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1. Abkürzungsverzeichnis 
 

ABA………………………………………………………………….Activity-based anorexia 

AN…………………………………………………………………………..Anorexia nervosa 

BIA……………………………………………………….Bioelektrische Impedanz-Analyse 

BMI………………………………………………………………………….Body Mass Index 

FFM………………………………………………………...Fat Free Mass / fettfreie Masse 

FM……………………………………………………………………..Fat Mass / Fettmasse  

GSR……………………………….Galvanic Skin Response / Galvanische Hautreaktion 

HC…………………………………………………..Healthy controls / gesunde Kontrollen 

LPA………………………..Light intensity physical activity / leichte körperliche Aktivität 

MET……………………………Metabolic equivalent of task / metabolisches Äquivalent 

MPA………………Moderate intensity physical activity / moderate körperliche Aktivität 

PA (°)………………………………………………………….Phase angle / Phasenwinkel 

PA…………………………………………………...Physical activity / körperliche Aktivität 

SWA…………………………………………………………………...SenseWear-Armband 

VLPA…………...Very light intensity physical activity / sehr leichte körperliche Aktivität 

VPA……………………Vigorous intensity physical activity / starke körperliche Aktivität 
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2. Abstract  
 

2.1 Englisch 

Increased physical activity (PA) affects outcomes in patients with anorexia nervosa 

(AN). To objectively assess PA patterns of hospitalized AN patients in comparison 

with healthy, outpatient controls (HC), and to analyze the effect of PA on body mass 

index (BMI) change in patients with AN, we measured PA in 50 female patients with 

AN (median age = 25 years, range = 18-52 years; mean BMI = 14.4 ± 2.0 kg/m2) at 

the initiation of inpatient treatment and in 30 female healthy controls (median age = 

26 years, range = 19-53 years; mean BMI = 21.3 ± 1.7 kg/m2) using the 

SenseWear™ armband. Duration of inpatient stay and weight at discharge were 

abstracted from medical records. Compared with controls, AN patients spent more 

time in very light intensity physical activity (VLPA) (median VLPA = 647 vs. 566 

min/day, p = 0.004) and light intensity physical activity (LPA) (median LPA = 126 vs. 

84 min/day, p < 0.001) and less time in moderate intensity physical activity (MPA) 

(median MPA = 82 vs. 114 min/day, p = 0.022) and vigorous physical activity (VPA) 

(median VPA = 0 vs. 16 min/day, p < 0.001). PA and BMI increase were not 

associated in a linear model, and BMI increase was mostly explained by lower 

admission BMI and longer inpatient stay. In a non-linear model, an influence of PA on 

BMI increase seemed probable (jack knife validation, r2 = 0.203; p < 0.001). No direct 

association was observed between physical inactivity and BMI increase in AN. An 

altered PA pattern exists in AN patients compared to controls, yet the origin and 

consequences thereof deserve further investigation. 

 

2.2 Deutsch 

Ein erhöhtes körperliches Aktivitätsverhalten (PA) beeinflusst den klinischen 

Behandlungserfolg bei Patienten mit Anorexia Nervosa (AN). Aktivitätsparameter von 

50 weiblichen AN-Patientinnen (medianes Alter = 25 Jahre, Range = 18-52 Jahre; 

Mittelwert BMI = 14,4 ± 2,0 kg/m2) zu Beginn der stationären Therapie sowie von 30 

weiblichen, gesunden Kontrollpersonen (medianes Alter = 26 Jahre, Range = 19-53 

Jahre; Mittelwert BMI = 21,3 ± 1,7 kg/m2) wurden objektiv mittels des SenseWearTM 

Armbandes erfasst und verglichen. Weiterhin untersuchten wir den Einfluss des 

Bewegungsverhaltens auf die Veränderung des Body Mass Index (BMI) der AN-

Patientinnen. Klinische Parameter wie Aufenthaltsdauer und Entlassungsgewicht 

wurden aus Arztbriefen entnommen. Verglichen zu den Kontrollen verbrachten die 
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AN-Patientinnen mehr Zeit mit sehr leichter körperlicher Aktivität (VLPA) (mediane 

VLPA = 647 vs. 566 min/Tag, p = 0,004) und leichter körperlicher Aktivität (LPA) 

(mediane LPA =  126 vs. 84 min/Tag, p < 0,001) und weniger Zeit mit moderater 

körperlicher Aktivität (MPA) (mediane MPA = 82 vs. 114 min/Tag, p = 0,022) und 

starker körperlicher Aktivität (VPA) (mediane VPA = 0 vs. 16 min/Tag, p < 0,001). In 

einem linearen Modell zeigten körperliche Aktivität und BMI-Zunahme keinen 

Zusammenhang und die BMI-Zunahme war hauptsächlich durch einen geringen 

Aufnahme-BMI und eine längere Aufenthaltsdauer erklärbar. In einem nichtlinearen 

Modell zeigte sich ein wahrscheinlicher Einfluss der körperlichen Aktivität auf die 

BMI-Zunahme (Jack Knife Validierung, r2 = 0,203; p < 0,001). Keine direkte 

Assoziation konnte zwischen körperlichen Inaktivitätsparametern und BMI-Zunahme 

bei AN festgestellt werden. Ein verändertes Aktivitätsmuster bei AN-Patientinnen 

verglichen zu Kontrollen besteht, dennoch bedarf es weiterer Untersuchungen 

bezüglich dessen Herkunft und Konsequenzen.  
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3. Einleitung  
 

Anorexia nervosa (AN), eine ernstzunehmende psychiatrische Erkrankung mit den 

Kennzeichen des selbstinduzierten Hungerns, einer massiven Überbewertung der 

eigenen Figur und des Körpergewichts [1] sowie einer daraus resultierenden starken 

Unterernährung [2], betrifft heutzutage 1 von 100 Mädchen und Frauen [3]. Neben 

dem Vorliegen einer typischen Essstörungssymptomatik wird schon lange das 

Ausüben von übermäßiger und zwanghafter körperlicher Aktivität (PA) als kritischer 

Faktor im Krankheitsgefüge der AN postuliert [1]. In diesen Zusammenhang werden 

Folgen wie eine erforderliche erhöhte Energiezufuhr zur Gewichtszunahme, 

schlechtere Therapieerfolge, längere stationäre Aufenthaltsdauern und die vermehrte 

Entwicklung psychischer Komorbiditäten gesetzt [4].  

Bereits 1967 nahm sich eine Studie [5] zur Aufgabe, den Zusammenhang 

zwischen erhöhter körperlicher Aktivität und einer Reduktion in der 

Nahrungsaufnahme unter Verwendung eines Tiermodelles zu untersuchen. Der 

Versuch beinhaltete den Vergleich zweier Gruppen von Ratten, die beide einem 

reduzierten Nahrungsplan ausgesetzt waren, wovon jedoch nur eine Gruppe 

permanenten Zugang zu einem Laufrad hatte [6, 7]. Während die Ratten ohne 

Laufrad trotz induzierten Hungerns ihr Körpergewicht hielten, reduzierten die Ratten 

mit Zugang zum Laufrad unter Ausübung von verstärkter körperlicher Betätigung ihre 

Nahrungsaufnahme eigens bis zum letalen Ausgang weiter [6, 7]. Diese 

Beobachtung der durch Hungern induzierten Hyperaktivität verlieh dem Tiermodell 

schließlich den Namen ABA (activity-based anorexia) und gilt bis heute als Modell für 

die Reproduzierbarkeit des AN-typischen Aktivitätsverhaltens [6]. Allerdings scheint 

die Übertragbarkeit jenes Versuches auf das Krankheitsgeschehen des Menschen 

limitiert, da es Tiermodellen nicht möglich ist, die vielfachen Eigenschaften einer 

psychischen Erkrankung darzustellen [6]. So ist es beispielsweise unmöglich, die für 

die AN typische selbst motivierte Kalorienrestriktion in Tieren zu induzieren oder 

Charakteristika wie Körperschemastörungen oder Bewegungen zum Zwecke der 

Gewichts- oder Figurkontrolle miteinzubeziehen [6, 8].  

Schätzungen zufolge, welche sich auf Untersuchungen des 

Aktivitätsverhaltens von AN-Patientinnen stützen, kann dennoch bei ca. 30-80 % der 

Betroffenen ein erhöhtes Aktivitätsaufkommen beobachtet werden [9, 10]. Eine 

Grundlage für die Berechnungen bildeten hierbei auch subjektive Einschätzungen 
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seitens der AN-Patientinnen. Durch Befragungen im Rahmen einer Studie 

berichteten diese von einem erhöhten Aktivitätsaufkommen ihrerseits, waren jedoch 

unter objektiver Bewertung ähnlich aktiv wie gesunde Kontrollen [11]. Innerhalb eines 

anderen Settings hingegen neigten die Patientinnen dazu, ihre körperliche Aktivität 

zu unterschätzen womöglich aufgrund eines veränderten Verständnisses für Aktivität 

[12]. Die Aussagekraft und Verlässlichkeit subjektiver Messmethoden ist daher 

anzuzweifeln und die Anwendung objektiver Messmethoden wird zunehmend 

gefordert.  

Entsprechend erstellte eine weitere Studie vor ein paar Jahren einen Vergleich 

zwischen existierenden objektiven Messmethoden sowie den daraus gewonnenen 

Aktivitätsdaten bei AN [13]. Die Untersuchung von 20 Studien lieferte in diesem 

Zusammenhang das Ergebnis, dass die Akzelerometrie eine valide Methode 

darstellt, um die PA bei AN-Patienten zu quantifizieren [13]. In drei [14-16] der 

untersuchten Studien fand hierbei das SenseWear-Armband, ein biaxiales 

Akzelerometer mit integrierten Sensoren, Verwendung und lieferte unter anderem 

das Ergebnis, dass die AN-Patientinnen zu stationärem Therapiebeginn mehr Zeit für 

Aktivitäten moderater bis starker Intensität aufwendeten als die gesunden Kontrollen 

[14]. Messungen, die sich auf die Verwendung eines schuhbasierten 

Aktivitätsmonitors stützten, wiesen hingegen eine erhöhte sitzende Aktivität bei dem 

AN-Patientenkollektiv nach [17] und geben somit Anlass für weitere 

Aktivitätsmessungen auch unter Miteinbeziehung der Bereiche niedrigschwelliger 

Intensitätsniveaus. Auch die Rolle der körperlichen Inaktivität im Krankheitsgefüge 

der AN könnte in diesem Zuge sowie in Anbetracht der Ergebnisse einer anderen 

Studie  weiter präzisiert werden; als Nebenergebnis zeigte sich dort ein signifikanter 

Zusammenhang zwischen Liegedauer und Schrittzahl in einer Gruppe von 61 

untersuchten AN Patientinnen [18]. Zur genauen Charakterisierung des 

Bewegungsverhaltens bei AN bedarf es allerdings neben der objektiven Erfassung 

der Aktivitätsparameter auch einer offiziellen, validen Terminologie für die 

verschiedenen PA-Level wie beispielsweise sitzendem Verhalten, leichter sowie 

moderater bis starker PA bei AN [13], um eine Vergleichbarkeit der Messdaten zu 

gewährleisten.  

In diesen Kontext lassen sich die Untersuchungen und Ergebnisse unserer 

Publikation [19] einfügen, die es sich zum Ziel nahm, das Aktivitätsverhalten und 

dessen Auswirkungen auf die BMI-Änderung bei erwachsenen AN-Patientinnen im 
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stationären Setting detailliert und unter Miteinbeziehung körperlicher 

Inaktivitätsparameter, einer gesunden Kontrollgruppe sowie Verwendung einer 

objektiven Messmethode zu betrachten.  
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4. Material und Methoden  

 

Studiendesign. Die vorliegende Publikation entstand im Rahmen zweier, zuvor von 

der Ethikkommission bewilligter Studien (Nr. EA2/034/14 und EA1/114/10). Als 

Grundlage diente eine im Zeitraum zwischen 2011 und 2016 in der Medizinischen 

Klinik für Psychosomatik der Charité-Universitätsmedizin Berlin erhobene Datenbank, 

die zum Zwecke der Vollständigkeit der Daten zu einem kleineren Datensatz zur 

Erstellung der Publikation eingegrenzt wurde.  

Studienpopulation. Der verwendete Datensatz beinhaltet Daten von 50 weiblichen, 

erwachsenen Anorexie-Patientinnen zwischen 18-52 Jahren, die zu Beginn ihrer 

stationären Therapie nach schriftlicher Einwilligung in die Studien eingeschlossen 

wurden. Als Einschlusskriterien galten dabei: die Erfüllung der ICD-10 (International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th Revision) 

Kriterien für das Vorliegen einer restriktiven, aktiven oder atypischen AN sowie ein 

Body Mass Index (BMI) < 17,5 kg/m2. Ein Alter von unter 18 Jahren, das Vorliegen 

einer Schwangerschaft oder eine diagnostizierte psychotische Episode wurden als 

Ausschlusskriterien formuliert. 

Die Messungen der Vergleichsgruppe erfolgten zwischen 2015 und 2016 in 

der Medizinischen Klinik für Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 

des Kindes- und Jugendalters der Charité-Universitätsmedizin Berlin. 

Vorausgegangen war die schriftliche Einwilligung aller 30 weiblichen, 

normalgewichtigen, gesunden Kontrollen (HC), die sich in ähnlichem Alter zu den 

Patientinnen befanden und zumeist dem klinischen Personal und Bekanntenkreis 

entstammten. Als Einschlusskriterium galt ein BMI zwischen 18,5 und 25 kg/m2. 

Ausschlusskriterien waren: bekannte medizinische oder psychiatrische Erkrankungen 

sowie das Vorliegen jeglicher Umstände mit Auswirkung auf das 

Bewegungsverhalten. 

Patientencharakteristika. Medizinische Informationen der AN-Patientinnen wie 

Erkrankungsdauer, Komorbiditäten sowie Aufnahme- und Entlassungsmedikation 

wurden den entsprechenden Arztbriefen entnommen.  

Anthropometrische Messungen. Körpergröße und -gewicht wurden mittels 

standardisierter Messgeräte ermittelt. Die Körpergröße der Patientinnen wurde mit 

0,5 cm Genauigkeit per Stadiometer (Seca 220 Stadiometer, Vogel & Halke, 

Hamburg, Deutschland) gemessen [15]. Eine kalibrierte digitale Personenwaage 
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(Seca 771, Vogel & Halke, Hamburg, Deutschland) wurde mit 0,1 kg Genauigkeit zur 

Ermittlung des Körpergewichtes eingesetzt [15]. Die Messungen erfolgten morgens 

zwischen 7 und 8 Uhr, unter nüchternen Bedingungen und in Unterwäsche. Die 

Gewichtsmessung der Kontrollen erfolgte nach einer Nüchternheitsperiode von 

mindestens 2 h unter Verwendung einer Stuhlwaage (MCB300K100M, KERN & Sohn 

GmbH, Balingen, Deutschland), die Größe wurde mittels eines Stadiometers 

detektiert (Seca 242, Vogel & Halke, Hamburg, Deutschland). Der BMI wurde wie 

folgt berechnet: BMI= Körpergewicht (kg)/ Körpergröße2 (m). 

Bioelektrische Impedanz Analyse. Als Bestandteil der klinischen Messungen 

wurde bei den Patientinnen eine Bioelektrische Impedanz-Analyse (BIA) mittels 

Nutriguard-M (Data Input, Darmstadt, Deutschland; Elektroden: Bianostic-AT, Data 

Input) durchgeführt. Als Messgerät bei den Kontrollen diente Biacorpus RX 4004 

(MEDICAL HealthCare GmbH, Karlsruhe, Deutschland; Elektroden: BIA Classictabs, 

Medical HealthCare GmbH, Karlsruhe, Deutschland).  

Die BIA macht sich die jeweils anderen Eigenschaften der verschiedenen 

Körpergewebe bezüglich ihrer elektrischen Leitfähigkeit zu Nutze. Je zwei Elektroden 

an Hand und Fuß der dominanten Seite leiten einen geringen Wechselstrom mit 

Frequenzen von 5 - 100 kHz und konstanter Stromstärke von 0,8 mA durch den 

Körper des Patienten und ermöglichen die Ermittlung von elektrischen Widerständen 

[20]. Unter Verwendung dieser ermittelten Werte und populationsbasierter Formeln 

bestimmt die Body Comp Software (Version 9.0, Professional Scientific, Medical 

Health Care GmbH, Karlsruhe, Deutschland) u.a. die fettfreie Masse (FFM) und den 

Körperfettanteil (FM) [20]. Der Phasenwinkel (PA) spiegelt als weiterer Messwert die 

Integrität der Zellmembran wider und ermöglicht Rückschlüsse auf den 

Gesundheitszustand des Organismus [21].  

Die Messungen der Patientinnen und Kontrollen erfolgten nach einer 

mindestens zweistündigen Nüchternheitsperiode und nach einer 

Äquilibrierungsperiode in liegender Position von mindestens 10 Minuten. Die BIA 

wurde nach den Empfehlungen und Vorgaben des Herstellers durchgeführt.  

Körperliche Aktivitätsmessung. Die Messung der körperlichen Aktivität erfolgte bei 

den AN-Patientinnen unmittelbar nach ihrer stationären Aufnahme und Einschluss in 

die Studie. Hierzu wurde mittels eines SenseWear-Armbandes (SWA; SenseWear™ 

PRO3 Armband; BodyMedia, Inc., Pittsburgh, PA, USA) kontinuierlich deren Aktivität 

über 3 Tage (Freitag bis Sonntag) aufgezeichnet. Während dieser Messung durften 
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die Patientinnen ihrem gewohnten Bewegungsverhalten nachgehen [15]. Ein vom 

Band aufgezeichneter Tag wurde in die Datenanalyse miteinbezogen, wenn die 

Mindesttragedauer 20 h und 30 min/Tag betrug [15]. Die Aktivitätsmessung der 

gesunden Kontrollgruppe erfolgte in deren häuslicher Umgebung und unter 

Verwendung des SenseWearTM Pro3 oder des SenseWearTM MF Armbandes, welche 

laut des Herstellers in ihrer Sensortechnologie und Datenanalyse als vergleichbar 

gelten.  

Das SWA ist ein drahtloser Körpermonitor, der eine kontinuierliche 

physiologische Messung der körperlichen Aktivität außerhalb des Labors ermöglicht 

[22]. Dazu verfügt es über 5 Sensoren, die folgende Parameter messen: den 

Wärmestrom, die galvanische Hautreaktion (GSR), die Hauttemperatur, die 

armbandnahe Temperatur und die Bewegung in zwei Achsen [23]. Letzteres dient 

sowohl der Erfassung der Bewegung des oberen Arms als auch der Position des 

Körpers im Raum [22]. Die Sensoren machen es außerdem möglich zu 

unterscheiden, ob eine Bewegung durch die Fortbewegung in einem Fahrzeug oder 

durch körperliche Betätigung zustande kommt [22]. Unter Verwendung einer auf 

Algorithmen basierenden Software (SenseWear™ Software, Version 8.0, 

BodyMedia, Inc., Pittsburgh, PA, USA) des SWA-Herstellers wurden die 

gesammelten Rohdaten der 5 Sensoren sowie Charakteristika des Trägers (Alter, 

Geschlecht, Gewicht, Größe, Raucher/ Nicht-Raucher und Händigkeit) [24] 

schließlich bei verschiedenen metabolischen Äquivalenzwerten (MET) analysiert. Der 

MET-Wert repräsentiert dabei eine von Zeit, Körpergewicht und Geschlecht 

unabhängige, standardisierte Größe [23]. Ein MET entspricht definitionsgemäß 1 

kcal/h/kg Körpergewicht und spiegelt den Energieverbrauch [25] sowie die Intensität 

[23] einer spezifischen körperlichen Aktivität wider. Folglich reicht seine Spannweite 

von 1,0 METs in Ruhe [25] und 1,1 METs beim Autofahren, über 2-4 METs bei 

Ausübung von Hausarbeit [23] bis hin zu 20 METs bei Ausübung von 

Hochleistungssport [23]. 

Auf Grundlage dieser Kenntnisse und unter Verwendung der MET-

Kategorisierung vorheriger Studien [14, 25, 26] auf dem Forschungsgebiet der AN 

erstellten wir eine detaillierte MET-Einteilung zur genauen Betrachtung der 

körperlichen Aktivität unserer Probandinnen in unterschiedlichen Intensitätsstufen. 

Diese beinhaltete folgende sechs Kategorien: Den Energieverbrauch unter 

Ruhebedingungen (MET-Werte ≤ 1 MET), sehr leichte körperliche Aktivität (VLPA) 
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(MET-Werte ≥ 1,1 und ≤ 1,8), leichte körperliche Aktivität (LPA) (MET-Werte > 1,8 

und < 3), moderate körperliche Aktivität (MPA) (MET-Werte ≥ 3 und < 6 METs) und 

starke körperliche Aktivität (VPA) (aufgeteilt in ≥ 6 und ≤ 9 METs sowie > 9 METs).  

Statistische Analyse. Die statistischen Berechnungen erfolgten in Zusammenarbeit 

mit einem Statistiker und unter Verwendung der R Version 3.4.2, R Core Team 2017. 

Ein p-Wert < 0,05 wurde als statistisches Signifikanzniveau festgelegt. Bei Vorliegen 

einer Gaußschen Normalverteilung wurden die zu vergleichenden Daten unter 

Anwendung des t-Tests ausgewertet, nicht normalverteilte Variablen wurden mit dem 

Wilcoxon-Test untersucht. Zur Analyse verschiedener Kategorien wurde der Fisher’s 

exact test herangezogen. Normalverteilte Daten wurden als Mittelwert (MW) ± 

Standardabweichung (SD) dargestellt, konnte eine Normalverteilung abgelehnt 

werden erfolgte die Darstellung als Medianwert (25./75. Perzentile) oder absolute 

Häufigkeit (relative Häufigkeit in %). Univariate und multivariate lineare Modelle 

wurden angewendet, um einen möglichen Zusammenhang zwischen BMI-Änderung 

und potentiellen Prädiktoren herauszufinden. Zudem erfolgte die Berechnung eines 

Regressionsbaumes sowie die Verwendung der Jackknife-Methode für eine 

komplexere statistische Analyse des Datensatzes.  
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5. Ergebnisse 

 

Die AN-Patientinnen bewegten sich mehr bei niedrigschwelligen 

Aktivitätsniveaus und verbrachten weniger Zeit mit starker körperlicher 

Aktivität. Die Aktivitätsdaten der 50 stationären AN-Patientinnen und 30 ambulanten 

Kontrollen lieferten Hinweise auf ein ähnliches Bewegungsverhalten beider Gruppen 

bezüglich der getätigten durchschnittlichen Schrittzahl (p = 0,854) sowie der 

zurückgelegten täglichen Distanz (p = 0,769; Tabelle 1). Unterschiede zeigten sich 

jedoch bei der Betrachtung der Dauer in verschiedenen Aktivitätslevel. Während sich 

die AN-Patientinnen vermehrt bei sehr niedrigen (p = 0,004) und niedrigen (p < 

0,001) Aktivitätsniveaus bewegten, verbrachten die gesunden Kontrollen im 

Vergleich dazu mehr Zeit in Ruhe (p < 0,001) sowie mit Aktivitäten moderater 

Intensität (p < 0,022) und starker Intensität zwischen 6-9 METs (p < 0,001; Tabelle 

1).  

Tabelle 1. Körperliche Aktivität und Unterteilung in verschiedene MET-Kategorien bei Patientinnen mit 

Anorexia Nervosa zu Beginn der Aufnahme und bei der gesunden Kontrollgruppe [19] 

Messparameter 
Anorexia Nervosa Aufnahme 

(n = 50) 
Kontrollen (n = 30) p 

Körperliche Aktivität    
Schrittzahl pro Tag 11,305 ± 6064 (2479–31,876) 11,098 ± 3973 (6507–22,948) 0,854 

Gesamtstrecke (km/Tag) 10,2 ± 5,5 (2,3–25,2) 9,8 ± 4,0 (4,6–19,2) 0,769 
Metabolisches Äquivalent  

(METs/ Tag) 
1,40 (1,40/1,60) 1,70 (1,50/1,80) <0,001 

Liegedauer (min/Tag) 483 (443/527) 500 (440/560) 0,348 
Schlafdauer (min/Tag) 427 (375/457) 408 (363/484) 0,842 

PA ≤ 1 METs Dauer (min/Tag) 496 (448/536) 588 (502/643) <0,001 
VLPA 1,1 – 1,8 METs Dauer 

(min/Tag) 
647 (569/703) 566 (499/631) 0,004 

LPA 1,8 – 3 METs Dauer 
(min/Tag) 

126 (92/188) 84 (71/108) <0,001 

MPA 3 – 6 METs Dauer (min/Tag) 82 (44/130) 114 (79/165) 0,022 
VPA 6 – 9 METs Dauer (min/Tag) 0 (0/3) 16 (8/35) <0,001 
VPA > 9 METs Dauer (min/Tag) 0,0 (0,0/0,0) 0,0 (0,0/3,2) 0,063 

Daten werden präsentiert als Mittelwert (MW) ± Standardabweichung (SD) oder als Median (25./75. 

Perzentile). LPA, leichte körperliche Aktivität; MET, metabolisches Äquivalent; MPA, moderate 

körperliche Aktivität; PA, körperliche Aktivität; VLPA, sehr leichte körperliche Aktivität; VPA, starke 

körperliche Aktivität. 

 

Die stationäre BMI-Zunahme war hauptsächlich erklärbar durch einen niedrigen 

Aufnahme-BMI und eine längere Aufenthaltsdauer.  
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In einer univariaten 

Regressionsanalyse wurde die 

prozentuale BMI-Zunahme der AN-

Patientinnen als abhängige Variable 

gegen eine Reihe von potentiellen 

prädiktiven Faktoren als unabhängige 

Parameter (Aufenthaltsdauer, 

Phasenwinkel, Aufnahme-BMI, 

Schrittzahl, zurückgelegte Distanz, 

Aktivität bei verschiedenen MET 

Intensitäten, Schlafdauer, 

Liegedauer) getestet. Es zeigte sich, 

dass lediglich die Parameter 

Aufenthaltsdauer (r = 0,154; p < 

0,001), Phasenwinkel (r = -2,95; p = 

0,002) und Aufnahme-BMI (r = -1,99; 

p < 0,001) signifikante Faktoren für 

die prozentuale BMI-Zunahme 

darstellten (Abbildung 1).  

 

Multivariate Analysen ergaben eine 

negative Assoziation zwischen 

Schlafdauer und BMI-Zunahme. Der 

Vergleich von Schlafdauer und 

Liegedauer zwischen den AN-Patientinnen und den Kontrollen ergab keinen 

signifikanten Unterschied (Tabelle 1). Auch die Verwendung einer univariaten 

Analyse zeigte keinen signifikanten Einfluss der Inaktivitätsparameter auf die 

prozentuale BMI-Zunahme. Lediglich in einem multivariaten Modell konnte ein 

geringfügiger Zusammenhang zwischen dem Parameter Schlafdauer und der BMI-

Zunahme nachgewiesen werden, dieser stellte sich jedoch entgegen unserer 

Erwartungen als negative Korrelation dar (r = -0,011; p = 0,019).  

 

 

 

Abbildung 1. Zusammenhang zwischen 

BMI-Zunahme in % und (a) Aufenthaltsdauer 

und (b) Schrittzahl pro Tag unter 

Verwendung der Spearman-

Rangkorrelation. BMI, Body Mass Index. [19] 
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Eine hohe Schrittzahl und die Zeit in leichter körperlicher Aktivität konnten nur 

in einem non-linearen, komplexeren statistischen Modell als potentielle 

Prädiktoren für eine geringere stationäre BMI-Zunahme identifiziert werden. Die 

Berechnung eines Regressionsbaumes (Abbildung 2) erbrachte das Ergebnis, dass 

die Parameter Aufenthaltsdauer, Aufnahme-BMI und Schrittzahl relevante prädiktive 

Faktoren für die prozentuale BMI-Zunahme darstellten. 

Die zusätzliche Berechnung des Importance Scores für die genannten drei 

Variablen (Aufenthaltsdauer = 1026; Aufnahme-BMI = 822; Schrittzahl = 453) 

ließ ebenfalls einen zumindest geringen Einfluss der körperlichen Aktivität, 

repräsentiert durch die Schrittzahl, auf die prozentuale BMI-Zunahme erkennen. 

Weitere statistische Analysen zeigten zudem einen zur Schrittzahl vergleichbaren 

Einfluss der leichten körperlichen Aktivität (LPA Importance Score = 562) auf die 

prozentuale BMI-Zunahme. 

  

  

 

Abbildung 2. Regressionsbaum zur Testung des Zusammenhangs zwischen der BMI-

Veränderung und weiteren Parametern. BMI, Body Mass Index. [19] 
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6. Diskussion 

 

Die geschilderten Studienergebnisse verweisen auf das Vorliegen eines veränderten 

Bewegungsverhaltens der AN-Patientinnen, welches sich von dem der gesunden 

Kontrollgruppe in unserem Studiensetting unterschied. Zusammenfassend ließ sich 

ein erhöhtes Bewegungsaufkommen der Patientinnen bei niedrigschwelligen 

Aktivitätsniveaus beobachten, jedoch eine geringere Betätigung in stärkeren 

Aktivitätslevel. Beide Beobachtungen wurden zuvor bereits in zwei anderen Studien 

[14, 17], obgleich jedoch unabhängig voneinander, beschrieben und geben Anlass 

für die Vermutung, dass das Bewegungsverhalten zumindest im stationären Setting 

eine besondere Stellung im Krankheitsmechanismus der AN einnimmt.  

Als ursächlich für ein vermehrtes Aktivitätsaufkommen bei den AN-

Patientinnen werden zum Einen der übermäßige Wunsch einer stetigen 

Gewichtsabnahme [27, 28] sowie Bewegung zum Zwecke der Emotionsregulation [9, 

29] gesehen. Der Aspekt, dass viele Patientinnen durch die teilweise jahrelange und 

starke Gewichtsabnahme zu schwach sind, sich übermäßig körperlich zu bewegen, 

könnte dabei möglicherweise das Ausweichen auf Aktivitäten niedriger 

Intensitätsniveaus erklären. Weiterhin wird versucht in den Untersuchungen zum 

Bewegungsverhalten bei AN auch komplexere biologische Mechanismen zu 

berücksichtigen. Es wird zum Einen vermutet, dass der negative Energiehaushalt der 

Patientinnen Auslöser für einen angeborenen Instinkt sein könnte, der letztlich in die 

Suche nach Essen und somit in ein erhöhtes Aktivitätsaufkommen resultiert [30, 31]. 

Durch Tiermodelle wie ABA gerieten andererseits Veränderungen im 

Hormonhaushalt und in diesem Zusammenhang das Vorliegen niedriger 

Plasmaspiegel des durch Adipozyten sezernierten Leptins in den Fokus, 

mitverantwortlich für das veränderte Bewegungsverhalten bei AN zu sein. So lieferte 

eine Studie das Ergebnis, dass Ratten, welche ein durch Hungern induziertes 

hyperaktives Verhalten aufwiesen, durch die Verabreichung von Leptin in ihrem 

Bewegungsverhalten normalisiert und gerettet werden konnten [32]. Seither 

erscheint die Existenz solch ähnlicher biologischer Mechanismen bei AN-

Patientinnen vor allem in Hinblick auf den Faktor der PA Beeinflussung durch 

Hypoleptinämie als wahrscheinlich, weshalb die Durchführung einer Leptin-

Administration zum Zwecke der Reduzierung vermehrter körperlicher Aktivität bei 

Fällen mit akuter AN erwogen wird [33].  
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Besonderer Betrachtung bedarf es bei der Suche nach beeinflussenden 

Faktoren auf das Bewegungsverhalten bei AN auch dem jeweiligen 

Untersuchungssetting. Es stellt sich hierbei die Frage, inwieweit das oftmals immer 

noch in vielen Kliniken praktizierte Bewegungsverbot für AN-Patientinnen 

mitursächlich für ein erhöhtes Bewegungsaufkommen sein kann. Möglicherweise 

könnte die ursprüngliche therapeutische Intention, den Energieverbrauch und die 

Gewichtsabnahme der Patientinnen auf Station durch Bewegungseinschränkungen 

zu drosseln, Auslöser für eine aufkommende Bewegungssteigerung im 

niedrigschwelligen Intensitätsbereich und einen daraus resultierenden weiteren 

Gewichtsverlust bei den Patientinnen sein. Trotzdem die Patientinnen in unserer 

Studie durch die klinischen Verhältnisse nicht in ihrem Aktivitätsverhalten beschränkt 

wurden, bleibt es auch hier fraglich, ob sie unter ambulanten Bedingungen ein 

ähnliches Bewegungsverhalten aufgewiesen hätten wie im Rahmen unserer 

Untersuchungen oder ob das von uns beobachtete vermehrte 

Bewegungsaufkommen im niedrigschwelligen Intensitätsniveau erst durch das 

stationäre Setting getriggert wurde. Hinweise auf die Entstehung solch provozierter 

Bewegungsverhalten liefern Beobachtungen im Rahmen 24-stündiger 

Stoffwechselmessungen übergewichtiger Probanden, welche sich laut der Autoren 

trotz der Verordnung eines Bewegungsverbotes in den Kammern vermehrt spontan 

bewegten [34]. Die Betrachtung des gewählten Studiensettings, also die 

Gegenüberstellung von stationären und ambulanten AN-Patientinnen, stellt somit 

einen wichtigen Aspekt für künftige Forschungsansätze dar – so würde es sich 

anbieten, die Bewegungsmuster auch von ambulanten AN-Patientinnen mit denen 

der gesunden Kontrollgruppe zu vergleichen. Weiterhin könnte eine Miteinbeziehung 

von körperlicher Aktivität in die Therapie der Erkrankung möglicherweise zu einer 

Normalisierung des Bewegungsverhaltens stationärer Patientinnen sowie zu 

positiven Auswirkungen hinsichtlich des Krankheitsverlaufs führen. 

In diesen Kontext lassen sich die Ergebnisse einer Metaanalyse setzen, 

welche sich mit Aktivitätsinterventionen im stationären Setting der AN und dessen 

Auswirkungen auf das Essstörungsmanagement beschäftigte [35]. 

Interessanterweise brachten überwachte Bewegungsprogramme in neun 

untersuchten Studien keine Nachteile auf die anthropometrischen Messdaten der 

Patienten, in zwei Studien wurden sogar Verbesserungen hinsichtlich des 

Körpergewichts [36], BMI, prozentualen Körperfettes und fettfreier Masse erzielt [37]. 
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Weiterhin konnten durch die Bewegungsinterventionen, ungeordnete Gedanken 

bezüglich des Essens und der körperlichen Aktivität [36, 38] reduziert werden. Die Art 

der angewendeten Interventionen wies durch die Verwendung von Krafttraining, 

Yoga als auch aeroben und anaeroben Trainingsmethoden jedoch eine große 

Heterogenität auf und bedarf in diesem Kontext weiterer Beachtung. Ng et al. [35] 

kamen dennoch zu der Schlussfolgerung, dass die Miteinbeziehung von kontrollierter 

PA in klinische Behandlungsprogramme der AN als unbedenklich, wenn nicht sogar 

gewinnbringend erachtet werden kann, es künftig jedoch allgemeingültiger Richtlinien 

diesbezüglich bedarf. 

Auf welcher Grundlage solche künftigen PA-Richtlinien bei AN basieren 

könnten, zeigte 2014 bereits eine kanadische Studie durch Erstellung einer 

sogenannten PA-Risikoklassifizierung [39]. Mittels eines Protokolls wurden die 

Kriterien Vitalparameterinstabilität, prozentuales ideales Körpergewicht und das 

Vorliegen von exzessiver PA unter Jugendlichen AN-Patientinnen bewertet und so 

deren individuelle Gefährdung durch PA ermittelt [39]. Die Zuteilung einer Patientin in 

die Gruppe mit hohem, moderatem oder niedrigem Risiko sollte schließlich die 

Grundlage für das Aussprechen allgemeingültiger PA-Empfehlungen, wie die 

anfängliche Verordnung von Bettruhe bei Hochrisikopatienten oder eigenständiges 

Bewegen bei geringer Intensität und kurzer Dauer bei Niedrigrisikopatienten, bilden 

[39]. Trotzdem die Autoren postulierten, dass es für die endgültige Festlegung von 

klinischen PA-Empfehlungen bei AN einer weiteren Absprache verschiedener 

Experten und Fachrichtungen bedarf [39], bildet die genannte Studie eine erste 

Annäherung an die Überarbeitung bisher bestehender Therapieempfehlungen in 

Hinblick auf die Miteinbeziehung des Aspekts der PA, welche bislang in den 

unterschiedlichen, internationalen Leitlinien zur Behandlung der AN nicht oder nicht 

einheitlich geregelt ist [3]. 

Entscheidend scheinen im Kontext des Therapieverlaufs und der 

Gewichtszunahme, Faktoren des stationären Aufenthalts zu sein wie in unserem Fall 

die Länge des Aufenthalts sowie der Aufnahme-BMI der Patientinnen. Obgleich 

beide Parameter teilweise durch organisatorische Gegebenheiten der jeweiligen 

Klinik, wie beispielsweise Entlassung bei fehlender Gewichtszunahme, mitbedingt 

sein mögen, nehmen sie als einzige signifikante Vorhersagefaktoren für die BMI-

Zunahme der AN-Patientinnen in unserer Studie eine wichtige Stellung ein.  
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Entgegen unserer Erwartungen konnten wir keinen linearen Zusammenhang 

zwischen Parametern körperlicher Inaktivität, gemeint sind Liege- und Schlafdauer 

der AN-Patientinnen, und deren Gewichtszunahme detektieren. Interessanterweise 

zeigte sich bei der Anwendung einer multivariaten Analyse jedoch, dass eine 

geringere Schlafdauer eher in eine BMI-Zunahme bei den AN-Patientinnen 

resultierte. Ob diesem Ergebnis Faktoren wie Stress sowie damit einhergehende 

Schlafstörungen mit resultierender Gewichtszunahme zugrunde lagen oder ob man 

es in den Zusammenhang mit Studienergebnissen zur Adipositas setzen kann, in 

denen gezeigt wurde, dass eine kurze Schlafdauer mit einer erhöhten 

Nahrungsaufnahme und entsprechender Gewichtszunahme assoziiert war [40], 

bedarf jedoch weiterer Klärung.  

Unsere getätigten Ergebnisse beinhalten weiterhin, dass die PA, repräsentiert 

durch eine hohe Schrittzahl sowie die Dauer in leichter PA, lediglich unter 

Anwendung eines explorativen statistischen Modells einen negativen Einfluss auf die 

BMI-Zunahme der AN-Patientinnen zeigte. Obgleich dieser Einfluss bei unseren 

Berechnungen als gering zu erachten war, hätte er durch Bestätigung in weiteren 

Studien ebenfalls einen bedeutenden Einfluss auf den künftigen Umgang mit PA bei 

der Therapie der AN. Künftige Studien könnten sich dabei auch dem Problem der 

Vergleichbarkeit der Aktivitätsdaten stationärer AN-Patientinnen zu denen der 

ambulanten Kontrollgruppe widmen, welches auch im Rahmen unseres 

Studiensettings eine Limitation der Ergebnisse darstellte. Dennoch erscheint die 

Verbesserung jener Umstände als schwer lösbar. Zwar wäre eine stationäre 

Kontrollgruppe eventuell besser vergleichbar mit den AN-Patientinnen, würde jedoch 

möglicherweise die Gefahr von bestehenden Erkrankungen mit Einfluss auf das 

Bewegungsverhalten mit sich bringen.  

Da unser stationäres Studiensetting lediglich einen Ausschnitt des klinischen 

Umgangs mit AN abbildet, sich von dem anderer Kliniken unterscheidet und wir uns 

bei unserer Forschung auf die Untersuchung erwachsener AN-Patientinnen 

fokussiert haben, muss der Einfluss von PA auf das Krankheitsgeschehen der AN 

ebenfalls weiter quantifiziert werden. Es gilt herauszufinden, wodurch das 

Bewegungsverhalten sowie die Aktivität in verschiedenen Aktivitätsniveaus bestimmt 

werden könnten; Biologische bzw. verhaltensassoziierte Faktoren wie endokrine 

Regelkreise, die Ernährung, Körperzusammensetzung sowie psychische 

Determinanten, z.B. der Wunsch nach Gewichtsabnahme oder Anspannung, könnten 
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möglicherweise für eine individuelle Varianz zum Beispiel im niedrigen 

Aktivitätsniveau verantwortlich sein. Auch die Betrachtung verschiedener Altersstufen 

sowie der Vergleich zwischen jugendlichen und erwachsenen AN-Patientinnen 

könnte mögliche Unterschiede im Bewegungsverhalten einzelner 

Patientenuntergruppen offenlegen. Ein Miteinbeziehen all dieser Faktoren in 

zukünftigen Studien könnte das Verständnis über den Faktor Bewegung im 

Krankheitsgefüge der AN verbessern und bereits bestehende Therapieempfehlungen 

diesbezüglich präzisieren oder bestätigen.   
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