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Abstrakt

Das Bild Ubergewichtiger sowie Adipdser ist heute so negativ gepragt, dass die
Betroffenen meistens Selbstzweifel und Schuldgefihle entwickeln. Die Lebensqualitat,
insbesondere das Genusserleben, wird somit neben physischen Komorbiditaten auch
durch psychische Probleme beeintrachtigt.

Untersuchungen Uber den direkten Zusammenhang zwischen dem BMI-Wert
und dem Genuss bzw. den genussahnlichen Konstrukten zeigten unterschiedliche
Ergebnisse. Der Einfluss von Komorbiditaten wurde nicht immer in Betracht gezogen.
227 Personen (57 Manner und 170 Frauen aller Gewichtsklassen) nahmen an der
vorliegenden Untersuchung teil und beantworteten einen Genuss- und einen
Essverhaltensfragebogen. Bei den Mannern zeigte sich ein negativer Zusammenhang
zwischen BMI-Wert und allgemeiner Genussintensitét, wobei das Essverhalten keinen
Einfluss ausubt. Bei den Frauen jedoch korrelierte der BMI-Wert weder mit der
allgemeinen Genussintensitat noch mit dem Genuss beim Essen oder den
Schuldgefiihlen. Ausschlaggebender fir den Genuss beim Essen und fiur die
Schuldgefiihle scheint bei ihnen das Essverhalten (bzw. das Diathalten) zu sein.
Frauen mit normalem Essverhalten zeigen einen maRigen Genuss beim Essen sowie
wenig Schuldgefiihle. Bei den restriktiven Frauen ist der Genuss beim Essen auch
mafig jedoch mit starkeren Schuldgefuhlen verbunden. Frauen mit Essdrang zeigen
starken Essensgenuss, der aber von starken Schuldgefiihlen begleitet wird, was die
Fressattacken erklaren wirde.

Inwiefern Genuss bezlglich dieser Thematik mit anderen genussahnlichen
Konzepten in Zusammenhang steht, bleibt unklar, da letztere sich nur teilweise mit
dem Begriff des Genusses Uberlappen und weder sie noch ,Genuss” einheitliche

Definitionen vorweisen.

Schlagworter: Adipositas, BMI-Wert, Essverhalten, Genuss, Genuss beim Essen,
Schuldgefihle.
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EINLEITUNG

Seitdem die WHO im Jahr 1998 und wiederum im Jahr 2000 das Ubergewicht
als eine der verbreitetsten und gefahrlichsten Seuchen der Gegenwart bezeichnet hat,
ist weltweit der Kampf gegen dieses Problem angesagt worden. Es wurde dabei
sowohl an die Verantwortung des Individuums als auch an die Regierungen appelliert,
damit sie ihre Gesundheitswirtschaft und Finanzressorts gegen diese ,Seuche*
einsetzen.

Viele Malznahmen sind endlich getroffen worden. Die Ergebnisse erweisen sich
aber enttduschender als erwartet, da das Problem einen multifaktoriellen Charakter
besitzt. Seit den letzten Jahren hért man auch vermehrt vom ,Versagen der Diaten*.

Im psychischen Bereich der Adipositas-Therapie wird immer mehr auf den
Genuss als wesentliches Mittel im Kampf gegen Ubergewicht gesetzt.

Wahrend meines Praktikums an der Psychiatrischen Abteilung fir Erwachsene
eines franzosischen Krankenhauses ergab sich ein fur mich interessantes Gesprach
mit einer Krankenschwester. Sie erzdhlte mir, dass sie eine Zusatzausbildung im
Bereich Adipositastherapie bei der Therapeutengruppe GROS (Groupe de Reflexion
sur I'Obésité et le Surpoids) um Apfeldorfer absolvierte, bei dem sie derzeit lernten,
dass Adipodse ihre Geschmacksnerven neu kennenlernen sollen, damit sich ihre
Genusserlebnisse wieder entwickeln konnen.

Dies warf fir mich einige Fragen tUber den Zusammenhang zwischen Gewicht
und Genuss auf. Ist es so, dass Ubergewichtige im allgemeinen weniger geniel3en?
Oder geniel3en sie vielleicht nur das Essen, aber nicht die anderen genussvollen
Aktivitaten? Essen sie vielleicht deshalb mehr, weil es ihre einzige Quelle fur positives
Empfinden darstellt? Konnte Essen moglicherweise eine Ersatzfunktion ibernehmen?
Entsteht vielleicht daraus auch die Esssucht?

Dies sind Fragen, die ich versucht habe, anhand dieser Arbeit zu beantworten.

In einem ersten Teil wird auf die diversen Faktoren, welche Adipositas
beglnstigen, eingegangen, sowie ein Einblick in die Lebensqualitat wvon
Ubergewichtigen und adipésen Menschen gegeben. Dann wird das Konstrukt ,Genuss*
genauer analysiert, beziehungsweise welche Faktoren den Genuss férdern, und

welche ihn verhindern. Schlussendlich wird im dritten Teil versucht, den

15



Zusammenhang zwischen dem Ubergewicht und dem erlebten Genuss zu

durchleuchten.

In der empirischen Untersuchung soll in diesem Zusammenhang der Einfluss
eines moglichen gestdrten Essverhaltens sowie das erlebte schlechte Gewissen
erforscht werden. Es wird erwartet, dass beide unabhangig vom Gewicht das
Genusserlebnis storen.

Ein Augenmerk wird auch auf den Essensbereich im Gegensatz zu anderen
Genussquellen gelegt, weil angenommen wird, dass dieser Bereich womdglich der

starkste und vielleicht auch einzige ist, welchen Adipdse geniel3en.

Ziel ist nicht nur, das Genusstraining in der Therapie gegen Adipositas, welches
schon 6fters angeboten wird, zu unterstiitzen, sondern auch die Gesellschaft fir diese
Problematik zu sensibilisieren, um die Stigmatisierung von Ubergewichtigen zu
durchbrechen und ihnen somit ein angenehmeres Lebensgefiihl ohne schlechtes
Gewissen zu ermd@glichen. Sich dem Genuss beim Essen hinzugeben ist auch bei

Ubergewicht erlaubt.
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THEORETISCHER TEIL

1 ADIPOSITAS

1.1 Eine Epidemie und ihre Merkmale

Ubergewicht und Adipositas werden von der Weltgesundheitsorganisation
(WHO, 2000Db) als ,globale Epidemie“ bezeichnet. Sie verweist auf die Dringlichkeit der
Bekampfung und der Pravention dieses Ubels. Es wird geschatzt, dass heute weltweit
circa eine Milliarde Menschen an Ubergewicht und tber 300 Millionen an Adipositas
leiden. In Osterreich kann man approximativ sagen, dass die Halfte der Manner und
ein Drittel der Frauen ubergewichtig sind. Ohne geschlechtsspezifische Trennung ware
circa jeder zehnte Osterreicher tibergewichtig (Rathmanner et al., 2006).

Ubergewicht und Adipositas werden oft im Volksmund gleichgesetzt, weil bei
beiden ein UbermaRiger Fettanteil im Kérper vorzufinden ist. Jedoch ist der Fettanteil
bei Ubergewichtigen niedriger oder viel niedriger als bei Adipdsen. Zwischen beiden
sind die Grenzen aber flieBend. Allgemein wird angenommen, dass ein hdherer
Fettanteil mit einer Erhdhung des Koérpergewichts einhergeht, und dass ein hoher
Korperfettanteil ein Risiko fur verschiedene Krankheiten bedeutet. Demnach wurde
immer wieder versucht, einen Wert zu errechnen, der Ubergewicht und Adipositas
messen kann.

Einige Verfahren haben versucht, diese Werte durch ein Verhdltnis von
Korpergrolie zu Korpergewicht zu erstellen. Hierzu gehort z. B. der Broca-Index (BI),

bei welchem durch folgende Formel das Normalgewicht errechnet wird:
Normalgewicht (in kg) = Korpergrof3e (in cm) — 100
Als Ubergewichtig gilt, wenn das Normalgewicht um 20% Uberschritten wird
(Pudel & Westenhofer, 1998). Heute wird aber meistens ein anderes
Klassifikationssystem herangezogen, welches auch das Verhaltnis zwischen
Korpergewicht und KorpergrolRe als Basis heranzieht. Es handelt sich um den

international anerkannten Body Mass Index (BMI), der sich folgendermaRen errechnet:

BMI = Kérpergewicht in kg / (KérpergréRe in m) 2
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Die BMI-Werte werden von der WHO folgenderweise unterteilt:

Tabelle 1: BMI-Klassifikation und Risikobewertung bei Erwachsenen (WHO, 2003, ibernommen
von Rathmanner et al., 2006, S. 39)

Klassifikation BMI (kg/m?) Risiko fiir Begleiterkrankung
Untergewicht <18,5 niedrig
Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich
Ubergewicht: > 25 -

~Pra-Adipositas” 25-29,9 gering erhdht
Adipositas Grad | 30-34,9 erhoht
Adipositas Grad Il 35-39,9 hoch
Adipositas Grad Il > 40 sehr hoch

Laut dieser Klassifikation gilt ein Wert ab 25 als Ubergewicht und ein Wert ab
30 als Adipositas. Bei anderen Klassifikationsversuchen, in denen nach Geschlecht
oder Alter differenziert wird, verschieben sich diese Werte ein wenig. Hinzu kommt,
dass das Muskelgewebe, die Knochendichte und das Fettgewebe nicht miteinbezogen
werden, was die Bezeichnung ,adipds” oder ,normalgewichtig” verfalschen kann. So
wirde zum Beispiel ein Bodybuilder mit einem BMI von uber 30 falschlich als adipds
eingestuft werden, oder eine junge Frau mit wenig Muskelmasse und viel Fettgewebe
als unauffallig gelten, da sie in der normalgewichtigen Gruppe eingestuft ware.

Deswegen wurden viele Methoden erstellt, die sich u. a. auf den Korperfettanteil
konzentrieren (Magnetresonanzspektroskopie, Bioimpedanzanalyse, Unterwasser-
wagung bis zur Dual Energy X-Ray Methode, siehe dazu Rathmanner et al., 2006).
Diese Verfahren sind aber heute meistens zu umstandlich und zu teuer fur einen
allgemeinen Gebrauch als Indikator fir Behandlungsbedurftigkeit.

Zusatzlich wird noch die Fettverteilung unter die Lupe genommen: es wird
zwischen der ,androiden Form“, wo sich das Fett vorwiegend in der Bauchregion
ansammelt (sogenannter ,Apfeltyp) und der ,gynoiden Form“, wo bei Hlften und
Oberschenkel am meisten Fett zu finden ist (sogenannter ,Birnentyp*) unterschieden.
Die WHO (2000b) warnt vor allem vor dem ,androiden Typ*, weil dieser besonders mit
Stoffwechselstérungen und kardiovascularen Komplikationen korreliert. Diese
Fettverteilung wird anhand des ,Waist to Hip Ratio" gemessen, welches das Verhéltnis

von Taillen- und Hiftumfang ausdrickt.
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Bei all diesen Verfahren wird aber nicht genigend auf das individuelle
~Wohlfiihlgewicht* des Einzelnen eingegangen. Bei gleichem Gewicht oder ahnlicher
Fettverteilung haben zwei Menschen nicht notwendigerweise die gleiche
Krankheitsidentitat. ~ Uneinigkeit herrscht innerhalb der Forschung, wann
Behandlungsbediirftigkeit besteht (Stahr, Barb-Priebe & Schulz, 1995).

1.2 Ist Adipositas als Essstérung einzuordnen?

Arzte warnen, dass mit erhohtem Korpergewicht das Risiko fir diverse
korperliche Beschwerden steigt. Es ist hier die Rede von Diabetes Mellitus,
Schlaganfall, Herz-Kreislaufproblemen usw., was jedoch in den letzten Jahren von
manchen Studien relativiert wurde. (Rathmanner et al., 2006 gehen genauer auf diese
Punkte ein).

Im ICD-10 (,International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems®, 10. Revision) findet man Adipositas im Kapitel ,E* (,Endokrine,
Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten®) unter den Codes E-65 und E-66. Wie steht
es jedoch mit dem psychischen Krankheitsaspekt der Adipositas? Im DSM-IV
(,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”, 4. Auflage) wird Adipositas
nicht erwahnt und im ICD-10 nur als korperliche Krankheit verzeichnet.

Personen mit Ubergewicht und auch Normalgewichtige haben mindestens ein
Mal eine Diat gemacht. Kinzl (2006) spricht von einem ,kollektiven Diatverhalten“. Er
meint: ,[Auch] wenn nicht jede Di&t zu einem essgestorten Verhalten fuhrt, beginnt fast
jede Essstorung mit einer Diat“. Er unterscheidet sechs Formen von Essstérungen, die

durch vermehrte Essenseinnahme oder durch Essattacken gekennzeichnet sind:

- Bulimia nervosa: sie ist charakterisiert durch wiederholte Episoden von

Essanfallen mit gleichzeitigem Kontrollverlust Gber das Essverhalten. Die
Personen zeigen nachtragliches kompensatorisches Verhalten (z.B. Erbrechen,

Einnahme von Abfiihrmitteln).

- Overeating (chronisches Uberessen): es wird chronisch zu viel gegessen aber

ohne Kontrollverlust. Die Personen essen gern und viel, weil es ihnen

schmeckt.
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- Night-Eating-Syndrom: es ist gekennzeichnet durch né&chtliches Uberessen,

Appetitminderung bei Tag, Nervositdt und Schlaflosigkeit. Es wird oft durch

Stress ausgelost.

- Craving (Essqier): hier zeigt sich ein unbandiges Verlangen nach bestimmten

Speisen, verbunden mit affektiver Labilitat, Depressivitat und Reizbarkeit.

- Stérung des Sattigungsgefiihls: es werden konstant gleich grofe

Nahrungsmengen bis zur Beendigung der Mahlzeiten aufgenommen.
Wahrscheinlich kommt es vor allem bei Personen vor, die haufig Diat gehalten

haben.

- Binge-Eating-Stérung (BED) oder Rauschessen: laut DSM-IV finden hier wie

bei Bulimia Nervosa Essattacken mit Kontrollverlust statt, jedoch ohne
kompensatorisches Verhalten. Hinzu kommt ein deutlich schnelleres Essen und
eine sehr grol3e Menge an Nahrung, bis man sich unangenehm voll fuhlt, ohne
korperlich hungrig zu sein. Haufig folgen Ekel, Scham, Selbstvorwirfe und
depressive Verstimmung. Deswegen wird oft aus Schamgefuhl allein gegessen.
Im ICD-10 wird BED noch nicht als eine eigenstéandige Stérung angefihrt.
Personen mit BED weisen laut Hebebrand et al. (2004) eine hohe Komorbiditat
mit affektiven Storungen auf. Es seien ca. 5 - 10% der Adipdsen betroffen
(Hebebrand et al., S. A2469)

Die Abgrenzung zwischen den verschiedenen Essverhalten ist manchmal
schwer definierbar, weil die Ubergange der verschiedenen Auspragungen flieRend
sind. Da die Adipositas mit einer solchen Essstérung verbunden sein kann, es aber
nicht zwingend ist, wird sie in den Krankheitsklassifikationen nicht als psychische

Krankheit angegeben.

1.3 Genese der Adipositas

In der Entwicklung einer Adipositas spielen Faktoren eine Rolle, die auch einen
Einfluss auf das Genusserleben des Betroffenen haben. Dementsprechend scheint ein
Uberblick (ber die Genese von Adipositas von Interesse zu sein. Auf alle

medizinischen und biologischen Faktoren einzugehen, die hier eine Rolle spielen,
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wirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen; jedoch sind sie aus bestimmten Griinden
erwahnenswert. So meinen Hebebrand et al. (2004): ,Die genetischen Erkenntnisse
bieten hier die Mdglichkeit, durch Aufklarung der Betroffenen als auch der Gesellschaft
das Ursachenmodell fur Adipositas zu verandern und damit negative Konsequenzen
fur die Betroffenen zu reduzieren®.

Dementsprechend meint die WHO (2000b), dass fir die Adipositas nicht nur ein
Faktor verantwortlich ist, sondern eher das Zusammenspiel mehrerer Ursachen. Auch
Rathmanner et al. (2006) sind der Meinung, dass ,die Entstehung der Adipositas [...]
ein multifaktorieller Prozess" ist (S. 16). Unter keinem Vorwand kann heute

Ubergewicht als reiner ,Mangel an Wille* betrachtet werden.

1.3.1 Biologische Ursachen

Seltene Krankheiten kdnnen eine Adipositas mit sich bringen, zum Beispiel das
Prader-Willy-Syndrom. (Fur detaillierte Angaben siehe Rathmanner et al., S. 96.) Auch
wurde dem Schnupfenvirus Adenovirus 36 ein Einfluss auf die Gewichtszunahme
zugesprochen (Atkinson et al.,, 2005). Zusatzlich kann die Einnahme bestimmter
Medikamente ein Ubergewicht begunstigen, vor allem wenn sie auf lange Dauer
eingenommen werden (z. B. Insulinprdparate, Antihistaminika und auch manche
Antidepressiva, Neuroleptika, Lithiumpraparate).

In der Genetikforschung wurde o6fters ein Einfluss der Gene auf das Gewicht
bestatigt, was Familienstudien auch zeigen. Hierzu meint Lechleitner (2006):
.Insgesamt wird der Anteil der Vererbung der herkdbmmlichen Adipositas auf 30 bis
70% geschatzt" (S. 98). Weltweit wurden mit dem allgemeinen Fortschritt der Genetik
wahrend der letzten Jahre immer mehr Gene beschrieben, die eine Beziehung zur
Adipositas aufweisen, und auch Mutationen erfahren. Pérusse et al. (2005) haben die
».Human obesity gene map“ dementsprechend erstellt und vervollstandigen sie laufend.

Der Stoffwechsel spielt auch eine wesentliche Rolle bei der Gewichtsregulation.
Nystrém und seine Kollegen (zitiert nach Focus Online, 2007b) konnten zeigen, dass
nach einigen Wochen taglicher Zufuhr von 6000 Kilokalorien durch Fastfood ohne
korperliche Betédtigung 18 gesunde Teilnehmer im Durchschnitt um 10% ihres
Korpergewichts zunahmen. ,Interessanterweise stoppte die Gewichtszunahme aber
bei drei der jungen Manner komplett, nachdem sie ein paar Kilo zugenommen hatten”
(Focus Online, 2007a). Die Uberschiissigen Kalorien wurden bei ihnen nicht in Fett

umgesetzt, sondern in Warme. Die Forscher nehmen an, dass diese Personen einen
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Schutzmechanismus gegen Ubergewicht hatten. ,Die Studenten, die nicht weiter
zunahmen, hatten einen um 30 Prozent erhéhten Metabolismus” (Nystrém zitiert nach
Focus Online). Jeder habe diesen Schutzmechanismus, jedoch sei er unterschiedlich
ausgepragt.

AuRerdem gibt es laut Lowe und Kral (2006) Personen, die aufgrund eines
niedrigen Leptin- und eines zu hohen Cortisolniveaus, hochsensibel fir Essreize sind

und eben leichter zunehmen.

Unter den verschiedenen Theorien der Gehirnforschung sticht eine heraus,
welche u. a. psychologische Faktoren einbezieht, und die als ,selfish brain theory"
bekannt wurde (Peters, 2004). Peters meint, vereinfacht gesagt, dass das Gehirn,
welches seine Energie normalerweise vom Koérper holt, neben anderen Faktoren von
einem lange andauernden Stress gestort werden kann. In diesem Fall findet ein
JAllokationsversagen” statt, welches dazu fuhrt, dass die Energie nicht mehr vom
Korper, sondern von auf3en durch Nahrung geholt wird. Fir ihn ist dies ein wichtiger
Punkt in der Entstehung einer Adipositas: ,Wenn das Gehirn nur unzureichend Energie
aus der Kdorperperipherie anfordern kann, so kompensiert es diese Unterversorgung
mit einer gesteigerten Nahrungsaufnahme, und Uberlasst somit dem Korper einen
Uberschuss: langfristig entsteht Adipositas.” Stress erweist sich also als ein wichtiger

Faktor bei der Entstehung von Adipositas.
1.3.2 Soziale Einfliisse und Umweltfaktoren

Die WHO (2000b) spricht von einem ,New World Syndrom*, welches fiir die
weltweite Modernisierung und Urbanisierung in den letzten Jahren charakteristisch ist.
Zahlreiche soziokulturelle Faktoren konnen zur Entstehung des Ubergewichts
beitragen. Zum Beispiel kann das Aufwachsen in einer unteren sozialen Schicht ein
Risiko bedeuten, da hier laut Kinzl (2006, S. 150) nur ,ein geringes
Gesundheitsbewusstsein“ vorhanden ist. In Osterreich sind zum Beispiel die meisten
Ubergewichtigen Madchen unter den Lehrlingen zu finden (Rathmanner et al., 2006).

Der heutige Uberschuss an Nahrung ist logischerweise einer der Hauptgriinde
fur das Uberessen. Der Trend zum ,all you can eat buffet* und zu immer gréReren
Portionen verfuihrt dazu, Uber das Sattigungsgefiihl zu essen. Auch verleiten grof3e
Packungen, ohne dass die Speise besonders schmackhaft erscheint, trotzdem tber
den Hunger zu essen (Wansink & Kim, 2005).
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Naturlich spielt in diesem Zusammenhang der Einfluss der Werbung eine groR3e
Rolle. Noch zu selten sind die Werbungen fiir gesunde Nahrungsmittel im Alltag
prasent. Mela (2006, S. 16) wunscht sich mehr Verantwortung bei den
Werbemachern: ,Marketers must increasingly take responsibility to ensure that they
are not unduly adding to the environmental stimulation to eat inappropriately“. Abelson
& Kennedy (2004) schlagen sogar vor, ein Ministerium fur Diatberatung und -
forschung zu griinden, bei welchem die Interessen der Verbraucher und nicht die der
Lebensmittelindustrie vertreten wéren.

Im Focus Online (2007b) wird angesprochen, dass EU-weit Experten darlUber
diskutieren, zumindest jene Werbung zu verbieten, die an Kinder gerichtet ist und ftr
ungesunde Nahrungsmittel und Getrédnke wirbt. In GroRbritannien seien seit Anfang
2007 die Nahrungsmittelspots im Rahmen von Kinderprogrammen verboten. Die WHO
fordert die Politik auch auf, Werbung fir fette und zuckerhaltige Nahrungsmittel

einzuschranken.

1.3.3 Psychische Ursachen

Das Modell der Eltern spielt eine wesentliche Rolle in der Genese des
Ubergewichts. ,Lernerfahrungen, spezifische Verhaltensweisen und Regelungen
koénnen langfristig eine Stérung der Regulation von Hunger und Sattigung begtinstigen,
z. B. Nahrung als Belohnung oder der Wert der Aul3enreize* (Pudel & Westenhofer,
1998). Bruch erstellte schon 1973 ein Adipositas forderndes Familienprofil. In solchen
Familien wird viel Wert auf die scheinbare Harmonie gelegt. Konflikte scheinen
undenkbar, Manipulation wird ausgetbt, und es fehlt zumindest bei einem Elternteil an
Empathie.

Durch das Aufwachsen in der Familie werden Gewohnheiten angenommen, die
spater oft schwer zu verandern sind. ,Veranderungen l6sen bei den meisten Menschen
Unruhe, Verunsicherung, Angst usw. aus, weil die Aufgabe von vertrauten
Gewohnheiten das Gefiihl eines Verlustes bewirkt” (Kinzl, 2006, S. 145). Der Forscher
fugt hinzu, dass Adipose daher zwischen zwei Ubeln stehen: dem ,Ubel der
Fettleibigkeit* und dem ,Ubel der Veranderung*.

Zu den psychologischen Ursachen von Adipositas werden auch traumatische
Erfahrungen als Risikofaktor gezéhlt. Zum Beispiel zeigen Grilo et al. (2005), dass
stark Adipose und Personen mit einer Binge-Eating-Stérung haufiger von einem
sexuellen Missbrauch berichten als die Normalgewichtigen.
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1.3.4 Gibt es ein Personlichkeitsprofil?

Die meisten Forscher haben kein Personlichkeitsprofil gefunden, welches
Adipositas zufriedenstellend vorhersagt. Pudel und Westenhofer (1998) zitieren
verschiedene Studien, die jeweils ,keine Beziehung zwischen dem relativen Gewicht
und bestimmten Persdnlichkeitsfaktoren nachweisen“ konnten (S. 137). Auch
schreiben Hebebrand et al. (2004): ,die Ursachenforschung [hat] die Wertigkeit
psychischer und psychodynamischer Faktoren fir das Zustandekommen von
Adipositas im Verlauf der letzten Jahrzehnte stark relativiert” (S. A2469).

Friuhere psychoanalytische Anséatze, denen zwar die wissenschaftliche
Fundierung fehlt, weisen trotzdem interessante Anhaltspunkte fur die Entwicklung von
Genusserlebnissen auf. Adipositas wird in diesem Bereich als Symptom einer Stérung
in der oralen Phase betrachtet. Ausgehend von seiner Triebtheorie beschreibt Freud
(1943, zitiert nach Bergler und Hoff, 2002) zwei Profile von ,oralen Persénlichkeiten®,
die auf verschiedene Essverhalten hinweisen, welche in Zusammenhang mit
Adipositas gebracht werden konnen: der ,oral rezeptive* sei passiv, hilflos,
beeinflussbar und habe Angst vor Zuriickweisung. Der ,oral agressive" sei feindselig,
angeberisch, und zeige abhangiges Verhalten. Bei beiden Persdnlichkeiten wird
Spannung durch orale Aktivitat (also durch Essen und Trinken) geldst.

Apfeldorfer, der derzeit in Frankreich filhrende Spezialist fir Ubergewicht, hat
1995 den ,hyperempathischen Zustand“ als Adipositasrisiko erkannt (S. 98). Damit
wird nicht die Empathie an sich gemeint, welche positiv besetzt ist, sondern ein
Empathietberschuss, der zu Abhangigkeits-, Selbstwert- und Identitatsproblemen

fihren kann.

Faith, Flint, Fairburn, Goodwin und Allison (2001) untersuchten Eysencks
Personlichkeitstheorie anhand des Eysenck Personality Inventory (mit den Skalen
Psychotizismus, Neurotizismus und Extraversion) an Personen in Zusammenhang mit
dem BMI und dem Geschlecht. Es zeigte sich, dass adipdse Ménner Psychotizismus
(im Sinne von Egozentrik, Agressivitat, Unpersonlichkeit, Kreativitdt und Gefuhlskalte)
und eine hohere Extraversion (Soziabilitat, Aktivitat, Lebendigkeit, Abenteuerlust und
Sensationssuche) aufwiesen, wahrend bei Frauen mit einem hohen BMI eine
schwache Extraversion und ein hoher Neurotizismus (dazu gehéren Angst,

Schuldgefiihle, Depressivitat und ein schwaches Selbstvertrauen) festgestellt wurden.
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Hetherington (2007) sowie auch andere Forscher kennzeichnen auch
Impulsivitdat und Belohnungssensitivitat (mehr dazu im Kapitel 2.5.2) als
Personlichkeitsmerkmale, die zu UbermafRigem Essen verleiten. Die WHO bestatigte im
Jahre 2000 die Existenz einer individuellen Vulnerabilitdt als wichtigen Faktor in der
Genese von Adipositas. Hetherington (2007) fand heraus, dass manche Individuen
gegeniiber Umweltreizen, welche zum Uberessen filhren, resistenter sind. Leider ist

noch nicht geklart, wie diese Resistenz zustande kommt.

1.4 Lebensqualitit bei Adipositas

Um die Rolle des Genusses bei Personen mit Ubergewicht zu verstehen, ist es
notwendig, ihre Lebensqualitat unter verschiedenen Aspekten zu betrachten.

Padilla (1992, zitiert nach Bergler & Hoff, 2002) bezeichnet sie als ,ein
multidimensionales Konstrukt, das durch vier gesundheitsbezogene Dimensionen
bestimmt wird: psychisches und physisches Wohlbefinden, An- oder Abwesenheit von
Krankheitssymptomen und Ern&hrungsgestaltung” (S. 117).

Dementsprechend bedauern Hebebrand et al. (2004), dass “der Aspekt
Lebensqualitéat bei Adipositas jahrzehntelang missachtet wurde, wahrend dieser bei
anderen chronischen Stdrungen Objekt von viel Forschungsarbeit war” (S. A2470). Mit
Recht meinen sie: ,Adipositas geht in vielen Fallen mit einer substanziellen
Beeintrachtigung der Lebensqualitat einher*.

Hinzu kommt, dass subjektiv gesehen alle Beeintrachtigungen nicht immer als
gleich schlimm empfunden werden. Filipp und Ferring (2001) erklaren, dass jeder seine
Lebensqualitat danach misst, wie grol3 die Diskrepanz zwischen dem ,Ist-Wert* (seine
aktuellen Lebensbedingungen) und dem ,Soll-Wert* (seine Vorstellung eines besseren
Lebens) ist.

Die WHO (2000b) wiinscht sich, dass Untersuchungen die breiten sozialen
Faktoren und Probleme der Lebensqualitdt, die in Zusammenhang mit
Gewichtszunahme stehen, analysieren sollen: ,assessments should include an
analysis of the broader social and quality of life issues relating excess weight gain” (S.
245).

Schwimmer, Burwinkle und Varni (2003) fanden heraus, dass die
Lebensqualitat adiposer Kinder auf dem selben Niveau wie jenes krebskranker Kinder
steht. Stunkard und Wadden (1992) zeigten, dass nach einer Gewichtsreduktion oder

einem chirurgischen Eingriff die Lebensqualitét allgemein verbessert wurde. Es kdnnte
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somit angenommen werden, dass die Adipositas an sich das Wohlbefinden kausal
beeinflusst. Auch die Austrian Obesity Academy (2008) ist der Meinung, dass man
nicht eindeutig nachweisen kann, ,dass schlechte Lebensqualitéat eine weitere Ursache
fur Adipositas darstellt, vielmehr gibt es L&angsschnittstudien, die zeigen, dass es
umgekehrt ist” (S. 8).

Doll, Petersen und Steward-Brown (2000) sehen hier noch eine andere
Mdglichkeit als Ursache, weil sie in ihren Forschungen erkannten, dass das Niveau der
subjektiven Lebensqualitat eher von den Komorbiditaten als von der Adipositas per se
abhangen wirde. “The limitations in emotional well-being that are reported here and in
other studies may be a result of confounding by the presence of accompanying chronic
illness” (S. 160).

Tabelle 2 gibt einen Uberblick tber die verschiedenen méglichen
Einschrankungen der Lebensqualitat, mit welchen Adipdse zu kampfen haben. Auf

einige Punkte wird nun genauer eingegangen.

Tabelle 2: Mit Adipositas assoziierte Einschrankung der Lebensqualitat bei Erwachsenen und
Kindern (Rathmanner et al., 2006, S. 170)

¢ reduzierte gesundheitsbezogene Lebensqualitat

e korperliche Funktionen

o Komorbiditat

o reduzierte Vitalitat

o0 Schmerzen

0 Einschrankungen der Mobilitat

e seelische Funktionen

0 Depressionen

0 Angst

o Essstorungen und gestortes Essverhalten (Binge Eating Disorder, Night-
Eating-Syndrom, Overeating, Craving, Stdrungen des
Séttigungsgefihls)

e soziale Funktionen

0 psychosozialer Leidensdruck

vermindertes Selbstwertgefuhl

sexuelle Unzufriedenheit

public distress

Stigmatisierung am Arbeitsplatz/ in der Schule

O |0 |0 |0 |0

héhere Kiindigungsraten
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1.4.1 Physisches Wohlbefinden

Generell wurde erwiesen, dass Personen mit starkem Ubergewicht eine Reihe
von physischen Beeintrachtigungen erfahren. Zu ihnen z&hlen viele orthopadische
Beschwerden, Diabetes usw. Rathmanner et al. (2006) geben einen guten Uberblick
tber diese verschiedenen Krankheiten.

Neuerdings zeigte sich in mehreren Studien (zum Beispiel in der University of
Michigan), dass die Halfte aller Ubergewichtigen nahezu normale Blutdruck- und
Blutfettwerte haben; bei Normalgewichtigen waren es % (Spiegel Online, 2008). Der
BMI allein sei moglicherweise zu ungenau fur eine Risikoabschatzung. Das Alter, die
Bewegung, der Lebensstil sollen hoéchst wahrscheinlich eine im Vergleich grol3ere

Rolle bei der Beeintrachtigung der Lebensqualitat spielen.

1.4.2 Psychisches Wohlbefinden und soziale Einfliisse

Natirlich kann auch das psychische Wohlbefinden der Adipésen beeintrachtigt
werden. Fur Hebebrand et al. (2004) betrifft diese Beeintrdchtigung nicht nur die
.Reduktion des Aktionsradius, Rulckzug aus sozialen Aktivitaten oder
Beeintrachtigungen bei der Sexualitat, sondern auch Aspekte der emotionalen
Bewaltigung” (S. A2470). Es zeigte sich in ihrer Arbeit, dass eine hohe Komorbiditat mit
affektiven Stérungen vorliegt. Dieses Ergebnis ist aber mit Vorsicht zu geniel3en, da die
Testpersonen in einer Arztpraxis befragt wurden, die sie wegen des Leidensdrucks

aufgrund der Adipositas besucht hatten.

Kommentare aus der Gesellschaft Uber ihre Leibesfllle werden auch individuell
stark als Krankung empfunden. Nur zu oft wird vor allem in westlichen Industrielandern
Ubergewicht mit Tragheit, Unattraktivitat und mangelnder Willensstarke gleichgesetzt
(Wirth, 1998). In einer Umfrage bei Studenten untersuchten Hilbert, Rief und Braehler
(2008) die Stigmatisierung von Adipdsen. Sie fanden heraus, dass es ein hohes Mald
an latenter Stigmatisierung unter den Studenten gibt. Fast ein Viertel der Befragten
zeigten eindeutig stigmatisierende Einstellungen. Nur knapp Uber 20% von ihnen
lehnten eine negative Beurteilung der Ubergewichtigen ab, und 55% waren
unentschieden (Hilbert et al., 2008).

Unter Jugendlichen sind Hanseleien besonders folgenschwer. Eisenberg,

Neumark-Sztainer und Story (2003) befragten Gber 4000 Jugendliche in Minneapolis
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beziglich Hanseleien. Jenseits jeglicher ethnischer Gruppen und Gewichtsklassen
konnte eine Korrelation zwischen den Hanseleien und einem geringen Selbstwert,
verbunden mit depressiven Symptomen und Suizidgedanken gefunden werden. Die
starkste negative Korrelation zeigte sich, wenn die Stigmatisierung sowohl von der
Familie als auch von den ,Peers* kommt.

Muennig, Lubetkin, Jia und Franks (2007) fanden heraus, dass junge
Ubergewichtige Frauen mehr Angste und depressive Zustande hatten als die
durchschnittliche Frau Uber 45 Jahren, wobei die Figur und nicht der reale BMI eine
Rolle bei der Lebensqualitat spielte. Wie schon Doll et al. (2000) andeuteten (siehe
weiter oben), sind Muennig et al. der Ansicht, dass Pathologien nicht von der
Adipositas sondern vom psychologischen Stress kommen, der mit dem sozialen
Stigma einhergeht. Die Austrian Obesity Academy (2008, S. 8) meint auch, dass die
.Verschlechterung der Lebensqualitat, Depressionen, Angste [...] primér eine Folge der

Diskriminierung adiptser Menschen in unserer Kultur” sind.

Gortmaker, Must, Perrin, Sobol und Dietz (1993) belegen in ihrer Untersuchung
die soziale Benachteiligung adiposer Personen. Sie hatten zum Beispiel
Schwierigkeiten eine Anstellung zu finden und bei gleicher Qualifikation wie
Normalgewichtige weniger Chancen in eine attraktive berufliche Stellung aufzusteigen.
Laut Toplak (2002) gebtihrt Adipdsen jenes Verstandnis fur die persénliche Situation,
welches auch Menschen mit anderen Erkrankungen entgegengebracht wird.

Hebebrand et al. (2004) bedauern, dass eine solche Stigmatisierung auch unter
den Arzten und im medizinischen Personal zu finden ist. 78% der Adiptsen berichteten
1990, dass sie von Medizinern mit wenig Respekt behandelt wurden. Diese Tatsache
erklare zum Teil, wieso Adipdse nur selten und mit Widerwillen einen Arzt aufsuchen.
Zusammenfassend sind Stunkard und Sobal (zitiert nach Hill, 2004) der Meinung, dass
nicht die Adipositas die psychische Belastung schafft, sondern das, was die Leute
daraus machen.

Eigentlich leiden Ubergewichtige aufgrund eines doppelten Stigmas: erstens
wegen ihres Aussehens, das heute nicht dem Schénheitsideal entspricht, und
zweitens, weil sie glauben, dass sie an ihrem Ubergewicht schuld sind (Hill, 2004), und
daraus Schuldgefiihle entwickeln.

Die kognitiv-emotionalen Felder der Psyche bei Adipésen wurden von
Doberauer und Egger (2000) gemessen. Es wurde gezeigt, dass die geringe

Wertschatzung der eigenen Person mit dem BMI positiv korreliert sowie mit dem
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Glauben, wenig Willenskraft zu besitzen oder sein Leben nicht im Griff zu haben. Diese
niedrige Wertschatzung und der Glaube, wenig Willenskraft zu besitzen, spielen eine
bedeutende Rolle beim Genusserlebnis und im empfundenen Schuldgefiihl beim

Geniel3en.

Allgemein bedauern Wissenschafter, dass im Vergleich zu der grolien Menge
von Arbeiten im Bereich der Genetik und Molekularbiologie zu wenig Forschung auf
dem Gebiet der Lebensqualitat bei Adipositas betrieben wird (Hebebrand et al., 2004).
Ganz besonders bleibt auf diesem Gebiet zu klaren, welchen Platz der Genuss bei der
Lebensqualitat der Ubergewichtigen Personen einnimmt, denn wie Bergler und Hoff

(2002, S. 117) bemerken: ,Genuss gehdrt zur positiven Lebensqualitat.”

2 GENUSS

2.1 Definitionen und Bedeutungen von Genuss

2.1.1 Defizite in der Definition

Die Genussforscher Bergler und Hoff (2002) bedauern, dass bei der
wissenschaftlichen Literatur und empirischen Forschung ein Defizit beziglich des
Themas Genuss vorliegt. In einer &lteren Arbeit (1969) haben Bergler et al. (zitiert nach
Bergler & Hoff, 2002) schon versucht, Genuss folgenderweise zu definieren: ,Genuss
ist demnach ein allgemeiner gefihlsmaliger Zustand, das Erleben konkreter
Lebensinhalte und angenehmer Sinneseindriicke, Bedurfnisbefriedigung und aktives
und dadurch intensives Erleben. Genuss ist im subjektiven Erleben im hohen MalR3e
positiv besetzt” (S. 39).

Fur Bergler und Hoff (2002, S.41) ist Genuss ein vielschichtiges Phanomen, bei
welchem man verschiedene Komponenten differenzieren kann:
- eine subjektive Komponente (intraindividuelles Erleben)
- eine expressive Komponente (Einhergehen mit Ausdruckserscheinungen)
- eine kognitive Komponente (Aufmerksamkeit, Bewertung, Erinnerung,
Kontrolle)
- eine behaviorale Komponente (Such- oder Vermeidungsverhalten von

Genuss) und
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- eine physiologische Komponente (gesundheitsférdernd).
Sie meinen also, dass trotz der haufigen Verwendung des Begriffes ,Genuss” in der
Alltagssprache die Wissenschaft kaum Antworten auf die Frage gibt, wie Genuss

definiert werden soll. ,Eine empirische Bestimmung, was Genuss ist, bleibt aus” (S.55).

2.1.2 Lust und Genuss

Genuss kann nach verschiedenen Ansatzen beschrieben werden, es bleibt aber
ein psychologisches Konstrukt, fir welches es nicht nur eine einzige glltige
Beschreibung gibt. Die Brockhaus-Enzyklopadie (1997) fasst es folgenderweise
zusammen: Genuss ist ,eine angenehme Empfindung, die bei der Befriedigung eines
materiellen oder geistigen Bedurfnisses auftritt“. In diesem Sinne wird von Thomas
(1989, S. 400) ,Genul’ als der emotionale Zustand der an Sinnesreize gebundenen
lustvollen Hingabe verstanden“. Schulze (1992, S. 738) definiert ihn als
.voribergehende[n] psychophysische[n] Prozel3 positiver Valenz, der mit der
individuellen Erlebnisorientierung verknipft ist. Bei ihm wird aber Genuss nicht von
Lust unterschieden.

Lust und Genuss sind in der ,triebhaltigen und —lastigen Sichtweise von Freud"
(Bergler & Hoff, 2002, S. 45) nicht trennbar, wohl aber bei den Vertretern der
Individualpsychologie von Adler. Als Vertreter dieser Bewegung meint Parenti (1989,
zitiert nach Bergler & Hoff, S. 44), Genuss sei ,ein angenehmes Gefihl, das herrihrt
von der Befriedigung der Sinne, des Intellekts oder — allgemeiner gesagt — von der
Befriedigung der Winsche und Hoffnungen®. In diesem Sinne stelle Genuss einen
zwar ,unbedeutend erscheinenden Impuls dar, der jedoch [...] Ubergeordnete Ziele [des
Menschen] bereichern und férdern kann“ (Bergler & Hoff, S. 256).

Genuss wird auch mit Spal3 verglichen: Podilchak (1991, zitiert nach Bergler &
Hoff, S. 34) interviewte 49 junge Erwachsene zu diesem Vergleich. Genuss wurde
verstarkt mit groRBerer ,Ernsthaftigkeit® verbunden und starker mit Belohnung in
Verbindung gebracht.

Neben dem Lustgefuhl wird fir Ulich und Mayring (1992, zitiert nach Bergler &
Hoff, S.35) im Genusserleben der Bezug zuerst zu zwei Aspekten hergestellt: zu
Grundbedirfnissen (Hunger, Durst, Sexualitat) und zur Sinnlichkeit eines starken
Erlebens. Wichtig sei dabei folgendes: ,Neben mdglichen physiologischen Prozessen
wird das Lustgefihl durch Kognitionen, namlich durch die Erfillung positiver

Erwartungen mitbestimmt* (Bergler und Hoff, S. 35).
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Dazu meinen die Forscher, dass Genuss ein aktiver, kognitiv gesteuerter
Prozess ist, und ,Lust als eher triebhafte Motivation menschlichen Handelns* (S. 72)
bezeichnet werden kann.

Schon 1972 stellte Voigt fest, dass Lust eine angenehme Empfindung darstellt,
wahrend ,Genul3 den Bezug zum geistigen Erlebnis akzentuiert” (zitiert nach Bergler &
Hoff, S. 42).

2.1.3 Genuss ist bewusst

Besonders treffend ist im Sinne von Voigt (siehe oben) folgende Definition von
Lutz (1983, zitiert nach Bergler & Hoff, S.32): ,Genuss ist ein sinnliches Verhalten, bei
dem man sich auf ein lustvolles Erleben einlasse und sich dessen bewusst ist".

Echter Genuss besitzt also eine kognitive Komponente, was auch von
Psychologen der neuen Generation, die sich vorwiegend mit neurologischen Aspekten
des Genusses beschaftigen, bestatigt wird. Das bewusste Empfinden schlie3t das
Freiwillige und Kognitive beim Menschen ein. So kann sich der Geniel3er auch im Falle
eines Risikos enthalten. Bergler und Hoff schreiben bei den Ergebnissen ihrer
Untersuchung, dass ,die Geniel3er gleichzeitig die willensstarkeren Menschen [sind],
wenn es auch einmal um einen freiwilligen Genussverzicht geht”. (S. 345)

Die Voraussetzung der bewussten Entscheidung spielt vor allem eine wichtige
Rolle, wenn der Genuss in die MaRlosigkeit zu rutschen droht. Aus ihren Ergebnissen
ziehen Bergler und Hoff folgenden Schluss: ,Man kann anscheinend nur wirklich
geniel3en, wenn man dies freiwillig und wohl auch bewusst mit MaR3en tut” (S. 281).

2.1.4 Genuss und Gesundheit

Bergler und Hoff (2002) sind der Ansicht, dass das Genussverhalten einen
direkten Einfluss auf die subjektive Lebensqualitdt und das Wohlbefinden hat.

Schon Freud meinte: ,Gesundheit, das heifdt [...] im ganzen uneingeschrankte
Leistungs- und Genussfahigkeit* (1943, zitiert nach Bergler & Hoff, S. 129). Diese
Fahigkeit, Genuss zu erleben, soll demnach ein Beweis dafiir sein, dass ein Mensch
physisch und psychisch gesund ist. Der gesundheitsfordernde Aspekt des Genusses
wird auch von Koppenhofer (1994, S. 529) befurwortet. ,Positives Erleben und Handeln
konnten beim Entstehungsprozess einer Pathologie [...] zum Tragen kommen. Sie
konnten die Resistenz gegeniuber pathogenschadigenden Einflissen erhdhen [...] und

bei verfestigten Stérungen kurativ-bewéltigende Wirkung zeigen.*
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Durch ihre Untersuchung haben Bergler und Hoff (2002) festgestellt, dass
.Genuss antidepressive Wirkung* hat (S. 172), und bedauern, dass ,die praventive
Bedeutung und Mdglichkeit, Genuss [...] als Gesundheitsquelle zu férdern und zu
nutzen, [...] hier straflichst vernachlassigt® wird (S. 117).

Das primare Ziel des Genusses sei die Problembewadltigung und sekundar die
Steigerung des Wohlbefindens. Lutz (1995) spricht in diesem Sinne von einer
.hedonistischen Nische“, welche eine aufgebaute Ressource darstellt, die als
protektiver ,Polster* und Copingstrategie gesundheitserhaltend wirkt. ,Ein Merkmal
gesunder Menschen [ist], Uber eine hedonistische Nische zu verfligen, diese aber
immer wieder verlassen zu kénnen und, umgekehrt, auch dorthin zurickkehren zu
kbnnen* (S. 85). Diese Metapher wird weitergeflhrt, insofern dass der
Genussunfahige, der eigentlich krank ist, entweder keine hedonistische Nische hat,
oder standig in ihr bleiben will und ,den Wechsel zwischen Nische und Au3enwelt nicht

vollziehen kann“ (S. 85).

2.2 Wie geniet man?

2.2.1 Bilanzierungsmodell

Im Kern des Genussprozesses steht die Bilanzierung, die Bergler und Hoff in
ihrem heuristischen Modell Uber die Genussfahigkeit beschrieben haben.
.Genussfahigkeit wird verstanden als die individuelle Bilanz der subjektiv
wahrgenommenen und als wahrscheinlich bewerteten Vor- und Nachteile von
Genusserleben” (S. 145). Vom Ergebnis dieses Bewertungsprozesses hange dann das
Genussverhalten ab.

Der Bewertungsprozess entspricht einer Kosten-Nutzen-Berechnung: ,Die

Frustration einer Motivation wird in Kauf genommen, wenn die Befriedigung einer
anderen gréReren Genuss bedeutet* (Cabanac, 1995, zitiert nach Bergler & Hoff, 2002,
S.83). Zum Beispiel ist die eine Person bereit fiir einen bestimmen Genuss mehr Geld
auszugeben als andere, weil ihr dieser Genuss mehr Befriedigung gibt.
Bergler und Hoff beschreiben folgenderweise den GeniefRer und den Nichtgeniel3er:
»Als GenielRer/Genussfahige wurden solche Personen verstanden, die Uberwiegend
Vorteile im Genuss und Genielen  sehen und erleben, wahrend
Nichtgeniel3er/Genussunfahige lUberwiegend Nachteile im Genuss wahrnehmen® (S.
342).
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Die Forscher haben anhand eines LISREL-Messmodells ihre Untersuchungen
durchgefuhrt. Dank diesem Modell haben sie die Kausalitdten und Starken der

Einflisse verschiedener Konstrukte untereinander eruiert (siehe Abbildung 1).
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Abbildung 1: Strukturmodell der Genussfahigkeit mit standardisierten

Pfeilgewichten. Die durchgehenden Pfeile mit einer Spitze stehen fiir einen
kausalen Einfluss, die durchbrochenen Pfeile mit zwei Spitzen fur einen
Zusammenhang. (Bergler & Hoff, 2002, S. 338)

So zeigte sich, dass die Genussfahigkeit (Genussbilanz) den héchsten direkten
und positiven Einfluss (.56) auf das subjektive Wohlbefinden hat. Sie ,wirkt sich also im
relativ hohen Mal3 kausal positiv auf die selbst wahrgenommene Lebensqualitat und
das psychische und physische Wohlbefinden aus” (S. 339).

Die Genussfahigkeit steht in ausgepragter Wechselwirkung mit dem
Gesundheitsverhalten (.57). ,Eine durch gesundheitsorientiertes Verhalten bestimmte
Lebensgestaltung begtinstigt die persdnliche Fahigkeit zum Geniel3en“ (S. 339) und
vice-versa. Das Gesundheitsverhalten hat einen positiven, aber eher geringen Einfluss
(.29) auf das Wohlbefinden.

Kausal

die der

~Je hoher also die personliche Beschéaftigung mit

negativ  beeinflusst  wird Genussfahigkeit  von
Risikowahrnehmung (-.22).
Angstlichkeit vor moglichen Gesundheitsgefahren ist, desto geringer ist das Ausmaf

der Genussfahigkeit* (S. 339). Einen negativen Einfluss hat auch die Qualitat der
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sozialen Beziehungen (-.46). ,Je mehr sich freundschaftliche Beziehungen auf wenige
Personen beschréanken und dann auch Kontakte [...] selten stattfinden, desto geringer

fallt die personliche Genussbilanz aus” (S. 339).

2.2.2 Der ideale GenieBer

Das Persdnlichkeitsprofil fir den idealen Geniel3er, welches von Bergler und
Hoff (2002) erstellt wurde, gibt erste nutzliche Einblicke in die Voraussetzungen fir das
Erleben von Genuss. Zusammenfassend wird der Geniel3er zuerst einfach so
beschrieben (S. 327): ,Er ist ein selbstsicherer, auch positiver selbstbewusster Mensch
[...]. Er fUhlt sich wohl in seiner Haut [...] fir sein Leben fuhlt er sich voll verantwortlich®.
Das personliche Wohlbefinden des GenieRers wird nicht durch Geflhle der
Minderwertigkeit beeintrachtigt. ,Diese Qualitat der Zufriedenheitswerte garantiert
gleichsam sein ganzheitliches kdrperliches und seelisches Wohlbefinden* (S. 329). Er
besitzt eine grof3e Vielfalt an Genussfeldern und geniel3t auch sensibler und intensiver.
Er ist in der Lage, auch kleine Alltagsfreuden zu genief3en. In sozialen Beziehungen ist
er offen und bekommt viel Sympathie zurick.

Aufgrund ihrer Untersuchung kénnen Bergler und Hoff behaupten:
.GenielBer sind Motivatoren; sie steigern das menschliche Antriebsniveau und sind
menschliche Katalysatoren bei der Uberwindung von Alltagsstressoren, [...]
depressiven Stimmungslagen aber auch von Leistungstiefs und psychosomatischen
Symptomen* (S. 235).

Es ist nicht angemessen, ein Personlichkeitsprofil zu erstellen, aber ein paar
Merkmale werden auch von Bergler und Hoff im Laufe ihrer Untersuchung
herausgefiltert: der ideale Geniel3er ist kdrpersensibel, kreativ, innovativ und kann sich

auch von Problemen ablenken.

2.2.3 Die Rolle der Eltern in der Entwicklung des Genusses

Die Studie von Bergler und Hoff hebt hervor, dass beim Geniel3er das elterliche
Verhalten in der Kindheit eine wichtigere Rolle als die angeborene Fahigkeit zum
Geniel3en spielt. Eine qualitative Gestaltung der Eltern-Kind-Beziehung und die
Vorbildfunktion der Eltern erweisen sich als Voraussetzung. ,Nur eine Erziehung zu
Genuss, die nicht sanktioniert, sondern Genuss bereits dem Kind auch in seinen
winschenswerten Grenzen verstandlich macht, erklart und vorlebt, wird auch einen

kompetenten, bewussten und umsichtigen Umgang mit Genuss ermoglichen” (S. 147).

34



2.3 Storfaktoren des Genusses

2.3.1 Die Genussfeindlichkeit

Zumindest in Deutschland ist Genuss nicht rundum positiv besetzt (Bergler &
Hoff, 2002). ,Die Tabuisierung von Genuss als Lebensziel begrindet die Scheu und
Zuriickhaltung, wenn es um dieses Thema in der Offentlichkeit geht* (S. 29). Die
Forscher haben festgestellt, dass die Haltung der Arzte fast immer genussfeindlich ist.
Sie warnen vor jeglichem Genuss mit dem Hinweis auf Risiken, da sie meist
pathogenorientiert und weniger gesundheitsfordernd arbeiten. So wirden sie die
Genusséangstlichkeit und die Genussunfahigkeit fordern (S.128).

Hier ist eine Art von Missverstandnis anzutreffen, da der Umgang mit
sogenannten ,Genussmitteln” oft mit dem allgemeinen Genief3en verwechselt wird. Aus
diesem Grund warnen Bergler und Hoff vor den Gefahren des Genusses, welcher ,eine
lustvolle, zunéchst Vorteile oder Nutzen erbringende Aktivitat [ist], die mittel- und
langfristig aber mit Risiken, Nachteilen® (S. 128) behaftet ist. Die hier entwickelte
Genussfeindlichkeit richtet sich — wie so oft in der Bevolkerung — an die Genusssucht,
und fur Nicht-Mediziner ist die Grenze sehr schwierig zu sehen. Auf diese Grenze

zwischen Genuss und Sucht wird im Kapitel 2.3.6 genauer eingegangen.

2.3.2 Einfluss des sozialen Umfeldes

Wie schon in Kapitel 2.2.2 erklart wurde, sind Stérungen der Eltern-Kind-
Interaktion im frilhen Kindesalter Grundlage eines spateren anhedonischen Verhaltens
(Eggers, 1990, zitiert nach Bergler & Hoff, S. 105). Bergler und Hoff fiigen hinzu, dass
»LAngst, Abwehr, Hilflosigkeit der Eltern gegentiber den mit genussvollen Entdeckungen
verbundenen Autonomiebestrebungen des Kindes [...] sein Glicksempfinden [und]
Selbstwertgefuhl“ (S. 105) beeintrachtigen.

Wahrend seiner Entwicklung wird der Mensch von den vorgelebten Werten,
dem Lebenssti und dem Konsumverhalten seiner Umgebung gepragt. Die
Gesellschatft, in die eine Person hineinwéachst, pragt auch ihr Genussverhalten. In den
letzten Jahrzehnten wurde von Klotter (1994) die ,Eliminierung des Genusses aus der
Nahrungsaufnahme” beobachtet, jedoch hat dieser Trend glucklicherweise die
Richtung umgedreht, denn der Forscher bemerkt, ,dass neuerdings wieder der Genuss

beim Essen beschworen wird” (S. 271).
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Die Konsumgesellschaft spricht in der Werbung auch viel von Genuss, schafft
aber bei vielen Kunden einen psychologischen Zwang zum Konsumieren. Mit dem
Zwang schwindet auch der Genuss.

Hinzu kommt, dass die stéandige Kontrolle beim Essen, um dem
Schlankheitsideal der Gesellschaft zu entsprechen, zu verschiedenen Essstérungen
fuhren kann. Lindemann und Stark (2000) haben eine wesentlich schwéchere
Genussfahigkeit bei Personen, die sich beim Abnehmen an starre Ideologien und die
sich daraus ergebenden Kontrollen halten, erkannt (mehr dazu im Kapitel 3.2.2.1).
Wenn Genuss durch Erziehung als Sinde oder von der Gesellschaft als Schande
erlebt wird, folgt auf jede Lust, und noch mehr auf einen ,verbotenen Genuss",

schlechtes Gewissen.

2.3.3 Schuldgefiihle

Schuldgefihle in chronischem Ausmal bedeuten starken Stress. Und Stress
verhindert bekanntlich das GenielRen. ,Es gibt ambivalente Geniel3er mit Sehnsucht
nach mehr Genuss und gleichzeitig schlechtem Gewissen* (Bergler & Hoff, 2002, S.
217). In ihrer Untersuchung unterscheiden diese Psychologen zwischen
Genusszweiflern und NichtgenieBern: ,Der Genusszweifler [...] kann nicht wirklich
geniel3en, mochte aber auch nicht das Geniel3en aufgeben und erlebt Genuss damit
ausschlief3lich im Zustand des schlechten Gewissens” (S. 242). Er lebt in stéandiger
Ungewissheit, ob sein Verhalten gut oder schlecht ist, was zu permanenten
psychischen Verspannungen fiihrt. Die gestdrte Genussbilanz bringt ihn dorthin, wo er
sich ,in einem letztlich immer ungeldsten inneren Konflikt zwischen subjektivem Wollen
und Sollen“ (S. 325) befindet.

Bei der Gruppe der Nichtgeniel3er werden Genussvorteile abgewertet, aber
auch nur verdrangt: ,Wenn Nichtgenie3er ,genie3en’, dann tun sie dies niemals ohne
,Wenn und Aber’ [...] Sie haben immer auch Angst vor ihren positiven Geflihlen und

beeintrachtigen so ihr psychisches und physisches Wohlbefinden” (S. 343).

2.3.4 Genussbarrieren

Bergler und Hoff nennen besonders zwei Situationen, die dem Genuss Grenzen

bieten. Zuerst ist es der Fall, wenn ,der affektiv aufgeladene Konflikt das Feld
beherrscht* (S. 279), d. h. wenn echte Kommunikation unmagglich ist. Das Gespréach
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artet in stereotype Leerformeln aus, und so wird der Genuss im zwischenmenschlichen
Bereich gestort. Andererseits nennen sie eine Situation, wo Gebote und Verbote
herrschen: ,Genuss hért dort auf, wo menschliche Freiheit unterdrickt wird" (S. 279).
Ein unzureichender Selbstwert ist ein zusatzliches Hindernis: ,Ein fehlendes
Genusserleben ist auch Ausdruck des Sich-nichts-gonnen-Konnens/-Wollens® (S. 129).

Andere Barrieren werden auch als genussfeindlich beschrieben, die
selbstverstandlich zu sein scheinen: Depression, Trauer, Einsamkeit, Trauma,
schlechter Schlaf, Mangel an Zeit und Entspannung, Verschlechterung des
Gesundheitszustandes, hektisches Berufsleben, unsympathische Arbeitsumgebung
usw. (S. 285).

2.3.5 Angeborene Genussunfahigkeit?

Individuelle Tendenzen kdnnen auch als Storfaktoren fir das Erleben eines
Genusses wirken. Laut Bergler und Hoff entwickelt der ,Nichtgeniel3er mit seiner
angstlich-neurotischen Risikowahrnehmung® (S. 346) eine gewisse Hypochondrie. Ob
diese Merkmale erlernt oder angeboren sind, ist aber nicht klar.

Ebenfalls wurde von Zuckerman (1996) ein Personlichkeitstyp empirisch
geprift, der sogenannte ,Sensation seeker”, der ein sehr hohes Mal3 an Aul3enreizen
fur sein psychisches Wohlbefinden braucht und dadurch zuerst als NichtgenieRer
eingeschatzt werden kann. Eine genetische Pradisposition ware hier vorhanden.

Ein individueller Faktor, der das Geniel3en sozialer Kontakte beeintrachtigen
kann, ist die Schwierigkeit, eigene Gefiihle zu spuren und auszudricken. Diese
Stérung ist unter dem Namen ,Alexithymie“ bekannt. Eine Korrelationsstudie von
Prince und Berenbaum (1995, zitiert nach Bergler & Hoff, 2002) zeigte einen
Zusammenhang speziell zwischen der Unfahigkeit, Geflihle zu kommunizieren, und
der sozialen Anhedonie, also der Genussunfahigkeit in sozialen Situationen” (S. 103).
Die kausale Richtung bleibt jedoch unklar.

Bergler und Hoff sehen in den Personlichkeitstypologien nicht genug
Aussagekraft, unter anderem beziglich des Essens: ,Die Anwendung von
Personlichkeitstypologien wie die des ,Sensationssuchers’ oder des oral-passiven/-
sadistischen Menschen haben ebenso wie demographische Faktoren das
Genussverhalten und —erleben im Essen nicht aufklaren und vorhersagen kénnen* (S.
85).
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2.3.6 Genuss und Sucht

Allgemein wird Genuss zu oft falschlicherweise mit MalRlosigkeit gleichgesetzt,
da der Ubergang zwischen Genuss, Genussiiberdruss und Genusssucht schwer zu
definieren ist. Bergler und Hoff sind der Meinung, dass ,Genuss sicherlich [...]
flieRende Grenzen zur Sucht” (S. 128) hat. Im Zustand einer Sucht ,ist in der Regel von
einem aversiven Mangelzustand auszugehen, der durch das Genussmittel beseitigt
wird. Dies entspricht einer negativen Verstarkung“ (Lutz, 1996, zitiert nach Bergler &
Hoff, S. 37).

An dieser Stelle ist anzumerken, dass der umgangssprachliche Ausdruck
.Genussmittel” nur eingeschrankt zutreffend ist, da einerseits auch andere ,Mittel*
genossen werden kénnen, und andererseits gerade diese sogenannten ,Genussmittel”
(wie Alkohol oder Tabak) nicht nur Genuss bringen, sondern auch besonders leicht zur

Sucht fuhren kdnnen.

2.3.7 Genuss und Erkrankungen

Die vorhandene Genussfahigkeit kann auch verloren gehen. Dies ist der Fall
beim Eintreten einer Depression. Zusammenhange zwischen einem verminderten
Genusserleben und manchen Krankheiten sind gefunden worden, wobei aber die
Richtung der Kausalitat noch als Forschungsdefizit bleibt. ,Bisher ist nicht geklart, ob
Genussunfahigkeit als ein zusatzlich pradisponierender Faktor bei der Entstehung von
Krankheiten wirksam wird oder ob ein vermindertes Geniel3en aus vorhandenen
Erkrankungen resultiert” (Bergler & Hoff, 2002, S. 129).

Bergler und Hoff (S. 130) sprechen von mehreren Erkrankungen, bei welchen
durch Therapie die Genussempfindlichkeit geférdert wurde, jedoch bleibt unklar, auf
welchen Therapieteil dies zurtickzufiihren ist und ob es Uberhaupt Ziel der Therapien
war. Diese Forscher zitieren folgende Studienergebnisse: asthmakranke Kinder kamen
Zu einem verbesserten Kérperempfinden (Koénning et al., 1997); Zwangserkrankte
(Minchau et al., 1996) sowie Personen mit Essstorungen (Hassel & Schlémer, 1994)
und mit Herzerkrankungen (Roviaro et al., 1983) erlebten eine Besserung. Bei
depressiven Patienten, die ein Genusstraining erfahren hatten, wurde der Erfolg

empirisch bewiesen (Koppenhofer, 1994).
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2.3.8 Die kleine Schule des GenieRens

Die Entwicklung dieses Genusstrainings geht vor allem auf Arbeiten von Lutz
und Koppenhofer (1983, zitiert nach Bergler & Hoff) zurtick. Sie haben die ,kleine
Schule des GenieRens” zusammengestellt, die urspringlich fur die Therapie
depressiver Patienten konzipiert wurde. Dies ist ein halbstandardisiertes,
verhaltenstherapeutisches Behandlungsprogramm zur Forderung der Fahigkeit des
genussvollen Empfindens. ,Erste empirische Uberprifungen der Anwendung bei
Depressiven zeigen, dass nach diesem Genusstraining die Patienten hoch signifikant
weniger depressiv waren, sie hoch signifikant besser Genuss und Entspannung
erfahren konnten* (Koppenhdofer, 1990, 1994 zitiert nach Bergler & Hoff, S. 131).

Das Therapieprogramm der , Kleine[n] Schule des Geniel3ens’ soll die Sinne
wie Riechen, Tasten, Schmecken etc. fiir Genuss sensibilisieren, soll einen bewussten,
individuellen, maRvollen und aufmerksamen Umgang mit Genuss trainieren“ (Bergler &
Hoff, 2002, S. 131). Diese Schule sieht eine fixe Gruppe von acht Patienten fir zehn
Sitzungen vor. Unter den vorgegebenen Regeln der Therapiestunden findet man: (a)
.Genuss braucht Zeit", (b) ,Genuss muss erlaubt sein®, (c) ,Genuss geht nicht
nebenbei“, (d) ,Genuss ist Geschmackssache”, (e) ,Weniger ist mehr®, (f) ,ohne
Erfahrung kein Genuss* und (g) ,Genuss ist alltdglich* (S. 132). Nicht nur Genuss-
bejahende Regeln missen dabei akzeptiert werden, sondern auch der gelegentliche
Verzicht auf Genuss muss moglich sein (im Gegensatz zur Sucht).

Mittlerweile wurde diese ,Schule* bei unterschiedlichen Krankheitsbildern
erfolgreich angewandt, z.B. bei chronischen schizophrenen Zusténden, bei Kopf- und
Rickenschmerzen, bei Multipler Sklerose und sogar auch bei Adipositas. Bei der
Verminderung der Schmerzintensitat, depressiven Verstimmungen, Beschwerden bei
Stress und Belastungen wies die ,Kleine Schule des GenielRens" eine 50% hdhere
Erfolgsrate als andere Trainingsprogramme auf (S. 135). Die empirische Absicherung
der Wirksamkeit bleibt jedoch durftig. Dazu meinen Bergler und Hoff: ,Nicht die
Methode [...] sondern die Art und Weise, wie man Genuss und Genussfahigkeit erfasst,
ist defizitar” (S.141).
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2.4 Genussfelder und Praferenzen

2.4.1 Genussfelder

Anhand einer Faktorenanalyse der Bereiche, die Genuss auslésen konnen,
haben Bergler und Hoff folgende Genussfelder zusammengefasst (fir genauere
Beschreibung der Felder siehe S. 202-205):

(1) Entspannung, Ruhe und Harmonie;

(2) Korperpflege, Asthetik und materieller Konsum;
(3) aktive und sportliche Freizeitgestaltung;

(4) Naturerleben und Meditation;

(5) Wohlstand, Essen und Reisen;

(6) soziale Kontakte und Geselligkeit;

(7) stimulierende Begegnungen mit Menschen und Erfolgserlebnisse;
(8) Kultur und intellektuelle Aktivitaten;

(9) Fernseh- und Musikkonsum;

(10) Genuss im hauslichen Umfeld;

(11) Genussmittel;

(12) Spielen und Computer;

(13) Erleben von Zartlichkeit, Sex und Glick;

(14) der Genuss an einem wirklichen Hobby;

(15) die Freude an der Berufsarbeit und Zusammenarbeit mit Berufskollegen.

2.4.2 Genussfeld Essen

.Dem Essen wird ein hoher Genusswert zugesprochen“ erklaren Bergler und
Hoff (2002). Auf diesen Genussbereich wird genauer eingegangen, da er fir diese
Studie als sehr wichtiger Bereich fur Genusserfahrung empfunden wird.

Beim Essen kénnen verschiedene Faktoren den Genuss beeinflussen. Bergler
und Hoff haben empirisch bestatigt, was schon andere Forscher theoretisch gemeint
haben, namlich dass der Genuss beim Essen nicht nur vom Geschmack der Speisen

kommt:

Ein wirklich genussfahiger Mensch stellt also insgesamt die hoéheren

Anforderungen an das Umfeld; der Essgenuss ist ein ganzheitliches
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Erlebnis, bei dem die besondere Qualitat des Essens und der Getranke
immer eingebunden ist in das Ambiente des Restaurants und die
Sympathiewertigkeit der Gesprachspartner. Essen ist fir den wirklichen
GenieRer nicht nur Degustation, sondern immer auch Asthetik und
Kommunikation. (S. 306)

Es zeigte sich auch, dass offensichtlich ,vor allem solchen Speisen
Genussbedeutung zul[kommt], die als ,Erganzung’ des normalen Speiseplans
gedacht werden kénnen“ (S. 74), zum Beispiel Schokolade oder Kaviar im
Gegensatz zu Kartoffeln und Milch.

Essen ist einer der wirkungsvollsten Verstarker. Nicht umsonst ist es der
leichteste Weg, Tiere zu trainieren (Saelens & Epstein, 1996). Auf den

Verstarkerwert des Essens wird in Kapitel 3.1.2.1 genauer eingegangen.

2.4.3 Praferenzen

Darlber, wie Praferenzen von Genlssen entstehen, gibt es verschiedene
Theorien. Die soziale Lerntheorie von Bandura besagt, dass Kinder durch das
Beobachten des Elternverhaltens beeinflusst werden. In dieser Richtung untersuchten
Lewis, Sims und Shannon (1989, zitiert nach Bergler & Hoff, S. 84) die Anwendbarkeit
sozial-kognitiver Lernprozesse fur das Ernahrungsverhalten und bewiesen auch die
»S0ziale Verstarkung“ bei der Wahl des Trinkgenusses von Milch und Soda. Auch eine
kulturelle Komponente pragt die Genussentwicklung. Mela (2001) meint auch, dass
hauptsachlich die individuelle soziodkonomische und kulturelle Umgebung die
sinnlichen Erfahrungen determiniert.

Praferenzen entstehen in diesem Sinne im Rahmen von klassischer, operanter
Konditionierung und Beobachtungslernen, sowie ,als Resultat des ,Dem-Essen-
ausgesetzt-Seins’ und als Resultat kognitiver Umstrukturierung” (Bergler & Hoff, 2002,
S.79). Mela (2001) meint, dass unsere Préferenzen auf dem Gebiet der Sinne und des
Essens vorwiegend das Resultat einer assoziativen Konditionierung mit positiven oder
negativen Stimuli sind.

Rissanen et al. (2002, zitiert nach Davis, Strachan & Berkson, 2004, S. 137)
zeigten, dass Praferenzen nicht nur angeboren sind, sondern gleichzeitig vom Lernen,

von der genetischen Pradisposition und von der Essensumwelt gepragt werden.
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2.5. Genussadhnliche Konstrukte

2.5.1 Eine Frage der Terminologie

Vereinfacht gesagt, sehen die Wissenschafter der neuen Generation Genuss
als ein neurobiologisches Konstrukt, bei welchem versucht wird, die rein biologischen
Mechanismen mit den Gebieten der Geflihle und der Kognition in Zusammenhang zu
bringen. Die Studie von Davis et al. (2007) lasst vermuten, wie schwierig die
Unterscheidungen zwischen Hedonie, Genussfahigkeit und Belohnungssensitivitat zu
treffen sind, umso mehr als sich die Forscher noch die Frage stellen, was bei diesen
Konstrukten ein Charaktermerkmal (,trait”) ist und was erlernt wird. Auch die
Kausalitaten sind Gegenstand heutiger psychobiologischer Untersuchungen.

Fur den deutschsprachigen Psychologen wird die Transparenz der Begriffe
noch dadurch erschwert, dass es im Englischen kein hundertprozentiges Aquivalent
zum deutschen Wort ,Genuss” gibt. Am nachsten kommen die Begriffe ,pleasure” und
.enjoyment”, die sich ins Deutsche auch mit ,Vergniigen®, ,SpalR“, ,Lust* oder ,Freude“
Ubersetzen lassen, was zu Fehlinterpretationen filhren kann. Das bedauern auch
Bergler und Hoff (2002): ,Vor diesem Hintergrund muss eine Interpretation

englischsprachiger Fachliteratur entsprechend behutsam erfolgen“ (S. 34).

2.5.2 Belohnungssensitivitat

Der Begriff der Belohnungssensitivitdt, auf englisch ,Sensitivity to Reward"
(STR) wurde zuerst von Meehl im Jahr 1972 verwendet, als er versuchte, die Fahigkeit
zu erklaren, Genuss oder Belohnung zu erleben. Er wiinschte sich damals, dass eine
.pleasure measure* erfunden wird, wusste aber um die Schwierigkeit dieses
Vorhabens (Meehl, 1975).

Gray hat dann 1987 in diesem Bereich ihre ,Reinforcement Sensitivity Theory*
erstellt, die neuropsychologisch fundiert ist. Diese Theorie beruht auf zwei
hypothetischen Gehirnsystemen, die das emotionale Erleben und das Verhalten eines
Menschen regein:

0 dem BAS (Behavioural Approach System), welches ein Verhalten durch

Belohnung motiviert, und

0 dem BIS (Behavioural Inhibition System), das durch Angst bzw. durch

Bestrafung ein Verhalten vermeidet.
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Diese Systeme funktionieren unabhéngig voneinander (Gray, 1987, 1993 zitiert nach
Franken & Muris, 2005).

Davis et al. (2007) meinen, dass Personen mit starkerem BAS, d. h. mit hoher
STR, eher fahig sind, Reize in ihrem Umfeld wahrzunehmen, die einen potentiellen
Genuss bereiten kdnnen, um daraus auch hoheres positives Empfinden zu erleben.

Heute wird STR als ein Personlichkeitsmerkmal betrachtet, das fest in der
Neurobiologie des mesolimbischen Dopaminsystems verankert zu sein scheint (Davis
et al, 2004, S. 132). Davis et al. (2004) definieren STR als ,ability to derive pleasure or
reward from natural reinforcers like food, and from pharmacologic rewards like
addictive drugs” (S. 131). Die Forscher nehmen an, dass STR ein Risikofaktor bei
Sichten ist.

Bei Personen mit schwachem Dopaminsystem sinkt die Motivation, ein
Verhalten zu zeigen, das genussvoll sein kann (Davis & Fox, 2008). Durch ihre
Untersuchungen haben Blum, Cull, Braverman und Comings (1996, zitiert nach Mela,
2006, S. 13) ein Syndrom herausgearbeitet, welches sie ,Reward Deficiency Syndrom*
(RDS) genannt haben. Dieses entsteht durch eine Stérung im mesolimbischen
Dopaminsystem, bzw. in Verminderung der Dopamin-Rezeptoren D2 im Gehirn, was
zu einer schwacheren Aktivierung der Gehirnwege, die fiir Motivation zustéandig sind,
fuhrt. ,.Dopamine modulates motivation and reward circuits* (Wang et al., 2001). Dieses
zu schwache Dopaminsystem wird folgenderweise beschrieben: Das Gehirn einer
solchen Person braucht einen "Schub" vom "Stoff", um sich gut zu fuhlen und sein
Defizit an Dopamin auszugleichen (Blum & Braverman 2001, zitiert nach Davis & Fox,
2008, S. 44). Dann wird Essen zum Beispiel als Selbstmedikation verwendet. Auf das
Zusammenspiel zwischen diesem Syndrom und dem Essverhalten wird im Kapitel

3.1.1 genauer eingegangen.

2.5.3 Hedonie versus Anhedonie

In Zusammenhang mit STR beschreiben Davis et al. (2004) Hedonie und

Anhedonie folgenderweise:
Anhedonia describes the low end of this dimension [STR] and is

characterized by a diminished ability to experience pleasure from natural
reinforcers [...]. At the other end of this continuum, hedonia reflects an
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enhanced motivation to approach naturally pleasurable behaviors, and to
find them rewarding. (S. 132)

Bei Mela (2001, S. 250, 2006, S. 15) hingegen gehort Hedonie bzw. ,hedonic
anticipation* zur Motivation, ein Verhalten zu zeigen, und befindet sich hierarchisch
zwischen dem ,Wanting“ (das er mit ,desire” gleichsetzt) und dem ,Liking“ (was einem
gefallt, wobei er es mit ,pleasure” gleichsetzt). Auf diese zwei Konstrukte wird gleich
genauer eingegangen.

Sowohl Davis und ihre Kollegen (2004, 2007, 2008) als auch Mela (2001, 2006)
unterscheiden in ihren folgenden Studien immer genauer die Begriffe voneinander.
Mela (2006) erwéhnt z.B. nicht mehr ,pleasure” in Bezug zu ,Liking", und Davis und
Fox meinen 2008, dass sich ,physical anhedonia® und STR nur mehr konzeptuell
Uiberschneiden.

So werden die Begriffe ,Hedonie" und ,,Anhedonie” nicht einheitlich von allen
Forschern gleich definiert, bzw. Uberlappen sich ihre Definitionen auch mit Definitionen
anderer Konstrukte, zum Beispiel von ,Wanting“ und ,Liking*“.

2.5.4 Wanting versus Liking

Far Berridge, auch gemeinsam mit Winkielman (1996, 2003, 2004), sind
~Wanting“ und ,Liking“ zwei unterschiedliche Komponenten, die einen Einfluss auf den
psychologischen Belohnungsmechanismus ausiben. Beide laufen eigentlich
unbewusst ab. ,Both wanting and liking can exist without subjective awareness”
(Berridge, 1996, S. 1). Jedoch wird spater, 2003, zwischen zwei verschiedenen
.Liking“s unterschieden. Das bewusste ,Liking“ wird eher mit Genuss in Verbindung
gebracht, bzw. mit ,feeling of pleasure* (Berridge & Winkielman 2003, S.181). Aber
auch ein unbewusstes ,Liking“ wird von Berridge und Winkielman untersucht: ,We
argue that nonconscious affect also exists, and focuses specifically on the possibility of

unconscious Jliking’ ,, (S. 181).

Unter ,Wanting“ wird hier nicht das herkdmmliche ,Wollen“ gemeint, sondern
ein spezifisches Konstrukt. Berridge (2004) meint: ,In extreme cases, excessive
,wanting’ may produce strongly irrational choice, causing individuals to want what they
do not cognitively want, and to choose what they do not expect to like* (S. 259). Unter

Wanting“ versteht er eine ,incentive salience”, bzw. der ,herausstechende Anreiz",
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also das Herausspringen eines Reizes von vielen, wobei dies aber unbewusst
geschieht. Er meint: ,incentive salience is essentially nonhedonic in nature* (S. 253).

Allgemein wird ,Wanting" mit Motivation oder ,desire” gleichgestellt (Mela, 2001, 2006).

Normalerweise wird angenommen, dass beide Systeme so zusammen arbeiten,
dass man nur Lust auf etwas haben kann, was man auch mag. Forscher haben
untersucht, ob ,Wanting“ und ,Liking“ auch unabhéngig voneinander signifikante
Anderungen im Verhalten hervorrufen kénnen, oder ob man notwendigerweise

Elemente des einen im anderen vorfinden muss (Berridge, 2007).

Biologisch gesehen hangt das ,Liking" vor allem vom ventralen Pallidum und
vom Hirnstamm ab und wird durch Opioide und das GABA/Benzodiazepine System
beeinflusst (Berridge, 1996). Das ,Liking“ steigt, wenn mehr Opioide in das ventrale
Pallidum und in den Nucleus Accubens durch Mikroinjektionen eingefiihrt werden
(Pecifia, Smith & Berridge, 2006). Das ,Wanting“ hingegen hangt mit dem Nucleus
Accumbens und der Amygdala zusammen (Berridge, 1996). Hier spielt das
Dopaminsystem die Hauptrolle. ,Incentive salience or ,wanting’ depends on mesolimbic
dopamine systems” (Berridge, 2004, S. 253). Dies nahert sich wieder sehr dem STR-
Konstrukt aus Kapitel 2.5.2. Die zwei Konstrukte konnen biologisch gesehen
unterschiedlich aktiviert werden. Beispielsweise kann das eine aktiviert werden, das
andere aber nicht: ,Intra-accubens amphetamine did not enhance liking™ (Wyvell &
Berridge, 2000, S. 8129). Ein Experiment hat gezeigt, dass eine pharmakologische
Manipulation am Dopamintransport bei Tieren keinen Einfluss auf das hedonistische
.Liking“-Verhalten hatte (Berridge, 2004). Somit wird klar, wie falsch es ist,
anzunehmen, dass Dopamin der Neurotransmitter des Genusses ist.

Finlayson, King und Bundell (2007), aber auch Mela (2006) meinen also, dass
Wanting“ ein Motivationskonzept ist und ,Liking® dem Bereich des Affekts
zuzuschreiben ist. ,Liking reflects the immediate experience or anticipation of pleasure
[...] (hedonic value or ,palatibility’); desire, or wanting, is the intrinsic motivation [...] now
or in the (near) future* (Mela, 2006, S. 11).

Da man sich laut Lutz (1983, zitiert nach Bergler & Hoff, 2002) des Genusses
bewusst ist, zeigt sich, dass weder mit ,Wanting" noch mit ,Liking"“ wirklich Genuss

gemeint wird, jedoch kénnen diese zwei Konstrukte zum ,,Geniel3en” fihren.
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Zusammenfassend konnte man schlie3en, dass:

- ,Wanting" ein unbewusster triebhafter Mechanismus ist, welcher motivational
agiert,

- ,Liking" ein bewusster oder unbewusster affektiver Mechanismus ist, und

- ,Genuss" einen kognitiven Prozess mit affektiver Komponente bedeutet und

von einem anderen Ansatz her zu betrachten ist.

Jetzt stellt sich die Frage, inwiefern alle diese Konstrukte auf den wichtigsten,
schnellsten und wirkungsvollsten Verstarker, das Essen, einen Einfluss haben. Kénnen
sie das Genusserleben und die Genussfahigkeit erklaren? Inwiefern leisten sie einen
Beitrag zum Versténdnis des Genusserlebens bei Adipositas? Es wird nun versucht,

eine Antwort auf diese Frage zu finden.

3 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN ADIPOSITAS UND GENUSS

Der Genuss, den der Mensch durch das Essen bekommt, trdgt zu seiner
physischen und psychischen Gesundheit bei. Es stellen sich aber folgende Fragen:
Warum koénnen manche GenielRer ihr Normalgewicht halten, wahrend andere zu
Adipositas neigen? Warum werden einige zu Nichtgenie3ern, nachdem sie GenielRer
waren? Und warum kénnen andere das, was sie essen, nie richtig geniel3en?

Dies sind komplexe Mechanismen, die heute sowohl aus neurobiologischer

wie psychologischer Sicht erforscht werden.

3.1 Zusammenhang zwischen Adipositas und genussnhahen Konzepten

In unserer Gesellschaft wird oft angenommen, dass adiptse Personen ihr
Ubergewicht dem sehr hohen sinnlichen Wert, den sie dem Essen beimessen, sowie
ihrer starken Genussféahigkeit zu verdanken haben. In den letzten Jahren haben sich
viele Wissenschafter mit dem Thema befasst, und dies aus verschiedenen Ansétzen,

wobei manche Konzepte einander Uberlappen.
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3.1.1 Belohnungssensitivitdt und Adipositas

Verschiedene Forscher haben versucht, den Zusammenhang zwischen dem
BMI und der Belohnungssensitivitat (STR) zu erheben. Dabei zeigten sich
unterschiedliche Ergebnisse, die widerspriichlich zu sein scheinen. Grund fir die
verschiedenen Resultate ist, wie schon erwahnt, die Uneinigkeit Uber die Definitionen
und Terminologien. Auch wurden manchmal nur Studenten befragt, manchmal nur
junge Frauen und keine Manner und in manchen anderen Fallen aber eine gréf3ere
Anzahl von Personen aus der ganzen Bevolkerung. Durch diese Unterschiede sind die
Ergebnisse manchmal mit Vorsicht zu betrachten.

Auch wurden unterschiedliche Instrumente zur Erhebung herangezogen. Zum
Beispiel benitzten Davis, Strachan und Berkson (2004) die ,Pleasant Activities
Schedule® (PAS), welche Genlsse aus sinnlicher Quelle erhebt, wahrend Pagoto,
Spring, Cook, McCargue und Schneider (2006) ihre Studie mit der ,Pleasant
Events Schedule* (PES) durchfuhrten, welche sich vorwiegend auf Sozial- und
Freizeitaktivitaten bezieht. Beide fanden unterschiedliche Ergebnisse, auf die nun unter

anderem eingegangen wird.

3.1.1.1 BMI und STR korrelieren negativ miteinander

Auf den Zusammenhang zwischen der STR und einem geschwéachten
Dopaminsystem wurde im Kapitel 2.5.2. eingegangen.

Wang et al. (2001) beobachteten, dass manche stark adiptése Menschen, die
an einem Gewichtsreduktionsprogramm teilnahmen, eine signifikant niedrigere Anzahl
an Dopamin-Rezeptoren D2 aufwiesen als Normalgewichtige. Diese Tatsache schien
zuerst erstaunlich, da im allgemeinen ein niedriges Niveau an Dopamin einer
schwécheren Motivation in der Suche nach Genuss entsprechen soll.

Diese Forscher nehmen an, dass eine Schwachung des Dopamin Rezeptors
D2, wie es beim ,Reward Deficiency Syndrom* der Fall ist, auch durch eine "Uberdosis
Essen" wie eine Droge verursacht werden kann. Denn chronisches Uberessen kann zu
einer Hyperstimulation der Dopaminausschittung fihren und die Kraft des Rezeptors
schwachen. Durch diese Schwachung wird wieder mehr Essen verlangt, um den

Dopaminhaushalt wieder auf ein angenehmes Niveau zu erhéhen.

Aufgrund weiterer Studien, welche andere Ergebnisse als die von Wang et al.

erbrachten (vor allem von Davis et al. (2004) und von Franken und Muris (2005), auf
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die im né&chsten Kapitel eigegangen wird) wollten Pagoto et al. (2006) erneut
versuchen, den Zusammenhang zwischen BMI und STR zu erheben. Sie fanden, wie
in der urspringlichen Studie von Wang et al. (2001), einen negativen Zusammenhang.

Sie befragten eine gréfRere Anzahl von Personen, hauptsachlich Studenten mit
einem Durchschnittsalter von 19 Jahren. Unter den 290 Teilnehmern waren 58%
Frauen; 28% waren Ubergewichtig, 14% adipds. Das dazu angewandte Instrument war
die "Pleasant Events Schedule" (PES) von Mac Phillamy und Lewinsohn (1982, zitiert
nach Pagoto et al, 2006), welche eine Liste von moglichen belohnenden Aktivitaten
beinhaltet.

Sie fanden nur bei Frauen und nicht bei Mannern einen negativen linearen
Zusammenhang heraus: ein héherer BMI ging mit einer sinkenden Tendenz,
allgemein belohnende Aktivitdten belohnend zu empfinden, einher (S. 1429).

Anders als bei den anderen Studien wird bei Pagoto et al. (2006) die "capacity
to enjoy" gemessen, die nicht genau mit der STR gleichzusetzen ist, aber ndher an das
Thema dieser Arbeit herankommt. Da die Autoren wissen, dass Anhedonie eines der
Hauptmerkmale von Depression ist, haben sie in ihrer Befragung auch den Faktor
Depression anhand des ,Inventory to Diagnose Depression* (IDD) von Zimmerman u.
Coryell (1998) erhoben. Sie beabsichtigten herauszufinden, ob die Depression den
Zusammenhang zwischen dem BMI und dem niedrigen Genusserleben allein erklaren
konnte. Es zeigte sich, dass auch nach Extraktion des Faktors Depression der
Zusammenhang besteht. Nur der Faktor ,Fahigkeit, diese allgemein belohnenden
Aktivitaten als angenehm zu empfinden* hatte einen Einfluss auf diesen

Zusammenhang.

3.1.1.2 BMI und STR korrelieren positiv miteinander

Andere Forscher fanden eine positive Korrelation zwischen BMI und STR.
Franken & Muris (2005) sind der Meinung, dass Anhedonie oder die Unfahigkeit,
Belohnung zu erleben, in Zusammenhang mit STR stehe, dass es aber nicht dasselbe
sei (S. 199). Die Verwechslung kann hier leicht geschehen, da beide Begriffe einander
Uberlappen. Die Forscher fuhrten eine Studie durch, bei welcher sie Korrelationen
zwischen STR, "food craving" (Gier nach bestimmter Nahrung) und BMI suchten. Sie
untersuchten 99 junge Studentinnen, unter welchen nur 8,3% als Ubergewichtig und
nur 1% als adipOs galten, was die Aussagekraft der Umfrage wesentlich schmalert. Als

Instrument wurde das ,Sensitivity to Punishment and Sensitivity to Reward
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Questionnaire* (SPSRQ) von Torrubia et al. (2001) verwendet, das auf Grays
BIS/BAS-Theorie (siehe Kapitel 2.5.2) beruht und die individuellen Unterschiede in der
Belohnungssensitivitdt sowie in der Bestrafungssensitivitat untersucht. Das "food

craving" wurde mit dem “ Food craving questionnaire - Trait Version* (FCQ-T) von
Cepada-Benito et al. (2000) gemessen.

Es wurde herausgefunden, dass die STR im klaren positiven Zusammenhang
mit "food craving" und mit BMI steht. "Food craving" erklart dabei nicht den
Zusammenhang zwischen den beiden anderen Merkmalen. Die STR und das "food
craving" korrelierten namlich beide unabhéngig voneinander mit dem BMI. Sie sind der
Meinung, dass eher andere Faktoren des ,lifestyle® den Zusammenhang zwischen

BMI und STR erklaren kénnten (S. 200).

Auch Davis et al. (2007) fanden eine positive Korrelation zwischen STR und
BMI, welche aber nur durch das Essverhalten erklarbar ist.

Diesmal fihrte die Gruppe um Davis eine Untersuchung auf breiterer Basis
durch, bei der jedoch nur Frauen befragt wurden: 151 Frauen mit dem
Durchschnittsalter von 33, 2 Jahren, davon 27% Ubergewichtig, 34% adip6s und
38% normalgewichtig.

Zur Ermittlung der STR, verwendeten sie die STR-Subscale vom SPSRQ von
Torrubia et al. (2001) und das BAS-Questionnaire von Carver und White (1994). Fur
das Essverhalten wurden das ,Dutch Eating Behaviour Questionnaire” (DEBQ) von
Van Strien, Frijters, Bergersund Defares (1986) sowie das ,Binge Eating
Questionnaire® von Halmi, Falk und Schwartz (1981) und ein "Food Prefence
Questionnaire" verwendet (Davis et al., 2007, S. 14).

Davis et al. konnten schlie3lich eine klare positive Korrelation zwischen STR
und BMI erfassen. Jedoch zeigte sich, wie oben erwahnt, dass der Zusammenhang
nur Uber das Essverhalten lauft. Damit waren Uberessen (besonders "emotionales
Essen”) und Vorlieben (fur Fett und Zucker) gemeint.

Die Autoren dieser Studie konnten behaupten, dass es Individuen gibt, deren
STR hoher ist und deren Dopaminsystem demnach reaktiver ist, was zu einem

héheren Verzehr fihrt.
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3.1.1.3 BMI und STR haben einen kurvilinearen Zusammenhang

Schon 2004 stieRen Davis, Strachan und Berkson auf ein erstaunliches
Ergebnis. Sie bemerkten, dass tUbergewichtige Frauen eine signifikant h6here STR als
normalgewichtige haben, jedoch adiptse Frauen wiederum mehr Anhedonie zeigten.

Anscheinend benitzten Davis et al. (2004) STR und Anhedonie als Synonym.

Contrary to our predictions, however, the relationship between STR and
BMI was not a linear one. While overweight subjects were more hedonic
than those of normal weight, as we expected, this pattern reversed
among obese who were less sensitive to reward than the overweight
subject; though they were not significantly different from the normal

weight group. (S. 136)

Also kann gesagt werden, dass adipdse Personen mehr Anhedonie zeigten als
ubergewichtige, aber nicht weniger als normalgewichtige.

Zusatzlich wollten sie auch den Einfluss des emotionalen Uberessens erheben,
da schon bekannt war, dass die STR ein Risikofaktor bei Sichten darstellt. Die
Forschergruppe wusste, dass Nahrung in (berméRiger Menge eine Suchtgefahr
aufweist (S. 131). Es war ihnen auch bekannt, dass bei Angst und Depressivitat Essen
als Linderung verwendet werden kann (Bijl & Vollenberg, 2002, zitiert nach Davis et al.,
2004).

Bei den 148 untersuchten Frauen, die keinen pathologischen Hintergrund
aufwiesen, wurde die STR mit der ,Physical Anhedonia Scale” (PAS) von Chapman,
Chapman und Raulin (1976) und das emotionale Uberessen mit der ,Emotional Eating
Scale* (EES, Arnow et al., 1995) ermittelt. In dieser Stichprobe gab es 33%
Ubergewichtige und 27% adipdse Personen. Wie erwartet, zeigte sich eine positive
Korrelation zwischen STR und emotionalem Uberessen. Auch zwischen BMI und
emotionalem Uberessen war die Korrelation positiv. Signifikant war, dass adipdse
Frauen bei depressiver Verstimmung (und nicht bei anderen negativen Geflihlen, wie

Arger oder Angst) mehr zum Essen neigten als tibergewichtige Frauen.
Aufgrund all der letzten Studien versuchen Davis und Fox (2008), die zwei

scheinbar gegensétzlichen Theorien Uber den Zusammenhang zwischen STR und

BMI in Einklang zu bringen. Es scheint, dass sowohl eine erhdhte STR wie auch eine
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zu niedrige STR zu einer Gewichtszunahme fuhren kann. So meinen Davis & Fox
(2008): ,There are many routes to obesity“ (S.47).
Die Forscher vereinten anhand eines quadratischen Regressionsmodells (siehe

Abbildung 29) diese zwei Perspektiven.

Quadratic Regression
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Abbildung 2: Quadratische Regression des Zusammenhangs zwischen STR und BMI
fur eine hypothetische Gleichverteilung von Mannern und Frauen. Die zwei
unterbrochenen Linien geben eine 95%ige Konfidenz um die Regressionsgerade.
(Davis & Fox, 2008, S. 47)

Diese Studie ist repréasentativer als die vorherigen: es wurden viele Personen
telefonisch erfasst, und zwar 369, darunter 138 Méanner. Das Durchschnittsalter betrug
ca. 30 Jahre, und es nahmen nicht nur Studenten teil. Keine Personen mit Komorbiditat
wie Depression, Binge Eating Disorder oder anderen physischen oder psychiatrischen
Stérungen wurden in die Umfrage einbezogen. Wie erwartet ergaben die Ermittlungen
einen kurvilinearen Zusammenhang in verkehrter U-Form zwischen dem BMI und der
STR, wobei der hochste Punkt bei den Ubergewichtigen bzw. beim Anfang der
Adipositas liegt (siehe Abb.2). Dieser Zusammenhang erinnert zum Teil an die ersten
Ergebnisse von Davis et al. (2004). Somit verfeinert Davis ihr erstes Experiment. Zur
Zeit ist dies der bestmdgliche Erklarungsversuch des Zusammenhangs zwischen STR
und BMI.

Personen mit hohem STR Wert sind mehr auf der Suche nach schmackhafter
Nahrung, und in unserer Gesellschaft mit dem Uberschuss an Nahrungsangebot
werden sie noch mehr angeregt, mehr zu essen, was nach einiger Zeit zu Ubergewicht
fuhrt. Solange kein ,Uberessen®, bzw. kein ,Binge-Eating-Syndrom* oder ,Frustessen*
stattfindet, bleibt die STR hoch. Dies erklart den hohen STR-Wert bei Personen mit
einem BMI-Wert um 30.
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Wie kommt es aber nun, dass bei den Adipésen der STR Wert wieder sinkt?
Davis und Fox erklaren, dass bei einem niedrigen STR zwei verschiedene
Essverhalten entstehen konnen: Die Personen der einen Gruppe erwarten vom Essen
nicht einen so hohen Genuss und essen daher einfach weniger. (Dies erklart den
niedrigeren STR-Wert bei den Normalgewichtigen.) Die Personen der anderen Gruppe
versuchen, aufgrund ihres niedrigen STR-Wertes, die Essensdosis soweit zu erhéhen,
dass sie den Dopaminhaushalt wieder in Schwung bringt, eben als ,Selbstmedikation”
(wie in Kapitel 2.5.2 schon erwéhnt). Essen wird nur mehr als Kompensation erlebt.
Das hedonische Erleben beim Essen, das einen positiven Affekt bedeutet, ist dann
nicht mdglich. Davis et al. (2004) sprachen dies an, als sie erkannten, dass adipdse
Frauen weniger Hedonie zeigten.

Davis u. Fox (2008) meinen aulRerdem, dass vermutlich ,the causal direction of
influence between the two variables is dynamic and even reciprocal” (S. 47). STR und
BMI wirden sich also gegenseitig beeinflussen, und dies im Zusammenhang mit

psychosozialen Faktoren.

3.1.2 Motivationstheorien beziiglich Essen

3.1.2.1 Verstarkerwert des Essens

Unter Verstarkerwert versteht man die Menge an Arbeit, die jemand bereit ist zu
tun, um etwas zu erreichen (Saelens & Epstein, 1996, S. 42). Saelens und Epstein
untersuchten den Verstarkerwert von Essen und konnten in ihrer Studie zeigen, dass
adipdse Frauen das Essen allen anderen angenehmen Aktivitaten vorziehen, wenn sie
die Wahl haben. Mit dem ,Three Factor Eating Questionnaire” von Stunkard und
Messick (1985, zitiert nach Saelens & Epstein) konnten die zwei Wissenschafter ihre
Hypothese bestéatigen, dass fur adipése Frauen im Vergleich zu Nicht-Adiposen
schmackhaftes Essen mehr Verstarkerwert besitzt als andere passive Aktivitdten, die
von Ubergewichtigen als angenehm angegeben werden (zum Beispiel Computerspiele)
(S. 44).

Epstein und Leddy (2006) haben spater den Verstarkerwert von Essen
weitererforscht und fanden heraus, dass dieser nicht nur von der daflr geleisteten
"Arbeit" abhéngt, sondern auch von der sogenannten ,Deprivation, d. h. von der

erlebten Entbehrung von Nahrung. Epstein, Truesdale, Woycik, Paluch und Raynor
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(2003) zeigten, dass die Deprivation eine hohere Stimulation im lateralen
Hypothalamus verursacht, was bei Versuchspersonen ohne Deprivation nicht der Fall
war. Dementsprechend hat Essen fir Personen in Deprivation einen hoheren
Verstarkerwert. Ein ahnliches Phanomen ist bei ehemaligen Rauchern im Entzug
beobachtet worden. Bei ihnen nimmt dann statt des Rauchens das Essen einen hohen
Verstarkerwert an, was meistens zu einer Gewichtszunahme vor allem am Anfang des
Entzuges fuhrt.

Auch die Rolle der Sinne beim Verstarkerwert des Essens wurde mit einer
Studie von Neurowissenschaftern um Geliebter (2006) untersucht. Anhand von
Computertomographien adipéser Personen mit Binge-Eating-Stérung wurde
festgestellt, dass beim Ansehen besonders schmackhafter Speisen gerade jene
Gehirnteile aktiviert werden, die neben der "oralen Region" liegen und den
Essensdrang beeinflussen. Dies war aber nicht der Fall bei Adipdsen ohne Binge-

Eating-Storung, oder bei Normalgewichtigen mit Binge-Eating-Stérung.

Fur Adipdse hat also Essen einen grof3eren Verstarkerwert, was bedeutet, dass
sie mehr dazu bereit sind, sich fur Essen anzustrengen. Jedoch scheint es hierbei nicht
darum zu gehen, dass sie das Essen mehr als anderes genief3en, sondern dass der
Drang zum Essen prasenter ist. Deswegen scheint der Verstarkerwert des Essens

eher zum Bereich des sogenannten ,Wanting“s (siehe Kapitel 2.5.3) zu gehoren.
3.1.2.2 Wichtigkeit der Motivation

Obwohl viele noch glauben, dass Adipése das Essen uberdurchschnittlich
genieRen und deswegen ubergewichtig sind, wissen wir aus den oben erwé&hnten
Studien, dass dies nicht unbedingt stimmt. Mela (2001) bemerkte diesbezlglich, dass
Genuss zwar eine wichtige Rolle bei der Nahrungswahl spielt, zum Essverhalten aber
nur einen bescheidenen Beitrag leistet. Er meinte auch, dass die Schwierigkeiten bei
der Kontrolle des Gewichts weniger von der Intensitat des Genusses abhangen als von
Problemen, welche mit Anreizen und Motivation in Zusammenhang stehen (S. 249).
Mit anderen Worten kommen diese Stérungen vom Wunsch, etwas zu essen, und nicht
vom daraus gewonnenen Genuss.

Mela halt es fur angebracht, gerade beim Essverhalten Berridges Konstrukte
des ,Wanting“ und ,Liking“ voneinander zu unterscheiden (siehe dazu auch Kapitel
2.5.4). Damit nimmt sich der Forscher vor, die Problematik von Ubergewicht unter

einem neuen Ansatz zu betrachten. Die Diskrepanz zwischen den zwei Begriffen von
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Berridge konnte Mela am besten klarstellen, als er herausfand, dass Adipositas keine
relevante Korrelation mit einer hedonischen Antwort auf Essen hat. Somit haben
Ubergewichtige eine hohere Motivation zum Essen, ohne notwendigerweise einen
expliziten Genuss aus sinnlicher Erfahrung der Einverleibung der Nahrung zu erleben
(Mela, 2006, S. 10). Um zu erklaren, wie die Motivation (also das ,Wanting") steigen
kann, ohne dass das ,Liking“ es ebenfalls tut, muss jetzt einiges aus der Adipositas-

Forschung der letzen Jahre gesagt werden.

3.1.2.3 Rolle des ,,Liking“

Wie bereits in Kapitel 2.5.4 angesprochen, basieren das ,Wanting“ und das
.Liking" auf verschiedenen Systemen im Gehirn. Wahrend des Geniel3ens beim Essen
werden mehrere Stellen im Gehirn aktiviert. Berridge (2007) untersuchte, wie das
.LIKing® vom Sehen, Riechen, Tasten und Schmecken von Gerichten die opioide
Neurotransmission im Vorderhirn aktiviert und sogar eine Hierarchie unter diesen
Empfindungen verursacht. Um dies zu verbildlichen, beschreibt der Forscher das
.Liking“ als ein Netzwerk von Kkleinen Inseln (,hedonic hot spots®), die sich in der
Schale des Nucleus Accumbens befinden. Diese Inseln werden bei schmackhaftem
Essen aktiviert und bekommen einen sogenannten ,pleasure gloss”, welcher
gendussliches Erleben ermdglicht (Berridge 2007, S.196).

Die bewussten und unbewussten Empfindungen beim Essen sind dem ,Liking*
zuzuschreiben, welches einen affektiven Zustand darstellt (Mela, 2006). Seinerseits
vergleicht Berthoud (2004, S. 317) das “Liking“ mit einem Filtersystem, das die
Nahrungsmittel nach dem affektiven Wert und den Motivationsgriinden filtriert, um
dann das Verhalten dem Nahrungsmittel gegeniber zu wahlen. Dieses motorische
Programm wird vom ,Wanting“ in Gang gesetzt, bzw. bringt ,Wanting" das ,Liking" in
Aktion (Berridge, 2007).

3.1.2.4 Rolle des ,,Wanting“

Wie schon im Kapitel 2.5.4 angesprochen, wird ,Wanting“ als Drang
beziehungsweise als Motivation gesehen, welche nicht direkt mit Hedonie in
Zusammenhang steht. Das ,Wanting“ wird von Berridge (2007) mit einem grofl3en See
verglichen, der, wenn seine Wellen die ,glihenden” kleinen ,hot spots“-Inseln (wie

oben beschrieben) bertihren, den Drang zum Essen anregt.
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Da es noch nicht ganz geklart ist, inwiefern ,Wanting* und ,Liking“ auch
unabh&ngig voneinander agieren kénnen, meinen Pecifia, Smith und Berridge (2006)
dass dies ein ,heilRer Stoff* flr weitere Forschung ist. Eines ist jedoch klar: beide
Konstrukte beeinflussen miteinander das Essverhalten (Pecifia et al., 2006).

Die Unterscheidung zwischen dem ,Wanting“ und dem ,Liking* hilft zu
verstehen, wieso stark Adipése zwar weiter den Essensdrang verspiren konnen,
obwohl der Genuss bzw. die Hedonie nicht mehr prasent ist (siehe Davis et al., 2004).
Bei einem gestorten ,Wanting"“, kann es sich vom ,Liking“ abspalten, und es kommt zu
irrationalen Verhaltensweisen: zum Beispiel zum Weiteressen, ohne dass man wirklich

essen mochte (Berridge, 2004).

Mela (2006) versucht, aufbauend auf seine erste Darstellung von 2001, die zwei

Konzepte und ihre Interaktion beim Essen darzustellen ( siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3: Vereinfachte schematische Darstellung der kombinierten Einflisse
vom ,Liking“ (pleasure), dem inneren Zustand und den externen Stimuli in der
Aneignung und Aktivation der Lust (desire) auf Nahrung in alltdglichen Situationen.
Die durchgezogenen Linien stellen direkte Einfliisse dar, die unterbrochenen Linien
die zugrundeliegenden Prozesse (Mela, 2006, S. 15).

Unter ,desire” versteht Mela (2006) das ,Wanting“ bzw. den Wunsch nach einer
Speise. Das ,Liking“ steht im Herzen des ganzen Mechanismus mit dem erwarteten
Essensgenuss, was den Wert der bestimmten Speise verstarkt. Interessant sind die
anderen Faktoren dieser Motivation. Links werden die inneren Zustdnde angefihrt, die
zur Verstarkung beitragen, zum Beispiel ein Stress oder Trauerzustand sowie

neurologische oder korperliche Probleme. Rechts werden viele Ursachen erwéhnt, die
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von auflen das Essverhalten beeinflussen konnen. Hier kann eine ganze Liste
angefuhrt werden, von der Erziehung und dem Freundeskreis, Uber angelernte
Schemen, Erfahrungen und kulturelle Pradgung bis zu den Anreizen durch Werbung
oder durch einen guten Geruch im Alltag. Wenn in diesem Zusammenspiel ein
Ungleichgewicht entsteht, kann es zu einem Zustand kommen, bei dem das ,Liking"
ausgeschaltet wird. Dies kann zu Essen ohne Hedonie, zu Uberessen oder zu anderen

Essstorungen fuhren (Mela, 2006).

3.1.2.5 Hedonic hunger

Dieses Schema (Abb.3) von Mela betrifft aber nicht den sogenannten
.homdostatischen* Hunger, d. h. nicht den physischen Hunger, sondern den
.hedonischen“ Hunger, den Hunger nach genussvollem Erleben. Nun stellen sich
Blundell und Finlayson (2004) die Frage, ob Ubergewicht die Folge eines gestérten
homdostatischen Hungers (zum Beispiel eines schwachen Sattigungsgefiihls) oder
eines Problems im hedonischen Prozess ist. Funktionieren beide Hungerformen
separat voneinander oder gibt es eine Interaktion zwischen ihnen, die gestért werden
und insofern zu Adipositas fuhren kann? (S. 21).

Es soll zwischen diesen zwei Systemen eine Reihe von Unterschieden geben.
Lowe und Butryn (2007) fihrten z. B. eine Studie durch, bei welcher sie SuRRigkeiten in
die Nahe von Versuchspersonen legten, die gerade gegessen hatten, also nicht
hungrig waren. Trotz Mangel an ,homgostatischem” Hunger wurde der ,hedonische*
Hunger geweckt, und zwar sowohl das ,Wanting® wie das ,Liking“: die meisten
Personen griffen zu den SuRigkeiten. Schmackhaftigkeit und nicht Energiebedarf fihrte
zum Essen der SuRigkeiten. Yeomans, Blundell und Leshem (2004, zitiert nach Lowe
& Butryn, 2007, S. 434) zeigten als anderes interessantes Ergebnis, dass
genussbereitendes Essen besser sattigt: der genussvolle Charakter einer Speise
sattigt langer als eine Speise, welche mit weniger Genuss gegessen wurde. Fur die
Forscher ist es aber selbstverstandlich, dass beide Hungersysteme sich tberlappen.

Berthoud (2004) und Mela (2006) sind der Meinung, dass es selten vorkommt,
dass Adipositas auf einer Stérung des ,homdostatischen” Hungers basiert, denn nur in
sehr seltenen Fallen ist das Sattigungsgefiihl gestort. Sie meinen, dass in der heutigen
Uberflussgesellschaft beide Hungerformen in ihren Funktionen intakt geblieben sind,
da das eigentliche Ziel darin bestand, in Zeiten von Nahrungsmangel, genug
Fettreserven angelegt zu haben. Hierbei sind Speisen mit hohem Kaloriengehalt,

beziehungweise hohem Fett- und Zuckergehalt (Lowe & Butryn, 2007) besonders
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.Schmackhaft‘, da sie die meisten Fettreserven versprechen. Heutzutage sei diese
Funktion zumindest in industrialisierten Landern nicht mehr ndétig, da das
Nahrungsangebot besonders hoch ist und keine Hungersnot mehr besteht. Die beiden
Systeme funktionieren aber trotzdem weiter und werden von aufl3eren Essensreizen
(standige Erreichbarkeit von schmackhaften Speisen) iiberrumpelt, die zum Uberessen
stimulieren (Berthoud, 2004, zitiert nach Mela, 2006, S. 11). Lowe und Butryn (2007)

meinen dazu:

The combination of an environment filled with highly palatable foods,
and cultural norms that make these foods ,psychologically available* on
an ad lib. basis, may paradoxically be a perfect recipe for the generation

of both epidemic obesity and widespread hedonic hunger. (S. 438)

Unter den heutigen Umsténden staunt Berridge (2007, S. 198), dass es noch so
viele normalgewichtige Personen gibt. Fur ihn sind nicht die Pathologien im Gehirn und
auch nicht andere Stdrungen so sehr an der Adipositas-Epidemie schuld wie die zu
leichte Erreichbarkeit von kalorienreichen Speisen, die unseren Wunsch zum Essen
strapaziert. Diese standige Verfligbarkeit kann das Dopaminsystem durch Uberlastung
aus dem Gleichgewicht bringen.

Die Menschen, die es heute schaffen, normalgewichtig zu bleiben, sind
meistens in einem standigen Zustand der bewussten Restriktion, die Lowe und Butryn
(2007) als ,eating less than one wants, rather than less than one needs” (S. 437)
beschreiben. Da dabei der Genuss auf der Strecke bleibt, ist es einleuchtend, dass
viele von ihnen einen Ersatz durch andere hedonische Aktivitaten (wie Spielsucht oder
Drogen) suchen (S. 432), was das Problem nicht ldst.

Mela (2006) hebt hervor, dass die Gesellschaft verantwortlicher umgehen sollte,
um zu sichern, dass Konsumenten durch Umweltreize nicht zu UberméaRiger
Essenszufuhr verfihrt werden. Erste Mal3Bhahmen in diese Richtung wurden im Kapitel
1.3.2 erwahnt.

AuBer dieser adipositasfordernden Umwelt gibt es aber eine Reihe von
Faktoren, die es einem schwer machen, das zu geniel3en, was man isst, gerade wenn
man Ubergewichtig ist. Von Natur aus sollte aber das Essen immer ein genussvolles
Ereignis sein. Wenn also Essen nicht zur physiologischen Sattigung eines

Hungergefihls dient und dies ohne Genuss geschieht, liegt eine Storung vor. Neben

57



den bereits erwahnten Problemen im neuronalen Bereich kdnnen auch auf anderen

Ebenen Stérungen im Genusserleben entstehen, auf welche nun eingegangen wird.

3.2 Einfluss von Komorbiditaten im Genuss-Adipositas-Zusammenhang

Personen, die Gewicht zugelegt haben, leiden nicht unbedingt an einer Stérung
des Genussempfindens. Wie im Kapitel 1.2 erwahnt wurde, gibt es ,chronische
Uberesser*, die regelmaRig die Grenze der Sattigung lberschreiten, weil sie gerne
essen. Da der Stoffwechsel bei Menschen verschieden angesetzt ist, nehmen bei
gleicher Nahrungseinnahme und &hnlicher physischer Aktivitit manche Personen
schneller zu als andere (siehe auch Kapitel 1.3.1).

Mit anderen Worten weist Ubergewicht nicht unbedingt auf ein Genussproblem
hin. Bergler und Hoff (2002) haben in ihrer Studie herausgefunden, dass es zwischen
den Genusstypen (Geniel3er, Nichtgeniel3er und Genusszweifler) und dem BMI keinen
Zusammenhang gebe. ,So gibt es beispielsweise bei Genussverdrangern auch nicht
mehr Ubergewichtige* (S. 325). Jedoch wurden hier mogliche Komorbiditaten sowohl
bei Ubergewichtigen als auch bei Normalgewichtigen nicht miterhoben.

Wie schon erwahnt, findet man bei Ubergewichtigen bis zu einem BMI von 30
eine hohere Hedonie als bei starker Adipdsen aber auch als bei Normalgewichtigen
(Davis et al. 2004). Das Problem der Schwankungen des Genussempfindens durfte
dann zum Beispiel in der Anwesenheit von Essstdrungen, Depressionen oder

ahnlichem liegen.

3.2.1 Einfluss von Essstérungen

Wie schon im Kapitel 1.2 erwahnt, kénnen verschiedene Essstorungen zu einer
Gewichtszunahme fuhren. Dazu zahlen zum Beispiel die ,Binge-Eating-Stérung”, sowie
das ,Night-Eating-Syndrom“ und das ,Craving“, welche meistens auch von einer oder
mehreren Komorbiditaten begleitet werden.

Bei den Essstorungen findet, wie der Name schon sagt, eine Stérung im
Essverhalten statt. Das Essen an sich wird fur die Patienten ein Problem; einerseits
wird es extrem stark eingeschrankt, zum Beispiel bei einer Anorexie, andererseits fiuhrt

es zu einem ,ungeziigelten Essanfall* und Schamgefiihlen, wie bei der Bulimie oder
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einer Binge-Eating-Stérung. In diesen Fallen kann die Nahrungsaufnahme nicht mehr
mit richtigem Genuss erlebt werden.

Das Vorhandensein einer dieser Stérungen kann bei Nichtberlcksichtigung zu
falschen Ergebnissen bei Studien Uber Adipositas und uber den Genuss fuhren. Es ist
wichtig, zwischen Adipdsen mit und Adipdsen ohne Essstérung zu unterscheiden, da
beim Vorhandensein einer Essstérung das affektive Erleben sicherlich Defizite aufweist
und somit das Genusserleben in Mitleidenschaft zieht.

Wie grofR3 dieser Unterschied ist, wurde in der Studie von Geliebter et al. (2006)
anhand von Gehirntomographien bei Adipésen und Normalgewichtigen je mit und ohne
Essattacken bewiesen (siehe Kapitel 3.1.2.1). Bei adipésen ,Binge-Eaters” wurden
zum Teil andere Gehirnregionen als bei Adiposen ohne Essattacken aktiviert. Bei
Studien von Davis et al. (2004 bis 2008) wurde darauf geachtet, Personen mit
Essattacken aus den Untersuchungen fernzuhalten, damit die Resultate nicht durch

Komorbiditaten gestort werden.

3.2.1.1 Restriktives Essverhalten

Genussverzicht bei vielen Diaten wird von manchen Forschern als
JAlltagsstressor” bezeichnet (Bergler und Hoff, 2002). In Frankreich wurde vom Institut
Pasteur eine Studie veroffentlicht, die zeigte, dass die Mehrheit der Ubergewichtigen
und adipésen Frauen lieber nicht abnehmen wollen, da sie die Folgen einer Diat
beflrchten; vor allem hatten sie Angst davor, nicht mehr das essen zu durfen, was
ihnen schmeckt (Waysfeld, Lecerf, Klein & Filipecki, 2007). Bruch (1973) hatte schon
angemerkt, dass sich einige ihrer Patienten ,bei einer Diat als Menschen reduziert”
fanden (S. 257). Hermann und Polivy (1984) vertraten die Idee, dass restriktives
Essverhalten Ursache von Defiziten sei.

Lindemann und Stark (2000) beobachteten Anhedonie bei Ubergewichtigen in
Gewichtsreduktionsprogrammen. Das Genussempfinden war bei denen, die sich aus
ideologischen Griinden einschrankten, am schwachsten. Eine Studie von Doell und
Hawkins, gab schon 1982 interessante Einsichten in die Forschung des
Genusserlebens bei Adipositas. Ubergewichtige Studenten beider Geschlechter, die an
einem ,Psychological Weight Control Program" teilnahmen, zeigten weniger Genuss
bei allgemein angenehmen Aktivitdten, also nicht nur beim Essen, als die

normalgewichtigen Kontrollpersonen ohne Restriktion (S. 65).
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Wie im Kapitel 1.3.1 gezeigt, gibt es Personen, die besonders sensibel fir
Essreize sind und in der Uberflussgesellschaft sehr schnell Gewicht zulegen wirden.
Um ein Normalgewicht zu halten, mussen sie sich restriktiv erndhren (Lowe & Kral,
2006). Die ,Restriktiven” (friher ,latent adipds” genannt) sind eigentlich im standigen
Zustand des ,hedonic hunger® (siehe Kapitel 3.1.2.5). Sie empfinden gleichzeitig

Stress, Frustration, Zweifel und Verwirrung im Genusserleben (Lowe & Butryn, 2007).

Mela (2001) war auch der Meinung, dass Personen, die sich restriktiv
ernahren, nach einer Zeit starker den Drang spiren, sich Uberessen zu wollen, ohne
dass ihr Genusserleben sich dadurch steigert. Sie werden auch leichter durch
Emotionen, sowie durch das Sehen und den Geruch von Lieblingsspeisen zum Essen
angeregt. So beginnt zum Beispiel eine Bulimie oft mit einer Diat oder einer
anorektischen Phase, also mit einem stark restriktiven Essverhalten.

Lowe et al. (1991, 1993, zitiert nach Mela, 2001) stellten aber fest, dass nur
Ubergewichtige, die einer rigiden Diat unterworfen waren, oder diejenigen, die mehrere
misslungene Diaten hinter sich hatten, zu einem gestdrten Essverhalten bzw. zum
Uberessen neigten. Anhand einer Studie von King et al. (1987) haben Bergler und Hoff
(2002) erkannt, dass ,zuruckhaltende Esser”, welche ,in der Vergangenheit Diaten
eingehalten hatten und ein nicht konstantes Gewicht aufwiesen” sich in der
Wahrnehmung von Speisen von ,Normalen® unterscheiden. Sie teilen die Speisen
.nach ,erlaubt’ oder nach erlebten Schuldgefiihlen beim Verzehr* (Bergler & Hoff, 2002,
S. 75). Bei Personen, die zwar ihr Essverhalten kontrollieren, jedoch in einem flexiblen
Rahmen, war dies nicht der Fall (Mela, 2001).

3.2.1.2 Suchtartiges Verhalten

Das Genusserlebnis besitzt immer eine bewusste, freiwillige Komponente
(siehe dazu Kapitel 2.1.3). Der Genuss beim Essen und Trinken kann aber verloren
gehen, wenn die Kontrolle Uber das Essen verschwindet. “Sicherlich gibt es Grenzen
des GenielRens" meinen Bergler und Hoff (2002, S. 278). Wo aber beim Essen die
Sucht anfangt, ist nicht genau zu definieren. Als Klotter (1994) Uber die Kultur des
Genusses schrieb, meinte er: ,sobald die Feinschmeckerei zu Fresserei, Gefraligkeit
und Vollerei wird, verliert sie ihren Namen* (S. 270).
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Neben Essen als Reaktion auf emotionale Spannung (Angst, Langeweile),
Essen als Entspannung von Frustrationszustanden (chronische Spannung) und Essen
als emotionale Krankheit (zum Beispiel Depression) erwdhnt Hamburger (1951, zitiert
nach Bruch, 1973) als vierte Gruppe von Uberessern jene, welche Essen im Ausmaf
einer Sucht zeigten. ,Es war gekennzeichnet von zwanghafter, intensiver Gier nach
Nahrung und hatte keinen Bezug zu &uReren Lebensereignissen oder emotionalen
Aufwallungen* (S. 161). Das Essen wird zum wichtigsten Lebensinhalt mit
Vernachlassigung aller anderen Bereiche. Esssiichtige brauchen Essen, um ,den
Hohlraum in ihrer eigenen Seele mit Kummerspeck” zu stopfen (Gross, 1990, S. 69).
Aus der Unmdoglichkeit, diesen Raum auf diese Weise zu stopfen, entsteht
Suchtgefahr, da die Sattigungsgrenze nicht mehr funktioniert. Dann kann durchaus
durch dieses regelmaRige Uberessen eine Stérung des Dopamintransports im Gehirn
entstehen, wie schon in den Kapiteln 2.5.2 und 3.1.1 beschrieben.

Die dadurch entstehende Schwéachung der Hedonie fuhrt die Esssiichtigen
dazu, eine gro3e Menge zu essen, wenn sie nur ein wenig Erleichterung spiren
wollen. Es ahnelt der Toleranzbildung bei Drogen, wo eine stetige Erhéhung der
Dosierung notig ist, um denselben gewunschten Effekt zu erhalten. Die Schwé&chung
des Belohnungssystems, die eine Neigung zur Sucht bedeutet, bringt manche
Personen zu zweierlei Arten von Sichten: der verhaltensbasierten und der
substanzbasierten Sucht. Davis, Patte und Curtis (2008) haben eine Untersuchung bei
jungen Erwachsenen mit verschiedenen Sichten durchgefihrt. Sie fanden heraus,
dass die Adipdsen unter ihnen signifikant mehr an ,activity based addiction” litten, zu
denen Einkaufen, Spielen und Sex zahlen. Diese Sichte gelten als weniger stark
stimulierend, und in diesem Zusammenhang erwahnten die Autoren auch das Essen.
Die starkeren Stimuli bedeuteten die ,substance-based addictions®, also Nikotin,
Alkohol und Drogen, welche eher von den normalgewichtigen Personen gesucht
wurden, um ein dhnliches Genussempfinden zu erreichen.

Eine Studie an 20 selbsternannten ,Schokoladestichtigen® gibt auch
interessante Einsichten. Im Vergleich zur Kontrollgruppe aus Nichtsiichtigen, war der
Genusseffekt bei den Schokoladesiichtigen von sehr kurzer Dauer und fihrte zur
schnellen Wiederholung. Sie empfanden nach dem Konsum Schuldgefiihle. Die
Autoren dieser Studie meinten dazu: ,for those who consider intake of this food to be
excessive, any pleasure experienced is short lived and accompanied by feelings of
guilt* (MacDiarmid & Hetherington, 1995).
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3.2.2 Einfluss von Depression

Laut ICD-10 kann Ubergewicht zu Fasten motivieren, was wiederum in seltenen
Fallen sogar ,zu schweren depressiven Symptomen* fihren kann, was als ,Fasten-
Depression“ bezeichnet wird ( F50.4, S. 204).

Depressive Zustande gehdren meist zum Krankheitsbild von Essstérungen
dazu (siehe auch Kapitel 1.2). Lindemann und Stark (2000) erwéahnen in ihrer Studie,
dass ein Charaktermerkmal, das den Genussverlust bei Personen mit Essstérungen
erklaren kann, die Depression sei, weil sie oft mit Anhedonie also ,a lowered ability to
experience pleasure” einher geht (S. 266). FUr jene Personen, die sich in ihrem
Essverhalten nach verschiedenen Ideologien richten und laut den Forschern dadurch
zu Essstérungen tendieren, ist ,enjoyment of eating the source of feelings of guilt and
self-dissatisfaction” (S. 267). Neben den Schuldgefiihlen haben sie also ein schlechtes
Selbstbild.

Da laut ICD-10 Anhedonie und Appetitverlust zu den Symptomen von
Depression gehdren, wollten Pagoto et al. (2006) nachpriifen, ob Depression den
Zusammenhang zwischen Adipositas und Genuss erklaren kann, um so mehr da Davis
et al. (2004) bei stark Adipdsen Anhedonie gefunden hatten. Wider Erwarten hatte bei
den Frauen Depression keinen Einfluss auf den Adipositas-Genuss-Zusammenhang.
In  dieser Studie zeigte sich keine Korrelation zwischen BMI und
Depressionssymptomen. Die Forscher versuchten den in anderen Studien (z. B.
Friedman & Brownell, 1995 zitiert nach Pagoto et al., 2006) gefundenen
Zusammenhang zwischen BMI und Depression so zu erklaren: ,What obese
individuals appear to have in common with the depressed may not be negative moods
per se, but rather a restricted arsenal of positive reinforcers” (S. 1428). Also ware es
eher eine verminderte Palette genussbereitender Mdglichkeiten, die sowohl Adipositas
als auch Depressionen unabhangig voneinander beeinflusst. Eine Depression wiirde
also die Adipositas an sich nicht beeinflussen.

Es wurde immer wieder bestétigt, dass depressive Verstimmungen zu Appetit-
und somit zu Gewichtsverlust fuhren. Jedoch erwahnen Doell und Hawkins (1982, S.
65) eine Studie von Paykel (1977), derzufolge in der Tat bei 66% der 220 klinisch als
depressiv geltender Manner und Frauen ein Appetitverlust stattfand; bei 14% wurde
aber der Appetit erhoht. Diese ,depressiven Uberesser” waren ausschlieBlich Frauen,

welche aber nur ,leicht depressiv waren. Es konnte also sein, dass von den
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depressiven Frauen doch einige dazu tendierten mehr zu essen, wahrscheinlich, wie
schon erwéhnt, als Selbstmedikation und sie somit an Gewicht zunahmen.

An solchen Beispielen wird ersichtlich, dass Nahrungsaufnahme den Zweck
hat, ein emotionales Defizit auszugleichen. Bruch (1973) sagte schon, dass es
Menschen gibt, ,fur die das Essen die mi3brauchliche Funktion hat, Probleme, die
ansonsten unlésbar erscheinen, auf diese Art zu bewadltigen* (S13). ,Sie finden
vielleicht vortibergehend Erleichterung von Angstgefiihlen und Depressionen, die sie
falschlicherweise als ,Bedurfnis zu essen’ interpretiert haben” (S. 66). Somit dient ,das
Uberessen [...] als Abwehr gegen tiefere Depressionen (S. 167). Durch diese
Instrumentalisierung der Nahrungsaufnahme geht dann das Genusserleben an seiner
Natur vorbei. Weiters meinte Bruch, dass auch geringfligig depressive Patienten essen
sobald der Gedanke kommt, dass etwas schmackhaft oder genussvoll sein kénnte (S.
167-168). Viele Betroffene haben anscheinend selber gemerkt, dass Genuss eine
antidepressive Funktion hat (siehe Kapitel 2.1.4). Dies zeigten auch Davis et al. (2004),
da adipose Frauen bei depressiver Verstimmung mehr zum Essen neigten als

ubergewichtige Frauen (siehe Kapitel 3.1.1.3).

Simon et al. (2006) zeigten einen Zusammenhang zwischen Adipositas,
affektiven Stérungen und Angststoérungen, worunter also auch Depression zu
verstehen ist. Die Richtung der Kausalitat sollte aber noch erforscht werden, jedoch
nehmen die Forscher an, dass vermutlich beide sich gegenseitig beeinflussen. Sie
zeigten auch, dass die Stigmatisierung der Gesellschaft (siehe auch Kapitel 1.4.2) eine

grolRe Rolle dabei spielt.

3.2.3 Einfluss von Angst und Stress

Depression und Angst kénnen zusammen auftreten. Das Kapitel F41.2 des
ICD-10 mit dem Titel ,Angst und depressive Storung, gemischt “ spricht beispielsweise
von einer Stérung, bei der diese beiden Symptome verhéltnisméaRig milde sind. Viele
Personen mit diesem Storungsbild werden aber nicht behandelt, da sie erst gar nicht
-in medizinische oder psychiatrische Behandlung“ kommen (S. 163). Wahrscheinlich
findet hier ein Kompensationsverhalten statt, das oft mit Essen durchgefthrt wird.
Bruch (1973) meinte auch: ,Uberessen und Fettsucht scheinen als Abwehrfunktion
gegen Angst und Depression zu dienen” (S. 165).
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Wie auch Simon (2006, siehe Kapitel 3.2.2) fanden Becker, Margraf, Turke,
Soeder und Neumer (2001) heraus, dass adiptse Frauen starker an Angststérungen
leiden als Nicht-Adipose.

Mit Gehirntomographien hat eine neue Studie (Dagher, Bedrossian, Malik &
McGlone, 2008) gezeigt, dass bei Gefuihlen von Angst das ,Angsthormon Ghrelin“
starker im Gehirn ausgeschuttet wird, und durch kalorienreiche Speisen kann die Angst
wieder besanftigt werden. Diese Forscher sprechen in diesem Sinn von
~Selbstmedikation“ (siehe auch Kapitel 2.1.4 und 2.5.2). Dem Genuss von Essen wird
in der Tat unter anderem ein hohes Maf3 an Entspannung zugesprochen (Bergler &
Hoff, 2002, S. 73).

Bei posttraumatischen Belastungsstérungen zeigt sich unter anderem haufig
Anhedonie, Depression und Angst (ICD-10, F43.1). UbermaRiges Essen wird im DSM-
IV (S. 626) als Reaktion auf belastende Ereignisse beschrieben. Bruch (1973) hatte
dies in ihren klinischen Beobachtungen bemerkt. Sie erzahlte von Uberlebenden aus
Konzentrationslagern und von Kriegsgefangenen, die nach dem Krieg oft
ubergewichtig wurden (S. 168).

Emotionaler oder sexueller Missbrauch in der Kindheit, ein Trennungserlebnis
oder ein Trauerfall konnen auch Depressionen, Angst und Suizidgedanken
verursachen, wobei das UberméaRige Essen als Abwehr missbraucht wird. Da
Anhedonie zu all den gerade genannten Stdérungen gehort, ist Essen die einzige
Aktivitat, die gestresste Adipdse noch geniel3en kdnnen (Doell und Hawkins, 1982).

In den Kapiteln 1.3.1 und 3.2.1.1 wurden Personen erwahnt, die leichter zum
Zunehmen neigen und sensibler fur Essreize sind, weil sie ein niedriges Leptin- und ein
zu hohes Cortisolniveau besitzen. Da sie dazu neigen, bei Stress mehr zu essen, ist
das Scheitern der Diaten vorprogrammiert. Davis et al. (2004) erkannten eben in
diesem Sinne, dass ein Zusammenhang zwischen dem BMI und dem emotionalen
Uberessen besteht (siehe dazu in Kapitel 3.1.1.3).

Bergler und Hoff (2002) bezeichnen auch ,Genussverzicht als Stressor” (S.
291) gerade bei Diaten. Wenn also Diaten stressig sind, kann es gut sein, dass sich
diese Personen wieder durch Essen trésten. Somit ensteht ein Teufelskreis, den es zu
durchbrechen gilt. In diesem Sinne meinen Lowe und Butryn (2007), dass
schmackhaftes Essen einen angstlindernden Effekt hat und dass der Verzicht auf
solche Nahrung zu Stress fuihren kann, welcher wieder die Lust auf solche Speisen

weckt.
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AuRerdem haben Bergler und Hoff (2002) eine erhohte Angstlichkeit bei
gleichzeitigem Frustessen bei Nicht-Geniel3ern festgestellt (S. 310). Der Geniel3er
hingegen kann ,ohne Angste geniel3en®, weil er besser mit Stress umgehen kann (S.
324). Inwiefern bei Angst und Stress das Essverhalten Genuss bringt, ist also fraglich,
denn die erlebten negativen Affekte verhindern wahrscheinlich die positiven, welche

der Genuss bringen wiirde.

3.2.4 Einfluss von Schuldgefiihlen und niedrigem Selbstwert

Schuldgefihle, die gerade uUbergewichtige Menschen beim und nach dem
Essen befallen, schwacht ihre Lebensqualitat sehr, da sie das richtige Genusserleben
unmoglich machen. Hebebrand et al. (2004) meinen, dass bei Adipositas die
Beeintrachtigung der Lebensqualitat ,auch Aspekte der emotionalen Bewaéltigung wie
Schuld- und Schamgefihle” einbezieht. Bergler und Hoff (2002) sind auch dieser
Ansicht: das ,schlechte Gewissen beeintrachtigt letztlich ganz zentral die
Genussfahigkeit” (S. 307). Der ausgepragte Nichtgeniel3er unterscheidet sich demnach
vom Geniel3er durch ein ,schlechtes Gewissen, wenn man alles isst, was einem
schmeckt®. Das schlechte Gewissen wird ,zum eigentlichen Konfliktstoff fir ein
genussbetontes Essen” (S.307). Ein solches Erndhrungverhalten wird letztendlich zum
psychosomatischen Risikofaktor (S. 310). In diesem Sinne isst der NichtgenieRer oft
nur aus Frust.

Eine solche Korrelation zeigen auch Franken und Muris (2005). Sie bemerkten,
dass ,craving" (Essgier), aber auch ,guilt from craving and/or giving into them*“ (S.
200)", also schlechtes Gewissen, weil sie der Gier nicht widerstehen konnten, positiv
korreliert. Dies betraf auch die ,Schokoladenstichtigen” aus der Studie von MacDiarmid
und Hetherington, die Schuldgefihle nach dem Konsum empfanden (siehe Kapitel
3.2.1.2). Der Genuss, wenn Uberhaupt vorhanden, ist von sehr kurzer Dauer; die
Schuldgefihle bleiben langer erhalten und fiihren letztendlich zu einem verminderten
Selbstwert.

Brandt und Rozin (1997, zitiert nach Lindeman & Stark, 2000) bemerkten nicht
nur bei den Gesundheitserziehern, sondern auch in den Medien eine genussfeindliche
Neigung: ,During recent years, abstinence of pleasure has been increasingly
encouraged by the media and the health educators® (S. 267). Lindeman und Stark
meinen, dass vielleicht deswegen der Genuss mit Schuldgefihlen und

Selbstunzufriedenheit in Verbindung steht. Ebenfalls erwdhnt Klotter (1994), dass
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heute ,der Genuf3 durch das Ublicherweise schlechte Gewissen bei der

Nahrungsaufnahme kontaminiert* ist (S. 271).

Wieso gerade Ubergewichtige und Adipdse von Schuldgefiihlen geplagt sind,
scheint einleuchtend. In der heutigen Gesellschaft, in der Schlankheit das
Schonheitsideal darstellt, wird behauptet, es sei so einfach, Gewicht zu verlieren: man
brauchte ja ,nur* weniger und gesiinder zu essen, und sich mehr zu bewegen. Da dies
nicht so einfach ist, wie es klingt, scheitern viele Diatversuche und filhren dazu, dass
die Personen glauben, sie seien unfahig und an ihrer Lage selbst schuld. Die meisten
Menschen glauben, dass Dicksein Ausdruck von Willensschwéche und insgesamt der
Spiegel des personlichen Versagens ist, was den ohnehin schon geschwdachten
Selbstwert noch tiefer sinken lasst (siehe dazu auch Kapitel 1.4.2). Die stadndige
Gegenwart von Schuldgefuhlen lasst das Essen zum negativen Lebenszentrum

werden.

Schuldgefiihle haben ihre Wurzeln in einem schwachen Selbstwertgefuhl. Wer
am wenigsten Selbstvertrauen hat, ist auch am wenigsten fahig zu geniefRen. Dies
kommt aus der Genussbilanz hervor, die Bergler u. Hoff (2002) fir die drei
Genusstypen aufgestellt haben. Der GenielRer fuhlt sich wohl in seiner Haut, wahrend
der NichtgenieRer Minderwertigkeitsgefuhle zeigt (S. 327). Wie schon in Kapitel 1.4.2
angesprochen, haben Doberauer und Egger (2000) gezeigt, dass Personen mit hohem
BMI eine geringe Selbstwertschatzung besitzen. Die Scham, dick zu sein, und der
Glaube, daran Schuld zu sein, kdnnen auch einen ,Mangel an Selbstvertrauen in
Beziehungen“ hervorrufen (ICD-10, F50.4, S. 203).

Um sich von unangenehmen Geflhlen, wie es beispielsweise bei
Schuldgefiihlen der Fall ist, zu l6sen, wird das Essen erneut als Selbstmedikation
missbraucht, und im nachhinein entwickelt der Ubergewichtige oder Adipdse wieder
Schuldgefihle, dass er ,es" schon wieder getan hat. Wie schon in Kapitel 3.2.3
angesprochen, kann so ein Teufelskreis entstehen. Um diesen Teufelskreis zu
durchbrechen, muss der Betroffene sein schlechtes Gewissen ablegen. ,Bisher ist bei
vielen Adip6sen der ,Bewaltigungsprozess’ [ihrer Erkrankung] durch Schuldgefthle und
Selbstvorwiirfe gekennzeichnet* (Hebebrand et al., 2004, S. A2470). Hebebrand et al.
sind der Ansicht, dass den Betroffenen eine andere Copingstrategie als das Essen

ermdglicht werden sollte.
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3.3 Genusstraining als Adipositastherapie

Diathalten allein hilft bei der Heilung der Adipositas ,nicht viel“ (Rolles, 2004).
Neben den medizinischen MaRnahmen zur Gewichtsreduktion und neben der
Bewegung ist ein wesentliches Element der Adipositastherapie natlrlich psychischer
Natur. So ist Rolles der Meinung: ,Ein  verhaltenstherapeutisches
Behandlungsprogramm, bei dem medizinische und psychologische Erkenntnisse
vernetzt werden, hat die besten Erfolgsaussichten” (S.32).

In den USA wurden verschiedene Langzeitstudien durchgefuhrt, um die Erfolge
von Verhaltenstherapien bei der Heilung von Adipositas zu durchleuchten. Blissmer et
al. (2006) kamen beispielsweise auf folgende Ergebnisse: nach 24 Jahren Therapie
wurden beachtliche Besserungen in der ,Health Related Quality of Life" (HRQL) und
der Vitalitat der Patienten beobachtet; diese Besserungen gingen aber nicht unbedingt
mit einem Gewichtsverlust einher.

Bei der Therapie werden die kognitiven Ressourcen der betroffenen Personen
angesprochen, und sie sollen lernen, ,auf Essen als vermeintlichen Problemldser
verzichten zu konnen“ (Rolles, 2004, S.33). Das Essen soll von ,emotionalen
Einflussen (z. B. Angst, Wut, Frust)“ losgelost werden. Den Teufelskreis, der durch
depressive Verstimmung, Stress oder Schuldgefiihle entstanden ist, gilt es so zu
durchbrechen. Neben der Verbesserung des Selbstwertgefuihls soll ein Umgang mit
Ernahrung, Figur und Gewicht erlernt werden, welcher am Wohlbefinden orientiert ist.

In diesem Sinne wird als Ziel angestrebt, das Essen wieder angenehm zu
machen, und den Genuss im Rahmen von ,Genussmodulen” zu schulen, z. B. mit Hilfe

der ,Kleinen Schule des Geniel3ens" von Lutz und Koppenhdéfer (1994).

Heutzutage wird — neben den verschiedenen Bausteinen der Therapie bei
Adipositas — in den meisten Einrichtungen ein Genusstraining angeboten (z. B. im
-Psychosomatischen Zentrum im Waldviertel®, wie auch in Deutschland in der
JLarkland Kilinik*). Auch in Frankreich wird in den Adipositastherapien das
Wiedererwecken der fiunf Sinne, insbesondere der Geschmacksempfindungen,
unterstitzt (z. B. bei der GROS-Therapeutengruppe um Apfeldorfer).
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4 ZUSAMMENFASSUNG UND ENTWICKLUNG DER FRAGESTELLUNGEN

Die stetig steigende Anzahl adipdser Menschen hat Wissenschafter dazu
bewegt, die Ursachen und méglichen Therapieanséatze zu erforschen. Vor allem auf
der biologischen Ebene wurden schon viele Erkenntnisse gewonnen, und auch im
psychologischen Bereich hat sich vieles getan. Es wurde erkannt, dass Adipositas
multifaktoriell verursacht wird, und dass deren Bekdmpfung aufgrund der
adipositasférdernden Umwelt erschwert wird. Das Bild Ubergewichtiger sowie Adiposer
ist noch viel zu stark negativ gepragt, was die Betroffenen dazu fihrt, Selbstzweifel und
Schuldgefiihle aufzubauen. Neben den korperlichen Komorbiditaten beeintréachtigen
auch psychische Probleme ihre Lebensqualitat in groRem Ausmal3. Davon betroffen ist
natirlich die Lebenslust und folglich das Genusserleben, da dieses nur mit einem
positiven Selbstbild und ohne schlechtes Gewissen mdoglich ist. Es zeigte sich, dass
die Forderung des Geniel3ens einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitat hat.

Es wurde schon ofters versucht zu erfassen, ob Genuss bzw. genussahnliche
Konstrukte einen direkten Zusammenhang mit dem BMI aufweisen. Die Ergebnisse
waren teilweise unterschiedlich, manchmal sogar gegensatzlich. Da selbst die
Forscher, vor allem im englischsprachigen Raum, sich (ber die unterschiedlichen
Ergebnisse wunderten, waren viele der Meinung, dass weitere Studien durchgefihrt
werden sollten, um bei dieser Problematik mehr Klarheit zu schaffen. Es wurde auch
der Einfluss von Komorbiditaten wie Essstérungen oder Depressionen in Betracht
gezogen.

In den neuesten Untersuchungen zeigte sich, dass Personen mit sehr hohem
BMI-Wert weniger belohnungssensitiv sind als leicht Ubergewichtige. Jedoch erkannte
man im deutschsprachigen Raum keinen Zusammenhang zwischen Genussfahigkeit
und BMI; Komorbiditaten wurden dabei nicht spezifisch miterhoben.

Ein anderer interessanter Punkt ist, dass Adiptse eher bereit sind, sich fir
Nahrung anzustrengen als fir andere Aktivitaten, welche allgemein fir Adipdse als

genussvoll erlebt werden.

Das Ziel dieser Arbeit ist nun, sowohl den Einfluss eines moglichen gestérten
Essverhaltens als auch die beim Geniel3en erlebten Schuldgefiihle zu erfassen.
AuRBerdem wird die Genusspalette der verschiedenen BMI-Gruppen und deren Vielfalt

und der Platz des Essens in dieser Palette erforscht.
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EMPIRISCHER TEIL

1 VORGEHENSWEISE DER UNTERSUCHUNG

Das Hauptziel dieser Studie liegt darin zu untersuchen, wie und was Personen
mit Ubergewicht und Adipositas genieRen. Hierbei wird der Einfluss eines auffalligen
Essverhaltens aber auch jener der Schuldgefiihle beim GenieRen mituntersucht.

Ein Fragebogen Uber verschiedene genussbereitende Situationen soll Auskunft
daruber geben, was Personen aus verschiedenen BMI-Gruppen genieRen und wie
sehr sie genieRen. Weiters wird ein Fragebogen lber das Essverhalten eingesetzt, um
ein Screening Uber eventuelle Essstérungen, beziehungsweise ein auffalliges
Essverhalten zu erhalten. In den folgenden Kapiteln wird genauer auf die
Untersuchungsinstrumente eingegangen.

Wichtig erschien es fiir diese Fragestellung, auch Personen mit hdherem BMI
zu erreichen, die nicht gerade dabei sind, ihr Gewicht zu reduzieren, um einen
besseren Einblick in das Genusserleben von adipdésen Personen im Alltag zu
bekommen. Von Interesse war es auch, nicht nur Frauen sondern auch eine Anzahl an
mannlichen Probanden zu erhalten.

Deswegen schien es wichtig, nicht die Patienten einer Klinik oder eines
Zentrums, wo sie u. a. beim Abnehmen unterstitzt werden, zu untersuchen. Es bot
sich somit an, die Untersuchung mittels Online Fragebogen durchzuflihren, um an
diese Population heranzukommen.

Zielsetzung ist es nun, eine Aussage Uber das Genusserleben von Personen
mit Ubergewicht und Adipositas zu ermdglichen, und zu erfassen, inwiefern mogliche

Essstérungen und Schuldgefiihle dabei eine Rolle spielen.

2 VERWENDETE UNTERSUCHUNGSINSTRUMENTE

2.1 Genussfelder nach Bergler und Hoff

Bergler und Hoff (2002) haben in ihrer Voruntersuchung Personen dartber

befragt, was sie alles genieRen. Anhand einer Faktorenanalyse wurden die
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Genussfelder ermittelt, welche im Kapitel 2.4.1 des theoretischen Teils, erlautert
werden.

Es ergab sich fur den Bereich ,Essen“ kein eigener Faktor. Da fiur die
vorliegende Untersuchung jedoch einer der Interessenspunkte ist, den Essbereich
anderen Bereichen gegenuberzustellen, wurden folgende 3 Items, die Essen und
Nahrung beinhalten, aus dem ,Pleasant Event Schedule* von Mac Phillamy und
Lewinsohn (1982) ins Deutsche Ubersetzt, um die Chancen zu erhdhen, einen Faktor
ausschliesslich fur Essen zu erhalten.

Meine Lieblingsspeise zubereiten (,Cooking meals*)

Einen kleinen Snack zu mir nehmen (,,Eating snacks®)

Neue Rezepte ausprobieren (,Preparing a new or special food*)

Einige wenige Items aus Bergler und Hoffs Studie wurden umgeschrieben, um
eventuelle Missverstandnisse zu vermeiden. Das Item ,Harmonie“ wurde in ,Inneres
Gleichgewicht® und ,Harmonie in der Familie oder Partnerschaft unterteilt sowie das
Item ,Ins Kino, Theater, Oper, Konzert, Open Air etc. gehen® in ,Ins Kino gehen*, ,ins
Theater oder in die Oper gehen® und in ,Zu einem Konzert meiner
Lieblingsmusikrichtung gehen* unterteilt. Aus ,Selber Sport treiben* wurde ,Sportliche
Tatigkeit an sich®, aus ,Blumen” ,Blumen betrachten®, aus ,Sex" ,Sexuelle Aktivitaten“
und aus ,Zartlichkeit* ,, Zartlichkeiten austauschen®.

Die Testpersonen sollen bewerten, wie sehr sie die angegebenen Items

geniel3en (7 Stufige Skala von ,gar nicht* bis ,sehr).

Anhand einer Faktorenanalyse kamen folgende 8 Faktoren heraus, die fur diese

Untersuchung interessant erscheinen:

Faktor 1: Liebe und Familie (Cronbach alpha = .821)
- Zartlichkeiten austauschen

- Sexuelle Aktivitaten

- Zusammensein mit der Familie oder dem/der Partner/in

- Harmonie in der Familie oder Partnerschaft

- mich entspannen

Faktor 2: Nachtleben (Cronbach alpha = .739)

- auf Partys oder in Discos gehen
- tanzen gehen

- abends ausgehen
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Faktor 3: Natur und Sport (Cronbach alpha = .748)

- im Garten arbeiten

- die Natur beobachten oder in der Natur sein
- sportliche Tatigkeit an sich

- spazieren gehen

- Hobbys nachgehen kénnen

Faktor 4: Ruhe und Gemiutlichkeit (Cronbach alpha = .716)

- einen Mittagsschlaf machen
- faulenzen, einfach nichts tun
- Zeit zu haben

- Ruhe, Stille

- nachts gut schlafen

Faktor 5: Kérper (Cronbach alpha = .780)
- Korperpflege

- ein Bad oder eine Dusche nehmen

- mich schén machen

- schodne Kleidung tragen

Faktor 6: Essen (Cronbach alpha = .713)
- einen kleinen Snack zu mir nehmen
- etwas Gutes Essen

- gut Essen gehen in einem Restaurant

Faktor 7: Sesshafte Tatigkeiten (Cronbach alpha = .493)

- am Computer sitzen
- Fernsehen oder Radio héren

- zu Hause sein

Faktor 8: Genussmittel (Cronbach alpha = .442)

- Kaffee oder Tee trinken
- eine Zigarette, Zigarre oder Pfeife rauchen
- Alkohol (Wein, Bier, Cognac etc.) trinken

Tabelle 3 gibt jene Items wider, die inhaltlich nicht in sinnvolle Faktoren
zusammengesetzt werden konnen, bzw. waren bei einigen Faktoren nur zwei Iltems
vorhanden. Diese Items werden bei der Ermittlung der allgemeinen Genussintensitat
miteinbezogen. Die allgemeine Genussintensitat der Testpersonen wurde anhand des

Mittelwerts Uber alle ltems ermittelt.
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Tabelle 3: restliche Items, die nicht in sinnvolle Faktoren eingegliedert werden konnten

- anderen Menschen eine Freude bereiten - lachen

- anderen Menschen helfen - lesen

- Auto oder Motorrad fahren - meine Lieblingsspeise zubereiten

- Blumen betrachten - mich mit anderen Menschen nett unterhalten, ein
- Die eigentliche Tatigkeit im Beruf gutes Gesprach fuhren

- Dinge kaufen - mich mit Tieren beschaftigen

- Difte riechen - mit attraktiven Menschen zusammen sein

- einen Stadtbummel machen - mit Kindern zusammen sein

- einfach mal Uber etwas nachdenken - mit netten Kollegen zusammenarbeiten

- ein Sonnenbad nehmen oder mal auf die - Musik horen

Sonnenbank gehen - neue Rezepte ausprobieren

- Erfolg haben - Reisen, Urlaub, Wochenendausfliige

- Freude an der Arbeit haben - schéne Landschaften sehen

- Gliick haben - Spiele spielen

- in die Sauna gehen - Sportveranstaltungen live miterleben

- inneres Gleichgewicht - Wohlstand, sich etwas leisten kbnnen

- ins Kino gehen - zu einem Konzert meiner Lieblingsmusikrichtung
- ins Theater oder in die Oper gehen gehen

- interessante Menschen treffen - Zusammensein mit Freunden

2.2 Fragebogen zum Erndhrungsverhalten 2 (FEV )

Obwohl es eine Vielzahl an Fragebdgen gibt, die das Essverhalten erheben,
und obwohl er im deutschsprachigen Raum nur selten eingesetzt wurde, wurde der
FEV 1l fir die vorliegende Untersuchung ausgesucht, weil er einer der wenigen
Fragebodgen ist, der auch die Komponente ,Binge eating“ erfasst, was bei einer
Stichprobe von Adipdsen sicher nicht aul3er Acht gelassen werden sollte. Ein weiterer
Vorteil ist, dass er recht kurz gehalten ist, was bei einer Online Untersuchung
besonders wichtig ist.

Der FEV 1l ist die deutschsprachige Version des DEBQ (Dutch Eating
Behaviour Questionnaire von van Strien, Frijters, Bergers & Defares, 1986) von
Grunert (1986, zitiert nach Diehl, 2006, S. 32). Er beinhaltet 3 Skalen:

1 ,Restriktives Essverhalten” (Itembeispiel: ,lch versuche oft, am Abend nichts zu

essen, weil ich auf mein Gewicht achte*)
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2 ,Gefihlsinduziertes Essverhalten“, welches in ,Essen als Reaktion auf
eindeutige Emotionen” und ,Essen aufgrund diffuser Geflihlsimpulse* unterteilt
wird. (Itembeispiel: ,wenn ich irritiert bin, habe ich den Wunsch zu essen*)
3 ,Extern bestimmtes Essverhalten® (Itembeispiel: ,wenn ich andere essen sehe,
maéchte ich auch gerne etwas essen")

Es stehen sowohl eine Frage- als auch eine Aussageversion zur Verfligung, wobei

letztere fUr die Untersuchung herangezogen wurde.

Die Interne Konsistenz der Skalen zeigt gute Werte (.82-.93). Als gut bis sehr
gut sind auch die diskrimininative Validitat und die Anderungssensitivitat
einzuschatzen. Die faktorielle Validitat jedoch ist nur teilweise belegt, da offenbar
.Gefuhlsinduziertes Essverhalten“ und ,Extern bestimmtes Essverhalten“ das gleiche
Konstrukt erfassen (Tuschen-Caffier, Pook & Hilbert, 2005).

Anhand unpublizierter Referenzwerte von Tuschen-Caffier, Pook und Hilbert
zeigt sich, dass Frauen mit Bulimia Nervosa in allen 3 Skalen hohe Werte aufweisen.
Frauen mit ,Binge eating” Stérung wiederum weisen in den Skalen ,Gefihlsinduziertes
Essverhalten* und ,Extern bestimmtes Essverhalten“ hohe, jedoch in der Skala
.Restriktives Essverhalten® niedrige Werte auf.

Leider gibt es fur Manner noch keine Referenzwerte; somit wurde fir die
vorliegende Untersuchung das obere Quartil der teilnehmenden Méanner als Grenzwert
fur einen auffélligen Wert herangezogen.

Das Antwortformat besteht aus einer 5 Punkte Skala (,niemals, ,selten”,
.manchmal“, ,oft* und ,sehr oft*) , anhand welcher die Probanden ankreuzen, wie

haufig die Items fiir sie zutreffen.

2.3 Items zu Schuldgefiihlen von Bergler und Hoff

Bergler und Hoff (2002) haben in ihrer Studie auch die Nachteile des
GenielRens untersucht, und anhand einer Faktorenanalyse zeichnet sich u.a. der

Bereich ,Schuldgefiihle* heraus, welcher aus folgenden 4 Iltems besteht:
- wenn ich etwas geniel3e, dann habe ich schon manchmal das Gefiuhl, dass ich eine
kleine Siinde begehe
- wenn ich etwas geniefRe, dann habe ich manchmal etwas Angst, dass ich das wieder
bereuen muss

- wenn ich etwas genielR3e, dann bekomme ich manchmal ein schlechtes Gewissen

- wenn ich etwas genieRe, dann schade ich meiner Figur
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Da sich diese Iltems einander etwas &ahnlich sind, schien es nicht sinnvoll, sie im
Fragebogen alle hintereinander zu reihen. Sie wurden somit in den Teil des FEV Il an

diverse Stellen eingeflgt.

2.4 Weitere Einzelfragen

Um zusatzliche Informationen tber das Essverhalten zu erhalten, wurde noch
erfasst, ob die Person kompensatorisches Verhalten zeigt, nachdem sie zuviel
gegessen hat (Ubergeben, Fasten etc...) und, wenn es der Fall ist, seit wann und wie
oft sie es macht. Der Hintergrund dieser Fragen ist der, dass im DSM IV dieses
Verhalten als eines der Symptome der Bulimia Nervosa angegeben wird.

Ausserdem ist laut DSM IV eines der Symptome der Anorexie das Fehlen der
Monatsblutung, weshalb bei weiblichen Probanden nach der RegelmaRigkeit dieser
gefragt wurde, und, um eine Missinterpretation zu verhindern, auch ob sie schwanger
sind oder die Pille nehmen.

Zusétzlich wurde erhoben, ob und wie oft der Proband schon eine Diat gemacht
hat, und ob er gerade dabei ist, sein Gewicht zu reduzieren. Letztendlich wird nach

eventuellen Operationen, um das Gewicht zu reduzieren (z.B. Magenband) gefragt.

3 DURCHFUHRUNG DER UNTERSUCHUNG

Die Befragung fand im Sommer 2007 statt. Um an Personen mit hohem BMI zu
kommen, wurde die Online-Adresse des Fragebogens in 4 deutschsprachige
Internetforen fir Ubergewichtige gestellt. Normalgewichtige fanden sich in einem
Studentenforum sowie im Bekanntenkreis. Um die Motivation der Probanden zu
erhalten, wurde der Fragebogen so kurz wie moglich gehalten, und als Anreiz konnten
die Probanden am Ende der Untersuchung an einem Gewinnspiel teilnehmen (Gewinn
war ein Gutschein fur ein Internet-Kaufhaus im Wert von 40 Euro). Es wurde darauf
hingewiesen, dass die Email-Adresse, die flr das Gewinnspiel nétig war, getrennt vom

Fragebogen gespeichert wird und somit wurde die Anonymitat bewabhrt.
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4 BESCHREIBUNG DER STICHPROBE

Urspriinglich haben 230 Personen an der Studie teilgenommen. 3 Personen
mussten jedoch ausgeschlossen werden: Die Erste wies einen extrem hohen BMI-Wert
auf, der darauf hindeutete, dass diese Person sich beim Eingeben der Grolze und des
Gewichts vermutlich geirrt hat. Die Zweite hat bei allen Items stets den selben Wert
angegeben, somit ist auch hier an der Richtigkeit der Angaben zu zweifeln. Die dritte
Person war noch minderjahrig.

Somit haben letztendlich 227 Personen teilgenommen (ca. 75% Frauen und 25%

Manner).

Der BMI wurde nach der Formel: BMI = Kérpergewicht (in kg) / KérpergréRe? (in
m) berechnet, und die Personen wurden in die Gruppen ,Untergewicht* (UG, BMI <
18,5), ,Normalgewicht‘ (NG, BMI 18,5 — 24,9), ,Ubergewicht* (UG, BMI 25 — 29,9),
»2Adip6s* (Adip, BMI 30 — 39,9) und ,stark Adipds” (Adip2, BMI > 40) unterteilt. Der
niedrigste BMI-Wert betrug 16,8 und der hochste 67,6.

4.1 Demographische Daten

Tabelle 4 zeigt die Verteilung der demographischen Daten innerhalb jeder BMI-

Gruppe.

Anhand einer Diskriminanzanalyse nach der schrittweisen Selektionsmethode
zeigte sich, dass sich die BMI-Gruppen bei “Land”, ,Alter“, ,Hochste abgeschlossene
Ausbildung®, ,Wie oft haben Sie schon eine Diat gemacht?” und ,Familienstand* und
.Geschlecht* unterscheiden. Die Signifikanzen wurden mittels Kruskal-Wallis-Test und

bei nominalskalieren Variablen mittels Kontingenztafel gepriuift.
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Tabelle 4: Verteilung der demographischen Daten nach BMI-Gruppe. (UG =Untergewicht, NG =
Normalgewicht, UG = Ubergewicht, Adip = Adipositas, Adip2 = starke Adipositas)

BMI-Gruppen (N = 227)
UG

UG NG Adip Adip2

(N =15) (N =90) (N=41) (N = 40) (N=41)

mannlich 0 (0%) |17(189%) |16 (39%) |14 (35%) |10 (24,4%)

Geschlecht weiblich 15 (100%) |73(81,1%) |25 (61%) |26 (65%) |31 (75,6%)
Alter Durchschnitt 22,9 27,9 38,4 32,8 35,9
Standardabweichung 2,6 8,1 14,7 8,2 7,5

Osterreich 14 (93,3%) |73 (81,1%) |27 (659%) |9 (225%) |1 (2,4%)

Land Deutschland 1 (6,7%) |14(15,6%) |13(31,7%) |31(77,5%) |40 (97,6%)
anderes 0 (%) |3 (33%) |1 (24%) |0 (0%) |0  (0%)

ledig 11 (73,3%) |51 (56,7%) |17 (41,5%) |20 (50%) |14 (34,1%)

- Verh./in fest. Par. 4 (26,7%) |37(41,1%) |18(43,9%) |16 (40%) |13 (31,7%)
Familienstand o ficgen 0 (0%) |2 (2%) |6 (146%) |4 (10%) |13 (31,7%)
Verwitwet 0 (%) [0 (0%) |0 (0%) |0 (0%) |1 (24%)

unter 500 11 (73,3%) |25 (24,4%) |10 (24,4%) |10 (25%) |9 (22%)

501-750 3 (20%) [19(21,1%) |3 (7,3%) |3 (75%) |6 (14,6%)

750-1000 1 (6,7%) |15(16,7%) |3 (7.3%) |5 (12,5%) |5 (12,2%)

Verfiigbares 1001-1250 0 (0%) |6 (67%) |8 (195%) |4 (10%) |5 (12,2%)
Geld pro Monat  1251-1500 0 (0%) |11(12,2%) |6 (14,6%) |6 (15%) |3 (7,3%)
1501-1750 0 (0%) |4 (@44%) |2 @9%) |3 (75%) |2 (4,9%)

1751-2000 0 (0% |4 (@4%) |3 (73%) |3 (75%) |3 (7.3%)

iiber 2000 0 (%) |6 (67%) |6 (14,6%) |6 (15%) |8 (19,5%)

allein 2 (133%) |22(24,4%) |13(31,7%) |12 (30%) |16 (39%)

bei den Eltern 6 (40%) |18 (20%) |5 (12,2%) |6 (15%) |2 (4,.9%)

mit Partner 4 (26,7%) |29 (32,2%) |12(29,3%) |13(32,5%) |10 (24,4%)

Wohnsituation  mit Partner u. Kind/ler |1 (6,7%) |6 (6,7%) |6 (14,6%) |3 (7.5%) |2 (4,9%)
mit Kind/er 0  (0%) |2 (22%) |3 (7.3%) |4 (10%) |10 (24,4%)

in Wohngemeinschaft |2 (13,3%) 13 (14,4%) 1 (2,4%) 1 (2,5%) 0 (0%)

anderes 0 (0%) 0 (0%) 1 (2,4%) 1 (2,5%) 1 (2,4%)

Héchste ab- Pflichtschule 0 (0% |1 @1%) |2 @9%) |4 (10%) |5 (12,2%)
eschlossene  Lenre/ Fachschule 0 (0%) |3 (33%) |11(26,8%) |16 (40%) |21 (51,2%)
gesch Matura 12 (80%) |57(63,3%) |20(48,8%) |9 (22,5%) |8 (19,5%)
Ausbildung Studium 3 (20%) |29(322%) |8 (19.5%) |11 (27.5%) |7 (17.1%)
) Nie 10 (66,7%) |37 (41,1%) |13(3L,7%) |8 (20%) |6 (14,6%)
Wie oft haben 1 Mmal 1 (6,7%) |15(16,7%) |3 (7.3%) |4 (10%) |1 (2,4%)
Sie schon eine 2 bis 4 Mal 2 (133%) |18 (20%) |9 (22%) |13(32,5%) |10 (24,4%)
Dist gemacht?  Uber 4 Mal 2 (133%) |19 (21,1%) |14 (34,1%) |15(37,5%) |20 (48,8%)
Fehlende Werte 0 (0%) 1 (1,1%) 2 (4,9%) 0 (0%) 4 (9,8%)

Sind Sie derzeit

dabei, lhr ja 4 (26,7%) |37(41,1%) |22(53,7%) |21 (52,5%) |23 (56,1%)
Gewicht zu nein 11 (73,3%) |53 (58,9%) |19 (46%) |19 (47,5%) |18 (43,9%)

reduzieren?

Was das Alter betrifft, sind im Durchschnitt die Untergewichtigen am Jiingsten

(22,9 Jahre) und die Ubergewichtigen am Altesten (38,4 Jahre), gefolgt von den stark

Adiposen (Chi2 = 55,42, p= .000). Allgemein kann man sagen, dass mit dem Alter der

BMI-Wert in dieser Stichprobe steigt.

Bezlglich der héchsten abgeschlossenen Ausbildung, haben Pflichtschule und

Lehre/Fachschule am haufigsten stark Adipose (12,2% und 51,2%) angegeben. Matura
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hingegen haben am meisten Ubergewichtige (80%), und ein Studium am haufigsten
Normalgewichtige (32,2%) absolviert (Chi?= 35,47, p=.000).

Schaut man sich die Haufigkeiten der gehaltenen Diaten an, so zeigte sich,
dass Personen, die noch nie eine Diat gemacht haben, am haufigsten untergewichtig
sind (66,7%) gefolgt von Normalgewichtigen (41,1%). Prinzipiell lasst sich erkennen,
dass je héher der durchschnittliche BMI-Wert in der Gruppe ist, desto hoher wird auch
der Anteil jener, die schon Uber 4 Mal eine Diat gemacht haben (Adip2 48,8%) (Chi2=
24,69, p=.000).

Was den Familienstand betrifft, waren die Untergewichtigen (73,3%) am
haufigsten ledig, gefolgt von den Normalgewichtigen (56,9%). Verheiratet bzw. in einer
festen Beziehung waren am héaufigsten die Ubergewichtigen (43,9%), und geschieden
oder verwitwet waren am meisten die stark Adipésen (31,7% und 2,4%) (C= .368, p=
.000).

Die meisten Manner befanden sich bei den Ubergewichtigen (39%) und bei den
Adiposen (35%). Bei den Untergewichtigen (100%) und den Normalgewichtigen
(81,1%) waren hingegen hauptsachlich Frauen préasent (C= .234, p= .010).

Die Verteilung des Landes, Alters und des Geschlechts, Iasst sich durch die
Erhebungstechnik erklaren. Wurden doch die Normalgewichtigen hauptsachlich in
einem Osterreichischen Studentenforum (bei welchem hauptsachlich Frauen
vorhanden waren) gesucht, wogegen die Adipésen in deutschen Foren fir
Ubergewichtige und Adipose rekrutiert wurden. Dies erklart ferner auch die Verteilung

des Familienstandes und der hdchsten abgeschlossenen Ausbildung.

Die BMI-Gruppen waren aber bezilglich des ,verfiigharen Geldes pro Monat"
und ,Wohnsituation* annéhernd gleichverteilt. Auch bei dem Verhdltnis, von Personen,
die derzeit eine Diat machen und jene, die keine machen, gab es keinen markanten
Unterschied zwischen den BMI-Gruppen. Ausser bei den Untergewichtigen war bei

allen das Verhéltnis fast 50 zu 50.

5 Personen gaben an, sich einer Operation zur Gewichtsreduktion unterzogen
zu haben. Eine Frau (BMI = 41,36) und ein Mann (BMI = 43,52) hatten eine
Magenband-Operation, eine Frau (BMI = 27,76) wurde einer Gastroplastik nach Mason
unterzogen, ein Mann (BMI = 67,60) hatte eine Dinndarmverkiirzung und eine Frau
(BMI = 19,92) eine Fettabsaugung hinter sich.
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Zum Zeitpunkt der Untersuchung waren 3 Frauen schwanger, hatten aber alle 3

einen BMI-Wert im Normalbereich.

4.2 Essverhaltensgruppen

Anhand der Werte der drei Skalen des FEV Il und der Angaben uUber

eventuelles Kompensationsverhalten nach einem Uberessen wurden die Testpersonen

in 4 Gruppen geteilt:
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Normale Gruppe:

In dieser Gruppe befinden sich Personen, die in keiner der drei Skalen
des FEV Il erhéhte Werte aufweisen. Ihr Essverhalten wird

dementsprechend als ,normal” eingestuft.

Restriktive Gruppe:

Diese Personen haben nur in der Skala ,Restriktives Essverhalten”
einen hohen Wert. Sie haben die Tendenz, sich sehr einzuschranken,

und eventuell kdnnten sie eine Anorexia Nervosa aufweisen.

Essdrang-Gruppe:

Diese Gruppe enthalt Personen, die entweder eine Tendenz zur Binge-
Eating-Stdrung oder zur Bulimia Nervosa zeigen. Sie sind
gekennzeichnet durch eine erhéhte Vulnerabilitat, sich zu Gberessen.
Eine Tendenz zur Binge-Eating-Stérung wird angenommen, wenn die
Personen in den Skalen ,Geflihlsinduziertes Essverhalten* und ,Extern
bestimmtes Essverhalten hohe Werte aufweisen aber nicht in der Skala
,Restriktives Essverhalten®.

Personen, die in allen drei Skalen hohe Werte haben, oder sobald sie
angeben, als Kompensationsverhalten, sich zu Ubergeben oder
Abfihrmittel zu nehmen, werden mit Tendenz zur Bulimia Nervosa

dieser Gruppe zugeteilt.



Nicht ndher bezeichnete Essverhaltensgruppe:

Alle Personen, die nicht eindeutig in eine der drei vorher angegebenen
Gruppen zugeordnet werden kodnnen, finden sich in dieser Gruppe
Skala

.Extern bestimmtes

wieder. Diese Personen zeigen z. B. nur in der

,Gefuhlsinduziertes Essverhalten® oder nur in
Essverhalten® hohe Werte, bzw. einen hohen Wert bei einer dieser

beiden Skalen in Kombination mit einem hohen Wert in der Skala

,Restriktives Essverhalten®.

Tabellen 5a und 5b zeigen bei Mannern und Frauen die Anzahl der Personen,

die diesen Gruppen, pro BMI-Gruppe, zugeordnet wurden.

Tabelle 5: Verteilung der Essverhaltensgruppen nach BMI-Gruppe (UG =Untergewicht, NG =

Normalgewicht, UG = Ubergewicht, Adip = Adipositas, Adip2 = starke Adipositas)

a) Bei Mannern:

BMI Normal Restriktiv Essdrang Nicht ndher bez. | Gesamt
NG 5 5 1 6 17

UG 8 4 1 3 16

Adip 8 1 3 2 14
Adip2 4 1 2 3 10
Gesamt 25 11 7 14 57

b) Bei Frauen:

BMI Normal Restriktiv Essdrang Nicht ndher bez. | Gesamt
UG 7 / 2 6 15

NG 20 12 22 19 73

UG 4 5 6 10 25
Adip 4 2 9 11 26
Adip2 9 6 4 12 31
Gesamt 44 25 43 58 170

Der Kruskall-Wallis-Test ergab, dass sich die Essverhaltensgruppen weder bei Frauen

noch bei Mannern beziglich des BMI-Wertes unterscheiden.
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5 FRAGESTELLUNGEN

Als Erstes wird untersucht, ob Manner und Frauen sich unterscheiden.

1) Unterscheiden sich Manner und Frauen bezlglich der allgemeinen Genussintensitat,

Genussbereiche und der wahrgenommenen Schuldgefuhle beim Genielzen?

1.2) Unterscheiden sich Manner und Frauen in diesen Punkten innerhalb der BMI-

Gruppen?

1.3) Unterscheiden sich M&nner und Frauen in diesen Punkten innerhalb der

Essverhaltensgruppen?

Falls sich Frauen und Mé&nner unterscheiden, werden in Folge fir jede
Fragestellung Manner und Frauen separat untersucht.

2) Unterscheiden sich Personen, die gerade eine Diat machen, von jenen die keine
machen bezuglich der allgemeinen Genussintensitat, Genussbereiche und der

wahrgenommenen Schuldgefiihle beim GenieRen?

3) Gibt es Zusammenhdnge zwischen dem BMI-Wert, der allgemeinen
Genussintensitat, den verschiedenen Genussbereichen und den wahrgenommen

Schuldgefiihlen beim Geniel3en?

4) Gibt es innerhalb der Essverhaltensgruppen Zusammenhange zwischen dem BMI-
Wert, der allgemeinen Genussintensitat, der verschiedenen Genussbereichen und der

wahrgenommen Schuldgefuhlen beim Geniel3en?
5) Unterscheiden sich die Essverhaltensgruppen beziiglich allgemeiner
Genussintensitat, Genussbereiche, wahrgenommener Schuldgefiihle beim Geniel3en

und darin, ob sie derzeit eine Diat machen?

6) Unterscheiden sich die BMI-Gruppen beziiglich allgemeiner Genussintensitat,

Genussbereiche und wahrgenommener Schuldgefiihle beim Geniel3en?
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7) Unterscheidet sich die Genussintensitat der verschiedenen Genussbereiche (Essen,
Liebe/Familie, Nachtleben, Natur/Sport, Ruhe/Gemiitlichkeit, Korper, sesshafte
Tatigkeiten, Genussmittel) im allgemeinen, pro Essverhaltensgruppe und pro BMI-

Gruppe?

6 STATISTISCHE AUSWERTUNG

Unabhangige Variablen sind Geschlecht, derzeitige Diat (ja/nein), BMI-Wert,
BMI-Gruppe und Essverhaltensgruppe.
Als abhéngige Variablen zéhlen:
- der allgemeine Genuss-Score (Mittelwert Gber alle Genuss-ltems),
- der Genuss-Score der spezifischen Genussbereiche ,Liebe und
Familie, ,Nachtleben”, ,Natur und korperliche Aktivitat*, ,Ruhe und
Gemitlichkeit*, ,Koérper®, ,Essen“, ,Sesshafte Tatigkeiten* und
,Genussmittel* (Mittelwert Gber die je zugeteilten Items)
- der Schuldgefiihle-Score (mittlerer Rangplatz der Schuldgefiihle-Items)
und

- Derzeitige Diat (ja/nein)

Die Variablen wurden auf Homogenitat der Varianzen in den Teilgruppen und
auf Normalverteilung getestet. Dabei stellte sich heraus, dass fast ausschlief3lich weder
der allgemeine Genussscore, noch die spezifischen Genussbereiche normalverteilt
bzw. ihre Varianzen homogen waren. Somit wurden hauptsachlich parameterfreie
Tests zur Untersuchung herangezogen.

Fur die Unterschiedshypothesen wurden bei 2 Stichproben auf den Mann-
Whitney-Test und bei mehreren Stichproben auf den Kruskall-Wallis-Test
zuruckgegriffen. Bei Unterschieden von mehreren Stichproben bei dichotomen
Variablen wurden die Hypothesen anhand der Kontingenztafel gepruft.

AuBBerdem wurde zur Ermittlung der Unterschiede zwischen 2 Variablen der
Wilcoxon-Test und zwischen mehreren verschiedenen Variablen der Friedman-Test
angewandt.

Zur Untersuchung der Zusammenhangshypothesen wurde auf die Spearman-
Korrelation zurtickgegriffen.
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Aufgrund der héheren Anzahl an statistischen Tests wird die Signifikanz anhand

eines Alphas von 1% gepruft.

Zusatzlich wurden die Hypothesen auch mittels multipler Regressionen geprift,
obwohl die Voraussetzungen meist nicht gegeben waren. Diese Methode hat den
Vorteil, dass mehrere Variablen im Modell berticksichtigt werden konnten: allgemeiner
Genuss-Score, Geschlecht, BMI-Wert, Alter, derzeitige Diat, Schuldgefiihle-Score und
normales Essverhalten, wobei letzteres in zwei Gruppen geteilt wurde (,normales
Essverhalten* vs. ,alle drei anderen Essverhaltensgruppen®). In den meisten Fallen
stimmten die Ergebnisse der Regressionen mit denen der parameterfreien Tests
Uberein. Es werden also nur jene Ergebnisse der Regressionen angegeben, die sich

von den parameterfreien Tests unterscheiden.
6.1 Hypothesenpriifung

Zur besseren Ubersicht werden nur die Alternativhypothesen angegeben.

6.1.1 Unterschied zwischen Mannern und Frauen

Tabelle 6 gibt einen Uberblick lber die Signifikanz der statistischen Tests
bezuglich der Unterschiede zwischen Mannern und Frauen wider.
Tabelle 6: Signifikanz der allgemeinen Unterschiede zwischen Mannern und Frauen beziglich allgemeiner

Genussintensitat, Genussintensitat diverser Genussbereiche und wahrgenommener Schuldgefuhle beim
Geniel3en.

Signifikanz

Allgemeine Genussintensitat p=.001, Z=-3,155

(Frauen > Manner)
Genussintensitat von diversen ,Nachtleben® p=.000, Z= -4,215
Genussbereichen (Essen, Liebe/Familie, Nachtleben, | (Frauen > Manner)
Natur/Sport, Ruhe/Gemitlichkeit, Kérper, sesshafte ,,K6rper“ p= .000, Z= -4,907
Tatigkeiten, Genussmittel) (Frauen > Manner)
wahrgenommene Schuldgefiihle beim p=.004, Z= -2,906
Geniel3en (Frauen > Manner)

Hypl.1la Manner und Frauen unterscheiden sich beziglich der allgemeinen
Genussintensitat.

Es zeigt sich ein signifikanter Unterschied (Z= -3,155, p= .001) zwischen

Mannern und Frauen, wobei bei Frauen die Genussintensitat starker ausgepragt ist.

82



Hypl.1b Manner und Frauen unterscheiden sich bezuglich der Genussintensitéat
in verschiedenen Genussbereichen (Essen, Liebe/Familie, Nachtleben,

Natur/Sport, Ruhe/Gemiitlichkeit, Kérper, sesshafte Tatigkeiten, Genussmittel).

Manner und Frauen unterscheiden sich signifikant in den Genussbereichen
.Nachtleben“ (Z= -4,215, p= .000) und ,Kdrper* (Z= -4,907, p= .000). In beiden Fallen
empfanden die Frauen den Bereich als genussintensiver.

Keine Unterschiede ergeben sich bei den Bereichen ,Essen®, ,Liebe/Familie®,

~Natur/Sport“, ,Ruhe/Gemudtlichkeit, ,sesshafte Tatigkeiten“ und ,Genussmittel”.

Hypl.lc Manner und Frauen unterscheiden sich bezuglich der

wahrgenommenen Schuldgefiihle beim Genielden.

Frauen und Manner zeigen einen signifikanten Unterschied (Z= -2,906, p= .004).
Frauen empfinden starkere Schuldgefiihle beim Geniel3en als Manner.

Die selben Unterschiede werden nun pro BMI-Gruppe geprift. Tabelle 7 gibt
einen Uberblick Uber die Signifikanz der statistischen Tests pro BMI-Gruppe bezuglich
der Unterschiede zwischen Mannern und Frauen. Die Gruppe der Untergewichtigen

wurde ausgelassen, da diese nur aus Frauen besteht.

Tabelle 7: Signifikanz pro BMI-Gruppe der Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bezlglich
allgemeiner Genussintensitdt, Genussintensitat diverser Genussbereiche und wahrgenommener
Schuldgefiihle beim GenielRen. (UG = Ubergewichtig, Adip = Adipds, Adip2 = stark Adipds)

Signifikanz

Allgemeine Genussintensitat UG: p=.009, Z=-2,620
(Frauen > Manner)

Genussintensitat von diversen Genussbereichen | Adip:
(Essen, Liebe/Familie, Nachtleben, Natur/Sport, .,Nachtleben“ p=.001, Z= -3,396
Ruhe/Gemiitlichkeit, Kérper, sesshafte Tatigkeiten, (Frauen > Manner)
Genussmittel) » . o _

.Korper* p=.001, Z=-3,218
(Frauen > Manner)

Adip2:
.Korper‘ p=.000, Z=-3,493
(Frauen > Manner)

wahrgenommene Schuldgefiihle beim GenieBen | Keine Signifikanz
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Hypl.2a Manner und Frauen unterscheiden sich innerhalb der BMI-Gruppen

bezlglich der allgemeinen Genussintensitét.

Es ergibt sich nur bei den Ubergewichtigen ein signifikanter Unterschied zwischen
Mannern und Frauen (Z= -2,620, p= .009), wobei wieder letztere einen héheren Wert

aufzeigten.

Hypl.2b Manner und Frauen unterscheiden sich innerhalb der BMI-Gruppen
beziglich der Genussintensitdt in verschiedenen Genussbereichen (Essen,
Liebe/Familie, Nachtleben, Natur/Sport, Ruhe/Gemadtlichkeit, Kérper, sesshafte

Tatigkeiten, Genussmittel).

Adipése Manner und Frauen unterscheiden sich signifikant in den Bereichen
.Nachtleben“ (Z= -3,396, p=.001) und ,Korper* (Z=-3,218, p=.001).

Auch stark Adipdse Méanner und Frauen unterscheiden sich signifikant im Bereich
.Korper® (Z= -3,493, p= .000). In allen Fallen sind es wieder die Frauen, die diese
Bereiche intensiver geniel3en.

Ansonsten gab es keine signifikanten Ergebnisse.

Hypl.2c Manner und Frauen unterscheiden sich innerhalb der BMI-Gruppen

bezlglich der wahrgenommenen Schuldgefiihle beim Geniel3en.

Manner und Frauen unterscheiden sich bezlglich der wahrgenommenen
Schuldgefihle in keiner BMI-Gruppe voneinander. Jedoch ist in Stichprobengréfle in

manchen Gruppen sehr klein.

Auch pro Essverhaltensgruppe werden die Unterschiede zwischen Mannern
und Frauen untersucht. Tabelle 8 gibt einen Uberblick tiber die Signifikanz der
statistischen Tests pro Essverhaltensgruppe bezlglich der Unterschiede zwischen

Mannern und Frauen.
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Tabelle 8: Signifikanz pro Essverhaltensgruppe der Unterschiede zwischen Maéannern und Frauen
beziglich allgemeiner Genussintensitat, Genussintensitat diverser Genussbereiche und wahrgenommener
Schuldgefiihle beim Geniel3en. (Normal = normales Essverhalten, Nicht naher bez. = nicht néaher
bezeichnetes Essverhalten)

Signifikanz
Allgemeine Genussintensitat Keine Signifikanz
Genussintensitét von diversen Genussbereichen | Normal:
(Essen, Liebe/Familie, Nachtleben, Natur/Sport, .Korper‘ p=.003, Z=-2,990
Ruhe/Gemitlichkeit, Kdrper, sesshafte Tatigkeiten, (Frauen > Manner)

Genussmittel)

Nicht ndher bez.:

.Nachtleben® p=.001, Z=-3,286
(Frauen > Manner)

.Korper‘ p=.001, Z=-3,184
(Frauen > Manner)

wahrgenommene Schuldgefiihle beim GenieBen | Keine Signifikanz

Hypl.3a Manner und Frauen unterscheiden sich innerhalb der

Essverhaltensgruppen beziiglich der allgemeinen Genussintensitéat.

In keiner Essverhaltensgruppe ergibt sich ein signifikanter Unterschied.

Hypl.3b Manner und Frauen unterscheiden sich innerhalb der
Essverhaltensgruppen beziglich der Genussintensitdt in verschiedenen
Genussbereichen (Essen, Liebe/Familie, Nachtleben, Natur/Sport,

Ruhe/Gemutlichkeit, Kdrper, sesshafte Tatigkeiten, Genussmittel).

Signifikante Unterschiede zeigen sich zwischen Mannern und Frauen mit
normalem Essverhalten im Bereich , Korper* (Z= -2,990, p= .003). Auch die Manner
und Frauen der Gruppe ,nicht nédher bezeichnete Essverhalten“ unterscheiden sich im
Bereich ,Korper* (Z= -3,184, p= .001) und zusatzlich im Bereich ,Nachtleben* (Z= -
3,286, p=.001). Wie schon bei den anderen Unterschieden sind es wieder die Frauen,
die hohere Werte aufweisen.

In den anderen Bereichen und bei den anderen Gruppen gibt es sonst keine

Unterschiede.
Hypl.3c Manner wund Frauen unterscheiden sich innerhalb der
Essverhaltensgruppen bezuglich der wahrgenommenen Schuldgefiihle beim

Geniel3en.

In keiner Essverhaltensgruppe zeigten sich Unterschiede.
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Da doch einige Unterschiede zwischen Mannern und Frauen bestehen, werden

bei den folgenden Hypothesen immer Méanner und Frauen getrennt untersucht.

6.1.2 Einfluss einer derzeitigen Diat

In Tabelle 9 befinden sich die Ergebnisse der Unterschiede zwischen Personen,

die gerade dabei sind ihr Gewicht zu reduzieren, und jenen die es nicht tun.

Tabelle 9: allgemeine Signifikanz der Unterschiede zwischen Personen die gerade dabei sind ihr Gewicht
zu reduzieren, und jene die es nicht bezlglich allgemeiner Genussintensitat, Genussintensitat diverser
Genussbereiche und wahrgenommener Schuldgefiihle beim Geniel3en bei M&nnern und Frauen. (M =
Ménner, F = Frauen)

Signifikanz

Allgemeine Genussintensitat F: Keine Signifikanz
M: Keine Signifikanz

Genussintensitat von diversen Genussbereichen F: Keine Signifikanz

(Essen, Liebe/Familie, Nachtleben, Natur/Sport, M: Kei Sianifik
Ruhe/Gemitlichkeit, Kérper, sesshafte Tatigkeiten, Genussmittel) - Keine signifikanz

wahrgenommene Schuldgefiihle beim GenielRen F: p=.000, Z=-4,320
(Ja > Nein)
M: p=.006, Z=-2,727
(Ja > Nein)

Hyp2.1 Personen, die gerade eine Diat machen unterscheiden sich von jenen,

die keine machen bezlglich der allgemeinen Genussintensitat.

Weder bei Mannern noch bei Frauen gibt es einen signifikanten Unterschied.

Hyp2.2 Personen, die gerade eine Didt machen, unterscheiden sich von jenen,
die keine machen, beziglich der Genussintensitat in verschiedenen
Genussbereichen  (Essen, Liebe/Familie,  Nachtleben,  Natur/Sport,
Ruhe/Gemiuitlichkeit, Kérper, sesshafte Tatigkeiten, Genussmittel).

Auch hier zeigen sich keine Unterschiede in keinem Bereich weder bei Mannern noch

bei Frauen.
Hyp2.3 Personen, die gerade eine Diat machen, unterscheiden sich von jenen,

die keine machen, beziglich der wahrgenommenen Schuldgefiihle beim
Geniel3en.
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Sowohl bei Mannern (Z=-2,727, p= .006) als auch bei Frauen (Z=-4,320, p=.000) gibt
es einen signifikanten Unterschied. In beiden Fallen haben Personen, die gerade dabei
sind ihr Gewicht zu reduzieren hohere Wert bei den wahrgenommenen

Schuldgefuhlen.

6.1.3 Allgemeine Zusammenhange zwischen BMI-Wert, Genuss,

Genussbereichen und wahrgenommenen Schuldgefiihlen

In Tabelle 10 befinden sich die Ergebnisse der Korrelationen zwischen

verschiedenen Variablen.

Tabelle 10: Allgemeine Signifikanz der Korrelationen zwischen verschiedenen Variablen. (M = Manner, F
= Frauen)

Signifikanz

BMI-Wert / Allg. Genussintensitat F: Keine Signifikanz

M: -.387 (p=.003)

BMI-Wert / diverse  Genussbereiche  (Essen, | F:
Liebe/Familie, Nachtleben, Natur/Sport, Ruhe/Gemdtlichkeit, Natur/Sport: -.206 (p= .007)

Kdrper, sesshafte Tatigkeiten, Genussmittel) M:

Nachtleben: -.463 (p= .000)
Natur/Sport: -.452 (p= .000)

BMI-Wert / Schuldgeflihle F: Keine Signifikanz
M: Keine Signifikanz
Schuldgefihle / Allg. Genussintensitét F: Keine Signifikanz

M: Keine Signifikanz

Schuldgefiihle / diverse Genussbereiche (Essen, | F: Keine Signifikanz

Liebe/Familie, Nachtleben, Natur/Sport, Ruhe/Gemiitlichkeit, | M: Keine Signifikanz
Kdrper, sesshafte Tatigkeiten, Genussmittel)

Hyp3.1a Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem BMI-Wert und der

allgemeinen Genussintensitat.
Bei Mannern - jedoch nicht bei Frauen - findet sich eine signifikante Korrelation von -
.387 (p= .003) zwischen BMI-Wert und allgemeiner Genussintensitat: Je hdher der

BMI-Wert der Manner, desto niedriger ist ihre allgemeine Genussintensitat.

Hyp3.1lb Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem BMI-Wert und der

Genussintensitét in verschiedenen Genussbereichen (Essen, Liebe/Familie,
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Nachtleben, Natur/Sport, Ruhe/Gemitlichkeit, Kbérper, sesshafte Tatigkeiten,

Genussmittel).

Sowohl bei Frauen ( -.206, p= .007) als auch bei Mannern (-.452, p= .000) gibt es
einen negativen Zusammenhang zwischen dem BMI-Wert und dem Genussbereich
.Natur/Sport“. Mit zunehmenden BMI sinkt der Genuss an diesem Genussbereich.
Bei Mannern ergibt sich zusétzlich auch noch ein negativer Zusammenhang zum
Bereich ,Nachtleben“ (-.463, p= .000). Je héher der BMI-Wert bei Mannern, desto
weniger geniel3en sie den Bereich ,Nachtleben®.

Laut multipler Regressionsanalyse hatten auf3erdem Personen mit hohem BMI
eine niedrigere Genussintensitat beim Essen (p = .001). Der erklarte Varianzanteil ist
mit R2 = .096 jedoch nicht sehr grof3.

Hyp3.1c Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem BMI-Wert und den

wahrgenommen Schuldgefuhlen beim Geniel3en.

Weder bei Mannern noch bei Frauen gibt es einen Zusammenhang zwischen dem
BMI-Wert und den wahrgenommenen Schuldgefihlen.

Hyp3.2a Es gibt einen Zusammenhang zwischen den wahrgenommen

Schuldgefiihlen beim GenieRen und der allgemeinen Genussintensitat.

Auch zwischen den wahrgenommenen Schuldgefihlen und der allgemeinen
Genussintensitat zeigte sich weder bei Mannern noch bei Frauen ein signifikanter

Zusammenhang.

Hyp3.2b Es gibt einen Zusammenhang zwischen den wahrgenommen
Schuldgefiihlen beim GenieRen und der Genussintensitat in verschiedenen
Genussbereichen (Essen, Liebe/Familie, Nachtleben, Natur/Sport,

Ruhe/Gemiitlichkeit, Korper, sesshafte Tatigkeiten, Genussmittel).

Neben dem BMI-Wert, der allgemeinen Genussintensitat findet bei beiden
Geschlechtern auch in den verschiedenen Genussbereichen kein Zusammenhang zu
den wahrgenommenen Schuldgefuhlen beim Geniel3en statt.

Die multiple Regressionsanalyse jedoch zeigt, dass u. a. starkere

Schuldgefiihle eine niedrigere Genussintensitat des Essens vorhersagt (R? = .127, p=
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.006). Die Schuldgefihle korrelieren aber negativ mit dem ,normalen Essverhalten (r=

-414).

6.1.4 Zusammenhadnge innerhalb der Essverhaltensgruppen zwischen

BMI-Wert,
Schuldgefiihlen

Genuss,

Genussbereichen und wahrgenommenen

Tabelle 11 gibt die Signifikanzen der Korrelationen zwischen verschiedenen

Variablen pro Essverhaltensgruppe wider.

Tabelle 11: Signifikanz der Korrelationen zwischen verschiedenen Variablen pro Essverhaltensgruppe. (M
= Manner, F = Frauen. Normal = normales Essverhalten, Restriktiv = restriktives Essverhalten, Essdrang
= Essdrang Gruppe, Nicht ndher bez. = nicht naher bezeichnetes Essverhalten)

Signifikanz

BMI-Wert / Allg.
Genussintensitat

F: Keine Signifikanz

M: Keine Signifikanz

BMI-Wert / diverse

Genussbereiche (Essen,
Liebe/Familie, Nachtleben, Natur/Sport,
Ruhe/Gemiitlichkeit, Kdrper, sesshafte
Tatigkeiten, Genussmittel)

F:

Normal: Ruhe/Gemiitlichkeit: korr=-.410 (p=.008)
Restriktiv: Nachtleben: korr= -.537 (p= .005)
Essdrang: sessh. Tatigkeiten: korr=.448 (p= .003)
Nicht ndher bez: Natur/Sport: korr= -.339 (p= .008)

M:
Normal: Natur/Sport: korr= -.536 (p=.006)

BMI-Wert / Schuldgefiihle

F: Keine Signifikanz

M: Keine Signifikanz

Schuldgefihle / Allg.
Genussintensitat

F: Keine Signifikanz

M: Keine Signifikanz

Schuldgefihle / diverse
Genussbereiche (Essen,
Liebe/Familie, Nachtleben, Natur/Sport,
Ruhe/Gemiitlichkeit, Kérper, sesshafte
Tatigkeiten, Genussmittel)

F: Keine Signifikanz

M: Keine Signifikanz

Hyp4.1a Es gibt innerhalb der Essverhaltensgruppen einen Zusammenhang

zwischen dem BMI-Wert und der allgemeinen Genussintensitét.

Bei keiner Essverhaltensgruppe zeigt sich ein Zusammenhang zwischen dem BMI-

Wert und der allgemeinen Genussintensitat - weder bei Frauen noch bei Mannern.

Hyp4.1b Es gibt innerhalb der Essverhaltensgruppen einen Zusammenhang

zwischen dem BMI-Wert und der

Genussintensitat in  verschiedenen
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Genussbereichen (Essen, Liebe/Familie, Nachtleben, Natur/Sport,

Ruhe/Gemutlichkeit, Kérper, sesshafte Tatigkeiten, Genussmittel).

Bei den Frauen ist in jeder Essverhaltensgruppe ein Zusammenhang
vorhanden. Bei den Frauen mit normalem Essverhalten steht der BMI-Wert in einem
negativen Zusammenhang zum Genussbereich ,Ruhe/Gemiditlichkeit* (-.410, p= .008).
Bei den restriktiven Frauen korreliert der BMI-Wert hingegen mit dem Bereich
.Nachtleben* (-.537, p= .005). Frauen aus der Gruppe ,Nicht naher bezeichnetes
Essverhalten* zeigen einen negativen Zusammenhang zwischen dem BMI-Wert und
dem Bereich ,Natur/Sport” (-.339, p= .008). Je hoher der BMI-Wert in allen dieser drei
Fallen ist, desto weniger intensiv geniel3en die Frauen den Bereich.

Allein bei den Frauen aus der Gruppe ,Essdrang” hat der BMI-Wert eine
positive Korrelation zu einem Genussbereich, nadmlich dem Bereich ,sesshafte
Tatigkeiten” (.448, p= .003). Mit steigendem BMI-Wert steigt auch die Genussintensitét
dieses Bereiches.

Bei Mannern gibt es nur bei denen mit normalem Essverhalten einen
Zusammenhang zwischen dem BMI-Wert und einem Bereich. Mit steigendem BMI-
Wert sinkt die Genussintensitat des Bereiches ,Natur/Sport* (-.536, p= .006).

Hyp4.1c Es gibt innerhalb der Essverhaltensgruppen einen Zusammenhang
zwischen dem BMI-Wert und den wahrgenommenen Schuldgefiihlen beim

GenielRen.

Weder bei Mannern noch bei Frauen ist in irgendeiner Essverhaltensgruppe ein
Zusammenhang zwischen dem BMI-Wert und den wahrgenommenen Schuldgefiihlen

vorzufinden.

Hyp4.2a Es gibt innerhalb der Essverhaltensgruppen einen Zusammenhang
zwischen den wahrgenommen Schuldgefiihlen beim Genieen und der

allgemeinen Genussintensitat.
Die wahrgenommenen Schuldgefiihle beim Genief3en zeigen auch keine Korrelation

zur allgemeinen Genussintensitat bei keiner Essverhaltensgruppe, weder bei Mannern

noch bei Frauen.
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Hyp4.2b Es gibt innerhalb der Essverhaltensgruppen einen Zusammenhang
zwischen den wahrgenommenen Schuldgefiihlen beim Genie3en und der
Genussintensitéat in verschiedenen Genussbereichen (Essen, Liebe/Familie,
Nachtleben, Natur/Sport, Ruhe/Gemdtlichkeit, Kbérper, sesshafte Tatigkeiten,

Genussmittel).

Auch zu keinem Genussbereich steht in keiner Essverhaltensgruppe der BMI-Wert in

Zusammenhang. Und dies weder bei Frauen noch bei Mannern.

6.1.5 Unterschiede zwischen den Essverhaltensgruppen bezuglich
Genuss, Genussbereichen, wahrgenommenen Schuldgefiihlen und

derzeitigen Diat

Tabelle 12 gibt einen Uberblick tber die signifikanten Unterschiede zwischen
den Essverhaltensgruppen beziglich der allgemeinen Genussintensitat, der
Genussintensitat von  diversen  Genussbereichen, der wahrgenommenen

Schuldgefiihle beim Geniefl3en und der derzeitigen Diét.

Tabelle 12: Signifikante Unterschiede zwischen den Essverhaltensgruppen beziglich allgemeiner
Genussintensitat, Genussintensitat diverser Genussbereiche, wahrgenommener Schuldgefiihle beim
GenielRen und derzeitigen Diat bei Mannern und Frauen. (M = Manner, F = Frauen. Normal = normales
Essverhalten, Restriktiv = restriktives Essverhalten, Essdrang = Essdrang Gruppe, Nicht ndher bez. =
nicht naher bezeichnetes Essverhalten)

Signifikanz

Allgemeine Genussintensitat F: Keine Signifikanz

M: Keine Signifikanz
Genussintensitat von diversen Genussbereichen F:
(Essen, Liebe/Familie, Nachtleben, Natur/Sport, Essen p=.001, Chi2= 16,365
Ruhe/Gemiitlichkeit, Korper, sesshafte Tatigkeiten, Genussmittel) M: Keine Signifikanz
Wahrgenommene Schuldgefiihle beim Genielzen F: p=.000, Chi?= 40,276

M: Keine Signifikanz
Derzeit Diat? F: p=.000, C=.318

M:p=.000, C= .492

Hyp5.1 Die Essverhaltensgruppen unterscheiden sich bezlglich der

allgemeinen Genussintensitit.

Weder bei Mannern noch bei Frauen gibt es beziglich der allgemeinen

Genussintensitat einen Unterschied zwischen den Essverhaltensgruppen.
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Die multiple Regressionsanalyse zeigt jedoch, dass u. a. ein ,normales
Essverhalten* (vs. den anderen 3 Gruppen) eine niedrigere allgemeine

Genussintensitat vorhersagt (R? = .147, p= .006).

Hyp5.2 Die Essverhaltensgruppen unterscheiden sich beziglich der
Genussintensitét in verschiedenen Genussbereichen (Essen, Liebe/Familie,
Nachtleben, Natur/Sport, Ruhe/Gemitlichkeit, Korper, sesshafte Tatigkeiten,

Genussmittel).

Allein bezlglich des Genussbereiches ,Essen” und nur bei Frauen unterscheiden sich
die Essverhaltensgruppen voneinander (Chi2= 16,365, p= .001). Frauen mit normalem
Essverhalten geniel3en signifikant weniger als Frauen aus der "Essdrang Gruppe" (Z=
-3,771, p= .000). Jedoch gibt es in beiden Fallen keinen Unterschied zu den

restriktiven Frauen.

Hyp5.3 Die Essverhaltensgruppen unterscheiden sich bezlglich der

wahrgenommenen Schuldgefuhle beim Geniel3en.

Bei den Frauen gibt es einen signifikanten Unterschied zwischen den
Essverhaltensgruppen beziglich der wahrgenommenen Schuldgefuhle beim Geniel3en
(Chi2= 40,276, p= .000). Wahrend Frauen mit normalem Essverhalten signifikant
weniger Schuldgefihle als alle anderen drei Gruppen aufweisen (zur restriktiven
Gruppe: Z= -3,984, p= .000; zur Essdrang-Gruppe: Z= 5,953, p= .000; zur der nicht
naher bezeichneten Essverhaltensgruppe: Z= -4,118, p= .000), gibt es zwischen den
Frauen aus der "Essdrang Gruppe" und Frauen mit restriktivem Essverhalten keinen

Unterschied.

Hyp5.4 Die Essverhaltensgruppen unterscheiden sich beziglich einer

derzeitigen Diat.

Sowohl bei Mannern (C=.492 , p= .000) als auch bei Frauen (C= .318, p= .000)
unterscheiden sich die Essverhaltensgruppen, wenn es darum geht, ob die Personen
gerade dabei sind, ihr Gewicht zu reduzieren oder nicht.

Bei den restriktiven M&nner machen 90,9% eine Diat; bei den M&nnern aus der

Gruppe ,Essdrang“ sind es immerhin 75% und bei den M&nnern mit ,nhicht néher
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bezeichnetem Essverhalten” noch 35,7%. Nur bei Mannern mit normalem Essverhalten
sind nur 16% dabei, ihr Gewicht zu reduzieren.

Bei den Frauen sind es auch die Restriktiven, die am meisten dabei sind, ihr
Gewicht zu reduzieren (73,1%), gefolgt von den Frauen der Gruppe ,Essdrang”
(62,8%). Bei den Frauen mit ,nicht ndher bezeichnetem Essverhalten* machen knapp
unter der Halfte eine Diat (48,3%). Auch bei den Frauen sind es nur jene mit normalem

Essverhalten, die am wenigsten Diat machen (24,4%).

6.1.6 Unterschiede zwischen den BMI-Gruppen beziiglich Genuss,

Genussbereiche, wahrgenommener Schuldgefiihle

Da bei dieser Untersuchung keine Manner mit Untergewicht teilgenommen
haben, wurden bei den Mannern nur die vier Ubrigen BMI-Gruppen miteinander
verglichen.

Tabelle 13 gibt einen Uberblick tber die signifikanten Unterschiede zwischen
den BMI-Gruppen bezuglich der allgemeinen Genussintensitat, der Genussintensitat
von diversen Genussbereichen und der wahrgenommenen Schuldgefiihle beim
Geniel3en.

Tabelle 13: Signifikante Unterschiede zwischen den BMI-Gruppen bezlglich allgemeiner Genussintensitat,
Genussintensitat diverser Genussbereiche und wahrgenommener Schuldgefiihle beim GenieRen bei
Mannern und Frauen. (M = Manner, F = Frauen. UG= Untergewichtig, NG= Normalgewichtig, UG =
Ubergewichtig, Adip = Adipds, Adip2 = stark Adipos)

Signifikanz

Allgemeine Genussintensitat F: Keine Signifikanz

M: Keine Signifikanz

Genussintensitat von diversen Genussbereichen | F:
(Essen, Liebe/Familie, Nachtleben, Natur/Sport, ,Natur/Sport" p=.006, Chi2= 14,310

Genussmittel) ,I’VI

,Nachtleben” p=.001, Chi?= 15,630
.Natur/Sport" p=.001, Chi?= 15,886

Ruhe/Gemiditlichkeit, Kérper, sesshafte Tatigkeiten, orper” p= .008, Chi?= 13,657

wahrgenommene Schuldgefiihle beim GenieRen | F: Keine Signifikanz

M: Keine Signifikanz

93



Hyp6.1 Die BMI-Gruppen unterscheiden sich beziglich der allgemeinen

Genussintensitat.

Beziglich der allgemeinen Genussintensitat unterscheiden sich weder bei M&nnern

noch bei Frauen die BMI-Gruppen voneinander.

Hyp6.2 Die BMI-Gruppen unterscheiden sich beziglich der Genussintensitat in
verschiedenen Genussbereichen (Essen, Liebe/Familie, Nachtleben,

Natur/Sport, Ruhe/Gemdtlichkeit, Kérper, sesshafte Tatigkeiten, Genussmittel).

Sowohl bei Ménnern (Chi2= 15,886, p=.001) als auch bei Frauen (Chi2=
14,310, p=.006) unterscheiden sich die BMI-Gruppen im Bereich ,Natur/Sport®. In
beiden Fallen geniel3en die Normalgewichtigen signifikant mehr als die Adipdsen (bei
Frauen: Z= -3,016, p= .002; bei Manner: Z= -3,004, p= .002) und stark Adipésen (bei
Frauen: Z= -2,811, p= .005; bei Manner: Z= -3,124, p= .001). Zu den Ubergewichtigen
gibt es aber keinen Unterschied.

Die BMI-Gruppen unterscheiden sich bei den Frauen auch im Bereich ,Korper*
voneinander (Chi?.= 13,657, p= .008). Die normalgewichtigen Frauen geniel3en
signifikant weniger diesen Bereich als die Adipdsen (Z= -2,633, p= .008) und stark
Adip6sen (Z= -2,786, p= .005). Hier gibt es wieder in allen Féllen keinen Unterschied
zu den Ubergewichtigen.

Bei den Mannern unterscheiden sich die BMI-Gruppen zusétzlich im Bereich
.Nachtleben* (Chi2= 15,630, p= .001). Die normalgewichtigen Manner geniel3en
signifikant starker diesen Genussbereich als alle anderen BMI-Gruppen
(Ubergewichtig: Z= -3,147, p= .001; Adipos: Z= -3,252, p= .001; stark Adipds: Z= -
2,747, p=.005).

Hyp6.4 Die BMI-Gruppen unterscheiden sich bezlglich der wahrgenommenen

Schuldgefiihle beim Geniel3en.

Weder bei Mannern noch bei Frauen unterscheiden sich die BMI-Gruppen bezlglich

der wahrgenommenen Schuldgefiihle beim Geniel3en voneinander.
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6.1.7 Unterschiede zwischen den Genussbereichen

Es wird untersucht, ob die verschiedenen Genussbereiche sich unterscheiden.
Das Hauptaugenmerk liegt hier auf dem Bereich des Essens. Die anderen Bereiche
werden untereinander nicht weiter verglichen.

Bei allen folgenden Hypothesen fiel der Unterschied zwischen den Bereichen
signifikant aus (Chi2 zw. 393,613 und 22,695 mit p zw. .000 und .002). Es werden in
Folge nur mehr die Unterschiede zwischen einerseits dem Bereich ,Essen“ und

andererseits den restlichen Genussbereichen angegeben.

Hyp7.1 Die Genussintensitat der verschiedenen Genussbereiche unterscheidet
sich (Essen, Liebe/Familie, Nachtleben, Natur/Sport, Ruhe/Gemiutlichkeit,

Korper, sesshafte Tatigkeiten, Genussmittel).

Bei Frauen haben | Liebe/Familie® (z= -7,921, p= .000) und
-Ruhe/Gemdtlichkeit* (Z= -3,905, p= .000) einen signifikant hoheren Wert als ,Essen”.
Jedoch unterscheidet sich ,Essen” nicht von ,Kdrper*.

.Essen” erreicht einen signifikant hoheren Wert als ,Nachtleben* (Z= -5,772, p= .000),
.Natur/Sport* (Z= -5,719, p= .000), ,sesshafte Tatigkeiten“ (Z= -4,887, p= .000) und
~,Genussmittel“ (Z=-9,507, p=.000).

Auch bei den Mannern erreicht ,Essen” einen signifikant niedrigeren Wert als
.Liebe/Familie* (Z= -3,423, p=.001).
.Essen” unterscheidet sich hingegen nicht von ,Ruhe/Gemitlichkeit".
Folgende Bereiche haben einen signifikant niedrigeren Wert als ,Essen“: ,Nachtleben”
(Z=-5,600, p= .000), ,Natur/Sport* (Z= -3,579, p= .000), ,Kérper* (Z= -4,077, p= .000),
.Sesshafte Tatigkeiten® (Z=-3,049, p=.002) und ,Genussmittel* (Z= -4,691, p=.000).

Abbildungen 4a und 4b zeigen den Boxplot der Genussbereiche bei Mannern

und Frauen.
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Abbildung 4: Boxplot der Genussbereiche

Hyp7.2 Pro Essverhaltensgruppe unterscheidet sich die Genussintensitat der

verschiedenen

Genussbereiche

(Essen,

Liebe/Familie,

Nachtleben,

Natur/Sport, Ruhe/Gemdtlichkeit, Kérper, sesshafte Tatigkeiten, Genussmittel).

Gruppe ,Normales Essverhalten®:

Bei Frauen mit normalem Essverhalten erreicht ,Essen“ einen signifikant
niedrigeren Wert als ,Liebe/Familie* (Z= -5,001, p= .000) und als ,Ruhe/Gemiitlichkeit"

(Z= -3,322, p= .001).
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Hingegen unterscheidet sich ,Essen nicht von ,Nachtleben®, ,Natur/Sport®,
.Korper“, und ,sesshafte Tatigkeiten".

Lediglich ,Genussmittel“ (Z= 4,216, p= .000) hat einen signifikant niedrigeren Wert als
~Essen.

Auch bei den Mannern der Gruppe ,Normales Essverhalten* erreicht
.Liebe/Familie* (Z= -2,598, p=.009) einen signifikant hdheren Wert als ,Essen*.
Folgende Bereiche unterscheiden sich aber nicht von ,Essen“: ,Natur/Sport",
-Ruhe/Gemdtlichkeit*, ,sesshafte Tatigkeiten“ und ,Genussmittel”.

Kleinere Werte als ,Essen” zeigen sich bei ,Nachtleben* (Z= -3,740, p= .000) und
.Korper* (Z=-2,639, p=.008).

Abbildungen 5a und 5b geben den Boxplot der Genussbereiche bei Mannern

und Frauen der Gruppe ,Normales Essverhalten” wider.
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Essverhalten: normal, Geschlecht: mannlich
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Abbildung 5: Boxplot der Genussbereiche der Gruppe
.Normales Essverhalten”.

Gruppe ,Restriktiv*:

Bei den Frauen mit restriktivem Essverhalten erzielen ,Liebe/Familie* (Z= -
3,620, p=.000), ,Ruhe/Gemiitlichkeit* (Z= -3,387, p= .001) und ,Kérper” (Z= -2,845, p=
.004) einen signifikant hoheren Wert als ,Essen*.

Keine Unterschiede zeigen sich zwischen ,Essen” und den Bereichen ,Nachtleben®,
.Natur/Sport* und ,sesshafte Tatigkeiten“.
Nur ,Genussmittel" (Z=-3,993, p=.000) erreicht einen signifikant kleineren Wert

als ,Essen”.

Bei den restriktiven Mannern gibt es zwischen ,Essen“ einerseits und den

anderen Genussbereichen andererseits keine Unterschiede.

Abbildungen 6a und 6b zeigen den Boxplot der Genussbereiche bei Mannern

und Frauen der Gruppe ,Restriktives Essverhalten”.
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Essverhalten: restriktiv, Geschlecht: weiblich
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Abbildung 6: Boxplot der Genussbereiche der Gruppe

.Restriktives Essverhalten®.

Gruppe ,Essdrang“:

Bei den Frauen aus der Gruppe ,Essdrang” erreicht nur ,Liebe/Familie“ einen
héheren Wert als ,Essen” (Z=-3,187, p=.001).
Kein Unterschied zeigt sich zwischen ,Essen” und ,Ruhe/Gemadtlichkeit* und ,Kérper*.
.Essen” hat aber einen signifikant hheren Wert als ,Nachtleben” (Z= -3,480,
p= .001), ,Natur/Sport* (Z= -4,202, p= .000), ,sesshafte Tatigkeiten* (Z= -3,129, p=
.002) und ,Genussmittel” (Z= -5,129, p= .000).
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Wie bei den Mannern aus der Gruppe ,restriktives Essverhalten” gibt es auch
bei den Mannern der Gruppe ,Essdrang” keinen Unterschied zwischen Essen
einerseits und den restlichen Genussbereichen andererseits. Jedoch sei hier darauf

hinzuweisen, dass diese Gruppe nur aus 7 Personen besteht.

In Abbildungen 7a und 7b befindet sich der Boxplot der Genussbereiche bei

Mannern und Frauen der Gruppe ,Essdrang".

Essverhalten: Essdrang, Geschlecht: weiblich
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Abbildung 7: Boxplot der Genussbereiche der Gruppe

~Essdrang".
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Gruppe ,Nicht ndher bezeichnetes Essverhalten‘:

Bei den Frauen der Gruppe ,Nicht ndher bezeichnetes Essverhalten®, erreicht
wie schon 6fters ,Liebe/Familie* (Z= -4,006, p= .000) einen hoheren Wert als ,Essen*.
.Essen” unterscheidet sich hier aber nicht von,Ruhe/Gemiitlichkeit* und ,Koérper*.
Folgende Bereiche erzielen einen signifikant niedrigeren Wert als ,Essen®
.Nachtleben* (Z= -3,949, p= .000), ,Natur/Sport‘ (Z= -4,344, p= .000), ,sesshafte
Tatigkeiten* (Z= -3,388, p=.001) und ,,Genussmittel” (Z= -5,489, p= .000).

Bei den Mannern dieser Gruppe hingegen unterscheidet sich ,Essen” nicht von
.Liebe/Familie*, ,Natur/Sport* und ,Ruhe/Gemitlichkeit".
.Essen” erreichte aber einen signifikant hoheren Wert als ,Nachtleben* (Z= -3,301, p=
.001), ,Korper* (Z=-2,889, p= .004), ,sesshafte Tatigkeiten* (Z= -2,920, p= .004) und
~.Genussmittel” (Z=-2,974, p= .003).

Abbildungen 8a und 8b zeigen den Boxplot der Genussbereiche bei Mannern
und Frauen der Gruppe ,Nicht ndher bezeichnetes Essverhalten®.
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Essverhalten: nicht naher bez., Geschlecht: mannlich

74 =

5—

. 1

I I I I I I I I
Essen Liebeu. Nacht- Naturu. Ruheu. Korper Sesshafte Genuss-
Familie leben Sport  Gemlditlich Tatig- mittel
-keit keiten

b) bei Mannern
Abbildung 8: Boxplot der Genussbereiche der Gruppe ,Nicht
naher bezeichnetes Essverhalten®.

Hyp7.3 Pro BMI-Gruppe unterscheidet sich die Genussintensitat der
verschiedenen  Genussbereiche  (Essen, Liebe/Familie,  Nachtleben,

Natur/Sport, Ruhe/Gemdtlichkeit, Kérper, sesshafte Tatigkeiten, Genussmittel).

Untergewichtiqg:

Bei den Frauen mit Untergewicht unterscheidet sich ,Essen weder von
.Liebe/Familie“ noch von ,Nachtleben®, ,Natur/Sport*, ,Ruhe/Gemdtlichkeit”, ,Korper*
und ,sesshafte Tatigkeiten“.

Lediglich ,Genussmittel* (Z= -2,641, p= .008) hat einen signifikant kleineren
Wert als ,Essen®.

In Abbildung 9 befindet sich der Boxplot der Genussbereiche bei den
untergewichtigen Frauen.
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BMI Gruppen: Untergewichtige, Geschlecht: weiblich
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Abbildung 9: Boxplot der Genussbereiche bei Frauen mit
Untergewicht.

Normalgewichtig:
.Liebe/Familie* (Z= -5,968, p= .000) und ,Ruhe/Gemditlichkeit* (Z= -2,690, p=

.007) erreichen bei normalgewichtigen Frauen einen signifikant héheren Wert als

.Essen”. Kein Unterschied zeigt sich zwischen ,Essen” und ,Kérper*.
Die Bereiche ,Nachtleben* (Z= -3,893, p= .000), ,Natur/Sport* (Z= -3,088, p= .002),
.Sesshafte Tatigkeiten (Z= -4,951, p= .000) und ,Genussmittel* (Z= -6,530, p= .000)

haben einen signifikant niedrigeren Wert als ,Essen®”.

Auch bei den normalgewichtigen Mannern hat ,Liebe/Familie* (Z= -3,105, p=
.002) einen signifikant héheren Wert als ,Essen®.
.Nachtleben, ,Natur/Sport*, ,Ruhe/Gemiitlichkeit”, ,Korper* und ,sesshafte Tatigkeiten®
unterscheiden sich jedoch nicht von ,Essen*.
Nur ,Genussmittel* (Z= -2,669, p= .008) zeigt einen signifikant niedrigeren Wert als
~Essen.

Abbildungen 10a und 10b zeigen den Boxplot der Genussbereiche bei den

normalgewichtigen Frauen und Mannern.
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BMI Gruppen: Normalgewichtige, Geschlecht: weiblich

74 =

59

4 o
56 -
o
3] €
52
46 087
* o
42
2 o

I I I I I I I I
Essen Liebeu. Nacht- Naturu. Ruheu. Korper Sesshafte Genuss-
Familie leben Sport  Gemlditlich Tatig- mittel
-keit keiten

a) bei Frauen

BMI Gruppen: Normalgewichtige, Geschlecht: mannlich
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Abbildung 10: Boxplot der Genussbereiche bei der Gruppe

»,Normalgewichtig"“.

Ubergewichtiq:

Sowohl bei Ubergewichtigen Mannern als auch bei Ubergewichtigen Frauen
unterscheidet sich ,Essen” nicht signifikant von ,Liebe/Familie®, ,Natur/Sport",
»,Ruhe/Gemdtlichkeit*, ,Kdrper* ,sesshafte Tatigkeiten®.

Jedoch erreicht ,Essen” bei beiden Geschlechtern einen signifikant hoheren
Wert als ,Nachtleben” (bei Frauen Z= -3,246, p= .001; bei Mannern Z=-3,413, p=.001)
und ,Genussmittel” (bei Frauen Z= -4,142, p= .000; bei M&nnern Z=-2,622, p=.009).

104



In Abbildungen 11a und 11b befindet sich der Boxplot der Genussbereiche bei

den Ubergewichtigen Frauen und Mannern.

BMI Gruppen: Ubergewichtige, Geschlecht: weiblich
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Abbildung 11: Boxplot der Genussbereiche bei der
Gruppe ,Ubergewichtig®.

Adipds:

Bei adiptsen Frauen erreicht ,Liebe/Familie* (Z= -2,799, p= .005) erneut einen
signifikant hoheren Wert als ,Essen®”.

.Nachtleben”, ,Ruhe/Gemiitlichkeit", ,Korper*, ,sesshafte Tatigkeiten“ hingegen

unterscheiden sich nicht von ,Essen”.
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Die Bereiche ,Natur/Sport" (Z= -3,049, p= .002) und ,Genussmittel* (Z= -2,789,
p=.005) werden aber signifikant weniger intensiv von den adipdsen Frauen genossen,

als ,Essen”.

Bei den adipdsen Mannern sind die Verhéltnisse anders. Hier unterscheiden
sich ,Liebe/Familie“, ,Ruhe/Gemitlichkeit®, ,Kdrper®, ,sesshafte Tatigkeiten" und
.Genussmittel* nicht signifikant von ,Essen®, und letzteres erreicht signifikant héhere
Werte als ,Nachtleben” (Z= -3,063, p=.002) und ,Natur/Sport" (Z=-2,621, p=.009).

Abbildungen 12a und 12b geben den Boxplot der Genussbereiche bei den

adiposen Frauen und Mannern wider.

BMI Gruppen: Adipose, Geschlecht: weiblich
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BMI Gruppen: Adipdse, Geschlecht: ménnlich
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Abbildung 12: Boxplot der Genussbereiche bei der Gruppe
LAdipds”.

Stark Adip0s:
Signifikant hoherer Wert als ,Essen” erreichen bei stark adipdésen Frauen

.Liebe/Familie* (Z= -3,987, p= .000) und ,Ruhe/Gemiitlichkeit* (Z= -2,801, p= .005).
.Essen” unterscheidet sich aber nicht von ,Nachtleben”, ,Natur/Sport*, und ,sesshafte
Tatigkeiten®.

.Korper* (Z= -2,964, p= .003) und ,Genussmittel“ (Z= -4,103, p= .000) haben

hingegen einen signifikant niedrigeren Wert als ,Essen*.
Bei den stark adipdsen Mannern zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen ,Essen“ und allen anderen Genussbereichen. Auch hier sei darauf

hinzuweisen, dass diese Gruppe aber nur aus 10 Personen besteht.

Abbildungen 13a und 13b zeigen den Boxplot der Genussbereiche bei den

stark adipésen Frauen und Mannern.
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BMI Gruppen: Stark Adipdse, Geschlecht: weiblich
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BMI Gruppen: Stark Adipose, Geschlecht: mannlich
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Abbildung 13: Boxplot der Genussbereiche bei der
Gruppe ,stark Adipos".
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7 ZUSAMMENFASSUNG UND INTERPRETATION DER ERGEBNISSE

7.1 Bei Frauen

Allgemein genief3en Frauen intensiver als Manner. Jedoch zeigt sich bei Frauen
kein Zusammenhang zwischen dem BMI-Wert und der allgemeinen
Genussintensitat, bzw. unterschieden sich die BMI-Gruppen diesbezlglich nicht.

Auch die Essverhaltensgruppen unterscheiden sich hier nicht.

Frauen geniel3en intensiver den Genussbereich ,Koérper (ein Bad nehmen,
sich schon machen, schone Kleider tragen) als Ma&nner, was nicht verwunderlich ist.
Die BMI-Gruppen der Frauen unterscheiden sich bei diesem Bereich, wobei aber die
Adipésen und stark Adipdsen signifikant intensiver genieBen als die
Normalgewichtigen. Der Zusammenhang zwischen BMI-Wert und ,Kdorper*
verschwindet jedoch, wenn man sich die Essverhaltensgruppen getrennt voneinander
anschaut. Dies konnte aber auf die kleineren Stichproben der Essverhaltensgruppen
zurtckzufuhren sein.

Auch im Bereich ,Natur/Sport‘ (Natur beobachten, sportliche Tatigkeit ...)
unterscheiden sich die BMI-Gruppen bei den Frauen. Allgemein korreliert bei Frauen
dieser Bereich negativ mit dem BMI-Wert. Es zeigt sich dementsprechend, dass
normalgewichtige Frauen signifikant intensiver diesen Bereich geniel3en als die
Adipdsen und stark Adipésen, was nicht so erstaunlich scheint.

Diese Korrelation ist bei Betrachtung des Essverhaltens nur mehr bei den

Frauen mit einem nicht naher bezeichneten Essverhalten vorhanden.

Was den Bereich des ,Essens” (etwas gutes Essen, ins Restaurant gehen...)
angeht, so zeigt sich kein Zusammenhang mit dem BMI-Wert. Die
Essverhaltensgruppen hingegen unterscheiden sich. Frauen der Essdrang-Gruppe
geniel3en signifikant intensiver als jene mit normalem Essverhalten. Die restriktiven
Frauen unterscheiden sich aber nicht von diesen beiden Gruppen.

In den meisten Fallen wird bei Frauen der Bereich ,Essen” signifikant weniger
genossen als ,Liebe/Familie* (Zartlichkeiten austauschen, Harmonie in der Familie
oder Partnerschaft...) und ,Ruhe/Gemiitlichkeit® (einen Mittagsschlaf machen,

faulenzen...).
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Vergleicht man die verschiedenen Essverhaltensgruppen bei Frauen, so zeigen
sich bei der Gruppe ,Essdrang“ vier Bereiche, die signifikant weniger intensiv als
.ESsen“ genossen werden aber nur ein Bereich, der mehr genossen wird. Bei den
Frauen mit normalem Essverhalten und den Frauen aus der restriktiven Gruppe gibt es
zwei bis drei Bereiche die starker sind und nur der Bereich ,Genussmittel* wird hier
weniger genossen . Daraus kann geschlossen werden, dass Essen bei den Frauen der
Gruppe ,Essdrang“ einen hdheren Stellenwert besitzt als bei den beiden anderen
Gruppen.

Werden die BMI-Gruppen der Frauen miteinander verglichen, so stellt sich
heraus, das die Normalgewichtigen mehr Bereiche vorweisen, die signifikant weniger
als ,Essen” genossen werden als alle anderen BMI-Gruppen. Jedoch ist nicht ganz
eindeutig, ob dies bedeutet dass ,Essen” bei den Normalgewichtigen einen hdheren
Stellenwert hat, da es bei den Normalgewichtigen auch eher mehr Bereiche gibt, die
starker genossen werden als ,Essen”“. Somit hat der BMI-Wert keinen eindeutigen

Einfluss auf den Stellenwert des ,Essen” in der Genusspalette.

Frauen haben signifikant mehr wahrgenommene Schuldgefiihle beim
GenielRen als Manner. Die Schuldgefiihle stehen jedoch weder in Zusammenhang mit
dem BMI-Wert noch mit der Genussintensitét der verschiedenen Bereiche.

Der einzige Zusammenhang bzw. Unterschied beziglich der Schuldgefuhle
zeigt sich bei den Essverhaltensgruppen. Die Frauen mit normalem Essverhalten
haben signifikant weniger Schuldgefuhle als alle anderen Essverhaltensgruppen. Die
restriktiven Frauen unterscheiden sich hingegen nicht von den Frauen der Gruppe

.Essdrang".

7.2 Bei Mannern

Bei Mannern geht im allgemeinen ein erhdhter BMI-Wert mit einer niedrigeren
allgemeinen Genussintensitat einher. Bei der Betrachtung der Essverhaltensgruppen
fallt jedoch dieser Zusammenhang weg, dies koénnte durch die zu kleine

Stichprobengrof3e in manchen Gruppen sein.

Allgemein sinkt die Genussintensitat vom Genussbereich ,Natur/Sport* (Natur

beobachten, sportliche Tatigkeit ...) mit steigendem BMI-Wert bei Mannern. Generell
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geniel3en normalgewichtige Manner diesen Bereich intensiver als adipdse und stark
adipése Manner (wie bei Frauen). Wird auf diesen Zusammenhang pro
Essverhaltensgruppe genauer eingegangen, findet dieser nur mehr bei den Mannern
mit normalem Essverhalten statt. Jedoch unterscheiden sich die Essverhaltensgruppen
nicht signifikant voneinander.

Auch im Bereich ,Nachtleben” (tanzen gehen, abends ausgehen...) zeigt sich
bei Mannern ein negativer Zusammenhang zum BMI-Wert. So genielRen
normalgewichtige Manner signifikant intensiver diesen Bereich als alle anderen BMI-
Gruppen. Erneut unterscheiden sich die Essverhaltensgruppen auch hier nicht

voneinander.

Bezlglich des Genussbereiches ,Essen“ (etwas gutes Essen, ins Restaurant
gehen...) zeigen Manner weder zwischen den BMI-Gruppen noch zwischen den
Essverhaltensgruppen Unterschiede.

Essen hat bei ihnen im allgemeinen eine hohe bzw. gleich hohe
Genussintensitat wie die meisten anderen Genussbereiche. Er wird nur selten, und
wenn dann nur vom Bereich ,Liebe/Familie* (Zartlichkeiten austauschen, Harmonie in
der Familie oder Partnerschaft...) signifikant Ubertroffen (bei den Mannern im
allgemein, bei den normalgewichtigen Manner und bei den Mannern mit normalem
Essverhalten). Die ,Normalitat” in Gewicht und Essverhalten hat nur einen geringen

Einfluss auf den Stellenwert des Essens, bzw. ist der Stellenwert hier etwas geringer.

Méanner, die gerade dabei sind, ihr Gewicht zu reduzieren zeigen stérkere
Schuldgefiihle beim Geniel3en als jene, die nicht ihr Gewicht reduzieren, wie dies bei
den Frauen der Fall ist. Die Schuldgefihle stehen aber sonst in keinem

Zusammenhang zu BMI, Genussintensitat oder Essverhaltensgruppen.

Zusammenfassend kann folgendes aus dieser Studie geschlossen werden:

Bei Frauen hat der BMI-Wert also einen positiven Zusammenhang mit dem
Bereich ,Korper* und einen negativen mit ,Natur/Sport“. Keine Rolle spielt er aber bei
der allgemeinen Genussintensitdt, dem Genuss des Essens und der
wahrgenommenen Schuldgefiihle. Letztere stehen eher negativ mit einer ausgetbten
Diat in Zusammenhang.

Bei Mannern steht der BMI-Wert zwar in Zusammenhang mit der allgemeinen

Genussintensitat, aber dies nur, wenn die Essverhaltensgruppen nicht berticksichtigt
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werden (hier ist wieder daran zu erinnern, dass die Diskrepanz zw. den Ergebnissen
der Manner als Gesamtgruppe und jenen bei der Unterteilung in Essverhaltensgruppen
auf die teilweise sehr kleine StichprobengroRe der Essverhaltensgruppen
zurtickfuhrbar sein konnte). So wie bei den Frauen korreliert der BMI-Wert auch
negativ mit dem Bereich ,Natur/Sport®. Der BMI-Wert steht aber weder mit dem
Genuss des Essens noch mit den wahrgenommenen Schuldgeflihlen beim GenielR3en
in Zusammenhang. Auch hier zeigen diese Schuldgefiihle einen negativen
Zusammenhang mit einer ausgelbten Diat.

In Anbetracht dieser Ergebnisse kdnnte daraus geschlossen werden, dass bei
Frauen beziglich Genuss des Essens und der Schuldgefihle nicht der BMI-Wert
sondern das Essverhalten (bzw. auch das Diathalten) ausschlaggebend ist. Bei
Mannern spielt das Essverhalten keine wesentliche Rolle auf den Genuss; das

Diathalten jedoch hatte einen Einfluss auf die Schuldgefiihle.

8 DISKUSSION

Bezuglich des Fragebogens erhielt ich von einer Testperson per Email eine
Nachricht. Sie fragte mich, ob sie denn ankreuzen soll, was sie geniel3en wirde, wenn
sie die Moglichkeit dazu hétte, oder nur was sie derzeit wirklich geniel3t. Sie meinte:
»Ich konnte viele der angefuhrten Dinge geniel3en, wenn ich Zeit und Mul3e dazu hétte.
Vieles ist durch meine Lebensumstdnde aber nicht oder nur extrem selten moglich®
(Testperson, personliche Mitteilung, 02.08.07).

Meine Antwort darauf war — zusammengefasst — dass es bei meiner
Untersuchung darum ginge, ob die vorgeschlagenen Dinge Uberhaupt genossen
werden konnen, und dies unabhangig von der Haufigkeit. In dieser Hinsicht
unterscheidet sich auch der Genussfragebogen aus meiner Studie z.B. vom ,Pleasant
Event Schedule”, der sowohl Intensitat als auch Frequenz der angebotenen Genlisse
erfasst.

Vielleicht hatte die Anweisung im Fragebogen genauer auf diesen Punkt
eingehen sollen, da diese nur lautete: ,Sie finden nun 66 Situationen, Dinge oder
Tatigkeiten, die Genuss bereiten kdnnen. Rechts stehen 7 Kategorien, anhand welcher
Sie bewerten sollen, wie sehr Sie diese Situation geniel3en bzw. nicht geniel3en

kdnnen“.
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Wird auf bestimmte Genussbereiche genauer eingegangen, so finden manche
erwartete und manche unerwartete Schlussfolgerungen statt.

Nicht erstaunlich war es z. B., dass sowohl bei Mannern wie bei Frauen der
Genuss im Bereich ,Natur/Sport* mit steigendem BMI-Wert sinkt. Jedoch etwas
unerwartet war, dass Bewegung und Sport auf dem selben Faktor wie ,in der Natur
sein“ oder ,einem Hobby nachgehen® ladt. Daraus kénnte geschlossen werden, dass
nicht nur die Bewegung bei hdherem BMI-Wert sinkt, sondern auch der Spass an der
Natur. Dabei kann es einerseits an der nétigen Bewegung, um in die Natur zu
gelangen, liegen oder an jener, die dann in der Natur gemacht wird (wie spazieren
gehen). Oder aber kdnnten jene, die weniger Spass an der Natur oder am Sport
haben, sich weniger bewegen, und dementsprechend libergewichtig werden.

Dass der Bereich ,Nachtleben von Méannern mit Normalgewicht mehr
genossen wird als von Mannern mit einem BMI-Wert ab 25, erstaunt auch nicht
wirklich, da sich die Gbergewichtigen und adipésen Manner vielleicht weniger gern z.B.
auf der Tanzflache einer Disco zeigen oder bewegen.

Auch nicht weiter verwunderlich war die Erkenntnis, dass der Bereich ,Kdrper®,
welcher ,sich schén machen* und ,schdne Kleider tragen“ beinhaltet, von Frauen
starker genossen wird als von Mannern. Dass dieser Bereich bei Frauen aber positiv
mit dem BMI-Wert korreliert, wurde jedoch nicht erwartet. Hier konnte der schwache
Selbstwert der Adipdsen und stark Adipdsen (siehe Kap. 1.4 des theoretischen Teils)
eine Rolle spielen. Konnte doch das ,sich schén machen* und ,schone Kleider tragen®
den Selbstwert der adipésen Frauen kurzfristig steigern, was Wohlbefinden, bzw.
Genuss bringen wiirde. Bei normalgewichtigen Frauen ist das Selbstwertgefihl im
Alltag sowieso héher, und somit hat es der Selbstwert verhaltnismafig nicht so nétig,
sich durch ,sich schén machen“ usw. zu verstarken. Somit zeigt sich auch, dass das

Stigma der ,ungepflegten Ubergewichtigen* unpassend ist.

Schaut man sich die Rolle der Schuldgefiihle genauer an, so fallt auf, dass im
Gegensatz zu Bergler und Hoffs Ergebnissen (2002), wo Schuldgefiuhle das
Genusserleben stéren, in dieser Studie die Schuldgefuhle weder bei Mannern noch bei
Frauen in Zusammenhang mit dem Genusserleben oder dem BMI-Wert stehen. Die
Schuldgefiihle spielten aber eine Rolle bei Personen, die gerade dabei waren
abzunehmen. Ob die Schuldgefuhle dazu fuhren, dass Personen eine Diat machen

wollen oder ob die Schuldgefuhle aufgrund einer Didt entstehen, ist aber nicht klar.
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Vermutlich beeinflussen sich Schuldgefiihle und Diat gegenseitig und kdnnten somit zu
einem Teufelskreis fiihren.

Zusatzlich zeigte diese Studie, dass Frauen ohne Tendenz zu Essstorungen
(also aus der Gruppe ,normales Essverhalten*) wesentlich weniger Schuldgefiihle
hatten als Frauen der anderen drei Gruppen. Dadurch wird ersichtlich, dass
Schuldgefiihle Essstérungen begleiten.

Hinzu kommt die Tatsache, dass bei Frauen und Mannern mit normalem
Essverhalten der Anteil an Personen, die gerade eine Diat machen, viel geringer
ausfallt als bei Mannern und Frauen mit Tendenz zu Essstérungen (Essdrang- und
restriktive Gruppe).

Da Schuldgefiihle, derzeitige Diat und tendenzielle Essstérungen in
Zusammenhang miteinander stehen, wird hier auf die schon oft in der Literatur
erwdhnte Gefahr hingewiesen, durch eine vielleicht zu strenge Diat ein gestortes
Essverhalten zu entwickeln, was folglich in eine echte Essstérung eskalieren kann. Die
Schuldgefihle tragen hier also auch eine wesentlich Rolle bei.

Zusatzlich zeigten in dieser Studie die Personen, die gerade eine Diat machen,
keinen Unterschied im Genusserlebnis zu jenen, die keine Diat machen. Dies
widerspricht der &alteren Studie von Doell und Hawkins (1982), die fanden, dass
Ubergewichtige Manner und Frauen, die gerade abnehmen, allgemein weniger Genuss
erlebten. Ein Erklarungsansatz kénnte hier im Messinstrument zu finden sein. Beim
von Doell und Hawkins eingesetzten ,Pleasant Event Schedule” fliel3t ndmlich in der
Berechnung des Genusserlebnisses auch die Dimension der Frequenz, in welcher der
erwahnte Genuss in den letzten 30 Tage stattgefunden hat, ein. Dies war in der

vorliegenden Studie jedoch nicht der Fall.

Bei Frauen zeigte sich zwischen den Essverhaltensgruppen zwar kein
Unterschied beziiglich der allgemeinen Genussintensitat, jedoch wohl beziiglich der
Intensitat des Bereiches ,Essen”. Frauen mit normalem Essverhalten genossen das
Essen weniger als jene mit Tendenz zu Essdrang; sie hatten aber auch gleichzeitig
weniger Schuldgefiihle. Der Genuss beim Essen scheint sich bei den Frauen der
restriktiven Gruppe nicht eindeutig von den anderen Essverhaltensgruppen zu
unterscheiden, jedoch waren die Schuldgefihle so hoch wie bei der Gruppe

.Essdrang".
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Das Zusammenspiel zwischen dem Genuss beim Essen und den
Schuldgefiihlen bei Frauen lassen drei Typen erkennen:

- Typus 1 ,normales Essverhalten”: hier ist der Genuss beim Essen nicht
so stark ausgepragt und es zeigen sich wenig Schuldgefuhle. Das
Essverhalten scheint unauffallig.

- Typus 2 ,Restriktives Essverhalten“: Der Essensgenuss ist hier weder
besonders stark noch besonders schwach ausgepragt. Hinzu kommen
starkere Schuldgefiihle. Restriktives Essverhalten und Schuldgefiihle
konnten hier zu einem Teufelskreis fuhren.

- Typus 3 ,Essdrang“: diese Frauen haben stérkere Schuldgefiihle in
Kombination mit starkem Genuss beim Essen. Aufgrund der
Schuldgefihle wird vermutlich versucht, wenig zu Essen. Da — im
Gegensatz zu den restriktiven Frauen — der Genuss des Essens jedoch
auf der Strecke bleibt, kann der ,Hedonic Hunger* (siehe Kap. 3.1.2.5
des theoretischen Teils) steigen, und letztendlich zu einem Uberessen,
bzw. zu einer Fressattacke fiihren. Denn der Genussverzicht ist laut
Bergler und Hoff (2002) ein Alltagsstressor. Franken und Muris (2005)
zeigten in diesem Sinne auch, dass Essgier (,craving”) mit schlechtem
Gewissen korreliert.

Der BMI-Wert spielt bei diesem Prozedere bei Frauen aber keine Rolle. Er
zeigte weder zum Genuss von Essen, noch zum allgemeinen Genuss einen
Zusammenhang, was Bergler und Hoffs Ergebnisse (2002) bestatigt. Hier wird Klar,
dass Genuss nicht mit Belohnungssensitivitat gleichgesetzt werden kann, da bei
letzterer doch Zusammenhange zum BMI-Wert gefunden wurden (siehe Kap. 3.1.1 des
theoretischen Teils). Jedoch kénnten sich beide Konstrukte Uberlappen, da laut Davis
et al. (2007) das Essverhalten (emotionales Uberessen) den Zusammenhang zwischen
der Belohnungssensitivitat und dem BMI-Wert erklart.

Im Gegensatz zu Franken und Muris (2005), bei welchen der BMI-Wert mit der
Essgier korrelierte, zeigte sich in dieser Studie erstaunlicherweise kein

Zusammenhang zwischen BMI-Wert und Essverhalten bzw. ,Essdrang".

Interessant wéren hier weitere Forschungen, die den Zusammenhang zwischen
Genuss und Belohnungssensitivitat genauer unter die Lupe hehmen wirden, und dies
in Zusammenhang mit dem BMI-Wert. Zusétzlich sollten jene Bereiche erneut

untersucht werden, bei denen die multiplen Regressionsanalysen und die
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parameterfreien Tests unterschiedliche Ergebnisse brachten. Es ist namlich nicht zu
beurteilen, ob diese Diskrepanzen darauf zuriickzufihren sind, dass die Regression
machtiger ist als die parameterfreien Verfahren oder ob durch die Verletzungen der
Voraussetzungen ein erhdhter Alpha-Fehler resultiert. Hinzu kommt, dass der erklarte

Varianzanteil der Regressionsanalyse ohnehin gering ausfiel.

Bei den Ménnern ist das Verhéltnis zwischen BMI-Wert und Genuss nicht
eindeutig interpretierbar. Es bestand zwar eine negative Korrelation, wenn die
gesamten Manner gemeinsam untersucht wurden. Jedoch verschwand diese
Korrelation, wenn dieses Verhéltnis pro Essverhaltensgruppe eruiert wurde. Da der
Umfang der Stichproben pro Essverhaltensgruppe bei Mannern recht gering
ausgefallen ist, sind diese Ergebnisse mit Vorsicht zu betrachten. Winschenswert
ware daher auch eine genauere Manneruntersuchung beziglich des
Genusserlebnisses in Zusammenhang mit dem BMI-Wert und eventueller
Komorbiditaten, insbesondere des Essverhaltens. Dies scheint auch von Interesse, da
in den Studien Uber die Belohnungssensitivitat meist nur Frauen untersucht wurden,
oder wenn beide Geschlechter einbezogen wurden, bei Mannern keine auffallenden

Ergebnisse vorhanden waren.
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ANHANG:

| www.genussfragebogen.at

Sehr geehrte(r) Teilnehmer(in) !

Dies ist eine wissenschaftliche Online-Umfrage im Rahmen meiner Diplomarbeit an der
Fakultat fir Psychologie der Universitat Wien. Meine Studie befasst sich mit den
verschiedenen Genussbereichen und deren Zusammenhang mit dem Gewicht und
dem Essverhalten.

Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt und nur zum Zwecke dieser Studie
verwendet. Die Teilnahme erfolgt véllig anonym.

Keine Antwort ist falsch oder richtig. Bitte bedenken Sie vielmehr, dass
wahrheitsgetreue Antworten den Wert einer wissenschaftlichen Studie erhéhen bzw.
erst garantieren. Sie kdnnen sich auf die Geheimhaltung lhrer Angaben verlassen!

Die Bearbeitung der gesamten Umfrage wird ca. 10 Minuten in Anspruch nehmen. Am
Ende der Untersuchung haben Sie die Moglichkeit an einer Gewinnverlosung
teilzunehmen. Der Gewinn ist ein Gutschein flr amazon.at und amazon.de im Wert von
40 Euro.

Ich bedanke mich fir Ihr Interesse und wirde mich tber Ihre Unterstitzung sehr
freuen!

Christine Soukop

Fur etwaige Rickfragen kdnnen Sie mich unter folgender Email-Adresse erreichen:
29905966 @unet.univie.ac.at

Demographische Daten:

Geschlecht: O weiblich O maéannlich

Frauenspezifische Fragen (werden nur bei Frauen angezeigt):
Wie oft haben Sie Ihre Monatsblutung:
O regelméaRig
O gelegentlich bleibt sie einen Monat aus
O nicht sehr oft
O seit mindestens 6 Monate bleibt sie aus

O gar nicht
Sind Sie schwanger: Oja O nein
Nehmen Sie die Pille: Oja O nein
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Land:
O Osterreich
O Deutschland
O Schweiz
O anderes

Familienstand:
O verheiratet/in fester Partnerschaft
O ledig
O geschieden
O verwitwet

Wieviel Geld (in Euro) haben Sie im Durchschnitt pro Monat zur Verfigung:

O unter 500

O 501-750

O 751-1000

O 1001-1250

O 1251-1500

O 1501-1750

O 1751-2000

O Uber 2000

Wohnsituation:
O allein
O bei den Eltern
O mit Partner
O mit Partner und Kind/ern
O mit Kind/ern
O in Wohngemeinschaft
O anderes

Ihre hochste abgeschlossene Ausbildung:
O Pflichtschule
O Lehre oder Fachschule
O Matura
O Studium (Universitat, Hochschule, Fachhochschule, Akademie)

Wie oft haben Sie schon eine Diat gemacht?
O ich habe noch nie eine Diat gemacht
O 1 Mal
O 2 bis 4 Mal
O Uber 4 Mal

Sind sie im Moment dabei ihr Gewicht zu reduzieren? O ja O nein
Wurde bei Ihnen ein chirurgischer Eingriff durchgefuhrt, um lhr Gewicht zu reduzieren?

(Z.B. Magenband, Fettabsaugung) O ja O nein,
wenn Ja WelChen?. ...
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Sie finden nun 66 Dinge, die Menschen Genuss bereiten kdnnen. Rechts stehen 7
Kategorien, anhand welcher Sie bewerten sollen, wie sehr Sie diese Situation
geniessen bzw. nicht geniessen kdnnen.

Ich genieBe folgendes..... gar nicht sehr
1. mich entspannen O O O m| m| m|
2. einen Stadtbummel machen ] O O O O O
3. in die Sauna gehen O O | | m| m| m|
4. schéne Landschaften sehen ] ] m] m| O O O
5. Dufte riechen ] O | | O O m|
6. gut Essen gehen in einem Restaurant O | m| m| i i m|
7. einfach mal Uber etwas nachdenken O O O O m| m] m|
8. mit Kindern zusammen sein ] ] m] m| O O O
9. Korperpflege O O m| m| m| m| m|
10. Ins Theater oder in die Oper gehen O O | | | | m|
11. spazieren gehen O O O O | | O
12. einen Mittagsschlaf machen O | | | | | m|
13. Zeit haben | | m| m| m| m| m|
14. etwas Gutes Essen a a a m| O O O
15. Glick haben O | | | m| m| m|
16. Kaffee oder Tee trinken ] ] m] m| O O O
17. Spiele spielen O O | | m| m| m|
18. Musik héren ] | m| m| O O m|
19. Reisen, Urlaub, Wochenendausfliige O O O O m| m| m|
20. Sportveranstaltungen live miterleben O | m| m| i i m|
21. mich schén machen O m| m| | O O m|
22. zu Hause sein O | m| m| i i m|
23. Wohlstand,sich etwas leisten kénnen O O O m| | m| m|
24. Zusammensein mit der Familie oder dem/der O O O O O O O
Partner/in

25. meine Lieblingsspeise zubereiten O O O O m| m| m|
26. Fernsehen oder Radio héren O ] m] m| O O O
27. Zartlichkeiten austauschen O m| | | O | m|
28. Alkohol (Wein, Bier, Cognac etc.) trinken O O | | | | m|
29. im Garten arbeiten O O m| m| | m| m|
30. Hobbys nachgehen kénnen O | | | | | m|
31. Ruhe, Stille | | | | | | m|
32. schone Kleidung tragen | | | | | | m|
33. mich mit Tieren beschéaftigen O O O O m| m| m|
34. mit attraktiven Menschen zusammen sein O O m] m] O O m|
35. ins Kino gehen O O | | m| m| m|
36. anderen Menschen eine Freude bereiten O O m] m] O O m|
37. eine Zigarette, Zigarre oder Pfeife rauchen O O O O m] m] m|
38. am Computer sitzen m| m| m| m| O O O
39. Mit netten Kollgen zusammenarbeiten O O O O m] m] m|
40. sexuelle Aktivitaten | m| | | O | m|
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41. lesen

42. interessante Menschen treffen

43. einen kleinen Snack zu mir nehmen
44 Dinge kaufen

45. auf Partys oder in Discos gehen
46. nachts gut schlafen

47. ein Sonnenbad nehmen oder mal auf die
Sonnenbank gehen

48. mich mit anderen Menschen nett unterhalten, ein
gutes Gesprach fiihren

49. faulenzen, einfach nichts tun

50. sportliche Tatigkeit an sich

51. Blumen betrachten

52. neue Rezepte ausprobieren

53. lachen

54. ein Bad oder eine Dusche nehmen
55. abends ausgehen

56. die Natur beobachten oder in der Natur sein
57. anderen Menschen helfen

58. Freude an der Arbeit haben

59. Tanzen gehen

60. Die eigentliche Tatigkeit im Beruf
61. Auto oder Motorrad fahren

62. Erfolg haben

63. inneres Gleichgewicht

64. Zusammensein mit Freunden

65. zu einem Konzert meiner Lieblingsmusikrichtung
gehen

66. Harmonie in der Familie oder Partnerschaft

O 0 o0oooo:o

0o 0oo0boooooooooooooo O

O

O 0O 0O OO0 oo

0O OO0 O0OO0OO0OOoOoOoDoDooooooooo O

O

O 0O 0O OO0 oo

0O OO0 O0OO0OO0OOoOoOoDoDooooooooo O

O

OO0 oo oo

0O 0OO00O0OODO0OOoOoOOoOoDoODoOOoaoaoooo O

O

OO0 oo oo

0O 0OO00O0OODO0OOoOoOOoOoDoODoOOoaoaoooo O

O

O OoO0o oo oo

OO0 O0ODODOoODoOOoOQOO oBDooooooOoom@o o

O

O OoO0o oo oo

OO0 O0ODODOoODoOOoOQOO oBDooooooOoom@o o

O
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Nun hétte ich noch gerne einige Informationen tber Ihr Essverhalten. Im folgenden
finden Sie 35 Aussagen, die Sie wieder rechts bewerten sollen. Geben sie bitte an, ob
diese Aussagen sehr oft, oft, manchmal, selten oder niemals fur Sie zutreffen. Bitte
vergessen Sie nicht, so wahrheitsgetreu wie mdglich zu anworten.

Nie- selten Manch oft sehr

mals -mal oft
1. Ich wirde am liebsten etwas essen, wenn die Dinge sich O O O O O
gegen mich entwickeln oder wenn sie falsch gelaufen sind.
2. Wenn ich an einer Imbissstube oder einem Café O O O O O
vorbeikomme, mdchte ich mir gerne etwas Leckeres kaufen.
3. Wenn Speisen gut riechen oder aussehen, esse ich mehr O O O O O
als sonst.
4. Wenn ich irritiert bin, habe ich den Wunsch zu essen. O | | | i
5. Ich versuche oft, zwischen den Mahlzeiten nicht zu essen, O O O O O
weil ich auf mein Gewicht achte.
6. Ich habe Lust, etwas zu essen, wenn ich deprimiert oder O O O O O
entmutigt bin.
7. Wenn ich in letzter Zeit zugenommen habe, esse ich O O O O O
weniger als sonst.
8. Ich méchte immer dann etwas essen, wenn ich nichts zu O O O O O
tun habe.
9. Wenn ich etwas geniefRe, dann habe ich schon manchmal O O O 0O 0O
das Gefihl, dass ich eine kleine Siinde begehe.
10. Ich denke an mein Gewicht bei der Entscheidung, was O O O O O
ich esse.
11. Ich habe den Wunsch zu essen, wenn ein unagenehmes O O O O O
Ereignis auf mich zukommt.
12. Ich versuche wahrend der Mahlzeiten weniger zu essen, O O O O O
als ich gerne essen wiirde.
13. Ich esse bewusst weniger, um nicht zuzunehmen.
14. Wenn ich beunruhigt, besorgt oder angespannt bin,
mdchte ich etwas essen.
15. Ich esse bewusst kalorienarme Lebensmittel. O O O m| m|
16. Wenn ich beim Backer vorbeikomme, habe ich Lust, mir O O O O O
etwas Leckeres zu kaufen.
17. Ich méchte am liebsten etwas essen, wenn ich argerlich O O O O O
bin.
18. Ich kann nicht widerstehen, schmackhafte Speisen zu O O O O O
essen.
19. Wenn ich etwas genief3e, dann habe ich manchmal O O O O O
etwas Angst, dass ich das wieder bereuen muss.
20. Wenn ich eine Mahlzeit zubereite, neige ich dazu, davon O O O O O
zu naschen.
21. Ich versuche oft, am Abend nichts zu essen, weil ich auf O O O O O
mein Gewicht achte.
22. Wenn ich mich einsam fuhle, wirde ich am liebsten O O O O O
etwas essen.
23. Wenn ich andere essen sehe, méchte ich auch gerne O O O O O
etwas essen.
24. Ich lehne oft Speisen oder Getranke ab, weil ich um mein O O O O O
Gewicht besorgt bin.
25. Wenn mir ein Gericht gut schmeckt, esse ich mehr als O O O O O
sonst.
26. Wenn ich etwas geniefRe, dann bekomme ich manchmal O O O O O

ein schlechtes Gewissen.
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27. Wenn ich an einem Tag zu viel gegessen habe, esse ich O O O O =]
am nachsten Tag weniger.

28. Wenn ich etwas Leckeres zu essen habe, esse ich es O O O O 0
sofort.

29. Ich esse mehr als sonst, wenn ich andere essen sehe. O O O m] m|
30. Ich wirde am liebsten etwas essen, wenn ich enttauscht O O O O o
bin.

31. Wenn ich etwas genielRe, dann schade ich meiner Figur. O O | m| m|
32. Ich habe den Wunsch zu essen, wenn ich mich langweile O O O O O
oder nichts zu tun habe.

33. Ich achte genau auf das, was ich esse. O O O m| m|
34. Wenn ich etwas Schmackhaftes sehe oder rieche, wiirde O O O O 0

ich es am liebsten sofort essen.

35. Wenn Sie zu viel gegessen haben, machen Sie im nachhinein etwas dagegen (z.B. sich
Ubergeben, Abflhrmittel nehmen, sehr viel Sport treiben usw.)? :
O nein Oja, Und ZWaAr: ...cccvevveeeeeeiiiciiiieeee e

Wie oft machen Sie es?
O unter 2 Mal pro Woche
O mindestens 2 Mal pro Woche

Seit Wann machen Sie es?
O seit weniger als 3 Monate
O seit mindestens 3 Monate

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme !!!

Wenn Sie am Gewinnspiel teilnehmen mdchten (Gewinn = ein Gutschein fiir
amazon.at/amazon.de im Wert von 40 Euro) dann geben Sie bitte Ihre Email-Adresse ein.

lhre Email-Adresse wird separat von lhrem Fragebogen gespeichert und beide stehen somit in
keinerlei Zusammenhang.

Der gliickliche Gewinner wird nach Ende der Untersuchung per Email kontaktiert!
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