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Abkurzungsverzeichnis
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activity thermogenesis, aktivititsbedingte Thermogenese
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Tag

exercise-related activity thermogenesis, Energieumsatz durch
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excess weight loss, Ubergewichtsverlust

Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell*

indirect calorimetry, indirekte Kalorimetrie

Kilokalorie

Kilogramm

late phase, letzte ununterbrochene Schlafphase vor dem Aufwachen
metabolic equivalent, metabolisches Aquivalent
non-exercise activity thermogenesis, Energieumsatz durch
Alltags-/Spontanaktivitat

physical activity level, korperliches Aktivititsniveau

resting energy expenditure, Ruheenergieumsatz

sleeping energy expenditure, Energieumsatz im Schlaf
spontaneous physical activity, Alltags-/Spontanaktivitét
SenseWear®-Armband

total energy expenditure, Gesamtenergieumsatz

thermic effect of food, nahrungsinduzierte Thermogenese

World Health Organisation, Weltgesundheitsorganisation



1. Einleitung

Eine gestorte Energiebilanz durch ein Ungleichgewicht von Energiezufuhr und Energieumsatz
kann sowohl mit einem gesteigerten als auch mit einem reduzierten Korpergewicht und
Korperfettanteil einhergehen. Zur Klassifizierung der gestorten Korpergewichtsregulation
Erwachsener wird gemi3 den Vorgaben der Weltgesundheitsorganisation (World Health
Organisation, WHO) der Kdrpermasseindex (body mass index, BMI) herangezogen (1). Ab
einem BMI von > 30 kg/m? liegt demnach eine Adipositas vor, bei einem BMI von 25,0 bis
29,9 kg/m?> Ubergewicht. Ein BMI < 18,5 kg/m? zeigt demgegeniiber das Vorliegen von
Untergewicht an. Derzeit ist schitzungsweise ein Drittel der Weltbevolkerung (2,1
Milliarden) tibergewichtig oder adipds (2; 3). Gemdll den Selbstangaben der reprisentativ
befragten deutschsprachigen erwachsenen Wohnbevolkerung im Rahmen der Studie
,»Gesundheit in Deutschland aktuell 2012 (GEDA 2012) des Robert Koch-Instituts weisen
60% der Ménner und 46% der Frauen einen BMI > 25 kg/m? auf,
16,7 % der Ménner und 16,2 % der Frauen leiden an einer Adipositas (4). Aufgrund der
Selbstangabe von Korpergewicht und Korpergrofe bei dieser Erhebung ist jedoch eher von
einer Unterschitzung des ermittelten BMI auszugehen (5; 6). Weitere 2,8 % der Frauen und
0,5 % der Ménner sind untergewichtig. Bei Frauen und auch bei Ménnern nimmt die
Priivalenz von Ubergewicht und Adipositas mit ansteigendem Lebensalter zu, bei Minnern
fallt sie dann jedoch ab dem 65. Lebensjahr wieder geringfiigig ab. Der iiblicherweise
auftretende Gewichtsanstieg im Erwachsenenalter (7) scheint mit einer Verdnderung des
Sollwerts der Korpergewichtsregulation einherzugehen, die eine Gewichtsabnahme im
weiteren Verlauf deutlich erschwert (8). Die Pravalenz des Untergewichts hingegen féllt mit
ansteigendem Lebensalter insbesondere bei Frauen deutlich ab, bei Ménnern wird ab dem 30.

Lebensjahr ein Plateau erreicht (4).

Sowohl Menschen mit Adipositas als auch mit Untergewicht weisen eine erhohte Morbiditit
und Mortalitdt auf (9-11). Ein erhohter BMI lag 2015 nach arterieller Hypertonie,
Nikotinabusus, diabetischer Stoffwechsellage auf Rang 4 der Gewichtung globaler
Risikofaktoren fiir vorzeitigen Tod oder Lebensjahre mit schwerer korperlicher
Einschrankung mit einem erheblichen Anstieg von zuvor Rang 13 im Jahr 1990 (12). Zu den
Adipositas-assoziierten Erkrankungen (13) zdhlt insbesondere das metabolische Syndrom (14)
mit gestorter Glukosetoleranz, arterieller Hypertonie und Dyslipiddmie. Weiterhin werden

Lebererkrankungen (Leberzirrhose und hepatozellulires Karzinom in Folge einer



nichtalkoholischen  Steatosis  hepatis),  schlatbezogene  Atmungsstérungen  wie
Schlafapnoesyndrom  und  Obesitas-Hypoventilations-Syndrom  (15),  degenerative
Gelenkerkrankungen (v.a. Gonarthrose und Koxarthrose), maligne Erkrankungen (v.a. des
Gastrointestinaltrakts und der weiblichen Geschlechtsorgane) (16), Fertilitdtsstorungen (17)
und psychische Erkrankungen wie Depression (18) hinzugerechnet. Fiir das Ausmall an
Folgeerkrankungen bei Adipositas kommt nicht nur der Masse des Fettgewebes insgesamt,
sondern vor allem dessen Verteilung eine entscheidende Rolle zu (u.a. 19). So fiihrt die
viszeral (abdominal) betonte Fettverteilung im Vergleich zur subkutan betonten
Fettansammlung im Geséal- und Oberschenkelbereich iiber die gesteigerte Freisetzung pro-
inflammatorischer Zytokine zu einem hdheren Risiko fiir — im Rahmen eines metabolischen
Syndroms auftretende — kardiovaskuldre Folgeerkrankungen (20). Die Ubersterblichkeit

adiposer Menschen ist hauptsidchlich den kardiovaskuldren Komplikationen geschuldet (11).

Von der im angloamerikanischen Sprachraum als ,,common obesity* bezeichneten priméren
Adipositas durch insbesondere seit den 70er Jahren des vorherigen Jahrhunderts verdnderte
Essgewohnheiten mit gesteigerter Kalorienaufnahme (21;22) einerseits und erheblich
reduzierter korperlicher Alltagsaktivitit (23) andererseits, sind sekundire Formen der
Adipositas  bei  genetischen Syndromen (24), endokrinen Erkrankungen (25),
Tumorerkrankungen mit hypothalamischer Beteiligung (26) und die Einnahme adipogener
Medikamente (27;28) abzugrenzen; weiterhin auch die vereinzelt auftretenden
monogenetischen Formen der Adipositas mit homozygoten Mutationen im Leptin-
Melanocortin-Signalweg (29).

Modifizierende Faktoren bei primérer Adipositas durch eine gestorte Energiebilanz sind
genetische Polymorphismen (30-32) und epigenetische Verdnderungen (32). Weiterhin
kommt auch psychischen sowie sozialen Faktoren entscheidende Bedeutung zu (33). An
psychischen Faktoren ist insbesondere Depressivitit zu benennen; die bi-direktionale
Assoziation von Depression mit Adipositas wurde wiederholt berichtet (u.a.34-36). Als
Bindeglied zwischen diesen beiden Erkrankungen werden einerseits biologische Faktoren,
wie eine Aktivierung der hypothalamisch-hypophysér-adrenalen Achse, eine mit Adipositas
einhergehende Leptinresistenz, die erhhten Konzentrationen pro-inflammatorischer Zytokine
(37), aber auch die Adipositas-begiinstigende reduzierte korperliche Aktivitidt depressiver

Patienten (38) sowie eine verdnderte Nahrungsmittelwahl (37) berichtet.



Gemal der derzeit giiltigen interdisziplindren S3-Leitlinie zur Pravention und Therapie der
Adipositas (39) bilden Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie die Grundlage der
Adipositasbehandlung. Eine eigenstindige Gewichtsreduktion (self-directed weight loss)
durch Kalorienrestriktion und Bewegungssteigerung ist vermutlich die am héaufigsten
angewandte Strategie zur Gewichtsabnahme (40), wobei in Folge fehlender professioneller
Begleitung die Datenlage zum langfristigen Erfolg dieser Strategie spérlich ist. Die Nutzung
von Internet-basierten = Gewichtsreduktionsprogrammen  ermoglicht ein  ebenfalls
niedrigschwelliges Vorgehen zur mittelfristigen Gewichtsreduktion (41). Konservative, auf
kontinuierliche Verhaltensédnderung zielende Interventionen sind auch langfristig beziiglich
einer Gewichtskontrolle wirksam, es scheint jedoch eine kontinuierliche und intensive
professionelle Begleitung erforderlich zu sein (42). Die unterstlitzende medikamentdse
Therapie der Adipositas war beziiglich des erreichbaren Gewichtsverlusts bisher nur von
geringer Effektivitit (43) oder durch ausgeprigte unerwiinschte Wirkungen belastet (44). Seit
2015 steht mit dem Glukagon-like Peptid 1-Analogon Liraglutid ein wirkungsvolles
Pharmakon zur Behandlung der Adipositas zur Verfligung, welches eine Gewichtsabnahme
von 8,0 % des Ausgangsgewichts nach einjdhriger medikamentdser Intervention ermdglicht
(45). Adipositaschirurgische Therapieverfahren ermdglichen nachhaltig die am stirksten
ausgeprigte Gewichtsreduktion von bis zu mehr als 60 % des Ubergewichts (excess weight

loss, EWL) und reduzieren dariiber hinaus nachweislich Morbiditit und Mortalitédt (46-48).

Wie auch bei anderen chronischen Erkrankungen werden erreichbare Therapieerfolge und
Lebensqualitit vom Coping-Verhalten mitbestimmt. In der Literatur werden problem-
orientierte (adaptive) von dysfunktionalen (zumeist vermeidenden) Coping-Strategien
abgegrenzt (49; 50). In einer Ubersichtsarbeit haben Elfhag und Rossner (51) begiinstigende
Verhaltensstrategien zur langerfristigen Gewichtsabnahme aufgefiihrt (u.a. hoherer initialer
Gewichtsverlust, Erreichen eines selbstbestimmten Gewichtsziels, korperlich aktiverer
Lebensstil, regelméfBige Mahlzeitenfolge mit Einnahme eines Friihstiicks, Selbstbeobachtung
des Verhaltens). Nachweislich zu vermehrter korperlicher Aktivitit fiihrende Coping-

Strategien bei adipdsen Patienten sind bisher noch nicht identifiziert.

Ein wesentliches Diagnosekriterium fiir eine Anorexia nervosa (AN) ist das mit reduzierter
Fettmasse einhergehende Untergewicht (52). Differentialdiagnostisch sind u.a.
Tumorkachexie,  chronische Infekte, chronisch entziindliche = Darmerkrankung,

Malabsorptionssyndrome und Endokrinopathien abzugrenzen (53). Die Lebenszeitpriavalenz



der Anorexia nervosa wird unter westlichen Lebensbedingungen mit bis zu 4 % fiir Frauen
und < 0,5% fiir Miénner angegeben (54). Chronische Verldufe der AN fithren zu
schwerwiegenden Folgeerkrankungen wie Herzmuskelatrophie, Osteoporose,
hidmatologischen Verdnderungen und Hirnatrophie. Die erhohte Sterblichkeit ist
hauptsichlich durch Infektionen, kardiale Komplikationen und Suizide bedingt (55). Ziel der
internistischen und psychotherapeutischen Behandlung ist die Normalisierung des
Korpergewichts mit einem auf den Energieumsatz abgestimmten Essverhalten. Zu Beginn der
Wiedererndhrung ist die graduelle und kontrollierte Steigerung der Nahrungszufuhr

notwendig, um das Auftreten eines Refeeding-Syndroms zu vermeiden (56; 57).

Zur erfolgreichen therapeutischen Intervention sowohl bei Adipositas als auch bei Anorexia
nervosa ist die moglichst prazise Quantifizierung der Energiezufuhr einerseits und des
Energicumsatzes andererseits notwendig. Im ambulanten Bereich werden zur Abschitzung
der Energiezufuhr zumeist Selbsterhebungsinstrumente wie retrospektive 24-h-
Erinnerungsprotokolle, Verzehrshiufigkeitenfragebdgen (food frequency questionnaire) oder
prospektive Verzehrsprotokolle mit Computer-gestiitzter standardisierter Auswertung genutzt
(58), wobei die Kalorienzufuhr mit diesen Instrumenten zumeist anwenderbedingt um 20 bis
30 % erheblich unterschitzt wird (59-61). Unter klinischen Bedingungen kann die
Energieaufnahme hingegen relativ robust mit Hilfe von Fachpersonal bilanziert werden.

Demgegeniiber ist sowohl die valide ambulante als auch stationdre Abschétzung des
Energicumsatzes &duBlerst schwierig. Der Gesamtenergieumsatz setzt sich aus
Ruheenergieumsatz, nahrungsinduzierter Thermogenese, Thermoregulation (insbesondere
kilteinduzierter Thermogenese) und aktivititsbedingter Thermogenese (AT) zusammen
(62; 63). Da Ruheenergieumsatz und nahrungsinduzierte Thermogenese durch Verhalten
allenfalls nur minimal beeinflussbar sind, kommt der variablen aktivititsbedingten
Thermogenese — als  potentiell  beeinflussbarer =~ Komponente —  flir die
Korpergewichtsregulation eine wichtige Bedeutung zu. Die aktivititsbedingte Thermogenese
kann weiter in Thermogenese durch sportliche Aktivitit (exercise-related activity
thermogenesis, EAT) und Thermogenese durch Alltags- und Spontanaktivitit (non-exercise
activity thermogenesis, NEAT) unterteilt werden. Abgeleitet von der Beobachtung, dass
diejenigen normalgewichtigen Probanden, die unter Bedingungen einer temporiren
kalorischen Uberernihrung NEAT weiter steigern konnten, eine geringere Zunahme der
Fettmasse aufwiesen (64), wird NEAT eine wichtige Rolle fiir die Regulation des

Korpergewichts zugeschrieben (65). Bei schlanken oder untergewichtigen Menschen ist



zusitzlich die kilteinduzierte Thermogenese bei der Abschéitzung des Gesamtenergieumsatzes
zu beriicksichtigen. Bei bereits milder Kélteexposition kommt es zur Abgabe von
Wirmeenergie im braunen oder gebrdunten Fettgewebe, das iiber eine hohe Dichte an
Mitochondrien verfiigt, deren Atmungskette zur Wéarmegewinnung entkoppelt werden kann

(63; 66).

Die aufwendige Quantifizierung des Gesamtenergieumsatzes mit doppelt markiertem Wasser
(67) oder Raumkalorimetrie (68) bleibt physiologischen Studien mit geringer Probandenzahl
vorbehalten. Die Quantifizierung des Ruheenergieumsatzes mittels indirekter Kalorimetrie
unter Verwendung eines Haubensystems ist ebenfalls technisch anspruchsvoll und eignet sich
daher nur bedingt fiir den klinischen Einsatz (69). Ublicherweise werden Niherungsformeln
zur Berechnung des Grundumsatzes angewandt und dann ggf. zur Abschitzung des
Gesamtenergieumsatzes mit einem Aktivitdtsfaktor (PAL [physical activity level]-Faktor)
multipliziert (70). Die am Haufigsten gebrauchte Formel wurde von Harris und Benedict zu
Beginn des vorherigen Jahrhunderts entwickelt (71). Um dem hoéheren Anteil an (Fett-)
Gewebe bei adipdsen Patienten Rechnung zu tragen, wurden im Verlauf BMI-adaptierte
Formeln entwickelt (72). Die Quantifizierung der aktivititsbedingten Thermogenese mittels
direkter Messung ist duflerst anspruchsvoll und aufwendig (73). Vereinfacht wird AT
berechnet (65) oder mittels Einsatz von Fragebdgen, die eine kategoriale Einordnung
spezifischer Aktivititen erlauben und unter Beriicksichtigung der jeweiligen Aktivitidtsdauer
den Energicumsatz abschitzen, ermittelt (74; 75). Mahabir et al. (61) konnten Abweichungen
des geschitzten Energieumsatzes um bis zu 60 % im Vergleich zur Bestimmung mit doppelt
markierten Wasser aufzeigen, wobei insbesondere Probanden mit Adipositas die
Aktivitdtsthermogenese ausgeprigter {iiberschitzen (61;76). Der Einsatz einfacher
Schrittzahler ermdglicht eine objektivere Einschitzung der korperlichen Aktivitit (77),
beriicksichtigt jedoch unzureichend die Aktivitdtsthermogenese durch Bewegung des
Oberkorpers (78). Der Gebrauch von kommerziell erhiltlichen, technologisch aufwendigeren
Akzelerometern ermoglicht eine differenziertere Einschitzung der kdrperlichen Aktivitdt (79).
Problematisch ist jedoch, dass korperliche Aktivitit von diesen Gerédten zumeist in Einheiten
(activity units, counts) angegeben wird, die zwischen den verschiedenen Akzelerometern nur
in einem geringen Malle vergleichbar sind und zumeist auch nicht in Energiedquivalente

umgerechnet werden konnen.



Mit dem am Oberarm getragenen SenseWear®-Armband (SWA; SMT medical technology,
Wiirzburg, Deutschland) steht ein Aktivitdtsmonitor zur Verfiigung, der neben zweiaxialer
Akzelerometrie (vertikale und horizontale Beschleunigungsmessung) physiologische Daten
wie Hauttemperatur, kdrpernahe Temperatur, Warmefluss und Hautleitfahigkeit misst. Unter
Beriicksichtigung von Geschlecht, Alter, Grole, Gewicht, Hindigkeit und Nikotinkonsum
wird mit diesen erfassten Daten mittels spezifischer Hersteller-interner Algorithmen der
Gesamtenergieumsatz sowie folgende Daten ausgegeben: Schrittzahl, metabolisches
Aquivalent (metabolic equivalent, MET, wobei ein MET dem Energieumsatz von einer
kcal/kg Korpergewicht/Stunde entspricht), Energieumsatz und Dauer der korperlichen
Aktivitdt zu bestimmten (programmierbaren) MET-Intensitdten, Liegedauer und Schlafdauer.
Die Bestimmung des Gesamtenergieumsatzes mittels SWA wurde bereits gegen die
Isotopenuntersuchung mit doppelt markiertem Wasser validiert und zeigte eine angemessene

Ubereinstimmung (80; 81).

Zusammenfassend ist ein besseres Verstidndnis des Energieumsatzes mitsamt seiner einzelnen
Komponenten hinsichtlich der Mdoglichkeit gezielter therapeutischer Interventionen bei
Patienten mit gestorter Energiebilanz notwendig. Entscheidend fiir die breite Anwendung von
Aktivitdtsmonitoren ist deren Tauglichkeit fiir den klinischen Alltag. Die hier dargestellte
Auswahl an wissenschaftlichen Arbeiten geht sowohl methodologischen Fragen bei der
Anwendung eines Aktivititsmonitors zur Ermittlung von Komponenten des Energicumsatzes,
als auch Fragen zur Assoziation von NEAT mit psychischen Faktoren und zur Bedeutung von

NEAT fiir die Gewichtsregulation nach.



2 Zusammenfassung eigener Arbeiten

Die vorliegende Habilitationsschrift beriicksichtigt fiinf Originalarbeiten. Die Fragestellungen

lassen sich Arbeits-iibergreifend wie folgt zusammenfassen:

1. Methodologische Fragen zur Einschatzung des Ruheenergieumsatzes:

Eignet sich das SenseWear®-Armband (SMT medical technology, Wiirzburg, Deutschland)
als Aktivititsmonitor zur Einschdtzung des Ruheenergieumsatzes unter standardisierten
Untersuchungsbedingungen bei Patienten unterschiedlicher Gewichtskategorien (von
untergewichtig bis hochgradig adipos) im Vergleich zur Messung des Ruheenergieumsatzes
mittels indirekter Kalorimetrie als Referenzmethode sowie der im klinischen Alltag {iblichen
Berechnung des Ruheenergieumsatzes mit sowohl gewichtsspezifischen als auch
krankheitsspezifischen Ndaherungsformeln?

Erlaubt die Messung des Energieumsatzes mittels SWA im Schlaf bei ambulanten Patienten
eine valide Abschitzung des Ruheenergieumsatzes im Vergleich zur Messung des
Ruheenergieumsatzes mittels indirekter Kalorimetrie als Referenzmethode unter

standardisierten Untersuchungsbedingungen?

2. Quantifizierung der Komponenten des Energieumsatzes bei  Menschen

unterschiedlicher Gewichtskategorien:

Unterscheiden  sich  gewichtsadaptierter =~ Gesamtenergieumsatz,  gewichtsadaptierte
Komponenten des bewegungsabhingigen Energiecumsatzes und Bewegungsverhalten bei
Menschen unterschiedlicher Gewichtskategorien? Wie verhalten sich Energieumsatz durch
Alltagsaktivitit und Energieumsatz durch sportliche Aktivitdit in den differenten

Gewichtskategorien?
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3. Assoziation zwischen bewegungsabhangigem Energieumsatz und psychischen

Faktoren:
Modifizieren psychische Parameter wie Depressivitit oder Coping-Verhalten den
gewichtsadaptierten bewegungsabhingigen Energieumsatz vor intendierter bariatrischer
Chirurgie?
4. Beeinflussung der Energiebilanz durch korperliche Aktivitat:
Inwieweit konnen hohergradig adipdse Patienten mittelfristig ithren bewegungsabhdngigen

Energieumsatz zum Erzielen einer Gewichtsabnahme steigern? Welche Komponenten des

Energieumsatzes werden verindert? Andert sich das Bewegungsverhalten?

11



2.1 Energieumsatz und Bewegungsverhalten bei Menschen unterschiedlicher
Gewichtskategorien

UIf Elbelt, Tatjana Schuetz, Isabelle Hoffmann, Matthias Pirlich, Christian J. Strasburger,
Herbert Lochs. Differences of energy expenditure and physical activity patterns in subjects
with various degrees of obesity. Clinical Nutrition (2010) 29(6):766-72

Energieumsatz und korperliche Aktivitit tragen malBgeblich zur Gewichtsregulation bei (82). In der
vorliegenden Arbeit wurden Gesamtenergieumsatz (TEE) sowie einzelne Komponenten des
Gesamtenergieumsatzes (Ruheenergieumsatz [REE], Energieumsatz durch sportliche Aktivitit [EAT],
Energieumsatz durch Alltagsaktivitdt [NEAT]) bei 78 Probanden (55 Frauen und 23 Manner, Alter 46
+ 12 Jahre) unterschiedlicher Gewichtskategorien (28 Normal-/Ubergewichtige, 13 Probanden mit
Adipositas 1°, 13 Probanden mit Adipositas I1I° und 24 Probanden mit Adipositas III°) mit einem
Aktivititsmonitor (SenseWear®-Armband [SWA], SMT medical technology, Wiirzburg,
Deutschland) untersucht. Weiterhin wurde das SWA beziiglich der Messung von REE gegeniiber der
Bestimmung von REE mittels indirekter Kalorimetrie (IC) bei 63 Probanden validiert.

Die Bestimmung von REE mittels SWA korrelierte signifikant mit der Messung von REE mittels
indirekter Kalorimetrie (r = 0,826; p < 0,001) wobei der bestimmte REE mittels SWA um 13,4 +
13,9 % hoher lag. Ein Methodenvergleich nach Bland-Altman (83) zeigte jedoch 92 % der Messwerte
innerhalb von zwei Standardabweichungen der Differenz der REE-Bestimmung beider
Messmethoden. TEE und REE stiegen statistisch signifikant kontinuierlich mit ansteigender
Gewichtskategorie von 2567 bzw. 1437 kcal/d bei nicht adipésen Probanden bis auf 3033 bzw. 1931
kcal/d bei Probanden mit Adipositas I1I° an (ANOVA fiir TEE: p = 0,016, fiir REE: p < 0,001).
Gewichtsbezogener TEE und REE sowie gewichtsbezogene Aktivitdtsthermogenese zeigten jeweils
einen statistisch hochsignifikanten Abfall (ANOVA fiir alle: p < 0,001) mit ansteigender
Gewichtskategorie. Korpergewichtsbezogene NEAT ist mit durchschnittlich 9,8 kcal/kg/d iiber die
einzelnen Gewichtskategorien weitgehend stabil, um dann bei Probanden mit Adipositas II1° deutlich
auf 5,7 kcal/kg/d abzufallen. Der Anteil von EAT an der Aktivitidtsthermogenese ist insbesondere bei
den adipdsen Probanden vernachléssigbar gering.

Zusammenfassend erscheint der klinische Einsatz des SWA zur Abschétzung von REE bei normal-,
iibergewichtigen und adipdsen Menschen gerechtfertigt, wobei die Uberschiitzung des REE von ca.
200 kcal/d im Verglich zur IC beriicksichtigt werden muss. Die graduelle Abnahme des
gewichtsbezogenen Gesamtenergieumsatzes und der gewichtsbezogenen Thermogenese ist zwischen
Probanden mit Adipositas II° und I1I° am stirksten ausgeprigt, da es bei Ubergang von Adipositas 11°
zu II° zu einem erheblichen Abfall der korpergewichtsbezogenen Thermogenese durch

Alltagsaktivitit kommt.
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Verweis auf Volltext:

UIf Elbelt, Tatjana Schuetz, Isabelle Hoffmann, Matthias Pirlich, Christian J. Strasburger,
Herbert Lochs. Differences of energy expenditure and physical activity patterns in subjects
with various degrees of obesity. Clinical Nutrition (2010) 29(6):766-72
http://dx.doi.org/10.1016/j.clnu.2010.05.003
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2.2 Validierung eines Aktivitatsmonitors zur Bestimmung des Ruheenergieumsatzes

bei untergewichtigen Patientinnen mit Anorexia nervosa

UIf Elbelt*, Verena Haas*, Tobias Hofmann, Andreas Stengel, Heike Berger, Stephanie
Jeran, Burghard F. Klapp. Evaluation of a Portable Armband Device to Assess Resting
Energy Expenditure in Patients with Anorexia Nervosa. Nutrition in Clinical Practice (2016)
31(3):362-7

*contributed equally

Fiir Patientinnen mit Anorexia nervosa (AN) ist die wenig aufwendige und robuste Abschitzung des
initial herabregulierten (84) und nach Einleitung einer Erndhrungstherapie erheblich ansteigenden (85)
Ruheenergieumsatzes (REE) von klinischer Relevanz, um eine kontrollierte Gewichtszunahme zu
erzielen und ein Refeeding-Syndrom zu vermeiden. Die Messung des REE mittels indirekter
Kalorimetrie (IC) als Referenzmethode ist zeitaufwendig und bedarf sachkundigem Personals. Die
Berechnung des Grundumsatzes mit Hilfe von Naherungsformeln ist problematisch, da diese fiir
untergewichtige Patientinnen mit AN zumeist nur unzureichend validiert sind (86) und deren
Anwendung den dynamischen Verdnderungen des REE vor und nach Einleitung -einer
Erndhrungstherapie nicht Rechnung trégt.

In dieser methodologischen Arbeit wurde die Ermittlung des REE mit Hilfe eines Aktivitdtsmonitors
(SenseWear®-Armband [SWA], SMT medical technology, Wiirzburg, Deutschland) gegeniiber der
Referenzmethode IC bei 34 Patientinnen (Alter 27 + 8 Jahre, K&rpermasseindex [BMI] 14,4 £ 2,0
kg/m?) mit AN zu Beginn einer stationiren Behandlung untersucht. Weiterhin wurden eine
untergewichtsspezifische (72) und eine krankheitsspezifische (87) Néherungsformel validiert.
Wihrend die Ermittlung des REE mittels SWA eine signifikante Uberschitzung von 23 + 27 % im
Vergleich zur IC ergab (1166 = 174 versus 979 + 198 kcal/d, p < 0,001) und 62 % der Messungen eine
Uberschitzung von > 10 % im Vergleich zur Referenzmethode IC zeigten, wurde REE mit der
untergewichtsspezifischen Nidherungsformel nach Miiller at al. (72) bei 82 % der Berechnungen zu >
10 % unterschitzt. Die krankheitsspezifische Berechnung des REE nach Scalfi et al. (87) ergab bei der
Hilfte der Berechnungen Werte innerhalb einer Abweichung von + 10 % verglichen mit der
Referenzmethode der IC.

Zusammenfassend erscheint das SWA mit einer durchschnittlichen Uberschiitzung von 187 kcal/d zur
Quantifizierung des REE bei untergewichtigen Patientinnen mit AN nicht ausreichend geeignet zu

sein.
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2.3 Bestimmung des Ruheenergieumsatzes mittels ambulant getragenem

Aktivitatsmonitor in der friihen Schlafphase

UIf Elbelt, Tatjana Schuetz, Herbert Lochs. Estimating resting energy expenditure with a
portable armband device in an ambulatory setting. Nutrition in Clinical Practice (2012)
27(6):825-31

Die Messung des Ruheenergieumsatzes (REE) ambulant behandelter Patienten mittels indirekter
Kalorimetrie (IC) erfordert hohen Aufwand sowohl von technischem Personal als auch seitens der
Patienten, so dass daher iiblicherweise zur Einschidtzung des REE Niherungsformeln herangezogen
werden. Fiir Kinder kann, bei in dieser Gruppe nur schwer herstellbaren — aber erforderlichen —
Standardbedingungen, alternativ zur Messung von REE mittels IC die Messung des Energieumsatzes
im Schlaf erfolgen (88).

In dieser retrospektiven Analyse erfolgte die Validierung der Bestimmung von REE in verschiedenen
Schlafphasen mittels Aktivititsmonitor (SenseWear®-Armband [SWA], SMT medical technology,
Wiirzburg, Deutschland) gegen die Berechnung von REE anhand von Niherungsformeln und der
Messung von REE mit IC unter Standardbedingungen (REE;c) bei 81 erwachsenen Patienten (58
Frauen und 23 Mainner, Alter 46 = 13 Jahre) unterschiedlicher Gewichtskategorien (BMI 36,4 + 9,3
kg/m?, Streuung 21,6 — 55,7 kg/m?).

Der gemittelte Energieumsatz in der frithen Schlafphase (SEE,,) dreier Nichte (1756 + 393 kcal/d)
war um 7,6 % hoher als REE;,c mit 1632 + 346 kcal/d (p < 0,001). Im Vergleich zu den
Niherungsformeln nach Harris und Benedict (71) und Miiller et al. (72) fiel die Uberschitzung jedoch
geringer aus (fiir beide jeweils 13 %). Fiir SEE,, zeigten sich 58 % der Bestimmungen innerhalb einer
Abweichung von + 10 % verglichen mit REEj¢ (fiir beide Naherungsformeln jeweils 30 %). Die
lineare Regressionsanalyse von SEE, und REEc ergab ein Bestimmtheitsmal3 (R?) von 0,705 (p <
0,001). Im Methodenvergleich nach Bland-Altmann (83) zeigte sich eine zunehmende Uberschitzung
mit ansteigendem REE fiir die Berechnung von REE nach Harris und Benedict (71) (r = -0,317, p <
0,01) und fiir die Bestimmung von SEE,, (r =-0,231, p < 0,038).

Zusammenfassend erscheint die standardisierte Bestimmung des Energieumsatzes in der frithen
Schlafphase mit SWA beziiglich der prézisen Voraussage des mittels Referenzmethode IC
gemessenen REE innerhalb einer Abweichung von + 10 % der Anwendung von Néherungsformeln

iiberlegen und erméglicht eine wenig aufwendige Einschitzung von REE im ambulanten Bereich.
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2.4 Korperliche Aktivitat, Depressivitit und Coping-Verhalten bei hohergradig
adipGsen Patienten, die eine bariatrische Operation anstreben

UIf Elbelt, Anne Ahnis, Andrea Riedl, Silke Burkert, Tatjana Schuetz, Juergen Ordemann,
Christian J. Strasburger, Burghard F. Klapp. Associations of physical activity with
depressiveness and coping in subjects with high-grade obesity aiming at bariatric surgery: a
cross-sectional study. BioPsychoSocial Medicine (2015) 9:16

Zusammenhinge zwischen Adipositas-begiinstigender reduzierter korperlicher Aktivitdt mit
zunehmender Depressivitdt (36; 38) und auch eher passivem Coping-Verhalten werden vermutet.

In der vorliegenden Querschnittsuntersuchung wurde der durch korperliche Aktivitdt bedingte
Energicumsatz (bewegungsabhingige Thermogenese, AT) mit den Komponenten Energicumsatz
durch sportliche Aktivitit (EAT) und Energicumsatz durch Alltagsaktivitit (NEAT) bei 50
hohergradig adipdsen Patienten (40 Frauen und 10 Minner, Alter 42 £+ 12 Jahre, 9 Patienten mit
Adipositas I1°, 41 Patienten mit Adipositas I11°, BMI 46 + 7 kg/m? ), die eine bariatrische Operation
anstreben, mit einem Aktivitdtsmonitor (SenseWear®-Armband [SWA], SMT medical technology,
Wiirzburg, Deutschland) bestimmt. Zudem wurden Depressivitit und Coping-Verhalten unter
Verwendung validierter Selbsterhebungsfragebdgen (Modul Depression der deutschen Version des
Patient Health Questionnaire (89); deutsche Version des Brief-COPE (49)) erhoben.
Korpergewichtsbezogene NEAT und die Bewegungsintensitdt (ausgedriickt als metabolisches
Aquivalent [METY]) korrelierten invers mit dem Kérpermasseindex (NEAT: r = -0,32, p < 0,05; MET:
r=-0,37, p <0,01) nicht jedoch mit der gemessenen Depressivitit. Die Coping-Strategien ,,emotionale
Unterstiitzung (support coping)* und ,,aktive Bewiltigung (active coping)* korrelierten signifikant
invers mit den folgenden Parametern des bewegungsabhingigen Energieumsatzes: 1.
korpergewichtsbezogene NEAT (emotionale Unterstiitzung: r = -0,34, p < 0,05; aktive Bewiltigung: r
=-0,36, p < 0,05), 2. korpergewichtsbezogene EAT (emotionale Unterstiitzung: r = -0,36, p < 0,05;
aktive Bewiltigung: r = -0,38, p < 0,01), 3. Bewegungsintensitit ausgedriickt in MET (emotionale
Unterstiitzung: r = -0,38, p < 0,01; aktive Bewiltigung: r = -0,40, p < 0,01) und 4. Dauer der EAT
(emotionale Unterstiitzung: r = -0,36, p < 0,05; aktive Bewiéltigung: r =-0,38, p <0,01).
Zusammenfassend zeigte sich keine signifikante Korrelation von bewegungsbedingtem Energieumsatz
und Depressivitit. Weiterhin deuten die inversen Korrelationen der als giinstig eingestuften Coping-
Strategien ,,emotionale Unterstiitzung™ und ,,aktive Bewiéltigung™ mit den Parametern korperlicher
Aktivitdt darauf hin, dass diese Coping-Strategien einem gesteigerten bewegungsbedingten
Energieumsatz durch korperliche Aktivitdt bei Patienten, die eine bariatrische Operation anstreben,

entgegenstehen.
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2.5 Der bewegungsabhangige Energieumsatz wird von hohergradig adipdsen
Patienten mittelfristig nicht zum Erzielen einer eigenstandigen Gewichtsabnahme

gesteigert

UIf Elbelt, Tatjana Schuetz, Nina Knoll, Silke Burkert. Self-Directed Weight Loss Strategies:
Energy Expenditure Due to Physical Activity Is Not Increased to Achieve Intended Weight
Loss. Nutrients (2015) 7(7):5868-88

Reduzierte korperliche Aktivitit und ein weitgehend unlimitiertes Nahrungsangebot begiinstigen die
Entwicklung einer Adipositas (21; 90). Durch zunehmende Technisierung am Arbeitsplatz kommt
daher dem Energieumsatz durch Alltagsaktivitit entscheidende Bedeutung fiir die Aufrechterhaltung
einer ausgeglichenen Energiebilanz zu (65).

In dieser Langsschnittuntersuchung iiber 6 Monate wurden seriell der Gesamtenergieumsatz (TEE),
Komponenten des bewegungsabhingigen Energieumsatzes und Bewegungsmuster mit Hilfe eines
Aktivitdtsmonitors  (SenseWear®-Armband [SWA], SMT medical technology, Wiirzburg,
Deutschland), das Erndhrungsverhalten mittels Verzehrshaufigkeitenfragebogen sowie der
Korpergewichtsverlauf erhoben. Von den initial 160 ambulanten Patienten (126 Frauen und 34
Minner, Alter 41 + 14 Jahre, BMI 43,3 + 8,3 kg/m?) mit Wunsch nach eigenstindiger
Gewichtsabnahme beendeten 105 Patienten die sechsmonatige Beobachtung. Es konnte ein mittlerer
Gewichtsverlust von 1,5 + 7,0 kg erzielt werden (p = 0,028). 19 % der Patienten erreichten einen
relevanten Gewichtsverlust von > 5 % des Ausgangsgewichts, 71 % hielten ihr Gewicht innerhalb
eines Bereichs von + 5 % konstant und weitere 10 % nahmen relevant (> 5 % des Ausgangsgewichts)
zu. Die geringen Verdinderungen von TEE, der Komponenten des bewegungsabhingigen
Energieumsatzes und der Bewegungsmuster unterschieden sich nicht zwischen den Patienten der oben
aufgefiihrten Untergruppen mit differentem Gewichtsverlauf. Die Hiufigkeit des Verzehrs ungiinstiger
Lebensmittel verringerte sich wihrend des sechsmonatigen Beobachtungszeitraums signifikant
(p = 0,019), wobei sich auch diesbeziiglich keine differente Entwicklung in den
Gewichtsverlaufsgruppen zeigte.

Zusammenfassend scheinen hochgradig adipdse Patienten eine Steigerung der korperlichen Aktivitdt
nicht als Strategie zum Erreichen einer intendierten eigenstindigen Gewichtsreduktion einzusetzen

bzw. einsetzen zu kénnen.
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3 Diskussion

Bestimmung des Ruheenergieumsatzes mittels SWA und unterschiedlicher Naherungsformeln

Die Bestimmung des Ruheenergieumsatzes mittels indirekter Kalorimetrie als ,,Goldstandard*
ist zeitaufwendig, erfordert eine kostenintensive Geriteausstattung und speziell ausgebildetes
Personal. Dartiber hinaus ist die Sicherstellung standardisierter Untersuchungsbedingung
insbesondere bei Patientinnen mit Anorexia nervosa schwierig (91). Fiir Probanden mit
Normalgewicht bis hin zu Probanden mit Adipositas III° konnten wir eine statistisch
signifikante Uberschitzung des mit dem SWA bestimmten Ruheenergieumsatzes um 208 +
237 kcal/d (entsprechend 13,4 + 13,9 % des REEjc) unter Nutzung des Auswertalgorithmus
der Software InnerView" Professional, Version 6.1 (SMT medical technology, Wiirzburg,
Deutschland) feststellen (REEswa 1857 + 421 kcal/d vs. REE;c 1619 + 352 kcal/d) (92). Ein
Methodenvergleich nach Bland-Altman (83) ergab jedoch, das 92 % der Messwerte innerhalb
von 1,96 Standardabweichungen des Mittelwerts beider Messungen lagen (257 bis -673
kcal/d). Die signifikante negative Korrelation zwischen der Differenz der Messungen mit dem
Mittelwert des Ruheenergieumsatzes beider Messmethoden weist auf einen systematischen
Fehler mit ansteigendem Ruheenergieumsatz hin. Es zeigte sich jedoch keine statistisch
signifikante Korrelation mit dem BMI, so dass nicht von einem relevanten systematischen
Messfehler mit ansteigendem Korpergewicht auszugehen ist. Demgegentiber ist die
Uberschitzung des Ruheenergieumsatzes mittels SWA unter Nutzung des weiterentwickelten
Auswertalgorithmus SenseWear™ 8.1 software (BodyMedia, Pittsburgh, USA) im Vergleich
zur IC bei untergewichtigen Frauen mit Anorexa nervosa mit 187 kcal/d (REEswa 1166 + 174
kcal/d vs. REE;c 979 + 198 kcal/d) absolut zwar geringer, mit 23 + 27 % des REE;c relativ
jedoch ausgeprigter (91). Ein Methodenvergleich nach Bland-Altman (83) zeigte 97 % der
Messungen innerhalb der 1,96 Standardabweichungen des Mittelwerts von REE beider
Messmethoden (230 bis -604 kcal/d) ohne Hinweis auf einen systematischen Messfehler. Die
Abschitzung des Ruheenergieumsatzes mittels SWA ist bei normalgewichtigen bis adipdsen
Patienten in der Literatur trotz Nutzung des selben Auswertalgorithmus (InnerView™
Research Software, Version 4.0, BodyMedia, Pittburgh, USA) nicht einheitlich, so wird der
Ruheenergieumsatz in einer Studie um im Mittel 69 kcal/d unterschdtzt (93) und in einer
anderen Studie um 54 kcal/d bei Frauen und 108 kcal/d bei Ménnern iiberschitzt (94). Diese
Diskrepanz kann bisher nicht ausreichend erklirt werden, da auch die vergleichende indirekte

Kalorimetrie mit baugleichem Gerit durchgefiihrt wurde (Sensor Medics 29, SensorMedics
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Corporation, Yorba Linda, USA). Als mogliche Fehlerquelle konnten Unterschiede bei der
aufwendigen Kalibrierung der indirekten Kalorimeter vermutet werden. Unsere
Uberschiitzung des Ruheenergieumsatzes bei untergewichtigen Frauen mit Anorexia nervosa
korrespondiert sehr gut mit den in der Literatur mitgeteilten Ergebnissen (95). Die hohe
prozentuale Uberschitzung des mittels SWA bestimmten Ruheenergieumsatzes ldsst uns
schlussfolgern, dass das SWA =zur Einschitzung des Ruheenergieumsatzes bei
untergewichtigen Patienten nicht geeignet ist. Als fiir diese Uberschitzung ursichlich
vermuten wir ein Uberwiegen des Einflusses demographischer und anthropometrischer Daten
wie Alter, Gewicht und GroBe im Auswertalgorithmus gegeniiber den ermittelten
physiologischen Daten wie Hauttemperatur, koérpernaher Temperatur, Wéarmefluss und
Hautleitfahigkeit. Diese Vermutung findet sich auch in der Literatur (93) und wird insofern
gestiitzt, als 80 % der Varianz von REEgwa durch Alter, Gewicht und GroBe erklart werden
konnen, wobei das eingegebene Gewicht den grofBten Einfluss auf REEgwa mit einem

Regressionskoeffizienten von 0,633 (p < 0,001) aufweist (94).

In eigenen Untersuchung bei normalgewichtigen bis hin zu Probanden mit Adipositas II1°
wird der mittels unterschiedlicher Néherungsformeln berechnete Ruheenergieumsatz um
13 % {iberschitzt (96). Sowohl die hdufig genutzte Nédherungsformel nach Harris und
Benedict (71) als auch die gewichtsadaptierte Naherungsformel nach Miiller et al. (72)
ermoglichen in nur 30 % der Berechnungen eine Pridiktion innerhalb einer 10-prozentigen
Abweichung. 67 bzw. 68 % der Berechnungen nach Harris und Benedict bzw. Miiller et al.
fiihren zu einer relevanten Uberschitzung > 10 % des mit indirekter Kalorimetrie gemessenen
Ruheenergieumsatzes. In der Analyse nach Bland-Altman (83) zeigte sich fiir die Berechnung
mit der Ndherungsformel nach Harris und Benedict (71) ein systematischer Fehler mit
zunehmender Uberschiitzung des Ruheenergieumsatzes mit ansteigendem absolutem
Ruheenergieumsatz. Die gewichtsadaptierte Ndherungsformel nach Miiller et al. (72)
hingegen wies keinen systematischen Fehler auf (96). Bei untergewichtigen Patientinnen mit
Anorexia nervosa ermdglicht die Nutzung der Naherungsformel nach Scalfi et al. (87) in der
Halfte der Félle eine Préadiktion innerhalb einer 10-prozentigen Abweichung und weist im
Gegensatz zur gewichtsadaptierten Formel nach Miiller et al. (72) keinen systematischen

Messfehler auf (91).

Zusammenfassend halten wir die Bestimmung des Ruheenergieumsatzes fiir klinische

Fragestellungen bei normalgewichtigen bis adipdsen Patienten trotz einer Uberschitzung von
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im Mittel 13 % fiir gerechtfertigt, da die alternativ eingesetzte Berechnung mit
Néherungsformeln ebenfalls deutliche Abweichungen ergibt (96). Demgegeniiber ist der
Einsatz des SWA zur Bestimmung des Ruheenergieumsatzes bei untergewichtigen Patienten
mit einer mittleren Uberschitzung von 23 % nicht gerechtfertigt. Alternativ zur Bestimmung
von REE mittels indirekter Kalorimetrie sollte bei untergewichtigen Patientinnen mit
Anorexia nervosa die krankheitsspezifische Ndherungsformel nach Scalfi et al. (87) zur

Anwendung kommen.

Abschéatzung des Ruheenergieumsatzes mittels SWA im Schlaf

Obwohl die Abschitzung des Ruheenergieumsatzes mittels SWA im Vergleich zur Messung
mit der Referenzmethode indirekte Kalorimetrie unter definierten Standardbedingungen (am
frihen Morgen in Niichternheit, nach zumindest 30 Minuten Liegen in Ruhe bei
thermoneutraler Umgebung) bereits erheblich vereinfacht ist, da das aufwendige Kalibrieren
des indirekten Kalorimeters und die bei einigen Gerdten erforderliche Anpassung der
Flussrate der Raumluft durch Haube und Messsystem entfillt, ist die Messung insbesondere
fiir ambulante Patienten mit organisatorischem Aufwand und erheblichem Zeitbedarf
verbunden. Auch sind die erforderlichen Ruhebedingungen fiir Patientinnen mit Anorexia
nervosa mitunter nur schwierig einzuhalten (91). Diese Erfahrung fiihrte bei pédiatrischen
Patienten zum Vorschlag, alternativ zur Ruheenergieumsatzmessung den Energieumsatz im
Schlaf zu messen (88). Fiir erwachsene gesunde Probanden wird der Energieumsatz im Schlaf
ca.5 % geringer als der Ruheenergieumsatz angegeben (97). Weiterhin erschien uns eine
Abschitzung des Ruheenergieumsatzes im Rahmen des iiblichen ambulanten Tragens des
SWA zur Einschitzung des Energieumsatzes unter Alltagsbedingungen erstrebenswert. In
einer retrospektiven Untersuchung (96) werteten wir den mittels SWA erhobenen
Energieumsatz im Schlaf zu definierten Schlafzeiten aus und verglichen diese Ergebnisse mit
der Messung von REE mit indirekter Kalorimetrie unter Standardbedingungen. Es zeigte sich
eine mittlere Uberschiitzung des Ruheenergieumsatzes um 123 + 214 kcal/d, entsprechend 8 +
12 % beziiglich der ersten stabilen Schlafphase, definiert als mittels Auswertalgorithmus des
SWA ausgegebene erste ununterbrochene Schlafzeit von mindestens 35 Minuten nach dem
abendlichen Einschlafen. 58 % der Messergebnisse lagen innerhalb einer 10-prozentigen
Abweichung bezogen auf REE;c und es zeigte sich ein statistisch signifikanter
Regressionskoeffizient von 0,705 (p < 0,001). Im Methodenvergleich nach Bland-Altman

(83) lagen 94% der gemessenen Werte innerhalb der tolerierbaren 1,96
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Standardabweichungen des Mittelwertes beider Messungen. Es zeigte sich eine signifikant
negative Korrelation zwischen Differenz der Messungen mit dem Mittelwert des Ruhe- bzw.
Schlafenergieumsatzes beider Messmethoden als Hinweis auf einen systematischen Fehler
mit ansteigendem Ruhe- bzw. Schlafenergieumsatz.

Aufgrund der von uns berichteten klinisch relevanten Uberschitzung  des
Ruheenergieumsatzes bei untergewichtigen Patienten (91), fiir die ein Uberwiegen der
Gewichtung demographischer und anthropometrischer Daten gegeniiber den physiologischen,
gemessenen Daten im Auswertalgorithmus angenommen wird (91; 94), haben wir auf die
Validierung der oben  beschriecbenen  Vorgehensweise zur  Ermittlung  des
Ruheenergieumsatzes mittels Auswertung des Schlafenergieumsatzes in  dieser

Patientengruppe bewusst verzichtet.

Zusammenfassend halten wir die Abschédtzung des Ruheenergicumsatzes mittels alternativer
Bestimmung des Schlafenergieumsatzes mit SWA flr klinische Fragestellungen bei
normalgewichtigen bis adipdsen Patienten trotz einer Uberschiitzung von im Mittel 8 % fiir
gerechtfertigt. Die Uberschitzung fillt im Vergleich zur Bestimmung REEswa unter
Standardbedingungen geringer aus (92). Eine Uberlegenheit dieses Vorgehens gegeniiber der
Berechnung mittels hdufig benutzter Naherungsformeln konnte von uns gezeigt werden (96).
Als besonderen Vorteil werten wir, dass diese Messungen im Rahmen des {iblichen
ambulanten Tragens des SWA erfolgen konnen und so fiir Patienten und Kliniker kein

zusétzlicher organisatorischer Aufwand entsteht.

Komponenten des Energieumsatzes und Bewegungsmuster bei Menschen unterschiedlicher
Gewichtskategorien

Der Energieumsatz durch korperliche Aktivitit wird als eine entscheidende Komponente der
Gewichtsregulation angesehen (64; 82; 98). Voraussetzung fiir eine gezielte therapeutische
Intervention zur Verdnderung des Bewegungsverhaltens ist die sorgfiltige Untersuchung von
korperlicher Aktivitdt unter den jeweils vorherrschenden Alltagsbedingungen. Auf die
relevanten methodischen Limitationen bei der Ermittlung korperlicher Aktivitdt wurde bereits
in der Einleitung hingewiesen (61; 99). Die tdgliche Schrittzahl als zuverldssiger Surrogat-
Parameter fiir die korperliche Alltagsbewegung (92; 100) kann mit Pedometern relativ einfach
fiir groBBe Bevdlkerungsgruppen ermittelt werden (90). Im Rahmen einer Bundesstaat-weiten

reprasentativen Untersuchung der téglichen Schrittzahl in Colorado bei 730 Erwachsenen
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zeigte sich ein statistisch hochsignifikanter (p < 0,001) Riickgang der tdglichen Schrittzahl
mit ansteigender Gewichtskategorie von 7259 téiglichen Schritten bei normalgewichtigen zu
4866 tiglichen Schritten bei adiposen Einwohnern (90). In unserer Berliner Kohorte (92)
konnten wir die Assoziation zwischen tédglich zuriickgelegter Schrittzahl und
Gewichtskategorie bestitigen, wobei die tdgliche Schrittzahl sowohl fiir normal- und
iibergewichtige Probanden mit 9575 + 3124 wie auch fiir adipdse Probanden hoher lag. Dies
lasst sich einerseits mit den differenten Bewegungsgewohnheiten in den USA und
Westeuropa erkldren (101), andererseits aber auch mit den unterschiedlichen
Bewegungsgewohnheiten einer Grofstadtbevolkerung gegeniiber denen einer ldndlichen
Bevolkerung (102), die anteilig in die Bundesstaat-weite Erhebung in Colorado Eingang fand.
Erginzend zum bereits berichteten kontinuierlichen Abfall der téglichen Schrittzahl mit
ansteigender Gewichtskategorie konnten wir bei weiterer Differenzierung der
Gewichtsklassen innerhalb der Gruppe adipdser Probanden einen ausgepriagten Abfall der
tidglichen Schrittzahl von Probanden mit Adipositas II° (8285 + 2912) zu Probanden mit
Adipositas I1I° (5921 + 3164) zeigen.

Die Anwendung des SWA und die Bestimmung des Ruheenergieumsatzes ermdglichte uns
die Berechnung des Energieumsatzes durch korperliche Aktivitidt (AT = TEE — TEF — REE),
wobei die nahrungsinduzierte Thermogenese (TEF) {blicherweise mit 10% des
Gesamtenergieumsatzes (TEE) festgesetzt wird (65). Gemidl3 der Intensitit der Bewegung —
gemessen in MET — erfolgte die weitere Unterteilung von AT in NEAT und EAT, wobei wir
in unseren Arbeiten — in Anlehnung an die verfiigbare Literatur — die Grenze zwischen NEAT
und EAT bei einer Intensitit der Bewegung von 5 MET zogen (65; 74). Zur besseren
Vergleichbarkeit des Energieumsatzes iiber eine weite BMI-Spanne bezogen wir diesen
jeweils in Analogie zu Levine et al. (103) auf das Korpergewicht der Probanden
(92; 104; 105). Die auf diese Weise bestimmte korpergewichtsbezogene NEAT
korrespondierte sehr gut mit den von Levine et al. (103) mitgeteilten Ergebnissen fiir
Probanden mit Normalgewicht und mit Adipositas I°.

Die korpergewichtsbezogene Aktivitidtsthermogenese durch Sport (EAT) fillt bereits
ausgeprigt von Normal-/Ubergewichtigen (0,5 kcal/kg/d) zu Probanden mit Adipositas I° (0,1
kcal/kg/d) ab. Bei Probanden mit Adipositas I1° und III° spielt EAT fiir den Energieumsatz
praktisch  keine Rolle mehr (92). In diesen Gewichtskategorien besteht
Aktivitatsthermogenese (fast) génzlich aus Alltagsaktivitdt. Wobei es dann — vergleichbar mit

der Reduktion der tiglichen Schrittzahl als Surrogat-Parameter fiir NEAT — vom Ubergang
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der Adipositas II° zur Adipositas III° zu einem ausgepriagtem Abfall der
korpergewichtsbezogenen NEAT kommt (9,8 kcal/kg/d vs. 5,7 kcal/kg/d).

In einer Querschnittsuntersuchung an 442 flimischen Erwachsenen konnten Scheers et al.
(106) den Zusammenhang der Reduktion des mit SWA ermittelten Energieumsatzes durch
korperliche Aktivitdt mit ansteigendem BMI sowohl fiir Ménner als auch Frauen bestétigen.
Adipose Studienteilnehmer wiesen einen BMI von 33 + 2,8 kg/m? auf, entsprechend einer
Adipositas I°. Es sanken sowohl die durchschnittlichen MET (fiir Méanner von 1,77 bei
Normalgewicht auf 1,46 bei Adipositas, fiir Frauen von 1,67 bei Normalgewicht auf 1,31 bei
Adipositas) als auch die tdgliche Zeit in moderater oder anstrengender Tatigkeit (hier
abweichend von unserer Grenze definiert als > 3 MET) mit ansteigender Gewichtskategorie
(fiir Ménner von 227 min/d bei Normalgewicht auf 128 min/d bei Adipositas 1°, fiir Frauen
von 179 min/d bei Normalgewicht auf 92 min/d bei Adipositas I°). Der von uns beschriebene
quantitativ relevante Riickgang von EAT (definiert als > 5 MET) zwischen Personen mit
Ubergewicht und Adipositas I° findet sich also vergleichbar auch bei Scheers et al. (106). Fiir
anstrengende Tétigkeit im Sinne von EAT (bei Scheers et al. (106) definiert als > 6 MET)
zeigte sich fiir Méanner (Frauen) ein Abfall der Dauer von 11 (4,8) min/d bei Ubergewicht auf
4,8 (1,8) min/d bei Adipositas I°. Dariliber hinaus konnten Scheers et al. (106) fiir Ménner
differente Muster der korperlichen Aktivitdt fiir Samstage zeigen. Wéhrend adipdse Ménner
iiber das gesamte Wochenende den Anteil moderater korperlicher Aktivitit zugunsten
sitzender (In-) Aktivitit im Vergleich zu den Wochentagen reduzierten, steigerten
normalgewichtige und iibergewichtige Manner den Anteil moderater korperlicher Aktivitit
zuungunsten sitzender Téatigkeiten am Samstag. Bei Frauen zeigten sich diese BMI-
assoziierten differenten Bewegungsmuster im Wochenverlauf nicht. Eine Querschnittsstudie
zum Bewegungsverhalten bei fast 4000 Erwachsenen in Norwegen (107) mittels
Akzelerometer zeigte ebenfalls eine kontinuierliche Abnahme von korperlicher Aktivitdt und
Schrittzahl mit ansteigender Gewichtskategorie mit den geringsten Unterschieden zwischen
den Gewichtskategorien an Wochentagen zwischen 9 und 16 Uhr (entsprechend der Zeit am
Arbeitsplatz) und den am starksten ausgeprigten Unterschieden gegen Mittag und Nachmittag
an Wochenendtagen. Auch in dieser Untersuchung betrug der BMI der adipdsen Patienten
durchschnittlich 33 kg/m?, entsprechend einer Adipositas I°. In einer groflen Schweizer
Kohorten-Studie (108) wurde in einer Sub-Kohorte von 3042 erwachsenen Teilnehmern
Bereichs-spezifisches Bewegungsverhalten mittels eines validierten Selbsterhebungsbogens
ermittelt. Gesamt-, Freizeit- und anstrengende korperliche Aktivitidt (angegeben als MET

min/Woche) waren invers mit den Adipositasparametern BMI, Taillenumfang, Taille/H{ift-
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Quotient und prozentualem Anteil Korperfett assoziiert, wohingegen moderate korperliche
Aktivitdit und Gehen keine signifikante Assoziation zeigten. Bei einem mittleren BMI von
26,1 + 4,6 kg/m? ist davon auszugehen, dass die adiposen Teilnehmer iiberwiegend eine
Adipositas I° aufwiesen. Die von uns beschriebene relevante Reduktion des Energieumsatzes
durch anstrengende Titigkeiten (im Sinne von EAT) beim Ubergang von Normal- und
Ubergewicht zur Adipositas 1° (92) konnte durch diese nachfolgenden Untersuchungen
bestdtigt werden. Die drastische Reduktion des Energieumsatzes durch Alltagsaktivitit
(NEAT) bei Ubergang zur Adipositas III° ist bislang in der Literatur so detailliert nicht
mitgeteilt. Westerterp (109) beschrieb jedoch eine Reduktion des iiber alle BMI-Gruppen bis
zu einem BMI < 40 kg/m? weitgehend konstanten physical activity level (PAL) von 1,75 auf
1,65 bei Probanden mit einem BMI > 40 kg/m?, wobei bei diesem Ansatz nicht zwischen
einzelnen Komponenten der Aktivititsthermogenese differenziert werden konnte. Auch
Prentice et al. (70) beschrieben fiir Méinner einen drastischen Abfall der errechneten
Aktivitdtsthermogenese ab einem BMI > 35 kg/m?, wobei oberhalb eines BMI von 35 kg/m?
nicht weiter differenziert wurde, bei einer Streuung bis zu einem BMI von 61 kg/m? jedoch
vom Uberwiegen einer Adipositas I1I° (BMI > 40 kg/m?) auszugehen ist. Auch in dieser
Arbeit konnte Methoden-bedingt AT nicht weiter differenziert werden.

Zusammenfassend konnten wir zwei relevante Verdnderungen der Aktivitdtsthermogenese
mit ansteigender Ausprdagung der Adipositas beschreiben: Zunéchst die drastische Abnahme
von EAT beim Ubergang von Normalgewicht/Ubergewicht zur Adipositas I1° und weiterhin

die ausgeprigte Reduktion von NEAT beim Ubergang der Adipositas 1I° zur Adipositas III°.

Assoziation von Bewegungsverhalten und Depressivitat bei Patienten mit hohergradiger

Adipositas

Auf die bi-direktionale Assoziation zwischen Depression und Adipositas wurde bereits in der
Einleitung verwiesen (34). In einer Meta-Analyse zeigte sich fiir depressive Erwachsene ein
um 37 % erhohtes Risiko, adip6s zu sein, wihrend adipdse Erwachsene ein um 18 % erhohtes
Risiko aufwiesen, depressiv zu sein (110). Zusétzlich ist eine schwere Depression bei
korperlich inaktiven Erwachsenen in einer Bevolkerungs-reprisentativen Untersuchung bei
US-Amerikanern signifikant haufiger als bei Erwachsenen, die korperlich aktiv sind (38). In
einer spiteren Untersuchung zeigt sich ein hoheres Risiko fiir depressive Symptome bei

Menschen mit linger bestehender korperlicher Inaktivitit in Kombination mit Ubergewicht

73



oder Adipositas (36), wobei oberhalb eines BMI von > 25 kg/m? nicht weiter differenziert
wurde. Unter Beriicksichtigung der zuvor dargestellten Zusammenhénge zwischen Adipositas
und Aktivititsthermogenese ist also von einer trianguliren Wechselwirkung zwischen
Depression, Adipositas und Bewegungsverhalten auszugehen. In unserer Untersuchung zum
Bewegungsverhalten hohergradig adipdser prabariatrischer Patienten (BMI > 35 kg/m?) (104)
zeigten sich zwar die bereits vorbeschriebenen (92) signifikant inversen Korrelationen von
Parametern der korperlichen Aktivitit mit dem BMI, jedoch keine signifikanten Korrelationen
von Parametern der korperlichen Aktivitdt mit Depressivitit. In einer Untersuchung zum
Bewegungsverhalten adipdser Patienten (Alter 55 + 12 Jahre; BMI 35 £ 5 kg/m?) mit
obstruktivem Schlaf-Apnoe-Syndrom (111) korrelierte die tdgliche Dauer moderater oder
anstrengender korperliche Aktivitit ebenfalls nicht mit der Ausprigung depressiver
Symptome. In einer spiteren Untersuchung (112) adipdser Probanden mit einem
durchschnittlichen BMI um 45 kg/m? (entsprechend einer Adipositas I1I°) konnte zwar eine
statistische Reduktion der téglichen Schrittzahl sowie der durchschnittlichen MET gegeniiber
nicht-adipdsen, gesunden Teilnehmern (11586 + 3731 Schritte/d; MET 1,99 + 0,36)
festgestellt werden, es fand sich jedoch — vergleichbar mit unseren zuvor mitgeteilten
Ergebnissen (104) — keine signifikante Reduktion der tdglichen Schrittzahl sowie der
durchschnittlichen MET von adipdsen Teilnehmern ohne Vorliegen einer Depression (7283 +
3547 Schritte/d; MET 1,20 + 0,25) im Vergleich zu adipdsen Teilnehmern mit Depression
(6177 £ 3291 Schritte/d; MET 1,13 £ 0,23).

Zusammenfassend erscheint bei Patienten mit hohergradiger Adipositas die Adipositas per se
mit einer so ausgepriagten Reduktion der korperlichen (Alltags-)Aktivitit verbunden zu sein,
dass zusitzlich bestehende Depressivitit auf das Bewegungsverhalten allenfalls geringfiigig

modifizierend wirkt.

Mittelfristige  Beeinflussung der Energiebilanz  bei intendierter eigenstandiger
Gewichtsabnahme (self-directed weight loss)

Mittels anhaltender Intervention kann bei Adipositas eine nachhaltige Gewichtsreduktion
erreicht werden. In der Look AHEAD-Studie (42) konnten die Typ-2-Diabetiker in der
Interventionsgruppe (Alter 58,9 + 6,9 Jahre, BMI 36,0 + 5,8 kg/m?) ihr Gewicht fiir die Dauer
von fast einer Dekade (9,6 Jahre) relevant reduzieren. Bei initialer Gewichtsabnahme von

8,6 % gegen Ende des ersten Studienjahres betrug der Gewichtsverlust zum Studienende
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6,0 % des Ausgangsgewichts. Diese zeitintensive Intervention mit Ziel der Kalorienrestriktion
und Steigerung der korperlichen Aktivitdt beinhaltete in den ersten sechs Studienmonaten
wochentliche Einzel- oder Gruppenkontakte, in dem zweiten Studienhalbjahr drei Einzel-
oder Gruppenkontakte monatlich, im zweiten bis vierten Jahr mindestens monatliche
personliche Kontakte und einen zusétzlichen Telefonkontakt und nach dem vierten Jahr
fakultative monatliche personliche Vorstellung (113). Anhaltender Gewichtsverlust war mit
einer hoheren Frequenz der Teilnahme an Einzel- und Gruppenschulungen, hdoherer
korperlicher  Aktivitdt  (mittels  Aktivitdtsfragebogen erhoben) und  glinstigerer
Erndhrungsweise (mittels Verzehrshiufigkeitenfragebogen erhoben) assoziiert (114). Solche
zeitintensiven und aufwendigen Interventionen sind nur wenigen Menschen mit Adipositas
zuginglich. Jede zweite erwachsene Frau und jeder vierte erwachsene Mann beabsichtigen,
eine Gewichtsreduktion zu erzielen, ganz iiberwiegend in Eigenstindigkeit (self-directed
weight loss) (115). Naturgemél ist der Erfolg dieser Bemiihungen nur eingeschrinkt zu
untersuchen. Wirkungsvolle Strategien zur eigenstdndigen Gewichtsreduktion beinhalten
zumeist Kalorien- oder Fettrestriktion, regelmifBige korperliche Aktivitit und regelmiBige
Gewichtskontrolle (116). In einer Pilotstudie (116) war die erzielte Gewichtsabnahme in
Eigenstindigkeit bei den Probanden der Kontrollgruppe (Alter: 44,0 + 11,7 Jahre; BMI 31,2 +
3,0 kg/m?) mit 0,22 £+ 2,3 kg nach 6 Monaten duflerst gering, in der Interventionsgruppe mit
Wissensvermittlung empirisch wirksamer und selbstdurchfiihrbarer
Gewichtsreduktionsstrategien (initial 90-miniitige Gruppenschulung zu Erndhrung, Bewegung
und Gewichtskontrolle mit Aushdndigung von Informationsmaterial, Ausgabe einer
Personenwaage, vereinbarter wochentlicher postalischer Kontakt) konnten die Probanden
(Alter: 44,9 + 10,9 Jahre; BMI 31,1 £ 3,2 kg/m?) ihr Gewicht (im Vergleich zur
Kontrollgruppe statistisch nicht signifikant) um 0,72 + 3,7 kg reduzieren. Wahrend eine
Verianderung der Erndhrungsgewohnheiten angegeben wurde und insbesondere die Frequenz
der monatlichen Gewichtskontrolle in der Interventionsgruppe anstieg, war die berichtete
Umsetzung der Empfehlungen zur Bewegungssteigerung gering ausgeprigt. Die Drop-out-
Rate lag nach 6 Monaten fiir die gesamte Gruppe bei 29 %, vergleichbar mit der von
Teilnehmern multimodaler Gewichtsreduktionsprogramme (117) und geringer als bei
Teilnehmern an Internet-basierten Gewichtsreduktionsprogrammen (118), wobei jedoch
diesbeziiglich unterschiedliche Definitionen fiir ein Drop-out zu beriicksichtigen sind.

In unserer Untersuchung zur mittelfristigen eigenstindigen Gewichtsabnahme bei 160
hohergradig adipdsen Patienten (Alter 41 + 14 Jahre, BMI 43,3 + 8,3 kg/m?) zeigte sich fiir

die verbleibenden 105 Patienten nach 6 Monaten eine stirker ausgeprigte, statistisch
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signifikante Gewichtsreduktion von 1,5 + 7,0 kg (p = 0,028) bei deutlich hherem Ausgangs-
BMI (105). Sowohl die 20 Patienten mit relevanter Gewichtsabnahme (> 5 % des initialen
Korpergewichts), die 75 Patienten mit Gewichtskonstanz und die 10 Patienten mit relevanter
Gewichtszunahme (> 5 % des initialen Korpergewichts) unterschieden sich nicht hinsichtlich
der korpergewichtsbezogenen Aktivititsthermogenese oder den Bewegungsmustern zu
Studienbeginn. Lediglich jlingeres Alter war mit einer Gewichtszunahme im Verlauf
assoziiert. In allen drei Gruppen kam es im 6-monatigen Verlauf zur Reduktion der
korpergewichtsbezogenen Aktivitdtsthermogenese und den Parametern der korperlichen
Aktivitit. Beziliglich des Erndhrungsverhaltens konnte fiir die gesamte Gruppe eine statistisch
signifikante Reduktion der Haufigkeit des Verzehrs ungiinstiger Nahrungsmittel verzeichnet
werden (p = 0,019), wobei sich zwischen den nach Gewichtsverlauf gebildeten Sub-Gruppen
kein Unterschied aufzeigen lie. Eine 6-monatige auf Verdnderung des Essverhaltens und
Steigerung der korperlichen Aktivitdt angelegte, zundchst wochentliche und im Verlauf
monatliche verhaltenstherapeutische Intervention bei Patienten mit Adipositas 11° (BMI 35,2
+ 5,3 kg/m?) (119) parallel zur Einleitung einer CPAP (continuous positive airway pressure)-
Beatmung bei ebenfalls bestehendem  Schlaf-Apnoe-Syndrom  fithrte in  der
Interventionsgruppe nach 6 Monaten zu einer signifikanten Gewichtsabnahme von 2,1 + 4,6
kg (Kontrollgruppe: -0,1 + 3,3 kg). Die Teilnehmer in der Interventionsgruppe konnten den
anteiligen Verzehr von Friichten und Fisch steigern, die Intervention fiihrte jedoch — mit
Ausnahme einer statistisch signifikanten Steigerung der tdglichen Schrittzahl um 1192 + 3262
Schritte — nicht zu einer Steigerung der mit einem Aktivititsmonitor objektiv ermittelten
korperlichen Aktivitét. In einer ersten Metaanalyse (120) zur Wirksamkeit der in den letzten
Jahren vermehrt zur eigenverantwortlichen Gewichtsreduktion genutzten Smart-Phone-
Applikationen, die bisher zumeist unzureichend validiert sind, konnte eine geringfiigige
Gewichtsabnahme von 1,04 kg bei Nutzern verzeichnet werden, jedoch ohne dass diese ihre

korperliche Aktivitdt im Verlauf statistisch signifikant steigerten.

Zusammenfassend scheint bei angestrebter eigenstindiger Gewichtsreduktion oder geringer
Intervention hauptsdchlich das Essverhalten verdndert zu werden, die Steigerung der
Alltagsaktivitdt scheint bei hohergradiger Adipositas nicht als Strategie zur Gewichtsabnahme

eingesetzt zu werden.

Zur wirkungsvollen Verbesserung der Gewichtsregulation miisste der Energieumsatz um ca.

1500-2000 kcal/Woche gesteigert werden (121) bzw. die tdgliche Schrittzahl um 1800-4500
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Schritte erhoht werden (122), ein Ausmal} an zusétzlicher Aktivititsthermogenese, das nur fiir
wenige adipdse Menschen léngerfristig erreichbar erscheint (123).

Die genetischen und neurobiologischen Grundlagen der neuroendokrinen netzwerkartigen
Regulation von Alltagsaktivitit oder NEAT sind noch weitgehend unerforscht (109; 124).
Unter anderen wird den Neuropeptiden Cholezystokinin, Corticotropin-releasing Hormon
(CRH), Neuromedin U, Neuropeptid Y, Leptin, Grehlin und den Orexinen eine tragende Rolle
zugeschrieben (125). Méuse mit Orexin A-Defizienz zeigen eine deutlich herabgesetzte
spontane korperliche Aktivitét (spontaneous physical activity, SPA) und nehmen erheblich an
Gewicht zu (126). Hiermit in Einklang konnte fiir die bereits erniedrigten Plasma-Spiegel des
Neuropeptids Orexin-A bei adipésen Menschen eine weitere Reduktion mit zunehmender
korperlicher Inaktivitit beschrieben werden (127). Auf eine biologische oder genetische
Beeinflussung von korperlicher Aktivitit weisen auch die prélimindren Untersuchungen von
Gradaschi et al. (128) bei pra- (BMI 43,3 + 4,4 kg/m?) und postbariatrischen Patienten (BMI
33,0 £ 5,5 kg/m?) und einer beziiglich des BMI den operierten Patienten vergleichbaren
Kontrollgruppe (BMI 32,7 + 4,4 kg/m?) hin. So unterschieden sich durchschnittliche MET-
Werte sowie die tidgliche Dauer einer bewegungsarmen Lebensweise und leichter kdrperlicher
Aktivitdt nicht signifikant zwischen prd- und postbariatrischen Patienten, wohingegen
nichtoperierte Kontrollteilnehmer signifikant hohere MET-Werte aufwiesen. Es scheint sich
also nach Operation das objektiv mittels Aktivititsmonitor erhobene Bewegungsverhalten
nicht demjenigen nicht operierter Kontroll-Probanden mit vergleichbarem BMI anzugleichen,
sondern vielmehr wird bereits bestechendes Bewegungsverhalten fortgefiihrt. Diese
Beobachtung konnte nachfolgend in der Untersuchung von Wilms et al. (129) fiir Frauen nach
Magen-Bypass-Anlage bestétigt werden.

In diesem Zusammenhang ist auch die Frage des Zusammenspiels der unterschiedlichen
Komponenten der Aktivitdtsthermogenese interessant. In einem Review geht Melanson (130)
der Frage nach, inwiefern strukturierte Bewegung (im Sinne von EAT) Auswirkungen auf den
Gesamtenergieumsatz hat, da die Gewichtsabnahme von iibergewichtigen oder adipdsen
Teilnehmern an Bewegungsprogrammen oft geringer ausfillt, als Berechnungen der
Energiebilanz dies erwarten lassen (u.a. 131-133). Diese Beobachtung wird mit einer
kompensatorischen Reduktion der Alltagsaktivitit (im Sinne von NEAT) erklart (109; 134).
Entsprechend hat Rowland (135) den Begriff ,activity stat“ eingefiihrt. Bei schlanken
gesunden Probanden scheint diese kompensatorische Reduktion der Alltagsaktivitdt hingegen

geringer ausgeprigt zu sein (136; 137).
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Coping-Verhalten und korperliche Aktivitat hohergradig adiposer Patienten vor intendierter

bariatrischer Chirurgie

In unserer Untersuchung zu Coping-Verhalten und korperlicher Aktivitit bei Patienten (Alter
42 + 12 Jahre) mit hohergradiger Adipositas (9 Patienten mit Adipositas I1°, 41 Patienten mit
Adipositas I11°, BMI 46 + 7 kg/m?), die eine bariatrische Operation anstreben, konnten wir
eine statistisch signifikante, inverse Korrelation der als problemorientiert und damit als
giinstig bewerteten Coping-Strategien (49) ,,emotionale Unterstiitzung (support coping)“ und
»aktive Bewiltigung (active coping)“ mit Parametern der korperlichen Aktivitit
(korpergewichtsbezogene NEAT und EAT, MET, tigliche Dauer EAT) aufzeigen (104).
Diese zunéchst kontraintuitiv anmutenden Befunde werden auch von Ahnis et al. (138)
berichtet. Im  Vergleich zu  Teilnehmern eines multimodalen ambulanten
Gewichtsreduktionsprogramms weisen pribariatrische Patienten hohere Score-Werte fiir
»aktive Bewiltigung (active coping)“ auf. Unter Berlicksichtigung der zuvor diskutierten
erheblichen Hindernisse fiir hoéhergradig adipdse Patienten beziiglich Steigerung der
Aktivitatsthermogenese, konnten die Coping-Strategien ,,emotionale Unterstlitzung™ und
»aktive Bewiltigung® tatsdchlich funktional sein. Namlich indem sich die eine bariatrische
Operation anstrebenden Patienten auf Grund ihrer Vorerfahrungen nicht vergebens bemiihen,
eine fiir sie nicht erreichbare Steigerung der korperlichen Aktivitét zur Gewichtsregulation zu
erzielen. Vielmehr fokussieren sie im Sinne eines funktionalen, problemorientierten Copings
auf das Erlangen der Genehmigung und Kosteniibernahme fiir eine bariatrische Operation.
Diese These wird durch die Untersuchung von Figura et al. (139) gestiitzt, die zum Ziel hatte,
Priadiktoren fiir einen glinstigen postoperativen Gewichtsverlauf zu identifizieren. Die
préoperativ eingesetzte Coping-Strategie ,,aktives Coping™ war die einzige der erhobenen
psychologischen Variablen (u.a. psychologische Belastungsfaktoren wie Stresserleben,
Depressivitit, Angstlichkeit; Motivation zu Gewichtsabnahme), die mit einem hdoheren

Gewichtsverlust verbunden war.

Publikationstibergreifende Limitationen

Eine zu beachtende Limitation ist die eventuell — mit zumeist mit drei Tagen — zu geringe
Beobachtungsdauer des Bewegungsverhaltens. Marr und Heady (140) veranschlagen ein
Minimum von 7 Tagen, um ein auseichend reprisentatives Bild des Bewegungsverhaltens zu

erhalten. Diese Empfehlung steht auch im Einklang mit der berichteten wochentlichen
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Rhythmik des Bewegungsverhaltens (106; 107). Um dieser Limitation entgegenzuwirken,
lieBen wir den Aktivititsmonitor von den Studienteilnehmern vorzugsweise an zwei
Wochentagen und einem Wochenendtag tragen. Weiterhin ist die Reaktivitit der
Studienteilnehmer beim Tragen des Aktivititsmonitors zu beriicksichtigen. Inwieweit alleine
das Wissen um die Aufzeichnung der korperlichen Aktivitit zu einer Verdnderung derselben
fihrt, ldsst sich nur unzureichend einschitzen. Diese Reaktivitdt konnte insbesondere die
Ergebnisse des seriellen Tragens iiber sechs Monate (105) beeinflusst haben. Demgegeniiber
steht die Erkenntnis, dass Spontanaktivitit mafigeblich neurobiologisch determiniert zu sein
scheint (124; 141) und von neuronalen Netzwerken gesteuert wird, die sich von denen zur
Steuerung willkiirlicher Bewegung unterscheiden (142).

Weiterhin ist zu beachten, dass die Bestimmung des Gesamtenergieumsatzes mittels SWA
zwar validiert st (80;81), die Bestimmung einzelner Komponenten der
Aktivitatsthermogenese bisher jedoch noch nicht ausreichend evaluiert ist. Gleichwohl
stimmen die von uns berechneten Ergebnisse zur kopergewichtsbezogenen Thermogenese mit

den in der Literatur verfiigbaren und mit differenten Methoden ermittelten Werten gut iiberein

(103).
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4 Zusammenfassung

Die Privalenz der Adipositas hat seit den 70er Jahren des vorherigen Jahrhunderts deutlich
zugenommen. Derzeit ist schitzungsweise ein Drittel der Weltbevolkerung iibergewichtig
oder adipds. Adipositas ist mit erhohter Morbiditit und Mortalitidt verbunden und wird als
viertwichtigster globaler Risikofaktor fiir vorzeitigen Tod oder durch Krankheit geprigte
Lebensjahre angesehen. Ebenso weisen untergewichtige Patientinnen mit Anorexia nervosa
eine erhohte Morbiditdt und Mortalitdt auf. Beide Erkrankungen sind — neben anderen
Krankheits-fordernden Faktoren — durch eine gestorte Energiebilanz von Energiezufuhr und
Energieumsatz gekennzeichnet. Zur gezielten therapeutischen Interventionen ist daher die
prizise Kenntnis des Energieumsatzes notwendig, dessen Bestimmung im klinischen Alltag
problembehaftet ist. In unserem Arbeiten untersuchten wir zunichst die Eignung eines
Aktivitdtsmonitors zur Einschitzung des Ruheenergicumsatzes (REE) bei Probanden iiber alle
Gewichtsklassen hinweg. Dieser wird bei normalgewichtigen Probanden bis hin zu Patienten
mit Adipositas III° Grades unter standardisierten Bedingungen im Vergleich zur indirekten
Kalorimetrie als ,,Goldstandard* im Mittel um 13 % iiberschitzt (entsprechend 208 kcal/d).
Unter ambulanten Bedingungen wird flir Probanden der oben genannten Gewichtskategorien
der in der ersten stabilen Schlafphase mit dem Aktivitdtsmonitor ermittelte Energiecumsatz im
Vergleich zur Messung von REE mit indirekter Kalorimetrie unter Standardbedingungen mit
8 % (entsprechend 123 kcal/d) geringer iiberschiitzt. Die Uberlegenheit dieses Vorgehens zur
Ermittlung von REE gegeniiber der in der Klinik {iblichen Berechnung des
Ruheenergieumsatzes mittels Ndherungsformeln konnte von uns gezeigt werden.
Demgegeniiber wird der mit dem Aktivititsmonitor ermittelte REE unter standardisierten
Bedingungen bei untergewichtigen Patientinnen mit Anorexia nervosa im Vergleich zur
indirekten Kalorimetrie mit 23 % (entsprechend 187 kcal/d) erheblich iiberschitzt, so dass im
klinischen Alltag die Berechnung des Ruheenergieumsatzes mit einer krankheitsspezifischen
Néherungsformel vorzuziehen ist.

Zusétzlich zu REE und nahrungsinduzierter Thermogenese — als relativ stabile Grofen — ist
die variable Aktivititsthermogenese (AT) fiir die Korpergewichtsregulation bedeutsam. AT
kann weiter in Thermogenese durch sportliche/sportdhnliche Aktivitdt oder durch Alltags-
und Spontanaktivitit differenziert werden. Wir konnten zwei relevante Verdnderungen der
korpergewichtsbezogenen AT mit ansteigender Ausprigung der Adipositas aufzeigen.
Zunichst zeigte sich eine drastische = Abnahme der Thermogenese durch

sportliche/sportihnliche Aktivititen beim Ubergang von Normal-/Ubergewicht (0,5 kcal/kg/d)
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zur Adipositas 1° (0,1 kcal/kg/d). Bei Probanden mit Adipositas II° und III° ist diese Art der
Thermogenese praktisch vernachldssigbar gering. In diesen Gewichtskategorien wird
Aktivitatsthermogenese (fast) génzlich durch Alltagsaktivitit bedingt. Weiterhin zeigte sich
eine Reduktion der korpergewichtsbezogenen Thermogenese durch Alltagsaktivitdt beim
Ubergang der Adipositas 1I° zur Adipositas III°. So ist diese iiber die Gewichtskategorien
Normal-/Ubergewicht, Adipositas I° und Adipositas 1I° mit durchschnittlich 9,8 kcal/kg/d
weitgehend konstant und fdllt dann bei Patienten mit Adipositas III° drastisch auf 5,7
kcal/kg/d ab.

In einer prospektiven Untersuchung zum Bewegungsverhalten hohergradig adiposer Patienten
mit dem Wunsch einer eigenstindigen Gewichtsabnahme konnten wir zeigen, dass
mittelfristig eine Steigerung der Aktivitatsthermogenese nicht als Strategie zum Erreichen der
intendierten Gewichtsabnahme eingesetzt wird bzw. werden kann. Die genetischen und
neuroendokrinen Grundlagen zur Steuerung der Thermogenese durch Alltagsaktivitit sind
bisher unzureichend erforscht, es wird jedoch fiir Menschen, die eine hohergradige Adipositas
entwickelt  haben, eine  ausgeprdgte  Stabilitit = angenommen. In  unserer
Querschnittsuntersuchung zum Bewegungsverhalten hohergradig adiposer Patienten, die eine
bariatrische Operation anstreben, zeigten sich zwar die bereits vorbeschriebenen signifikant
inversen Korrelationen von Parametern der korperlichen Aktivitdt (korpergewichtsbezogene
AT durch Alltagsaktivitit, metabolisches Aquivalent als MaB fiir die Bewegungsintensitiit)
mit dem Korpermasseindex, nicht jedoch mit der psychometrisch erhobenen Depressivitét.
Die in der Literatur berichtete trianguldre Wechselwirkung zwischen Depressivitit,
Adipositas und Bewegungsverhalten konnte fiir diese Patienten mit hohergradiger Adipositas
nicht gezeigt werden. Die Adipositas per se scheint mit einer so ausgeprigten Reduktion
korperlicher (Alltags-)Aktivitdt einherzugehen, dass zusitzliche bestehende Depressivitét das
Bewegungsverhalten allenfalls nur noch geringfiigig modifiziert. Giinstige Coping-Strategien
hohergradig &ddiposer Patienten, die eine bariatrische Operation anstreben, sind bisher
unzureichend identifiziert. Fiir diese Patientengruppe konnten wir signifikant inverse
Korrelationen der als problemorientiert interpretierten Coping-Strategien ,.emotionale
Unterstiitzung” und ,aktive Bewiltigung* mit den Parametern korperlicher Aktivitit
(korpergewichtsbezogene AT durch Alltagsaktivitdit und durch sportliche/sportdhnliche
Aktivitit, metabolisches Aquivalent als MaB fiir die Bewegungsintensitit, tigliche Dauer
sportlicher/sportdhnlicher Aktivitdt) zeigen. Diese zunidchst kontraintuitiv anmutenden

Befunde konnten bei prébariatrischen Patienten tatsidchlich funktional sein, so wird ein
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hoherer postoperativer Gewichtsverlust fiir diejenigen Patienten beschrieben, die prdoperativ

hohere Skalenwerte flir ,,aktive Bewiltigung* erzielten.
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Chirurgischen Klinik gilt besonderer Dank. Fiir die Kooperation bei der Charakterisierung
von Patienten mit primérer makronodulérer adrenaler Hyperplasie bedanke ich mich herzlich
bei Dr. Alessia Trovato, Dr. Michael Kloth, Prof. Reinhard Biittner und Prof. Jochen
Schneider. Fiir die Beteiligung an Untersuchungen zum Krankheitsbild der Hypophysitis
bedanke ich mich herzlich bei Prof. Dr. Jiirgen Honegger.

Fiir die Unterstiitzung mochte ich mich bei den Klinikdirektoren Prof. Dr. Herbert Lochs,
Prof. Dr. Martin Zeitz, Prof. Dr. Burghard Klapp, Prof. Dr. Matthias Rose und Prof. Dr.
Joachim Spranger bedanken. Sie alle ermoglichten mir meine Tétigkeit in dem interessanten
Arbeitsumfeld aus Klinik, Lehre und Wissenschaft. An dieser Stelle mochte ich auch Prof.
Dr. Christian Strasburger herzlichen danken, der mir vor knapp 10 Jahren den Wechsel an die

Charité — Universititsmedizin Berlin ermdglichte.

Abschlieffend gilt mein besonderer Dank Prof. Dr. Bruno Allolio, der meine internistische
Ausbildung maBgeblich gepriagt hat, mich in Wiirzburg zum Endokrinologen weiterbildete,
mein Interesse fiir die wissenschaftliche Bearbeitung klinischer Fragestellungen weckte und
mir menschlich und fachlich Vorbild ist. Herzlichen Dank fiir Deine wohlwollende, stetige
Begleitung meines beruflichen Lebens. Leider kann Bruno diesen Dank nicht mehr

entgegennehmen.
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7 Eidesstattliche Erklarung

Erklarung
§ 4 Abs. 3 (k) der HabOMed der Charité

Hiermit erklére ich, dass

- weder friher noch gleichzeitig ein Habilitationsverfahren durchgefiihrt oder
angemeldet wurde,

- die vorgelegte Habilitationsschrift ohne fremde Hilfe verfasst, die beschriebenen
Ergebnisse selbst gewonnen sowie die verwendeten Hilfsmittel, die Zusammenarbeit
mit anderen Wissenschaftlern/Wissenschaftlerinnen und mit technischen Hilfskriften
sowie die verwendete Literatur vollstindig in der Habilitationsschrift angegeben
wurden,

- mir die geltende Habilitationsordnung bekannt ist.

Ich erkldre ferner, dass mir die Satzung der Charité - Universititsmedizin Berlin zur
Sicherung Guter Wissenschaftlicher Praxis bekannt ist und ich mich zur Einhaltung dieser

Satzung verpflichte.

Datum Unterschrift (Ulf Elbelt)
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