Statussymbol und attraktiv. Schlanke Menschen scheinen ihr Leben ,,im Griff* zu haben.
Dicke ,,lassen sich gehen (Renz-Polster & Krautzig, 2013, S. 769). Dabei kann neben
Ubergewicht auch Untergewicht mit Krankheiten einhergehen.

1.1. Klassifizierung von Adipositas
Zur Klassifizierung von Unter-, Normal- und Ubergewicht werden verschiedene

anthropometrische Malle bestimmt.

1.1.1. Body Mass Index

Zur Unterteilung in Unter-, Norm- und Ubergewicht hat sich der international anerkannte
Body Mass Index (BMI) durchgesetzt. Er berechnet sich aus dem Korpergewicht dividiert
durch die KorpergroBBe zum Quadrat.

BMI = Korpergewicht (kg) / [Korpergrofie (m)]?

Werte kleiner als 18,5 kg/m? bezeichnet man als Untergewicht, Werte von 18,5 bis 24,9
kg/m? als Normalgewicht und Werte von 25 bis 29,9 kg/m? als Priadipositas und iiber 30
kg/m? als Adipositas. Die kardiovaskuldre Mortalitdt steigt nach Ergebnissen der

Framinghamstudie ab einem BMI iiber 24,4 kg/m? an (Green, et al., 2012).
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Bei élteren Menschen wird der BMI zurzeit auch verwendet. Es gibt aber Hinweise
darauf, dass bei einem Lebensalter iiber 70 Jahren der gesundheitlich giinstigere
Gewichtsbereich ebenfalls ansteigt und die geringste Sterberate bei Frauen zwischen 25
und 27 kg/m? und bei Ménnern zwischen 27 und 29 kg/m? liegt. Dies kann auch mit der
ungenauen Bestimmung der Korpergrofe zusammenhidngen (z. B. auf Grund der
Wirbelsdulenverkrimmung oder Bettldgerigkeit) (Biesalski, Bischoff, & Puchstein,
2010, S. 406).

Bei der Gewichtsklassifikation anhand des BMI kann es aber auch zu Fehlern kommen.
Der BMI kann nicht zwischen Fett- oder Muskelmasse unterscheiden. Es kommt daher
z.B. vor, dass Bodybuilder irrtiimlicherweise als adipds klassifiziert werden. Des
Weiteren wird nicht zwischen Wasser und Fett differenziert. Aszites oder Odeme kénnen
auch fiir einen falsch hohen BMI-Wert verantwortlich sein (Biesalski, Bischoff, &
Puchstein, 2010, S. 406).

1.1.2. Taillenumfang

Die regionale Fettverteilung ldsst sich anhand der Messung des Taillenumfangs
abschédtzen und héngt tatsichlich am ehesten mit der wirklichen Verteilung des
Korperfetts zusammen. Ab Werten von iiber 80 cm bei Frauen und 94 cm bei Ménnern
geht man von einem erhdhten metabolischen und kardiovaskulédren Risiko aus. Ab 88 cm
(£) bzw. 102 cm (") spricht man von einem deutlich erhdhten Risiko. Bei einem BMI
groBer als 35kg/m? ist die Messung irrelevant. Ab diesem Gewicht ist das

Komplikationsrisiko prinzipiell erhoht (Biesalski, Bischoff, & Puchstein, 2010).

1.1.3. Taille-Hiifte-Verhiltnis

Mit dem Taille- und Hiiftumfang kann das Taille-Hiifte-Verhaltnis (Waist Hip Ratio,
WHR) ermittelt werden. Ein erhohtes kardiovaskuldres und metabolisches Risiko ist mit
der androiden (viszeralen) Fettverteilung bei Adipositas vergesellschaftet (auch
»Apfeltyp” genannt). Fiir die gynoide Form (,,Birnentyp*), bei der die Fettpolster an
Oberschenkel und Hiifte gelegen sind, besteht ein geringes Gesundheitsrisiko. Liegt das
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Verhiltnis bei Méannern tiber 1,0 bzw. bei Frauen iiber 0,85, deutet dies auf eine androide
Adipositasform hin. Trotz normalen BMIs kann das Taille-Hiifte-Verhéltnis ungiinstig

sein und ein metabolisches Syndrom vorliegen (Kasper & Burghardt, 2009).

1.2. Ursachen der Adipositas
Im Folgenden zusammengetragen sind mogliche Ursachen, die nach derzeitigem

Forschungsstand zur Entstehung von Adipositas beitragen konnen.

1.2.1. Gene und Stoffwechsel

Es ist bekannt, dass einige beschriebene Syndrome durch eine Genmutation zu Adipositas
filhren. Beispielsweise gehoren das Prader-Willi-Syndrom, Bradet-Biedl-Syndrom und
der Melanocortin-4-Rezeptor-Defekt zu den Syndromen, die zur Fettleibigkeit fithren
(Biesalski, Bischoff, & Puchstein, 2010, S. 412).

In einigen Familien tritt Adipositas gehduft auf. Man geht von einer genetischen
Pridisposition aus, die an die Kinder weitervererbt werden. Anhand von Studien an
Adoptivkindern, konnte man feststellen, dass das Gewicht der Adoptivkinder nicht mit
dem Gewicht der Adoptiveltern zusammenhing, sondern mit dem der leiblichen Eltern
(Stunkard, et al., 1986).

In einer Zwillingsstudie konnte gezeigt werden, dass bei eineiigen Zwillingen, die {iber
einen Zeitraum {bererndhrt wurden, der Anstieg des Korperfettanteils signifikant
korreliert. Diese Korrelation war unabhéngig zu den anderen Zwillingspaaren, die an der
Studie teilgenommen haben. Allerdings ist es wichtig darauf hinzuweisen, dass es ohne
positive Energiebilanz nicht zu einer Gewichtszunahme kommt (Bouchard, et al., 1990).
Bis heute wurden bereits zahlreiche Gene identifiziert, die mit Adipositas in Verbindung
stehen sollen. 10 Gene sind beispielhaft in der Tabelle 1.1 aufgefiihrt, deren

Polymorphismus das Koérpergewicht beeinflussen kann.

10
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Tab. 1.1: Gene, die an der Entstehung von Adipositas beteiligt sein sollen
(Quelle: (Biesalski, Bischoff, & Puchstein, 2010, S. 413))

Gen Name Lokalis | Details Referenz
ation
ADIPOQ Adiponectin, C1Q, 3q27 Widerstandsfahig Mathews et
collagen domain gegeniiber al. 2005
containing nahrungsinduzierter
Gewichtszunahme
ADBR2 Adrenalinrezeptor 32 5q31- Verminderte Bachmann et
q32 Adipositas al. 2002
ADRB3 Adrenalinrezeptor 33 8pl2- Verstérkte Adipositas | Susulic et al.
pll.2 1995
GNB3 Guanine Nucleotid 12p13 Altersbedingte Naaz et al.
binding Protein, p- Adipositas 2004
Polypeptid 2
HTR2C 5-Hydroxytrymptamin- Xq24 Verminderte Bildung Nonogaki et
(Serotonin-)Rezeptor 2C ibermiBiger al.2003
Fettpolster
LEP Leptin 7q31.3 | Adipositas Duvoisin et
al.2005
LEPR Leptin-Rezeptor 1931 Verminderte Bates et al.
Adipositas 2003
NR3C1 Nuklearrezeptor 5q31 Verminderte Kellendonk et
Unterfamilie 3, Gruppe C, Adipositas, al.2002
Mitglied 1 widerstandsféhig
(Glukokortikoidrezeptor) gegeniiber
nahrungsinduzierter
Gewichtszunahme
PPARG Peroxisom proliferative 3925 Verminderte Jones et al.
activated Receptor y Adipositas, 2005
widerstandsféhig
gegeniiber
nahrungsinduzierter
Gewichtszunahme
UCP1 Uncoupling Protein 1 4q28- Erhohte Ortmann et al.
q31 Thermogenese, 2003,
verminderte Adipositas | Horvath et
al.2003
UCP2 Uncoupling Protein 2 11q13.3
UCP3 Uncoupling Protein 3 11q13

Selten kann Adipositas die Folge von hormonellen Stérungen sein. Dazu gehdren

beispielsweise eine Schilddriisenunterfunktion, Morbus Cushing oder das Polyzystisches

Ovarialsyndrom. (Suter, 2005)

11
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1.2.2. Ernihrung und Bewegung

Seit den 60er Jahren bis zum Ende des 20. Jahrhunderts stieg die Kalorienzufuhr in
unseren Breiten kontinuierlich an. Laut der WHO nehmen die Menschen in den
Industrienationen durchschnittlich 3380 kcal taglich zu sich. Das sind gut 600 kcal mehr
als im Jahre 1960 (Biesalski, Bischoff, & Puchstein, 2010). Die Portionsgrof3en sind in
den letzten Jahren ebenfalls stetig angestiegen. Wird die Portionsgrofle von 500 g auf
1000 g Kdse-Makkaroni erhoht, so hat man festgestellt, dass die Versuchspersonen bis zu
30 % mehr Energie (162 kcal) zu sich nehmen (Ella-Martin, Ledikwe, & Rolls, 2005).
Dies hat beispielsweise zur Konsequenz, dass in New York iiberzuckerte Softdrink in
XXL Portionen verboten worden sind (Melzer, 2013). In einer aktuell ver6ffentlichen
Studie an der 46 Frauen teilnahmen, wurden entweder eine groe oder kleine Portion
Pasta mit Tomatensauce serviert. Aulerdem sollten die Frauen eine Schiissel (selbe
GroBe) mit Nudeln je nach Hunger selber befiillen. Nach dem Essen wurde den
Versuchsteilnehmern ein Foto gezeigt, wie viel sie beabsichtigt haben, zu essen. 77
Prozent der Frauen, die eine groBere Portion erhalten haben, war bewusst, dass sie mehr
gegessen haben, als beabsichtigt. Bei der Frage nach wie viel mehr sie gegessen haben,
unterschitzten die Frauen die Menge um 25 Prozent (Keenan, Childs, Rogers,
Hetherington, & Brunstrom, 2018) Dass der Fettgehalt der Nahrung nicht einziger Grund
am Ubergewicht ist, ldsst sich an der zunehmenden Privalenz fiir Adipositas, trotz
zahlreicher und zunehmender Angebote an fettarmen Produkten erkldren. Zunehmend
werden stattdessen schnell vorhandene Kohlenhydrate in Form von Zucker konsumiert.
In den Vereinigten Staaten besonders in Form von Softgetranken. Um 300% stieg der
Anteil an stilen Erfrischungsgetranken in den USA innerhalb der letzten 30 Jahre an. Der
pro Kopf Verbrauch von Haushaltszucker ist in den letzten 20 Jahren um 400 g pro Person
im Jahr angestiegen. Mit einer Zunahme an 210 g SiiBigkeiten und 2,4 1 Softdrinks,
konsumieren die Menschen mehr zuckerhaltige Produkte als im Vergleich zu 1995

(Biesalski, Bischoff, & Puchstein, 2010, S. 414).

Gleichzeitig hat der Energieverbrauch durch mangelnde Bewegung abgenommen. Die
zunehmende Titigkeit im Sitzen, so z. B. insbesondere die Zeit vor dem Fernseher oder
Computer und die steigende Benutzung des Autos seit den letzten 60 Jahren, sind

wichtige Risikofaktoren fiir die Entstehung von Adipositas. Durch den geringen

12
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Energieverbrauch und {iiberhohte Nahrungsaufnahme kommt es zu einer positiven
Energiebilanz und zur Gewichtszunahme. Menschen mit einer geringen Muskelmasse,
wie hdufig bei Senioren, haben gegeniiber dem genetisch bedingten Grundumsatz einen
verminderten Energiebedarf. Durch Sport ldsst sich der Grundbedarf steigern.
Korperliche Aktivitdt und ein niedriger BMI korrelieren miteinander. Allerdings bleibt
ungeklirt, ob das Ubergewicht als Folge oder Ursache des Bewegungsmangels anzusehen

ist (Biesalski, Bischoff, & Puchstein, 2010, S. 414).

In einer finnischen Zwillingspaarstudie von 2008 wurden bei 42 Zwillingspaaren das
Gewicht, der BMI und der Taillenumfang mit der korperlichen Aktivitdt verglichen.
Insgesamt 30 Jahre wurden die Zwillinge untersucht. Das Fitnesslevel der Zwillingspaare
hat sich deutlich unterschieden. Bei den inaktiveren Zwillingen fand sich ein um 5,4 kg
hoheres Gewicht und ein um 8,4 cm groBerer Taillenumfang im Gegensatz zu den
aktiveren Geschwistern. Bei dieser Zwillingsstudie konnen die Gene, als Einflussfaktor
auf Adipositas weitestgehend ausgeschlossen werden. Das Level an Aktivitét scheint eine
zentrale Bedeutung bei der Entstehung von Ubergewicht zu haben (Waller, Kaprio, &
Kujala, 2008).

Je nach sozialer Schicht ist das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten in den
Industrienationen unterschiedlich. Wahrend in der Vergangenheit die oberen Schichten
erhoht tierische Produkte wie Fleisch- und Wurstwaren verzehrt haben, nehmen diese in
der heutigen Zeit deutlich mehr Menschen mit niedrigem Einkommen zu sich. Ebenso ist
der Fett- und Limonadenverzehr bei Menschen mit niedrigem Lohn erhoht. Die oberen

Schichten essen durchschnittlich mehr Obst und Gemiise (Rubner-Institut, 2008).

1.2.3. Essverhalten

Wichtig bei der Adipositasentstehung sind zudem das Essverhalten und die
Erndhrungspsychologie. Wir haben den DEBQ-Fragebogen (Dutch-Eating-Behavior-
Questionnaire) verwendet, um das Essverhalten in externales, emotionales und
restriktives Essverhalten einzuteilen. Nach der Theorie unterdriicken Menschen mit

restriktivem Essverhalten ihr Hungergefiihl und essen bewusst weniger oder gar nicht.

13
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Wenn aber unter bestimmten Bedingungen die Selbstkontrolle auller Kraft gesetzt wird,
so tendieren restriktive Esser eher dazu, sich zu iiberessen im Vergleich zu nicht Diét
haltenden Menschen. Emotionale Esser essen als Reaktion auf negative Gefiihle oder
Stress und versuchen damit diese Gefiihle zu bewiltigen. Dies kann zum Beispiel bei
Personen vorkommen, bei denen negative Gefiihle und Essen als Belohnung oder Trost
bereits in der Kindheit konditioniert wurden oder die es nicht gelernt haben, die eigenen
Emotionen zu zeigen oder zu bewiltigen. Menschen mit externalem Essverhalten essen
als Reaktion auf verschiedene externe Stimuli wie Geschmack, Geruch, Aussehen des
Essens ohne auf das eigene Hungergefiihl zu achten (Snoek, Engels, van Strien, & Otten,

2013).

In Studien aus Grof3britannien, Frankreich und den Niederlanden konnte bei Erwachsenen
ein positiver Zusammenhang zwischen restriktivem Essverhalten und BMI gefunden
werden. Weiterhin konnte an 2474 belgischen Schiilern zwischen 13-18 Jahren und
10087 Niederlindern im Alter von 12-14 Jahren eine Tendenz zum Ubergewicht erkannt
werden, wenn diese ein restriktives Essverhalten aufwiesen (Snoek, Engels, van Strien,
& Otten, 2013). In einer fritheren explorativen Studie von 1985 an Frauen konnte jedoch
kein Zusammenhang zwischen dem restriktiven Essverhalten und BMI hergestellt
werden. Stattdessen war das Ergebnis der Studie, dass ein signifikanter Zusammenhang
zwischen BMI emotionalem und externalem Essverhalten besteht (Van Strien, Frijters,

Roosen, Knuiman-Hijl, & Defares, 1985).

1.2.4. Psychologie

Zunehmend in den Fokus aktueller Forschung geraten psychische Faktoren.
,»Stressfaktoren, wie z. B. eine unharmonische Erziehung in der Kindheit, der Zwang zum
Essen, Zwang zur Diét aber auch Stress im Erwachsenenalter, z. B. durch Beruf, Familie,
Partnerschaft, Finanznote oder auch durch Schlafstérungen etc.* kdnnen die Entwicklung
von Adipositas begiinstigen (Biesalski, Bischoff, & Puchstein, 2010, S. 415).

Ferner unterscheidet sich das Erndhrungsverhalten bei bestimmten Gruppen stark. In
einigen Familien gibt es regelmiBige und kontinuierlich wiederkehrende Zeiten der

gemeinsamen Mabhlzeiten. Es wird am Tisch zusammen gegessen und geplant, was

14
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gekocht wird. Fiir die Vor-und Zubereitung des Essens sowie flir die Mahlzeit nimmt man
sich Zeit und sitzt gesellig beisammen. Bei anderen Gruppen und Familien gibt es keine
festen Regeln. Es wird gegessen, wo und wann es jedem passt. In einer Studie konnte
festgestellt werden, dass gerade bestimmtes ,,ungesundes Essverhalten* zu Ubergewicht
fithren kann. Zu den groBten Risikofaktoren ein ungesundes Essverhalten zu entwickeln
gehoren: Es wird nicht geplant wie viel gegessen wird, es wird in hiufig in Fast-Food
Restaurants gegessen und es wird vor dem Fernseher gegessen (Ledn-Muioz, et al.,

2016).

1.2.5. Darmflora

Ferner ist die menschliche Darmflora Gegenstand aktueller Forschungen. Es gibt
Hinweise darauf, dass sich die Darmflora bei Menschen mit Ubergewicht von der bei
Normalgewichtigen unterscheidet. Zwei grole Gruppen von giinstigen Bakterien
dominieren den menschlichen Darm: die Bacteroides und die Firmicuten. Nach den
Studien soll bei iibergewichtigen Menschen das Verhiltnis zu den Firmicuten hin
verschoben sein. Die Anzahl an Bacteroides ist geringer. Bei normalgewichtigen
Menschen soll das Verhéltnis anders herum sein. Es liegen mehr Bacteroides und weniger
Firmicuten vor. Die Studien beziehen sich auch auf Ergebnisse von Miusestudien, bei
denen das Gleiche fiir die Darmflora von iibergewichtigen Méusen und ihre schlanken
Artgenossen gefunden wurde. Die Darmflora von iibergewichtigen Maiusen kann
wihrend der Verdauung aus der Nahrung mehr Kalorien fiir den Wirt gewinnen. Wenn
man die Darmflora von normalen Méausen in keimfreie Mause iiberimpft, so nehmen die
keimfreien Méuse an Gewicht zu, ohne, dass ihre Futtermenge gesteigert wird. Bei
Gewichtsabnahme bzw. bei einer kalorienreduzierten Didt #dndert sich die
Darmflorabalance Ubergewichtiger in Richtung Bacteroides und die Firmicuten werden
weniger. Diese Ergebnisse zeigen an, dass auch die Darmflora an der Energieausbeute

der Nahrung mit beteiligt ist (Gordon, Ley , Turnbaugh, & Klein, 2006).
Das Gleiche konnte auch in einer Studie gezeigt werden, in der keimfreien Méusen

entweder die Darmflora von adiposen Zwillingen oder von normalgewichtigen

Zwillingen transplantiert wurde. Die Méduse mit der Darmflora der iibergewichtigen
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Zwillinge nahmen deutlich mehr an Korper- und Fettmasse zu gegeniiber den
Vergleichsmiusen mit der Darmflora der schlanken Zwillinge. Das Ergebnis war Diét
abhéngig. Wurde den Miusen ein Futter mit wenig geséttigten Fettsduren und viel Obst
und Gemiise gegeben, nahmen die Miuse mit der Darmflora der iibergewichtigen
Zwillinge signifikant mehr an Kdrpermasse zu. Bei einer Didt mit mehr geséttigten
Fettsduren und weniger Obst und Gemiise trat dieser Effekt nicht auf. Auch diese
Ergebnisse geben Hinweise darauf, dass die Darmflora mdglicherweise Einfluss auf das

Korpergewicht hat (Gordon, et al., 2013).

1.2.6. Fruktose

Andere Forscher halten Fruktose und besonders mit Fruktose (bzw. High-Fruktose-Corn-
Sirup) gesiiBte Lebensmittel fiir eine der zentralen Ursachen fiir Ubergewicht. In einer
weiteren Studie an Méusen wurde gepriift, in wieweit Fruchtzucker verglichen mit
Saccharose und kiinstlichen SiiBungsmitteln das Gewicht verdndert. Alle Miuse nahmen
in der 70-tdgigen Versuchszeit an Gewicht zu. Trotz nahezu gleicher
Gesamtkalorieneinnahme legte die Fruktose Gruppe am stirksten an Gewicht zu.
Gleichzeitig konnte in der histologischen Auswertung der Leber eine vermehrte
Fettansammlung beobachtet werden. Dies trat besonders bei den mit Fruktose gefiitterten
Mausen auf, allerdings ebenfalls bei den mit Saccharose gefiitterten. Bei der
Kontrollgruppe, die stattdessen Wasser bekam, kam es zu keiner Fettansammlung. Diese
Ergebnisse deuten an, dass Fruktose die Lipogenese vermehrt anregt (Hella Jiirgens,
2005).

Eine Studie an insgesamt 6 gesunden Personen (2 Frauen und 4 Ménner) denen ein Bolus
von 100 % Glukose oder einem Gemisch aus Glukose und Fruktose im Verhéltnis von 50
zu 50 oder 25 zu 75 appliziert wurde, kam zu dem Ergebnis, dass sich Fruktose stirker
auf die Lipogenese auswirkt. Nach Gabe von Fruktose war die Lipogenese doppelt so
hoch wie nach alleiniger Glukosegabe. (Parks, Skokan, Timlin, & Dingfelder, 2008)
Wird Fruktose als StiBungsmittel verwendet, wie es in vielen Softdrinks und Siiligkeiten
iiblich ist, kann es bei gesunden Erwachsenen zu einer Malabsorption kommen. Anhand
von Wasserstoffatemtests, einem Testverfahren zur Bestimmung wie viel von

bestimmten Zuckern (z. B. Fruktose, Laktose, Sorbit, Laktulose usw.) im Diinndarm
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malabsorbiert wird und von Dickdarmbakterien in Wasserstoff umgewandelt wird, stellte
man fest, dass 25 bis 50 g Fruktose bei mehr als 50 % der gesunden Teilnehmer
abdominelle Beschwerden ausloste. Sportgetranke mit einem hohen Fruktosegehalt
werden auBerdem verdéchtigt, die Leistung von Sportlern zu beeintrichtigen (Gibson,

Newnham, Barrett, Shepherd, & Muir, 2007).

1.2.7. Selfish-Brain-Theorie

Einen vollig neuen Ansatz zur Entwicklung von Adipositas bildet die These des Liibecker
Forschers Achim Peters. Er ist der Begriinder der Selfish-Brain-Theorie. Laut ihm,
besitzen die Menschen ein egoistisches Gehirn. Das Gehirn versuche stets seine eigene
Energieversorgung sicherzustellen. Das Gehirn braucht die Energie, um die eigene
Versorgung in Notzeiten sicherzustellen. Dies sei ein Urinstinkt, um auch in Zeiten von
Nahrungsknappheit denken zu kénnen und sich neue Energie beschaffen zu konnen.
Beim Fasten verlieren alle Organe des menschlichen Kdorpers wie das Herz, die Leber
und die Nieren bis zu 40 % von ihrem Gewicht. Das Gehirn nur 1 % (Peters, 2012). In
Stresssituationen braucht das Gehirn extra Energie. Dabei soll die ,zerebrale
Insulinsupression‘ (Cerebral Insulin Supression, CIS), welche verhindert, dass die beta-
Zellen des Pankreas Insulin freisetzen, helfen. Auf diese Weise steht Glukose mehr dem
Gehirn zur Verfligung als der Peripherie, da das Gehirn einen Insulin-unabhéngigen
GLUT-4-Transporter besitzt, der die Glukose iiber die Blut-Hirnschranke transportiert.
Bei seinen Studien unterzog Peters 20 iiber- und 20 normalgewichtige Manner dem 7rier
Social Stress Test. Anhand der Blutproben wurden sowohl der Blutzuckerwert bestimmt,
als auch die Insulin Ausschiittung gemessen. Mit diesen Werten konnen Riickschliisse
auf die CIS gezogen werden. Die Ergebnisse zeigen: Bei Normalgewichtigen konnte mit
dem CIS extra Energie bereitgestellt werden. Der Blutzuckerspiegel stieg nach dem
Stresstest an, wohingegen, der Insulinspiegel nach dem Stresstest nicht anstieg. Cortison
kann die pankreatische Insulinfreisetzung hemmen und kann somit auch das CIS
beeinflussen. Bei normalgewichtigen Ménnern stieg die Cortisonkonzentration im Blut
steiler an, als bei Ubergewichtigen, denen dieser Mechanismus fehlte. Nach dem
Stresstest kam es weder zu einem Anstieg der Glucose- noch zu einem Anstieg der

Insulinkonzentration im Blut. Daher gehen die Forscher davon aus, dass das CIS nicht
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aktiviert wurde. Ferner durften sich die Probanden nach dem Stresstest an einem Buffet
bedienen. Normalgewichtige Minner bevorzugten Kohlenhydrate, wohingegen die

Ubergewichtigen Fett und Protein favorisierten (Kubera, et al., 2012).

1.2.8. Fleischkonsum

Eine andere Untersuchung wiederum an insgesamt 103455 Ménnern und 270348 Frauen
im Alter von 25 bis 70 Jahre kommt zu dem Ergebnis, dass ein hoher Anteil an Fleisch
in der Erndhrung zu einem hoheren Korpergewicht fithrt. Dazu wurden in 10
europdischen Landern von 1992 bis 2000 freiwillige Teilnehmer mit einem Fragebogen
zu ihren Erndhrungspriferenzen befragt. Zudem wurde die Anthropometrie mit dem BMI
bestimmt. Das Ergebnis zeigt: 250 g Fleisch pro Tag sind mit einer Gewichtszunahme
von 2 kg iiber 5 Jahre assoziiert. Das gilt fiir rotes Fleisch, Hiihnchen und verarbeitetes

Fleisch (Vergnaud, et al., 2010).

1.3. Kalorienbedarf

Auf der Internetseite der Erndhrungs- und Landwirtschaftsorganisation der Vereinten
Nationen (Food and Agriculture Organization of the United Nations, kurz FAO) gibt es
eine Seite, die Tabellen zur Bestimmung des taglichen Energieumsatzes enthilt. Um den
Kalorienbedarf laut dieser Tabelle zu berechnen, werden das Gewicht sowie der
physische Aktivitétslevel-Faktor (Physical Activity Level, kurz PAL) und das
Lebensalter bendtigt. Den PAL-Faktor kann man ebenfalls aus einer Tabelle entnehmen.
Bei sitzender und leichter Aktivitdt betrdgt er 1,40 — 1,69. Bei aktiver oder moderater
Aktivitdt 1,7-1,99 und bei anstrengenden Aktivititen 2,00 bis 2,40 (FAO, 2018).
Errechnet man bspw. fiir eine 70 kg schwere, méinnliche Person im Alter von 35 Jahren
mit mittlerem Aktivititslevel den Grundumsatz, muss man zunichst die richtige Tabelle
mit Alter 30 bis 59,9 fiir Méanner auswihlen. Danach kann man in der Tabelle den BMR
(Basal Metabolic Rate/ Grundumsatz) ablesen. Fiir dieses Beispiel wéren das 24 kcal/kg.
Man multipliziert diese Werte: 24 kcal/kg * 70 kg = 1680 kcal. Folgend multipliziert man
den PAL-Faktor: 1680 kcal * 1,7 = 2856 kcal. Das heif3t: Der 35-jdhrige Mann mit einem
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Gewicht von 70 kg und mittleren Aktivitdtslevel verbraucht theoretisch 2856 kcal pro
Tag (FAO, 2018).

In einer Arbeit von Herman Pontzer wurde der Kalorienbedarf von dem in Tansania
lebenden Urvolk mit dem einer Western-Lifestyle-Diét verglichen. Wie man vermuten
kann, ist die korperliche Aktivitit der Hadza groBer im Vergleich zum Durchschnitt in
den entwickelten Léndern. Der durchschnittliche Kalorienverbrauch von den Hadza
Mainnern fillt mit ca. 2700 kcal/d etwas geringer aus, als der bei ,,Western“-Ménnern
angegeben Kalorienverbrauch von 3000 kcal/Tag. Gleiches gilt fiir die Frauen (Hadza
etwa 1900kcal, ,,Western“-Frauen 2350 kcal) Beriicksichtigt man allerdings, dass die
Hadza kleiner sind und eine geringere Kdpermasse haben, so kommt man auf einen
nahezu gleichen Energieverbrauch (Pontzer, et al., 2012). Die Hadza sind Jager und
Sammler. Die Diét besteht hauptsdchlich aus den 5 groBen Nahrungsmittelgruppen:
Wurzeln, Beeren, Fleisch, Baobabfriichten und Honig. Am liebsten von diesen
Nahrungsmitteln essen die Hadza Honig. Wurzeln mdgen sie von den 5 genannten
Nahrungsquellen am wenigsten. Sie sind eher fiir die schlechten Zeiten vorhergesehen.
Untersucht man die Hadza auf den BMI, so ist dieser am hochsten in Zeiten, wenn Fleisch
vorhanden ist und am niedrigsten, wenn sie sich nur von Wurzeln erndhren kdnnen

(Marlowe & Berbesque, 2009).
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1.4. Fragestellung und Ziele der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit sollte ein Teil der erhobenen Daten der Probanden ausgewertet
werden, die an der Studie "Essverhalten: Homoostase und Belohnungssysteme"
(Sonderforschungsbereich, SFB-134) der Universitdt zu Liibeck teilgenommen haben.

Dazu wurden tiberpriift:

1. Gibt es einen moglichen Zusammenhang zwischen den erhobenen
anthropometrischen Daten wie BMI und Taille-Hiift-Verhdltnis (WHR) und den
Friihstiicksgewohnheiten der an der Studie teilgenommen Probanden? Hierzu wurde eine
Testmahlzeit mit einer groBBer Auswahl Lebensmittel (Buffettest) angeboten und vor und
nach dem Friihstiick exakt abgewogen. Anhand der Gewichtsdifferenz der einzelnen
Friihstiickskomponenten sollte errechnet werden, welche Nahrungsmittel und welche
Gewichtsmengen die Probanden verzehrt haben. Mittels der Masse sollten die
Brennwerte berechnet werden. Mit den erhobenen Daten wird die Anthropometrie der

Probanden mit dem Essverhalten verglichen.

2. Bestehen hinsichtlich des Essverhaltenstyps (external, restriktiv oder emotional)
Unterschiede bei der Anthropometrie? Die Ergebnisse des DEBQ (Dutch-Eating-
Behavior-Questionnaire) aus dem Screeningfragebogen werden dazu mit der

Anthropometrie aus der Testung verglichen.

3. Kann man anhand der Nahrungspréiferenzen der Neuropsychologischen Testung
und den Korperproportionen der Probanden Zusammenhinge ermitteln? Dazu wird
genauer betrachtet, welche Art von Speisen bzw. Nahrungsmitteln die Probanden
bevorzugen. Den Testpersonen wurden Fotos von Lebensmitteln und Speisen am
Computer gezeigt, die sie entweder nach Schmackhaftigkeit mit einem Schieberegler
(sehr schmackhaft, weniger schmackhaft) bewerten sollen oder entscheiden sollen,
welche der zwei Speisen sie bevorzugen. Diese Ergebnisse sollen ebenfalls mit der

Anthropometrie verglichen werden.

20



Material und Methoden

2. Material und Methoden

Fiir diese Studie wurde bei der Liibecker Ethikkommission ein Antrag gestellt. Das
Forschungsprojekt wurde bewilligt und trigt das Aktenzeichen AZ 13-159 des
Ethikvotums.

2.1. Screening

In der Zeit von April 2014 bis Mai 2016 haben wir - eine Forschungsgruppe der Klinik
fiir Psychiatrie und Psychotherapie, der Klinik fiir Neurologie und des Instituts fiir
Neurogenetik der Universitdt Liibeck (SFB-134-Team) - an insgesamt 14.000 Einwohner
in Liibeck und Umgebung einen Screening Fragebogen versandt. Bei den
Angeschriebenen handelte es sich um ein zufillig ausgewihltes Kollektiv im Alter
zwischen 25 Jahren bis 50 Jahren. Die Namen und Adressen wurden von dem
Einwohnermeldeamt zur Verfligung gestellt. Der Screening Bogen enthielt folgende

Fragen, welche in der Tabelle 2.1 aufgefiihrt sind.

Tab. 2.1: Screeningbogen

Fragen Beschreibung
Mit fiinf Fragen wird nach dem Wohlbefinden und der
WHO Quality of life Lebensqualitit gefragt. Es wird nach Laune, Entspannung,

Energie, und Interesse im Alltag gefragt.
Anhand dieses Testes, kann das Essverhalten in drei Gruppen
eingeteilt werden:

Dutch Eating Behavior e Emotionales Essverhalten: Essen als Reaktion auf
Questionaire (DEBQ), emotionale Erregungszustiande wie Angst und Wut oder
auf Deutsch auch: Sorgen.

Fragebogen zum o Geziigeltes Essverhalten: Die Nahrungsaufnahme wird
Essverhalten (FEV) eingeschrankt, um nicht zu- oder abzunehmen.

e Externales Essverhalten: Essen als Reaktion auf dufdere
Stimuli, wie Anblick oder Gertiiche von Lebensmitteln.

Einzelfragen Zu: Parkinson, Diabetes, Blutfettwerten, Depressionen,
Andere psychische Erkrankungen, Spielverhalten
Gefragt wird nach:

e Zigarettenkonsum und ggf. Anzahl der gerauchten

Zigaretten pro Tag,

o Alkohol- und Drogenkonsum.
Auf dieser Seite wurden Geschlecht, Geburtsjahr, GroBe und
Gewicht, Muttersprache und Héndigkeit erfragt. AuBerdem
wurden Daten zu Bildungsabschluss und aktueller
Beschiftigung sowie die Kontaktdaten erfragt.

Eine Frageseite zu
Genussmitteln und
Suchtverhalten

Angaben zur Person
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Der Screening Fragebogen wurde von wunserer Arbeitsgruppe mithilfe des
Computerprogramms  TeleForm  Designer von der Firma Electric Paper
Informationssysteme GmbH (Liineburg) erstellt. Mit diesem Programm ist es moglich,
einen ausdruckbaren Fragebogen zusammen zu stellen, der nach Beantwortung der
Fragen mit Hilfe eines Scanners und einer speziellen Auswertesoftware (Teleform
Reader, Teleform Scan Station und Teleform Verifier) zeiteffizient eingelesen werden
kann. Beim Verpacken der Screeningbdgen in Briefumschldge half das gesamte SFB-
Team. Um die Probanden iiber das Ziel des Projektes zu informieren und zur Teilnahme
zu motivieren, wurde zusitzlich ein Anschreiben versandt, das iliber das geplante
Forschungsprojekt informierte. Ebenfalls veroffentlichte die lokale Presse (Liibecker
Nachrichten) einen Zeitungsartikel, der mit versandt wurde. Zusétzlich enthielt der Brief

einen Riickumschlag und einen Stift.

2.2. Kohortenbildung

Fiir die Auswahl der Probanden war die Auswertung des DEBQs entscheidend. Der
DEBQ ist ein hdufig gebrauchter und gut validierter Fragebogen mit hoher Reliabilitit,
um das Essverhalten zu charakterisieren. Die Cronsbach Alpha, zur Bestimmung der
internen Konsistenz des Fragebogens, liegt fiir alle abgefragten Items iiber 0,7. Dies
spricht fiir eine gute interne Konsistenz (Grunert, 1989). Der Test besteht aus insgesamt
33 Fragen: 10 Fragen zum externalen, 10 Fragen zum restriktiven und 13 Fragen zum
emotionalen Essverhalten. Als Antwortmoglichkeit wird eine Skala von 1 bis 5
entsprechend: niemals, selten, manchmal, oft und sehr oft angeboten. Zur Auswertung
werden die Mittelwerte flir die drei verschiedenen Essverhalten Typen anhand der
jeweiligen angekreuzten Fragen errechnet. Um nachzupriifen, wie viele
Standardabweichungen die Ergebnisse der einzelnen Probanden von dem Mittelwert
entfernt sind, wurde zudem der z-Wert ausgerechnet. Dafiir verwendeten wir folgende

Formel:

X—u
o

Z =

z = z-Wert, x = Wert des jeweiligen Probanden, u = der Mittelwert aller Probanden und

o = Standardabweichung
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Die Standardabweichung errechnet sich, indem man die Wurzel aus der Varianz (v)

zieht.

o=+v

Die Varianz berechnet sich mit der Formel:

v = i(u—@z

In der Studie lag der Schwerpunkt auf dem externalen Essverhalten. Daher wurden 291
Probanden, die einen hohen z-Wert fiir dieses Essverhalten aufwiesen, untersucht.
Ebenfalls kamen 364 Personen ohne stark ausgeprigtes externales Essverhalten als
Vergleichskohorte zur Untersuchung. Diese insgesamt 655 Personen bildeten die

sogenannte Kernkohorte.

2.3. Einbestellung der Probanden

Mit den aus dem Screening ausgewéhlten Personen wurde telefonisch ein Termin fiir die
Testung vereinbart. Dabei wurde in dem Telefoninterview darauf geachtet, dass
Diabetiker, Veganer, Schwangere und Probanden mit Zdliakie von der Studie
ausgeschlossen wurden. Dieser Schritt war erforderlich, um die Testmahlzeit

vergleichbar auswerten zu konnen.
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Angeschriebene Bevilkerung + Freiwillige Teilnehmer n= 14000 + 165
|
¥ v X
Ausgewertete Screenings Keine Antwort Abgelehnt, leerer Fragebogen g
n= 4479 (31,62%) n= 8662 (61,15%) n= 1024 (7,23%) s
3
(72}
' N\
Fre[\pg:‘lel?:nﬁlr:g‘ant::rder Keine Telefonnummer
n= 3506 (78,28%) n= 973 (21,72%)
Angerufen n= 1831
Erreicht Nicht erreicht
n= 1795 (98,03%) n= 36 (1,97%) o
c
! N\ z
o
3
2
Lo f‘?’ leetng Kein Termin vereinbart 2
TETE L n= 913 (50,86%) 5
n= 882 (49,14%) B ’
Untersucht Sind nicht erschienen
n= 655 (74,26) n= 227 (25,74%)

Abb. 2.1: Response Analyse unserer Kohorte in der Analyse.

Wie aus der Abbildung 2.1 hervorgeht, haben insgesamt 14.165 Personen ein Screening
erhalten. Davon waren insgesamt 165 Personen Freiwillige (durch Aushidnge und
personlichen Kontakt auf die Studie aufmerksam geworden), 14.000 haben wir per Post
angeschrieben. 4.479 Personen haben einen Screening Bogen zuriickgeschickt. 8.662
Personen haben nicht geantwortet und 1.024 Personen haben einen nicht ausgefiillten
Bogen zuriickgesendet bzw. lehnten eine Untersuchung ab. Insgesamt haben von den
4.479 ausgewerteten Fragebogen 3.506 ihre Telefonnummer angegeben, wovon 1.795
erreichbar und 36 nicht telefonisch erreichbar waren. Von den erreichten Personen wurde

mit 882 Personen ein Termin vereinbar werden. Mit 913 konnte aus verschiedenen
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Griinden kein Termin vereinbart werden. Insgesamt wurden 655 Personen untersucht.

227 Probanden sind nicht bei der Testung erschienen.

In nachfolgender Tabelle 2.2 sind die Kerndaten aller 4.479 Screenings festgehalten.

Tab. 2.2: Demographische und klinische Charakteristika des Screenings
(Quelle: Cohort Profile (Kasten, et al., 2017))

Variable Mainner Frauen

N (%) 1794 (40.1%) 2685 (59.9%)
Mittleres Alter 40.1+7.5 39.2+7.6
Mittlerer BMI 26.6+4.6 25.3+6.0
WHO-5 <13 n (%) 623 (35.5%) 971 (37.3%)

Hyperlipoproteinédmie

341 (19.1%)

354 (13.2%)

Diabetes mellitus 61 (3.5%) 80 (3.0%)
Depression 265 (14.9%) 592 (22.3%)
Andere Psychiatrische 160 (9.0%) 388 (14.6%)
Erkrankungen
Rauchen 579 (32.7%) 730 (27.5%)
Drogen 576 (33.4%) 550 (21.3%)
Alkohol <4/Woche 201 (11.3%) 139 (5.2%)
Kein Abschluss 19 (1.1%) 14 (0.5%)
Weiterfiihrende Schule 862 (49.5%) 1319 (49.3%)
Abitur oder Hochschule 881 (49.5%) 1321 (49.4%)
Berufstitig ja (%) 1553 (87.5%) 2213 (82.9%)
e Hausfrau/mann 13 (0,7%) 160 (6,0%)
e Arbeitslos 93 (5,2%) 72 (2,7%)
e Altersrente 38(2,1%) 59 (2,7%)
e Andere 78 (4,3%) 163 (6,1%)

Anmerkung: Der WHO-5 sind fiinf Fragen, die aus dem WHO Quality of Life
Fragebogen entnommen worden ist. Ein Gesamtwert bei diesem Test kleiner als 13
entspricht einer schlechten Lebensqualitdt. N: Anzahl, BMI: Body Mass Index

2.4. Friihstiicksbestellung

Wiéhrend der Studie wurde jeden Mittwoch am Nachmittag per Fax die
Friihstiicksbestellung an die Didtkiiche des UKSHs versandt. Hierfiir waren Stefanie
Bobach und ich im Wechsel zusténdig. Je nach Bedarf konnte entweder ein vegetarisches
oder ein nicht-vegetarisches Friihstiick bestellt werden (Bestellschein im Anhang). Um
Kosten und Ressourcen zu sparen, wurden verpackte und nicht verwendete Lebensmittel
in dem Sozialraum der neurologischen Poliklinik zwischengelagert und

wiederverwendet.
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2.5. Vorbereitungsteam

Das Vorbereitungsteam kiimmerte sich am Donnerstag um die Vorbereitung der Testung.
Dazu gehorte das Bereitlegen der Testungsbogen, Selbstratings, Blutentnahme-Sets und
Blutentnahme Etiketten. Ferner wurden die Vorrite liberpriift und aufgefiillt. Im Labor
wurden auflerdem die Materialien vorbereitet, die zur Analyse und Lagerung der

Blutproben bendtigt wurden.

2.6. Testung

Die Testungen erfolgten regelméBig freitags und samstags in dem Zeitraum von April
2014 bis Mai 2016 in der neurologischen Poliklinik (Haus 25a) der Universitdt zu Liibeck
in der Zeit von 8 bis 13 Uhr. Je nach Anzahl der Teilnehmer, waren bis zu vier Studenten
anwesend. Sechs Probanden konnten anfinglich pro Tag eingeladen werden, zum
spéteren Zeitpunkt der Studie wurden bis zu acht Probanden einbestellt. Da jeweils nur
maximal vier Personen gleichzeitig friihstiicken konnten bzw. nur vier Computer bei der
Neuropsychologischen Testung zur Verfiigung standen, wurden die acht Personen in zwei

Gruppen aufgeteilt (Block A und B).

Die Testung (hier exemplarisch fiir Block A) lief folgendermal3en ab:
Beginn um 8:30 Uhr
1. Aufklarung mit Blutentnahme und Anthropometrie (30 Minuten Zeit)
2. Testmahlzeit (30 Minuten)
3. Neuropsychologische Testung Teil 1 (60 Minuten)
4. Anamnese und modifiziertes SKID (Strukturiertes klinisches Interview nach
DSM-IV) (60 Minuten)
5. Neuropsychologische Testung Teil 2 (25 Minuten)

Block B startete um 9:00 Uhr. In dieser Gruppe wurde die Anamnese direkt nach dem
Friihstiick erstellt. Danach folgte der erste Teil der neuropsychologischen Testung und
anschlieBend wurde der SKID abgefragt (Siehe Ablaufplan im Anhang S. 125). Zwischen
12 und 13 Uhr wurden alle Probanden verabschiedet.
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Fiir die Untersuchung lag fiir jeden Teilnehmer ein Testungsbogen vor. Dieser wurde von
unserer Arbeitsgruppe mit dem Teleform Designer von Eva-Juliane Vollstedt, Michelle
Gurth und mir erstellt. Der Testungsbogen beinhaltete die Aufklirung, eine Tabelle zum
Abwiegen der Speisen, einen Fragebogen fiir die Anamnese und Untersuchung, zwei
Bogen zur Medikation, einen Ergebnisbogen fiir den Geruchstest sowie den

auszufiillenden SKID Bogen.

Den Teilnehmern wurde zudem ein Selbstrating gegeben, welches wihrend der Testung
oder ggf. zu Hause ausgefiillt werden konnte. Beide Bogen, der Testungsbogen und das
Selbstrating, wurden ebenfalls mit dem Teleform Designer erstellt und sind im Anhang

dieser Arbeit zu finden.

Um im Nachhinein zu bestimmen, wie viel und welche Art von Lebensmittel die
Versuchspersonen verzehrt haben, wurden alle Nahrungsmittel vor und nach dem
Testfriihstiick mit einer Kiichenwaage genau abgewogen. Das Gewicht (in Gramm)
wurde in der Tabelle des Testungsbogens notiert. Anhand der Differenz ist es moglich

die verzehrte Menge zu bestimmen.

Wihrend einige Studenten das Friihstiick abwogen, wurden die Testpersonen von einem
anderen Studenten iiber die Untersuchung aufgeklért. In der Aufkldrung wurden der
Grund der Studie, der generelle Ablaufplan, die Risiken der Blutentnahme und die
positive Auswirkung erldutert. Zusitzlich wurden die Personen darauf hingewiesen, dass
auch genetische Untersuchungen durchgefiihrt werden. Zur genetischen Untersuchung
wurde ein Chip verwendet, der das gesamte Genom abdeckt ,,Global Screening Array*
(GSA) ein sogenannter ,,GWAS Chip*“ (Genome Wide Association Study), dadurch
wurde eine genomweite Untersuchung ermoglicht und es war nicht erforderlich, sich im
Vorfeld auf Varianten fest zu legen. Die Testpersonen erhielten eine Kopie der

unterschriebenen Einverstandniserklarung.

Es folgten die Blutentnahme sowie Anthropometrie. Die Messung des Hiift-,

Taillenumfang und des Gewichtes erfolgte ohne Schuhe und Pullover sowie mit
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entleerten Hosentaschen. Verwendet wurden ein MaBband und eine medizinische
Personenwaage. Nach der Korpergrofle (cm) wurden die Probanden befragt. Mithilfe von
Butterfly-Kaniilen wurden 5 Vacuetten mit je 8 ml Blut abgenommen. Drei davon waren
EDTA Rohrchen (roter Verschluss) und zwei davon waren Serum Rohrchen (weiller
Verschluss). Eines der abgenommenen EDTA Rohrchen wurde sofort nach der
Blutentnahme auf Eis gestellt. Das Blut wurde anschlieBend entweder von einem
Laboranten abgeholt oder von den Hilfskréften der Testung in das Multifunktionscenter
(MFC) gebracht. Von zwei EDTA-R6hrchen wurde Blutplasma gewonnen, aus dem
Dritten wurde die Probanden DNA extrahiert. Auerdem wurde das Blutserum aus den
Serumréhrchen gewonnen. Alle Produkte wurden anschlielend bei -80°C eingefroren,
um sie zum spéteren Zeitpunkt zu analysieren. Dabei wurden u. a. Leptin, Adiponectin

und Fibroblasten-Wachstumsfaktor 21 bestimmt.

Im Anschluss kamen die Probanden in Einzelzimmer, in denen sie ihr Friihstiick zu sich
nehmen konnten. Die Auswahl umfasste Brot, Brotchen, Aufschnitt, Kése, Joghurt,
Schokopudding, Milch, Miisli, Konfitiiren, Nuss-Nugat-Creme, Honig, Frischkédse und
Obst (siehe Anhang S. 126). Dazu gab es entkoffeinierten Kaffee, Tee oder Wasser. Nach
30 Minuten wurde das Friihstiick beendet und die verbliebenen Speisen wurden
abgewogen. Die Probanden kamen anschlieBend zur neuropsychologischen Testung in
den Computerraum. Der erste Test, der Prohabilistic Reinforcement Test, dauerte ca. 45
Minuten. Es handelt sich dabei um einen Belohnungs- und Merktest. Gefolgt wurde er
vom Delay Discounting Test, bei dem sich die Probanden zwischen geringen oder
hoheren Geldbetrdgen, welche sie nach einem kurzen Zeitabstand oder langeren
Zeitabstand erhalten wiirden, entscheiden mussten (z. B. Wollen Sie 3 € in zwei Tagen

oder 18€ in 2 Wochen bekommen?). Dieser Belohnungstest dauert ungefahr 6 Minuten.

Nach diesem ersten Teil der neuropsychologischen Testung erfolgte die Anamnese. Es
wurde nach Friihstiicksgewohnheiten, nach aktuellen sowie chronischen Krankheiten,
Krebserkrankungen und Nahrungsmittelunvertriaglichkeiten gefragt. AuBerdem wurde
notiert, ob die Probanden schlafwandeln, ihre Tradume ausleben, welche Krankheiten ihre
nahen Verwandten haben (Parkinson, Zittern, Demenz, Diabetes, KHK, Hypertonie) und

welche Medikamente sie derzeit einnehmen. Weil zu einem spiteren Zeitpunkt der Studie
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ein ausgewdhltes Patientenkollektiv eine MRT-Untersuchung bekommen sollte, wurden
Kontraindikationen (z. B. Herzschrittmacher, metallische Implantate) fiir diese
Untersuchung erfragt. In Rahmen der Anamnese wurde auch der Nine-Hole-Peg-Test
durchgefiihrt. Ein Testverfahren zur Erfassung der Feinmotorik. Als letzten Teil der
Anamnese sollten die Testpersonen insgesamt zwolf Geriiche bei dem Geruchstest
(University of Pennsylvania Brief Smell Identification Test, kurz: BSIT) identifizieren.
Ein kleines Geruchsfeld wurde dafiir frei gerubbelt. Vier Antworten waren vorgegeben,

wovon eine richtig war.

Nach der Anamnese wurden die Teilnehmer (im Block A) mit Hilfe des modifizierten
SKID-Tests (Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV) nach psychischen
Erkrankungen befragt. Der fiir diese Untersuchung zusammengestellte, verkiirzte SKID-
Interviewleitfaden enthédlt 19 Hauptfragen mit denen nach affektiven Syndromen,
psychotischen Symptomen, Substanzkonsum, Angst- und Zwangsstérungen und
Essstorungen gefragt wird. Wird eine Frage von dem Probanden bejaht, so wird mit
spezifischen, vorhanden Fragen nachgefragt. Ferner sind fiir die affektiven Syndrome und
Essstorungen umfangreiche SKID-Module vorhanden. In diesen Modulen sind Fragen,

um die Schwere, den Zeitraum und die Art der psychischen Stérung genauer zu

klassifizieren.
Tab. 2.3: Ergebnisse des SKID
(Quelle: Cohort Profile (Kasten, et al., 2017))
Erkrankung Anzahl
Depressive Episode Aktuell N =22 (3.4%)
Frither N = 131 (20.0%)

Manische oder Hypomanische Episode N =7 (1.1%)
Dysthymie N =4 (0.6%)
Anorexia nervosa N=11 (1.7%)
Bulimia nervosa N=7(1.1%)
Binge eating N=26(3.97%)

N: Anzahl

Als letztes erfolgte der 2. Teil der neuropsychologischen Testung, der aus insgesamt 3
Einzeltests bestand und ca. 25 Minuten dauerte. Dabei wurden Nahrungspriferenzen

anhand von Lebensmittelfotos mit dem Leeds Food Preference Questionnaire (LFPQ)
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ermittelt. Zum einen wurden Fotos gezeigt von Lebensmitteln, die entweder fettreich siif3
(high fat sweet, kurz: HFSW), fettarm siif (low fat sweet, LFSW), fettreich herzhaft (high
fat savoury, HFSA), fettarm herzhaft (low fat savoury, LFSA) waren. Anhand eines
Schiebereglers mussten die Probanden bestimmen, wie gerne sie diese Nahrungsmittel in
diesem Moment verzehren wollen. Der Schieberegler hatte keine Skala. Wurde der
Schiebereglern nach ganz rechts verschoben, bedeutete dies: dieses Nahrungsmittel
wiirde ich jetzt gerne essen. Links: dieses Nahrungsmittel wiirde ich jetzt gar nicht gerne
essen. Dieser Test, auch Nahrungsmittelrating genannt, wurde auch in dieser Doktorarbeit
ausgewertet. Bei dem nachfolgenden Entscheidungstest mussten sich die Testpersonen
zwischen jeweils zwei dargestellten Speisen entscheiden. So wurde beispielsweise auf
dem Bildschirm ein Foto von einer LEFSW-Speise und HFSW-Speise gezeigt, zwischen
denen sie sich entscheiden mussten. Die neuropsychologische Testung wurde anfangs
von den angestellten Psychologiestudenten iiberwacht. Spéter fiihrten auch die
Medizinstudenten die Testung durch. Die Probanden erhielten am Ende der Untersuchung
eine Aufwandsentschddigung von 20 Euro und ggf. die Lebensmittel von ihrem
Friihstiick. AuBBerdem hatten die Probanden die Moglichkeit durch das Wiirfeln eines 6er
Pasches einen Betrag, fiir den sie sich bei dem Delay Discounting Test entschieden haben,
zu gewinnen. Dafiir haben sie einen Papierschnippsel aus einer Hiille gezogen, der eine
Antwort Konstellation von dem Delay Discounting Test einhielt. Wenn die Probanden
einen Pasch wiirfelten, haben sie den Geldbetrag erhalten, fiir den sie sich bei dieser
Testung entschieden haben.

Fiir das Prozedere der Testung gab es die von uns erstellten Standard Operating
Procedures (SOP). Jeder Doktorrand bzw. studentische Hilfskraft konnte auf diese Weise
jeden Aufgabenbereich bei der Testung iibernehmen. Die Aufgaben wurden morgens bei

der Friithbesprechung vor der Testung untereinander aufgeteilt.
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Das von den Probanden selbst ausgefiillte Selbstrating war insgesamt 22 Seiten lang,

wurde ebenfalls unter anderem von mir mit dem Teleform Designer erstellt und enthielt

die Fragebogen, die in Tabelle 2.4 ersichtlich sind:

Tab. 2.4: Fragebogen des Selbstratings

Fragen

Beschreibung

Barrett Impulsiveness Scale

Dieser Test ist einer der am meisten genutzten Tests, um die
Impulsivitét von Personen zu messen.

Sensitivity to Punishment
and Reward Questionnaire
Torrubia et al., 2001

Ist ein Test, um das Ansprechen auf Bestrafungen oder
Belohnungen zu testen.

Korperliche Betiitigung
und Schlaf

Hier werden Angaben zur korperlichen Betdtigung, Schlaf,
Korpertypen, Grofle und Gewicht in verschiedenen
Altersstufen angegeben

Pittsburgh Sleep Quality
Index (PSQI)
Buysse et al., 1989

Mit diesem Test wird die Schlafqualitét der letzten vier
Wochen abgefragt.

Epworth Sleepiness Scale
Murray W. Johns, Sleep,
1991

Fragt retrospektiv, ob bei den Probanden Tagesschléfrigkeit
besteht.

Munich Chronotype
Questionnaire

T. Roenneberg von der
Ludwig Maximilian
University in Miinchen

Anhand dieses Tests konnen die verschiedenen Chronotypen
der Probanden ermittelt werden.

Beck-Depressions-Inventar
Kiihner C, Nervenarzt, 2007

Mit dieser psychologischen Befragung kann der Schweregrad
einer Depression erfasst werden.

Alcohol Use Disorders
Identification Test

Babor et al., 1993, Babor et
al., 2001

Dieser Fragebogen fragt nach dem Trinkverhalten.

Yale Food Addiction Scale
Gearhardt et al., 2009, 2012

Fragt, ob die Probanden eine Abhingigkeit/Sucht von
bestimmten Lebensmitteln haben.

South Oaks Gambling
Screen

Lesieur HR, Blume SB. Am J
Psychiatry, 1987

Ist ein Test um riskantes Spielverhalten zu erfragen.

2.8. Scannen der Bogen

Die Screeningbdgen, Testungsbogen und Selbstratings wurden mithilfe eines Scanners

und dem Programm Teleform Scan Station am Computer eingescannt. Dafiir

verantwortlich war unser Scanteam, dem ich ebenfalls angehorte. Mithilfe des Teleform

Readers wurden die eingescannten Informationen automatisch ausgewertet. Der Verifier
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diente der Uberpriifung der Daten. Es konnen falsch ausgelesene oder nicht erkannte
Texte bzw. Kreuze korrigiert werden. Die eingescannten Dateien wurden als SPSS
Dateien zunédchst auf dem lokalen PC gespeichert. Enthielt eine SPSS Datei 50
eingescannte Probanden, so wurde sie auf einen Server der Uni Liibeck gelegt. Eine an
der Studie beteiligte Psychologiedoktorandin (Miriam Neis) hat nun die Daten
weiterverarbeitet und in die gemeinsame Datenbank mit Hamburg und K6ln hochgeladen.
Wegen der hohen Fehlerrate beim Scannen wurden die Daten im Friihjahr 2016 erneut
manuell korrigiert, woran ich beteiligt war. Dabei wurde auch {iberpriift, ob alle

eingescannten Bogen in den Archivordnern abgeheftet sind.

2.9. Datenauswertung

Die in die Datenbank hochgeladenen Daten wurden in Kdln verwaltet. Dort wurden
anhand der Nahrwerttabelle von der Diétkiiche die Berechnungen zu den Nahrwerten und

dem Gesamtverzehr durchgefiihrt.

Um zu bestimmen, wie viel die Probanden von einem Lebensmittel gegessen haben,
wurde die Differenz des Anfangs Gewichts der Lebensmittel (vor dem Friihstiick
abgewogen) und dem Gewicht nach dem Friihstiick gebildet. Beispiel fiir einen Apfel:
Apfel Ausgangsgewicht — Apfel Endgewicht = verzehrte Menge des Nahrungsmittels.
Im zweiten Schritt wurden die Kalorien, Eiweil}, Fett und Kohlenhydrate der einzelnen
Lebensmittel bestimmt. Dafiir haben wir von der Didtkiiche des UKSHs eine
Néhrwerttabelle bekommen (Anhang S. 126). Um die Kalorien zu berechnen, wurde
zunichst ausgerechnet, wie viele Kalorien in einem Gramm enthalten sind. Danach wurde
diese Menge mit der Nahrungsmitteldifferenz aus dem ersten Schritt multipliziert.

Beispiel Apfel:

(159kcal
260g

) Dif ferenz Anfang und Engewicht Apfel =

Auf genommene Kalorien durch Apfel

Dieselbe Formel wurde auch fiir den Eiweil3-, Fett-, Kohlenhydratanteil verwendet.
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Aus der Datenbank wurde die gesamte Datei mit allen untersuchten Probanden als SPSS
Datei heruntergeladen und ausgewertet. Von der Auswertung ausgeschlossen werden

sollten die Probanden, die die vorher festgelegten folgenden Ausschlusskriterien

erfiillten:
Tab. 2.5: Ausschlusskriterien fiir unsere Studie
Gruppe Ausschlusskriterium
Stoffwechselstorung e Schilddriisenerkrankung mit nicht-euthyreoter
Stoffwechsellage

Diabetes Mellitus Typ I und Il

Psychische Erkrankungen e Aktuelle Major Depression
o Aktuelles psychotisches Erleben
e Aktuelle Manie
e Derzeitige Hypomanie
e Dysthyme Stérung mit Auswirkung auf den Appetit
Essstorung e Anorexie
e Bulimie
e Essanfille
Suchterkrankungen e Substanzmissbrauch >3-4 Mal pro Monat
e Alkoholabusus
Aktuelle Medikamente e Antidepressiva (vor allem Trizyklika und
Mirtazapin)

e Antipsychotika (vor allem Olanzapin, Quetiapin,
Clozapin, Amisulprid, Risperdon)

e Andere: Antihistaminika, Betablocker,
Kortikosteroide, Valproat, Lithium, Antiemetika,
Abfiihrmittel, Amphetamine/Stimulantien

AuBerdem wurden aufgrund unstimmiger Daten einige Probandendaten nicht zur
Auswertung dieser Doktorarbeit verwendet. Dazu gehdrten unplausible Daten: der Grofe,
des Gewichts, des Hiiftumfanges, des Bauchumfanges, der Kohlenhydratverzehrmenge,
Proteinverzehrmenge, Fettverzehrmenge. Sodass am Ende 207 Testpersonendaten zur
Auswertung dieser Doktorarbeit nicht verwendet werden konnten. Es lagen also 448

Daten zur Auswertung von insgesamt 655 vor.
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2.10. Statistik

Fiir die Statistik dieser Arbeit wurde mit dem Programm Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) gearbeitet. Zur Ubersichtlichkeit wurden zundchst Streudiagramme,
Balkendiagramme, Haufigkeitstabellen, deskriptive Statistiken (Mittelwert, Median,
Minimum, Maximum) oder Boxplots erstellt.

Wir haben mit Spearman Rho Korrelationen gerechnet aufgrund von nicht normal
verteilten Daten. Fiir die bindr logistischen Regressionen haben wir die Daten
dichotomisiert zu high/low external eating, high/low restrictive eating und high/low
emotional eating und als mogliche Pradiktoren wurden BMI, Gesamtverzehr, Kalorien,
Eiweil3, Kohlenhydrate, Fette, Alter und Geschlecht gewéhlt. Fiir die kategoriale Variable
Geschlecht haben wir die Indikator-Methode gewéhlt. Der Mann-Whitney-U-Test wurde
verwendet um intervallskalierte, nicht normalverteilte Daten zwischen zwei Gruppen zu
vergleichen. AuBlerdem wurde die Bonferroni-Korrektur bei multiplen Tests verwendet.
Bei einem Korrelationskoeffizienten unter 0,3 gingen wir von einem minimalen
Zusammenhang  zwischen den  getesteten @~ Werten aus. Bei  einem
Korrelationskoeffizienten iiber 0,3 gingen wir von einem relevanten Zusammenhang aus.

Als statistisch signifikant galten Werte mit einem p-Wert kleiner 5% (0,05).
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3. Ergebnisse

3.1. Allgemeine Auswertung

Tab. 3.1: Deskriptive Statistik der Anthropometrie

Korper- Korper- Hiifte Taille BMI WHR
grofle (cm) gewicht (cm) (cm)
(kg)
N Giiltig 448 448 445 448 448 445
Fehlend 0 0 3 0 0 3
Mittelwert 174,3 80,0 104,9 88,43 26,6 0,84
Median 173,5 78,5 103,0 86,5 25,1 0,87
Minimum 150 42,8 66 59 17,1 0,61
Maximum 204 2344 185 184 62,93 1,33

N: Anzahl, BMI: Body Mass Index, WHR: Waist Hip Ratio

Zur Auswertung lagen insgesamt 655 Datensitze der Testungsbdgen vor. Es mussten
aufgrund der Ausschlusskriterien (siehe 2.9 Datenauswertung) 207 Probanden
ausgeschlossen werden, so dass am Ende 448 Datensétze in die Berechnung dieser
Doktorarbeit eingeflossen sind. Die durchschnittliche Korpergrofle der 448 Probanden
lag bei rund 174 cm und reichte von 150 cm bis 204 cm. Der Mittelwert des
Korpergewichts lag bei 80 kg. Das geringste Gewicht war 42,8 kg, das hochste Gewicht
234 kg. Der mittlere BMI betrug 26,6 kg/m?. Das Maximum des BMIs betrug 62,9 kg/m?
und das Minimum 17,1 kg/m?. Im Mittel war der Umfang der Taille 88,4 cm fiir die Hiifte
und 104,9 cm. Das durchschnittliche Taillen-Hiiften-Verhiltnis betrug in den Gruppen
0,84.
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3.2. Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Anthropometrie

Tab. 3.2: Statistik der Anthropometrie Miinner

Korper- Korper- Hiifte Taille BMI WHR
grofBe gewicht (cm) (cm)
(cm) (kg)
N  Giltig 173 173 170 173 173 170
Fehlend 0 0 3 0 0 3
Mittelwert 182,6 91,2 105,9 96,1 27,3 0,91
Median 183,0 87,5 104,0 94,0 26,4 0,91
Minimum 167 58,9 82 68 17,6 0,70
Maximum 204 2344 185 170 62,9 1,11
N: Anzahl, BMI: Body Mass Index, WHR: Waist Hip Ratio
Tab. 3.3: Statistik der Anthropometrie Frauen
Korper- Korper- Hiifte Taille BMI WHR
grofBe gewicht (cm) (cm)
(cm) (kg)
N  Giltig 275 275 275 275 275 275
Fehlend 0 0 0 0 0 0
Mittelwert 169,0 74,6 104,1 83,6 26,1 0,80
Median 169 69,2 102 80 24,0 0,79
Minimum 150 42,8 66 59 17,1 0,61
Maximum 186 167,0 151 184 59,88 1,33

N: Anzahl, BMI: Body Mass Index, WHR: Waist Hip Ratio

Der Unterschied zwischen Frauen und Ménnern hinsichtlich des BMI war mit 26,1 kg/m?
bei Frauen und 27,3 kg/m? bei Ménnern gering. Das durchschnittliche Gewicht der
Frauen betrug 74,6 kg, die Grofle 169 cm. Die Ménner waren im Schnitt groBBer und
schwerer: 182,6 cm und 91,2 kg. Der durchschnittliche Taillenumfang der Ménner
unseres Kollektivs war um 12,5 cm groBer als der der Frauen. Auch bei dem WHR haben

die Ménner gegeniiber den Frauen mit 0,91 gegeniiber 0,80 einen hoheren Wert.
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3.3. Vergleich zwischen Vegetariern und Omnivoren

Zwischen den Vegetariern und den Omnivoren haben wir bei unseren Testprobanden
Unterschiede in der Anthropometrie gemessen. Insgesamt wurden 36 Vegetarier in
unserer Studie untersucht. Diese hatten mit 24,4 kg/m? einen geringen BMI als der Rest
des Kollektivs (26,8 kg/m?). Auch die anderen Parameter fallen geringer aus. So ist die
KorpergroBe mit 171,1 cm 3,4 cm kleiner, das Gewicht mit 72,0 kg um 10 kg leichter,
der Taillenumfang mit 80,6 cm um 8,5 cm geringer, der Hiiftumfang mit 98,5 cm um

7 cm geringer und die WHR um 0,02 erniedrigt mit 0,82.

Tab. 3.4: Statistik der Anthropometrie: Vegetarier

Korper- Korper- Hiifte Taille BMI WHR
grofBe gewicht (cm) (cm)
(cm) (kg)
N Giltig 36 36 36 36 36 36
Fehlend 0 0 0 0 0 0
Mittelwert 171,1 72,0 98,5 80,6 24,4 0,82
Median 171 65,3 97 76 23,1 0,81
Minimum 153 45,6 80 59 17,6 0,61
Maximum 187 111,4 126 119 40,5 1,17

N: Anzahl, BMI: Body Mass Index, WHR: Waist Hip Ratio

Tab. 3.5: Statistik der Anthropometrie: Omnivore

Korper- Korper- Hiifte Taille BMI WHR

grofBe gewicht (cm) (cm)

(cm) (kg)
N  Giltig 401 401 401 401 401 401

Fehlend 0 0 0 0 0 0

Mittelwert 174,5 82,0 105,5 89,1 26,8 0,84
Median 174 79,5 103 88 25,5 0,84
Minimum 150 42,8 66 61 17,1 0,67
Maximum 204 2344 185 184 62,9 1,33

N: Anzahl, BMI: Body Mass Index, WHR: Waist Hip Ratio
Die anthropometrischen Unterschiede zwischen Vegetariern und Omnivoren wurden

auch auf ihre statistische Signifikanz mithilfe des Mann-Whitney-U-Test (Test bei zwei
unabhingigen Stichproben) liberpriift. Wie man in der nachfolgenden Tabelle (Tab.: 3.6)
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erkennen kann, sind sowohl die Unterschiede bei Gewicht, BMI, Hiiften- und
Taillenumfang statistisch hochsignifikant. Der Unterschied in der Korpergrofie ist

signifikant. Der Unterschied im WHR zwischen Omnivoren und Vegetariern ist nicht

signifikant.
Tab. 3.6: Vergleich von Omnivoren und Vegetariern
Koérper-  Korper- Hiifte Taille BMI WHR
grofe gewicht (cm) (cm)
(cm) (kg)
Asympto-
tische

Signifikanz (2- 0,044 0,003 0,002 0,001 0,007 0,069
seitig)

BMI: Body Mass Index, WHR: Waist Hip Ratio

Insgesamt lagen von 36 Vegetariern Daten fiir die Auswertung vor. Allerdings gehorten
zu diesem Kollektiv nur 7 Ménner. Die Frauen waren mit 29 in der Mehrzahl. Deshalb
wurde auch die Statistik der vegetarischen Frauen mit der der omnivoren Frauen
verglichen. Die omnivoren Frauen haben gegeniiber den vegetarischen Frauen ein
signifikant groferes Korpergewicht (Tabelle: 3.9). Auch der Hiift und Taillenumfang sind
signifikant grofer. Die vegetarischen Frauen haben einen signifikant geringeren BMI.

KorpergroBe und WHR unterscheiden sich nicht signifikant.
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Tab. 3.7: Statistik der Anthropometrie:

N  Giiltig

Fehlend
Mittelwert

Median
Minimum

Maximum

Korper-
grofBe
(cm)
29
0
169,1
169,0
153

185

Ergebnisse

Korper-
gewicht
(kg)
29
0
68,0
62,9
45,6
110,2

Hiifte
(cm)

29
0

97,34

95,0
80
126

Vegetarische Frauen

Taille BMI
(cm)
29 29
0 0
77,6 23,7
74,0 22,02
59 17,6
119 40,5

N: Anzahl, BMI: Body Mass Index, WHR: Waist Hip Ratio

N  Giiltig

Fehlend
Mittelwert

Median
Minimum

Maximum

Korper-

grofBe
(cm)
240
0
168,9
170
150

186

Korper-
gewicht

(kg)
240
0
75,4
69,5
42,8
167,0

(cm)

240
0

105,1

103
66
151

Tab. 3.8: Statistik der Anthropometrie: Omnivore Frauen
Hiifte

Taille BMI
(cm)

240 240
0 0
84,3 26,4
81,0 24,3
61 17,1
184 59,9

N: Anzahl, BMI: Body Mass Index, WHR: Waist Hip Ratio

WHR

29

0,80
0,78
0,61
1,17

WHR

240

0,80
0,79
0,67
1,33

Tab. 3.9: Vergleich von Frauen Omnivoren und Frauen Vegetariern

Asympto-
tische
Signifikanz (2-
seitig)

Korper-

grofBe
(cm)

0,790

Korper-
gewicht

(kg)

0,013

Hiifte
(cm)

0,004

BMI: Body Mass Index, WHR: Waist Hip Ratio
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Taille BMI
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3.4. Altersverteilung

50

Haufigkeit

40
TESTUNG_AGE

Abb. 3.1: Haufigkeitsverteilung des Alters in unserem Kollektiv. Die gestrichelte Linie zeigt
den Mittelwert.

Die obige Abbildung 3.1 stellt die Altersverteilung unseres Kollektivs dar. Der Mittelwert
liegt bei 41 Jahren (Median 44). Es ist gut erkennbar, dass die meisten Personen im Alter

von und um 48 Jahren untersucht worden sind.
Interessant ist zu untersuchen, ob zwischen BMI und Alter der Probanden ein

Zusammenhang gefunden werden kann. Dafiir wurde zunédchst nachfolgendes

Streudiagramm angefertigt und mit Hilfe von SPSS eine Loess Trendline eingefiigt.
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60 o}
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TESTUNG_BMI

307

20

10+

TESTUNG_AGE
Abb. 3.2: Dieses Streudiagramm zeigt das Alter der Probanden und den BML.

Bei der Loess-Kurve ist ein Anstieg bis zum ungefdhr 41. Lebensjahr zu sehen. Danach
féllt die Linie wieder ab. Aus diesem Grund wurde eine Korrelationsberechnung mit allen
Teilnehmern unter 41 Jahre durchgefiihrt und im Anschluss mit allen Teilnehmern {iber

41 Jahre. Die nachfolgende Tabelle zeigt die Ergebnisse.

Tab. 3.10: Korrelation von Alter und BMI
Alter kleiner gleich 41 Alter groBer 41

Spearman = BMI | Korrelationskoeffizient 0,188 -0,123
-Rho Sig. (2-seitig) 0,010 0,051
N 190 253

BMI: Body Mass Index

Bei den Probanden kleiner gleich 41 Jahre liegt ein leichter Trend zum héheren BMI vor,
wohingegen der entgegengesetzte Fall bei den Personen {iber 41 der Fall ist. Wie der
Ausgang der Berechnung nach Spearman allerdings zeigt, ist dieser Zusammenhang nur

sehr gering.
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3.5. Auswertung der Nihrstoffe

Tab. 3.11: Statistik des Tab. 3.12: Spearman-Korrelation
Kalorienverzehres (in kcal) zu BMI und Kalorienaufnahme
N Giiltig 443 Gesamt-
okl > kalorien
Mittelwert 994
Median 932 BMI Korrelations- 0,021
Minimum 0 koeftizient
Maximum 3139 Sig. (2-seitig) 0,652

N: Anzahl, BMI: Body Mass Index

Durchschnittlich alen die Probanden bei unserem Testfriihstiick 994 Kilokalorien. Aus
der Tabelle 3.12 wird ersichtlich, die Kalorienauftnahme steigt nicht mit hdherem BMI
der Testpersonen an und ist in allen Gewichtsklassen relativ konstant. Die mit SPSS
durchgefiihrte Berechnung zur nichtparametrischen Korrelation nach Spearman ergibt
einen Korrelationskoeffizienten von 0,021 wie man in Tabelle 3.12 sehen kann. Der
p-Wert betrdgt 0,652. Daher kann davon ausgegangen werden, dass der BMI und die
Kalorienzufuhr beim Friihstiick in unserer Studie nicht korrelieren. Beachtenswert ist die
grofe, interindividuelle Spanne an konsumierten Kalorien. Sie reicht von 0 kcal und bis

maximal 3139 kcal.

4000+

35009

30004

25004 o]

KCAL_GESAMT
S
8
1
o

TESTUNG_BMI

Abb. 3.3: Kalorienverzehr und BMI im Streudiagramm
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Tab. 3.13: Korrelationen Makronahrstoffe

Protein Fett Kohlenhydrate
Spearman BMI Korrelationskoeffizient 0,100 -0,014 0,025
-Rho Sig. (2-seitig) 0,035 0,774 0,603
N 443 443 443

BMI: Body Mass Index

Als ndchstes wurden die Makronédhrstoffe mit dem BMI verglichen. Betrachtet man die
Durchschnittswerte von Eiweil, Fett und Kohlenhydraten, wie in der Abbildung 3.4
dargestellt, so werden in allen BMI-Gruppen im Mittel 30 g Protein, 43 g Fettund 115 g
Kohlenhydrate gegessen (gestrichelte Linien). Auch hier wurden die Makronéhrstoffe
und der BMI mit Hilfe von SPSS und der Korrelations-Analyse {iberpriift. Der
Korrelationskoeffizient ist fiir alle drei Makronéhrstoffe unter 0,3, so dass von keiner
starken Korrelation unter den Werten ausgegangen werden kann. Die p-Werte bei Fetten
und Kohlenhydraten sind mit 0,774 fiir Fett und 0,603 bei Kohlenhydraten nicht
signifikant. Bei Protein ist der p-Wert mit 0,035 signifikant. Schaut man auf die
Spannbreite bei den Makrondhrstoffen, so gibt es auch hier groe Unterschiede zwischen
den Probanden. Bei dem Eiweilverzehr liegt die minimale Menge bei 0 g. Maximal
wurden 99 g Eiweil verzehrt. Fett wurde von 0 g bis 139 g aufgenommen. Von

Kohlenhydraten wurden minimal 0 g bis maximal 304 g aufgenommen.
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3.6. WHR und Gesamtkalorienaufnahme

Die WHR wurde auch auf den Zusammenhang mit Gesamtkalorienaufnahme, den
Makrondhrstoffen und den einzelnen Nahrungsmitteln gepriift. Die entsprechende
Tabelle befindet sich unten. Auch hier wurde keine Korrelation von WHR und

Gesamtkalorienaufnahme gefunden.

Tab. 3.14: Korrelation von WHR und Gesamtkalorienaufnahme
KCAL-Gesamt

Spearm =~ WHR Korrelations- 0,136
an-Rho koeffizient
Sig. (2-seitig) 0,004
N 443

N: Anzahl, WHR: Waist Hip Ratio, KCAL: Kalorien
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3.7. Geschlechtsspezifische Unterschiede Makronéihrstoffe

Zwischen den Geschlechtern bestehen Unterschiede hinsichtlich der konsumierten
Kalorien. Die Tabellen 3.15 und 3.16 zeigen den durchschnittlichen Verzehr an
Néhrstoffen bei Frauen und Ménnern. Frauen aBen im Mittel 882 kcal und damit 291 kcal
weniger als die Ménner, deren durchschnittliche Kalorienzufuhr beim Friihstiick bei
1.173 kcal lag. Vergleicht man die Makronihrstoffe, haben Ménner im Schnitt mehr
Proteine, Fette und Kohlenhydrate gegessen. Prozentual alen die Frauen insgesamt

15,4 % EiweiB, 21,9 % Fett und 62,7 % Kohlenhydrate. Bei den Ménnern war das
Verhiltnis 16,8 % EiweiB, 24,1 % Fett und 59,1 % Kohlenhydrate. Die Frauen allen also

im Mittel mehr Kohlenhydrate als die Méanner, die Manner mehr Proteine und Fette.

Tab. 3.15: Verzehrmengen von Miinnern Tab. 3.16: Verzehrmengen von
(N=171) Frauen (N=272)
Mittelwert Mittelwert
Verzehr Gesamt (g) 607 Verzehr Gesamt (g) 475
Kalorien (kcal) 1173 Kalorien (kcal) 882
Protein (g) 37 Protein (g) 26
Fett (g) 53 Fett (g) 37
Kohlenhydrate (g) 130 Kohlenhydrate (g) 106
N: Anzahl

Tab. 3.17: Nicht-Parametrischer Test 2er unabhiingiger Stichproben,
Durchschnittlicher Verzehr von Makronéhrstoffen aufgeteilt nach Frauen und

M:nner.
Total Kalorien Protein Fett Kohlenhydrate
Gewicht
Asymptotische 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Signifikanz (2-
seitig)

Um zu entscheiden, ob sich die Ndhrwerte zwischen den Geschlechtern signifikant
unterscheiden, wurde mit SPSS eine nicht-parametrische Berechnung 2er unabhéngiger
Stichproben durchgefiihrt. Wie man in der Tabelle 3.17 erkennen kann, unterscheiden

sich die Werte signifikant.
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In dem Boxplot (Abb. 3.5) ist zu erkennen, dass die Kalorienaufnahme bei Méannern recht
gleichmaBig verteilt ist. Der Median liegt bei etwa 1.162 kcal. Das 25% Quartil liegt bei
880 kcal, das 75% Quantil bei ca. 1450 kcal. Die grofite Beobachtung liegt bei 2.100 kcal
die Kleinste etwas iiber 200 kcal. Es liegt ein Datenausreifler bei 2.400 kcal vor. Bei den
Frauen liegt der Median bei ca. 838 kcal und ist in dem Boxplot etwas nach unten
verschoben. Die 25% Quantil und 75% Quantil reichen von 650 kcal bis 1.000 kcal. Die
grofite bzw. kleinste Beobachtung liegen bei ca. 200 kcal und 1550 kcal. Es gibt
Datenausreifler bei 0 und bei 3200 kcal.

40004
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Abb. 3.5: Boxplot zur Gesamtkalorienaufnahme und dem Geschlecht,
1: weiblich, 2: mannlich, KCAL: Kalorien
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3.8. Zusammenhang BMI und einzelnen Lebensmitteln

Im nédchsten Schritt wurden die Gewichte der einzelnen Nahrungsmittel mit dem BMI
verglichen. Dazu wurde eine Korrelationsanalyse durchgefiihrt. In der Tabelle 7.1, die im
Anhang auf der Seite 127 bis 128 zu finden ist, kann man die Ergebnisse der Berechnung
sehen. Der Korrelationskoeffizient ist fiir alle Nahrungsmittel unter 0,3. Die
Nahrungsmittel und der BMI korrelieren nicht miteinander. Lediglich bei den Produkten
Gefliigelwurst, Schinken und Becel Margarine ist der Korrelationskoeffizient tiber 0,1.
Bei allen anderen Nahrungsmitteln ist er kleiner als 0,1. Wegen des multiplen Testens
wurde das Signifikanzniveau mit der Bonferroni-Methode neu berechnet. Die Formel

lautet:

05_ 0,0017
29

p: adjustierte Signifikanzwert
a: Signifikanzwert
n: Anzahl der Tests (Friihstiickitems)

Der neue, adjustierte Signifikanzwert betrdgt nach der Bonferroni-Methode 0,0017. Wie
aus der Tabelle 7.1 im Anhang ersichtlich wird, steht damit kein Lebensmittel mit dem

BMI signifikant im Zusammenhang.

3.9. Anzahl der Lebensmittel, BMI und Gesamtkalorienverzehr

Bei unserem Testfriihstiick gab es insgesamt eine Auswahl von 30 unterschiedlichen
Produkten fiir die Omnivoren und 29 Produkte fiir die Vegetarier. Maximal wurden wie
man in dem nachfolgenden Streudiagramm erkennen kann, 16 unterschiedliche
Nahrungsmittel konsumiert. Auch ersichtlich ist, dass es einen linearen Anstieg zwischen
der Anzahl an konsumierten Nahrungsmitteln und der aufgenommenen Kalorienmenge
gibt. So haben die Probanden mit einer durchschnittlichen sehr hohen Kalorienzufuhr

auch mehr Produkte verzehrt.
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Abb. 3.7: Verhiltnis vom BMI zu der Anzahl an verzehrten Lebensmitteln.

Die Anzahl konsumierter Lebensmittel bei unserem Friihstiick und der BMI wurden auch
im Verhiltnis in einem Streudiagramm dargestellt (Abb. 3.7). Hier besteht offensichtlich

kein Zusammenhang.
Rechnerisch wurde dies mit einer nichtparametrischen Korrelation iiberpriift. Der

Kaloriengesamtverzehr korreliert mit der Anzahl an Lebensmitteln und hat einen

Korrelationskoeffizienten von 0,702. Das Ergebnis ist signifikant mit einem Wert von
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<0,001. Der BMI und die Anzahl der konsumierten Lebensmittel korrelieren nicht

miteinander (Korrelationskoeffizient 0,002) und ist statistisch nicht signifikant.

Tab. 3.18: Berechnung zur Korrelation von BMI und
KCAL-Gesamtverzehr mit der Anzahl an Lebensmitteln

BMI KCAL-Gesamtverzehr
Spearman- Korrelations-
Rho Anzahl koeffizient 0,002 0,702
Lebens- Sig. (2-seitig) 0,961 <0,001
mittel
N 448 443

N: Anzahl, BMI: Body Mass Index, KCAL: Kalorien

3.10. DEBQ und BMI

Tab. 3.19: Statistik zu dem Ergebnis des DEBQs
DEBQ External DEBQ Restriktiv DEBQ Emotional

N Giiltig 448 447 445
Fehlend 0 1 3
Mittelwert 32,23 25,70 28,20
Median 31,00 26,00 27,00
Minimum 22 9 13
Maximum 49 48 65
N: Anzahl

Uber die Funktion Deskriptive Statistik im Bereich Analysieren bei SPSS wurden die
Ergebnisse des DEBQ ausgewertet.

Die Tabelle 3.19 zeigt, wie sich die Rohwerte des ausgewerteten DEBQ in unserem
Kollektiv insgesamt verteilen. Anhand der mittleren Rohwerte ldsst sich ablesen, dass,
wie beabsichtigt, am meisten Probanden mit einem erhohten Wert fiir externales
Essverhalten untersucht worden sind (Mittelwert am Groften mit 32,23). Der
durchschnittliche Wert fiir emotionales Essverhalten liegt bei 28,20 und restriktives

Essverhalten in unserem Kollektiv nur bei 25,70.

49



Ergebnisse

404

RRRRRRRRD

3

3

x2

22

%!

~
53

1
XXX

Haufigkeit

Haufigkeit
SRSIIRIR]
00,

S
%

R
X
%

%5
%5

104

22 27 32 37 42 47 o 2% 55
DEBQ EXT 5 15 25 35 45

a) b) DEBQ_RES
o] Abb. 3.8: Die Ergebnisse des DEBQs

(emotionales, restriktives und externales
Essverhalten) und die Haufigkeit bei den
Teilnehmern an unserer Studie. Diagramm a)
zeigt die Héufigkeiten fiir externales b) fiir
restriktives und ¢) fir emotionales
Essverhalten

304

Haufigkeit
~
5
i

DEBQ_EMOT

In den Histogrammen (Abb. 3.8) sind die Ergebnisse des DEBQ mit den jeweiligen
Essverhaltenstypen dargestellt, die in unserem Kollektiv untersucht wurden. Bei dem
restriktiven Essverhalten zeigte sich nahezu eine Normalverteilung. Beim externalen
Essverhalten lag eine zweigipflige Verteilung vor. Es wurden bewusst Probanden mit
einem hohen externalen Essverhalten einbestellt sowie Probanden ohne hohes externales
Essverhalten zur Vergleichskohorte. Leute mit emotionalem Essverhalten wurden in der
vorliegenden Studie wenig untersucht. Das zeigt das erste Diagramm. Die Hiufigkeit,

dass hohe Werte mit emotionalen Essverhalten vorkommen, ist gering.
Im néchsten Schritt wurden die DEBQ Ergebnisse mit dem BMI verglichen. Dafiir haben

wir zunichst Streudiagramme mit SPSS erstellt, die das Verhiltnis zwischen BMI und

Essverhaltenstyp darstellen. Zudem wurden Trendlinien in die Streudiagramme
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eingefligt. Die Werte sind in allen drei Diagrammen sehr weit verteilt. Auf den ersten
Blick besteht kein Zusammenhang zwischen dem Essverhalten und BMI. Die Trendlinien
sind in allen drei Diagrammen leicht ansteigend. Fiir emotionales Essverhalten ist die

Steigung (m=0,5) am stirksten ausgepragt.

DEBQ EXT
DEBQ_RES

15 25 35 45 55 65
TESTUNG_BMI

a) b)

o5 o . o Abb. 3.9: Streudiagramm der Ergebnisse fiir
a) externales, b) restriktives und c)
emotionales, Essverhalten im Zusammenhang
mit dem BMIL.

DEBQ_EMOT

TESTUNG_BMI

Tab. 3.20: Ergebnisse zur der Korrelationsberechnung des gesamten Kollektivs

DEBQ DEBQ DEBQ
EXT RES EMOT
Spearman- BMI Korrelations- 0,109 0,182 0,229
Rho koeffizient
Signifikanz- 0,022 <0,001 <0,001
niveau

EXT: externales Essverhalten, RES: restriktives E., EMOT: emotionales E.
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Anschlieflend wurde statistisch berechnet, ob das Essverhalten mit dem BMI korreliert.
Dafiir wurden einzelne multiple logistische Regressionsmodelle in SPSS berechnet. Die
abhéngige Variable war der BMI, die unabhdngigen Variablen die Ergebnisse des
DEBQs. In der Tabelle 3.20 sind die Ergebnisse dieser Berechnung zu sehen. Trotz der
signifikanten Werte (p=0,022, >0,001, >0,001), kann nicht von einem starken
Zusammenhang zwischen den Variablen ausgegangen werden, da der
Korrelationskoeffizient bei allen Esstypen im Verhéltnis zum DEBQ kleiner als 0,3 ist.

Die Werte streuen sehr weit und korrelieren nur sehr wenig miteinander.

Um zu iiberpriifen, ob geschlechtsspezifische Unterschiede beziiglich des Essverhaltens
im Zusammenhang mit dem BMI vorliegen, wurden jeweils die Frauen bzw. Méanner in
der Datenquelle rausgefiltert und die Korrelation neu berechnet. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 3.21 zu sehen. Es besteht ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
dem BMI der Frauen und emotionalem Essverhalten. Der Korrelationskoeffizient ist
grofBer 0,3. Wir gehen daher von einer Korrelation aus.

Auch bei den Minnern konnte ein statistischer signifikanter Unterschied gefunden
werden. Hier allerdings zwischen dem restriktiven Essverhalten und dem BMI. Der

Korrelationskoeffizient betrigt 0,341. Das Signifikanzniveau ist kleiner 0,001.

Tab. 3.21: Korrelation BMI zum Essverhalten bei den Frauen

DEBQ DEBQ DEBQ
EXT RES EMOT
Spearman- BMI Korrelations- 0,093 0,209 0,343
Rho koeffizient
Signifikanz- 0,123 0,001 <0,001
niveau
Anzahl 275 274 273
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Tab. 3.22: Korrelation BMI zum Essverhalten bei den Ménnern

Spearman- BMI
Rho

Anzahl

Die oben genannten

DEBQ
EXT
Korrelations- 0,194
koeffizient
Signifikanz- 0,010
niveau
173
Berechnungen = wurden

DEBQ

RES
0,341

<0,001

173

ebenso

DEBQ
EMOT
0,235

0,002

172

altersabhdngig und

geschlechtsspezifisch durchgefiihrt. In den nachfolgenden Tabellen sind die Ergebnisse

zu sehen. Eine gute Korrelation mit statistischer Signifikanz zeigte sich bei den Frauen

im Alter von 25-30 Jahren zwischen BMI und dem restriktiven und emotionalen

Essverhalten (Korrelationskoeffizient BMI zu emotionalen Essverhalten 0,485, p-Wert

0,005; Korrelationskoeffizient BMI zu restriktiven Essverhalten 0,485, p-Wert 0,005). Es

liegt auch eine Korrelation mit 0,411 und einem p-Wert unter 0,001 bei den Frauen im

Alter von 30-40 Jahren und dem emotionalen Essverhalten vor. Auch bei den Frauen von

40-50 Jahren gibt es einen geringen Zusammenhang zwischen dem emotionalen

Essverhalten und BMI. In der Altersgruppe iiber 50 Jahren besteht kein Zusammenhang

zwischen BMI und DEBQ. In dieser Gruppe wurden allerdings auch die wenigsten

Probanden untersucht (Anzahl = 14).

Tab. 3.23: Korrelation BMI zum Essverhalten der Frauen im Alter von

Spearman- BMI
Rho

Anzahl

25-30 Jahren

DEBQ
EXT
Korrelations- 0,243
koeffizient
Signifikanz- 0,181
niveau
32

53

DEBQ

RES
0,381

0,032

32

DEBQ
EMOT
0,485

0,005

32
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Tab. 3.24: Korrelation BMI zum Essverhalten der Frauen im Alter von

Spearman- BMI
Rho

Anzahl

30-40 Jahren

DEBQ
EXT
Korrelations- 0,025
koeffizient
Signifikanz- 0,821
niveau
87

DEBQ DEBQ
RES EMOT
0,169 0,411
0,118 <0,001

87 87

Tab. 3.25: Korrelation BMI zum Essverhalten der Frauen im Alter von

Spearman- BMI
Rho

Anzahl

40-50 Jahren

DEBQ
EXT
Korrelations- 0,234
koeffizient
Signifikanz- 0,005
niveau
142

DEBQ DEBQ
RES EMOT
0,176 0,300
0,037 <0,001

141 141

Tab. 3.26: Korrelation BMI zum Essverhalten der Frauen im Alter

Spearman- BMI
Rho

Anzahl

Auch die Manner wurden in Altersgruppen eingeteilt und der BMI mit dem Essverhalten
gemil des DEBQ-Tests verglichen. Hier zeigt sich eine besonders gute Korrelation bei
den Méannern im Alter von 30-40 Jahren beim BMI zu dem restriktiven und emotionalen
Essverhalten. Beide Korrelationskoeffizienten liegen iiber 0,5 und der p-Wert ist kleiner

0,001. In den anderen Altersgruppen konnten keine starken Korrelationen gefunden

werden.

iiber 50 Jahren
DEBQ
EXT
Korrelations- 0,033
koeffizient
Signifikanz- 0,911
niveau
14

54

DEBQ DEBQ
RES EMOT
0,015 0,291
0,958 0,313

14 14
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Tab. 3.27: Korrelation BMI zum Essverhalten der Minner im Alter von
25-30 Jahren

DEBQ DEBQ DEBQ
EXT RES EMOT
Spearman- BMI Korrelations- 0,251 0,213 -0,142
Rho koeffizient
Signifikanz- 0,285 0,366 0,552
niveau
Anzahl 20 20 20

Tab. 3.28: Korrelation BMI zum Essverhalten der Minner im Alter von
30-40 Jahren

DEBQ DEBQ DEBQ
EXT RES EMOT
Spearman- BMI Korrelations- 0,236 0,565 0,510
Rho koeffizient
Signifikanz- 0,127 <0,001 <0,001
niveau
Anzahl 43 43 43

Tab. 3.29: Korrelation BMI zum Essverhalten der Méinner im Alter von
40-50 Jahren

DEBQ DEBQ DEBQ
EXT RES EMOT
Spearman- BMI Korrelations- 0,243 0,233 0,189
Rho koeffizient
Signifikanz- 0,017 0,022 0,067
niveau
Anzahl 96 96 96

Tab. 3.30: Korrelation BMI zum Essverhalten der Méinner im Alter
iiber 50 Jahren

DEBQ DEBQ DEBQ
EXT RES EMOT
Spearman- BMI Korrelations- 0,227 0,046 0,064
Rho koeffizient
Signifikanz- 0,435 0,875 0,828
niveau
Anzahl 14 14 14
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Es sollte auBerdem tiberpriift werden, ob der DEBQ und der BMI miteinander korrelieren,
wenn die Testpersonen rausgefiltert wurden, die moglicherweise bei zwei z-Werten des
DEBQs hohe Werte zeigen. Die Frage ist, ob sich das Essverhalten gegenseitig
beeinflusst. Beispielsweise konnte ein gleichzeitig hoher z-Wert fiir restriktives und
externales Essverhalten sich auf das Essverhalten und damit den BMI anders auswirken,
als bei einer Testperson, die nur einen hohen z-Wert fiir externales Essverhalten hat. Um
dies zu tiiberpriifen, wurde in SPSS jeweils ein Filter restriktives, emotionales oder
externales Essverhalten mit dem z-Wert kleiner eins gewihlt. AnschlieBend wurde die
Korrelation berechnet. Die Tabellen fiir diese Berechnung finden sich im Anhang auf den

Seiten 129 bis 130. Hier liegt ebenso kein Zusammenhang zwischen BMI und DEBQ vor.

Der DEBQ und der BMI wurde auflerdem in verschiedenen Altersgruppen analysiert. In
der Altersgruppe von 30-40 Jahren findet sich ein positiver Zusammenhang zwischen
BMI und emotionalem Essverhalten. Der Korrelationskoeffizient betrdgt 0,39. Das
Ergebnis ist mit einem p-Wert unter 0,001 signifikant. Bei den anderen Altersgruppen,

20-30 Jahren, 40-50 Jahren und iiber 50 Jahren, gibt es keinen Zusammenhang.

Tab. 3.31: Korrelation BMI und DEBQ in der Altersgruppe 30 bis 40 Jahren

DEBQ External DEBQ Emotional DEBQ Restriktiv

BMI Korrelations
Alter von -koeffizient 0,094 0,392" 0,217
30 bis 40
Jah g §
ahren | Signifikanz 0,288 <0,001 013
niveau
N 130 129 130

BMI: Body Mass Index

3.11. High/Low External Eaters, High/Low Restrictive Eaters, High/Low Emotional

Eaters

Die Testprobanden wurden mit den z-Werten des DEBQs in High External und Low
External Eaters, High Restrictive und Low Restrictive Eaters bzw. High Emotional und
Low Emotional Eaters eingeteilt. Nach dieser Einteilung wurden jeweils die High bzw.
Low Eaters einer Gruppe auf Gesamtverzehr, Gesamtkalorien, Gesamteiweil,

Gesamtfett, Gesamtkohlenhydrate und BMI untereinander verglichen.
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Tab. 3.32: Nicht parametrischer Test zu
High External und Low External Eaters

Gesamt- Kalorien Eiweil3 Fett Kohlen- BMI
verzehr hydrate
Asympto-
tische 0032 0,194 0,421 0,964 0,101 0,042
Signifikanz
(2-seitig)

BMI: Body Mass Index

Tab. 3.33: Nicht parametrischer Test zu
High Restrictive und Low Restrictive Eaters

Gesamt- Kalorien Eiweil Fett Kohlen- BMI
verzehr hydrate
Asympto-
lchs 0,761 0,567 0,668 0,289 0,890 0,803
Signifikanz
(2-seitig)

BMI: Body Mass Index

Tab. 3.34: Nicht parametrischer Test zu
High Emotional und Low Emotional Eater

Gesamt- Kohlen-

verzehr Kalorien Eiweil Fett hydrate BMI
Asympto-
el 0,505 0,165 0,994 0,007 0,944 0,001
Signifikanz
(2-seitig)

BMI: Body Mass Index

In Tabellen 3.32 bis 3.34 sind die Ergebnisse zu den nicht parametrischen Tests fiir die

unterschiedlichen High bzw. Low Gruppen zusammengefasst.

Wie aus der Tabelle 3.32 ersichtlich ist, liegen bei den High External Eaters der
Gesamtverzehr und der BMI gegeniiber den Low External Eaters signifikant erhoht. Hier
lagen die Mittelwerte bei 556g (High External Eaters) und 508g (Low External Eaters)
fiir den Gesamtverzehr. Der Mittelwert fiir den BMI lag bei 27,0 kg/m? (High External
Eaters) und 25,9 kg/m?> (Low External Eaters). Bei den High Restrictive und Low
Restrictive Eaters haben wir keine signifikanten Unterschiede gefunden. Bei der Gruppe
der High Emotional und Low Emotional Eaters sind sowohl der Fettverzehr, als auch der

BMI in der High Emotional Eaters Gruppe signifikant erhdht. Durchschnittlich aen die
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Probanden mit hohen Werten fiir emotionales Essverhalten 44,0 g Fett, die Probanden
mit niedrigen Werten 37,7g Fett. Der BMI der High Emotional Eaters war 28,0 kg/m?

und bei den Low Emotional Eaters nur bei 25,9 kg/m*

Durch das multiple Testen, hier insgesamt 18 Tests, wurde auch hier die Bonferroni

Korrektur durchgefiihrt.
0,05
18
Das neue Signifikanzniveau hat den Wert 0,003. Nach dieser Berechnung bleibt lediglich

= 0,003

der Wert fiir emotionales Essverhalten im Zusammenhang mit dem BMI signifikant. Teilt
man dieses Ergebnis geschlechtsspezifisch auf, ist der Zusammenhang nur bei den Frauen
signifikant, wie man der nachfolgenden Tabelle entnehmen kann. Bei Frauen mit einem
hohen Wert fiir emotionales Essverhalten beim DEBQ besteht ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zu einem erhdhten BMI. Auf der Seite 131 bis 132 im Anhang sind die

weiteren Berechnungen, bei denen keine Korrelation gefunden worden.

Tab. 3.35: Nicht parametrischer Test zu
High Emotional und Low Emotional Eater bei den Frauen

Gesamt- Kalorien Eiweil Fett Kohlen- BMI
verzehr hydrate
Asympto-
el 0,019 0,474 0,014 0,565 0,119 <0,001
Signifikanz
(2-seitig)

BMI: Body Mass Index

Um die Beziehung BMI, Gesamtverzehr, Kalorien, Eiweil, Fett, Kohlenhydrate, Alter
bei Testungszeitpunkt und Geschlecht mit hohem oder niedrigem externalen,
emotionalen und restriktiven Essverhalten zu iiberpriifen, wurde obendrein eine binér
logistische Regressionsberechnung durchgefiihrt (s. Tab. 3.36 — 3.38). Die Ergebnisse
zeigen mit Einbeziehung der Bonferroni Korrektur: BMI und Alter sind mit einem
signifikant hoheren externalen Essverhalten vergesellschaftet. Bei restriktivem
Essverhalten gab es keine signifikanten Werte. BMI und emotionales Essverhalten stehen
signifikant zueinander im Zusammenhang und ebenso das Geschlecht. Das weibliche

Geschlecht hat hohere Werte fiir emotionales Essverhalten.
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Tab. 3.36: Binir logistische Regression von
High External und Low External Eaters

Sig. Odds Ratio
BMI 0,003 0,945
Gesamtverzehr 0,122 0,999
Kalorien 0,026 0,995
Eiweil 0,023 1,040
Fett 0,029 1,050
Kohlenhydrate 0,037 1,023
Alter bei Testung 0.000 1,076
Geschlecht 0,335 1,256

BMI: Body Mass Index, Sig.: Signifikanz

Tab. 3.37: Binir logistische Regression von
High Restrictive und Low Restrictive Eaters

Sig. Odds Ratio
BMI 0,795 0,994
Gesamtverzehr 0,840 1,000
Kalorien 0,292 1,005
Eiweil3 0,035 0,947
Fett 0,625 0,980
Kohlenhydrate 0,291 0,980
Alter bei Testung 0,927 1,002
Geschlecht 0,056 1,920

BMI: Body Mass Index, Sig.: Signifikanz

Tab. 3.38: Binir logistische Regression von
High Emotional und Low Emotional Eaters

Sig. Odds Ratio
BMI 0,000 0,924
Gesamtverzehr 0,713 1,000
Kalorien 0,097 1,005
Eiweil3 0,043 0,958
Fett 0,375 0,972
Kohlenhydrate 0,076 0,974
Alter bei Testung 0,630 1,008
Geschlecht 0,000 3,848

BMI: Body Mass Index, Sig.: Signifikanz
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3.12. Nahrungsmittelrating und BMI

Fiir die Untersuchung der Nahrungsmittelpriaferenzen, bei denen die Probanden mit
einem Schieberegler bestimmen sollten, wie gerne sie ein Nahrungsmittel verzehren,
wurden in SPSS auch hier zundchst Streudiagramme erstellt. Wie man an der Abbildung
3.10 gut erkennen kann, sind in allen drei Diagrammen die Werte sehr weit auseinander

und streuen sehr stark. Anhand dieser Diagramme lédsst sich kein Zusammenhang

zwischen BMI und Nahrungspréferenz feststellen.
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Abb. 3.10: Streudiagramme fiir Nahrungsmittelprdferenz und BMI. High Fat Sweet (HFSW),
Low Fat Sweet (LFSW), High Fat Savoury (HFSA), Low Fat Savoury (LFSA)

Die Ergebnisse der Korrelation sind in Tabelle 3.39 zu sehen. Am hochsten ist der
Korrelationkoeffizient mit 0,008 bei LFSA. Die grofBite negative Korrelation mit -0,068

bei LESW. Alle anderen Werte sind sehr gering. Keiner der Korrelationskoeffizienten ist
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grofer als 0,3. Das heil3t, nach unseren Auswertungen, kann von keinem Zusammenhang

zwischen Nahrungspriferenzen und BMI gesprochen werden.

Tab. 3.39: Korrelation BMI mit Nahrungspriiferenz
Mean Rating Mean Rating Mean Rating Mean Rating

HFSW LFSW HFSA LFSA
BMI Korrelatios- -0,023 -0,068 0,065 0,008
koeffizient
Signifikanz 0,631 0,155 0,175 0,876
-niveau
N 433 433 433 433

BMI: Body Mass Index, High Fat Sweet (HFSW), Low Fat Sweet (LFSW), High Fat Savoury
(HFSA), Low Fat Savoury (LFSA)

Aufgeteilt nach Ménnern und Frauen konnte keine Korrelation gefunden werden, wie
die beiden nachfolgenden Tabellen zeigen. Die Korrelationskoeffizienten sind deutlich

unter 0,3. Das Signifikanzniveau iiber 0,05.

Tab. 3.40: Korrelation BMI mit Nahrungspriiferenz bei den Frauen

Mean Rating Mean Rating Mean Rating Mean Rating

HFSW LFSW HFSA LFSA
BMI Korrelatios- -0,057 -0,070 0,062 0,043
koeffizient
Signifikanz 0,357 0,256 0,312 0,487
-niveau
N 265 265 265 265

Tab. 3.41: Korrelation BMI mit Nahrungspriiferenz bei den Minnern
Mean Rating Mean Rating Mean Rating Mean Rating

HFSW LFSW HFSA LFSA
BMI Korrelatios- 0,019 -0,025 0,019 -0,060
koeffizient
Signifikanz 0,808 0,743 0,804 0,443
-niveau
N 168 168 168 168

61



Ergebnisse

3.13. Korrelation WHR mit BMI

Tab. 3.42: Korrelationsberechnung von BMI im Verhiiltnis zu WHR

WHR
Spearman- BMI Korrelationskoeffizient 0,407
Rho
Sig. (2-seitig) 0,000
N 445

**, Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

BMI: Body Mass Index, WHR: Waist Hip Ratio

In der vorliegenden Arbeit wurde auch der Zusammenhang zwischen BMI und WHR

berechnet. Bereits an der Werteverteilung in dem Streudiagramm (Abb. 3.11 a) ist

erkennbar, dass ein leichter positiver Zusammenhang besteht. Man kann erkennen, dass

mit steigendem BMI auch die WHR ansteigt und umgekehrt. In der Tabelle 3.42 zu sehen,

sind die Ergebnisse der nichtparametrischen Korrelationsberechnung nach Spearman.

Mit einem Korrelationskoeffizient von 0,407 korrelieren BMI und WHR leicht

miteinander. Der p-Wert betrdgt <0,001 und ist somit signifikant.

WHR
WAIST

5
TESTUNG_BMI TESTUNG_BMI

a) b)

Abb. 3.11: Streudiagramm von a) WHR im Verhéltnis mit dem BMI und b) Taille im
Verhiltnis mit dem BMI
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Erwartungsgemdl hiangt der BMI mit dem Taillenumfang und Hiiftumfang zusammen.
In Abbildung 3.11 b) kann man erkennen, dass mit steigendem BMI, auch der
Taillenumfang  zunimmt. = Wie nachfolgende  Tabelle zeigt, sind die
Korrelationskoeffizienten bei 0,854 fiir die Hiifte und 0,836 fiir die Taille. Damit ist die

Korrelation sehr hoch. Die Ergebnisse sind auflerdem hochsignifikant.

Tab. 3.43 Korrelationen von Taillenumfang und Hiiftumfang

HIP WAIST
Spearman-Rho BMI Korrelation- 0,854 0,836
skoeffizient
Signifikanz- 0,000 0,000
niveau
N 445 448

**, Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

N: Anzahl: BMI: Body Mass Index, HIP: Hiifte, Waist: Taille

63



Diskussion

4. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde der Zusammenhang zwischen dem menschlichen
Essverhalten und der Anthropometrie untersucht. Dazu wurde Testpersonen ein
reichhaltiges Friihstiick serviert und sie haben die Anweisung erhalten, so zu friihstiicken,
wie sie es normalerweise gewohnt sind. Anhand der verzehrten Mengen konnten die
Néhrwerte der Lebensmittel, die die Probanden zu sich genommen haben, bestimmt
werden. Der Fokus wurde dabei auf die Kaloriengesamtaufnahme und auf die
Makronéhrstoffe gelegt. Des Weiteren wurden die Anthropometrie von Ménnern und
Frauen verglichen, sowie von Vegetariern und nicht Vegetariern. Zudem wurden die drei
verschiedenen Essverhaltenstypen — externales, restriktives und emotionales
Essverhalten — mit dem DEBQ ermittelt und im Zusammenhang mit dem BMI untersucht.
In dem letzten Teil, der neuropsychologischen Testung, in der Nahrungsmittelfotos
anhand einer Skala beziiglich der Schmackhaftigkeit bewertet werden konnten, wurde
festgestellt, ob die Probanden fettreiche bzw. fettarme siile Speisen oder fettreiche bzw.
fettarme herzhafte Speisen bevorzugten. Die Ergebnisse wurden in den Bezug zum BMI

gestellt.

Insgesamt haben 14.165 Menschen fiir die Studie in Liibeck und Umgebung ein
Screening erhalten. Davon konnten 31,62 % (n=4479) Screenings ausgewertet werden.
655 Personen sind bei der Testung erschienen und wurden von uns untersucht. Wegen

der Ausschlusskriterien konnten 448 in die Auswertung eingehen.

4.1. Vergleich der Anthropometrie

Der mittlere BMI liegt bei der untersuchten Gruppe bei 26,6 kg/m?. Damit liegt dieser
tiber dem deutschen Durchschnitt von 25,4 kg/m? (Wert von 2013) dieser Altersgruppe
(destatis.de Statistisches Bundesamt, 2018) und ist per definitionem als Priaadipositas zu
bezeichnen (Biesalski, Bischoff, & Puchstein, 2010, S. 406). Die Ménner sind mit einem
durchschnittlichen BMI von 27,3 kg/m? leicht iibergewichtig, ebenso die Frauen mit
einem BMI von 26,1 kg/m? Nach der WHR ist unser Testkollektiv allerdings im
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Normalbereich. Die Obergrenze zur Adipositas bei Frauen liegt nach der Literatur bei
0,85, bei Ménnern bei 0,95. In der eigenen Studie haben Frauen ein WHR von
durchschnittlich 0,80 und liegen damit im Normalbereich. Bei den Ménnern trifft gleiches
zu mit einem Wert von 0,91 (Suter, 2005). Diese Werte bedeuten auch, dass die Ménner
erwartungsgemadf3 einen erhohten Bauchfettanteil haben, wohingegen bei Frauen der

Fettanteil Richtung Hiifte verschoben ist.

Die WHR und der Hiftumfang wurden mit dem BMI verglichen. Zur
Adipositasdiagnostik gilt die Bestimmung des BMI als Standard. Der BMI im Verhiltnis
zum Hiiftumfang, sowie zum Taillenumfang weisen in unserer Studie eine hohe
Korrelation auf (Korrelationskoeffizient: 0,854 fiir die Hiifte und 0,836 fiir die Taille).
Der Taillenumfang ist von daher auch ein guter Parameter, um Ubergewicht bzw.
Untergewicht zu klassifizieren. Zwischen dem WHR und dem BMI ist diese Beziehung
in unseren Berechnungen lediglich 0,407. Die Autoren einer Studie von 2011 aus dem
Pakistan Journal of Nutrition kommen zu dem Ergebnis, dass bei Frauen der BMI mit
dem Taillenumfang, BMI mit der WHR und Taillenumfang mit der WHR signifikant
korrelieren. Bei Minnern korrelieren nur BMI und Taillenumfang signifikant. Die
Autoren folgern, dass der Taillenumfang zur Klassifizierung einer Adipositas sinnvoller

erscheint als die WHR (Odenigbo, Odenigbo, Oguejiofor, & Adogu, 2011).

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass Vegetarier gegeniiber Omnivoren in unserer
Studie einen ,,sehr signifikant niedrigeren BMI, Taillenumfang, Hiiftumfang und
Korpergewicht aufweisen. Die Korpergrofle ist gegeniiber den Omnivoren signifikant
weniger. Diese Ergebnisse sind jedoch mit Vorsicht zu betrachten, da insgesamt nur 7
Mainnern zu den Vegetariern zéhlten und 29 Frauen. Des Weiteren sind bei uns in der
Studie letztlich nur 36 Vegetarier gegeniiber 401 Omnivoren verglichen worden. Das
Verhéltnis ist zu ungleich verteilt. Daher wurden auch die vegetarischen Frauen mit den
omnivoren Frauen verglichen. Hier zeigte sich eine signifikant niedrigerer BMI, Taillen-
und Hiiftumfang und Ko&rpergewicht bei den sich vegetarisch erndhrenden Frauen.
Ergebnisse vorheriger Studien bestitigen einen Trend zum niedrigeren BMI bei
Vegetariern. Bei der Studie aus dem Jahr 1999 , Health benefits of a vegetarian diet*

hatten die vegetarisch erndhrenden Probanden ein um 1 kg/m? geringen BMI gegeniiber
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den Omnivoren (Key, Davey, & Appleby, 1999). Und auch bei der Studie ,,Type of
Vegetarian Diet, Body Weight, and Prevalence of Type 2 Diabetes aus dem Jahr 2009
hatten Vegetarier mit 25,7 kg/m? einen geringen BMI als Nicht-Vegetarier, welche einen
BMI von 28,8 kg/m? hatten. Veganer hatten den geringsten BMI mit 23,6 kg/m?.
Pescetarier hatten einen BMI von 26,3 kg/m? und bei Semi-Vegetariern lag er bei 27,3
kg/m? (Tonstad, Butler, Ru, & Fraser, 2009). Ob die niedrigere Képermasse mit der
Erndhrungsweise oder anderen Faktoren, wie z. B. mit einem gesiinderen Lebensstil
zusammenhingt, kann man mit dieser Arbeit nicht beantworten und wére interessant,

weiter zu untersucht zu werden.

4.2. Nihrstoffe und BMI

Ein Zusammenhang zwischen BMI und Gesamtkalorienzufuhr unserer Probanden konnte
in dieser Arbeit nicht gefunden werden. Bei der Auswertung der Makrondhrstoffe
(Protein, Kohlenhydrate und Fett) konnte ebenfalls kein Bezug zu dem BMI hergestellt
werden. Auch die Berechnung der einzelnen bei dem Friihstiick angebotenen
Lebensmittelmengen im Verhéltnis zum BMI zeigte keinen Zusammenhang. Die
weiblichen Probanden aflen in unserer Studie im Verhéltnis mehr Kalorien von
Kohlenhydraten. Bei den Ménnern zeigte sich in unserem Kollektiv ein héherer Konsum
von Eiweifl und Fetten. Die Ménner alen durchschnittlich mehr Gesamtkalorien. Diese
Unterschiede waren signifikant und decken sich mit der ,,Nationalen Verzehrstudie 11*
(Rubner-Institut, 2008). Laut der Studie nehmen die Méanner im Mittel 2413 kcal/Tag und
die Frauen 1833 kcal/Tag auf. Von der Gesamtenergie pro Tag nehmen Ménner 45 %
durch Kohlenhydrate, 36 % durch Fette und 19 % durch Eiwei3e auf. Frauen nehmen 49
% ihrer Kalorien durch Kohlenhydrate, 35 % durch Fette und 16 % durch Eiweifle auf
(Rubner-Institut, 2008). Diese Werte unterscheiden sich von unserem Testftriihstiick
(Frauen: 62,7 % Kohlenhydrate, 21,9 % Fette, 15,4 % Eiweifle. Ménnern: 59,1 %
Kohlenhydrate, 24,1 % Fette, 16,8 % Eiweil3e).
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Diese Ergebnisse decken sich mit einer grofl angelegten Studie von Oktober 2004 bis
Dezember 2007 in den USA, die 2009 in dem New England Journal of Medicine
veroffentlich wurden. Insgesamt haben 645 Probanden an der Studie teilgenommen. Ziel
war es, den Gewichtsverlust bei unterschiedlichen kalorienreduzierten Didten zu
vergleichen. Der Fokus lag bei den Didten auf den Makrondhrstoffen und umfasste
folgende Parameter: wenig oder viel Fett, méBig oder viel Protein, wenig oder viel
Kohlenhydrate. Die Autoren der Studie kamen zu dem Resultat, dass alle Didten zu einer
Gewichtsreduktion fithren konnen (sieche Abb. 4.1) und sich giinstig auf das
kardiovaskuldre Risiko und Diabetes auswirken. Nach 12 Monaten kam es allerdings bei
20% der Teilnehmer wieder zu einer Gewichtszunahme. Wurden die Teilnehmer nach
der Gewichtsabnahme am Ende der Studie regelméBig telefonisch kontaktiert und zu dem
aktuellen Gewicht befragt, so kam es zu einer geringeren Gewichtszunahme, als bei den
Probanden, die nach der Studie nicht mehr befragt worden sind. Dadurch schlieBen die
Wissenschaftler darauf, dass das Verhalten wichtiger ist, als die Makronéhrstoffe (Sacks,
et al., 2009).

A Low-Fat, Average-Protein Low-Fat, High-Protein
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Abb. 4.1: Gewicht im zeitlichen Verlauf bei den Versuchspersonen mit unterschiedlichen
Makronéhrstoffdidten
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Bei einem systematischen Review aus dem Jahre 2008 wurden kohlenhydratreduzierte-,
proteinreiche- (LC/HP) mit fettreduzierten, kohlenhydratreichen Didten (LF/HC)
verglichen. In den ersten sechs Monaten haben die Probanden in der LC/HP Gruppe
signifikant mehr an Gewicht verloren, als die Gruppe, die viele Kohlenhydrate gegessen
hat. 12 Monate spiter war dieses Ergebnis, allerdings nicht mehr signifikant. Auch nach
36 Monaten gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen.
Berichtet wurde zudem, dass die LC/HP Gruppe schneller an Gewicht zugenommen hat,
gegeniiber der LF/HC Gruppe, jedoch ohne statistischen Zusammenhang (Hession,

Rolland, Kulkarni, Wise, & Broom, 2008).

In einer 2-jdhrigen Untersuchung an insgesamt 322 leicht iibergewichtigen Probanden
wurden ebenfalls fettarme, kalorienreduzierte mit mediterranen, kalorienreduzierten und
proteinreichen, nicht kalorienreduzierten Didten verglichen. Die Probanden in der
mediterranen Didt konsumierten die meisten Ballaststoffe und ungesittigten Fettsduren,
die Low-Carb Gruppe verzehrte am meisten Fett, Cholesterin und Protein. Insgesamt
schlossen 272 Probanden die Studie ab. Den grofiten Gewichtsverlust hatten die
Probanden der Low-Carb Gruppe mit 5,5 kg, gefolgt von der mediterranen Didt mit 4,6
kg. Die Probanden auf fettarmer Didt verloren 3,3 kg. Das Verhéltnis
Gesamtcholesterin/HDL konnte in der Low Carb Gruppe um 20 % gesenkt werden. In
der fettarmen Gruppe um 12 %, die mediterran erndhrte Gruppe lag zwischen diesen
Werten. Schlussendlich folgern die Wissenschaftler, dass die Low-Carb und die

mediterrane Didt dazu geeignet sind, um Gewicht abzunehmen (Shai, et al., 2008).

Nach diesen Ergebnissen ist nicht endgiiltig geklédrt, welche Form der Diét bei der
Gewichtsreduktion helfen kann. Moglicherweise miissen unterschiedliche und
individuelle Didten verwendet werden, sodass diese Didt langfristig und gerne
durchgefiihrt wird. Das Verhalten und Gewohnheiten scheinen auBlerdem eine wichtige

Rolle fiir eine langfristige und gesunde Gewichtsabnahme zu spielen.
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4.3. DEBQ und BMI

Die durchgefiihrte bivariate Korrelation zum externalen, restriktiven und emotionalen
Essverhalten gemidfl DEBQ zeigte, dass es bei unserer Untersuchung keinen
Zusammenhang zwischen Essverhaltenstyp und BMI gibt. Wurde diese Berechnung
jedoch geschlechtsspezifisch durchgefiihrt, so konnte gezeigt werden, dass ein
Zusammenhang zwischen emotionalem Essverhalten und BMI bei den Frauen vorliegt.
Bei den Ménnern konnte dies in Bezug auf das restriktive Essverhalten nachgewiesen
werden. Genau analysiert konnte besonders bei den Frauen im Alter von 25-30 Jahren
eine positive Korrelation zwischen restriktivem und emotionalem Essverhalten zum BMI
nachgewiesen werden. In der Gruppe von 30-40 Jahren und in der Gruppe von 40-50
Jahren war eine Korrelation vom emotionalen Essverhalten und BMI nachzuweisen. In
der Gruppe von 30-40 Jahren war die Korrelation jedoch deutlich stirker.

Auch bei den Ménnern konnte altersspezifisch eine Korrelation zwischen restriktivem
und emotionalem Essverhalten zum BMI in der Altersgruppe 30-40 Jahren deutlich
nachgewiesen werden.

Nicht geschlechtsspezifisch eingeteilt konnten nur geringe Korrelation in der Altersklasse
von 30 bis 40 Jahren zwischen dem BMI und emotionalem Essenverhalten gefunden
werden. In den anderen Altersklassen war diese Korrelation bei der nicht

geschlechtsspezifisch Berechnung nicht zu sehen.

AuBlerdem wurden die Probanden anhand des DEBQs in high und low external Eaters,
high und low restrictive und high und low emotional Eaters eingeteilt und anschlieBend
der Gesamtverzehr, Néhrstoffe und BMI mit diesen Gruppen verglichen. Bei den high
external und low external sowie den high restrictive und low restrictive Essern gab es
hinsichtlich dieser Parameter keinen Unterschied. Stark ausgepridgtes emotionales
Essverhalten stand in Beziechung zu einem signifikant hoheren BMI.
Geschlechtsspezifisch berechnet war dieses Ergebnis jedoch nur noch bei den Frauen

signifikant.

Zudem zeigte sich in den eigenen Ergebnissen bei einer zusdtzlich durchgefiihrten bindr

logistischen Regressionsberechnung, dass BMI und geringeres Alter mit hohem
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externalem Essverhalten signifikant vergesellschaftet sind. Ebenso fand sich hier, dass
ein hohes emotionales Essverhalten mit einem erhohten BMI und dem Geschlecht

(weiblich) signifikant im Zusammenhang stehen.

Das emotionales Essensverhalten mit einem erhohten BMI einhergeht, ist ein
interessantes Ergebnis. Sucht man in der Literatur nach bisherigen Ergebnissen zwischen
DEBQ bzw. Essverhalten und Ubergewicht, findet man unterschiedliche Resultate. So
kommt die Studie aus dem Jahre 2013 von Snoek et al. zu dem Schluss, dass restriktives
Essverhalten mit einem erhohten BMI einhergeht (Snoek, Engels, van Strien, & Otten,
2013). Eine andere Studie aus dem Jahr 1985 von Van Strien et al. konnte jedoch zeigen,
dass externales und emotionales Essverhalten zu einem erh6hten Korpergewicht fiihrt
(Van Strien, Frijters, Roosen, Knuiman-Hijl, & Defares, 1985). Angste und Stress konnen
zu einem verstirkten emotionalen Essverhalten sowohl bei Ménnern als auch bei Frauen
fithren. Zu diesem Schluss kommt zumindest die Studie ,,Psychological Determinants of
Emotional Eating in Adolescence* (Nguyen-Rodiguez, Unger, & Spruijt-Metz, 2010). Zu
einem etwas anderen Ergebnis kommt die Studie ,,Life events, emotional eating and
change in body mass index.* Hier zeigte sich, dass Menschen mit geringem emotionalen
Essverhalten bei negativen Lebensereignissen weniger zunehmen, wohingegen
Menschen mit hohem emotionalen Essverhalten in diesen Situationen zunehmen. In
dieser Studie zeigte sich, dass der BMI in stressigen Lebenssituationen bei Ménnern
tendenziell stirker ansteigt als bei Frauen (Van Strien, Rookus, Bergers, Frijters, &
Defares, 1986). Nach einer finnischen Untersuchung aus dem Jahr 2016 kann besonders
hoher individuell wahrgenommener Stress zu einem weniger intuitiven und
unkontrollierten Essverhalten fiihren. Aulerdem komme es dadurch héufiger zu einem
emotionalen Essverhalten und auf diese Weise konnten Schwierigkeiten bei der
Gewichtsregulation begiinstigt werden (Jarveld-Reijonen, et al., 2016).

Ob emotionales, externales oder restriktives Essverhalten mit einem hoheren BMI

einhergeht, da lassen sich in der Literatur unterschiedliche Ergebnisse finden.

In einer Metaanalyse mit der Datenbank von PubMed, Web of Knowledge und PsycINFO
wurden insgesamt 31 Studien untersucht mit dem Thema emotionale

Verarbeitungskompetenz bei iibergewichtigen Personen. Die Metaanalyse ergab hohere

70



Diskussion

Werte fiir Alexithymie sowie Schwierigkeiten beim Identifizieren von Gefiihlen anderer
Menschen bei iibergewichtigen Personen. Besonders Personen mit Adipositas und Binge
Eating Disorder hatten weniger emotionales Bewusstsein und Schwierigkeiten

Emotionen zu managen (Fernandes, Ferreira-Santos, Miller, & Torres, 2018).

In einer Studie aus dem Jahr 2018 wurden insgesamt 1070 deutsche und 1060 finnische
Teilnehmer untersucht. Anhand eines modifizierten Three-Factor Eating Questionaire
wurden die Personen in emotionale Esser (z.B. Essen als Reaktion auf Unwohlsein),
unkontrollierte Esser (z.B. Essen beim Anblick leckerer Speisen) und kognitiv
einschrinkende Esser (z.B. Fasten/wenig Essen um nicht zuzunehmen) eingeteilt.
AuBlerdem wurden das  Wohlbefinden, Bewiltigungsstrategien und  die
Nahrungsaufnahme der Probanden analysiert. Anhand von Fragebogen wurden die
Probanden ebenfalls in vier Segmente eingeteilt: anféllige/suszeptible, rationale,
entspannte/gelassene und abmiihende/kdmpfende Esser. Die Probanden aus der Gruppe
rationale und entspannte/gelassene Esser, hatten geringere Werte fiir emotionales und
unkontrolliertes Essen. Auflerdem gab es eine Tendenz zu mehr Vitalitdt, positiven
Emotionen und Zufriedenheit mit ihrem Essen bei diesen Personen. Bei den
anfilligen/suszeptiblen und abmiihenden/kdmpfenden Essern gab es eine Tendenz zum
emotionalen sowie unkontrollierten Essen. Auch die Ergebnisse fiir Vitalitdt, positive
Emotionen, Bewiltigungsstrategien und Zufriedenheit mit dem Essen fielen schlechter
aus. Diese Studie zeigt, dass Lebenszufriedenheit, Emotionen und die Einstellung zum
Essen mit den Essverhaltenstypen emotionaler, unkontrollierter und kognitiv
einschrinkender Esser im Zusammenhang stehen (Pentikdinen, Arvola, Karhunen, &

Pennanen, 2018).

4.4 Nahrungspriferenzen und BMI
Auch bei den Nahrungspriferenzen der neuropsychologischen Testung konnte kein

Zusammenhang zwischen siiflen fettigen, siiflen fettarmen, herzhaft fettigen oder herzhaft

fettarmen Speisen gezeigt werden.
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In einem Review, das 2011 im International Journal of Obesity verdffentlich wurde,
kommen die Autoren zum gleichen Ergebnis. Dafiir wurden Probanden mithilfe eines
Didt Index, der die Nahrungspriferenzen in: (a) Fleisch, fett, siil oder energiedichtes
Essen, (b) Gemiise, Obst, Vollkorn oder fettarmes Essen oder (c) ein hoher
Alkoholkonsum einteilt, befragt. Zwischen dem BMI bzw. Adipositas und Diét Index
konnte ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang gefunden werden (Heitmann, Togo,

Osler, & Serensen, 2001).

4.5. Erhohter Gesamtkalorienverzehr

Ein weiteres Resultat dieser Arbeit ist, dass der BMI nicht mit der Kalorienaufnahme der
Probanden in der Testmahlzeit korreliert. Es ist iiberraschend, dass kein Zusammenhang
zwischen BMI und Nahrungsmittelpréiferenzen in dieser Doktorarbeit gefunden wurde.
Wir hétten erwartet, dass Adipositas nach der derzeitigen wissenschaftlichen Lage in
Verbindung mit einem hdheren Verzehr an siiBen Getridnken und siilen Produkten steht
(Biesalski, Bischoff, & Puchstein, 2010, S. 416) oder moglicherweise mit einem erhohten
Fleischkonsum (Vergnaud, et al., 2010; uni-luebeck.de, 2013).

Unser Testfriihstiick gibt nur einen kleinen Einblick in das Essverhalten unserer
Probanden, denn unberiicksichtigt blieb die Nahrungsaufnahme der Probanden zur
Mittags- und Abendzeit, sowie die Zwischenmahlzeiten. Es ist auch nicht auszuschlieBen,
dass die Teilnehmer bei unserem Friihstiicksbuffet, das kostenlos angeboten wird, ein
anderes Verhalten aufweisen, als sie es zu Hause gewohnt sind. Zwar wurde darauf
hingewiesen wie gewohnt zu friihstiicken, aber es kann dennoch nicht ausgeschlossen
werden, dass einige Testpersonen opulenter als gewohnlich gefriihstiickt haben,
wohingegen andere sich vielleicht unter den Testbedingungen extra zuriickgehalten
haben. Obwohl die Auswahl des Friihstiicks gro3 war, konnten nicht alle Vorlieben
probandenspezifisch angeboten werden. Beispielsweise gab es bei dem Friihstiick eine
sehr geringe Auswahl an sogenanntem Junkfood oder Siiligkeiten. Es ist daher wichtig
darauf hinzuweisen, dass der Test unter Versuchsbedingen stattfand, die richtige

Erndhrung der Probanden aber auB3erhalb der Klinik stattfindet.
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Unerwartet hoch ist die durchschnittliche Kalorienaufnahme bei unserem Testfriihstiick.
Im Mittel nahmen die Probanden 994 kcal zu sich. Dabei war die Spanne sehr grof3, sie
reichte von 0 bis 3139 kcal. Berechnet man mithilfe der Internetseite der FAO (Food and
Agriculture Organization of the United Nations) den mittleren Kalorienverbrauch aller
Probanden bezogen auf Durchschnittsgewicht und -grofe, kommt man auf einen
Kalorienbedarf von 3100 kcal. Bezogen auf diesen Mittelwert, wurde im Schnitt knapp
ein Drittel des Tagesbedarfs verzehrt. Im Folgenden sollen mdgliche Griinde aus der
Literatur veranschaulichen, warum Kalorienangaben kritisch zu sehen sind: Je nach
Nahrungsauswahl der Probanden kann die Néhrstoffaufnahme im Darm vermindert bzw.
erhoht sein. Ballaststoffe konnen beispielsweise die Absorption von Nahrstoffen
herabsetzen. Die Absorption von Zuckern kann die Aufnahme von Ballaststoffen wie
Guarmehl und Pektin verzogern (Jenkins, Leeds, Gassull, Bernard, & Alberti, 1977).
Ebenso die Fettabsorption wird durch verschiedene Fasern unterschiedlich stark
beeinflusst. ,,Durch die tdgliche Gabe von 100 g Ballastoffen aus Gemiise, Friichten,
Getreide, Niissen etc., wird die mittlere Fettausscheidung von 2 g bis 6 g auf 20 g bis
28 g gesteigert” (Kasper & Burghardt, 2009). Auch die EiweiBausnutzung kann
herabgesetzt werden und es kann zu unzureichender Proteinverdauung bzw. Resorption
kommen. , Beim Menschen konnte unter Gabe groBer Menge Kleie, Gemiise oder
Vollkornprodukte, hohe Dosen von Hemizellulose etc. eine Mehrausscheidung von
Stickstoff mit dem Stuhl als Hinweis auf eine mogliche Beeintrachtigung der
EiweiBausnutzung festgestellt werden. Kleie besitzt hitzestabile Proteinaseinhibitoren
und hydrophile Polysaccharide, wie z. B. Carrageen, hemmen die Proteinhydrolyse durch
Proteasen. Bei Nutztieren konnte eine geringe Eiweiausnutzung unter Gabe grof3er
Ballaststoffmengen gemessen werden* (Kasper & Burghardt, 2009, S. 114). Im Mittel
fiihrt die zusétzliche Anreicherung der Nahrung mit 1 g Weizenkleie zu einem hoheren
Stuhlgewicht von 2,7g bei Midnnern und Frauen, wie eine Studie an gesunden
Nordamerikanern herausgestellt hat (Vuksan, et al., 2008). Die PartikelgroBBe wirkt sich
ebenfalls auf das Stuhlgewicht und Absorption aus. Wenn z. B. 20 g grobe Weizenkleie
im Gegensatz zu feingemahlener Kleie konsumiert werden, wird das Stuhlvolumen

groBer (Brodribb & Groves, 1978). Ahnlich verhilt es sich unter anderem mit Erdniissen
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gegeniiber Erdnussbutter (Traoret, et al., 2007). In der Tabelle 4.1 sind weitere Ursachen

veranschaulicht.

Tabelle 4.1: Mogliche Ursachen einer Beeinflussung von
Verdauungs- und Resorptionsvorgingen durch Ballast-
stoffe im Gastro-Intestinal-Trakt (Kasper & Burghardt,
2009)

e Anderung der Magenentleerungszeit

e Anderung der Diinndarm-Transitzeit

e Verminderung der Kontaktflache mit der
resorbierenden Darmoberfliche — Beeinflussung
der ,,unstirred water layer*
physikochemische Interaktionen mit Nahrstoffen
physikochemische Interaktion mit Gallensalzen
Beeinflussung von Enzymaktivitdten
Beeinflussung der Freisetzung intestinaler
Hormone

Bisherige Kalorienangaben fiir Nahrungsmittel entsprechen den Werten des
Kaloriemeters. Im menschlichen Magen und Darm verbrennen Nahrungsmittel allerdings
nicht wie im Kalorimeter. Einige Néhrstoffe werden kaum gegeniiber anderen

aufgenommen.

In der westlichen Erndhrung gibt es ein sehr grof3es Angebot verschiedener Lebensmittel,
die zu jeder Tageszeit zur Verfiigung stehen. In dieser Arbeit konnte auch gezeigt werden,
dass eine generell groBere Anzahl an (beim Testfriihstiick) verzehrten Nahrungsmitteln
insgesamt signifikant mit einer hoheren Kalorienzufuhr korreliert. Ein {ippiges
Nahrungsangebot mit einer groBen Auswahl, wie bei uns in Form eines Buffets, konnte

also auch zu einer gesteigerten Nahrungsaufnahme fiihren.

4.6. Stirken, Schwichen

Zu den Stéirken dieser Studie gehdren die grofle Screening Kohorte sowie die grofie

Anzahl an Probanden, die durch ein motiviertes Team untersucht wurde. Ein groBer
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Umfang an Daten wurde bei der Testung zu verschiedenen Parametern wie Essverhalten,
Psyche, Metabolismus und Genetik erhoben. Bei dem Friihstiicksbuffet hatten die
Probanden ein reichhaltiges Angebot, um mdglichst den Geschmack von allen zu treffen.
Eine der Schwichen dieser Studie war die insgesamt geringe Response auf das Screening
mit 31,62 %. Um dies abzumildern wurde eine no-Response Analyse durchgefiihrt.
Ebenfalls ldsst sich anhand einer Mahlzeit, dem Friihstiick, nur eingeschrinkt auf das
Essverhalten der Probanden schlieBen. Ob die Probanden unter den Studienbedingungen
wie gewohnt friihstiickten oder eventuell auch andere Nahrungsmittel bevorzugt hétten,
die nicht angeboten wurden, kann nicht beantwortet werden. Um das Essverhalten genau
analysieren zu konnen, miisste man auch wissen, was die Probanden im Laufe des Tages
essen und bevorzugen. Vegetarier haben wir in unserer Testung nicht ausgeschlossen.

Jedoch war die Gruppe zahlenméBig sehr klein und das Geschlechterverhéltnis ungleich.
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5. Zusammenfassung

Im Rahmen der Studie ,, Essverhalten: Homoostase und Belohnungssysteme® erhielten
14.165 Menschen in Liibeck und Umgebung ein Screening. Davon konnten 31,62 %
(n=4479) des Screenings ausgewertet werden. 655 Personen wurden untersucht, nach den
Ausschlusskriterien konnten 448 Personen in die Auswertung eingehen. Ziel der
vorliegenden Arbeit war zu priifen, ob ein moglicher Zusammenhang zwischen den
anthropometrischen Daten zu den Friihstiickgewohnheiten und den Essverhaltenstypen
besteht. Des Weiteren wurde untersucht, ob sich Zusammenhinge der Nahrungspréferenz
der neuropsychologischen Testung und Anthropometrie ergeben. Der BMI korrelierte
nicht mit der verzehrten Gesamtkalorienmenge bei der Testmahlzeit. Gleiches galt auch
fiir die Makronidhrstoffe und die einzelnen Lebensmittel unserer Testmahlzeit. Auch sie
hingen nicht mit dem BMI der Probanden zusammen. Bei dem Nahrungsmittelratingtest
gab es keine Assoziation zwischen siilen fettreichen bzw. fettarmen und salzigen
fettreichen bzw. fettarmen Speisen mit dem BMI. Signifikante Unterschiede beziiglich
der Makronihrstoffe zeigten sich zwischen Ménnern und Frauen. Bei unserer Testgruppe
aBBen die Frauen mehr Kalorien von Kohlenhydraten. Minner aflen insgesamt mehr
Kalorien und bevorzugten im Mittel Fette und Eiweile. Die Vegetarier hatten einen
signifikant niedrigeren BMI, Taillenumfang, Hiiftumfang und Korpergewicht. Allerdings
war das Kollektiv sehr klein. Der Taillenumfang und der BMI korrelierten bei unserer
Studie stark miteinander und die aufgenommene Kalorienmenge korrelierte
erwartungsgemdf3 mit der Anzahl verspeister Lebensmittel. Es konnte ein
Zusammenhang zwischen emotionalem Essverhalten und dem BMI bei den Frauen sowie
restriktivem Essverhalten und dem BMI bei den Miannern gefunden werden. Aufgeteilt
in Altersgruppen zeigte sich eine gute Korrelation zwischen emotionalem und
restriktivem Essverhalten und dem BMI bei den 25- bis 30-jdhrigen Frauen. Es zeigte
sich eine Korrelation fiir emotionales Essverhalten und dem BMI bei den 30- bis 40-
jéhrigen und 40- bis 50-jdhrigen Frauen. Bei den Ménnern korrelierten emotionales und
restriktives Essverhalten in der Altersgruppe der 30- bis 40-Jéhrigen mit dem BMI. Eine
weitere Berechnung zeigte ebenfalls, dass hohes emotionales Essverhalten mit einem
hohen BMI vergesellschaftet ist. Aufgeteilt nach Geschlecht konnte dies jedoch nur bei
den Frauen signifikant nachgewiesen werden. Bei einer binér logistischen Regression

zeigte sich zudem der BMI und das Alter signifikant erhdht bei externalem Essverhalten.
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7. Anhinge:

Anschreiben

UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

K «CODE_1»

UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein

MFC — Maria-Goppert-Str.1, 23562 Libeck TR-SFB 134
Essverhalten:

An Herrn k und Belohnung

’ Campus Liibeck

Klinik fiir Neurologie

Institut fiir Neurogenetik

Medizinische Klinik |

Datum: 21

Betreff: Studie zu Gesundheit und Essverhalten 11.2014

sehr geehrter [N

Essverhalten und Nahrungsangebot haben sich in den letzten

Jahrzehnten in unserer Gesellschaft stark verdndert mit deutlichen Auswirkungen auf die
Gesundheit. Als eine Forschungsgruppe an der Universitdt Libeck wurden wir von der Deutschen
Forschungsgemeinschaft beauftragt, eine Studie zum Zusammenhang von Essverhalten mit
bestimmten Verhaltensmustern, Veranderungen des Stoffwechsels und genetischen Markern
durchzufiihren. Hierzu méchten wir in einer groBen Bevolkerungsgruppe Liibecks das Essverhalten
anhand eines Fragebogens untersuchen. Aufgrund der Fragebogenergebnisse planen wir dann einen
Teil der Teilnehmer einzuladen, an weiteren Untersuchungen (z. B. Esstest, Untersuchungen des
Stoffwechsels und genetischer Marker) an der Universitadt zu Libeck teilzunehmen.

Heute schicken wir Ihnen daher einen Fragebogen zu Essverhalten und bitten Sie hoflich, diesen
auszufillen und an uns im beigelegten Riickumschlag zuriickzusenden. Die Adressen wurden zuféllig
ausgewahlt und werden von uns selbstverstandlich vertraulich behandelt. Das Ausfillen des
Fragebogens ist natiirlich freiwillig und sollte nicht mehr als 10 — 15 Minuten in Anspruch nehmen. Je
mehr Teilnehmer wir gewinnen kénnen, desto aussagekraftiger werden die Ergebnisse der Studie.
Daher waren wir fur Ihre Mithilfe sehr dankbar

Wir méchten nach Auswertung dieser Fragebdgen mit einem Teil der Teilnehmer telefonisch oder
per Email Kontakt aufnehmen. Wenn Sie mit einer Kontaktaufnahme einverstanden sind, teilen Sie
uns bitte ihre Telefonnummer oder Email-Adresse mit. Alle Informationen, die Sie uns mitteilen,
unterliegen dem Datenschutz; wir geben lhre Kontaktinformationen unter keinen Umstéanden weiter.

Bei Fragen zur Studie erreichen Sie uns per E-mail ulrike.kraemer@neuro.uni-luebeck.de /
meike.kasten@neuro.uni-luebeck.de oder Telefon 0451/2903358).

Mit vielem Dank fiir Ihre Zeit und Mihe und freundlichen GriiRen,

AT v A ST

Profd Dr. Ulrike Kramer Prof. Dr. Meike Kasten  Prof. Dr. Georg Brabant  Prof. Dr. Christine Klein

o
Universitatsklinikum Vor itgli T Bankverbindungen: ;‘;" l”‘(L
Schleswig-Holstein Prof. Dr. Jens Scholz (Vorsitzender) Forde Sparkasse §~§' ;
Anstalt des Peter Pansegrau Kto.-Nr. 100 206, BLZ 210 501 70 By &8
offentlichen Rechts Christa Meyer Dresdner Bank Libeck L &

Kto.-Nr. 300 041 200, BLZ 230 800 40
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" L ]

Studie zu Gesundheit und Essverhalten

Wohlbefinden

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen. Bitte
markieren Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Ihrer Meinung nach am besten
beschreibt, wie Sie sich in den letzten zwei Wochen geflhlt haben.

2 =~
S Ny
& £ . S
In den lefzten zwei Wochen... ~ EF 59 $
N7 N S ~
Vi 12 - & N S
& e £8 £, = L
T & o & o 5 S S
.q,o’ & éb "%' éb i‘b Qb =
g I &I & < N
...war ich froh und guter Laune. o o o o o o
...habe ich mich ruhig und entspannt gefGhit. O a a O O O
...habe ich mich energisch und aktiv gefuhlt. o o O o O O
...habeich mic.:_h beim Aufwachen frisch und O O O O O O
ausgeruht gefthlt.
...war mein Alltag voller Dinge, die mich O a a O O O
interessieren.

Erkrankungen und Schiaf

Wurde lhnen jemals gesagt oder vermuten Sie selbst, dass Sie wdhrend des Schlafes den
Inhalt Ihrer Trdume ausfihren? (z.B. Schlagen, Arme schwingen, Laufbewegungen, usw.)

Oja Onein

Hat Ihnen jemals jemand gesagt, dass Sie an der Parkinsonschen Erkrankung leiden?
Oja Onein
Wurden bei Ihnen jemals erhéhte Blutfettwerte (z. B. Cholesterin) festgestelit?

Oja Onein

--> Werden Sie deswegen aktuell behandelt? Oja Onein

--> Sind Sie dadurch aktuell in Ihrer Aktivitat eingeschrénkt? Oja O nein

L AR
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M 1

Wurde bei Ihnen jemals eine Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) festgestellt?
Oja Onein
--> Werden Sie deswegen aktuell behandelt? Oja Onein

-->§ind Sie dadurch aktuell in Ihrer Aktivitét eingeschrénkt? Oja Onein

Wurde bei lhnen jemals eine Depression festgestellt?
Oja Onein
--> Werden Sie deswegen aktuell behandelt2 Oja Onein

--> Sind Sie dadurch aktuell in lhrer Aktivitat eingeschrankt? Oja Onein

Wurde bei Ihnen jemals eine andere psychische Erkankung (z. B. Angstzustande) festgestellt?
Oja Onein
--> Werden Sie deswegen aktuell behandelt? Oja Onein

--> Sind Sie dadurch aktuell in |hrer Aktivitat eingeschrénkt?  Oja O nein

Haben Sie das Gefihl, vergesslicher zu sein als friher?

O ja, aber es stért mich nicht weiter
O ja, und ich mache mir Sorgen deshalb
O nein

Haben Sie den Eindruck, dass sich lhre Handschrift verandert hat, kleiner, langsamer oder
zittrig geworden ist?

Oja Onein

Haben Sie den Eindruck, dass Sie schlechter riechen kénnen, z. B. frisch gebrihten Kaffee
spater bemerken?

Oja Onein
Denken / dachten Sie oder andere, dass Sie ein Problem mit UbermaBigem Gliicksspiel

(z. B. Casinos, Internet-Glicksspiele, Lotterien, Rubellose, Wetten oder Spiel- oder
Pokerautomaten) haben / hatten?

Oja DOnein

Fdllt / fiel es Innen schwer, lhr Glicksspielverhalten zu kontrollieren? Miissen Sie sich
diesem beispielsweise immer widmen oder schaffen Sie es nicht, sich weniger intensiv
damit zu beschdftigen oder ganz damit aufzuhéren?

Oja DOnein

L AW
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M 1

Erndhrung 2
S
& 2 & § &
Haben Sie den Wunsch etwas zu essen, wenn die
O 0O o o O

Dinge sich gegen Sie entwickeln oder wenn sie falsch
gelaufen sind?

Wenn Sie an einer Imbissstube oder einem Café
vorbeilaufen, haben Sie dann den Wunsch, sich etwas O 0O O o o
Leckeres zu kaufen?

Wenn Speisen gut riechen und aussehen, essen Sie
dann mehr als sonst?

:::g:n Sie den Wunsch zu essen, wenn Sie gereizt O oo o o
Haben Sie den Wunsch zu essen, wenn Sie jemand im
Stich gelassen hat?

Wie oft versuchen Sie, zwischen den Mahlzeiten nicht
zu essen, weil Sie auf ihr Gewicht achten?

Haben Sie den Wunsch zu essen, wenn Sie deprimiert
oder entmutigt sind?

Wenn Sie in letzter Zeit zugenommen haben, essen Sie
dann weniger als sonst2 0 0o oo

Haben Sie den Wunsch zu essen, wenn Sie nichts zu tun
haben? o oo oag

Haben Sie den Wunsch zu essen, wenn Sie gelangweilt
oder unruhig sind? obooaoano

BerUcksichtigen Sie Ihr Gewicht bei der Entscheidung,
was Sie essen?2

Haben Sie den Wunsch zu essen, wenn ein

unangenehmes Ereignis auf Sie zukommt?2 0o o o oo
Versuchen Sie wdhrend der Mahlzeiten weniger zu

essen, dls sie gerne essen wirden? o oo oo
Haben Sie den Wunsch zu essen, wenn Sie verdrgert

: o o

sind?

Essen Sie bewusst weniger, um nicht zuzunehmen?2 O o oo o
Haben Sie den Wunsch zu essen, wenn Sie beunruhigt,

besorgt, oder angespannt sind? o oo oo
Haben Sie den Wunsch zu essen, wenn Sie verdngstigt OO o o o
sind?

Essen Sie bewusst schlankmachende Speisen? O 0O 0o o g
Wenn Sie beim B&cker vorbeikommen, haben Sie dann

den Wunsch, sich etwas Leckeres zu kaufen?2 O 0O o o g
Zir;%ean Sie widerstehen, schmackhafte Speisen zu OO O o o

L QUL
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Achten Sie genau auf das, was Sie essen?

O Se/,en

i %00/7”76'/

of
O
ety 7

Wenn Sie eine Mahlzeit zubereiten, neigen Sie dazu,
davon zu naschen?2

O

Wie oft versuchen Sie, am Abend nichts zu essen, well
Sie auf Inr Gewicht achten?

Haben Sie den Wunsch zu essen, wenn Sie aus der
Fassung gebracht sind?

Haben Sie den Wunsch zu essen, wenn Sie sich einsam
fGhlen?2

Wenn Sie andere essen sehen, haben Sie dann auch
den Wunsch zu essen?

Wie oft lehnen Sie Speisen oder Getrénke ab, weil Sie
um lhr Gewicht besorgt sind2

Wenn Speisen Ihnen gut schmecken, essen Sie dann
mehr als sonste

Wenn Sie etwas Schmackhaftes sehen oder riechen,
haben Sie dann den Wunsch, es zu essen?2

Wenn Sie etwas Leckeres zu essen haben, essen Sie es
dann sofort2

Wenn Sie an einem Tag zu viel gegessen haben, essen
Sie dann am néchsten Tag weniger?

Essen Sie mehr als sonst, wenn Sie andere essen sehen?

Haben Sie den Wunsch zu essen, wenn Sie entt@uscht
sind?

Denken / dachten Sie oder andere, dass Sie ein
Problem mit Ubermd&Bigem Essen haben / hatten?2
Essen Sie beispielsweise gréBere Mengen oder andere
Nahrung als normal, oder bis Sie ein unangenehmes
VéllegefUhl verspUren oder wenn Sie eigentlich gar
nicht hungrig sind2

Oja

O nein

Haben / hatten Sie das GefUhl, dass Ihr Drang oder |hr
Verlangen nach Essen UbermdBig groB ist oder ruft es
bei lhnen ein GefUhl der Verzweiflung hervore Fihlen
Sie sich beispielsweise ruhelos oder gereizt, wenn Sie
ihrem Verlangen nicht nachgeben kénnen?2

Oja

O nein

Besteht eine Schwangerschaft?

L MNWRNm
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[ 1
Genussmittel l:l

Haben Sie in den letzten vier Wochen mindestens eine Zigarette am Tag

geraucht?
Wieviele Zigaretten haben Sie in den letzten 4
Oja Wochen Ublicherweise pro Tag geraucht?
Zigaretten pro Tag
O nein

Wie bald nachdem Sie aufwachen
rauchen Sie lhre erste Zigarette?

innerhalb von 5 Minuten
innerhalb einer halben Stunde
innerhalb einer Stunde

nach einer Stunde

oooao

Wie oft nehmen Sie ein alkoholisches Getrdnk zu sich?

—O niemals

1 mal im Monat oder seltener
2-4 mal im Monat

2-3 mal pro Woche

4 mal oder mehrmals pro Woche

ooono

WV

Wenn Sie alkoholische Getrdnke zu sich nehmen,...

...wieviel frinken Sie dann typischerweise an

einem Tag? 012
O 34
Ein alkoholhaltiges Getrénk ist z. B. ein kleines O 56
Clas oder eine Flasche Bier, ein kleines Glas O 79
Wein oder Sekt, ein einfacher Schnaps oder ein O 10 oder mehr

Glas Likor.

...wie oft trinken Sie 6 oder mehr Gléser Alkohol &I niemals
bei einer Gelegenheit? O seltener als 1 mal im Monat

O 1 malim Monat
O 1 mal pro Woche
O taglich oder fast téglich

Haben Sie jemals psychoakfive Substanzen Oja
(z. B. Cannabis, Kokain o. &.) zu sich O nein
genommen? O keine Angabe
Nehmen Sie regelmdBig psychoaktive Oja
Substanzen zu sich? O nein

O keine Angabe

T |
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Zur Person
o Muttersprache O deutsch
Geschlecht O ménniich O andere
O weiblich
Geburtsjahr Muttersprache O deutsch
der Eltern O andere
GroBe cm
RIS O rechtshandig
5 H&ndigkeit
Gewicht K @ O linkshandig
9 O beidhandig

Mit welchem Abschluss haben Sie Ihre Schulzeit beendet?

O Haupt- / Volksschule

O Mittlere Reife (Realschule)

O Fachhochschulreife

O Abitur, allgemeine Hochschulreife
O anderer Schulabschluss

O kein Schulabschluss

Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung?

Oja ————> Olehre

O Fachschule (Meister-, Technikerschule, Berufs-, Fachakademie)
O Fachhochschule, Ingenieurschule

O Universitat, Hochschule

O andere Berufsausbildung

O nein

Sind Sie zur Zeit erwerbstatig?

Oja — O nein -/

O ganztags O Hausfrau /-mann
O weniger als ganztags, mehr als halbtags O arbeitslos
O halbtags

0O berufsunfahig
O Altersrente
O andere Grinde

O weniger als halbtags

Arbeiten Sie im Schichtdienst?
Oja Onein

Wir wirden gerne nach der Auswertung dieser Fragebégen mit einem Teil der Teilnehmer telefonisch oder
per Email Kontakt aufnehmen. Wenn Sie damit einverstanden sind, wirden wir uns freuen, wenn Sie uns
hierfir Ihre Kontaktdaten zur Verfigung stellen wirden. Alle Informationen die Sie uns mitteilen
unterliegen dem Datenschutz, wir geben Ihre Kontaktinformationen unter keinen Umstédnden weiter.

reetonmummer || | | | | | [ [ ]]]]
mosinommer | | | | [ [ [ [ [[]]]]

| oo LT
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Testungsbogen

M Bl

o Code SFB_

Testmahlzeit

i e Gewicht Gewicht Gewicht
s vorhering nachhering | Extras vorherin g nachhering
Apfel Zucker
VBanane
Butter
Butterkase

Brétchen weil

Brétchen Mehrkorn

Brétchen Roggen

Croissant

Erdbeermilch

Frischkdse natur

Frischkase Krduter

Gefliigelwurst

Honig

Joghurt

Kaffeesahne 10% F.

Konfitiire Aprikose

Konfitiire Erdbeer

Maasdamer

Margarine

Milch 3,5% F.

Miisli

Nuss-Nougat-Creme

Orangensaft

Quark natur

Salami

Schinken

Schokopudding

Vollkornbrot

WeiBbrot

L T
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T cot SEBLTTTT] |

mnese / Untersuchung

Essgewohnheiten
Frithstiicken Sie gewéhnlich Nein O Wochenende O Immer O

Wann (Uhrzeit, ca)?  Arbeitstage D:ll]] Wochenende/Urlaub EDED

Akute Erkrankungen (letzte 4 Wochen)

Gewichtsveranderung in den letzten 6 Monaten?  [Jnein [Jja > ' g min. 10 % des
) Korpergewichts

Probleme mit Zahnen, die das Essen einschrénken [ pein O ja ""O Abnahme 1

Chronische Erkrankungen
Magen-Darm: Bitte Zutreffendes ankreuzen

Entzindliche Magen-, Darm-Erkrankung  nein[d jal  Welche: | |
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten nein(d jad Welche: | |
Reizdarmsyndrom (Einschrankung Essen) nein[d jald

Andere?: |

Stoffwechselerkrankungen:
Diabetes? nein[J jadd  Typ, Therapie: |

Schilddriise nein[J jag  Stoffwechsellage euthyreot ja[] nein[]

Andere / Bemerkung:

Krebserkrankungen: nein[J jad Art:|

Aktuell nein[] jad  Therapie: |

In Vorgeschichte nein[J jadd  noch Folgen?: I

RBD (REM Schlaf-Verhaltensstérung)
Haben Sie jemals geschlafwandelt? als Kind O aktuell O nie O

Leben Sie Ihre Traume aus? nein[] jald
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r MW cot SEBLTTTT] |

mnese / Untersuchung

Essgewohnheiten
Friihstiicken Sie gewdhnlich Nein O Wochenende O Immer O

Wann (Uhrzeit, ca)?  Arbeitstage I:DI:D Wochenende/Urlaub |:|:||:|:|

Akute Erkrankungen (letzte 4 Wochen)

Gewichtsveranderung in den letzten 6 Monaten?  [Jnein [Jja > ' [ min. 10 % des
{ Korpergewichts

Probleme mit Zahnen, die das Essen einschrdnken [ pein O ja

Chronische Erkrankungen
Magen-Darm: Bitte Zutreffendes ankreuzen

Entziindliche Magen-, Darm-Erkrankung  nein[d jald  Welche: | |
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten nein(d jad Welche: | |
Reizdarmsyndrom (Einschrankung Essen) nein[J jad

Andere?: |

Stoffwechselerkrankungen:
Diabetes? nein(d jadd  Typ, Therapie: |

Schilddrise nein[] jag  Stoffwechsellage euthyreot ja[] nein[J

Andere / Bemerkung:

Krebserkrankungen: nein[J jadd Art:l

Aktuell nein(d jadd  Therapie: | |

In Vorgeschichte nein[J jadd  noch Folgen?: |

RBD (REM Schlaf-Verhaltensstérung)
Haben Sie jemals geschlafwandelt? alsKind[d  aktuell O nie OJ

Leben Sie Ihre Trdume aus? nein[] jald
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(i, 1

Familienanamnese (erstgradige Angehérige)

Parkinson nein] jad Wer?l | NA O
Zittern nein] jad Wer?l | NA O
Demenz nein[] jad Wer?l | NAO
Ubergewicht (BMI >30) nein(d jad Wer?l | NA O
Diabetes Typ 1 neinO jad Wer?l | NA O
Typ 2 nein jaOd Wer?l | NA O
KHK; Herzinfarkt neind jad Wer?l | NA O
(‘?Jé‘é{,‘.?f!é‘&'#%.‘ék neind jald Wer?l | NA O
Operationen und Kontraindikationen MRT
Hatten Sie Operationen? nein[d jad
Wenn ja, welche:
Am Magen/Darm nein jad  Art, Folgen:
Ja Nein
Haben Sie einen Herzschrittmacher oder andere Stimulationsgerate? (] (m]
Haben Sie ein implantiertes Infusionsgerit? O (|
Haben Sie Metallteile im oder am Korper, insbesondere im Auge? (z.B. O o
Ohrenschmuck, Piercings, klnstliches Gebiss, chirurgische Schrauben,
Platten o.a., Metallsplitter)
Sind Sie tatowiert? O O
Haben Sie in der vergangenen Woche Schleifarbeiten oder dhnliches an O O
Metallischen Werkstoffen durchgefiihrt?
Leiden Sie an Klaustrophobie (Platzangst)? O O
Leiden Sie an Riicken- oder Nackenschmerzen? O O
Haben Sie Kreislaufbeschwerden? O O
Haben Sie Atembeschwerden? O O
Haben Sie Allergien (Asthma)? O O

Wenn ja, welche:
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Untersuchung

GroRe in cm
Gewicht in kg

Umfang Hiifte in cm

Beobachtung: Beinbdeme

9-Hole-Peg-Test

Zittern nein[J

Andere nein(

nein]

Anhdnge

Code [SFB_ —l

L

Umfang Taille in cm

jadl Typ: Aktionstremor / Intentionstremor

jad Typ: Dysmetrie / Ataxie / Myoklonie / Bradykinese

o | | L]

Handigkeit

rechts O

Zeit (sec)

rechts

[]

w00

Kommentare:

links O beide O

Fehler

1]

Uhrzeit Blutentnahme

Anzahl Tubes

[]

T
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T

Aktuelle Medikation

Medik t Tagesdosis Wirkstoffgruppe
et in mg /I.E. (z.B. Antihypertensivum)
Kontrazeptivum
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Medikation

ja: ja ,
frither aktuell nein

' Wird eins der folgenden |
' Medlkamente : O O O
| eingenommen? !

Welches?
Antidepressiva O O O
Trizyklika [} O [m]
Mirtazapin O m} [m}
Antipsychotika O | (]
Eines der Folgenden?
Olanzapin, Quetiapin, Clozapin, ] o
Amisulprid, Risperdon
Andere:
Antihistaminika [m] [m] [}
Betablocker [m] O 0
Kortikosteroide [m] O O
Valproat O O O
Lithium [m| [} O
Antiemetika O m| m]
Abfihrmittel O O O
Amphetamine/Stimulantien O O O
Thyroxin m} O O

L AR
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r QUNRCERR codeSFB_ 1

12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1

T
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SKID-INTERVIEW SCREENING

Affektive Syndrome

nein ja
1 0O 0O
2 0O 0O

wenn 1 und/oder 2 = ja,
dann zu SKID-Modul A,
Derzeitige MDE

3 O a

4 o o
wenn 3 und/oder 4 = ja,
dann zu SKID-Modul A,
Derzeitige manische Episode,
gef. Rlicksprache halten

5 O O
wenn 5 = ja, dann zu
SKID-Modul A,
Derzeitige Dysthyme Stérung

.

Psychotische Symptome

nein ja
6 0O O
7 O o
8 O O

wenn 6-8 mindestens 1x ja,
dann Zeitpunkt/Art
beschreiben lassen, ggf.
Rucksprache halten

Ggf. Zeitpunkt/Art notieren

Konsum/Monat nein ja
12 O o
9b nahezu
1-2 3-4 5-6 taglich 12 0O 0O
Cannabis OO o o wenn 12a = ja, dann Hinweis
auf Agoraphobie
Kokain etc. OO o o 13 o o
Amphetamineetc. [0 O O 0O 13a o O
wenn 13a = ja, dann Hinweis
Opiate OO o o auf soziale Phobie
14 o o
Pilze,LSD etc. | I | 14a o o
Losungsstoffe etc. O 0O o o 14b o o
wenn 14b = ja, dann Hinweis
Sonstige: Oooo auf spezifische Phobie
15 O o
15a O o
wenn 15a = ja, dann Hinweis
nein ja auf Zwangsgedanken
10 O O 15b o O
wenn 10=ja, dann hier konkretisieren: wenn 15b = ja, dann Hinweis auf
10a o o aktuell bestehende Zwangsgedanken

Einnahme/Woche
10b

e
N
o
F-Y
o
a

Benzodiazepine
Non-BZD-Hypnotika
Stimulazien

Opiate

Appetitziigler

O O O o o g
O O oo o o
O O oo o o

Sonstige:

16 0O 0O
16a O O
16b O 0O

wenn 16b = ja, dann Hinweis
auf Zwangshandlungen

16¢ o 0O
Ggf. Einfluss notieren

16d O o
wenn 16d = ja,
dannKontaktdaten geben

Substanzkonsum
nein ja
9 O O

wenn 9=ja, dann hier konkretisieren:

9a o o

L IR

Angst- und Zwangsstérungen

nein ja

11 0O 0O
11a o o
11b 0O O

wenn 11b = ja, dann
Hinweis auf Panikstérung

11c o 0O

wenn 11c = ja, dann Hinweis
auf aktuelle Panikstorung

17 0O 0O
17a O o
17b 0O 0O

wenn 17b = ja, dann Hinweis auf
generalisierte Angststorung

Essstérungen

18 o O
wenn 18 = ja, dann zu SKID-Modul
H, Anorexia nervosa

19 O o
wenn 19 = ja, dann zu SKID-Modul

H, Bulimia nervosa
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A Affektive Storungen
Derzeitige MDE

Friihere MDE
wenn aktuelle MDE, dann zu A55

Code| SFB_ —I

Derzeitige manische Episode

Al
A2
A3
A A4
A5
A6
A7
A8
A9

5 Kriterien=3, mind. einmal Al o. A2

Al0 O o

oooooooog™
oooooooog®
Oo0o00OOo0O0OO0OO0pgw

B a1 00 O

A13 O O 0O
Kriterien A-D einer MDR =3

Al4 O
3=Depressive Episode

Al5a Alter |:|:|

n Episoden

2 1 3
A38 O O 0O

? 01 3
A5 O O 0O
wenn A55=1, dann zu AS0

A e o0 oo
wenn A56=1, dann zu A76

A38b Monat
Jahr
A38c Alter

A39 O 0O O

A39b Monat

Jahr

-

A39c Alter

wenn keine 3 bei A38 u.39, dann zu A55

As7 O 0O 0O

A58 O O 0O
A9 O O 0O
A0 O O O
B asx o0 o
A62 O O O

A63 O 0O 0O

3 Kriterien bei A57-A63=3

A6 O O 0O
wennA64=1 dann zu A0

Subtypen einer MDE
MDE atypisch

AA32|:I|:|E|

wenn 1, dann zu A55

A0 O O 0O
A4l O 0O 0O
A2 O O O
A A3 O O O
Adda O O O
A5 O O 0O
Ad6 O O O
5 Kriterien=3, mind. einmal A38 0. A39
A47 O 0O

wenn A47= 1, dann zu A55

[ Ass O O O
wennA65=1 dann zu A85

wenn A-C=3,
dann manisches Syndrom
A67 o O

wennA67=1 dann zu A90

A68 n Episoden

A33 O O O
A3 O O O
B a3 O 0O O
A6 O O O
A37a [

wenn 1, dann zu A55

A8 O O O

wenn A48=1 oder ?, dann zu A51

Derzeitige hypomane Episode
wenn derzeitige manische Episode,
dann zu A121

D Aas2 O O O

A76 O 0O 0O
A wennA76=1 dann zu A90

C A3 O O

wenn A-C= 3, dann MDE atypisch
A37c O o

A2 O O 0O
wenn A-D= 3, dann frihere MDE

A53 Alter

A54 n Episoden

A77 O 0O 0O

A78 O 0O 0O
A79 O 0O 0O
B A80 O 0O 0O
A81 O O 0O
A82 OO0 O 0O
A83 O O 0O

3 Kriterien bei A57-A63=3
A84 O O 0O
wenn A84=1 dann zu A90

DT
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I - S A 3

C A85 O 0O 0O
wennA85=1 dann zu AS0

Frihere hypomane Episode

A6 O O 0O
wennA86=1 dann zu AS0

F A7 O O O

A89 o o

wennA89=1 dann zu AS0

Kriterien A-E=3, dann derzeitige Hypomanie

Friithere manische Episode

wenn derzeitige Manie, dann zu A121

A0 O O 0O
A9l O 0O 0O

2 1 3

A Awls O O O
Al06 O O O
Al07 O O O
a8 O O O

B A9 O O O
A0 O O O
a1 O O O
Al12 O O O

Mind. 3Merkmale bei A106-112=3

A113 o o
wennA113=1 dann zu A121

.

? 1 3
[ A28 O O O

wenn A128=1, dann Screeningfrage 6

DA130DDD

wenn A130=1, dann Screeningfrage 6

f a1 O O O

wenn A131=1, dann Screeningfrage 6

Al14 O O 0O
wennA114=1 dann zu A121

F a2 O O O

wenn A132=1, dann Screeningfrage 6
wenn unklar, Screeningfrage 6-8

D Al15 O 0O O

H a3 O O O

wenn A134=1, dann Screeningfrage 6

E Al16 O 0O O

Kriterien A-E=3,
dann hypomanisches Syndrom

Al118 o O
wennA118=1 dann zu A121

we 1]

n Episoden

Al19

A120

A91b Monat

A Jahr

wennA91=1 dann zu A105
A2 O 0O O
A3 O 0O 0O
A4 O 0O O
A5 O 0O O
B A6 O O 0O
A7 O 0O O
A8 O O 0O
Mind. 3Merkmale bei A92-A98=3

A99 o o
wennA99=1 dann zu A121
A100 o 0O

C

wennA100=1 dann zu A114

Kriterien A-C=3,
dann friihere manische Episode

A102 o o

A103 Alter

A104 n Episoden |:|:|

Derzeitige Dysthyme Stérung

wenn manische oder hypomane Episode
codiert, dann Screeningfrage 6

A M2z 00O O
wenn A121=1, dann Screeningfrage 6

A122 O O O
A123 O 0O O
Al124 O O O
B A125 O O 0O
A126 O O 0O
Mind. 2 Merkmale bei A122-126=3
A127 o o
wennA127=1 dann zu Screeningfrage 6

Kriterien A-F=3,
dann dysthyme Stérung

A135 o O

wenn A135=1, dann Screeningfrage 6

A136 frithO spatO

Erkrankungen/Préparate

Al136a ja O neinO

wenn Al36a=ja, dann benennen
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H Essstorungen

Anorexia nervosa

? 1 3

E Hia O 0O O
wenn H14=1, dann zu H24

Code| SFB_ —I

Stérung mit Essanféllen

?2 1 3
H11 u. H12 aus Bulimia!

wenn H4=1 dann zu H11

Kriterien A-D=3,
dann Anorexia nervosa

H5 o o
wennH5 =1 dann zu H11

restriktiver Typus [
Binge Typus O

H7 o o

H8a n Monate

leicht O

H9 mittel O

schwer O
Teilremission O
H10 Vollremission m}
Frithere Vorgeschichte O

Bulimia nervosa

H11 O 0O 0O
Wenn H11=1,
SKID-Interview beenden

H12 O 0O 0O

Wenn H12=1,
SKID-Interview beenden

L

H13 O 0O O

Wenn H13=1, dann zu
H24

r 2 | 3
% H11 O O O
A HL O O O H1I5 O 0O 0O A
wennH1=1, dann zu H11 D wenn H15=1, H12 O O 0O
SKID-Interview beenden
g # 000 W4 O O O
wenn H2=1, dann zu H11 Hie O O 0O ws O O O
C w000 E wemnhte, H6 O O O
wenn H3=1 dann zu H11 SKID-Interview beenden B
H27 O 0O O
D Ha O O 0O Kriterien A-E=3,

dann Bulimia nervosa
H17 o 0O

wenn H17=1,
SKID-Interview beenden

Gebrauch von
Abflihrmitteln

mit [
H18

ohne [
H19 o O

H20 n Monate

leicht O

H22 mittel O

schwer O
Teilremission O
H23 Vollremission O
Frithere Vorgeschichte OJ

H28 O 0O O

Mind. 3Merkmale bei H24-H28=3
H29 o o

wenn H29=1,
SKID-Interview beenden

H30 O O O

E wenn H30=1,
SKID-Interview beenden

H31 O 0O O

D wenn H31=1,
SKID-Interview beenden

H32 O O O

E wenn H32=1,
SKID-Interview beenden

Kriterien A-E=3,
dann Stérung mit Essanfallen

H33 O o

wenn H33=1,
SKID-Interview beenden

H34 O 0O 0O

H35 n Monate D]]

H3G Alter
leicht O
H37 mittel O
schwer O
Teilremission O
H38 Vollremission (|

Friihere Vorgeschichte I

(LT

99



Anhdnge

Selbstrating

- code S[FIBLL [ [ [ 1]~ |

Fragen zum eigenen Verhalten

In diesem Fragebogen geht es darum, wie man sein eigenes Verhalten steuert. Darin unterscheiden sich
Menschen voneinander. Manche Menschen maogen es gar nicht, langfristig zu planen und handeln lieber
ganz spontan. Andere Menschen ziehen es vor, nichts dem Zufall zu Gberlassen, sondern mochten auf alles
vorbereitet sein. Niemand kann beurteilen, welches der bessere Weg ist. Bitte geben Sie an, wie oft die
einzelnen Aussagen auf Sie zutreffen. Uberlegen Sie dabei nicht, wie Sie sich gerne verhalten wiirden oder
wie Sie meinen, wie man sich verhalten sollte, sondern versuchen Sie zu beurteilen, wie Sie sich
tatsachlich verhalten. S

sy,
7/, ’}77/7;@,

N
&
&
&
S
O

O A /se,
0O ox

1. Ich bereite mich auf meine Aufgaben und Pflichten
sorgfaltig vor.

2. Ich tue Dinge, ohne dariiber nachzudenken.

3. Ich bin entschlussfreudig.

4. Ich bin sorglos.

5. Ich passe nicht auf.

6. Gedanken rasen durch meinen Kopf.

7. Ich plane einen Ausflug rechtzeitig im Voraus.

8. Ich bin beherrscht.

9. Ich kann mich leicht konzentrieren.

10. Ich spare mein Geld.

11. Ich driicke mich vor Theaterbesuchen oder Vortragen.

12. Ich bin ein griindlicher Denker/ eine griindliche Denkerin.

13. Ich kimmere mich um Sicherheit am Arbeitsplatz.

14. Ich sage Dinge, ohne dariiber nachzudenken.

15. Ich mag es, Uber schwierige Probleme nachzudenken.

16. Ich wechsle meine Jobs.

17. Ich handle impulsiv.

18. Mir wird schnell langweilig, wenn ich tiber ein
Problem nachdenke.

O ojoojoo|o o/o0ooo|jo|o|oo|o
O oOo/oojoo|o o0o/o0ooo|jo|o(oo|o

19. Ich folge meinen augenblicklichen Eingebungen.

20. Ich bin ein ausdauernder Denker / eine ausdauernde Denkerin.

21. Ich wechsle meine Wohnung.

22. Ich kaufe Sachen spontan.

23. Ich kann nicht Gber zwei Dinge gleichzeitig nachdenken.

Ooo0o/o0 0 0 o0 o0oojoo|oo/ojojo|joo0|o|oojo [:IFasf,}”
Ney

Oooo|ol0|o0o 0 |o0ojoooojooooojo|o|joojo|o

Oooo| o oo
Ooo@o| o oo

24, Ich wechsle meine Hobbies.

L LT
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5 S
o <
4 S
N )
L >
< (V)
O O

25. Ich gebe mehr Geld aus, als ich verdiene.

26. Wenn ich nachdenke, kommen mir oft nebenséchliche Gedanken in
den Sinn.

27. Ich kimmere mich mehr um die Gegenwart als um die Zukunft.

28. Im Theater oder bei Vortragen werde ich unruhig.

29. Ich mag Puzzles und Geduldspiele.

Oooo| ol o
Oo/oo| ol o
Ooo/o| ol o
Ooo/o| ol o

30. Ich bin zukunftsorientiert.

Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie dahinter ein Kreuz bei ja oder nein machen, je nachdem was
Sie denken oder fiihlen. Es gibt keine falschen oder richtigen Antworten, oder Fangfragen. Arbeiten Sie
ziigig und denken Sie nicht lange tiber die exakte Bedeutung der Frage nach.

Bitte denken Sie daran, alle Fragen zu beantworten.

ja nein
1. Unterlassen Sie oft etwas, weil Sie Angst haben es konnte illegal sein? O O
2. Kann Sie die Aussicht Geld zu verdienen stark motivieren? O m}
3. Wenn Sie nicht sicher sind, dass Sie etwas bekommen werden, bitten Sie dann O O
lieber nicht darum
4. Fuhlen Sie sich oftmals ermutigt etwas zu tun, wenn dabei die Aussicht auf
offentliche Anerkennung besteht? o o
5. Haben Sie haufig Angst vor neuen oder ungewdéhnlichen Situationen? O ]
6. Treffen Sie oft Menschen, die Sie korperlich attraktiv finden? O ]
7. Macht es lhnen etwas aus, jemanden anzurufen, den Sie nicht kennen? 0O O
8. Nehmen Sie gerne Drogen wegen der angenehmen Wirkung, die diese o -
hervorrufen?
9. Verzichten Sie oft auf ihr Recht, wenn Sie dadurch einen Streit mit einer Person oder O o
einer Organisation vermeiden kénnen?
10. Tun Sie haufig Dinge, damit man Sie lobt? O
11. Hat es Ihnen als Kind viel ausgemacht zu Hause oder in der Schule bestraft O
zu werden?
12. Gefillt es Ihnen, wenn Andere lhnen auf einer Party oder bei einer o O
offentlichen Versammlung ihre Aufmerksamkeit schenken?
13. Wenn sie unvorbereitet mit einer Aufgabe konfrontiert werden, messen Sie
= 2 : : O O
dann der Maéglichkeit zu scheitern groRe Bedeutung bei?
14. Verbringen Sie einen groRen Teil Ihrer Zeit damit, einen guten Eindruck zu O ]
machen?
15. Lassen Sie sich in schwierigen Situationen leicht entmutigen? O |
16. Brauchen Sie standig Personen, die Ihnen ihre Zuneigung zeigen? O |
| 17. Sind Sie schiichtern? O |
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code | SFB
= ja nein

18. Versuchen Sie in einer Gruppe oftmals besonders witzige oder intelligente O (m}
Bemerkungen zu machen?
19. Verzichten Sie aus Angst vor einer Blamage moglichst darauf, lhre Fahigkeiten zu o ]
zeigen?
20. Nutzen Sie haufig die Gelegenheit ein Verhaltnis mit jemand einzugehen, den Sie O O
attraktiv finden?
21. Fallt es Ihnen in einer Gruppe von Menschen schwer, ein angemessenes O O
Gesprachsthema zu finden?
22. Haben Sie als Kind viele Dinge getan, um Anerkennung zu bekommen? O O
23. Haben Sie oft Schwierigkeiten beim Einschlafen, weil Sie Giber Dinge O O
nachdenken, die sie getan haben oder tun missen?
24. Verfuhrt Sie das Streben nach sozialem Aufstieg gelegentlich dazu, auch unfair O ]
vorzugehen?
25. Wenn Sie in einem Restaurant schlechtes Essen bekommen haben, zégern Sie ] O
dann lange, bevor Sie sich beschweren?
26. Bevorzugen Sie in der Regel solche Tatigkeiten, die einen unmittelbaren Gewinn O O
versprechen?
27. Sie haben bemerkt, dass das Wechselgeld nicht stimmt. Macht es Ihnen etwas O O
aus, zuriick in das Geschaft zu gehen, um dies zu reklamieren?
28. Ist es fiir Sie oftmals ein Problem der Versuchung zu widerstehen, etwas O O
Verbotenes zu tun?
29. Vermeiden Sie es moglichst an unbekannte Orte zu gehen? | )
30. Gefallt es Ihnen, Wettkdampfe zu bestreiten und dabei alles zu tun, um zu O O
gewinnen?
31. Machen Sie sich oft Gedanken tiber Dinge, die Sie sagen oder tun? O O
32. Féllt es lhnen leicht Geriiche oder Geschmécker mit sehr angenehmen O O
Erlebnissen zu verbinden?
33. Wiirde es Ihnen schwer fallen, bei lhren Vorgesetzten eine Gehaltserhéhung zu O O
fordern?
34. Gibt es viele Dinge oder Empfindungen, die Sie an angenehme Ereignisse O O
erinnern?
35. Vermeiden Sie es méoglichst in der Offentlichkeit eine Rede zu halten?
36. Wenn Sie anfangen an einem Spielautomaten zu spielen, féllt es lhnen dann oft
schwer wieder damit aufzuhéren?
37. Denken Sie hadufig dartiber nach, dass Sie mehr Dinge tun kénnten, wére da nicht O O
ihre Angst und Unsicherheit?
38. Tun Sie oft Dinge um unmittelbar davon zu profitieren? O (|
39. Haben Sie im Vergleich zu ihren Bekannten vor vielem Angst?
40. Lenkt es Sie leicht von lhrer Arbeit ab, wenn eine korperlich attraktive, fremde
Person anwesend ist?
41. Bedriickt Sie hdufig etwas so stark, dass es lhre intellektuelle Leistungsfahigkeit O O

beeintrachtigt?

LT
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ja nein
42. Reizt Sie Geld so sehr, dass Sie auch riskante Dinge tun, um es zu bekommen? O O
43. Versuchen Sie haufig, die Zuriickweisung und Ablehnung Anderer zu vermeiden, O O
selbst wenn Sie dafiir auf Annehmlichkeiten verzichten miissen?
44, Verleihen Sie Ihren Aktivitaten gerne Wettkampf-Charakter? O ]
45, Denken Sie generell mehr an die Gefahren im Leben als an die angenehmen O O
Dinge?
46. Wiirde es lhnen gefallen, eine gesellschaftlich machtige Person zu werden? a a
47. Verzichten Sie oft darauf etwas Angenehmes zu tun, um sich nicht lacherlich zu O O
machen?
48. Zeigen Sie gerne lhre korperlichen Fahigkeiten, auch wenn Sie dadurch etwas O =]

riskieren?

Uberpriifen Sie bitte, ob Sie alle Fragen beantwortet haben!
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Koérperliche Betatigung und Schilaf

Die folgenden Fragen beziehen sich darauf, wie lange Sie sich auf unterschiedliche Weise kérperlich
betatigen und wie lange Sie schlafen. Bitte beantworten Sie alle Fragen, selbst wenn Sie sich nicht fiir
einen korperlich aktiven Menschen halten. Bei der Beantwortung dieser Fragen sind unter "intensive
korperliche Betatigung" Aktivitdten zu verstehen, bei denen die Atemfrequenz und der Herzschlag
betrachtlich ansteigen, und unter "maRige korperliche Betatigung" sind Aktivitdten zu verstehen, bei
denen die Atemfrequenz und der Herzschlag maRig ansteigen. Denken Sie bei der Beantwortung dieser
Fragen bitte auch an korperliche Betatigung auf der Arbeit (z.B. Hochheben von Kartons) und zu Hause
(z.B. Staubsaugen und Gartenarbeiten) sowie bei Ihren Hobbies und Freizeitaktivitaten.

2. Wie viele Stunden gab es bei lhnen im Alter von 12 bis 17 in einer typischen Woche?

a) Intensive korperliche Betitigung b) MaRige korperliche Betétigung

'O  Weniger als 1 Stunde

'O  1-4 Stunden

'O  5-10 Stunden
'O Mehrals 10 Stunden/Woche

O Weniger als 1 Stunde

O 1-4Stunden

O 5-10 Stunden

O Mehr als 10 Stunden/Woche

' ¢) Schlaf in einer durchschnittlichen Nacht
'O Weniger als 5 Stunden

5-6 Stunden

6-7 Stunden

7-8 Stunden

mehr als 8 Stunden

a) Intensive korperliche Betdtigung
O Weniger als 1 Stunde
O 1-4 Stunden
O 5-10 Stunden
O Mehr als 10 Stunden/Woche

E O Wenigerals 1 Stunde 1
3 O 1-4 Stunden :
O 5-10Stunden
E O Mehrals 10 Stunden/Woche 3

O Weniger als 5 Stunden
O 5-6 Stunden

O 6-7 Stunden

O 7-8 Stunden

]

mehr als 8 Stunden

Wenn Sie derzeit_ unter 26 Jahre alt sind, markieren Sie bitte dieses Kistchen []
und machen mit dem nachsten Formular weiter.

L
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2. Wie viele Stunden gab es bei Ihnen im Alter von 26 bis 35 in einer typischen Woche?

a) Intensive korperliche Betdtigung
O Weniger als 1 Stunde
1-4 Stunden

5-10 Stunden

Mebhr als 10 Stunden/Woche

Weniger als 1 Stunde

1-4 Stunden

5-10 Stunden

Mehr als 10 Stunden/Woche

c) Schlaf in einer durchschnittlichen Nacht

i O Weniger als 5 Stunden Wenn Sie derzeit unter 36 Jahre alt sind,

! O 5-6Stunden markieren Sie bitte dieses Kastchen [

. O 6-7Stunden und machen mit dem nachsten Fragebogen weiter.
. O 7-8Stunden

' O mebhrals 8 Stunden

a) Intensive korperliche Betétigung

‘ O Wenigerals 1 Stunde 5 3 O  Wenigerals 1 Stunde

+ O 1-4stunden o 1-4 Stunden

' O 5-10Stunden ! 'O 5-10 Stunden

O Mehrals 10 Stunden/Woche 0 Mehrals 10 Stunden/Woche

c) Schlaf in einer durchschnittlichen Nacht Wenn Sie derzeit unter 46 Jahre alt sind,

. O Weniger als 5 Stunden markieren Sie bitte dieses Kistchen O

O 5-6 Stunden und machen mit dem nichsten Fragebogen weiter.
O 6-7Stunden

3 O 7-8 Stunden

' O mehrals 8 Stunden

a) Intensive kérperliche Betdtigung

3 O Weniger als 1 Stunde g ; O  Weniger als 1 Stunde

3 O 1-4 Stunden 5 3 O 1-4 Stunden

3 O 5-10 Stunden 3 ‘ O 5-10 Stunden

i O Mehrals 10 Stunden/Woche f i O Mehrals 10 Stunden/Woche

c) Schlaf in einer durchschnittlichen Nacht

3 O Weniger als 5 Stunden
3 O 5-6Stunden

O 6-7 Stunden

3 O 7-8Stunden

O mebhr als 8 Stunden
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GroRe und Gewicht

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre KérpermaRe in verschiedenen Lebensabschnitten.
Bitte beantworten Sie diese Fragen nach bestem Wissen und Gewissen.

1. Markieren Sie bitte den Auswahlkasten in der Abbildung unten, der lnrem Kérpertyp in lhrer Kindheit
am besten widerspiegelt
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2. Markieren Sie bitte den Auswahlkasten in der Abbildung unten, der Ihren Korpertyp im Alter von 25
Jahren am besten widerspiegelt

Was waren im Alter von 25 lhre GréRe und Ihr Gewicht?

GroRe cm

Gewicht D:I:' kg
L ATCAm,
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3. Markieren Sie bitte den Auswahlkasten in der Abbildung unten, der Ihren Kérpertyp im Alter von 40
Jahren am besten widerspiegelt

Wenn Sie derzeit unter 40 Jahre alt sind, markieren Sie bitte dieses Kastchen [J
und machen mit dem nachsten Fragebogen weiter.

Was waren im Alter von 40 lhre GroBe und Ihr Gewicht?

GroRe cm

Gewicht kg

L HIVEAAIRR b
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Schlafqualitats-Fragebogen

Kreuzen Sie bitte fiir jede der folgenden Fragen die fiir Sie zutreffende Antwort an.
Beantworten Sie bitte alle Fragen.

Wie oft haben Sie wiahrend der letzten vier Wochen schlecht geschlafen, ... Qr;; §€\§ § §§
a)... weil Sie nicht innerhalb von 30 Minuten einschlafen konnten? O O O O
b) ... weil Sie mitten in der Nacht oder friith morgens aufgewacht sind? o o o o
c) ... weil Sie aufstehen muBten, um zur Toilette zu gehen? o o o o
d) ... weil Sie Beschwerden beim Atmen hatten? o o O O
e) ... weil Sie husten mufRten oder laut geschnarcht haben? = o = o
f) ... weil Ihnen zu kalt war? O O o O
g) ... weil Innen zu warm war? o - o o
h) ... weil Sie schlecht getrdumt hatten? O o o o
i) ... weil Sie Schmerzen hatten? = = o o
m} m} O m}

j) ... aus anderen Griinden?

Bitte angeben:

Wie oft haben Sie wahrend der letzten vier
Wochen Schlafmittel eingenommen (vom
Arzt verschriebene oder frei verkaufliche)?

Wie wiirden Sie insgesamt die Qualitét Ihres
Schlafes wahrend der letzten vier Wochen
beurteilen?

O Sehr gut

O Ziemlich gut O Weniger als einmal pro Woche
a O Einmal oder zweimal pro Woche
(|

O Dreimal oder haufiger pro Woche

Ziemlich schlecht
Sehr schlecht

[0 Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht

| Hatten Sie wihrend der letzten vier Wochen ! . Schlafen Sie allein in lnrem Zimmer?
' Probleme, mit geniigend Schwung die blichen | '
| Alltagsaufgaben zu erledigen? ' C0d Ja
[ Keine Probleme ' 1 Ja, aber ein Partner/Mitbewohner schlift in

[ Kaum Probleme - o
[ Etwas Probleme :
[ GroRe Probleme 1 o Nein, der Partner schlaft im selben Zimmer,

S R S S S R e aber nicht im selben Bett

i
i
i
i
!
i
i
i
i
i
einem anderen Zimmer i
i
i
i
!
i
i
i
!
i

O Nein, der Partner schlift im selben Bett
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Falls Sie einen Mitbewohner / Partner haben, wie oft hat er/sie o ééb § s"?\

i N $ )
bei Ihnen folgendes bemerkt? N g8 < §&
O .S by PN

a) Lautes Schnarchen o O O ]
b) Lange Atempausen wihrend des Schlafes O O O O
c) Zucken oder ruckartige Bewegungen der Beine O O O O
wahrend des Schlafes
d) Nachtliche Phasen von Verwirrung oder Desorientierung wahrend ] ] ] ]
des Schlafes
e) Oder andere Formen von Unruhe wahrend des | (] O (]

Schlafes

Fragebogen zur Tagesschlifrigkeit

Die folgende Frage bezieht sich auf Ihr normales Alltagsleben in der letzten Zeit:
Fir wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie in einer der folgenden Situationen einnicken oder
einschlafen wiirden, sich also nicht nur miide fiihlen?

Auch wenn Sie in der letzten Zeit einige dieser Situationen nicht erlebt haben, versuchen Sie sich

trotzdem vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie ausgewirkt hatten. Benutzen Sie bitte die

folgende Skala, um fiir jede Situation eine moglichst genaue Einschdtzung vorzunehmen und kreuzen

Sie die entsprechende Zahlan.

Ich wiirde
niemals
Situation einnicken. gering  mittel  hoch

Im Sitzen lesend m} O O (|

Beim Fernsehen O O O ]

Wenn Sie passiv (als Zuhérer) in der Offentlichkeit sitzen (z.B. im Theater m] 0 0 0
oder bei einem Vortrag)

Als Beifahrer im Auto wahrend einer einstiindigen Fahrt ohne Pause

Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um m] m] m] |
auszuruhen

Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten

Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig O O O O
dasitzen
Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige O O O O

Minuten halten missen
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Falls Sie im Schichtdienst arbeiten liberspringen Sie bitte diese beiden Seiten und fiillen den ndchsten
Fragebogen aus (Fragebogen zu Schlafgewohnheiten fiir Schichtarbeiter)!

Dieser Fragebogen umfasst allgemeine Fragen zu lhrer Person, sowie zu lhrem Schlaf- und Wachverhalten.
Bilden Sie gedanklich eine "Modell-Woche", die den Zeiten an Ihren normalen Arbeits- und freien Tagen
entspricht. Wenn nicht anders angegeben, sollen alle Felder ausgefiillt werden. Machen Sie Ihre Angaben
bitte anhand der 24-Stunden Skala (d.h. 23:00 Uhr statt 11:00 Uhr abends).

K [ @ A 7 a 5 6
w“ . j *y :%’ y o _!; ;

Arbeitstage

1. Ich gehe ins Bett um D:H]] Uhr.

2. Manche Menschen bleiben noch eine Weile wach, wenn sie im Bett liegen!
3. Ich bin bereit einzuschlafen um |:|:|:|:|:|Uhr.

4. Um einzuschlafen, brauche ich D]j Minuten.

5. Ich wache um D]D:I Uhr auf.
6. Ich stehe auf nach D]] Minuten.

Ich benutze einen Wecker an Arbeitstagen: Oja  Onein

Fragebogen zu Schlafgewohnheiten fiir Nicht - Schichtarbeiter

Wenn ja: Ich wache regelmiRig vor dem Weckerklingeln auf Oja Onein

Freie Tage

1. Ich gehe ins Bett um El:l :|:|:| Uhr.

2. Manche Menschen bleiben noch eine Weile wach, wenn sie im Bett liegen!

3. Ich bin bereit einzuschlafen um [[”:D Uhr.
4. Um einzuschlafen, brauche ich D:I:l Minuten.

5. Ich wache um [lj :[lj Uhr auf.
6. Ich stehe auf nach D]] Minuten.

Meine Aufwachzeit wird durch einen Wecker bestimmt: Oja Onein

Aus bestimmten Griinden kann ich meine Schlafzeiten auch an freien Tagen nicht selbst bestimmen:
Oja Onein

Wenn ja: [0 Hobbies

O Kinder, Haustiere

O andere, zum Beispiel:

LU
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Die folgenden Fragen befassen sich mit Inrem Schlaf- und Wachverhalten an Arbeitstagen und an freien
Tagen. Bitte beantworten Sie die Fragen unter Beriicksichtigung Ihres aktuellen Schichtplans.

Des Weiteren beriicksichtigen Sie bitte die aktuelle Saison, also zum Beispiel die letzten 6 Wochen.
Bitte beantworten Sie ALLE Fragen, auch falls Sie nicht regelmaRig arbeiten. Machen Sie Ihre Angaben
bitte anhand der 24-Stunden Skala (d.h. 23:00 Uhr statt 11:00 Uhr abends).

2 A3 v~ ) 5| S 6
877 % R
-ao F:Q:;’:/'/j’ 7 g KT \

Zwischen zwei Spatschichttagen

1. Ich gehe ins Bett um D:ll:l:l Uhr.

2. Manche Menschen bleiben noch eine Weile wach, wenn sie im Bett liegen.

3. Ich bin bereit einzuschlafen um D:| :Dj Uhr.
4. Um einzuschlafen, brauche ich I:ED Minuten.

6. Ich stehe auf nach|:|:|:| Minuten. """t TToToTooo

Normalerweise halte ich ein Nickerchen. Oija [ nein

Falls "Ja": Ich halte von . Uhr bis . Uhr ein Nickerchen.

Bitte geben Sie hier an, falls Sie in dieser
Schichtbedingung keine Moglichkeit haben,
lhre Schlafzeiten selbst zu bestimmen.

(z.B. wegen eines Haustiers, Kindes etc.):

Zwischen zwei freien Tagen nach einer Spatschicht

1. Ich gehe ins Bett um Djlj:l Uhr.

2. Manche Menschen bleiben noch eine Weile wach, wenn sie im Bett liegen.

3. Ich bin bereit einzuschlafen um D:’ :‘:l] Uhr.
4. Um einzuschlafen, brauche ich D:l] Minuten.

6. Ich stehe auf nachD]] Minuten. Tt oos ‘

Normalerweise halte ich ein Nickerchen. Oja O nein

Bitte geben Sie hier an, falls Sie in diesem
Fall keine Méglichkeit haben,

Ihre Schlafzeiten selbst zu bestimmen.
(z.B. wegen eines Haustiers, Kindes etc.):

Falls "Ja": Ich halte von

|Uhr bis

:| | |UhreinNickerchen.
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Zwischen zwei Frithschichttagen

1. Ich gehe ins Bett um |:|:||:|:| Uhr.

2. Manche Menschen bleiben noch eine Weile wach, wenn sie im Bett liegen!

3. Ich bin bereit einzuschlafen um |:|:| :Dj Uhr.

4. Um einzuschlafen, brauche ich D:lj Minuten.

5. Ich wache um [D :l:DUhr af, —————————

6. Ich stehe auf nach l:l:[j Minuten.

Normalerweis halte ich ein Nickerchen.

Falls "Ja": Ich halte von

Bitte geben Sie hier an, falls Sie in dieser
Schichtbedingung keine Moglichkeit haben,
lhre Schlafzeiten selbst zu bestimmen.

(z.B. wegen eines Haustiers, Kindes etc.):

Zwischen zwei freien Tagen nach einer Friithschicht

Uhr bis

O Ja
[ Nein

O mit Wecker
[ ohne Wecker

Uhr ein Nickerchen.

1. Ich gehe ins Bett um |:|:| :|:|:| Uhr.

2. Manche Menschen bleiben noch eine Weile wach, wenn sie im Bett liegen!

3. Ich bin bereit einzuschlafen um |:|:||:|:| Uhr.

4, Um einzuschlafen, brauche ich D:DMinuten.

5. Ich wache um |:|:| :|:|:| Uhrauf. ———————

6. Ich stehe auf nach EEDMinuten.

Normalerweis halte ich ein Nickerchen.

Falls "Ja": Ich halte von

Bitte geben Sie hier an, falls Sie
keine Moglichkeit haben, Ihre Schlafzeiten

selbst zu bestimmen.

(z.B. wegen eines Haustiers, Kindes etc.):

Uhr bis

O Ja
O Nein

O mit Wecker
O ohne Wecker

Uhr ein Nickerchen.
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Zwischen zwei Nachtschichttagen

1. Ich gehe ins Bett um|:|:|:|:|:| Uhr.

2. Manche Menschen bleiben noch eine Weile wach, wenn sie im Bett liegen!

3. Ich bin bereit einzuschlafen um D:ll:l:' Uhr.
4. Um einzuschlafen, brauche ich D:DMinuten.

5. Ich wache um D:l :D] Uhrauf. ————————= | [ mitWecker '

[0 ohne Wecker
6. Ich stehe auf nach[lj] Minuten. @ = Gorororeceso-oood '
Normalerweis halte ich ein Nickerchen. O Ja
O Nein
Falls "Ja": Ich halte von ; Uhr bis - Uhr ein Nickerchen.

Bitte geben Sie hier an, falls Sie in dieser
Schichtbedingung keine Mdoglichkeit haben,
lhre Schlafzeiten selbst zu bestimmen.

(z.B. wegen eines Haustiers, Kindes etc.):

Zwischen zwei freien Tagen nach einer Nachtschicht

1. Ich gehe ins Bett um D:ll]:l Uhr.

2. Manche Menschen bleiben noch eine Weile wach, wenn sie im Bett liegen!

3. Ich bin bereit einzuschlafen um []:Hj:luhr.
4. Um einzuschlafen, brauche ich D:DMinuten.

5. Ich wache um D:H:DUhr auf. —————————= O mitWecker |

i O ohne Wecker
6. Ich stehe auf nach D]] Minuten. sosmsTessRsnsse 3
Normalerweis halte ich ein Nickerchen. O Ja
O Nein
Falls "Ja": Ich halte von ¢ Uhr bis 3 Uhr ein Nickerchen.

Bitte geben Sie hier an, falls Sie

keine Moglichkeit haben,

Ihre Schlafzeiten selbst zu bestimmen.
(z.B. wegen eines Haustiers, Kindes etc.):

L VR
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Dieser Fragebogen enthalt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfaltig durch. Suchen
Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche
einschlieRlich heute gefiihlt haben und kreuzen Sie das dazugehdorige Kastchen an. Falls mehrere Aussagen
einer Gruppe gleichermaRen zutreffen, kreuzen Sie die Aussage an, die in der Gruppe weiter unten steht.
Achten Sie bitte darauf, dass Sie in jeder Gruppe nicht mehr als eine Aussage ankreuzen. Lesen Sie in
jedem Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie lhre Wahl treffen.

Fragen zur Stimmung

Ich bin nicht traurig.

Ich bin oft traurig.

Ich bin standig traurig.

Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich es nicht aushalte.

Ich sehe nicht mutlos in die Zukunft.

Ich sehe mutloser in die Zukunft als sonst.

Ich bin mutlos und erwarte nicht, dass meine Situation besser wird.

Ich glaube, dass meine Zukunft hoffnungslos ist und nur noch schlechter wird.

Ich fiihle mich nicht als Versager.
Ich habe haufiger Versagensgefiihle.
Wenn ich zuriickblicke, sehe ich eine Menge Fehlschlage.

Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein vélliger Versager zu sein.

Ich kann die Dinge genauso gut genieRen wie frither.

Ich kann die Dinge nicht mehr so genieRen wie friiher.
Dinge, die mir friiher Freude gemacht haben, kann ich kaum mehr genieRen.

Dinge, die mir friiher Freude gemacht haben, kann ich Gberhaupt nicht mehr genieRen.

Ich habe keine besonderen Schuldgefiihle.

Ich habe oft Schuldgefiihle wegen Dingen, die ich getan habe oder hatte tun sollen.
Ich habe die meiste Zeit Schuldgefiihle.

Ich habe stdndig Schuldgefihle.

Ich habe nicht das Gefiihl, fir etwas bestraft zu sein.
Ich habe das Gefuhl, vielleicht bestraft zu werden.

Ich erwarte, bestraft zu werden.
Ich habe das Gefuhl, bestraft zu sein.

Ich halte von mir genauso viel wie immer.
Ich habe das Vertrauen in mich verloren.

Ich bin von mir enttduscht.

O0O0OON OOOO0O9 O0O0O0O® 0000 OOOO® gooos O0OO0O=

Ich lehne mich véllig ab.

DTN

-
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Ich kritisiere oder tadle mich nicht mehr als sonst.
Ich bin mir gegeniiber kritscher als sonst.
Ich kritisiere mich fiir all meine Méangel.

Ich gebe mir die Schuld fiir alles Schlimme, was passiert.

Ich denke nicht daran mir etwas anzutun.
Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich wiirde es nicht tun.
Ich mochte mich am liebsten umbringen.

Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit dazu hatte.

4

Ich weine nicht 6fter als friher.

Ich weine jetzt mehr als friiher.

Ich weine beim geringsten Anlass.

Ich mochte gerne weinen, aber ich kann nicht.

—

Ich bin nicht unruhiger als sonst.

Ich bin unruhiger als sonst.
Ich bin so unruhig, dass es mir schwerfillt, still zu sitzen.

O000= 00002 O0O00¢ OOO0O%®

Ich bin so unruhig, dass ich mich standig bewegen oder etwas tun muss.

-
L

Ich habe das Interesse an anderen Menschen oder Tatigkeiten nicht verloren.
Ich habe weniger Interessen an anderen Menschen oder an Dingen als sonst.
Ich habe das Interesse an anderen Menschen oder Dingen zum gréRten Teil verloren.

Es fallt mir schwer, mich Gberhaupt fir irgend etwas zu interessieren.

= O00O0Oa0

(od

Ich bin so entschlussfreudig wie immer.

Es fallt mir schwerer als sonst, Entscheidungen zu treffen.

Es fallt mir sehr viel schwerer als sonst, Entscheidungen zu treffen.
Ich habe Miihe, Giberhaupt Entscheidungen zu treffen.

>

Ich fiihle mich nicht wertlos.

Ich halte mich fiir weniger wertvoll und nitzlich als sonst.
Verglichen mit anderen Menschen fiihle ich mich viel weniger wert.
Ich fiihle mich véllig wertlos.

o

Ich habe so viel Energie wie immer.

Ich habe weniger Energie als sonst.

Ich habe so wenig Energie, dass ich kaum noch etwas schaffe.
Ich habe keine Energie mehr, um Gberhaupt noch etwas zu tun.

OO00O0 OO0O0OO0O= OO0O00

-
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"Meine Schlafgewohnheiten haben sich nicht verandert.

Ich schlafe etwas mehr als sonst.
Ich schlafe etwas weniger als sonst.
Ich schlafe viel mehr als sonst.

Ich schlafe viel weniger als sonst.
Ich schlafe fast den ganzen Tag.

Ich wache 1-2 Stunden friiher auf als gewéhnlich und kann dann nicht mehr einschlafen.

Ich bin nicht reizbarer als sonst.
Ich bin reizbarer als sonst.
Ich bin viel reizbarer als sonst.

Ich fiihle mich dauernd gereizt.

Mein Appetit hat sich nicht verandert.
Mein Appetit ist etwas schlechter als sonst.
Mein Appetit ist etwas groRer als sonst.
Mein Appetit ist viel schlechter als sonst.
Mein Appetit ist viel groRer als sonst.

Ich habe iberhaupt keinen Appetit.

Ich habe standig HeiRhunger.

Ich kann mich so gut konzentrieren wie immer.

Ich kann mich nicht mehr so gut konzentrieren wie sonst.
Es féllt mir schwer, mich langere Zeit auf irgend etwas zu konzentrieren.

Ich kann mich tGiberhaupt nicht mehr konzentrieren.

Ich fiihle mich nicht miider oder erschopfter als sonst.

Ich werde schneller miide oder erschopft als sonst.

Fir viele Dinge, die ich tblicherweise tue, bin ich zu miide oder erschopft.
Ich bin so mide oder erschopft, dass ich fast nichts mehr tun kann.

Mein Interesse an Sexualitat hat sich in der letzten Zeit nicht verandert.
Ich interessiere mich weniger fur Sexualitdt als frither.

Ich interessiere mich jetzt viel weniger fiir Sexualitat.

Ich habe das Interesse an Sexualitét verloren.
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Fragebogen zum Alkoholgenuss

Ein Glas Alkohol entspricht:
0,33 Liter Bier

0,25 Liter Wein oder Sekt
0,02 Liter Spirituosen

”””” R | Wenn Sie an einem Tag Alkohol trinken, wie viele alkohol- |
V\IfVieﬁ ?ftitir!nkeini ?Iiei\likghﬁl? N E haltige Getrédnke trinken Sie dann typischerweise? E
O Nie O 1oder2
[0 Etwa 1 mal pro Monat O 3oder4
O 2-4 mal pro Monat O 5oder6
O 2-3 mal pro Woche O 7oder8
O 4 mal oder 6fter pro Woche O 10 oder mehr “ N 2
g < S d
2§ S < 9
T % s o [SEN
g8 3 Q s
g2 & § 5F
% A
# 5F =5 = by
Wie oft haben Sie an einem Tag mehr als 6 alkoholische O O O O O
Getranke getrunken?
Wie oft haben Sie im letzten Jahr festgestellt, dass Sie mehr o o o o o

getrunken haben, als Sie eigentlich wollten?

Wie oft haben Sie im letzten Jahr im Zusammenhang mit dem
Alkoholtrinken eine Aufgabe nicht erledigt, die man eigentlich O O O O O
von lhnen erwartet hatte?

Wie oft haben Sie im letzten Jahr morgens Alkohol getrunken,
um in Schwung zu kommen?

Wie oft fuhlten Sie sich im letzten Jahr schuldig oder hatten
: 5 : (] O O m} O
ein schlechtes Gewissen aufgrund Ihres Alkoholtrinkens?

Wie oft im letzten Jahr waren Sie aufgrund des
Alkoholtrinkens nicht in der Lage, sich an Ereignisse der ] m] O O ]
letzten Nacht zu erinnern?

. Ja, aber nicht Ja,im
Nein 3
im letzten Jahr letzten Jahr
Wourden Sie oder jemand anderes schonmal verletzt, weil Sie O O O

getrunken haben?

Hat sich schon einmal ein Verwandter, ein Freund, ein Arzt
oder jemand anders iber Ihr Alkoholtrinken Sorgen gemacht m} m} O
oder lhnen vorgeschlagen, weniger zu trinken?
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Fragen zum Essverhalten

Im folgenden Fragebogen geht es um lhre Essgewohnheiten innerhalb des letzten Jahres.
Menschen haben manchmal Schwierigkeiten den Konsum bestimmter Lebensmittel zu kontrollieren, z.B.
- stiRe Speisen wie Eiscreme, Schokolade, Backwaren, Kekse, Kuchen und andere SuRigkeiten
- kohlenhydratreiche Lebensmittel wie WeiRbrot, Brétchen, Nudeln und Reis
- salzige Snacks wie Chips, Salzstangen und Cracker
- fettreiche Lebensmittel wie Fleisch, Wurst, Hamburger, Doner, Pizza und Pommes Frites
- zuckerhaltige Getrénke wie Cola und Limonade (Soft Drinks)
Wenn in folgenden Fragen von "bestimmten Nahrungsmitteln" die Rede ist, denken Sie bitte an irgendein
Nahrungsmittel ahnlich den aufgelisteten oder irgendwelche anderen Nahrungsmittel,

LeJ]
bei denen Sie innerhalb des letzten Jahres Schwierigkeiten hatten, S N
- =~
den Konsum zu kontrollieren. L oé” § N
S & ¢ s
L S S
S N > $$
In den letzten 12 Monaten: g Y N § S
2 - ©
S 2
Ich finde, wenn ich anfange bestimmte Nahrungsmittel zu O O O O o
essen, esse ich schlieBlich viel mehr als ich geplant hatte.
Ich ertappe mich dabei, bestimmte Nahrungsmittel weiter zu O O O O O
essen, obwohl ich nicht mehr hungrig bin.
Ich esse bis zu einem Punkt, an dem ich mich korperlich
schlechter fiihle. O m} O O (m]
Bestimmte Nahrungsmittel einzuschranken oder gar nicht
3 R : O m} O O m}
mehr zu essen, ist etwas wortlber ich mich sorge.
Ich verbringe viel Zeit, in der ich mich trage oder miide fiihle, O O O O O

weil ich mich iiberessen habe.

Ich ertappe mich dabei, wie ich standig bestimmte
Nahrungsmittel Giber den Tag hinweg esse. O O O O ]

Ich finde, wenn ich bestimmte Nahrungsmittel nicht habe,

scheue ich keine Miihen, diese zu beschaffen. Beispielsweise

gehe ich in den Supermarkt, um bestimmte Nahrungsmittelzu 4 O [m| O O
kaufen, obwohl mir zu Hause Alternativen zur Verfiigung

stehen.

Es gab bestimmte Zeiten, in denen ich berufliche oder soziale

Situationen vermieden habe, weil ich bestimmte O O O ]
Nahrungsmittel dort nicht konsumieren konnte.
Es gab Zeiten, in denen ich bestimmte Nahrungsmittel so oft

; € m] o m] o m]

oder in solch groBen Mengen konsumiert habe, dass ich Zeit
mit negativen Gefiihlen verbrachte, weil ich mich tiberessen
hatte, anstatt zu arbeiten, Zeit mit meiner Familie oder
meinen Freunden zu verbringen oder mich mit anderen
wichtigen Aktivitaten oder Freizeitaktivitdten, die ich mag, zu
befassen.

Es gab Zeiten, in denen ich berufliche oder soziale Situationen
vermieden habe, in denen bestimmte Nahrungsmittel | O | (] |
zugdnglich waren, da ich Angst hatte mich zu tGberessen.

Es gab Zeiten, in denen ich berufliche oder soziale Situationen
vermieden habe, weil ich bestimmte Nahrungsmittel dort O O

m} O O
L e (T
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In den letzten 12 Monaten: \§ § '§ NS
3.S
: : : e § 5 & §F
Mein Essenskonsum hat erhebliche psychologische Probleme < ~ RV ~ N
wie niedergeschlagene Stimmung, Angstlichkeit, O o o o o
Selbstverachtung oder Schuldgefiihle verursacht.
Mein Essenskonsum hat erhebliche kérperliche Probleme O O O O o

verursacht oder ein kérperliches Problem verschlimmert.

Ich habe die gleichen Nahrungsmittel oder die gleiche Menge
an Essen weiterhin konsumiert, obwohl ich emotionale (] O O O O
und/oder kérperliche Probleme hatte.

Ich habe bemerkt, dass ich {iber die Zeit hinweg immer mehr
essen musste, um das Geflihl zu erreichen, das ich wollte, wie
2.B. verminderte negative Emotionen oder erhéhtes
Wohlbefinden.

O
a
O
a
O

Ich habe bemerkt, dass die gleiche Menge an Essen meine
negativen Emotionen nicht mehr so vermindert oder O m} O m} m}
Wohlbefinden nicht mehr so erhéht wie friiher.

Ich will bestimmte Nahrungsmittel nur noch eingeschrankt O O O O O
essen oder ganz darauf verzichten.

Ich habe versucht bestimmte Nahrungsmittel nur noch

L MR

eingeschrankt zu essen oder ganz darauf zu verzichten. O u O O o
Ich war erfolgreich diese Nahrungsmittel nur noch
eingeschrankt oder gar nicht mehr zu essen. O a O o o
Wie oft habe Sie insgesamt im letzten Jahr versucht, O 1mal
bestimmte Nahrungsmittel nur noch eingeschrankt oder
i : O 2mal
Uberhaupt nicht mehr zu essen?
O 3mal
O 4mal
O 5 maloder bfter

Bitte umkreisen Sie alle der folgenden Nahrungsmittel mit denen Sie Schwierigkeiten haben:

Eiscreme Schokolade Apfel Backwaren Broccoli  Kekse Kuchen SuRigkeiten
WeiRbrot Brotchen Salat Nudeln Erdbeeren Reis  Cracker Chips
Salzstangen Pommes Frites Karotten Fleisch Bananen Wurst Hamburger Déner
Pizza Soft Drinks Keines der gennanten

Bitte nennen Sie jegliche anderen Nahrungsmittel mit denen Sie Schwierigkeiten haben, die nicht
aufgelistet sind:
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Fragen zum Spielverhalten

Code

SFB_

Bitte kreuzen Sie an, an welchen der unten genannten Spielarten Sie in Inrem Leben teilggenommen haben.

Markieren Sie fir jede Spielart eine Antwort: "niemals",

mehrmals pro Woche".

weniger als einmal pro Woche", oder "einmal bis

Nie i friz_r'l::als pro

Mal pro Woche Wocha
Karten spielen um Geld o O ]
Pferdewe"tten, Hunde- oder Tifrwetten 0 O O
(vor Ort, tiber Buchmacher 0.A.)
Sportwetten | O |
Wiirfelspiele um Geld O O (]
Spiele im Casino (legal oder illegal) | (m| m|
Lotterie- oder Tottospiele O ] O
Bingo um Geld O O O
Spiele an der Borse oder auf dem Optionsmarkt (| (m| m}
Geldautomatenspiele jeder Art (| O m}
Geschlickl_ichkei.tsspiele _ . o o o
(z.B. Bowling, Billard, Golf usw.) mit Geldeinsatz
Rubellotterien oder andere "Papierspiele" O O (m|
Andere Spielarten, die hier nicht aufgelistet sind O O O

Bitte nennen:

Welche ist die h6chste Summe, mit der Sie
jemals an einem Tag gespielt haben?

O ich habe nie gespielt

[0 10 € oder weniger

O mehrals 10 und bis zu 100 €

0 mehrals 100 und bis zu 1.000 €
O

mehr als 1.000 und bis zu 10.000 €

Wenn Sie spielen, wie hdufig versuchen Sie an
einem der ndchsten Tage durch erneutes
Spielen Geldverluste zuriickzugewinnen?

O niemals

manchmal (weniger als die Halfte der Male,

o bei denen ich Geld verloren habe)

O bei Geldverlusten meistens

O immer nach Geldverlusten

Uberpriifen und markieren Sie, welche der folgenden
Menschen aus Ihrem Leben ein Spielproblem haben
(oder hatten).

O

O0O0OO0OO0OO0a00aOno
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Vater

Mutter

Bruder oder Schwester
GroRvater/-mutter

Ehe- oder Lebenspartner
mein(e) Kind(er)

andere Verwandte
ein(e) Freund(in)

ein anderer wichtiger Mensch
aus meinem Leben

(LT
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[ AT ]

Haben Sie jemals behauptet, dass Sie beim Spielen Geld gewonnen haben,
obwohl Sie in Wirklichkeit verloren haben?

O niemals (oder nie gespielt)

O ja, weniger als die Hilfte der Male, bei denen ich Geld verloren habe

. . Ja, in der
O ja, meistens Vergangenheit,
Ja Nein aber nicht jetzt
Haben Sie den Eindruck, Sie hatten jemals ein Problem mit Geldwetten O o O
oder Geldspielen?
Haben Sie jemals mehr gespielt, als Sie beabsichtigt hatten? [m| [m|
Haben andere Menschen Ihr Wettverhalten kritisiert oder Ihnen gesagt,
Sie hatten ein Spielproblem, unabhangig davon, ob Sie dem zustimmten O O
oder nicht?

Haben Sie sich jemals schuldig gefiihlt in Bezug auf die Art, wie Sie
spielen oder was passiert, wenn Sie spielen?

Hatten Sie jemals den Wunsch, mit dem Spielen oder dem Wetten
aufzuhéren, fiihlten sich aber gleichzeitig unfahig dazu?

Haben Sie jemals Spielbelege, Lotterietickets, Spielgeld, Schuldscheine

oder andere Anzeichen fiir Wetten oder Spielen vor Ihrem o o
Ehe-/Lebenspartner, Ihren Kindern oder anderen wichtigen Personen in

lhrem Leben versteckt?

Haben Sie jemals mit Menschen, mit denen Sie zusammen leben, lber

lhren Umgang mit Geld gestritten? o o
Wenn Sie die vorherige Frage mit "Ja" beantwortet haben: O O
War Streit um Geld jemals nachtréglich auf Ihr Spielverhalten bezogen?

Haben Sie jemals von jemandem Geld geliehen und dieses aufgrund ihres O O
Spielens nicht zurlickgezahlt?

Haben Sie jemals wahrend Ihrer Arbeitszeit/des Schulunterrichts gefehlt, O O

um zu spielen?

Wenn Sie sich Geld geliehen haben zum Spielen oder fiir die Riickzahlung von Spielschulden, wo oder von

wem liehen Sie es? (Uberpriifen Sie bei jedem, ob "Ja" oder "Nein") Nein

vom Haushaltsgeld O
vom Ehe-/Lebenspartner

von anderen Verwandten (auch angeheiratete)

von Banken und Kreditinstituten

Uber Kreditkarten

von "Geldhaien"

vom Verkauf von Aktien, Wertpapieren oder anderen Anlagen

vom Verkauf von persénlichem oder familiarem Vermégen/Eigentum

durch Austellung ungedeckter Schecks

ich habe (hatte) einen Kredit beim Buchmacher

0O0O0OO0OO0OO0OO0OOoOaoOds
O00O0O0O00o0oOoao

ich habe (hatte) einen Kredit beim Kasino
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Friihstiickbestellformular (vegetarisch und mit Fleisch)

An Diétbiiro

SFB134-Studie

Tablett bitte zum Haus 25a (Poliklinik Neurologie) liefern!!!!

Ansprechpartner: B. Staemmler, Study Nurse (Tel: 2903-358).

Fax: 2539
Tel: 3177

Zusitzlich pro Essen:
Besteck komplett

1 Becher, 1 Untertasse,
2 Teller, 2 Schélchen

ieferdatum:

Bitte

8 Uhr

Mal liefern = Probanden!!!!

4 Portionen a 10g

Kaffeesahne 10% Fett

24g (6 2 4g)

Zucker

3 Packungen (a 200 ml)

Vollmilch 3,5% Fett

1 Packung ( a 400 ml)

Erdbeermilch 1,5% Fett

2 Packungen (a 250 ml)

Orangensaft

1 Packung (a 125 g)

Schokodessert mit Sahne

1 Packung 150g

Volimilchjoghurt natur 3,5%

1 Paket (40g) Kelloggs Country Store Friichte Miisli
1 Stiick Weizenbrétchen
2 Stiick Roggenbrétchen
2 Stiick Mehrkornbrétchen

1 Stiick (70g) Croissant

3 Scheiben a 60g

Vollkornbrot

1 Scheibe a 30g Weilbrot
3 Packchen a 15g Butter
5 Pickchen a 10g Margarine
1 Portion a 25g Erdbeerkonfitiire

1 Portion a 25g

Aprikosenkonfitiire

2 Péckchen a 20g

Nuss-Nougat

2 Péckchen a 20g

Honig

5 Scheiben (~150g)

Butterkése 45% Fett i.Tr.

3 Scheiben (~60g)

Maasdammer 45% Fett i.Tr.

2 Péckchen a 40g

Quark natur < 10% Fett i.Tr.

2 Péckchen a 16,65g

Philadelphia natur

3 Packchen a 20g

Buko Kréuter

260g Rohware (2 Stck)

Apfel

2 Stiick (~200g)

Banane mit Schale

je 1 Beutel

Friichte/Krauter/Schwarztee

1 Portion 1,8g

Kaffeepulver
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An Diétbiiro

SFB134-Studie

Tablett bitte zum Haus 25a (Poliklinik Neurologie) liefern!!!!

Ansprechpartner: B. Staemmler, Study Nurse (Tel: 2903-358).

Fax: 2539
Tel: 3177

Zusitzlich pro Essen:
Besteck komplett

1 Becher, 1 Untertasse,
2 Teller, 2 Schélchen

Lieferdatum:

8 Uhr

Bitte Mal liefern = Probanden!!!!

4 Portionen a 10g

Kaffeesahne 10% Fett

24g (6 a 4g)

Zucker

3 (a 200 ml)

Vollmilch 3,5% Fett

1 Packung ( a 400 ml)

Erdbeermilch 1,5% Fett

2 Packungen (a 250 ml)

Orangensaft

1 Packung (a 125 g)

Schokodessert mit Sahne

1 Packung 150g

Volimilchjoghurt natur 3,5%

1 Paket (40g) Kelloggs Country Store Friichte Miisli
1 Stiick Weizenbrétchen
2 stiick Roggenbrétchen
2 Stiick Mehrkornbrétchen

1 Stiick (70g) Croissant

3 Scheiben a 60g

Vollkornbrot

1 Scheibe a30g Weilbrot
3 Pickchen a 15g Butter
5 Péackchen a 10g Margarine
1 Portion a 25g Erdbeerkonfitiire
1 Portion a 25g Aprikosenkonfitiire

2 Packchen a 20g

Nuss-Nougat

2 Péckchen a 20g

Honig

3 Scheiben (~45g)

Gefliigelwurst

3 Scheiben (~45g)

Salami

3 Scheiben (~45g)

Schinkenspeck

5 Scheiben (~150g)

Butterkése 45% Fett

2 Pickchen a 16,65g

Philadelphia natur

2 Packchen a 20g

Buko Kréuter

260g Rohware (2 Stck)

Apfel

2 Stiick (~200g)

Banane mit Schale

je 1 Beutel

Friichte/Krauter/Schwarztee

1 Portion 1,89

Kaffeepulver
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Telefonfragebogen

SFB - Kurzes Telefon-Interview zu Essverhalten
Ernahren Sie sich vegetarisch?

J
N E‘: vegan? = ja = ¥

? Essen Sie Kdse? == nein = x

Essen Sie Brot und Brotchen?

I
nein | = x

ja
Sind Sie Diabetiker?

R\ M I
AR \ ja | = x

nein

Dirfen wir sie um Ihre Emailadresse bitten?
(Erinnerungsemail und Anfahrtsbeschreibung)

Berichtete aktuelle Schwangerschaft?
(direkte Nachfrage nicht nétig)

H j& =

nein
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Ablaufplan der Testung
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HiWi 1 (Psych) Hiwi 2 Hiwi 3 Hiwi 4
. . Neuropsy Testung Testmahlzeiten fiir . Probandenmappen
8:00-8:30 vorbereiten Probanden 1-3 vorbereiten Vorbereitung BE kontrollieren
Probanden 1-3 Aufklarung
8:30-9:00 Testmahlzeiten fiir Probanden 4-6 vorbereiten
BE | Wiegen + Messen
(Reserve BE) Probanden 4-6 Aufklarung
9:00 - 9:30 Testmahlzeit Probanden 1-3
BE | Wiegen + Messen
09:30 WECHSEL FRUHSTUCK / RAUME
9:30-10:00 Testmahlzeit Probanden 4-6 Testmabhlzeit Probanden 1-3 nachbereiten
Testung (Teil 1)
10:00 Probanden 1-3 FRUHSTUCK ABRAUMEN
10:00 - 10:30 Anamnese Proband 4 Anamnese Proband 5 Anamnese Proband 6
10:30-11:00 i
UG Anamnese/SKID Proband 1 [ Anamnese/SKID Proband 2 | Anamnese/SKID Proband 3
Probanden 4-6
11:00-11:30
11:30 - 12:00 Testung (Teil 2) SKID Proband 4 SKID Proband 5 SKID Proband 6
Probanden 1-3
X Selbstratings, Geld,
12:00-12:30 =S 1) Quittung, Tasche fiir Testmahlzeiten Probanden 4-6 nachbereiten
Probanden 4-6
Probanden 1-3
Selbstratings, Geld,
12:30-13:30 Aufrdumen Quittung, Tasche fur Aufrdumen
Probanden 4-6
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Nihrwertangaben der Diitkiiche

Prodi 6 / 096322

SFB134_Studie_Friihstiickbuffet mit Wurst

Menge Zutaten kcal EW F KH

¢] 9 [¢]

40 g Kaffeesahne 10 % Fett (4 x 10g Port.) 49 1,2 4 2
24 g Zucker wei3 (6 Port. & 4 g) 97 0,0 0 24
600 g Milch 3,5 % Fett ( 3 P. a2 200 ml) 390 20,3 21 28
500 g Orangensaft 215 5,0 0 45
400 g Erbeermilch 1,5 % Fett 296 13,2 6 48
125 g Schokodessert mit Sahne 558 2,6 4 22
150 g Volimilchjoghurt natur 3,5% Fett 104 5,8 6 7
40 g Kellogg's Country Store Friichte Musli 152 3,6 4 24
50 g Weizenbrétchen (1 Stick) immer die gleiche Sorte 142 5,0 1 28
120 g Roggenbrétchen (2 Stiick) immer die gleiche Sorte 322 12,5 3 61
120 g Mehrkornbrétchen (2 Stiick) immer die gleiche Sorte 306 9,9 2 61
70 g Croissant aus Blatterteig (1 Stlick) 357 52 23 32
180 g Vollkornbrot (3 Sch. a 60g) 437 158 12 58
30 g WeiBbrot (1 Sch. a 30g) 73 25 0 15
45 g Butter (3 P. a 15g) 333 03 37 0
50 g Margarine (5 P. ' 10g) 355 0,1 40 0
25 g Erdbeerkonfitire (1 P a 25g) 65 0,1 0 16
25 g Arpikosenkonfitire (1 P. a 25g) 63 0,1 0 15
40 g Nuss-Nougtcreme ( 2 P. a 20g) 231 14 15 22
40 g Honig (2 P. & 20g) 122 0,2 0 30
45 g Gefligelwurst 69 11,6 2 0
45 g Salami 179 91 16 0
44 g Schinkenspeck 67 9,1 3 0
150 g Butterkase 45% Fetti. Tr 452 33,0 36 0
33 g Philadelphia (2 P. a 16,65g) 96 2,1 9 1
40 g Buko Kréauter (2 P.a 20g) 82 44 7 1
260 g Apfel (2 Stlck - nichts abschneiden!) 159 0,9 0 37
350 g Banane (2 Stiick - nichts abschneiden) 315 4,0 1 70
1,8 g Kaffeepulver 3 03 0 0

Nahrstoffrelation

Energiewert

EiweiB
Fett
Kohlenhydrate

Tee je ein Beutel: schwarz, Pfefferminz, Friichte
Zwischensumme

Gesamt
6086 kcal
25501 kj
Menge rel.
1795 g 13 %
253 g 40 %
646 g 47 %
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Korrelationen der einzelnen Lebensmittel mit dem BMI

Spearman-Rho

Tabelle 7.1

BMI

Apfel

Banane

Butter

Butterkdse

Brotchen weill

Mehrkorn

Roggen

Croissant

Miillermilch

Frischkése

Krauterfrischkise

Gefliigelwurst

Honig

Joghurt

Kaffeesahne

Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

N
Korrelationskoeffizient
Sig. (2-seitig)

N
Korrelationskoeffizient
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BMI

1,000
<0.001
448
0,025
0,599
448
0,049
0,299
448
-0,045
0,347
448
0,024
0,612
448
0,033
0,487
448
0,040
0,398
448
-0,021
0,663
448
-0,033
0,480
448
0,072
0,130
448
-0,049
0,304
448
-0,046
0,327
448
0,112
0,018
448
-0,042
0,378
448
-0,050
0,290
448
-0,014
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Sig. (2-seitig) 0,770
N 448
Aprikose Korrelationskoeffizient -0,103
Sig. (2-seitig) 0,029
N 448
Erdbeere Korrelationskoeffizient 0,084
Sig. (2-seitig) 0,074
N 448
Maasdamer Korrelationskoeffizient -0,107
Sig. (2-seitig) 0,023
N 448
Becel Korrelationskoeffizient 0,116
Sig. (2-seitig) 0,014
N 448
Milch Korrelationskoeffizient 0,082
Sig. (2-seitig) 0,083
N 448
Miisli Korrelationskoeffizient -0,051
Sig. (2-seitig) 0,283
N 448
Nusspli Korrelationskoeffizient -0,061
Sig. (2-seitig) 0,194
N 448
O-Saft Korrelationskoeffizient -0,080
Sig. (2-seitig) 0,093
N 448
Quark Korrelationskoeffizient -0,066
Sig. (2-seitig) 0,161
N 448
Salami Korrelationskoeffizient 0,060
Sig. (2-seitig) 0,208
N 448
Schinken Korrelationskoeffizient 0,126
Sig. (2-seitig) 0,008
N 448
Schokopudding Korrelationskoeffizient 0,090
Sig. (2-seitig) 0,056
N 448
Weillbrot Korrelationskoeffizient 0,003
Sig. (2-seitig) 0,950
N 448
Vollkorn Korrelationskoeffizient -0,004
Sig. (2-seitig) 0,930
N 448
Zucker Korrelationskoeffizient 0,015
Sig. (2-seitig) 0,753
N 448
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Restriktiver z-Wert < 1

Tabelle 7.2
Korrelationen
TESTUNG_B
Mi DEBQ EXT
Spearman-Rho  TESTUNG_BMI gg:telatlonskoefﬁ 1,000 109"
Sig. (2-seitig) . ,035
N 375 375
DEBQ EXT Korrelationskoeffi *
zient ;109 1,000
Sig. (2-seitig) ,035 .
N 375 375
*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).
Tabelle 7.3
Korrelationen
TESTUNG_B
Mi DEBQ_EMOT
Spearman-Rho  TESTUNG_BMI 5g:telatlonskoefﬁ 1,000 237"
Sig. (2-seitig) . ,000
N 375 372
DEBQ_EMOT Eic;rrl]'telatlonskoefﬁ 237 1,000
Sig. (2-seitig) ,000 .
N 372 372
**_ Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
Emotionaler Z-Wert < 1
Tabelle 7.4
Korrelationen
TESTUNG_B
Mi DEBQ EXT
Spearman-Rho  TESTUNG_BMI Eizrr:telatlonskoefﬁ 1,000 042
Sig. (2-seitig) . ,446
N 330 330
DEBQ EXT Korrelationskoeffi
zient ,042 1,000
Sig. (2-seitig) ,446 .
N 330 330

129




Anhdnge

Tabelle 7.5
Korrelationen
TESTUNG_B
Mi DEBQ_RES
Spearman-Rho  TESTUNG_BMI  Korrelationskoeffi o
zient 1,000 209
Sig. (2-seitig) . ,000
N 330 330
DEBQ_RES Korrelationskoeffi *
zient ,209 1,000
Sig. (2-seitig) ,000 .
N 330 330
**_ Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
Externaler Z-Wert <1
Tabelle 7.6
Korrelationen
TESTUNG_B
DEBQ_RES
Spearman-Rho TESTUNG_BMI  Korrelationskoeffi ok
Zient 1,000 ,161
Sig. (2-seitig) . ,009
N 262 262
DEBQ_RES Korrelationskoeffi *x
Zient ,161 1,000
Sig. (2-seitig) ,009 .
N 262 262
** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
Tabelle 7.7
Korrelationen
TESTUNG_B
Mi DEBQ_EMOT
Spearman-Rho  TESTUNG_BMI  Korrelationskoeffi x
Zient 1,000 ,192
Sig. (2-seitig) . ,002
N 262 260
DEBQ_EMOT Korrelationskoeffi -
zient 1192 1,000
Sig. (2-seitig) ,002 .
N 260 260

**_ Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Tabellen zum Ergebnissteil 3.11

Tabelle 7.8 Frauen High/Low External Eating

Statistik fiir Test®

a. Gruppenvariable:

Ausschluss = 0 and z_emot > 1 (FILTER)

131

VERZEHR_GE | KCAL_GESAM | EIWEISS_GES | FETT_GESAM | KOHLEHYDR TESTUNG_B
SAMT T AMT T _GESAMT Mi
Mann-Whitney-U 7400,500 7542,000 7810,000 8153,000 7528,000 7735,500
Wilcoxon-W 18426,500 18568,000 18836,000 19179,000 18554,000 19211,500
z -2,030 -1,801 -1,369 -,815 -1,824 -1,745
Asymptotische
Signifikanz (2- ,042 ,072 ,171 ,415 ,068 ,081
seitig)
a. Gruppenvariable: Ausschluss = 0 and z_ext > 1 (FILTER)
Tabelle 7.9 Frauen High/Low Restrictive Eating
Statistik fiir Test?
VERZEHR_GE | KCAL_GESAM EIWEISS_GES FETT_GESAM KOHLEHYDR TESTUNG_B
SAMT T AMT T _GESAMT Mi
Mann-Whitney-U 4512,500 4692,000 4427,000 4620,000 4652,000 4735,000
Wilcoxon-W 21165,500 21345,000 21080,000 5998,000 21305,000 21940,000
z -,510 -,093 -,708 -,260 -,186 -,172
Asymptotische
Signifikanz (2- ,610 ,926 479 ,795 ,853 ,864
seitig)
a. Gruppenvariable: Ausschluss = 0 and r_res > 1 (FILTER)
Tabelle 7.10 Frauen High/Low Emotional Eating
Statistik fiir Test?
VERZEHR_GE | KCAL_GESAM EIWEISS_GES FETT_GESAM KOHLEHYDR TESTUNG_B
SAMT T AMT T _GESAMT Mi
Mann-Whitney-U 5948,000 6841,000 5884,000 6918,000 6377,000 5222,500
Wilcoxon-W 18668,000 19561,000 18604,000 11104,000 19097,000 18102,500
z -2,339 -,715 -2,455 -,575 -1,559 -3,721
Asymptotische
Signifikanz (2- ,019 474 ,014 ,565 ,119 ,000
seitig)
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Tabelle 7.11 Minner High/Low External Eating

Statistik fiir Test?

VERZEHR_GE | KCAL_GESAM EIWEISS_GES FETT_GESAM KOHLEHYDR TESTUNG_B
SAMT T AMT T _GESAMT M
Mann-Whitney-U 2774,500 2935,000 3038,000 3187,000 2987,000 2886,000
Wilcoxon-W 8130,500 8291,000 8394,000 8543,000 8343,000 8242,000
Z -1,717 -1,188 -,849 -,359 -1,017 -1,653
Asymptotische
Signifikanz (2- ,086 ,235 ,396 ,720 ,309 ,098
seitig)
a. Gruppenvariable: Ausschluss = 0 and z ext > 1 (FILTER)
Tabelle 7.12 Minner High/Low Restrictive Eating
Statistik fiir Test?
VERZEHR_GE | KCAL_GESAM EIWEISS_GES FETT_GESAM KOHLEHYDR TESTUNG_B
SAMT T AMT T _GESAMT Mi
Mann-Whitney-U 796,000 909,000 759,000 831,000 844,000 896,500
Wilcoxon-W 6574,000 1062,000 6537,000 984,000 6622,000 1049,500
V4 -,825 -,004 -1,093 -,570 -,476 -,155
Asymptotische
Signifikanz (2- ,410 ,997 ,274 ,568 ,634 ,877
seitig)
a. Gruppenvariable: Ausschluss = 0 and r_res > 1 (FILTER)
Tabelle 7.13 Ménner High/Low Emotional Eating
Statistik fiir Test?
VERZEHR_GE | KCAL_GESAM | EWEISS_GES | FETT_GESAM | KOHLEHYDR | TESTUNG_ B
SAMT T AMT T _GESAMT M
Mann-Whitney-U 1179,500 1167,000 1217,000 1106,000 1184,000 853,500
Wilcoxon-W 1410,500 1398,000 1448,000 1337,000 1415,000 7993,500
z -,350 -,423 -,129 -,782 -,323 -2,311
Asymptotische
Sigp_iﬁkanz (2- ,726 ,672 ,897 ,434 ,746 ,021
seitig)

a. Gruppenvariable: Ausschluss = 0 and z_emot > 1 (FILTER)
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Zeitungsartikel iiber das Projekt

HANDEDIAUL LUBEUK

Die Lust am Essen: Wie gesund
ernidhren sich die Liibecker?

Eine Forschergruppe
der Universitit
verschickt 10 000
Fragebdgen an
zufallig ausgewihlte
Einwohner — und
hofft auf viele
Antworten.

Von Irene Burow

Jeder 20. Liibecker kénnte in den
5 ch M i

Post bekommen: Die Universitat
hat eine groBe Studie gestartet, um
mehr liber das Essverhalten zu er-
fahren. Die Kernfrage lautet: Wa-
rum essen wir mehr, als wir wirk-
lich brauchen? , Wir méchten ganz
genau wissen, warum die Verlo-
ckung so groB ist und warum es so
schwer ist, zu verzichten”, sagt
Prof. Dr. Meike Kasten, Arztin fir
Psychiatrie und Psychotherapie
(36). , Beinahe allen Menschen fallt
das relativ schwer.”

Klar ist bisher nur: Die Lust am
Essen fiihrt zu Ubergewicht. Das
Forscherteam erhofft sich Erkennt-
nisse dariiber, welche Eigenschaf-
ten diese Lust befordern. Sich {iber-
lappende Himnetzwerke sollen da-
fiir verantwortlich sein, so die An-
nahmen. Innere und duBere Fakto-
ren, wie Hormone oder duftende
Speisen, stehen vermutlich im Zu-
sammenhang mit dem Zustand ei-
ner Person, die satt oder hungrig,
schlank oder beleibt, krank oder ge-
sund sein kann. Belohnung, Ge-
wohnheit, Lebensstil und Gene
sind weitere Faktoren. Wie sie die
Nahr beeinfl
ist weitgehend unbekannt.

Um dem auf den Grund zu ge-

hen, werden Fragebogen an
10 000 Liibecker und Travemiin-
der verschickt. Per Zufallsstichpro-
be wurden Personen im Alter zwi-
schen 25 und 50 Jahren ausge-
wahlt. 2000 Fragebégen sind be-
reits versendet worden, in den kom-
menden Monaten sollen 8000 wei-
tere folgen. Der Bogen hat sechs
Seiten, das Ausfiillen dauert etwa
zehn bis 15 Minuten. , Gefragt wird
zum Beispiel, ob auf das Gewicht
geachtet wird. Oder ob besonders
viel gegessen wird, wenn das Es-
sen besonders gut riecht oder
schmeckt”, erklart die Psychologin
Prof. Dr. Ulrike Kramer. ,Fragen
zur Gesundheits- und Lebenszu-
riedenheit sollen klaren, inwie-
weit sich die Person verleiten
asst*, so die 34-Jahrige. Denn wer
Jiabetes habe, ist vielleicht weni-
jer anfallig, weil er auf die Nah-
-ung achten muss. Bei einer Depres-
sionist die Wahrscheinlichkeit viel-
eicht hoher.

Die angeschriebenen Personen
<onnen freiwillig antworten. , Wir
10ffen, dass viele mitmachen*,
;agt Meike Kasten. In der heutigen
Sesellschaft sei es hochste Zeit,
las Thema zu bearbeiten. Im Ideal-

Wie essen die Liibecker? 2000 Fragebégen sind schon von Prof. Dr. Ulrike Krimer (1) und Prof. Dr. Meike
Kasten versendet worden. Davon kamen bisher 500 ausgeftillt zuriick.

fall kénnen die Forscher am Ende
sagen, welche Ei und

ist es, Konzepte zu entwickeln, um
n“, erklart Ulrike

Gene fiir Ubergewicht verantwort-
lich sind, wer also mit der Zeit zu-
nehmen wird. ,Langfristiges Ziel

Kramer. Ob mit Medikamenten,
Gewohnheiten oder therapeuti-
schen MaBnahmen. ,Einfach mal

Drei Unis beteiligt

2 3 00 Personen sollen ins-
'gesamt bei der Stu-
die mitmachen, 10 000 Fragebdgen
werden jeweils in Liibeck und KéIn
versendet, 3000 in Hamburg.

Millionen Euro sind von
1 der Deutschen For-
] schungsgemeinschaft

bis ins Jahr 2017 fiir die Universitats-
studie bewilligt worden. Sie ist ein zen-
trales Projekt des Sonderforschungsbe-
reiches ,Essverhalten: Homdostase
und Beloh “. Neben der

Foto: Ulf-Kersten Neelsen

eine Diat machen, funktioniert
eben nicht*, fasst ihre Kollegin zu-
sammen.

Nach Auswertung der Fragebo-
gen werden 700 Teilnehmer zu wei-
teren Untersuchungen eingeladen.
Dann wird es unter anderem eine
neurologische Untersuchung ge-
ben, Stoffwechsel und Gene wer-
den genauer betrachtet, und es
wird zu einer Testmahlzeit eingela-
den. Am 16. Mai soll es damit losge-
hen. ,Es gibt zwar kein Fiinf-Ster-

M

Universitat Libeck sind auch die Uni-
versitét Koln und das Universitatsklini

u", erklart Kramer, ,aber
die Probanden kénnen unsere Ar-
beit k lernen und einen Bei-

kum Hamburg-Eppendorf daran betei-
ligt.
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trag zu diesem wichtigen Thema
leisten.”
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