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1 EINLEITUNG

1.1 AKTUALITAT DER THEMATIK

Die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas nimmt weltweit zu. In vielen europiischen
Landern hat sich die Zahl der adipdsen Erwachsenen seit den 80er Jahren mehr als verdop-
pelt. Im Jahr 2008 wurde eine Anzahl von weltweit 1,5 Milliarden iibergewichtigen Erwach-

senen und mehr als 400 Millionen Adipdsen ermittelt (WHO, 2012a).

Die WHO spricht von einem epidemieartigen Anstieg der Adipositas und geht davon aus, dass
die Privalenz im Jahr 2015 auf ca. 2,3 Milliarden Ubergewichtige und ca. 700 Millionen Adi-
pése steigen wird. Mit einer derart drastischen Entwicklung stellen Ubergewicht und
Adipositas eine der grofdten Herausforderungen fiir das Gesundheitswesen des 21. Jahrhun-

dert dar (WHO, 2012b).

Von dieser Problematik ist auch Deutschland betroffen. Im Jahr 2008 war mit 66% der Man-
ner und 50,6% der Frauen die Mehrheit der Deutschen iibergewichtig, wobei jeder Fiinfte
adipds war. Die Zahl an erndhrungsmitbedingten Krankheiten, die in den meisten Fallen die
Folge von Ubergewicht sind, steigt stetig und belastet das Versorgungssystem. Die Kosten der
Folgen der durch Ubergewicht bedingten Krankheiten verursachen jéhrlich Kosten von rund

70 Milliarden Euro jahrlich (BMELV, RMI, 2008, S. XI).

Als grundsitzliche Ursache fiir die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas wird eine
langerfristig erhohte positive Energiebilanz verstanden, d.h. die Energiezufuhr iiberwiegt den

Energieverbrauch (Pudel et al,, 1998, S. 134).

Es gibt eine Vielzahl von Faktoren, deren Zusammenspiel eine solche langfristige Energiebi-
lanz herbeifiihrt. Mit dem Wandel des Lebensstils und dem Fortschritt der Forschung werden
immer mehr Faktoren beriicksichtigt, die die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas
begiinstigen. So verhalt es sich auch mit der Essgeschwindigkeit, die einen wesentlichen As-

pekt des Essverhaltens darstellt (Diehl et al., 2006, S. 69).

,Eine allgemeine Anmerkung ist noch beyzufiigen, daf8 ndmlich die Gewohnheit der Bauren,
langsam zu essen, und die Speisen sorgfiltig zu kauen, die Gefahren einer iibeln Lebensordnung
unendlich vermindert, und man kann sicher glauben, dafs dieses ein Hauptgrund von seiner gu-

ten Gesundheit sey.” (Unzer, 1778)

Das Zitat des Mediziners Johann August Unzer zeigt, dass schon in fritheren Jahrhunderten
auf die Wichtigkeit des langsamen Essens fiir die Gesundheit hingewiesen wurde (Hofmeis-

ter, 2011). Eine Reihe von Studien (u.a. Sasaki et al; 2003 und Otsuka et al; 2008) zeigt signi-



fikante Zusammenhinge zwischen Essgeschwindigkeit und Ubergewicht bzw. Adipositas
(Hofmeister, 2011). Gleichzeitig mit dem Anstieg des Ubergewichts etabliert sich schnelles
Essen in der deutschen Esskultur immer starker. Wahrend sich in einer von Zeitmangel ge-
pragten Gesellschaft fiir das Essen immer weniger Zeit genommen wird, wachst der Markt

des fiir den schnellen Verzehr geeigneten Essens, wie Fast Food und Produkte ,to go“, stetig.

Die genannten Entwicklungen und Erkenntnisse fithren zu der Vermutung, dass auch in
Deutschland ein Zusammenhang zwischen hoher Essgeschwindigkeit und Ubergewicht bzw.

Adipositas feststellbar ist.

1.2 ZIELSETZUNG

In der vorliegenden Arbeit soll der Zusammenhang zwischen Essgeschwindigkeit und Uber-

gewicht bzw. Adipositas ermittelt werden.

Das Ziel dieser Untersuchung besteht in der Einschitzung der Relevanz des Faktors Essge-
schwindigkeit fiir das Bestehen von Ubergewicht bzw. Adipositas und seine Rolle in der

Adipositastherapie.

In diesem Zusammenhang soll die Einfithrung moglicher Mafdnahmen zur Verlangsamung der
Essgeschwindigkeit beurteilt werden. Folgende Hypothese wird in diesem Zusammenhang

Uberprift:
Je héher die Essgeschwindigkeit eines Menschen, desto héher sein Body Mass Index (BMI).

Hierbei wird ein linearer Zusammenhang zwischen Essgeschwindigkeit und BMI erwartet,

d.h. der BMI steigt linear zur Essgeschwindigkeit.

1.3 AUFBAU DER ARBEIT

Im ersten Teil der vorliegenden Arbeit wird die Problematik beschrieben, die zur Wahl des
Themas gefiihrt hat. Weiterhin wird das Ziel der Arbeit sowie die zu untersuchende Hypothe-
se formuliert. In Kapitel 2 werden die Grundlagen zum Thema Ubergewicht und Adipositas
dargestellt. Dazu gehéren Pravalenz, Definition, Klassifizierung und Atiologie. Weiterhin wird
der Hunger- und Sattigungsmechanismus beschrieben und ein kurzer Einblick in die Themen
Essverhalten und Essgeschwindigkeit sowie Entwicklung der deutschen Esskultur gegeben.
Auflerdem werden empirische Grundlagen in Form von Studien zum Zusammenhang von
Essgeschwindigkeit und Ubergewicht vorgestellt. Wihrend das Kapitel 3 die Forschungsfra-
gen formuliert, wird in Kapitel 4 die Vorgehensweise und Methodik zur Datenerhebung der

vorliegenden Untersuchung beschrieben. Die Darstellung und Erlduterung der Ergebnisse



erfolgen in Kapitel 5. In Kapitel 6 werden gewonnene Ergebnisse interpretiert und diskutiert

und die Studie wird kritisch gewiirdigt. Die Arbeit endet mit Empfehlungen in Kapitel 7.

Im gesamten Text wird aus Griinden der Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet.
Dieses schlief3t die weibliche Form jeweils ein und soll keine Diskriminierung gegentiber dem
weiblichen Geschlecht sein. Alle Leserinnen bitte ich um Verstdndnis fiir diese Vereinfachung

im Text.

2 THEORETISCHE UND EMPIRISCHE GRUNDLAGEN

2.1 UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS

2.1.1 DEFINITION UND KLASSIFIKATION

Laut der WHO werden Ubergewicht und Adipositas definiert als eine iiber das Normalmaf}
hinausgehende Anreicherung der Korperfettmasse, die zu gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen fithrt. Diese Beeintrachtigungen kénnen z.B. kardiovaskuldre Erkrankungen, verschiede-

ne Krebsarten oder Beeintrachtigungen des Bewegungsapparates sein (WHO, 2012a).

In vielen Publikationen werden Ubergewicht und Adipositas synonym verwendet (Wirth,
2008, S. 3). Aus medizinischer Sicht ist eine Differenzierung der Begrifflichkeiten jedoch not-
wendig, da erst mit einer Vermehrung des Fettgewebes lber ein gewisses Maf$ hinaus das

Morbiditats- und Mortalitatsrisiko steigt.
Zur Orientierung fiir die Koérperfiille dient der BMI.

(Kasper, 2009, S. 269):

2~ _ Korpergewicht (kg)
BMI (kg/m") = (Kérpergrofe (m))?

Da der BMI zu 95% mit der direkt gemessenen Korperfettmasse korreliert, hat er sich natio-
nal und international etabliert. Im Vergleich mit anderen Indizes weist er die grofste Korrela-
tion mit Morbiditdts- und Mortalitdtsparametern auf. Der BMI ist fiir beide Geschlechter und
alle Altersgruppen anwendbar und lasst rdumliche und zeitliche Vergleiche zu (DGE, 2008, S.
99).

Laut WHO wird bei einem BMI > 25 von Ubergewicht und bei > 30 von Adipositas gespro-

chen.
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Tabelle 1: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI (mod. nach WHO 2012c)

Klassifikation BMI Risiko fiir Begleiterkrankun-
gen

Untergewicht <18,5 niedrig

Normalgewicht 18,5 - 24,9 kg/m? durchschnittlich

Ubergewicht 25,0 - 29,9 kg/m? gering erhoht

(Praadipositas)

Adipositas Grad | 30,0 - 34,9 kg/m? erhoht

Adipositas Grad II 35,0 - 39,9 kg/m? hoch

Adipositas Grad Il > 40,0 sehr hoch

Die Berechnung des BMI ist auch fiir die Anwendung bei Kindern und Jugendlichen geeignet.
Allerdings kénnen die von der WHO festgelegten Gewichtsklassifikationen hier nicht ange-
wendet werden. Bei Kindern und Jugendlichen miissen aufgrund spezifischer Veranderungen
der Korperzusammensetzung Alter und Geschlecht bei der Bewertung des BMI mitbertick-
sichtigt werden. Wahrend des Wachstums und in der Pubertidtsentwicklung kommt es zu
physiologischen Anderungen der Korperproportionen und somit zu Anderungen des Ver-
héltnisses von Muskel- und Knochenmasse zur Fettmasse. In der Pubertit werden diese Un-
terschiede besonders deutlich. Wahrend der Anstieg des BMI bei Jungen vor allem auf die
zunehmende Muskelmasse zuriickzufiihren ist, ist er bei Mddchen durch eine steigende Fett-

masse bedingt (Rosario et al., 2010).

Die Bewertung des individuellen BMI erfolgt daher auf der Basis von alters- und geschlechts-
spezifischen Perzentilen. Diese wurden mit Hilfe einer bevélkerungsreprasentativen Refe-

renzpopulation ermittelt (Kromeyer-Hauschild et al., 2001, S. 808).

Kinder und Jugendliche, die einen BMI zwischen der 90. und 97. alters- und geschlechtsspezi-
fischen Perzentile haben, werden als iibergewichtig eingestuft. Ab dem 97. Perzentil wird
Adipositas definiert, ab dem Perzentil 99,5 eine extreme Adipositas (AGA, 2012). Im Alter von
18 Jahren miinden die Perzentile in die von der WHO festgelegten Grenzwerte fiir Erwachse-

ne.
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Bei der Beurteilung des Korpergewichts anhand des BMI muss berticksichtigt werden, dass es

Faktoren gibt, die zu einer falschen Einschatzung fithren kénnen.

So kénnen z.B. Sportler mit einer hohen Muskelmasse als adipos eingestuft werden, obwohl
kein erhohtes Fettgewebe und somit kein erhohtes Gesundheitsrisiko vorliegt. Ebenso kann
eine Person mit einem BMI im Normalbereich, eine Ansammlung an viszeralem Fett haben,

die so hoch ist, dass ein metabolisches Syndrom auftritt (Kasper, 2009, S. 208).

Eine aktuelle Studie hat zum Ergebnis, dass der Korperfettanteil bei der Beurteilung der Kor-

perkomposition eine bedeutendere Rolle spielt als der BMI (Goonasegaran et al., 2012).

Bei der Einschitzung des Risikos fiir Adipositas assoziierte Begleit- und Folgeerkrankungen
ist nicht nur der BMI ausschlaggebend. Neben dem Ausmaf} des erh6hten Fettgewebes be-
stimmt auch die Fettverteilung das Gesundheitsrisiko (Wenzel, 2003, S.61). Die Fettvertei-
lung ist genetisch bedingt und unterscheidet sich bei Mannern und Frauen (Bourchard et al.,
1990). Es werden zwei Typen unterschieden: der androide (,Apfelform“) und der gynoide

(,Birnenform*) Typ (Benecke et al., 2003, S. 7).

Das Fettverteilungsmuster lasst sich mit dem Taille-Hiift-Quotient (engl. ,waist-to-hip-ratio®)
erkennen. Betragt das Verhaltnis von Taillen- zu Hiiftumfang bei Mannern = 1 und bei Frauen
> 0,85 liegt eine androide Fettverteilung vor. Diese Form der Fettverteilung weist ein deutlich
hoheres Gesundheitsrisiko als die gynoide Form auf. Bei der androiden oder viszeralen Form
liegt eine Fettansammlung im Bereich des Stammes vor. Hierbei ist das Fett nicht nur subku-
tan, sondern auch intraabdominell gespeichert. Das viszerale Fett korreliert eng mit kardio-
vaskuldren und metabolischen Erkrankungen wie z.B. Diabetes mellitus (Kasper, 2009, S.

280).

Im Gegensatz dazu ist das Gesundheitsrisiko bei der gynoiden Form geringer. Hier besteht
eine Fettansammlung im Hiift- und Oberschenkelbereich. Diese Form betrifft eher Frauen als

Manner.

2.1.2 ATIOLOGIE

Prinzipiell entstehen Ubergewicht und Adipositas in der Regel durch eine tiber einen linge-
ren Zeitraum andauernde unausgeglichene Energiebilanz. Diese wird verursacht dadurch,
dass mehr Energie zugefiihrt als verbraucht wird. Hierfiir ist meist das Zusammenspiel ver-
schiedener Faktoren verantwortlich. Der Anteil der einzelnen Faktoren an der Entstehung
von Ubergewicht und Adipositas kann ganz unterschiedlich sein und lisst sich im Einzelfall

schwer abschitzen (Biesalski et al., 2004, S. 251).
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Die Genetik ist ein Faktor, der einen Einfluss auf die Pathogenese von Ubergewicht und
Adipositas hat. Die Grundvoraussetzung fiir das menschliche Uberleben ist der gesicherte
Energiebedarf. Im Laufe der Evolution war der Mensch immer wieder der Gefahr des Nah-
rungsmangels ausgesetzt, so dass er Mechanismen zum Schutz vor unzureichender Energie-
zufuhr entwickelte. Diese sorgten dafiir, dass dem Organismus auch in Zeiten des Nahrungs-
mangels durch beispielsweise das Anlegen von Fettdepots ausreichend Energie zur Aufrecht-
erhaltung der Korperfunktionen zur Verfiigung stand. Auf die in den letzten Jahrzehnten ent-
standene Situation des Nahrungsiiberflusses wurde der menschliche Organismus in der Evo-
lution nicht vorbereitet. Menschen, die genetisch bedingt einen ausgeprigten Energiespar-
mechanismus aufweisen bzw. deren Organismus sich weniger gut anpassen kann, entwickeln
bei tiberhéhter Energiezufuhr durch das Anlegen von Fettdepots eher Ubergewicht oder

Adipositas (Kasper, 2009, S. 272).

In der genetischen Forschung haben Zwillings-, Adoptions-, und Familienstudien gezeigt, dass
die Genetik Einfluss auf die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas hat. So belegt bei-
spielsweise eine Studie mit Zwillingspaaren, dass einige Menschen aufgrund ihrer geneti-
schen Veranlagung bei einer chronischen positiven Energiebilanz stiarker zunehmen als an-
dere. Zwolf Zwillingspaaren wurden iiber 84 Tage taglich 1000 kcal zusatzlich zugefiihrt. Die
Gewichtszunahme zwischen den Paaren zeigte eine Spanne von circa 10 kg, wobei diese in-

nerhalb der Zwillingspaare sehr dhnlich war (Bouchard et al., 1990).

Einzelne Gene und Genvarianten sind jedoch nicht alleine entscheidend. Erst durch die Kom-
bination mit anderen Faktoren, wie Verhaltens- und Umweltfaktoren, konnen Ubergewicht
und Adipositas entstehen (Maffeis, 2000). Die stetige und schnelle Zunahme der Pravalenz
von Ubergewicht und Adipositas deutet darauf hin, dass exogene Faktoren eine grof3e Bedeu-

tung bei der Entstehung haben.

In Deutschland gibt es im Verlauf der gesellschaftlichen Entwicklung immer mehr Faktoren,
die eine Gewichtszunahme begiinstigen. Es wird von einer ,adipogenen“ Umwelt gesprochen

(Wabitsch, 2005, S. 134).

Diese fiihrt bei vielen Menschen zu einem iibergewicht- und adipositasférdernden Ess- und
Bewegungsverhalten. Laut WHO hat es in den letzten Jahren eine starke Zunahme an energie-
reichen und gleichzeitig ndhrstoffarmen Lebensmitteln gegeben. Zudem hat die Bewegungs-
aktivitat abgenommen (WHO, 2012a). Verhéltnismaf3ig selten sind Griinde fiir Adipositas in
der Einnahme von Medikamenten (u.a. trizyklische Antidepressiva, Insulin, Kortikosteroide

oder Sulfonuyharnstoffe) oder in endokrinen Ursachen zu finden (Horn et al,, 2011, S. 36).
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2.2 REGULATION DER NAHRUNGSAUFNAHME

2.2.1 DEFINITION VON SATTHEIT UND SATTIGUNG

Mit dem Einsetzen der Verdauungstatigkeit im Gastrointestinaltrakt beginnt die Sattheit. Die
aufgenommenen Nahrstoffe fiihren direkt oder indirekt iiber verschiedene Hormone das Sat-
tigungsgefiihl herbei. Dieser Vorgang setzt jedoch erst 15 bis 20 Minuten nach Beginn der
Nahrungsaufnahme ein. Zu diesem Zeitpunkt haben viele Menschen ihre Mahlzeit schon be-
endet. Beim schnellen Essen besteht somit die Gefahr, sofern die Menge der zu verzehrenden
Mahlzeit nicht vorher begrenzt wurde, dass in der Zeit bis das Sattigungsgefiihl einsetzt,

mehr gegessen wird als der Kérper benétigt (Podingbauer et al., 2005).

Sattheit wird in der Regel durch die Zeit, die zwischen dem Verzehr zweier Mahlzeiten liegt,

definiert (Podingbauer et al., 2005).

Die Sattigung hingegen ist ein voriibergehendes, kurzfristiges Gefiihl, welches ein Signal sein
sollte, die Nahrungsaufnahme zu beenden. Vor allem wird das Sattigungsgefiihl durch die
Magendehnung und die Freisetzung von gastrointestinalen Hormonen ausgelost. Der Grad

der Sattigung wird durch die Grofde der verzehrten Mahlzeit bestimmt.

2.2.2 MECHANISMUS VON HUNGER UND SATTIGUNG

Einer der komplexesten Bereiche der Physiologie sind die Mechanismen von Hunger und
Sattigung bzw. Sattheit. und Langzeitregulatoren, wie z.B. Leptin, beteiligt. Diese leiten In-
formationen iiber Nahrungsaufnahme und Speicherung an das Steuerungszentrum im Hypo-
thalamus weiter. Die Informationen werden im Zentralen Nervensystem verarbeitet und so
wird kurz- oder langfristig die Nahrungsaufnahme auf den Energiebedarf abgestimmt. Auslo-
ser fiir die dem derzeitigen angepassten Bedarf entsprechende Nahrungsaufnahme sollte
physiologischerweise das Hungergefiihl sein. Das Gefiihl von Sattigung sollte verhindern,
dass die zugefiihrte Nahrungsmenge liber dem Energiebedarf liegt. Idealerweise wird die
Nahrungsaufnahme nur durch die Gefiihle von Hunger und Sattigung reguliert. Diese wiede-
rum sollten beim Erwachsenen ein konstantes Korpergewicht garantieren. Dass dies bei vie-
len Menschen nicht der Fall ist, deutet darauf hin, dass die Regulationsmechanismen versa-
gen bzw. von anderen Faktoren, wie z.B. Aussehen und Zusammensetzung der Nahrung, Ge-
ruch, Erinnerungen, Emotionen, beeinflusst oder manipuliert werden. Das machte die Regula-
tion von Hunger und Sattigung in den letzten Jahren zu einem bedeutenden Thema in der
Erndhrungsphysiologie und -psychologie (Podingbauer et al,, 2005). Wie der Hunger und die
Sattigung physiologisch genau funktionieren und welche Stoffe beteiligt sind, ist fiir die vor-

liegende Arbeit nicht bedeutend und wird daher nicht im Detail erklart. Vereinfacht lasst sich
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sagen, dass die Hunger-, Sattigungs- und Sattheitsgefiihle dem Korper signalisieren, wie viel

Energie er benotigt.

2.3 ESSGESCHWINDIGKEIT

Die Geschwindigkeit, mit der eine Person die Nahrung wahrend einer Mahlzeit verzehrt, ist
ein wesentlicher Aspekt des Essverhaltens (Diehl et al., 2006). Unter Essverhalten ist im All-
gemeinen die Art und Weise zu verstehen, wie Nahrung individuell ausgewahlt, zubereitet
und aufgenommen wird. Einerseits beruht das Essverhalten auf zentralnervésen, oralen,
gastrischen und intestinalen Prozessen, andererseits ist es gepragt von visuellen und akusti-
schen Reizen, Geruch, Geschmack, Tageszeit, Arbeitsregime, individuelle Gewohnheiten und
psychosozialen Aspekten (Diebschlag et al., 1981). Die gewohnheitsmafdigen und relativ un-
flexiblen erndhrungsbezogenen Verhaltensweisen sind also Ergebnis und Folge von anlage-
und umweltbedingten Einflussfaktoren (Suter, 2008). Die Kontrolle der Essgeschwindigkeit
ist ein wichtiger Faktor fiir die Wahrnehmung des Sattigungsgefiihls und damit der Begren-
zung der Menge der zugefiihrten Nahrung. Ubergewichtige sollten dazu angeleitet werden

langsam zu essen (Diehl et al., 2006; Sato et al., 2008).

2.4 ERNAHRUNGSVERHALTEN IM WANDEL

,Wer heute durch die urbanen Zentren streift, sich in Fufigdngerzonen oder Einkaufspassagen
treiben ldsst oder liber die Parkpldtze vor Discountern und Mébelhdusern rollt, erblickt ein sich
stdndig wiederholendes Szenario: Ein wachsender Teil der Bevélkerung isst und trinkt. Im Ge-

hen, beim Fahren, nebenbei in Eile und meist fiir sich allein.” (Hirschfelder, 2011)

Was Gunther Hirschfelder hier beschreibt, sind Szenen, die das Bild bestimmter Essgewohn-

heiten einer grofden, tendenziell wachsenden Gruppe der Bevélkerung widerspiegeln.

Wie eingangs beschrieben, ist die Zahl der Ubergewichtigen in den letzten Jahrzehnten stetig
angestiegen. Doch auch liber kurzfristige Zeitrdume lassen sich Verdnderungen feststellen,
z.B. zeigt eine Studie von Nestlé einen Trend zu immer weniger Struktur und stark variieren-
den Tagesabldufen. Im Jahr 2009 hatte ein Anteil von 47 % der 20 bis 29-jahrigen stdndig
oder sich teilweise dndernde Tagesablaufe, im Jahr 2011 liegt der Anteil bereits bei 53%. Von
den Menschen, die keine regelmafdigen Tagesablaufe haben, essen 43 % dann, wenn sich ge-
rade die Moglichkeit ergibt Nur 31 %, essen wenn sie wirklich Hunger haben und allein 20%
derer haben festgelegte Essenszeiten. Diese Zahlen lassen vermuten, dass ein vergleichsweise
grofder Anteil der genannten Gruppe ohne feste Essenszeiten und Tagesabldufe in Pausen
wahrend der Arbeit, in denen sich die Moglichkeit zum Essen ergibt, schnell und eilig essen.

Mehr als zwei Drittel der unter 30-Jahrigen nutzen zumindest ab und zu statt einer Haupt-
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mabhlzeit eine Kleinigkeit. Die sogenannten Snacks haben oft eine niedrige Nahrstoffdichte!.
Snacks werden meist zwischendurch und nebenbei gegessen und oft nicht bewusst genossen.
Haufig werden diese Snacks gar nicht als Mahlzeit wahrgenommen. Ergebnisse der Nestlé-
Studie ergeben, dass jeder Sechste tdglich oder fast taglich eine Hauptmahlzeit durch eine
Kleinigkeit ersetzt. Vor allem Berufstatige miissen ihre Verpflegung tiber den Tag auféer Haus
regeln und greifen dabei oft zu Snacks. Zwei Drittel der Berufstitigen verpflegen sich mittags
aufder Haus und 27 % friihstiicken meistens oder gelegentlich auf3er Haus. Die Moglichkeiten
sich ,unterwegs” zu verpflegen haben stark zugenommen. Vor allem der jiingerer Teil der
Bevolkerung nutzt dies: 52% der 14- bis 29-jahrigen essen mindestens einmal im Monat in
Backereien, dagegen liegt die Zahl bei den 45- bis 59-jahrigen bei 29 %. Fastfood-Restaurants
nutzen 41 % der 14- bis 29-jahrigen und 29 % der alteren Gruppe mindestens einmal im Mo-

nat (Nestlé-Studie, 2011).

Das Warenangebot vervielfaltigt sich taglich in einer Zeit von Mobilitat, Globalisierung und
Internationalisierung. Mahlzeitenstrukturen werden insbesondere durch immer flexiblere
Arbeitszeiten und Tagesabldufe aufgelost. Angebote fiir Snacks verbreiten sich immer mehr
und vereinfachen so das Essen zwischendurch und unterwegs. Die demografische Entwick-
lung tendiert zu Singlehaushalten und immer mehr Fertigprodukte werden fiir eine Person
portioniert. Hierbei wird der Anteil derer, die selber kochen, kleiner und ein Wissen zu Le-
bensmitteln und Erndhrung wird oft gar nicht erst weitergegeben oder erlernt (Ploeger et al.,

2011).

Zudem muss jedoch angemerkt werden, dass andererseits ein Trend zum selber Kochen, zu
Kochkursen, regionalen Produkten und Nachhaltigkeit entsteht. Mdglicherweise ist diese
Entwicklung auch als Antwort auf die zunehmende Privalenz von Ubergewicht und Krank-
heiten, die durch einseitige, unausgewogene Erndhrung mit bedingt werden, zu betrachten

(Hirschfelder, 2011).

2.5 STAND DER EMPIRISCHEN FORSCHUNG

2.5.1 UBERBLICK

Es gibt zahlreiche Studien, die Essgeschwindigkeit im Zusammenhang mit verschiedensten
Parametern untersucht haben, z.B. mit Korperfett (Rising et al.,, 1994), abdominaler Fettver-
teilung (Kral et al., 2001), metabolisches Syndrom (Shin et al., 2009), Insulinresistenz
(Shigeta et al., 2001; Otsuka et al., 2008), Hyperlipiddmie und Diabetes mellitus (Takayama et
al,, 2002) oder gastrodsophagealem Reflux (Wildi et al.,, 2004). Die Vielzahl der Studien und

1 Lebensmittel, die sowohl einen niedrigen Energiegehalt haben als auch viele wichtige Nahrstoffe
enthalten (DGE, 2005)
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vor allem die Zunahme der in den letzten Jahren durchgefiihrten Untersuchungen zeigt, wie
die Thematik der Essgeschwindigkeit in Assoziation mit unterschiedlichen Erkrankungen
und Erscheinungen, die hauptursichlich die Folge von Ubergewicht sind, in der Medizin im
Allgemeinen und der Adipositasforschung im Speziellen immer mehr an Bedeutung gewinnt.
Die folgende Darstellung beschrankt sich auf die Studien, die den Zusammenhang zwischen
Essgeschwindigkeit und Ubergewicht zum Gegenstand haben. In diesen wissenschaftlichen
Arbeiten wird Ubergewicht wie auch in der vorliegenden Untersuchung anhand des BMI de-
finiert wie in Kapitel 2.1.1 beschrieben. Im Folgenden werden einzelne Forschungsergebnisse
dargestellt und Erklarungsansatze fiir einen Zusammenhang in Form von weiteren Studien

geboten.

2.5.2 SASAKI ET AL., 2003

Im Jahr 2003 untersuchte eine Gruppe von Wissenschaftlern des National Institute of Health
and Nutrition in Tokyo mit dem Leiter Satoshi Sasaki die Assoziation zwischen Essgeschwin-
digkeit und BMI. Weiterer Untersuchungsgegenstand der Querschnittstudie war der Zusam-
menhang zwischen dem BMI und der Aufnahme von Makronahrstoffen und Ballaststoffen,
welcher in der vorliegenden Untersuchung jedoch nicht von Bedeutung ist. In der Studie von
Sasaki et al. wurden zwei Frageb6gen verwendet: Ein 16-seitiger Fragebogen, in dem Gewicht
und Grofie sowie Informationen zu Essgewohnheiten des letzten Monats erfragt wurden.
Auflerdem ein vierseitiger Fragebogen zum generellen Lebensstil, z.B. mit Fragen zu sportli-
chen Aktivitdten und Raucherstatus. Der objektive Gewichtsstatus wurde mit Hilfe des BM],

der mit der bereits genannten Formel

) _ Korpergewicht (kg)

BMI (kg/m?) = BMI (kg/m?* : (Kérpergrofe (m))?

ermittelt.

Von urspriinglich 1744 Teilnehmerinnen wurden 49 aufgrund einer von den japanischen
Richtwerten iiber- oder unterdurchschnittlich abweichenden Energieaufnahme von der Stu-
die ausgeschlossen. Ebenfalls ausgeschlossen wurden Probanden, bei denen Angaben im Fra-
gebogen fehlten. Die Essgeschwindigkeit wurde anhand der fiinf Kategorien, ,sehr schnell”,
Jrelativ schnell”, ,mittel schnell”, und ,relativ langsam” und ,sehr langsam” von jedem Pro-
banden selbst eingeschatzt. Die Validitat der fiinf Kategorien fiir die Variable Essgeschwin-
digkeit wurde in einer Vorstudie (N=222) untersucht. Hier wurde die Essgeschwindigkeit der
Teilnehmer von einem engen Freund eingeschétzt und diese als Kriterium verwendet. Hier-
bei zeigte sich eine hohe Rate an Ubereinstimmungen. Die exakte Ubereinstimmung lag bei

46 %, weitere 47% wichen mit ihrer Einschdtzung um nur eine Kategorie ab, z.B. schnell und
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sehr schnell. Nachdem die Essgeschwindigkeiten ,sehr schnell“ und ,relativ schnell* und
,sehr langsam“ und ,relativ langsam“ zusammengefasst wurden, lag die Ubereinstimmung bei
75,3 %. Der durchschnittliche BMI lag in den vier erst genannten Gruppen in selbiger Reihen-
folge um 2,2/1,5/1,0/0,5 kg/m2 hoher als bei den Probanden der ,sehr langsam essen”-
Gruppe. Nach Angleichung der Nahrstoffzufuhr blieb die positive Korrelation zwischen Ess-
geschwindigkeit und BMI bestehen. Bevor die Zusammenhange zwischen Nahrstoffaufnahme,
Essgeschwindigkeit und BMI analysiert wurden, sind Korrelationen zwischen nicht auf die
Erndhrung bezogenen Variablen und Essgeschwindigkeit sowie BMI und Essgeschwindigkeit
berechnet worden, um mdgliche Storfaktoren ausfindig zu machen. Weiterhin wurden Me-
dian und 95%-Konfidenz-intervalle von Korpergrofie, Gewicht, BMI, Energieaufnahme allge-
mein, Energieaufnahme durch die drei Makrondhrstoffe, Ballaststoffaufnahme und Essge-
schwindigkeit ermittelt. Neben den Korrelationen wurden mithilfe multipler Regressionsana-
lysen die partiellen Regressionskoeffizienten und 95 %-Konfidenzintervalle fiir Nahrstoffauf-
nahme und Essgeschwindigkeit mit dem BMI als abhingige Variable berechnet. Ein p-Wert
weniger 0,05 gilt als statistisch signifikant. Wie eingangs beschrieben zeigten die Ergebnisse
einen stetigen Anstieg des BMI mit Zunahme der Essgeschwindigkeit. Die Ergebnisse der Stu-
die zeigen eine positive Assoziation zwischen selbst berichteter Essgeschwindigkeit und BMI

(p<0,001).

In der Studie gab es nur wenige ,sehr langsam”- (5%) und ,sehr schnell’-Esser (7%). Die
meisten Teilnehmer waren in den Kategorien ,relativ langsam®, ,mittel schnell” und ,relativ

schnell“ zu finden.

2.5.3 OTSUKA ET AL., 2006
Das Team um Rei Otsuka von der Nagoya Universitat untersuchte in einer Querschnittstudie
mit 3.737 mannlichen und 1.005 weiblichen japanischen Angestellten im Alter von 35 bis 69

Jahren den Zusammenhang zwischen BMI und Essgeschwindigkeit.

In dieser Studie schitzen die Teilnehmer ihre Essgeschwindigkeit anhand von fiinf Katego-
rien, wie bei Sasaki et al., dessen Untersuchung eine Vorstudie zur Validitat der Methode vo-
ranging, selbst ein. Ebenso wurde ein Fragebogen zu Lebensstilfaktoren allgemein und Er-
nidhrungsgewohnheiten des vorangegangenen Monats beantwortet. Weiterhin wurden der
aktuelle BMI, der BMI mit 20 Jahren, die Verdanderung des BMI seit dem Alter von 20 Jahren
und die Energieaufnahme iiber den Zeitraum eines Monats erfasst. Der BMI wurde anhand
der Formel durch die Messung der Grofde und des Gewichts im niichternen Zustand ermittelt.
Das Gewicht im 20. Lebensjahr wurde ermittelt durch die folgende offene Frage: ,Was war

Thr gewohntes Gewicht mit 20 Jahren?“. Der damalige BMI wurde dann mithilfe der Antwort
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auf diese Frage und der aktuellen Korpergrofie bestimmt. Neben Teilnehmern, deren Frage-
bogen fehlenden Werten aufwiesen, wurden auch an Diabetes mellitus Erkrankte aus der
Studie ausgeschlossen, um mogliche Effekte von Medikamenten ausschlieflen zu kénnen. In
der Studie wurde, wie auch in der vorliegenden Arbeit, mit dem Programm SPSS gearbeitet.
Es wurden 95 %-Konfidenzintervalle und die partiellen Regressionskoeffizienten errechnet.
Das mittlere Alter betrug bei den Madnnern 48,2 Jahre und der mittlere BMI 23,3 kg/m?2. Bei
den Frauen lagen diese Werte bei 46,3 Jahren und 21,8 kg/m?2. Das Ergebnis zeigte eine posi-
tive Assoziation (p< 0,001) zwischen dem BMI im Alter von 20 Jahren sowie dem aktuellen
BMI und der Essgeschwindigkeit. Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen waren der BMI mit
20 Jahren und der aktuelle BMI positiv mit der Essgeschwindigkeit assoziiert. Anhand der
Ergebnisse kommt die Studie abschlieRend zu der Vermutung, dass schnelles essen zu Uber-

gewicht fiihrt. Die folgende Grafik veranschaulicht die Ergebnisse.

120 Eating Fast and Obeasity

Table 1. Anthropometnic mdices, lifestyle factors and energy intake per day by rate of eating

Kate of eaung categones
Relatively Relatively
Very slow slow Medium fast Very fast P-valve Trendp
Men (n=3737)

n (%) 63(1.7) 395(106) 1383(37.0) 1400(375)  496(13.3)
Age (year)' 493473 488+73 485472 479%70 472470 0.01° 0.03
Cusrent body height (cm)’ 167.7455 1681£60 1683456 1690456 1695456 <0.001’ 0.01
Cusrent body weight (kg)' 615+83 62.7+8.1 648+86 67.7+87 70.1+94 <0.001"  <0.001
Cugrent BMI (kg/nr’)® 21.8+25 22+25 228+26 23.7x27 244429 <0.001° <0.001
Weight at age 20 (kg)' 558+63 56.1+6.1 578+69 595+78  608+86 <0.001" <0.001
BMI at age 20 (kg/m’)’ 198420 198+17 204421 208+24 211427 <0.001" <0.001
BMI-change (kg/nr)" 20420 23422 24423 29+25 33428 <0.001" <0.001
Physical actiity

2 60 min/‘month 39(619) 236 (39.7) 843(61.0) 805(575) 267(53.8) 0.06"

< 60 nun/month 24(38.1) 150 (40.3) 540 (39.0) 305 (42.5) 220(46.2) ;
Smoking status

Current smoker 26(413) 120(327) 483(349) 497(355) 192(387)

Former smoker 12(190) 105 (26.6) 307(28.7)  407(29.1)  144(29.0) 0.23°

Never smoker 25(397)  161(408) 503(364) 496(354) 160(323)
Alcobol drinking habit (times'week)” 40429 38+£290 39429 38+28 36429 0.23° 0.34
Energy intake (1000 kcal/day)’ 2004062 208+£060 2104063 2154068 2244077 <0.001 0.04

Abbildung 1: Anthropometrische Indizes, Lebensstilfaktoren und Energieaufnahme pro Tag fiir
unterschiedliche Essgeschwindigkeiten (Otsuka et al. 2006)

Die folgende Grafik zeigt, den BMI in Relation zur Essgeschwindigkeit.
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BMI in Relation zur Essgeschwindigkeit (p< 0,001)
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Abbildung 2: BMI in Relation zur Essgeschwindigkeit (Otsuka et al. 2006)

2.5 4 DIEHL UND STAUFENBIEL, 1994; EVALUATIONSSTUDIE ZUM IEG

Jorg Michael Diehl, Professor fiir Erndhrungspsychologie und Thomas Staufenbiel, Professor
fiir Forschungsmethodik, Diagnostik und Evaluation, entwickelten 1994 das Inventar zum
Essverhalten und Gewichtsproblemen (IEG). Damit sollte ein Instrument geschaffen werden,
dass die Aspekte des Essverhaltens und der Gewichtsprobleme, welche von der Erndhrungs-
psychologie als bedeutsam erachtet werden, erfasst. Um diesem Anspruch gerecht zu werden,
wurde zunichst eine moglichst komplette Sammlung der zu diesen Themen existierenden
deutschsprachigen Fragebogen bzw. Items erstellt. Es entstand eine Liste von 471 Aussagen
zu Erndhrungsverhalten und -einstellungen, die jeweils mit ,trifft nicht zu“, ,trifft iiberwie-
gend nicht zu“, ,trifft tiberwiegend zu“ und ,trifft zu“, zu beantworten waren. Diese Items
wurden als Fragebdgen an Erwachsene in Deutschland geschickt. Von den ausgegebenen Fra-
gebogen kamen 585 auswertbare Exemplare zurtick, darunter 355 Frauen und 230 Manner
im Alter von 18 bis 84 Jahren, aus denen durch Faktorenanalyse mit nachfolgender
Itemanalyse die Endfassung des IEG mit 14 Subskalen und insgesamt 145 Items entstand

(Diehl et al., 2006, S. 7).
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Die Skala ,Essgeschwindigkeit, die ein Teil des IEG ist, besteht aus elf Aussagen, von denen
neun aus der Skala ,Latente Adipositas-Skala“ von Pudel (1978) stammen und zwei von Diehl
(1980) aus den Fragebogen ,Einstellung zum Essen und Einstellung zur gesunden Erndh-
rung” mit oben genannten Bewertungsmoglichkeiten. Die Aussagen werden mit Werten von
0, ,trifft nicht zu“, bis 3, ,trifft zu“, bewertet. Aus den Angaben zu den Aussagen wird ein Wert
fiir die Essgeschwindigkeit errechnet. Das Ergebnis der Evaluationsstudie zeigt, dass die Ska-
la des IEG mit einem Cronbach’s alpha= 90 eine hohe interne Konsistenz aufweist. Neben der
Variable Essgeschwindigkeit dient die Variable Relativgewicht2 als objektiver Gewichtssta-

tus.

Die Ergebnisse der Skala Essgeschwindigkeit zeigen, dass die Mehrheit der Befragten sich
mehr oder minder ausreichend Zeit fiir die Mahlzeiten nimmt und langsam isst (Diehl et al,,
2006, S. 68). Aus der Evaluationsstudie geht, wie auch aus einer anderen Studie (Hill et al;
1984) hervor, dass Manner schneller essen als Frauen. Auf diese Differenzierung wird in der
vorliegenden Untersuchung allerdings nicht weiter eingegangen. Wesentlich ist, dass ,das
Esstempo keine bedeutsame Beziehung zum objektiven Gewichtsstatus aufweist” (Diehl et al.,
2006, S. 69). Es wird jedoch darauf hingewiesen, dass dieses Ergebnis nicht die Bedeutung
der Essgeschwindigkeit mindert und das Ziel elterlicher und institutioneller Erndhrungser-
ziehung das langsame Essen ohne Hast ist. ,Ein niedriger Wert ist hier unter allen Umstdnden
giinstig. Die ,Schddlichkeit’ von hohen Werten hiangt dagegen in gewissem Umfang vom Ge-

wichtsstatus der Person ab“ (Diehl et al., 2006, S. 69).

Zudem ist wichtig zu beachten, dass die Untersuchung von Diehl und Staufenbiel dem Zweck
der Evaluation des IEG Fragebogens diente, bei dem die Fragen zur Essgeschwindigkeit nur
einen Teilbereich der Fragebogens ausmachten, das Hauptziel war nicht die Untersuchung
einzelner Erndhrungsgewohnheiten. Die Stichprobe wird von den Autoren als im statisti-
schen Sinne nicht reprasentativ bewertet. Jedoch bilde sie relativ gut die Mehrheit der er-
wachsenen Allgemeinbevoélkerung in Deutschland ab, ,bei der Essen und Trinken zwar in
mehr oder minder grofRen Umfang auch Probleme aufwerfen (kénnen), jedoch selten die do-
minanten Stressoren des tiglichen Lebens darstellen“ (Diehl et al., 2006, S. 10). Die Vertei-
lung der Fragebogen und somit die Auswahl der Teilnehmer an der Evaluationsstudie, erfolg-
te Uber Studierende der Psychologie an deren Eltern, Verwandte und Bekannte (Diehl et al,,

2006, S. 10).

2 Das Relativgewicht, welches hier das Normalgewicht darstellt, 1asst sich mithilfe des Broca-Index,
welcher damals als Standardindex galt und heute nicht mehr verwendet wird, errechnen. Broca-Index:
Mporm= (K6rpergrofde (cm) - 100 cm)
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2.5.5 MARUYAMA ET AL., 2008

Die Forscher der Osaka Universitidt um Maruyama wollten herausfinden, ob ,essen bis man
,voll’ ist“, schnelles Essen oder eine Kombination aus diesen beiden Arten des Essverhaltens
mit Ubergewicht assoziiert sind. Dafiir untersuchten sie an 1.122 méinnlichen und 2.165
weiblichen Teilnehmern im Alter von 30 bis 69 Jahren in einer Querschnittstudie den Zu-
sammenhang zwischen Essgeschwindigkeit, Sittigungsgefiihl und Ubergewicht. Potentielle
Probanden mit kardiovaskuldaren Krankheiten, zu geringer (< 500 kcal) oder zu hoher (>
4000 kcal) Energieaufnahme und fehlenden Werten in den Fragebogen beziiglich der Essge-
schwindigkeit oder des ,essen bis man ,voll’ ist “ waren fiir die Teilnahme an der Studie nicht
passend. Korpergewicht und -grofde wurden in niichternem Zustand gemessen und aus den
Werten wurde der BMI ermittelt. Fiir die Analyse wurde nach Definition der WHO (2012) ein
BMI ab 25 wie auch in den vorangegangenen Studien als libergewichtig klassifiziert. Weiter-
hin wurden u.a. Raucherstatus, korperliche Aktivitat der Patienten und Essverhalten des vo-
rigen Monats mittels eines kurzen Fragebogens erfragt. Wahrend die Teilnehmer die Frage,
ob sie essen bis sie ,voll” sind mit ,ja” oder ,nein” beantworten mussten, sollten sie ihre Ess-
geschwindigkeit wie bei anderen Studien (Sasaki et al, 2003, Otsuka et al, 2006) selbst beur-
teilen. In Anlehnung an die beschriebene Studie von Sasaki et al. (2003) wurde die dort ver-
wendete validierte Methode der Selbsteinschatzung der Essgeschwindigkeit angewandt. Die
Teilnehmer, die ihre Essgeschwindigkeit als ,sehr schnell“ oder ,schnell” einschatzten, wur-
den als schnelle Esser betrachtet. Das Quotenverhiltnis fiir Ubergewicht und ,essen bis man
satt ist“ betrug 2,00 (95% Konfidenzintervall 1,53 bis 2,62) fiir Manner und 1,92 (1,53-2,40)
fiir Frauen und ,schnell essen“ 1,84 (1,42 bis 2,38) fiir Manner und 2,09 (1,69 bis 2,59) fiir
Frauen. Das bedeutet, dass die mannlichen Schnellesser um 84 % eher libergewichtig waren
und die Wahrscheinlichkeit bei den Frauen mehr als doppelt so hoch war. Das Quotenver-
haltnis des Ubergewichts mit beiden Essverhaltensweisen betrug 3,13 (2,20 bis 4,45) fir
Maénner und 3,21 (2,41 bis 4,29) fiir Frauen. Das Ergebnis zeigt, dass ,Schnellesser”, die zu-
satzlich bis zur Sattigungsgrenze essen, dreimal so wahrscheinlich iibergewichtig waren. Die
Kombination dieser beider Verhaltensweisen hat einen noch wesentlicheren Einfluss auf das
Gewicht bzw. steht noch in stirkerem Zusammenhang mit Ubergewicht, als einer dieser Fak-

toren fur sich.

2.5.6 GERACE ET AL., 1996

In der Abteilung Epidemiology und Public Health der Universitiat Miami fiihrten Gerace et al.
eine Untersuchung mit 438 mannlichen Feuerwehrleuten und Sanitatern im Alter von 20 bis
58 Jahren durch. In der Studie sollten Pradiktoren fiir eine Gewichtszunahme herausgefun-

den werden, um diese fiir die Pravention von Ubergewicht zu nutzen. Im Jahr 1984 fiillten die
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Teilnehmer einen Fragebogen aus und wurden zur gleichen Zeit so wie im Jahr 1991 gewo-
gen. Ein Anteil von 65 % nahm in dem Zeitraum = 5 £ zu, 42,1% = 10 £ und 26,1% = 15 £.
Unverheiratete Feuerwehrmanner nahmen im Durchschnitt 11,7 £ zu, verheiratete nur 7,0 £
(P<0,001). Bei schwarzen nicht-Hispanics erhohte sich das Gewicht um 15,7 £, bei weifsen
Hispanics um 8,9 £ und bei weifden nicht-Hispanics erhohte sich das Gewicht um 6,7 £
(p<0,001). Ex-Raucher nahmen durchschnittlich 13,0 £ zu, alle anderen 7,7 £ (p<0,004). Feu-
erwehrleute, die angaben bei der Arbeit schneller zu essen, als anderswo nahmen 9,9 £ zum
Vergleich zu 6,8 £ fir alle anderen (p<0,006). Laut den Ergebnissen der Studie sind Feuer-
wehrleuten, die unverheiratet, eher jung, schwarz, schnelle Esser, ehemalige Raucher sind
und in ihrem Leben belastenden Ereignissen ausgesetzt waren, von einer Gewichtszunahme
am ehesten betroffen. Somit wiirden Praventionsprogramme in dieser Gruppe am meisten
bewirken. Die Ergebnisse zeigten auch, dass schnelles Essen insgesamt mit einer Gewichts-

zunahme verbunden war (p<0,006) (Gerace 1996).

2.5.7 ERKLARUNGSANSATZE FUR DIE ERGEBNISSE DER STUDIEN ZU ESSGESCHWINDIG-
KEIT UND UBERGEWICHT

Erklarungen fiir den in den dargestellten Studien gefundenen Zusammenhang zwischen Ess-
geschwindigkeit und Ubergewicht liegen zum Einen in der aufgenommenen Menge der Nah-
rung, zum Anderen in der Ausschiittung bestimmter Hormone zur Sattigung, wie in Kapitel

2.1.4 beschrieben.

In der genannten Studie von Otsuka et al. zeigte sich eine signifikante Erh6hung der tiglichen

Energieaufnahme mit gesteigerter Essgeschwindigkeit (Otsuka et al., 2006).

Die Untersuchung von Prof. Corby Martin des Pennington Medical Research Center (Martin et
al. 2008) mit einer Teilnehmerzahl von 48, darunter méinnliche und weibliche Probanden
und einem BMI von 25 bis 35 kam durch Beobachtung der Teilnehmer zu folgendem Ergeb-
nis: Manner nehmen bei schnellerer Essgeschwindigkeit eine groflere Nahrungsmenge auf als
bei langsamer Essgeschwindigkeit. Bei Frauen wurde dieser Zusammenhang nicht bestéatigt.

Die Ergebnisse dieser Studie wurden in weiteren Untersuchungen auch fiir Frauen bestatigt:

Forscher um Prof. Ana M. Andrade der Universitat Rhode Island in den USA fiihrten 2008 eine
randomisierter Studie mit gesunden 30 Frauen durch, deren durchschnittliches Alter 23 Jah-
re und der durchschnittliche BMI 22,1 kg/m2 betrug. Wer seine Mahlzeit, bei der die Menge
beliebig war, af3, d.h. in weniger als zehn Minuten verzehrte im Durchschnitt 450 Gramm mit
durchschnittlich 645,7 kcal (SD=155,9). Im Gegensatz dazu verzehrten diejenigen, die sich 30
Minuten Zeit lief3en, nur 400 Gramm mit durchschnittlich 579,0 kcal (SD=154,7; p<0,5). Au-

Berdem konsumierten die langsamen Esser wahrend des Essens signifikant mehr Wasser
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(p<0,5).Die Studie zeigt neben Effekten der Essgeschwindigkeit auf die aufgenommene Nah-
rungsmenge auch einen Einfluss auf die Sattigung. Bei schnellem Essen war die Sattigung

signifikant geringer als bei langsamem Essen.

Wissenschaftler um Prof. Harry R. Kissileff untersuchten 2008 in einer Studie mit 37 Proban-
den -13 davon waren von Bulimima Nervosa (BN) betroffen und 14 bildeten die Kontroll-
gruppe- den Einfluss der Essgeschwindigkeit auf die verzehrte Nahrungsmenge. Essanfille
werden von Patienten mit BN oft durch einen schnellen Verzehr der Lebensmittel beschrie-
ben. Die Probanden wurden gebeten einen Joghurt mit schneller Essgeschwindigkeit, d.h. 140
g/min, zu essen und das Gleiche noch einmal mit einer langsameren Essgeschwindigkeit von
70 g/min. Die Kontrollgruppe af3 bei schnellem Esstempo 169 g mehr als bei langsamen. Im
Gegensatz dazu nahmen die von BN betroffenen Teilnehmer bei schneller Essgeschwindigkeit
1205 g und bei langsamer 1195 g zu sich. Wie erwartet verzehrten die von BN Betroffenen
insgesamt mehr (1200 g) als die Kontrollgruppe (740 g). Die Ergebnisse zeigen, dass BN Be-
troffene die gleiche Nahrungsmenge verzehren, wenn sie dazu angeleitet werden schnell zu
essen, wie bei der Anleitung zu langsamerem Essen. Die Kotrollgruppe af im Gegensatz dazu
bei der Anleitung zu langsameren Essen weniger als bei der zu einem schnellen Esstempo.
Diese Ergebnisse zeigen, dass die Binge Size3 bei einer Muster-Mahlzeit, deren Esstempo
beim Verzehr angeleitet wird, von BN Betroffenen nicht durch die Essgeschwindigkeit beein-

flusst wird.

Kokkinos et al. (2010) untersuchten in einer Studie die Menge der Ausschiittung an Satti-
gungshormonen. Dafiir servierten sie 17 mannlichen Probanden 300 Milliliter Eiscreme mit
jeweils 675 kcal. Diese sollten sie einmal innerhalb von fiinf Minuten und einmal {iber einen
Zeitraum von 30 Minuten verzehren. In den folgenden 3,5 Stunden nahmen die Forscher den
Studienteilnehmern regelmafig Blut ab und bestimmten verschiedene Hormone. Bei dem
orexigenen (appetitsteigernden) Magenhormon Ghrelin zeigten sich keine Unterschiede. Bei
dem anorexigenen (sattigungsfordernden) Darmhormon Glucagon-like-Peptide 1 (GLP-1)
und dem Peptide YY (PYY) waren Unterschiede zu erkennen. Die Teilnehmer, die das Eis bin-
nen flinf Minuten afden, schiitteten signifikant weniger Sattigungshormo-  ne aus als die
Probanden, die sich 30 Minuten Zeit lief3en. Die Ausschiittung des PYY betrug bei den
Schnellessern 4.133 + 324 pmol je Liter und bei den langsamen Essern 5.250 + 330 pmol je
Liter je Minute (p=0,004). Bei dem GLP betrugen die vorhandenen Konzentrationen 16.219 +
256 pmol je Liter je Minute  bei den langsamen Essern gegeniiber 8.794 = 656 pmol je Mi-
nute (p=0,001) bei den schnellen Essern. Bei einer langsamen Essgeschwindigkeit war die

Konzentration des PPY insgesamt 40 % hoher als bei der schnellen Essgeschwindigkeit, bei

3 Binge Size = libermaflige grof3e Essensportion
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dem GLP-1 waren es 27 %. Aufierdem gaben die Schnellesser eine verminderte Sattigung an

(Kokkinos et al., 2010).

2.5.8 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die vorliegenden Studien machen deutlich, dass ein Zusammenhang zwischen Essgeschwin-
digkeit und Ubergewicht besteht. Die Untersuchungen reichen von 1996 bis 2010 und zeigen
durch ihre Vielzahl die Bedeutung des Zusammenhangs zwischen Essgeschwindigkeit und
Ubergewicht fiir die Adipositasforschung und -therapie. Dass der Grofteil der Studien in den
letzten Jahren durchgefiihrt wurde, zeigt das wachsende Interesse an dieser Thematik. Eine
Ausnahme bildet die Studie von Diehl und Staufenbiel aus dem Jahr 1994. Diese zeigte ein zu
den genannten Untersuchungen, die einen signifikanten Zusammenhang nachweisen, gegen-
teiliges Ergebnis, das heifd3t das Nicht-Vorhandensein eines Zusammenhangs zwischen Essge-
schwindigkeit und Ubergewicht. Dazu muss jedoch nochmals gesagt werden, dass die Unter-
suchung von Diehl und Staufenbiel einen anderen Zweck verfolgte als die anderen Studien,
namlich die Evaluation des IEG. Auferdem wurde die in der Untersuchung verwendete Stich-
probe von den Wissenschaftlern selbst, als flir die Evaluation passend, fiir eine thematische
Untersuchung jedoch als nicht reprasentativ eingeschatzt. Diese Sachverhalte sowie die Tat-
sache, dass diese einzige zu diesem Thema mit einer gréfderen Probandenzahl in Deutschland
durchgefiihrte Untersuchung 18 Jahre zurtick liegt, liefern neben den Ergebnissen von aktuel-
leren Studien, die den Zusammenhang zwischen Essgeschwindigkeit und Ubergewicht besté-
tigen, einen weiteren Grund die Untersuchung zum aktuellen Zeitpunkt in Deutschland
durchzufiihren. Ebenso bietet die Betrachtung des Wandels im Essverhalten ein weiteres
Motiv fiir die vorliegende Untersuchung zum gegenwartigen Zeitpunkt. Die bestehenden Stu-
dien mit Kindern und Jugendlichen (u.a. Barkeling et al., 1992, Laessle et al,, 2001, Sun et al,,
2009), die den hier untersuchten Zusammenhang nachweisen, werden an dieser Stelle er-
wihnt aber im Folgenden nicht weiter beriicksichtigt. Auch die im Uberblick beschriebenen
Studien, die Erkldarungsansatze fiir einen Zusammenhang zwischen Essgeschwindigkeit und
Kalorienaufnahme und Ausschiittung von Sattigungshormonen liefern, unterstiitzen die Be-
rechtigung und Notwendigkeit der vorliegenden Untersuchung. In der vorliegenden Arbeit
wurde aufgrund der nachgewiesenen Validitat dieser Methode die von Sasaki entwickelte
Erfassungsart der Essgeschwindigkeit mit ihren Kategorien zur Selbsteinschatzung verwen-
det. Die Kategorien von Sasaki wurden modifiziert (Erklarung dafiir siehe Fragebogen) und
nicht nur fiir die Selbsteinschatzung der Essgeschwindigkeit, sondern als Kategorien fiir den
IEG, die Zeit fiir die Mahlzeiten und im Gesamtindex der Essgeschwindigkeit verwendet. Auf-
grund der nachgewiesenen Validitit des IEG (Diehl et al., 2006, S. 9), wurde dieser nicht mo-

difiziert und als Skala eingesetzt.
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3 FRAGESTELLUNG DER EIGENEN STUDIE

Wie in Kapitel 1.2 beschrieben besteht das Ziel der vorliegenden Arbeit in der Bestitigung
des Zusammenhangs zwischen Essgeschwindigkeit und Ubergewicht bzw. Adipositas. Der
Zusammenhang soll mittels Untersuchung der Korrelation zwischen Essgeschwindigkeit und
BMI gezeigt werden. Mithilfe der Ergebnisse sollen folgende Forschungsfragen beantwortet

werden:
Haben Menschen, die schnell essen einen héheren BMI als Menschen die langsam essen?
Ldsst sich mit der Untersuchung belegen, dass der BMI linear zur Essgeschwindigkeit steigt?

Neben den genannten Forschungsfragen soll die entwickelte Methode zur Erfassung der Ess-
geschwindigkeit auf ihre Effizienz tberpriift werden. Dies ist zwar nicht das Hauptziel der
Arbeit, doch falls der Zusammenhang zwischen Essgeschwindigkeit und BMI wie erwartet
positiv ausfallen sollte, ist die Priifung der verwendeten Methode fiir eventuelle weitere Un-
tersuchungen hilfreich und notwendig. In diesem Zusammenhang sollen folgende For-

schungsfragen beantwortet werden:

In wie weit weichen die ermittelten Werte der unterschiedlichen Erfassungsarten fiir die Essge-

schwindigkeit voneinander ab?
Welche Erfassungsart ist am ékonomischsten und fiir weitere Untersuchungen zu empfehlen?

In wie weit weichen innerhalb der verschiedenen Erfassungsarten die Korrelationen von Essge-

schwindigkeit und BMI voneinander ab?

Zum Zusammenhang zwischen Essgeschwindigkeit und Ubergewicht bzw. Adipo-sitas gibt es
in Deutschland keine aktuelle Untersuchung. Unterschiedliche Griinde zeigen die Notwendig-
keit und Sinnhaftigkeit der vorliegenden empirischen Untersuchung zum aktuellen Zeit-

punkt:

Der in Kapitel 2.4 beschriebene Wandel der Esskultur insgesamt sowie die Verdanderungen im
Essverhalten im Speziellen lassen vermuten, dass das Ergebnis der letzten deutschen Studie,
die den Zusammenhang zwischen Essgeschwindigkeit und Ubergewicht untersuchte (Diehl et
al, 2006)#, zum jetzigen Zeitpunkt nicht mehr zutreffend ist. Denn aus der Studie von Diehl
und Staufenbiel ging im Gegensatz zu den aktuelleren Studien (u.a. Maruyama et al., 2008)
die Erkenntnis hervor, es bestehe kein Zusammenhang zwischen Essgeschwindigkeit und

Ubergewicht (Diehl et al.,, 2006, S. 69). Dieses Resultat, welches das Gegenteil des erwarteten

4 Die genannte Untersuchung war die Evaluationsstudie des Fragebogens ,Inventar zum Essverhalten
und Gewichtsproblemen” und richtet somit nicht den Fokus auf die in dieser Studie untersuchte Frage.
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Ergebnisses der vorliegenden Arbeit beschreibt, soll zum aktuellen Zeitpunkt tiberpriift wer-
den. Zahlreiche aktuelle Studien, die einen signifikanten Zusammenhang nachweisen, sollen

folglich bestatigt werden.

4 METHODEN

4.1 UNTERSUCHUNGSPLAN UND STUDIENDESIGN

Nach dem Studium der Literatur und der Auseinandersetzung mit dem aktuellen empirischen
Wissensstand zum Thema wurde die Untersuchung in Anlehnung an die Studie von Diehl et
al. aus dem Jahre 1994 als quantitative, deskriptive und korrelative Querschnittuntersuchung
angelegt (Diehl et al.,, 2006). Die Datenerhebung fand zwischen Mitte Januar und Mitte Febru-

ar 2012 als schriftliche Befragung mittels eines standardisierten Fragebogens statt.

4.2 ERHEBUNGSMETHODE UND STUDIENABLAUF

Nach der Wahl des Themas und der Erhebungsmethode wurde ein Fragebogen entworfen,
der mit der Hilfe von Mitarbeitern der Rehaklinik Glotterbad mittels Pretests erprobt und
mehrmals optimiert wurde. Fiir die vorliegende Arbeit wurde die schriftliche Befragung
durch einen standardisierten Fragebogen gewahlt. Die Befragung ist kostengiinstiger und
weniger aufwandig als andere reaktive Erhebungsmethoden, z.B. die Beobachtung; diese wé-
re im Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht moglich gewesen. Der Fragebogen ist in diesem
Fall ebenso vorteilhafter als andere Erhebungsinstrumente, z.B. das Interview (Diekmann,
2000). Interviews waren zu zeitaufwandig und wiirden zu keiner Stichprobe in der notwen-

digen Grof3e fiihren.

Als potentiellen Teilnehmer der Studie wurden alle Patienten der Rehaklinik Glotterbad, die
in dem Zeitraum der Datenerhebung stationiert waren, in Betracht gezogen. Die Patienten
der Rehaklinik Glotterbad, Fachklinik fiir Psychosomatik, Psychotherapeutische und Innere
Medizin, nehmen an einem, im Durchschnitt fiinfwo6chigen, Heilverfahren teil; in einigen Fal-
len z.B. bei Patienten mit einer Borderline-Stérung kann die Aufenthaltsdauer bis zu 10 Wo-
chen betragen. Die Hauptindikationen fiir einen Aufenthalt sind Erkrankungen aus dem de-
pressiven Formenkreis, Angste, Personlichkeitsstérungen, Posttraumatische Belastungssto-
rungen und zum Teil auch Essstérungen. Die Patienten werden nach einem Behandlungskon-
zept betreut, das auf einer medizinischen Versorgung griindet, die die seelische und soziale

Dimension des ,Kranksein“ mit einbezieht.

Nachdem den Patienten die Studie in einer Gruppe vorgestellt und eventuelle Fragen beant-

wortet wurden, entschied jeder Patient selbst, ob er an der Studie teilnehmen wollte. Fiir die
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Vorstellung wurde die sogenannte wochentliche Stationsrunde genutzt. In dieser werden
Anliegen und Probleme der jeweiligen Station in einer Gruppe bestehend aus Patienten,
Pfleghelferinnen und Stationsarzten besprochen. Nach der Besprechung der Studie und mog-
licher Fragen, erhielten alle Patienten den ,Fragebogen zur Essgeschwindigkeit“ und einen
Bogen mit Informationen zur Studie in ihr Postfach. Der Informationsbogen war sinnvoll fiir

diejenigen, die in der Stationsrunde nicht anwesend waren.

Ein Vorteil des angewandten Erhebungsinstruments ist die unbeschrankte Zeit, die dem Teil-
nehmer zur Beantwortung der Fragen zur Verfiigung steht. Er kann Zeit und Ort der Bearbei-
tung des Fragebogens selbst wahlen, die Fragen in Ruhe durchdenken und steht unterdessen
nicht unter Beobachtung oder Zeitdruck. Bei standardisierten Fragebogen besteht ein weite-
rer Vorteil in der guten Vergleichbarkeit der Daten. Sie eignen sich gut fiir die Befragung gro-
fRer Gruppen und bieten so, je nach Riicklaufquote, die Moglichkeit einer grofden Menge an
Daten in relativ kurzer Zeit. Der Fragebogen als Erhebungsinstrument ist grundsatzlich gut

fiir eine grofde Stichprobe geeignet (Bortz et al., 2006, S. 79).

Wird lediglich die Datenerhebung ohne den Aufwand fiir Entwicklung des Fragebogens und
des Auswertungssystems betrachtet, ist das Verhaltnis von Aufwand und Ertrag sehr 6kono-
misch. Die Datenerhebung und die Auswertung waren im Gegensatz zu anderen Erhebungs-

methoden z.B. einer Beobachtung vergleichsweise schnell, einfach und kostengiinstig.

Neben den genannten Vorteilen gibt es auch Nachteile, die das Erhebungsinstrument ,Frage-
bogen“ mit sich bringt. Oft ergibt sich nur eine geringe Riicklaufqoute, was bei dieser Arbeit
jedoch nicht der Fall war. Weiterhin gibt es bei dem Erhebungsinstrument des standardisier-
ten Fragenbogens wenig Kontrollmoéglichkeiten, d.h. es ist nicht tiberpriifbar, ob der Teil-
nehmer den Bogen selbst ausfiillt, nach der Reihenfolge der Fragen vorgeht -was bei dieser
Erhebung keine Rolle gespielt hat- oder ob er bei der Beantwortung der Fragen von anderen
beeinflusst wird und sich so seine Antworten verandern. Ohnehin kann nicht nachvollzogen
werden, ob die Antworten dem tatsachlichen Handeln des Probanden entsprechen. In diesem
Fall kam bei einigen Probanden die moégliche Beeinflussung der durch mich geleitete
,Ubungsgruppe Essverhalten®, die sich mit einem ,gesunden” Essverhalten beschiftigt, hinzu.
Die Teilnehmer konnten z.B. durch ihre Antworten bestimmte Erwartungen an ihr Essverhal-
tens erfiillen wollen. Da die Anzahl derjenigen Probanden, die an dieser Ubungsgruppe teil-
nahmen jedoch verhaltnismaflig gering ausfiel, wird davon ausgegangen, dass dieser Aspekt
keinen Einfluss auf das Gesamtergebnis hat. Mdgliche kurzfristige und/oder kurzzeitige Ver-
anderung im Essverhalten wahrend des Klinikaufenthaltes haben h6chstwahrscheinlich auch

zu keiner wesentlichen Beeinflussung der Ergebnisse gefiihrt, da die Teilnehmer darauf hin-
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gewiesen wurden, die Fragen ausschlief}lich gemafd ihres Essverhaltens ,zu Hause“ zu be-
antworten. Veranderungen wahrend des Klinikaufenthaltes sollten hierbei aufder Acht gelas-
sen werden. Dieser Hinweis ist insofern wichtig, als dass das ,gewohnheitsgemafie” Essver-

halten erfasst werden soll.

Bei Befragungen mittels Fragebogens kann es durch unterschiedliche Interpretation der Fra-
gen zu Missverstdndnissen kommen. Dem wurde versucht vorzubeugen, indem der Fragebo-
gen im Vorfeld mit den potentiellen Teilnehmern durchgesprochen wurde. Wenn Teilnehmer
anstatt eine Antwortmoglichkeit anzukreuzen mehrere oder keine gemacht angekreuzt hat-
ten, deren Fragebogen in der Studie nicht beriicksichtigt, um fehlende Daten zu vermeiden;
dies war erfreulicherweise nur bei 3,82 % der Fall. Auf einzelne Testpersonen einzugehen ist
bei dem gewahlten Erhebungsinstrument nicht méglich, bei dieser Erhebung jedoch auch
nicht beabsichtigt. In der vorliegenden Arbeit waren lediglich die Antworten auf die gestell-
ten Fragen fiir das Ziel der Studie von Bedeutung. Ebenso die Tatsache, dass durch die ge-
schlossenen Fragen in dem standardisierten Fragebogen das Reaktionsspektrum eingeengt
ist, ist bewusst gewdhlt. Die Antworten kénnen so optimal verglichen werden und es ergibt

sich ein klares Bild der Stichprobe in Bezug auf die Forschungsfragen.

4.3 ERHEBUNGSINSTRUMENT FRAGEBOGEN

Das Erhebungsinstrument, ,Fragebogen zur Essgeschwindigkeit, habe ich zum Teil mit Be-
fragungsinstrumenten aus Fragebogen anderer Studien zum Thema Essgeschwindigkeit zu-
sammengestellt. Den Grofdteil des Fragebogens machen die ,Aussagen zur Essgeschwindig-
keit“ aus, die der Skala ,Essgeschwindigkeit“ aus dem IEG von Diehl und Staufenbiel entspre-
chen. Neben der Skala benutze ich zwei weiteren Arten fir die Erfassung der Essgeschwin-
digkeit, ,Zeit fiir die Mahlzeiten“ und ,Selbsteinschatzung”. Die Essgeschwindigkeit wird in
dem Fragebogen somit auf drei verschiedene Arten erfasst. Der Fragebogen besteht aus-

schlief3lich aus geschlossenen Fragen.

Zunichst sollen die ,Aussagen zur Essgeschwindigkeit durch Ankreuzen der Kategorien
Jtrifft zu”, trifft iberwiegend zu“, ,trifft iberwiegend nicht zu“ und ,trifft nicht zu“, bewertet

werden.

Bei der zweiten Erfassungsart, ,Zeit fiir die Mahlzeiten“, werden die Zeiten fiir die drei
Hauptmahlzeiten anhand der vorgegebenen Zeitangaben ,weniger als 10 Minuten®, ,zwi-
schen 10 und 20 Minuten“ und ,,mehr als 20 Minuten“ bewertet. Die Zeitspannen habe ich

selbst gewahlt, wobei als Orientierung folgende Aussage diente:
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Sattheit beginnt mit dem Einsetzten der Verdauungstditigkeit im Gastrointestinaltrakt. Dabei
losen die aufgenommenen Ndhrstoffe direkt oder indirekt iiber verschiedene Hormone das Ge-
fiihl des Sattseins aus. Dieser Prozess setzt aber erst 15 bis 20 Minuten nach Beginn der Nah-
rungsaufnahme ein, ein Zeitpunkt, zu dem viele Menschen ihre Mahlzeit schon beendet haben.

(A. Podingbauer et al., 2005)
Die Beschreibung von ,Sattheit” und ,Sattigung” ist ebenfalls in Kapitel 2.1.1 nachzulesen.

Zuletzt soll die eigene Essgeschwindigkeit nach der Methode ,Selbsteinschatzung” mittels
einer vierstufigen Ordinalskala von ,sehr langsam®, ,eher langsam“ und ,eher schnell” bis
»sehr schnell’, bewertet werden. Diese Erfassungsart der Essgeschwindigkeit wurde aus der
Studie von Sasaki (2003) iibernommen und modifiziert, indem die Bewertungsmaglichkeit
,mittel“ herausgenommen wurde. Bei einer derartigen Skala gibt es meistens eine unverhalt-
nismafdig starke Tendenz die mittlere Aussage zu wahlen, welche die analysierbare Varianz

verringert (G.A., Lienert, U., Raatz, 1998 und Biihner, M., 2007).

Der Name des Teilnehmers wurde vorweg in den Fragebogen eingetragen, um eventuelle
Unleserlichkeiten zu vermeiden. Folgende Daten wurden anhand des Namens aus der jewei-
ligen Patientenakte entnommen: Geschlecht, Geburtsdatum, Gewicht, Kérpergrofie, hochster
Schulabschluss und Hauptdiagnose. Die genannten Daten wurden auf diese Weise ermittelt

anstatt von den Teilnehmern erfragt zu werden, um deren Grad an Genauigkeit zu erhohen.

4.4 DATENERHEBUNG

Nachdem die Daten, die durch Akteneinsicht erlangt wurden, den jeweiligen Fragebdgen zu-
geordnet waren, wurden die Namen in der EDV-gestiitzten statistischen Auswertung durch
Nummern ersetzt, um die Anonymitit der Teilnehmer zu sichern. Die Auswertung wurde in
einer Art und Weise durchgefiihrt, die keinerlei Riickschluss auf beteiligte Personen zulasst.
Die Studiendaten wurden separat aufbewahrt und nur fir die hier dargestellten Studienzwe-

cke genutzt.

4.5 AUSWERTUNGSMETHODEN

Bei der Auswertung der erhobenen Daten wurden Methoden der deskriptiven und analyti-
schen Statistik angewandt. Es wurde eine Stichprobendeskription anhand der soziodemogra-
phischen Merkmale und der Hauptdiagnose der Teilnehmer durchgefiihrt. Aus dem Geburts-
datum wurde das Alter und aus der Korpergrofe und dem Gewicht der BMI (siehe Formel
Nr.1 in Kapitel Nr. 2.1.1) als Maf? fiir das Kérpergewicht errechnet. Dann wurden die statisti-
schen Daten zu den unterschiedlichen Erfassungsarten fiir die Essgeschwindigkeit (,Aussa-

gen zur Essgeschwindigkeit”, ,Zeit fiir die Mahlzeiten“ und ,Selbsteinschdtzung“) dargestellt.
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Im nachsten Schritt wurden die ermittelten Daten auf eventuelle Zusammenhinge zwischen
Ubergewicht und Essgeschwindigkeit mithilfe von Korrelationsanalysen untersucht. Dazu
wurden Korrelationen zwischen BMI und Essgeschwindigkeit errechnet und die Unterschie-

de in den Mittelwerten des BMI bei verschiedenen Essgeschwindigkeiten dargestellt.

Fiir die Auswertung der Essgeschwindigkeit nach den verschiedenen Erfassungsarten habe
ich ein Punktesystem entwickelt, welches auf der Auswertungsmethode des IEG basiert. Fiir
die Erfassung der Essgeschwindigkeit mittels der ,Aussagen zur Essgeschwindigkeit“ wurde
das Auswertungssystem des IEG libernommen, fiir die Erfassungsart ,Zeit fiir die Mahlzeiten“
wurde es entsprechend angepasst. Bei der ,Selbsteinschatzung” ist keine Umrechnung not-
wendig, da diese Erfassungsart lediglich aus einer Frage nach der globalen Einschiatzung der
eigenen Essgeschwindigkeit besteht, d.h. die Probanden ordnen sich selbst einer der Katego-

rien ,sehr schnell, ,eher schnell, ,,eher langsam“ oder ,sehr langsam* zu.

Die ,Aussagen zur Essgeschwindigkeit werden mit den Antwortmdoglichkeiten ,trifft nicht
zu“, ,trifft iberwiegend nicht zu“, ,trifft iiberwiegend zu“ und ,trifft zu“ bewertet. Den vier
Antwortmoglichkeiten sind Werte von 0 bis 3 in oben aufgefiihrter Reihenfolge zugeordnet.
Bei den invertierten Items5 mit den Nummer 2, 5, 6, und 8 in umgekehrter Reihenfolge, d.h.
von 3 bis 0. Um die Essgeschwindigkeit, als Zahl auszudriicken werden alle Werte addiert. Je
hoher der Wert, desto hoher die Essgeschwindigkeit. Folgende Tabelle zeigt die Zuordnung

der Skalenwerte zu der jeweiligen Essgeschwindigkeit:

Tabelle 2: ,,Aussagen zur Essgeschwindigkeit”

Wert Essgeschwindigkeit
0 bis 7 sehr langsam

8 bis 16 eher langsam

17 bis 24 eher schnell

25 bis 33 sehr schnell

Bei der zeitlichen Erfassung der Essgeschwindigkeit wahlten die Probanden zwischen drei
Zeitangaben (weniger als 10 Minute, 10 bis 20 Minuten, mehr als 20 Minuten) fiir jede der
drei Hauptmahlzeiten (Friihstiick, Mittag und Abendessen). Die drei Antwortkategorien sind
fiir jede Hauptmahlzeit jeweils mit 0 bis 2 codiert, wodurch sich ein potentieller Wertebe-

reich zwischen 0 und 6 ergibt. Ausgewertet wird wie folgt:

5 [tems mit negativer Polung, d.h. Aussagen mit im Gegensatz zu den anderen Items gegenteiligem
Inhalt.
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Tabelle 3: ,Zeit fiir die Mahlzeiten“

Wert Essgeschwindigkeit
0 bis 1,5 sehr langsam

1,51 bis 3 eher langsam

3,01 bis 4,5 eher schnell

4,51 bis 6 sehr schnell

Bei der ,Selbsteinschitzung” ordneten sich die Teilnehmer mit ihrer Essgeschwindigkeit

selbst einer Kategorie zu.

Tabelle 4: ,Selbsteinschiatzung”

Wert Essgeschwindigkeit
0 sehr langsam

1 eher langsam

2 eher schnell

3 sehr schnell

Zuletzt wird die Essgeschwindigkeit der Teilnehmer anhand des gesamten Fragebogens er-
mittelt. Dafiir wurde der ,Gesamtindex“ aus den einzelnen Erfassungsarten gebildet. Hierfiir
werden den fiir die einzelnen Erfassungsarten ermittelten Essgeschwindigkeiten jeweils ein
Wert von 0 bis 3 fiir ,sehr langsam®, ,,eher langsam®, ,eher schnell“ und ,sehr schnell zuge-
ordnet. Aus diesen drei Werten wird der Mittelwert errechnet und auf ganze Zahlen gerun-
det, welches wiederum einer Essgeschwindigkeit zugeordnet wird, die dann die Essge-
schwindigkeit des gesamten Fragebogens darstellt. So fliefdt jede der drei Erfassungsarten zu

einem Drittel (33%) in die Ermittlung der Essgeschwindigkeit ein.

Tabelle 5: ,,Gesamtindex”

Wert Essgeschwindigkeit
0 sehr langsam

1 eher langsam

2 eher schnell

3 sehr schnell
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4.6 STATISTIK

Der Korrelationskoeffizient p nach Spearman ist ein dimensionsloses Maf3 fiir die Enge eines
Zusammenhangs. Er kann Werte zwischen -1 und +1 haben. Ein Wert von +1 zeigt einen voll-
standigen positiven linearen Zusammenhang zwischen den betrachteten Merkmalen und ein
Wert von -1 einen vollstandigen negativen linearen Zusammenhang; in diesem Fall wiirden
die Werte in einem Koordinatensystem alle auf einer Geraden liegen. Wenn der Korrelations-
koeffizient den Wert 0 aufweist, besteht iiberhaupt kein linearer Zusammenhang der Merk-

male (Bortz und Doéring, 2006).

Je starker sich der Korrelationskoeffizient der Zahl 1 nahert, desto enger ist der Zusammen-
hang. Bei der Interpretation lasst jedoch nicht allein die Gréfie des Korrelationskoeffizienten
auf die Starke des Zusammenhangs zwischen beiden Variablen schlief3en. Die konkrete Be-
deutung hingt stark von dem untersuchten Zusammenhang ab. ,Stark” und ,,schwach" sind in
diesem Falle sehr relative Begriffe (Claufs et al., 1982). Die Korrelation sagt nichts dariiber
aus, ob die ,Variable A“ auf die ,Variable B wirkt oder umgekehrt. Fiir diese Untersuchung
wird von einem signifikanten Zusammenhang bei einem Korrelationskoeffizienten von p=0,5

gesprochen.

Das Quadrat des Korrelationskoeffizienten p2 nennt sich Bestimmtheitsmaf. Es gibt an, wie
viel Prozent der Varianz6 der einen Variablen durch die Varianz der anderen Variable erklart
werden konnen. Das Bestimmtheitsmaf3 sagt nichts tiber Ursache-Wirkungszusammenhange

aus.

Zur Verarbeitung der Daten wurde die Datenverarbeitungssoftware IBM SPSS Statistics 20

verwendet.

5 ERGEBNISSE

5.1 STICHPROBE

Insgesamt erhielten 195 Patienten einen Fragebogen (siehe Anhang Nr. 9.5) einschliefdlich
eines die Studie erlduternden Informationsbogens (siehe Anhang Nr. 9.6). Ich erhielt 157
zurlick, somit betrug die Riicklaufqoute 80,51 %. Die endgiiltige Untersuchungsstichprobe
der Patienten bestand aus 151 Patientinnen und Patienten, da sechs der Fragebdgen nicht
auswertbar waren; ein potentieller Teilnehmer kreuzte zu einer Frage mehrere Antwortmog-

lichkeiten an, bei fiinf weiteren fehlten Antworten. Die Quote der korrekt ausgefiillten Frage-

6 Die Varianz ist ein Streuungsmaf, welches die Verteilung der Variablenwerte um den Mittelwert
kennzeichnet.
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bogen somit 96,18 %. Es sind nur Fragebdgen in die Untersuchung eingegangen, in denen alle

Fragen mit nur jeweils einer angekreuzten Bewertungsmaoglichkeit beantwortet und alle be-

notigten Daten der Akte zu entnehmen waren.

Bei jeder der Auswertungen betragt die Anzahl der Falle 100% (N=151), es gibt bei keiner

der Auswertungen fehlende Werte.

5.2 DEMOGRAPHISCHE MERKMALE DER STICHPROBE

Die Tabellen 6 und 7 zeigen die Verteilung von Geschlecht, Alter und hdchstem Schulab-
schluss der Teilnehmer. 62,9 % (N=95) waren weiblich und 37,1 % (N= 56) méannlich. In Ab-

bildung 3 wird die Verteilung des Alters der Patienten veranschaulicht.

Tabelle 6: Haufigkeiten Geschlecht

Haufigkeit Prozent
mannlich 56 37,1
Gultig weiblich | 95 62,9
Gesamt 151 100,0

Das mittlere Alter betrug 47,99 (+ 9,82). 38,4 % der befragten Patienten waren éalter als 45
Jahre, 26,5 % alter als 55.

Tabelle 7: Haufigkeiten Alter

Haufigkeit Prozent

<25 1 0,7
25-34 17 11,3
35-44 33 21,9
45-54 58 38,4
55-64 40 26,5

> 64 2 1,3
Gesamt 151 100,0

34



Haufigkeiten Alter
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Abbildung 3: Haufigkeiten Alter

Wie in Tabelle 8 zu sehen, haben die Studienteilnehmer folgende héchste Schulabschliisse:
bei 52 befragten Teilnehmern lief sich aus der Patientenakte der Hauptschulabschluss als
hochster Schulabschluss entnehmen, bei 50 Teilnehmern der Realschulabschluss und bei 40
Teilnehmern das Gymnasium oder die Fachhochschule oder Universitit. Aus neun Patienten-

akten lief? sich keine Angabe zum hochsten Schulabschluss entnehmen.

Tabelle 8: Haufigkeiten Hochster Schulabschluss

Haufigkeit Prozent

Hauptschule 52 34,4
Realschule 50 33,1
Gymnasium 25 16,6
Fachhochschule/ 15 9,9
Universitiat 142 94,0
Gesamt 9 6,0
Keine Angabe 151 100,0

5.3 HAUPTDIAGNOSE DER STICHPROBE

Die Hauptdiagnose, die den Hauptgrund des Klinikaufenthaltes des Patienten darstellt, lasst
sich aus der Akte entnehmen und wird in dem Entlassungsbrief an den behandelnden Arzt
angegeben. Wie in Tabelle 9 dargestellt, ist die depressive Episode mit 49,7 % (N=75) die

haufigste Hauptdiagnose der Teilnehmer. Mit
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29,8 % (N=45) ist die zweithdufigste Hauptdiagnose die rezidivierende depressive Stérung.
Andere Hauptdiagnosen sind Borderline-Stérungen, Angststorungen, Posttraumatische Be-
lastungsstorung (PTSD) und das Burnout-Syndrom. Als ,Sonstige“ gelten Personlichkeitssto-
rungen, Dysthymia und Chronische Schmerzsyndrome. Abbildung 4 stellt die Verteilung der
Hauptdiagnosen graphisch dar.

Tabelle 9: Haufigkeiten Hauptdiagnose

Haufigkeit Prozent
depressive Episode 75 49,7
rezidivierende depressive
Storung 45 29,8
Borderline-Stoérung 8 53
Angststorung 8 53
PTSD 3 2,0
Burnout-Syndrom 8 5,3
Sonstige 4 2,6
Gesamt 151 100,0

Haufigkeiten Hauptdiagnose

depressive Episode 49,7%
rezidivierende depressive..
Burnout-Syndrom

Angststorung

Borderline-Stérung

W Anzahl der Teilnehmer
PTSD 2,0

Dystymia 1,3%
Chronische Schmerzsyndrom | 0,65%

Personlichkeitsstorung | 0,65%

0 20 40 60 80

Abbildung 4: Hiufigkeiten Hauptdiagnose
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5.4 BODY MASS INDEX DER STICHPROBE

Wie in Tabelle 10 zu sehen, betrdg der Mittelwert des Body Mass Index 27,3 (+ 5,83). Drei
Teilnehmer hatten einen BMI von < 18,5 und somit Untergewicht. Wahrend 54 Teilnehmer
mit ihrem BMI im Normalbereich zwischen 18,5 und 24,9 lagen, hatten 31 Personen einen
BMI im Bereich 25 bis 30, welcher laut WHO als Ubergewicht gilt. Der BMI von 31 Teilneh-
mern lag zwischen 30 und 35 und somit im Bereich ,Adipositas Grad I vier Teilnehmer la-
gen im Bereich zwischen 35-40, ,Adipositas 11 und sechs hatten einen BMI > 40, ,Adipositas
Grad III“. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass an der Studie 2% (N=3) Untergewichtige,
35,8 % (N=54) Normalgewichtige, 62,2 % (N=94), also tiber die Halfte Ubergewichtige teil-
nahmen, wobei 27,1 % der Stichprobe (N=41) adip6s waren. Das Minimum des BMI betrug
16,61 und das Maximum 56,64. In Abbildung 5 ist die Verteilung des BMI veranschaulicht.

Tabelle 10: Hiaufigkeiten Body Mass Index

Haufigkeit Prozent Gewichtsstatus laut WHO
<185 3 2,0 Untergewicht
18,5-24,9 54 35,8 Normalgewicht
25-29,9 53 35,1 Ubergewicht
30-34,9 31 20,5 Adipositas Grad 1
35-39,9 4 2,6 Adipositas Grad II
> 40 6 4,0 Adipositas Grad III
N 151 100,0
Haufigkeiten Body Mass Index
60
358%  35,1%
50
40
20,5%

30 ® Anzahl der Teilnehmer

20

10 20% 2.6% 4,0%

o | HE | | . L
<18,5 18,5-25 25-30 30-35 35-40 >40

Abbildung 5: Hiufigkeiten Body Mass Index
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5.5 AUSSAGEN ZUR ESSGESCHWINDIGKEIT

Der Mittelwert der ,Aussagen zur Essgeschwindigkeit betragt 15,52 (£ 9,26), dieser ent-
spricht der Kategorie ,eher langsam“. Nach der Erfassungsmethode ,Aussagen zur Essge-
schwindigkeit” essen, wie in Tabelle 11 dargestellt, 27,8 % (N=42) der Teilnehmer ,sehr
langsam®, 25,2 % (N=38) ,eher langsam®, 24,5 % (N=37) ,eher schnell“ und 22,5 % (N=34)
»sehr schnell“. Die Abbildung 6 veranschaulicht die Haufigkeiten der Essgeschwindigkeiten.

Tabelle 11: Hiufigkeiten ,Aussagen zur Essgeschwindigkeit”

Haufigkeit Prozent
sehr langsam 42 27,8
eher langsam 38 25,2
eher schnell 37 24,5
sehr schnell 34 22,5
N 151 100,0

Haufigkeiten "Aussagen Essgeschwindigkeit”
60

35,8%

50
26,5%
40
22,5%
30 .
15.2% B Anzahl der Teilnehmer
20
10
0 T T T 1

sehrlangsam eherlangsam eherschnell  sehr schnell

Abbildung 6: Hiufigkeiten , Aussagen zur Essgeschwindigkeit”

5.6 ZEIT FUR DIE MAHLZEITEN

Nach der Auswertung der ,Zeit fiir die Mahlzeiten“ essen, wie die Tabelle 12 zeigt, 22,5 %
(N=34) der Teilnehmer ,sehr langsam®, 15,2 % (N=23) ,eher langsam®, 35,8 % (N=54) ,eher

schnell“ und 26,5 % (N=40) ,sehr schnell”. Die mittlere Essgeschwindigkeit ist mit einem
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Wert von 3,16 (£ 1,87) der Essgeschwindigkeit ,eher schnell“ zugeordnet. Die Haufigkeiten

fiir die ,Zeit fiir die Mahlzeiten“ werden in Abbildung 7 veranschaulicht.

Tabelle 12: Hiaufigkeiten ,Zeit fiir die Mahlzeiten“

Haufigkeit Prozent
sehr langsam 34 22,5
eher langsam 23 15,2
eher schnell 54 35,8
sehr schnell 40 26,5
N 151 100,0

Haufigkeiten "Zeit fiir die Mahlzeiten"
60

35,8%

50
26,5%
40
22,5%
30 .
15,2% B Anzahl der Teilnehmer
20
10
O T T T 1

sehrlangsam eherlangsam eherschnell  sehr schnell

Abbildung 7: Haufigkeiten ,Zeit fiir die Mahlzeiten“

5.7 SELBSTEINSCHATZUNG

Nach Einschitzung der globalen ,Selbsteinschdtzung“ bewerten, wie in Tabelle 13 zu sehen,
7,9 % (N=12) der Teilnehmer ihre Essgeschwindigkeit als ,sehr langsam®, 35,8 % (N=54) als
»eher langsam®, 44,4 % (N=67) als ,eher schnell und 11,9 % (N=18) als ,sehr schnell“. Die
mittlere Essgeschwindigkeit laut ,Selbsteinschatzung” ist die der Kategorie ,eher schnell”.

Die Abbildung 8 stellt die Haufigkeiten graphisch dar.
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Tabelle 13: Hiaufigkeiten ,Selbsteinschitzung”

Haufigkeit Prozent
sehr langsam 12 7.9
eher langsam 54 35,8
eher schnell 67 44.4
sehr schnell 18 11,9
N 151 100,0
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sehrlangsam eherlangsam  eher schnell sehr schnell

H Anzahl der Teilnehmer

Abbildung 8: Hiufigkeiten ,Selbsteinschatzung”

5.8 GESAMTINDEX

Aus den drei Erfassungsarten fiir die Essgeschwindigkeit wurde fiir jeden Teilnehmer ein

,Gesamtindex” ermittelt, d.h. die Essgeschwindigkeit laut des gesamten Fragebogens. Wie in
Tabelle 14 dargestellt, essen 25,8 % (N=39) ,sehr langsam®, 26,5 % (N=40) ,eher langsam®,
29,1 % (N=44) ,eher schnell” und 18,5 % (N=28) ,sehr schnell“. Die mittlere Essgeschwin-

digkeit laut ,Gesamtindex” ist ,,eher schnell”. In Abbildung 9 wird die Verteilung der Essge-

schwindigkeiten graphisch dargestellt.
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Tabelle 14: Hiaufigkeiten ,Gesamtindex”

Haufigkeit Prozent
sehr langsam 39 25,8
eher langsam 40 26,5
eher schnell 44 29,1
sehr schnell 28 18,5
N 151 100,0
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Abbildung 9: Hiaufigkeiten , Gesamtindex“

5.9 KORRELATIONEN

5.9.1 ERFASSUNGSARTEN DER ESSGESCHWINDIGKEIT UNTEREINANDER

Die Tabelle 15 zeigt die Korrelationen zwischen den einzelnen Erfassungsarten fiir die Essge-
schwindigkeit. Der Korrelationskoeffizient zwischen , Aussagen zur Essgeschwindigkeit” und
der ,Zeit fiir die Mahlzeiten“ betragt 0,762. Der Korrelationskoeffizient zwischen , Aussagen
zur Essgeschwindigkeit“ und der ,Selbsteinschatzung“ betragt 0,875 und zeigt somit den
hochsten Zusammenhang der Erfassungsarten untereinander auf. Der Korrelationskoeffizient
zwischen ,Zeit fiir die Mahlzeiten“ und der ,Selbsteinschitzung” hat einen Wert von 0,753.

Die drei Korrelationskoeffizienten zeigen jeweils einen hochsignifikanten Zusammenhang.
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Tabelle 15: Korrelation der Erfassungsarten untereinander

Zeit fiir die Mahl- | Selbsteinschatzung
zeiten
Aussagen zur 0,762 0,875
Essgeschwindigkeit
Zeit fiir die Mahlzeiten 0,735

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

5.9.2 ERFASSUNGSARTEN UND GESAMTINDEX

Die nachstehende Tabelle 16 zeigt die Korrelationskoeffizienten der einzelnen Erfassungsar-

ten fiir die Essgeschwindigkeit und dem Gesamtindex. Die Korrelationskoeffizienten liegen

mit 0,993 fiir , Aussagen zur Essgeschwindigkeit” 0,832 fiir ,Zeit fiir die Mahlzeiten“ 0,894

fiir ,Selbsteinschatzung” liegen eng beieinander und zeigen einen hochsignifikanten Zusam-

menhang.

Tabelle 16: Korrelation der Erfassungsarten und ,,Gesamtindex“

Aussagen zur Zeit fiir die Mahlzeiten | Selbsteinschitzung
Essgeschwindigkeit
Gesamtindex 0,993 0,832* 0,894

**Die Korrelation ist signifikant (zweiseitig).

5.9.3 ESSGESCHWINDIGKEIT UND BMI

In den folgenden Tabellen sind die Korrelationskoeffizienten der verschiedenen Arten zur

Erfassung der Essgeschwindigkeit und dem BMI dargestellt. Der Korrelationskoeffizient von

BMI und , Aussagen zur Essgeschwindigkeit hat einen Wert von 0,592 (Tabelle 17).

Tabelle 17: Korrelation BMI und ,Aussagen zur Essgeschwindigkeit“

Aussagen zur Essge-
schwindigkeit
Spearman rho” 0,592
BMI Sig. (2-seitig) 0,000
N 151

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

Die Tabelle 18 zeigt die Korrelation zwischen BMI und ,Zeit fiir die Mahlzeiten“ mit einem

Korrelationskoeffizienten von 0,496.
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Tabelle 18: Korrelation BMI und , Zeit fiir die Mahlzeiten“

Zeit fiir die Mahlzeiten

Spearman rho” 0,496™
BMI Sig. (2-seitig) 0,000
N 151

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

Die Tabelle 19 zeigt eine Korrelation von 0,496 zwischen BMI und ,Selbsteinschatzung®.

Tabelle 19: Korrelation BMI und ,Selbsteinschitzung”

Selbsteinschitzung
Spearman rho” 0,577
BMI Sig. (2-seitig) 0,000
N 151

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

Die Korrelation des Gesamtindex und dem BMI hat einen Wert von 0,596 und weist somit die

hochste Korrelation auf, siehe Tabelle 20. Alle genannten Korrelationen sind hochsignifikant.

Tabelle 20: Korrelation BMI und , Gesamtindex*“

Gesamtindex
Spearman rho” 0,596
BMI Sig. (2-seitig) 0,000
N 151

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

5.10 BMI IN RELATION ZUR ESSGESCHWINDIGKEIT

5.10.1 BMI IN RELATION ZU ,,AUSSAGEN ZUR ESSGESCHWINDIGKEIT*

Der mittlere BMI der Teilnehmer, die laut ,Aussagen zur Essgeschwindigkeit” ,sehr langsam“
essen haben einen mittleren BMI von 23,67 und diejenigen, die ,eher langsam“ essen einen
um 2,45 hoheren BMI von 26,12. Die Probanden mit der Essgeschwindigkeit ,eher schnell
haben einen um noch einmal 3,11 héheren BMI von 29,23 und diejenigen mit der Essge-
schwindigkeit ,sehr schnell“ ein um weitere 1,61 hoheren BMI von 30,84. Die Mittelwerte
sind unten in Tabelle 21 zu finden. Die unten dargestellte Abbildung 10 veranschaulicht die

Relationen graphisch.
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Tabelle 21: BMI in Relation zu , Aussagen zur Essgeschwindigkeit”

Aussagen zur Ess- | Mittelwert N Standardabweichung
geschwindigkeit

sehr langsam 23,67 43 4,36

eher langsam 26,12 37 6,34

eher schnell 29,23 37 4,96

sehr schnell 30,84 34 4,90

Gesamt 27,25 151 | 5,83

BMI in Relation zu "Aussagen zur
Essgeschwindigkeit”
35
30
E 25 B Essgeschwindigkeit laut
j 20 "Aussagen zur
qg" Essgeschwindigkeit”
£ 15
g
10
5
0
sehrlangsam eherlangsam eher schnell sehr schnell

Abbildung 10: BMI in Relation zu ,Aussagen zur Essgeschwindigkeit”

5.10.2 BMI IN RELATION ZU ,,ZEIT FUR DIE MAHLZEITEN“

Die Teilnehmer, die laut der ,Zeit fiir die Mahlzeiten“ ,sehr langsam* essen haben, wie in Ta-
belle 22 zu finden, einen mittleren BMI von 25,24, diejenigen die ,eher langsam" essen einen
um 1,01 niedrigeren BMI von 24,23. Dies ist die einzige Stelle in der Untersuchung, in der die
Werte nicht gemifd der Hypothese linear verlaufen. Die Teilnehmer mit der Essgeschwindig-
keit ,,eher schnell“ hatten einen um weitere 2,89 hoheren BMI von 27,12 und die mit der Ess-
geschwindigkeit ,sehr schnell“ einen um weitere 3,74 hoheren BMI von 30,86. Das Abbildung
11 stellt die Relationen graphisch dar.
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Tabelle 22: BMI in Relation zu ,, Zeit fiir die Mahlzeiten“

Zeit fir die Mahl- | Mittelwert N Standardabweichung
zeiten

sehr langsam 25,24 12 4,57

eher langsam 24,23 54 5,91

eher schnell 27,12 67 4,60

sehr schnell 30,86 18 5,54

N 27,25 151 | 5,83
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Abbildung 11: BMI in Relation zu , Zeit fiir die Mahlzeiten“

5.10.3 BMI IN RELATION ZU ,,SELBSTEINSCHATZUNG*

Der mittels Selbsteinschatzung ermittelten Essgeschwindigkeit ,sehr langsam" ist ein mittle-
rer BMI von 22,65 zuzuordnen, der Essgeschwindigkeit ,eher langsam“ ein um 2,06 hoherer
BMI von 24,71, der Essgeschwindigkeit ,eher schnell“ ein um weitere 4,35 héherer BMI von
29,06 und der Essgeschwindigkeit ,sehr schnell“ ein um weitere 2,12 hoherer BMI von 30,81.
Die Tabelle 23 zeigt den linearen Anstieg des BMI zur Essgeschwindigkeit. In Abbildung 12
sind die Relationen graphisch dargestellt.
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Tabelle 23: BMI in Relation zu ,Selbsteinschatzung”

Selbsteinschitzung | Mittelwert N Standardabweichung
sehr langsam 22,65 12 4,57
eher langsam 24,71 54 591
eher schnell 29,06 67 4,60
sehr schnell 31,18 18 5,54
N 27,25 151 | 5,83
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Abbildung 12: BMI in Relation zu , Selbsteinschiatzung”

5.10.4 BMI IN RELATION ZU ,,GESAMTINDEX“

Der Essgeschwindigkeit ,sehr langsam“ laut ,,Gesamtindex“ lasst sich ein mittlerer BMI von

23,67 zuordnen, der Essgeschwindigkeit ,eher langsam“ ein um 3,07 héherer BMI von 26,12,

der Essgeschwindigkeit ,eher schnell“ ein um weitere 3,12 héherer BMI von 29,23 und der

Essgeschwindigkeit ,sehr schnell“ ein um weitere 1,07 hoherer BMI von 30,84, siehe Tabelle

24. Die Mittelwerte des BMI steigen linear zur Essgeschwindigkeit, siehe Abbildung 13.
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Tabelle 24: BMI in Relation , Gesamtindex“

Gesamtindex Mittelwert N Standardabweichung

sehr langsam 23,55 39 4,30

eher langsam 26,62 49 6,28

eher schnell 29,74 44 4,66

sehr schnell 30,81 28 4,95

N 27,25 151 | 5,83
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Abbildung 13: BMI in Relation zu ,Gesamtindex”

6 INTERPRETATION UND DISKUSSION DER ERGEBNISSE

6.1 ZENTRALE FRAGEN UND ERGEBNISSE DER STUDIE

In der vorliegenden Arbeit wurde der Zusammenhang zwischen Essgeschwindigkeit und

Ubergewicht bzw. Adipositas untersucht. Das Ziel dieser Untersuchung besteht in der Ein-

schiatzung der Relevanz des Faktors Essgeschwindigkeit fiir das Bestehen von Ubergewicht

bzw. Adipositas und seine Rolle in der Adipositastherapie.
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Mittels Korrelation von BMI und Essgeschwindigkeit wurde ein signifikanter linearer Zu-
sammenhang zwischen Essgeschwindigkeit und Ubergewicht nachgewiesen (Korrelationsko-
effizienten und Interpretation siehe Kapitel 6.6.2). Die Essgeschwindigkeit und der BMI zeig-
ten bei jeder der angewandten Erfassungsarten fiir die Essgeschwindigkeit eine signifikante
positive Korrelation (Korrelationskoeffizienten siehe Kapitel 6.6.3). Die Darstellungen des
BMI in Relation zu den Essgeschwindigkeiten der einzelnen Erfassungsarten (siehe Kapitel
5.9 und 6.7) zeigt eindeutig, dass der BMI linear zur Essgeschwindigkeit steigt. Somit ist die

Hypothese, Je hoher die Essgeschwindigkeit eines Menschen, desto hoher sein BMI, bestétigt.

Somit bestatigen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit die in Kapitel 2.5.7 dargestellten
empirischen Untersuchungen, die einen Zusammenhang zwischen Essgeschwindigkeit und
BMI nachweisen. In weiteren Untersuchungen (Otsuka et al. 2006; Kissileff et al. 2008; An-
drade et al. 2008) wurde nachgewiesen, dass bei schneller Essgeschwindigkeit eine grofiere
Nahrungsmenge und mehr Kalorien konsumiert werden als bei langsamer. Zum Anderen
stellte sich in der Studie von Kokkinos et al. heraus, dass bei schnellem Esstempo geringere
Mengen der Sattigungshormone GLP-1 und Peptide YY ausgeschiittet werden als bei langsa-
men Esstempo. Aufgrund des nachgewiesenen Zusammenhangs wird der Faktor Essge-
schwindigkeit fiir das Bestehen von Ubergewicht bzw. Adipositas als relevant bewertet. In-
folge dieser Bewertung wird die Beriicksichtigung des Aspektes Essgeschwindigkeit in der
diagnostischen Erfassung von Adipositas als notwendig erachtet. Fiir Patienten mit einer
schnellen Essgeschwindigkeit wird die Berticksichtigung dieses Aspektes in der Therapie

empfohlen (siehe Kapitel 7. Empfehlungen).

Ein weiteres Ziel der Arbeit bestand in der Priifung der angewandten Methoden zur Erfas-
sung der Essgeschwindigkeit. Da ein signifikanter Zusammenhang zwischen Essgeschwindig-
keit und BMI nachgewiesen wurde, ist die Priifung der Methoden fiir eventuelle weitere Un-

tersuchungen vorteilhaft.

Die ermittelten Werte der drei unterschiedlichen Erfassungsmethoden fiir die Essgeschwin-
digkeit, ,Aussagen zur Essgeschwindigkeit®, ,“Zeit fiir die Mahlzeiten“ und ,Selbsteinschat-
zung“, korrelieren stark miteinander. Die Korrelationen von BMI und den jeweiligen Erfas-
sungsarten sind ebenfalls allesamt sehr hoch und weichen nur geringfiigig voneinander ab.
Vor diesem Resultat wird die ,Selbsteinschatzung” als 6konomischste Erfassungsmethode fiir
weitere Untersuchungen empfohlen. Die gleiche Methode wurde in der Untersuchung von
Sasaki et al. nach vorheriger Priifung in einer Prestudie verwendet; in der vorliegenden Ar-
beit wurde die Methode modifiziert (Erlduterung siehe Kapitel 4.3, S.30). In der die Methode

priifenden Prestudie (siehe Kapitel 2.5.2) von Sasaki wird die ,Selbsteinschatzung“ als valide
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beurteilt. Die Methode korreliert mit den anderen in der vorliegenden Arbeit eingesetzten

Erfassungsarten sowie mit dem Gesamtindex (siehe Kapitel 6.6).

Die Erfassung der Essgeschwindigkeit mittels Selbsteinschatzung besteht aus der Frage, ,Wie
schitzen Sie lhre Essgeschwindigkeit ein?“, die problemlos in einer Anamnese integriert
werden kann und eine geringe Belastung fiir den Patienten darstellt. So kann schnell, einfach
und kostengiinstig die Essgeschwindigkeit des Patienten erfasst werden und bei Notwendig-

keit in der Behandlung beriicksichtigt werden.

6.2 DEMOGRAPHISCHE MERKMALE

Aufgrund der Struktur des deutschen Rehabilitationswesens sind vor allem erwachsene Pati-
enten im erwerbsfihigen Alter in die Rehabilitationsklinik Glotterbad stationiert. Im Jahr
2004 gab es in Deutschland 35.209.000 Erwerbstatige, von denen 45 % weiblich und 55 %
mannlich waren (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend 2005). Die
Stichprobe der vorliegenden Arbeit besteht zu 62,9 % aus Frauen und zu 37,1 % aus Man-
nern. Diese Zahlen zeigen, dass die Frauen im Vergleich zu den Zahlen der Erwerbstatigen
des Jahres 2005 tliberreprasentiert sind. Im Vergleich mit den Patienten, die im Jahr 2010 an
psychosomatisch psychotherapeutischen Reha-Aufenthalten teilnahmen, von denen 64,4 %
weiblich und 35,7 % mannlich waren, ist die Stichprobe jedoch reprasentativ (Deutsche Ren-
tenversicherung, 2012). Ebenso verhilt es sich mit dem mittleren Alter der Stichprobe von

47,99, das im Reha-Bericht bei 47,6 fiir Frauen und bei 47,9 fiir Manner liegt.

6.3 HAUPTDIAGNOSE

Affektive Storungen zeichnen sich durch eine deutliche Veranderung der Stimmungslage aus.
Hierzu zdhlen laut ICD-10 (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme) die depressive Episode und die rezidivierende depressive
Storung. Laut des Reha-Berichtes 2012 waren in der psychosomatischen Rehabilitation im
Jahr 2010 affektive Stérungen mit 52 % die Hauptindikation fiir stationdre Rehabilitationen
(Deutsche Rentenversicherung, 2012). Die depressive Episode ist mit 49,7 % die haufigste
Hauptdiagnose der Teilnehmer. Aufgrund einer rezidivierenden depressiven Storung sind
29,8 % in Rehabilitation. Mit insgesamt 79,5 % sind Erkrankungen aus dem depressiven

Formenkreis im Vergleich mit dem Reha-Bericht 2012 in dieser Studie liberreprasentiert.

6.4 BODY MASS INDEX

Der Mittelwert des Body Mass Index der Stichprobe betragt 27,25 und liegt laut WHO Klassi-
fikation damit im Bereich des Ubergewichts. Mit 62,2 %, ist liber die Hilfte der Teilnehmer

tibergewichtig, wobei davon 27,1 % von Adipositas betroffen ist. Diese Zahlen liegen nur
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knapp tiber den Ergebnissen der Nationalen Verzehrsstudie II, die belegen, dass im Jahre
2008 mit 50,6 % der Frauen und 66 % der Manner die Mehrheit der Deutschen iibergewich-
tig war, wobei 20,5 % der Manner und 21,2 % der Frauen von Adipositas betroffen waren
(BMELV, RMI, 2008). In der vorliegenden Studie sind 26,8 % der Manner und 27,6 % der
Frauen adipds. Die Stichprobe ist somit reprasentativ fiir die deutsche Allgemeinbevdlkerung.
Die Zahlen zum Ubergewicht, sowohl die der vorliegenden Studie, als auch der Nationalen
Verzehrsstudie, sind alarmierend hoch und weisen auf die unbedingte Notwendigkeit der
Adipositasforschung hin. Hierzu gehéren die Ermittlung von Faktoren zur Entstehung von
Ubergewicht bzw. Adipositas ebenso wie die Entwicklung von Therapiemaftnahmen. Die Er-
gebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen die Bedeutung des Faktors Essgeschwindigkeit und
zeigen so die Notwendigkeit der Beriicksichtigung dieses Aspektes bei Ubergewicht bzw.

Adipositas.

6.5 ESSGESCHWINDIGKEIT

Laut der Selbsteinschiatzung der Essgeschwindigkeit, welche in der vorliegenden Arbeit als
okonomischste und zu empfehlende Methode fiir die Erfassung der Essgeschwindigkeit er-
mittelt wurde, ist die mittlere selbsteingeschitzte Essgeschwindigkeit ,eher schnell“. Diese
Verteilung der Antworten werden in der Tabelle 25 mit den Ergebnissen von Sasaki 2006
und Otsuka 2008 verglichen, wobei in diesen Studien zusatzlich die Essgeschwindigkeit , mit-

tel“ als Antwortmoglichkeit zur Auswahl stand.

Tabelle 25: Vergleich der Verteilung der Essgeschwindigkeiten

Essgeschwindigkeit | sehr langsam | eher langsam [ mittel eher schnell | sehr schnell
vorliegende Arbeit | 7,9 % 35,8% / 44,4 % 11,9%
Sasaki 5% 22,5% 361% |32% 7%

Otsuka 1,7 % 10,6 % 37.0% | 37,5% 13,3 %

Dieser Vergleich zeigt, dass im untersuchten Rehakollektiv das Verhaltnis der Essgeschwin-
digkeiten dhnlich verteilt ist wie bei den Studien von Sasaki et al. und Otsuka et al. Das zeigt,
dass die Essgeschwindigkeit der asiatischen Studien der Essgeschwindigkeit der Teilnehmer
dieser Studie nahe kommt. Den gréfiten Anteil macht die Kategorie ,eher schnell“ aus. Diese
mittlere Essgeschwindigkeit zeigt, dass die Mehrheit zu einem eher schnellen Essen tendiert.
In den Studien von Sasaki und Otsuka besteht eine Tendenz zur Mitte. In der vorliegenden
Arbeit wurde diese Tendenz durch das Auslassen der Kategorie ,mittel“ (Erlauterung siehe

Kapitel 4.3) ausgeschlossen.
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6.6 KORRELATIONEN

6.6.1 ERFASSUNGSARTEN DER ESSGESCHWINDIGKEIT UNTEREINANDER

Die Korrelationskoeffizienten der Korrelationen der Erfassungsarten untereinander waren
im Ganzen sehr hoch: Aussagen zur Essgeschwindigkeit und der Zeit fiir die Mahlzeiten
0,762; Aussagen zur Essgeschwindigkeit und der Selbsteinschatzung 0,875; Zeit fiir die Mahl-

zeiten und der Selbsteinschatzung 0,753.

Die Werte weisen einen hochsignifikanten linearen Zusammenhang der Erfassungsarten un-
tereinander nach, wobei der Zusammenhang zwischen den Aussagen zur Essgeschwindigkeit
und der Selbsteinschitzung der engste ist, d.h. die mit diesen Methoden ermittelten Essge-

schwindigkeiten waren sich am dhnlichsten bzw. hatten die gréfte Ubereinstimmung.

Einen noch engeren Zusammenhang weisen die Korrelationskoeffizienten der einzelnen Er-
fassungsarten mit dem ,Gesamtindex“ nach: ,Aussagen zur Essgeschwindigkeit” und ,Ge-
samtindex“ 0,993; Mahlzeiten und ,Gesamtindex“ 0,832; ,Selbsteinschatzung” und ,Gesamt-
index“ 0,894. Hohe Korrelationskoeffizienten waren zu erwarten, da der ,Gesamtindex” aus

den drei Erfassungsarten gebildet wurde.

6.6.2 BMI UND ESSGESCHWINDIGKEIT

Ebenso wie zuvor fielen der Korrelation zwischen BMI und den verschiedenen Arten der Er-
fassung der Essgeschwindigkeit im Ganzen hoch aus. Die Essgeschwin-digkeit nach , Aussa-
gen zur Essgeschwindigkeit” betrdagt 0,592; nach ,Zeit fiir die Mahlzeiten“ 0,496; nach
»Selbsteinschatzung” 0,577 und nach ,Gesamtindex” 0,596.

Die Korrelationskoeffizienten zwischen BMI und Essgeschwindigkeit nach ,Gesamtindex” p=
0,596 (0,596% = 0,3552) sagt aus, dass 35,52 % der Varianz, d.h. der Streuung des BMI, durch
die Essgeschwindigkeit, die mittels des ,Gesamtindex” erfasst wurde, erklart werden; in Be-
zug auf diesen Zusammenhang ist die Korrelation als signifikant zu beurteilen. Bei der Essge-
schwindigkeit laut ,, Aussagen zur Essgeschwindigkeit” handelt es sich um 35,05 %, laut ,Zeit
fir die Mahlzeiten“ um 24,60 % und laut ,Selbsteinschatzung” um 33,29 % der Varianz des

BM]I, die durch die Essgeschwindigkeit erklart werden.

6.7 BMI IN RELATION ZUR ESSGESCHWINDIGKEIT

Die Ergebnisse des BMI in Relation zur Essgeschwindigkeit verdeutlichen den linearen Zu-
sammenhang zwischen Essgeschwindigkeit und BMI. In Kapitel 5.9 wird dies in Form von

Diagrammen veranschaulicht.
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Tabelle 26: BMI in Relation zur Essgeschwindigkeit

Essgeschwin- Mittelwert des BMI
digkeit Aussagen zur Ess- | Zeit fiir die | Selbstein- | Gesamtindex
geschwindigkeit Mahlzeiten schatzung

sehr langsam 23,67 25,24 22,65 23,55

eher langsam 26,12 24,23 24,71 26,62

eher schnell 29,23 27,12 29,06 29,74

sehr schnell 30,84 30,86 31,18 30,81

N 27,25 27,25 27,25 27,25

Wie die Tabelle 26 zeigt, steigt der BMI linear mit steigender Essgeschwindigkeit bei allen
Erfassungsarten; bis auf eine kleine Abweichung bei der ,Zeit fiir die Mahlzeiten®. Hier ist der
mittlere BMI fiir die Essgeschwindigkeit ,sehr langsam“ mit 25,24 um 1,01 hoher als der mitt-
lere BMI fiir das Tempo ,eher langsam“ mit 24,23. Dieses Ergebnis wird als Zufallsbefund
bewertet. Die Erfassungsart ,Zeit fiir die Mahlzeiten“ ist neben dieser Abweichung auch die-
jenige, deren Korrelation mit dem BMI mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,496 und
einem Bestimmtheitsmafd von 24,60 % am schwdachsten ausfallt. Die Ergebnisse zeigen, dass
der BMI umso hoéher ist, je hoher die Essgeschwindigkeit ist und stehen so in Widerspruch zu
den Ergebnissen von Diehl und Staufenbiehl, die keinen Zusammenhang zwischen Essge-
schwindigkeit und Ubergewicht fanden. Gleichzeitig bestitigen die vorliegenden Befunde die
Ergebnisse andere Studien, die den BMI in Relation zur Essgeschwindigkeit untersucht ha-
ben. So wiesen auch die japanischen Forscher Sasaki und Otsuka in ihren Studien den linea-

ren Zusammenhang von BMI und Essgeschwindigkeit nach, siehe Tabelle 27.
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Tabelle 27: BMI in Relation zur Essgeschwindigkeit (Sasaki et al. 2006 und Otsuka et al. 2008)

Essgeschwin- Mittelwert des BMI
digkeit Sasaki et al. Otsuka et al.
(2006) (2008)
Méanner / Frauen
sehr langsam 19,6 24,4 / 23,0
eher langsam 20,2 23,7 /22,0
mittel 20,8 22,8 /21,5
eher schnell 21,3 22,2 /21,2
sehr schnell 22,0 21,8 /20,6
N 20,8 23,3/21,8

Auffallig ist, dass der mittlere BMI der japanischen Stichproben deutlich niedriger ausfallt als
der in der vorliegenden Arbeit untersuchten Stichprobe. Diese Ergebnisse zeigen auch, dass
in Japan der Anteil der Ubergewichtigen mit 29 % der Manner und 21 % der Frauen (OECD,

2012) wesentlich weniger dramatisch ist als in Deutschland.

6.8 KRITISCHE WURDIGUNG DER STUDIE

In der vorliegenden Arbeit wurde die Essgeschwindigkeit mittels drei verschiedener Metho-
den ermittelt, aus denen wiederum ein ,Gesamtindex“ gebildet wurde. Hierfiir wurden zwei
in anderen Studien als valide nachgewiesene Methoden verwendet (Skala Essgeschwindig-
keit von Diehl und Staufenbiel, 1994; Selbsteinschatzung von Sasaki et al.,, 2006). Da die di-
rekte Messung der Zeit, die eine Person fiir jede der drei Hauptmahlzeiten bendtigt, im Rah-
men der Untersuchung und bei einer Stichprobe in angestrebter Grofde nicht moglich war,
wurde durch die Bewertung von Zeitspannen (,Zeit fiir die Mahlzeiten“) neben den subjekti-
ven Erfassungsmethoden, ein objektiveres, an der real bendtigten Zeit orientiertes Maf in

den Fragebogen aufgenommen.

Nach Bewertung der verschiedenen Arten der Erfassung der Essgeschwindigkeit wird emp-
fohlen die Essgeschwindigkeit eines Patienten mit der Methode ,Selbsteinschatzung” zu er-
fassen. Es wird dazu geraten die Frage nach der eigenen Essgeschwindigkeit in bestehende
Fragebogen zu integrieren. So kann der Patient die Frage durch Ankreuzen schnell und ein-
fach beantworten ohne sich von einer befragenden Person beeinflusst zu fiihlen. Hierbei ist
wichtig, die in der vorliegenden Untersuchung modifizierte Frage, die die Antwortmoglich-

keit ,mittel“ weglasst einzusetzen, da so in jedem Fall eine Tendenz deutlich wird. Sollte die
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Anamnese miindlich erfolgen, kann die Frage nach der Selbsteinschiatzung auch im Gesprach

gestellt werden.

Die vorliegende Arbeit bestétigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen Essgeschwin-
digkeit und Ubergewicht. Das bedeutet, dass die Essgeschwindigkeit eines Patienten erfasst
und fiir eine eventuelle Therapie bertcksichtigt werden sollte. Anhand der Ergebnisse der
Untersuchung lasst sich sagen, dass die Essgeschwindigkeit im statistisch-empirischen Sinne
ein Pradiktor fiir Ubergewicht ist. Hiermit ist jedoch nicht nachgewiesen, ob die Essge-
schwindigkeit eine Ursache von Ubergewicht ist. Dafiir sind weitere Untersuchungen z.B.
Langsschnittuntersuchungen notwendig, die kldren konnen, ob ,Schnellesser” im Laufe der
Zeit iibergewichtig werden. Bei einem Vorhandensein von Ubergewicht bzw. Adipositas spie-
len sehr viele unterschiedliche Faktoren eine Rolle, u.a. geringe kérperliche Aktivitat, erhohte
Energiezufuhr, so dass ein signifikanter Zusammenhang zwischen BMI und Essgeschwindig-

keit nicht bedeutet, dass die Essgeschwindigkeit der alleinige Faktor fiir Ubergewicht ist.

7 EMPFEHLUNGEN

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung zum Zusammenhang zwischen Essge-
schwindigkeit und Ubergewicht bzw. Adipositas und der bis heute existierenden Datenlage
zu untersuchter Thematik, geht fiir Menschen mit Ubergewicht bzw. Adipositas die Empfeh-
lung eines langsamen Essens ohne Eile hervor. Auch fiir Menschen, die nicht iibergewichtig
sind, sollte das langsame Essen ein Bestreben im Erndhrungsverhalten sein. Vor allem fiir
Kinder ist langsames Essen ohne Eile in der Erndhrungserziehung ein Ziel. Ein langsames
Esstempo kann, nach Bewertung der Essgeschwindigkeit als relevanten Faktor fiir Uberge-

wicht bzw. Adipositas, zur Pravention beitragen.

Sollte bei einem Patienten mit Ubergewicht bzw. Adipositas eine Essgeschwindigkeit festge-
stellt werden, die ,eher schnell“ oder ,sehr schnell” ist, sollte dies in der Therapie berticksich-

tigt werden. Dies kann mit Hilfe von konkreten Mafinahmen erfolgen.
Vorschlége fiir Mafdnahmen, die die Essgeschwindigkeit verlangsamen sollen:
1. Langes Kauen

Beim schnellen, hastigen Essen werden die Nahrungsbissen oft noch halb unzerkaut herun-
tergeschluckt, wahrend schon der nachste Bissen nachgeschoben wird. Eine sichere Moglich-
keit sein Esstempo zu verlangsamen ist das Zdhlen des Aufeinanderbeifiens beim Kauen. Es
gibt Studien, die belegen, dass langes Kauen unterschiedliche positive Effekte hat, z.B. wurde

in einer Untersuchung nachgewiesen, dass es ein niedriges Level des appetitanregendes
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Hormons Ghrelin mit sich bringt und dazu die Ausschiittung des Sattigungshormons
Cholecystokinin fordern soll (Jie Li et al,, 2011). Oft wird empfohlen einen Bissen sehr haufig
zu kauen; in dieser Studie wird 40-mal auf einem Bissen gekaut. Das ist in der Praxis lastig
und schwer einzuhalten. Trotzdem ist langes Kauen ein gutes Mittel, um die Essgeschwindig-
keit zu verlangsamen. So kénnten Patienten dazu angeregt werden, bei den ersten Bissen
einer Mahlzeit ihr Kauen zu zdhlen, z.B. 15-mal kauen. Das kann dazu fithren, dass dem Pati-
enten bewusst wird, wie wenig er sonst kaut und ein wenig Ubung im langen Kauen kénnte

dazu beitragen, die Essgeschwindigkeit zu verlangsamen.
2. Kleines Besteck und kleine Bissen

Ein Essloffel und eine Gabel in normaler Grofie werden normalerweise beim Essen immer
komplett mit Nahrung beladen. Verwendet man kleines Besteck, wird die Nahrungsmenge
eines Bissens automatisch kleiner und es wird mehr Zeit fiir die Mahlzeit gebraucht. Ein klei-
ne Teller oder ein kleines Schilchen kénnen das langsame Essen auch unterstiitzen, denn
hierin besteht der Vorteil, dass die gleiche Nahrungsmenge auf einem kleinen Teller optisch

»,mehr* wirkt als auf einem grofden.
3. Besteck ablegen und den Mund zwischen den Bissen leeren

Oft wird die Gabel schon mit dem néchsten Bissen beladen und zum Mund gefiihrt, bevor der
vorige zerkaut und heruntergeschluckt ist. Um dem vorzubeugen, kann nach jedem Bissen,
der in den Mund gefiihrt wird, das Besteck aus der Hand gelegt und erst wieder aufgenom-
men werden, wenn der Bissen vollstindig zerkaut und heruntergeschluckt ist. Diese Methode
kann listig sein, jedoch bei ein wenig Ubung zu einer Gewohnheit werden, die das langsame

Essen unterstiitzt.
4. Die Mahlzeit genief3en

Oft wird empfohlen das Essen in Ruhe zu geniefden, doch was das konkret bedeutet, wird in
der Regel nicht erklart. Fiir den Genuss braucht es Zeit, Aufmerksamkeit, Ruhe und Konzent-
ration. Wird eine Mahlzeit bewusst genossen, ist das Gefiihl der Befriedigung durch das Essen
meist groféer und nach einem ,Nachschlag” gibt es oft kein Verlangen mehr, das hiangt wiede-
rum auch mit der langsamen Essgeschwindigkeit zusammen. Um zu genief3en ist es erforder-
lich langsam zu essen. Genossen werden kann eine Mahlzeit nicht, wenn sie hastig hinunter-
geschlungen wird. Viele dufiere Faktoren konnen den Genuss fordern. Zunichst ist wichtig,
was man isst, denn um etwas zu genieféen, muss es dem eigenen Geschmack entsprechen.
Neben dem Geschmackssinn kommen weitere Sinne hinzu. Sieht eine Mahlzeit z.B. appetitlich

aus, ist die Umgebung in der gegessen wird angenehm, ist z. B. der Tisch schon gedeckt und
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riecht die Mahlzeit appetitanregend, fillt es leichter zu genief3en. Hat man zuvor Miihe und
Zeit bei der Zubereitung des Essens aufgewandt, fillt es noch ein Stiick leichter die Mahlzeit
nicht in kurzer Zeit zu verschlingen. Hierzu gehort auch, dass man nicht ausgehungert ist
oder gar keinen Hunger hat. Dem kann durch regelmaflige Essenszeiten vorgebeugt werden.
Um das Essen zu geniefden, ist es wichtig ausreichend Zeit zur Verfiigung zu haben und nicht
unter Zeitdruck zu stehen. Das Bewusstsein bzw. die Konzentration beim Essen sorgt dafiir,
dass der Essensvorgang wahrgenommen wird und so befriedigender ist, als wiirde ,neben-
bei“ gegessen werden. Dafiir ist es hilfreich ,in Ruhe“ zu essen, d.h. keine Tatigkeiten neben-
bei auszufiihren, das gilt auch fiir passive Tatigkeiten wie z.B. Fernsehen. Eine Unterhaltung
beim Essen kann bei einigen dazu fiihren, dass sie langsamer essen und das Essen in Gesell-
schaft bewusster wahrnehmen, bei anderen kann es dazu fiihren, dass die Aufmerksamkeit
auf die Unterhaltung gerichtet ist und das Essen unbewusst nebenher geschieht. Das sollte
jeder bei sich beobachten und beachten. Ein Tipp, um zu lernen, das Essen zu genieféen sind
sogenannte ,Achtsamkeitsiibungen®. ,Achtsam essen“ ist ein anderer Begriff fiir ,bewusst
essen“. Eine Ubung, die nicht l4stig und fiir jeden méglich sein sollte, ist das achtsame Essen
eines Bissen bei jeder Mahlzeit. Das bedeutet, sich mit allen Sinnen auf das Essen zu konzent-
rieren, den Geschmack wahrzunehmen, die Konsistenz, den Geruch, das Aussehen und alles
was noch auffillt. Hierfiir eignet sich gut der erste Bissen. Diese Ubung kann auch mit einem

Stiick Schokolade, Obst, Kise und jedem beliebigen Lebensmittel gemacht werden.

In der Rehaklinik Glotterbad habe ich in der ,,Ubungsgruppe Essverhalten“ das ,achtsame
Essen“ mit einem Stiick Schokolade geiibt. Fiir viele war diese Ubung eine neue und positive

Erfahrung das Essen bewusst wahrzunehmen und es wertzuschatzen

Die genannten Ubungen, die ich hier als ,Achtsamkeitstraining zum Essverhalten“ zusam-
menfasse, konnten in einer stationdren Therapie in einer von Therapeuten angeleiteten
Ubungsgruppe trainiert werden. Das Achtsamkeitstraining kénnte beispielsweise zweimal
die Woche als 45-miniitige Einheit in die Therapie integriert werden. Eine solche Einheit
konnte in einen Theorie und einen Praxisteil unterteilt werden. In den ersten 10 bis 15 Minu-
ten konnen die Patienten von ihren Erfahrungen z.B. Erfolgen oder Schwierigkeiten beziiglich
des Essverhaltens berichten und sich austauschen. In einem Theorieteil wiirde dann iiber das
Essverhalten gesprochen werden, jeweils liber unterschiedliche Themengebieten wie z.B. die
Essgeschwindigkeit oder die Griinde fiir das Essen. In einem darauf folgenden Praxisteil wiir-
den die verschiedenen Ubungen das Essverhalten zu ,verbessern” geiibt werden, z.B. die
oben beschriebene ,Achtsamkeitsiibung” mit einem Stiick Schokolade. Den Teilnehmern
wiirde zum Abschluss die Hausaufgabe gegeben die Ubung bei jeweils einem Biss jeder Mahl-

zeit bis zum néchsten , Achtsamkeitstraining Essverhalten“ zu trainieren.
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Sollte die Behandlung der Adipositas ambulant stattfinden, kdnnten die ,Achtsamkeitsiibun-
gen“ mit dem Arzt bzw. Therapeuten besprochen und eventuell ausprobiert werden. Hier
konnte, sollte es ausreichend Patienten geben, ebenfalls eine Ubungsgruppe entstehen, in der

Patienten, die ambulant behandelt werden zusammen iiben und Erfahrungen austauschen.
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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas steigt weltweit. In Deutschland
ist tiber die Halfte der Bevolkerung tibergewichtig und jeder Fiinfte adipds. Das Ziel der vor-
liegenden Arbeit ist die Einschatzung der Relevanz des Faktors Essgeschwindigkeit fiir das
Bestehen von Ubergewicht bzw. Adipositas. Diese Einschitzung soll als Grundlage fiir die
Frage nach der Notwendigkeit der Beriicksichtigung des Faktors Essgeschwindigkeit in der

Adipositastherapie dienen.

Methodik: Auf Grundlage einer ausgiebigen Literaturrecherche wurden zunichst die beste-
hende Datenlage und der empirische Forschungsstand zur Thematik erfasst. Daraus wurde
die Hypothese abgeleitet, je hoher die Essgeschwindigkeit eines Menschen, desto hoher ist
sein BMI (Body Mass Index). In Form einer quantitativen, deskriptiven und korrelativen
Querschnittuntersuchung wurden 195 Patienten der Rehaklinik Glotterbad fiir Psychosoma-
tik, Psychotherapeutische und Innere Medizin mithilfe eines standardisierten Fragebogens zu
ihrer Essgeschwindigkeit befragt. Die Essgeschwindigkeit wurde auf drei verschiedene Arten
erfasst. Mittels der Beantwortung des Fragebogens wurde die Essgeschwindigkeit der Patien-
ten Kategorien von ,sehr langsam®, ,eher langsam®, ,,eher schnell” bis ,sehr schnell“ zugeord-
net. Anhand der Korrelationen zwischen Essgeschwindigkeit und BMI wurde der Zusammen-
hang zwischen Essgeschwindigkeit und Ubergewicht bzw. Adipositas untersucht. Weiterhin
wurden die Mittelwerte des BMI in Relation zu den unterschiedlichen Essgeschwindigkeiten

verglichen.

Ergebnis: Die Riicklaufquote betrug 80,5 % (N=151; 95 Frauen und 56 Manner; Alter: 48 +
9,8; BMI: 27,3 + 9,8). Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten positiven Zusammenhang
zwischen Essgeschwindigkeit und Ubergewicht bzw. Adipositas (r=0,596; p<0,01). Der Ver-
gleich der Mittelwerte zeigt ebenfalls einen linearen Zusammenhang. Der BMI stieg mit zu-

nehmender Essgeschwindigkeit stetig an.

Diskussion: Aufgrund der Ergebnisse wurde die Hypothese der Studie, Je héher die Essge-
schwindigkeit eines Menschen, desto hoher sein BMI, bestétigt. Vor diesem Hintergrund wird
die Essgeschwindigkeit als relevanter Faktor fiir Ubergewicht bzw. Adipositas und die Be-
riicksichtigung in der Adipositastherapie als notwendig bewertet. Es wird empfohlen, die
Essgeschwindigkeit des Patienten in der Anamnese mittels einer globalen Frage zur Selbst-
einschatzung, als 6konomischster Erfassungsmethode zu ermitteln. Bei ,Schnellessern” soll-
ten Mafdnahmen zur Verlangsamung der Essgeschwindigkeit in die Therapie integriert wer-

den.
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ABSTRACT

Background: The prevalence of overweight and obesity is increasing worldwide. In Germa-
ny, more than half of the population is overweight and one in five are obese. The aim of this
study is to assess the relevance of the factor rate of eating for the presence of overweight or
obesity. This assessment will be the basis for the question of the necessity of adapting the

factor rate of eating in the therapy of obesity.

Methods: Based on an extensive study of literature, the existing data and the empirical re-
search were collected. Therefore, the hypothesis was derived that the higher the rate of eat-
ing of a person, the higher the BMI (Body Mass Index) of a person. In the form of a quantita-
tive, descriptive and correlational cross-sectional study 151 patients (95 women and 56 men,
age: 48 £ 9.8, BMI 27.3 £ 9.8) of the Rehabilitation Clinic for Psychosomatics Glotterbad, psy-
chotherapeutic and interior Medicine were surveyed about their rate of eating using a stan-
dardized questionnaire. The rate of eating was recorded in three different ways. By answer-

non non

ing the questionnaire, the rate of eating of the categories "very slow", "rather slow", "rather
quickly” to "very fast" was assigned to every patient. On the basis of the correlation between
BMI and rate of eating the relation between rate of eating and overweight or obesity was re-
searched. Furthermore, the mean values of the BMI were compared in relation to the differ-

ent rates of eating.

Results: The rate of return was 80.5% (N=151; 95 women and 56 men; age: 48 + 9,8; BMI:
27,3 + 9,8). The results show a significant positive association between rate of eating and
overweight or obese (r = 0.596, p <0.01). The comparison of the mean values also showed a

linear relation. The BMI increased steadily with increasing rate of eating.

Conclusion: Based on the results, the hypothesis of the study, the higher the rate of eating of
a person, the higher the BMI, is confirmed. Against this background, the rate of eating as a
relevant factor for overweight and obesity and the consideration in the therapy of obesity is
assessed as necessary. It is recommended to identify the rate of eating of the patient in the
anamnesis of using a global question for self-assessment, as most economical method of in-
clusion coverage. Measures to slow down the rate of eating should implicate rate of eating

into the therapy.
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1 TABELLEN

1.1 HAUFIGKEITEN DER EINZELNEN ITEMS ZUR ESSGESCHWINDIGKEIT

Tabelle 1 Item 1: Ich esse sehr schnell wihrend meiner Mahlzeiten.

Haufigkeit Prozent
trifft nicht zu 34 225
trifft Uberwiegend nicht zu 41 27,2
trifft Gberwiegend zu 51 33,8
trifft zu 25 16,6
N 151 100,0

Tabelle 2 Item 2: Beim Essen nehme ich mir Zeit.

Haufigkeit Prozent
trifft nicht zu 22 14,6
trifft Gberwiegend nicht zu 48 31,8
trifft Uberwiegend zu 55 36,4
trifft zu 26 17,2
N 151 100,0
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Tabelle 3 Item 3: Meistens bin ich mit dem Essen schneller fertig als andere Personen.

Haufigkeit Prozent
trifft nicht zu 38 25,2
trifft Uberwiegend nicht zu 38 25,2
trifft Uberwiegend zu 44 29,5
trifft zu 31 20,5
N 151 100,0

Tabelle 4 Item 4: Ich esse schneller als andere Leute.

Haufigkeit Prozent
trifft nicht zu 39 25,8
trifft Uberwiegend nicht zu 37 24,5
trifft Uberwiegend zu 47 31,1
trifft zu 28 18,5
N 151 100,0

Tabelle 5 Item 5: Ich nehme mir viel Zeit zum Essen.

Haufigkeit Prozent
trifft nicht zu 21 13,9
trifft iberwiegend nicht zu 52 34,4
trifft Gberwiegend zu 42 27,8
trifft zu 36 23,8
N 151 100,0

Tabelle 6 Item 6: Ich nehme mir Zeit, um das Essen richtig zu geniefden.

Haufigkeit Prozent
trifft nicht zu 22 14,6
trifft Uberwiegend nicht zu 52 344
trifft Uberwiegend zu 50 33,1
trifft zu 27 17,9
N 151 100,0




Tabelle 7 Item 7: Meistens esse ich in Eile.

Haufigkeit Prozent
trifft nicht zu 32 21,2
trifft Uberwiegend nicht zu 44 29,1
trifft Uberwiegend zu 48 31,8
trifft zu 27 17,9
N 151 100,0

Tabelle 8 Item 8: Ich kaue das Essen lange bevor ich es schlucke.

Haufigkeit Prozent
trifft nicht zu 22 14,6
trifft Uberwiegend nicht zu 49 33,1
trifft Uberwiegend zu 39 21,2
trifft zu 41 15,2
N 151 100,0

Tabelle 9 Item 9: Ich esse grofRere Bissen als andere Leute.

Haufigkeit Prozent
trifft nicht zu 50 33,1
trifft iberwiegend nicht zu 46 30,5
trifft Gberwiegend zu 33 21,9
trifft zu 22 14,6
N 151 100,0

Tabelle 10 Item 10: Die ersten Bissen esse ich hastig.

Haufigkeit Prozent
trifft nicht zu 46 30,5
trifft Uberwiegend nicht zu 50 33,1
trifft Uberwiegend zu 32 21,2
trifft zu 23 15,2
N 151 100,0
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Tabelle 11 Item 11: Wenn ich angefangen habe zu essen, esse ich immer schneller.

Haufigkeit Prozent
trifft nicht zu 59 39,1
trifft Gberwiegend nicht zu 49 32,5
trifft Uberwiegend zu 32 21,2
trifft zu 11 7,3
N 151 100,0

1.2 HAUFIGKEITEN DER ZEIT FUR DIE DREI HAUPTMAHLZEITEN

Tabelle 13 Hiufigkeiten Zeit fiir Friihstiick

Haufigkeit Prozent
mehr als 20 Minuten 1 47,0
10 bis 20 Minuten 56 37,1
weniger als 10 Minuten 71 0,7
N 151 100,0
Tabelle 14 Hiufigkeiten Zeit fiir Mittagessen
Haufigkeit Prozent
mehr als 20 Minuten 43 28,5
10 bis 20 Minuten 73 48,3
weniger als 10 Minuten 35 23,3
N 151 100,0
Tabelle 15 Hiufigkeiten Zeit fiir Friihstiick
Haufigkeit Prozent
mehr als 20 Minuten 45 29,8
10 bis 20 Minuten 67 44,4
weniger als 10 Minuten 39 25,8
N 151 100,0
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1.3 KORRELATIONEN

1.3.1 ERFASSUNGSARTEN UNTEREINANDER

Tabelle 16 Korrelation Aussagen zur Essgeschwindigkeit und Zeit fiir die Mahlzeiten

Aussagen zur | Zeit  fur  die
Essgeschwindigk | Mahlzeiten
eit
Korrelationskoeffizient” | 1,000 0,762"
Aussagen Sig. (2-seitig) 0,000
N 151 151
Spearman-Roh 0,762 1,000
Korrelationskoeffizient” 0,000
Zeit Sig. (2-seitig) 151 151
N
Tabelle 17 Aussagen zur Essgeschwindigkeit und Selbsteinschitzung
Aussagen zur | Selbsteinsc
Essgeschwindigkeit | hatzung
Korrelationskoeffizient* | 1,000 0,875**
Aussagen  Sig. (2-seitig) 0,000
N 151 151
Spearman-Roh 0,875* 1,000
Korrelationskoeffizient* 0,000
Selbst Sig. (2-seitig) 151 151
N

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

70




Tabelle 18 Zeit fiir die Mahlzeiten und Selbsteinschatzung

Zeit fur die | Selbsteins
Mahlzeiten chatzung
Korrelationskoeffizient* | 1,000 0,753**
Zeit Sig. (2-seitig) 0,000
N 151 151
Spearman-Roh 0,753** 1,000
Korrelationskoeffizient* 0,000
Selbst Sig. (2-seitig) 151 151
N

1.3.2 ERFASSUNGSARTEN UND GESAMTINDEX

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

Tabelle 19 Korrelation Aussagen zur Essgeschwindigkeit und Gesamtindex

BMI Essgeschwindigkeit
IEG
Korrelationskoeffizient* 1,000 0,993**
Aussagen  Sig. (2-seitig) 0,000
N 151 151
Spearman-Roh 0,993* | 1,000
Korrelationskoeffizient* 0,000
Gesamt Sig. (2-seitig) 151 151
N

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

Tabelle 20 Korrelation Zeit fiir die Mahlzeiten und Gesamtindex

BMI Essgeschwindigkeit
IEG
Korrelationskoeffizient* 1,000 0,832**
Zeit Sig. (2-seitig) 0,000
N 151 151
Spearman-Roh 0,832* | 1,000
Korrelationskoeffizient* 0,000
Gesamt Sig. (2-seitig) 151 151
N

**_Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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Tabelle 21 Selbsteinschitzung und Gesamtindex

BMI Essgeschwindigkeit
IEG
Korrelationskoeffizient* 1,000 0,894*
Selbst Sig. (2-seitig) 0,000
N 151 151
Spearman-Roh 0,894** | 1,000
Korrelationskoeffizient* 0,000
Gesamt  Sig. (2-seitig) 151 151
N

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

1.4 KREUZTABELLEN

Tabelle 22 Kreuztabelle BMI und Aussagen zur Essgeschwindigkeit

Aussagen zur BMI Gesamt
Essgeschwindigkeit | <18,5 18,5- 25- 30-34,9 | 35- >40
24,9 29,9 39,9
sehr langsam 2 28 8 0 0 43
eher langsam 1 19 12 0 1 37
eher schnell 0 6 17 10 2 2 37
sehr schnell 0 16 12 2 3 34
N 3 54 53 31 4 6 151
Tabelle 23 Kreuztabelle BMI und Zeit fiir die Mahlzeiten
Selbsteinschatzung BMI Gesamt
<18,5 | 18,5- 25- 30-34,9 | 35- >40
24,9 29,9 39,9
sehr langsam 1 21 7 4 0 1 34
eher langsam 1 14 5 0 0 23
eher schnell 1 18 21 11 2 1 54
sehr schnell 0 1 20 31 2 4 58
N 3 54 53 31 4 6 151
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Tabelle 24 Kreuztabelle BMI und Selbsteinschitzung

Selbsteinschatzung BMI Gesamt
<18,5 | 18,5- 25- 30-34,9 | 35- >40
24,9 29,9 39,9
sehr langsam 1 8 1 0 0 0 12
eher langsam 1 38 5 0 1 1 54
eher schnell 1 7 18 3 3 3 67
sehr schnell 0 1 7 1 2 2 18
N 3 54 31 4 6 6 151
Tabelle 25 Kreuztabelle BMI und Gesamtindex
Selbsteinschatzung BMI Gesamt
<18,5 | 18,5- 25- 30-34,9 | 35- >40
24,9 29,9 39,9
sehr langsam 12 26 7 0 0 39
eher langsam 1 23 11 0 1 40
eher schnell 0 4 21 14 2 3 44
sehr schnell 0 14 9 2 2 28
N 3 54 53 53 4 6 151

73




2 FRAGEBOGEN ZUR ESSGESCHWINDIGKEIT

Die Anonymitat bei der Auswertung des Fragebogens wird garantiert. Wir versichern

Ihnen alle Angaben vertraulich zu behandeln und ausschlieRlich fiir die Auswertung des

Fragebogens zu verwenden. Eine Weitergabe an Dritte wird zu keiner Zeit erfolgen.

Name:

Station: ___

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen zur Essgeschwindigkeit. Kreuzen Sie bitte

zu jeder Aussage die Antwort an, die fiir Sie am ehesten zutrifft. Die Antworten sollen sich

auf das Essen zuhause und nicht auf die Rehaklinik beziehen.

trifft  nicht | trifft trifft trifft zu
Zu Uberwiegend | Uberwiegend
nicht zu zZu
1. Ich esse sehr schnell wéhrend o o i
meiner Mahlzeiten.
2. Beim Essen nehme ich mir Zeit. m o i
3. Meistens bin ich mit dem Essen m m m
schneller  fertig als andere
Personen.
4. Ich esse schneller als andere Leute. m o i
5. Ich nehme mir viel Zeit zum | o o
Essen.
6. Ich nehme mir Zeit, um das Essen | o i
richtig zu genieRen.
7. Meistens esse ich in Eile. o o mi
8. Ich kaue das Essen lange, bevor | | o
ich es schlucke.
9. Ich esse groRere Bissen als andere O o o
Leute.
10. Die ersten Bissen esse ich hastig. | o i
11. Wenn ich angefangen habe zu o i i

essen, esse ich immer schneller.
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Bitte kreuzen Sie an, wie lange Sie im Durchschnitt fiir die genannten Mahlzeiten brauchen.

Die Antworten sollen sich auf die Mahlzeiten zuhause und nicht auf die Rehaklinik beziehen.

weniger 10 bis 20 | mehr als
als 10 | Minuten 20
Minuten Minuten
O O
1. Fruhstuck
O O
2. Mittagessen
O O
3. Abendessen
Kreuzen Sie bitte an, wie Sie Ihre Essgeschwindigkeit einschitzen.
Wie schéatzen Sie Ilhre Essgeschwindigkeit | sehr eher eher sehr
ein? langsam | langsam | schnell schnell
| O O O

Bitte geben Sie die ausgefiillten Fragebogen an der Rezeption ab.

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Maja Seimer

Cad. B. Sc. Okotrophologie
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