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1. Abkürzungsverzeichnis  

 

AN……………………………………………………anorexia nervosa / Anorexia nervosa 

BAI……………………………………………………………………Beck Anxiety Inventory 

BDI.……………………………………………………………...Beck Depression Inventory 

CET……………………………………………………………….Compulsive Exercise Test 

CM…………………………………………………………………...centimetre / Zentimeter 

BMI…………………………………………………body mass index / Körpermasseindex 

EDE……………………………………………………………Eating Disorder Examination 

EDE-Q……………………………………….Eating Disorder Examination-Questionnaire 

EDNOS...........................................................eating disorder not otherwise specified / 

........................................................................Essstörung nicht anderweitig spezifiziert   

EDS-D………………………………………………Exercise Dependence Scale-Deutsch  

KG.............................................................................................. ..kilogram / Kilogramm 

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

MIN.....................................................................................................minutes / Minuten 

FMRT.............................................................functional magnetic resonance imaging / 

…………………………………………………Funktionelle Magnetresonanztomographie 

N...........................................................................................................number / Anzahl 

OCI-R……………………………………….....Obsessive-Compulsive Inventory‐Revised 

P……………………………………………………………………………...p-value / p-Wert 

POMS…………………………………………………………………Profile of Mood States 

R……………………………………………correlation coefficient / Korrelationskoeffizient 

SCL-27……………………………………………………………….Symptom Checklist-27 

TM........................................................................................trademark / Warenzeichen 
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2. Abstract 

 

2.1. Englisches Abstract  

(1) Background: Next to eating behaviour, physical activity patterns are altered in 

patients with anorexia nervosa (AN), and physical activity is associated with the short 

and long-term weight trajectory of patients with AN. Varying results on how physical 

activity is associated with the outcome of patients with AN have been reported in 

literature. This study aimed to objectively characterize physical activity patterns and 

their association with weight trajectories in female adolescent patients with AN. 

Further, the study aimed to evaluate the association between different intensities of 

physical activity and the weight development and whether subgroups of patients with 

AN exhibited specific physical activity pattern (2). Methods: Physical activity was 

assessed in 47 female adolescent patients with AN on admission to inpatient treatment 

and in 25 of these patients at a follow-up assessment (four weeks after discharge) 

using the SenseWearTM Pro3 armband. Additionally, the physical activity patterns of 

20 female age-matched healthy controls were assessed. The following physical activity 

categories were defined by metabolic equivalent (MET) ranges: sedentary behaviour 

(≥1.1 to ≤1.8 METs), light (>1.8 to <3 METs), moderate (≥3 METs to <6 METs), 

vigorous (≥6 METs), and high-level physical activity (moderate physical activity + 

vigorous physical activity). (3) Results: Light physical activity on admission was 

significantly higher in patients with AN than in controls (103 vs. 55 min/day, p<0.001). 

Light physical activity in patients with AN decreased over time from 103 to 90 min/day 

(p=0.008), but remained elevated in comparison to healthy controls at the follow-up 

assessment (p=0.006). Elevated light physical activity levels in patients with AN 

persisted over time, and patients with AN with higher admission light physical activity 

(n=12) still expressed elevated light physical activity levels at follow-up (p=0.003). High 

light physical activity at the first study assessment was associated with a higher 

inpatient BMI percentage gain (18.2% ± 10.0% vs. 12.0% ± 9.7%, p=0.037), but with 

a BMI percentage change loss between discharge and follow-up (−2.3% ± 3.6% vs. 

0.8% ± 3.6%, p= 0.045). High-level physical activity at first study assessment was 

associated with a lower inpatient BMI percentage change (13.4% ± 8.5% vs. 21.3% ± 

9.7%, p=0.045), but had no association with the outpatient BMI percentage change. 

(4) Conclusion and outlook: There is an association between physical activity patterns 

and weight trajectory in adolescent patients with AN and while light physical activity 
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decreased over time, time spent in light physical activity remained elevated in 

comparison to healthy controls at the follow-up assessment. A better understanding of 

changes in physical activity patterns in patients with AN might lead to better treatment 

options and outcomes. 

2.2. Deutsches Abstract 

(1) Hintergrund: Es gibt eine Assoziation zwischen veränderter körperlicher Aktivität 

und der kurz- und langfristigen Gewichtsentwicklung von Patienten mit Anorexia 

nervosa (AN). Die Daten in der Literatur bezüglich der Assoziation, die verschiedene 

Intensitätsstufen von körperlicher Aktivität mit dem Gewichtsverlauf haben, weisen 

unterschiedliche Ergebnisse auf. Ziel dieser Studie war es, die körperlichen 

Aktivitätsmuster bei jugendlichen Patientinnen mit AN und deren Assoziation mit dem 

Gewichtsverlauf objektiv zu messen. Ebenso wurde die Assoziation zwischen den 

verschiedene Intensitätsstufen von körperlicher Aktivität und dem Gewichtsverlauf 

erfasst. Darüber hinaus wurde analysiert, ob es innerhalb der untersuchten Gruppe 

von Patientinnen mit AN Subgruppen, bezogen auf das Bewegungsverhalten, gab. (2) 

Methodik: Die körperliche Aktivität wurde bei 47 jugendlichen Patientinnen mit AN bei 

Aufnahme in ein stationäres Therapieprogramm und bei 25 dieser Patientinnen erneut 

bei einer Folgemessung (4 Wochen nach Entlassung) mittels des SenseWearTM Pro3 

Armbands gemessen. Ebenso wurde die körperliche Aktivität von 20 gesunden, 

weiblichen, im Alter vergleichbaren, jugendlichen Kontrollprobandinnen erfasst. Die 

folgenden Kategorien für körperliche Aktivität wurden durch Bereiche von 

metabolischen Äquivalenten (MET) definiert: sitzendes Verhalten (≥1,1 bis ≤1,8 

METs), leichte körperliche Aktivität (>1,8 bis <3 METs), mittelschwere körperliche 

Aktivität (≥3 METs bis <6 METs), schwere körperliche Aktivität (≥6 METs) und 

körperliche Aktivität mit hoher Intensität (mittelschwere körperliche Aktivität + schwere 

körperliche Aktivität). (3) Ergebnisse: Leichte körperliche Aktivität war bei Patientinnen 

mit AN bei Aufnahme signifikant höher als bei gesunden Kontrollprobandinnen (103 

vs. 55 min/Tag, p<0,001). Die leichte körperliche Aktivität von Patientinnen mit AN 

nahm im Laufe der Zeit von 103 auf 90 min/Tag ab (p=0,008), blieb jedoch auch 

weiterhin im Vergleich zu den gesunden Kontrollprobandinnen erhöht (p=0,006). 

Patientinnen mit hoher leichter körperlicher Aktivität bei Aufnahme (n=12) zeigten 

weiterhin erhöhte leichte körperliche Aktivitätswerte bei der Folgemessung (p=0,003). 

Hohe leichte körperliche Aktivität bei der Aufnahme war mit einer höheren stationären 

prozentualen BMI-Zunahme (18,2% ± 10,0% vs. 12,0% ± 9,7%, p=0,037), aber auch 
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mit einer poststationären Abnahme des prozentualen BMI (−2,3% ± 3,6% vs. 0,8% ± 

3,6%, p=0,045) assoziiert. Körperliche Aktivität mit hoher Intensität bei Aufnahme war 

mit einer niedrigeren stationären prozentualen BMI-Zunahme assoziiert (13,4% ± 8,5% 

vs. 21,3% ± 9,7%, p=0,045), hatte jedoch keine Assoziation mit dem poststationären 

Gewichtsverlauf. (4) Schlussfolgerung: Es gibt eine Assoziation zwischen körperlichen 

Aktivitätsmustern und dem Gewichtsverlauf bei jugendlichen Patientinnen mit AN. 

Erhöhte leichte körperliche Aktivität nahm im stationären Behandlungsverlauf ab, blieb 

jedoch auch bei der Folgemessung im Vergleich zu gesunden Kontrollprobandinnen 

erhöht.  
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3. Einleitung 

 

3.1. Anorexia nervosa und körperliche Aktivität 

Anorexia nervosa (AN) ist eine lebensbedrohliche Erkrankung, die durch das bewusste 

Herbeiführen oder Aufrechterhalten von Untergewicht charakterisiert ist [1]. Die 

diagnostischen Kriterien für AN beinhalten ein vermindertes Körpergewicht 

(Erwachsene: BMI < 17.5 kg/m2 bzw. Jugendliche: < 10 BMI-Altersperzentile), eine 

Körperschemastörung und endokrinologische Veränderungen [2]. Auch wenn 

Veränderungen im Bewegungsverhalten kein diagnostisches Kriterium der AN sind, 

wurden charakteristische Veränderungen der körperlichen Aktivität bei Patienten mit 

AN beobachtet [3, 4]. In Studien wiesen Patientinnen mit AN eine höhere körperliche 

Aktivität als gesunde Kontrollprobandinnen auf [5, 6]. Eine gesteigerte körperliche 

Aktivität von Patientinnen mit AN war mit einem gesteigerten Wohlbefinden und einem 

höheren Selbstbewusstsein assoziiert [7] und nahm möglicherweise die Rolle eines 

Kontrollmechanismus für negative Affekte, wie Schuldgefühle, ein [8-10]. Im 

Tiermodell zeigte sich, dass körperliche Aktivität mehrere neuroanatomische 

Signalwege, wie das dopaminerge und das endocannabinoide System, beeinflusst 

[11-13]. Ebenso zeigten sich bei Patienten mit AN in topographischen Untersuchungen 

mittels funktioneller Magnetresonanztomographie (fMRT) Veränderungen im 

Belohnungssystem im Zusammenhang mit gesteigerter körperlicher Aktivität [14]. 

Folglich wurde postuliert, dass körperliche Aktivität eine Abhängigkeitskomponente 

aufweist [11], welche besonders in der Akutphase der AN einen verstärkenden Effekt 

auf das Bewegungsverhalten von Patienten mit AN hat [15]. Jedoch ist es aufgrund 

einer fehlenden Einheitlichkeit der Definitionen von erhöhter Bewegungsaktivität (oft 

auch als „Hyperaktivität“ [16-18] oder „exzessive Bewegung“ [9, 19, 20] bezeichnet) 

schwer, die genaue Prävalenz dieser zu ermitteln [21, 22]. Angaben zur Prävalenz von 

gesteigerter körperlicher Aktivität bei Patienten mit AN variieren zwischen 5 und 54% 

[23]. 

Veränderungen im Bewegungsverhalten, im Sinne eines Anstiegs der körperlichen 

Aktivität bei Patienten mit AN, lassen sich schon im Zeitraum vor der Diagnosestellung 

beobachten [24]. Im akuten Stadium der AN berichteten bis zu 80% der Patienten von 

einem Anstieg ihres Aktivitätsverhaltens [23], wobei eine besonders starke Steigerung 

der körperlichen Aktivität zwischen Diagnosestellung und stationärer Aufnahme 

beschrieben wurde [25]. Diese Dysregulation der körperlichen Aktivität wurde als 
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phänotypisches Merkmal der AN bezeichnet [11], denn sowohl im Vergleich mit 

anderen Essstörungen wie Bulimia nervosa und EDNOS (eating disorder not otherwise 

specified / Essstörung nicht anderweitig spezifiziert), wie auch mit gesunden 

Kontrollprobanden, verbrachten Patienten mit AN mehr Zeit pro Woche mit 

körperlicher Aktivität [5, 26]. Jedoch scheint erhöhte körperliche Aktivität nicht nur am 

Anfang einer stationären Therapie bei Patienten mit AN von Bedeutung zu sein. 

Studien, welche die Veränderungen der körperlichen Aktivität von Patienten mit AN im 

Verlauf eines Behandlungsprogramms objektiv erfasst haben, zeigten, dass es im 

Behandlungsverlauf nicht zu einer Reduktion der körperlichen Aktivität kommt [5, 27]. 

In einer Studie, die das Bewegungsverhalten bei jugendlichen und erwachsenen 

Patientinnen mit AN zu den Zeitpunkten niedrigstes Gewicht, Zielgewicht und einen 

Monat nach Entlassung gemessen hat, zeigte sich, dass die körperliche Aktivität 

insgesamt im Laufe der Therapie signifikant zunahm [27]. In einer anderen Studie mit 

jugendlichen und erwachsenen Patienten nahmen sowohl die Schritte pro Tag als 

auch die körperliche Aktivität mit hoher Intensität zwischen Aufnahme und Entlassung 

zu [5]. Für beide Studien liegen keine Informationen vor, ob und wenn ja, inwieweit es 

zu einer bewussten Einschränkung der körperlichen Aktivität der Patientinnen mit AN 

im Rahmen der stationären Behandlungsprogramme kam. Daher ist es nicht 

auszuschließen, dass die Zunahme der körperlichen Aktivität im Behandlungsverlauf 

durch das Behandlungsprogramm beeinflusst wurde (zum Beispiel möglicherweise 

durch eine initial strengere Einschränkung der körperlichen Aktivität, die im 

Behandlungsverlauf gelockert wurde). 

3.2. Biologische Grundlagen von gesteigerter körperlicher Aktivität 

Hinweise über die biologischen Grundlagen von gesteigerter körperlicher Aktivität in 

Zeiten von Hungerperioden findet man im ABA- (activity-based anorexia / Aktivitäts-

basierte Anorexie) Modell [28-30]. Das ABA-Modell wurde anhand von Tierstudien mit 

Ratten entwickelt und beschreibt einen Anstieg der körperlichen Aktivität bei 

gleichzeitiger starker Gewichtsreduktion, wenn Ratten einer Kombination aus 

Nahrungsrestriktion und Zugang zu einem Laufrad exponiert werden. Im Tierversuch 

hat sich gezeigt, dass Ratten unter diesen Umständen ihre körperliche Aktivität trotz 

vermindertem Nahrungsangebot steigern. Als Folge kommt es zu einer starken 

Gewichtsabnahme, die ohne äußerliche Intervention in einem lebensbedrohlichen 

Zustand resultiert [28, 31, 32]. Ein Erklärungsansatz für dieses Verhalten ist, dass die 

Nahrungsrestriktion zu einem erhöhten Stressniveau führt, welches wiederum zu einer 
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Steigerung der körperlichen Aktivität durch die Aktivierung der Hypothalamus-

Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse führt [33]. Demzufolge wäre die gesteigerte 

körperliche Aktivität der Ratten die Folge eines erhöhten Stressniveaus aufgrund der 

Nahrungsrestriktion [28, 33]. Das ABA-Modell liefert einen Erklärungsansatz dafür, 

warum es bei Patienten mit AN in Zeiten von starker Nahrungsrestriktion und 

signifikanter Gewichtsabnahme nicht zu einer Verminderung der körperlichen Aktivität 

im Rahmen einer biologischen Energieerhaltungsstrategie kommt, sondern zu einer 

gesteigerten körperlichen Aktivität als Folge des erhöhten Stressniveaus. Ein anderer 

Erklärungsansatz für den im ABA-Modell beschriebenen Anstieg der körperlichen 

Aktivität in Zeiten der Nahrungsknappheit postuliert, dass eine gesteigerte körperliche 

Aktivität in Zeiten von Hungerperioden einen evolutionären Vorteil darstellt [34]. 

Körperliche Bewegung in dieser Theorie spiegelt Bewegung im Rahmen einer 

intensivierten Nahrungssuche wider und so ist ein Anstieg der körperlichen Aktivität 

besonders in Zeiten von Nahrungsknappheit von Bedeutung. Scheurink et al. 

postulieren, dass unter diesen Umständen eine höhere körperliche Aktivität mit einer 

höheren Wahrscheinlichkeit der erfolgreichen Nahrungssuche assoziiert ist [34]. Die 

gesteigerte körperliche Aktivität wird dabei als eine neurobiologische Strategie der 

Nahrungsbeschaffung in Hungerperioden gesehen, die ursprünglich der 

Überlebenssicherung diente [34, 35].  

Neben dem erhöhte Stressniveau in Zeiten von Hungerperioden und einem möglichen 

evolutionären Vorteil bei der Nahrungsbeschaffung scheint auch das körpereigene 

Hormon Leptin eine Rolle in der Entstehung von veränderten Bewegungsmustern bei 

Patientinnen mit AN zu spielen. Das Hormon Leptin ist in die Regulation des 

Energiehaushaltes und des Körpergewichts involviert [36-38] und Studien haben 

gezeigt, dass es eine Assoziation zwischen Bewegungsverhalten und Leptinspiegeln 

gibt [39-43]. Leptin wird in Adipozyten gebildet und es kommt bei einer signifikanten 

Abnahme des Körperfettanteils ebenfalls zu einer Abnahme der Leptinspiegel [44, 45]. 

So wurden auch bei untergewichtigen Patientinnen mit AN erniedrigte Leptinspiegel 

gemessen [46, 47]. Studien berichten des Weiteren von einer Assoziation zwischen 

Hypoleptinämie und gesteigerter körperlicher Aktivität bei Patientinnen mit AN [45, 47-

49]. Auch im ABA-Modell scheint Leptin eine Rolle zu spielen, da gezeigt wurde, dass 

eine gesteigerte körperliche Aktivität der Tiere mit erniedrigten Leptinwerten assoziiert 

war und die Gabe von Leptin wiederum zu einer Reduktion der körperlichen Aktivität 

führte [45, 50, 51]. Diese Ergebnisse unterstützen die Theorie, dass Hypoleptinämie 
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zu einer gesteigerten körperlichen Aktivität beiträgt [52]. Jedoch haben Studien 

gezeigt, dass die Assoziation zwischen gesteigerter körperlicher Aktivität und 

Hypoleptinämie komplex ist und von einem Zusammenspiel aus verschiedenen 

Faktoren beeinflusst zu werden scheint [47, 49, 53].  

3.3. Assoziation zwischen körperlicher Aktivität und dem Gewichtsverlauf 

In der Literatur finden sich Studien, welche die Assoziation zwischen körperlicher 

Aktivität und dem Gewichtsverlauf von Patienten mit AN untersucht haben [15, 27, 54-

61]. Die Erfassung der Aktivitätsparameter erfolgte meist durch subjektive Verfahren 

(u.a. Fragebögen und semistrukturierte Interviews) und nur wenige der Studien nutzten 

ein objektives Verfahren zur Messung des Bewegungsverhaltens. Jedoch hat sich die 

Wichtigkeit objektiver Messverfahren in der Erfassung von körperlicher Aktivität 

gezeigt, da Patienten mit AN ihre körperliche Aktivität bei subjektiven 

Erfragungsmethoden sowohl unter- als auch überschätzen [10, 22, 26, 62]. Eine 

Ursache dafür mag sein, dass subjektive Erfassungsmethoden systematischen 

Verzerrungen1 und autobiographischer Erinnerungsverzerrung2 unterliegen [63]. 

Gleichwohl geben diese Studien erste Hinweise über die Assoziation zwischen 

körperlicher Aktivität und dem Gewichtsverlauf von Patienten mit AN. Hinsichtlich der 

vorliegenden Ergebnisse zu der Assoziation zwischen objektiv gemessener 

körperlicher Aktivität und dem Gewichtsverlauf ist die Studienlage nicht eindeutig. Eine 

Studie an einer Gruppe von jugendlichen und erwachsenen Patientinnen mit AN in 

einem stationären Behandlungsprogramm fand keine Assoziation zwischen der 

körperlichen Aktivität bei Entlassung und dem BMI bei einer Folgemessung nach 

einem Jahr [55]. Eine andere Studie, die eine vergleichbare Population untersuchte, 

berichtete, dass leichte körperliche Aktivität eine negative Assoziation mit dem 

Gewichtsverlauf hatte [64]. Unterschiedliche Messmethoden und 

Untersuchungszeiträume mögen hier die kontrastierenden Ergebnisse beeinflusst 

haben. Andere Studien zeigten eine Assoziation zwischen leichter körperlicher 

Aktivität bei erwachsenen Patienten mit AN und einer geringeren stationären 

Gewichtszunahme [54, 64] und ebenso zwischen leichter körperlicher Aktivität und 

einem vermehrten Gewichtsverlust nach Entlassung [27]. Körperliche Aktivität höherer 

 
1 Das Berichten von höheren oder niedrigeren körperlichen Aktivitätswerten durch Patienten 
mit AN aufgrund von u.a. Scham oder sozialem Druck 
2 Die Erinnerung an die Menge der körperlichen Bewegung ist nicht genau abrufbar und so 
kommt es unbewusst zu ungenauen Angaben. 
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Intensität wies zudem eine negative Assoziation mit der stationären Gewichtszunahme 

auf [65]. 

3.4. Gewichtsverlauf und Behandlungsergebnisse 

Die besondere Bedeutsamkeit der Gewichtszunahme von Patienten mit AN im 

Rahmen der Behandlung zeigt sich darin, dass der Gewichtsverlauf von Patienten mit 

AN eine signifikante Assoziation mit den Behandlungsergebnissen hat [66-71]. Eine 

Gewichtszunahme von 0,5-1 kg pro Woche innerhalb der ersten sechs Wochen einer 

stationären Behandlung erhöhte die Wahrscheinlichkeit eines Behandlungserfolgs um 

das 18-fache [67]. In einer Studie, welche die Behandlungsergebnisse drei Jahre nach 

stationärer Entlassung nachverfolgte, war der initiale Gewichtsverlauf einer der 

stärksten Prädiktoren für ein positives Behandlungsergebnis, bezogen auf die 

Normalisierung des Körpergewichts und eine Reduktion der essstörungsspezifischen 

Kognitionen sowie der Essstörungssymptomatik [68]. Ebenso zeigte sich, dass die 

initiale BMI-Zunahme einer der wichtigsten Prädiktoren für den 

Langzeitgewichtsverlauf war [69] und die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten mit AN 

nach einem Jahr einen normalwertigen BMI aufwiesen, erhöhte [70]. Eine post-

stationäre Gewichtsabnahme hingegen wies eine negative Assoziation mit dem 

Gewicht ein Jahr nach stationärer Behandlung auf [71].  

Die Zielsetzung dieser Arbeit ist es die körperliche Aktivität von jugendlichen 

Patientinnen mit AN sowie von gesunden gleichaltrigen Kontrollprobandinnen objektiv 

zu erfassen und zu vergleichen. Ebenso soll die longitudinale Entwicklung der 

körperlichen Aktivität objektiv gemessen werden und die Assoziation zwischen den 

verschiedene Intensitäten von körperlicher Aktivität und dem Gewichtsverlauf erfasst 

werden. Ein besseres Verständnis der veränderten körperlichen Aktivität bei 

jugendlichen Patienten mit AN und deren Assoziation mit dem Behandlungsverlauf soll 

langfristig zu besseren Therapieoptionen und besseren Behandlungserfolgen führen. 

Eine vorherige Arbeit dieser Arbeitsgruppe hat die Bewegungsmuster von 

erwachsenen Patientinnen mit AN in einem stationären Behandlungsprogramm mit 

denen von gesunden Kontrollprobandinnen verglichen und gezeigt, dass erwachsene 

Patientinnen mit AN mehr Zeit mit leichter und weniger mit mittelschwerer und 

schwerer körperlicher Aktivität verbracht haben [54]. Ein Ziel dieser Arbeit ist es zu 

untersuchen, ob diese Ergebnisse sich auch innerhalb einer jugendlichen 

Studienpopulation replizieren lassen. Daher postulieren wir, dass jugendliche 
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Patientinnen mit AN mehr Zeit mit leichter und weniger mit mittelschwerer und 

schwerer körperlicher Aktivität verbringen werden als gesunde Kontrollprobandinnen. 

Ebenso ist es ein Ziel dieser Arbeit den longitudinalen Verlauf des 

Bewegungsverhalten bei jugendlichen Patientinnen mit AN zu untersuchen. In der 

vorherigen Arbeit war leichte körperliche Aktivität in einer Jackknife-Analyse mit einer 

niedrigeren stationäre BMI Zunahme assoziiert [54] und so postulieren wir, dass auch 

in dieser Studie leichte körperliche Aktivität mit einem negativerem Gewichtsverlauf 

assoziiert sein wird. Da körperliche Aktivität mit hoher Intensität (mittelschwere + 

schwere körperliche Aktivität) in der vorherigen Arbeit mit erwachsenen Patientinnen 

mit AN in einem stationären Behandlungsumfeld signifikant weniger ausgeprägt war 

als in der Kontrollgruppe und keine signifikante Assoziation mit der stationären 

Gewichtszunahme hatte [54] postulieren wir, dass körperliche Aktivität mit hoher 

Intensität während der stationären Behandlung keine signifikante Assoziation mit dem 

Gewichtsverlauf haben wird. Dabei gehen wir davon aus, dass dies auch für den 

poststationären Gewichtsverlauf zutreffen wird. 

Basierend auf diesen Überlegungen wurden folgende Hypothesen postuliert: 

1) Patientinnen mit AN verbringen mehr Zeit mit leichter körperlicher Aktivität und 

weniger mit mittelschwerer und schwerer körperlicher Aktivität als altersgleiche 

gesunde Kontrollprobandinnen. 

2) Innerhalb der Population der Patientinnen mit AN gibt es Subgruppen bezogen 

auf das Bewegungsverhalten (niedrige leichte körperliche Aktivität oder hohe 

leichte körperliche Aktivität) und die spezifischen Bewegungsmuster der 

Subgruppen bleiben im Laufe der Zeit, unabhängig von dem stationären 

Therapieprogramm, bestehen.  

3) Mehr Zeit in leichter körperlicher Aktivität, jedoch nicht in körperlicher Aktivität 

mit hoher Intensität (mittelschwere + schwere körperliche Aktivität) ist ein 

Prädiktor für eine niedrigere stationäre Gewichtszunahme und eine höhere 

poststationäre Gewichtsabnahme.   
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4. Material und Methoden 

 

4.1. Studiendesign 

Die hier verwendeten Daten wurden im Rahmen einer Studie erhoben, die zwischen 

2014-2018 in der Klinik für Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des 

Kindes- und Jugendalters der Medizinischen Fakultät Charité – Universitätsmedizin 

Berlin durchgeführt wurde. Die Studie wurde von der Ethikkommission der Charité 

bewilligt (Identifikationsnummer: EA2/034/14, Datum der Genehmigung: 24.06.2014) 

und wurde gemäß der Prinzipien der Deklaration von Helsinki über „Ethische 

Grundsätze für die medizinische Forschung am Menschen“ [72] durchgeführt. 

4.2. Studienpopulation 

In diese Studie wurden die Daten von 47 jugendlichen (12-18 Jahre) weiblichen 

Patientinnen mit AN eingeschlossen, die zwischen 2014-2018 in der Klinik für 

Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der 

Medizinischen Fakultät Charité – Universitätsmedizin Berlin in einer stationären 

Behandlung waren. Einschlusskriterien waren eine AN Diagnose nach ICD-10 

(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10th 

Revision) [73] für eine restriktive, aktive oder atypische AN, weibliches Geschlecht und 

ein Alter zwischen 12-18 Jahren bei stationärer Aufnahme. Patientinnen mit AN und 

einer Komorbidität, die das Bewegungsverhalten signifikant beeinflusst, wie z.B. eine 

halbseitige Lähmung, wurden aus der Studie ausgeschlossen. Im Rahmen des 

stationären Behandlungsprogrammes erhielten Patientinnen mit AN Psychotherapie, 

Ernährungsberatung und Körpertherapie. Als Behandlungsziele wurden eine 

medizinische Stabilisierung und eine Gewichtszunahme von 500-1000 g pro Woche 

festgelegt (Ziel: BMI-Perzentile > 25) [64]. Teil des stationären Therapiekonzepts war 

eine Einschränkung der körperlichen Aktivität, besonders am Anfang der Behandlung, 

da sich das Ausmaß der erlaubten körperlichen Aktivität an der BMI-Perzentile der 

Patientinnen mit AN orientierte. Für Patientinnen unter der 3. BMI-Perzentile gab es 

verpflichtende Ruhezeiten nach den Mahlzeiten (Hauptmahlzeit: 30 Minuten, 

Zwischenmahlzeit: 15 Minuten) und die körperliche Aktivität war auf einen täglichen 

15-minütigen Spaziergang unter Supervision sowie einer wöchentlichen Yogastunde 

mit dem Fokus auf Entspannungsübungen beschränkt. Erreichten die Patientinnen mit 

AN die 3. BMI-Perzentile war es möglich die Klinikschule zu besuchen und ab der 10 

Perzentile einmal pro Woche an der Sporttherapie teilzunehmen. Ab der 15. BMI-
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Perzentile wurden die Ruhezeiten aufgehoben und es bestand die Möglichkeit einer 

zweitägigen Beurlaubung an den Wochenenden. Bettruhe und individuelle 

Überwachung durch den Pflege- und Erziehungsdienst waren nicht Teil des 

Behandlungskonzeptes, sodass sich die Patientinnen mit AN außerhalb der 

Therapiestunden frei innerhalb der Station bewegen konnten. In der Zeit nach der 

Entlassung gab es keine spezifische Bewegungsrestriktion. Ein weiterer Bestandteil 

des Behandlungskonzeptes waren individuelle Ernährungspläne (bei Aufnahme im 

Durchschnitt 1860 kcal pro Tag, Spannweite: 800-2600 kcal) sowie begleitete 

Mahlzeiten durch den Pflege- und Erziehungsdienst. Die tägliche Energiezufuhr wurde 

wöchentlich um 200 kcal gesteigert, bis eine Gewichtszunahme von mindestens 500 

g pro Woche erreicht wurde. Am Ende der stationären Behandlung gab es keine 

spezifischen Ernährungsvorgaben mehr und die Patientinnen mit AN wurden dazu 

angeregt ihr erreichtes Gewicht eigenverantwortlich zu halten.  

Für die Kontrollgruppe wurden 20 gleichaltrige weibliche gesunde Probandinnen im 

Zeitraum von 2017 bis 2018 über einen Online-Flyer rekrutiert. Um mögliche 

Teilnehmerinnen mit frühen Anzeichen einer Essstörung auszuschließen wurde der 

SCOFF3 Fragebogen [74] als Screening-Instrument eingesetzt. Es fand keine weitere 

psychiatrische Diagnostik im Rahmen des Screenings statt. Die Ausschlusskriterien 

für die Kontrollgruppe waren ein auffälliger SCOFF Fragebogen (≥ 2 positive 

Antworten) [74-76], deutliches Über- oder Untergewicht und psychiatrische und 

somatische Erkrankungen, die einen signifikanten Einfluss auf das 

Bewegungsverhalten haben.  

Insgesamt wurde 102 Patientinnen mit AN, welche die Einschlusskriterien der Studie 

erfüllten, eine Studienteilnahme angeboten, 52 dieser Patientinnen stimmten dieser 

zu. Fünf Datensätze wurden aufgrund von fehlenden Daten aus der Analyse 

ausgeschlossen. Insgesamt wurden 47 Datensätze in die Datenauswertung 

eingeschlossen. Bezüglich der Kontrollgruppe meldeten sich 45 mögliche 

Teilnehmerinnen, alle erhielten den SCOFF Screening-Fragebogen. 35 der 

potentiellen Teilnehmerinnen füllten den Screening-Fragebogen vollständig aus. Von 

diesen wurden zehn aufgrund eines auffälligen Screening-Fragebogens 

 
3 SCOFF ist ein Akronym für die Hauptthemen der 5 Screening-Fragen: „Sick, Control, One 
stone (14 lbs./6.5 kg.), Fat, Food“, die das Abfragen von Erbrechen, Kon 
trollverlust beim Essen, Gewichtsabnahme von >6.5 kg in 3 Monaten, Körperschemastörung 
und Gedankenfokussierung auf das Thema Essen beinhalten.  
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ausgeschlossen. Somit wurden insgesamt 25 Kontrollmessungen durchgeführt, fünf 

der Datensätze wurden aufgrund von fehlenden Daten ausgeschlossen. Die 

verbleibenden 20 Datensätze der Kontrollgruppe wurden alle in die Analysen 

miteinbezogen. 

4.3. Patientencharakteristika 

Informationen über die Erkrankungsdauer, Komorbiditäten, Medikation, 

Aufnahmegewicht, Aufnahmegröße und stationäre Aufenthaltsdauer wurden den 

Patientenakten entnommen. 

4.4. Anthropometrische Messungen 

Die Messung von Körpergröße und Körpergewicht erfolgte durch standardisierte 

Messgeräte. Das Körpergewicht wurde mittels einer digitalen Waage (KERN, MCB, 

Berlin, Deutschland) und die Körpergröße mit einem Stadiometer (SECA 2016, 

Hamburg, Deutschland) erfasst. Stationäre Messungen fanden morgens (zwischen 7-

8 Uhr) nüchtern und in Unterwäsche statt. Die Folgemessung und die Messung der 

gesunden Kontrollprobandinnen fanden mit den gleichen Messinstrumenten 

nachmittags und nach mindestens zweistündiger Nahrungskarenz statt. Der BMI 

wurde auf Grundlage der ermittelten Daten berechnet4 und BMI-Perzentilen anhand 

von altersangepassten Referenzwerten ermittelt [77]. 

4.5. Körperliche Aktivitätsmessung 

Die körperliche Aktivität wurde bei Patientinnen mit AN jeweils an drei aufeinander 

folgenden Tagen (Freitag-Sonntag) zu zwei Zeitpunkten gemessen: 1) bei der ersten 

Studienmessung (innerhalb von vier Wochen nach stationärer Aufnahme) und 2) bei 

der ambulanten Folgemessung (vier Wochen nach Entlassung). Die Erfassung der 

körperlichen Aktivität bei den gesunden Kontrollprobandinnen erfolgte im häuslichen 

Umfeld einmalig für drei aufeinanderfolgende Tage (Freitag-Sonntag). Die körperliche 

Aktivität wurde mit dem SenseWearTM Pro3 Armband gemessen, einem validierten 

Bewegungsmonitor, welcher in Form eines Armbandes am Oberarm getragen wird und 

körperliche Aktivität mittels eines 2-Achsen Akzelerometer misst [78-80]. Das 

SenseWearTM Pro3 misst kontinuierlich und erfasst zusätzlich Wärmefluss, 

Körpertemperatur, galvanische Hautreaktion und körpernahe Temperatur [81]. 

Vorherige Studien haben gezeigt, dass sich das SenseWearTM Pro3 zur objektiven 

 
4 Verwendete Formel: BMI= Körpergewicht (kg)/ Körpergröße2 (m2). 
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Erfassung von körperlicher Aktivität bei Kindern und Erwachsenen eignet [82-84]. Für 

diese Arbeit wurden die Patientinnen mit AN und die gesunden Kontrollprobandinnen 

angewiesen, dass SenseWearTM Pro3 Tag und Nacht zu tragen, außer bei Tätigkeiten 

mit ausgeprägtem Wasserkontakt (z.B. Duschen oder Baden). Die Daten wurden in 

die Auswertung miteingeschlossen, wenn das SenseWearTM Pro3 Armband für 

mindestens 20.5 Stunden an zwei von drei Tagen getragen wurde [54, 64]. Die 

Auswertung der Rohdaten erfolgte mit der SenseWearTM Software (Version 8.0, 

BodyMedia, Inc., Pittsburgh, PA, USA), welche die körperliche Aktivität unter 

Einbeziehung von Alter, Geschlecht, Körpergewicht (kg), Körpergröße (cm), 

Raucherstatus und Händigkeit errechnet [54]. Die körperliche Aktivität wird als Anzahl 

von metabolischen Äquivalenten (MET), die pro Bewegung verbraucht werden, 

angegeben5. Dies ermöglicht die Darstellung des Energieverbrauchs einer Aktivität, 

unabhängig von Körpergröße und Körpergewicht, als Vielfaches des 

Ruheenergieverbrauchs [85]. Basierend auf vorherigen Studien wurde körperliche 

Aktivität als Zeit in spezifischen MET Bereichen dargestellt und die folgenden MET 

Bereiche etabliert [54, 64]: 

Sitzendes Verhalten: ≥1,1 bis ≤1,8 METs  

Leichte körperliche Aktivität: >1,8 bis <3 METs 

Mittelschwere körperliche Aktivität: ≥3 METs bis <6 METs  

Schwere körperliche Aktivität: ≥6 METs   
 

Niedrigere Werte (<1.1 METs) spiegeln körperliche Inaktivität, wie zum Beispiel 

Schlafen, wider [85] und wurden daher nicht in die Auswertung von körperlicher 

Aktivität miteinbezogen. Leichte körperliche Aktivität beinhaltet unter anderem 

langsames Gehen (weniger als 3,2 Kilometer pro Stunde), leichte körperliche Arbeit, 

Haushaltstätigkeiten und Aktivitäten des täglichen Lebens wie umziehen und 

Zähneputzen. Moderate körperliche Aktivität schließt Treppen hinabsteigen, 

Spazierengehen, Tanzen, leichte Gymnastik und Fahrradfahren (mit weniger als 16 

Kilometer pro Stunde) ein. Schwere körperliche Aktivität beinhaltet Rennen (<15 

Minuten / 1,6 Kilometer6), Fußball, Tanz auf Wettkampfniveau und Rennradfahren [64, 

 
5 Ein MET ist definiert als die Menge von Sauerstoff, die pro Minute pro Kilogramm 
Körpergewicht in Ruhe verbraucht wird [66]. 
6 Die Werte für die Aktivitätsbereiche wurden im englischen Original in Meilen angegeben 
und für diese Arbeit aus dem angloamerikanisches Maßsystem in das metrische Maßsystem 
(Kilometer) umgerechnet.  
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86]. Für diese Arbeit wurde die vorherig genutzte Bezeichnung “sehr leichte 

körperliche Aktivität” in “sitzendes Verhalten” umbenannt, da neue 

Forschungsergebnisse nahelegen, dass diese Bezeichnung dem Bereich zwischen 

1,1-1,8 METs eher entspricht [87]. Ebenso wurde in dieser Arbeit für einige der 

Berechnungen der Bereich ab ≥3 METs unter dem Begriff „körperliche Aktivität hoher 

Intensität“ zusammengefasst, da dieser den Bereich der bewussten sportlichen 

Betätigung widerspiegelt [85]. 

4.6. Statistische Analyse 

Berechnungen wurden mit dem Programm R (Version 3.5.3, Stand: 11.03.2019) 

durchgeführt und erfolgten in Zusammenarbeit mit einem Statistiker. Ein p-Wert von 

<0.05 wurde als Grenzwert für statistische Signifikanz festgelegt und alle Variablen 

wurden zweiseitig getestet. Der Vergleich zwischen niedriger und hoher leichter 

körperlicher Aktivität mittels eines Median-Splits erfolgte nur für die Daten der 

Patientinnen mit AN. Deskriptive Statistik wurde auf Grundlage der Skalenniveaus als 

absolute und relative Häufigkeiten für nominalskalierte Daten, als Median, 25/75 

Perzentile und Extremwerte für ordinalskalierte Daten sowie als Durchschnitt, 

Standardabweichung und Extremwerte für normalverteilte stetige Werte dargestellt. 

Gruppenvergleiche wurden dementsprechend mit einem exakten Test nach Fisher, 

einem Wilcoxon-Mann-Whitney-Test oder einem t-Test berechnet. Korrelationen 

zwischen Messwerten wurden mit Hilfe einer Rangkorrelation nach Spearman 

ermittelt. Spannweitenbasierte Variabilität wurde mit dem Siegel-Tukey Test für 

Variabilitätsunterschiede mit Anpassung an den Median berechnet. 

  



19 
 

5. Ergebnisse 

 

5.1. Charakteristika der beiden untersuchten Gruppen 

Von den 47 Patientinnen mit AN wurde bei 25 Patientinnen (53%) die restriktive Form, 

bei elf Patientinnen (23%) die aktive Form und bei elf Patientinnen (23%) die atypische 

Form der AN diagnostiziert (Tabelle 1). Für 28 Patientinnen mit AN (60%) war es die 

erste stationäre Behandlung aufgrund der AN. Die Anzahl der vorherigen stationären 

Behandlungen variierte zwischen eins und vier bei den verbleibenden Patientinnen mit 

AN. Die durchschnittliche Erkrankungsdauer lag bei elf Monaten (Spannweite: 6,2-16,8 

Monate). 17 Patientinnen mit AN (36%) wiesen psychiatrische Komorbiditäten auf. Die 

psychiatrischen Komorbiditäten beinhalteten: Depressionen (n=9; 19%), Borderline-

Persönlichkeitsstörungen (n=3; 6%), Angststörungen (n=5; 11%) und Zwangs-

störungen (n=5; 11%). Sechs dieser Patientinnen mit AN (13%) erhielten 

Psychopharmaka: aktivierende Antidepressiva (n=4; 9%) und Antipsychotika (n = 2; 

4%). Insgesamt drei Patientinnen mit AN (6%) nahmen orale Kontrazeptiva ein. 

Zwischen Aufnahme und erster Studienmessung vergingen im Durchschnitt 21 Tage 

(Spannweite: 2-50 Tage) und während dieser Zeit nahmen die Patientinnen mit AN 

durchschnittlich 0,9 ± 1,1 kg (Spannweite: −2,6 – 3,5 kg) zu. Keine der gesunden 

Kontrollprobandinnen nahm zum Studienzeitpunkt Psychopharmaka ein. Vier der 

Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe (20%) nahmen orale Kontrazeptiva ein. Bei 

vergleichbarem Alter und vergleichbarer Körpergröße wiesen Patientinnen mit AN bei 

der ersten Studienmessung (n=47) einen signifikant niedrigeren BMI (p<0,001), ein 

niedrigeres Gewicht (p<0,001) und eine niedrigere BMI-Perzentile (p<0,001) als die 

gesunden Kontrollprobandinnen auf (Tabelle 2). Bei der Entlassungsmessung wiesen 

Patientinnen mit AN weiterhin ein signifikant niedrigeres Körpergewicht (p<0,001), 

einen niedrigeren BMI (p<0,001) und eine niedrigere BMI Perzentile (p<0,001) auf. Es 

gab keinen signifikanten Unterschied bezogen auf die Körpergröße zwischen den 

beiden Gruppen.  
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Tabelle 1: Charakteristika der Patientinnen mit AN bei Aufnahme1 

Parameter Absolute 
Häufigkeit (n=47) 

Relative Häufigkeit 
bezogen auf die 

Gesamtpopulation 
(%) 

AN Subtyp Restriktive Form 25 53 

Aktive Form 11 23 

Atypische Form 11 23 

Anzahl der vorherigen 
stationären 

Behandlungen 

0 28 60 

≥1 19 40 

Psychiatrische 
Komorbiditäten 

Depression 9 19 

Borderline-
Persönlichkeitsstörungen 

3 6 

Angststörung 5 11 

Zwangsstörung 5 11 

Psychopharmaka Aktivierende 
Antidepressiva 

4 9 

Antipsychotika 2 4 

Hormonelle Verhütung Orale Kontrazeptiva 3 6 

1AN, Anorexia nervosa; %, Prozent 

 

5.2. Die körperliche Aktivität von jugendlichen Patientinnen mit AN und gesunden 

Kontrollprobandinnen unterschied sich 

Ebenso wiesen Patientinnen mit AN eine niedrigere tägliche Schrittzahl auf (p=0,048), 

jedoch war die Spannweite der täglichen Schrittzahl zwischen den beiden Subgruppen 

vergleichbar (Tabelle 2). Es gab keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf 

sitzendes Verhalten. Patientinnen mit AN verbrachten mehr Zeit mit leichter 

körperlicher Aktivität (p<0,001) und weniger mit mittelschwerer körperlicher Aktivität 

(p=0,009) als gesunde Kontrollprobandinnen. Schwere körperliche Aktivität war 

vergleichbar und in beiden Gruppen nur in einem sehr geringen Anteil vertreten. 
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Tabelle 2: Patientinnen-Charakteristika und körperliche Aktivität von Patientinnen mit AN bei der 
ersten Studienmessung im Vergleich zu gesunden Kontrollprobandinnen.1 

Parameter AN Patientinnen 
(n=47) 

Gesunde 
Kontrollprobandinnen 

(n=20) 

p-
Wert 

Alter, Jahre 15,70 (14,68/16,64) 

[12,44-17,85] 

15,02 (13,59/15,84) 

[12,07-17,86] 

0,139 

Körpergröße, Zentimeter 164,3±6,4 

[150,2-183,0] 

165,1±7,1 

[153,0-178,0] 

0,672 

Körpergewicht, Kilogramm 42,2±6,0 

[31,3-58,2] 

57,3±9,4 

[38,8-70,8] 

<0,001 

BMI, Kilogramm/Meter2 15,60±1,78 

[12,80-20,40] 

20,96±2,88 

[16,00-27,60] 

<0,001 

BMI, Perzentile 4,6±9,9 

[0,0-43,0] 

51,8±25,5 

[7,0-93,0] 

<0,001 

Tägliche Schrittzahl 8430 (6522/10398) 

[2026-26439] 

11390 (8261/13680) 

[4427-23139] 

0,048 

Sitzendes Verhalten (min) 
(≥1,1- ≤1,8 METs) 

705 (624/765) 

[189-868] 

647 (557/732) 

[386-853] 

0,118 

Leichte körperliche Aktivität 
(min) 

(>1,8-3 METs) 

105 (73/204) 

[41-530] 

55 (42/88) 

[14-303] 

<0,001 

Mittelschwere körperliche 
Aktivität (min) 

(≥3 METs - <6 METs) 

77,0 (44,3/114,2) 

[3,0-268,0] 

121,5 (82,3/188,2) 

[25,0-302,0] 

0,009 

Schwere körperliche Aktivität 
(min) 

(≥6 METs) 

2,0 (0,0/10,2) 

[0,0-212,0] 

2,0 (0,4/15,8) 

[0,0-55,0] 

0,697 

1Werte sind Durchschnitte +/- Standardabweichung [Spannweite] (erstes Quartil/ drittes Quartil); 
AN, Anorexia nervosa; BMI, body mass index / Körpermasseindex; MET, metabolic equivalent of 
task/ metabolisches Äquivalent; min, Minuten  

 

5.3. Leichte körperliche Aktivität war bei Patientinnen mit AN sowohl stationär wie 

auch poststationär im Vergleich zu gesunden Kontrollprobandinnen erhöht 

Im Vergleich zu gesunden Kontrollprobandinnen wiesen Patientinnen mit AN sowohl 

bei der ersten Studienmessung wie auch bei der Folgemessung Unterschiede 

bezogen auf die körperliche Aktivität auf. 25 der Patientinnen mit AN (57%), die an der 

ersten Studienmessung teilgenommen haben, nahmen auch an der Folgemessung 

teil. Der einzige Unterschied zwischen den zwei Gruppen war das Alter bei Aufnahme. 

Patientinnen mit AN, die nicht an der Folgemessung teilnahmen, waren signifikant 

jünger, als die Patientinnen mit AN, die teilnahmen (p=0,006). Ansonsten gab es keine 

signifikanten Unterschiede bezogen auf Patientencharakteristika, BMI, Körpergewicht 

und körperliche Aktivität. Die folgenden Ergebnisse sind Subgruppen-Analysen für die 

Patientinnen mit AN, die an der Folgemessung teilgenommen haben.  
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Alter und Körpergröße waren vergleichbar zwischen Patientinnen mit AN (n=25) 

bei der ersten Studienmessung und gesunden Kontrollprobandinnen (n=20). 

Patientinnen mit AN wiesen bei der ersten Studienmessung ein signifikant niedrigeres 

Körpergewicht (p<0,001), einen niedrigeren BMI (p<0,001) und eine niedrigere BMI 

Perzentile (p<0,001) auf. Sowohl die tägliche Schrittzahl wie auch sitzendes Verhalten 

waren vergleichbar. Patientinnen mit AN verbrachten signifikant mehr Zeit in leichter 

körperlicher Aktivität als gesunde Kontrollprobandinnen (p<0,001). Es gab keine 

Unterschiede bezogen auf mittelschwere und schwere körperliche Aktivität. 

Bei der Folgemessung wiesen Patientinnen mit AN (n=25) eine vergleichbare 

Körpergröße und ein höheres Alter im Vergleich zu den gesunden 

Kontrollprobandinnen auf (p<0,001). Patientinnen mit AN hatten weiterhin und trotz 

einer stationären Gewichtszunahme von 6,98 ± 3,45 kg (Aufnahme bis Entlassung) ein 

geringeres Körpergewicht (p<0,001), einen niedrigeren BMI (p<0,001) und eine 

niedrigere BMI-Perzentile (p<0,001) als die gesunden Kontrollprobandinnen. Es gab 

keinen signifikanten Unterschied in Bezug auf die tägliche Schrittzahl und sitzendes 

Verhalten. Bei der Folgemessung verbrachten Patientinnen mit AN signifikant mehr 

Zeit mit leichter körperlicher Aktivität als die gesunden Kontrollprobandinnen 

(p=0,006). Mittelschwere körperliche Aktivität war vergleichbar; Patientinnen mit AN 

verbrachten bei der Folgemessung mehr Zeit mit schwerer körperlicher Aktivität als die 

gesunden Kontrollprobandinnen (p=0,039).  

5.4. Patientinnen mit AN konnten auf Grundlage der leichten körperlichen Aktivität 

in Subgruppen eingeteilt werden, deren Bewegungscharakteristika über den 

Behandlungsverlauf konstant blieben  

Patientinnen mit AN wurden anhand ihrer leichten körperlichen Aktivität bei der ersten 

Studienmessung mittels eines Median-Splits in zwei Subgruppen (niedrige leichte 

Aktivität (n=23) und hohe leichte Aktivität (n=24)) eingeteilt. Bei der Folgemessung 

bestand weiterhin ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Subgruppen. 

Patientinnen mit hoher leichter körperlicher Aktivität bei der ersten Studienmessung, 

zeigten auch vier Wochen nach der stationären Entlassung weiterhin höhere Werte für 

leichte körperliche Aktivität als Patientinnen mit AN der Subgruppe mit niedriger 

leichter körperlicher Aktivität (p=0,003) (Abbildung 1). 
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Abbildung 1: Die longitudinale Entwicklung von leichter körperlicher Aktivität bei 

Patientinnen mit AN (die Einteilung der Subgruppen erfolgte auf Grundlage eines 

Mediansplits bei der ersten Studienmessung: niedrige leichte körperliche Aktivität 

(n=23) / hohe leichte körperliche Aktivität (n=24)) 

Der Vergleich der Subgruppen mit niedriger leichter körperlicher Aktivität (n=23) und 

hoher leichter körperlicher Aktivität (n=24) ergab keinen Unterschied bezüglich des 

Subtyps der AN, Vorliegen einer Amenorrhoe, hormoneller Verhütung, psychiatrischen 

Komorbiditäten7, Medikation8. Ebenso waren die Erkrankungsdauer, stationäre 

Aufenthaltsdauer, Alter und Körpergröße bei Aufnahme vergleichbar (Tabelle 3). Bei 

 
7 Depression, Angststörung, Zwangsstörung, Borderline-Persönlichkeitsstörung  
8.Sedierende Antidepressiva, aktivierende Antidepressiva, Antipsychotika, Beruhigungsmittel, 

Thyroxin 



24 
 

Aufnahme hatten Patientinnen mit AN mit hoher leichter körperlicher Aktivität ein 

niedrigeres Körpergewicht (p=0,015), aber einen vergleichbaren BMI und eine 

vergleichbare BMI-Perzentile. Es gab keinen signifikanten Unterschied bezogen auf 

die tägliche Schrittzahl; Patientinnen mit AN mit hoher leichter körperlicher Aktivität 

verbrachten weniger Zeit mit sitzenden Tätigkeiten als Patientinnen mit niedriger 

leichter körperlicher Aktivität (p<0,001). Es gab keinen Unterschied bezogen auf 

mittelschwere körperliche Aktivität und schwere körperliche Aktivität. Bei Entlassung 

wiesen Patientinnen mit AN mit hoher leichter körperlicher Aktivität ein niedrigeres 

Gewicht (p<0,001), einen niedrigeren BMI (p<0,001) und eine niedrigere BMI-

Perzentile (p=0,018) auf. 

 

Tabelle 3: Allgemeine Patientinnen-Charakteristika bei Aufnahme und Entlassung und körperliche 
Aktivitätsparameter bei Aufnahme von Patientinnen mit AN (Subgruppen gebildet anhand eines 
Mediansplits für niedrige/hohe leichte körperliche Aktivität).1 

Parameter  Niedrige leichte 
körperliche Aktivität 

(n = 23) 

Hohe leichte 
körperliche Aktivität 

(n = 24) 

p-Wert 

Erkrankungsdauer, Monate 12,0 (7,3/15,8) 
[3,0-64,0] 

9,0 (4,0/17,6) 
[1,0-56,0] 

0,176 

Alter bei Aufnahme, Jahre 15,82 (14,87/16,64) 
[13,78-17,85] 

15,11 (13,89/16,70) 
[12,44-17,82] 

0,250 

Körpergröße bei Aufnahme, 
Zentimeter 

166,7 ± 6,4 
[159,0-183,0] 

164,1 ± 4,3 
[156,3-170,0] 

0,253 

Gewicht bei Aufnahme, 
Kilogramm 

43,9 ± 4,1 
[39,6-53,0] 

39,8 ± 3,8 
[35,3-46,5] 

0,015 

BMI bei Aufnahme, 
Kilogramm/Meter2 

15,84 ± 1,73 
[13,90-20,40] 

14,80 ± 1,61 
[12,80-19,10] 

0,135 

BMI Perzentile bei Aufnahme (%) 4,1 ± 11,7 
[0,0-43,0] 

1,33 ± 4,31 
[0,00-15,00] 

0,443 

Tägliche Schrittzahl 8586 (7136/9735) 
[2753-24536] 

7870 (6159/12179) 
[2026-26439] 

0,882 

Sitzendes Verhalten (min) 
(≥1,1- ≤1,8 METs) 

730 (698/789) 
[581-856] 

646 (497/715) 
[189-868] 

<0,001 

Leichte körperliche Aktivität (min) 
(>1,8-3 METs) 

73,0 (54,3/93,5) 
[41,0-103,0] 

192 (146/273) 
[105-530] 

<0,001 

Mittelschwere körperliche 
Aktivität (min) 

(≥3 METs - <6 METs) 

73,0 (46,5/103,5) 
[22,0-268,0] 

89,5 (39,3/120,8) 
[3,0-241,0] 

0,663 

Schwere körperliche Aktivität 
(min) (≥6 METs) 

2,0 (1,0/10,0) 
[0,0-54,0] 

1,5 (0,0/8,9) 
[0,0-212,0] 

0,729 

Zeit zwischen Aufnahme und 
Entlassung, Tagen 

95,0 (74,8/118,8) 
[47,0-225,0] 

121,0 (88,8/135,6) 
[41,0-171,0] 

0,097 

Gewicht bei Entlassung, 
Kilogramm 

51,4 ± 3,3 
[45,3-61,1] 

45,0 ± 3,9 
[36,6-52,5] 

<0,001 

BMI bei Entlassung, 
Kilogramm/Meter2 

18,38 ± 0,96 
[16,50-20,50] 

17,31 ± 1,15 
[15,50-19,40] 

<0,001 

BMI Perzentile bei Entlassung 
(%) 

18,4 ± 11,1 
[0,0-45,0] 

11,4 ± 8,4 
[0,0-36,0] 

0,018 

1Werte sind Durchschnitte +/- Standardabweichung [Spannweite] (erstes Quartil/ drittes Quartil); 
AN, Anorexia nervosa; BMI, body mass index / Körpermasseindex; MET, metabolic equivalent of 
task/ metabolisches Äquivalent; min, Minuten 
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Auch bei der Folgemessung (niedrige leichte körperliche Aktivität n=13, hohe leichte 

körperliche Aktivität n=12) waren Alter und Körpergröße zwischen den beiden 

Subgruppen vergleichbar (Tabelle 4). Patientinnen mit hoher leichter körperlicher 

Aktivität wiesen ein niedrigeres Gewicht (p=0,003), einen vergleichbaren BMI und eine 

niedrigere BMI-Perzentile (p=0,042) auf. Die tägliche Schrittzahl und sitzendes 

Verhalten waren vergleichbar. Patientinnen mit hoher leichter körperlicher Aktivität bei 

der ersten Studienmessung verbrachten weiterhin signifikant mehr Zeit mit leichter 

körperlicher Aktivität als Patientinnen mit AN, die bei der ersten Studienmessung 

niedrige leichte körperliche Aktivität aufwiesen (p=0,003). Beide Gruppen verbrachten 

vergleichbar viel Zeit mit mittelschwerer körperlicher Aktivität und Patientinnen mit 

hoher leichter körperlicher Aktivität verbrachten weniger Zeit mit schwerer körperlicher 

Aktivität (p=0,034). Schwere körperliche Aktivität war jedoch im Durchschnitt in beiden 

Gruppen nur in einem geringen Ausmaß vorhanden (19,0 vs. 6,0 Minuten pro Tag).  

 
Tabelle 4: Allgemeine Patientinnen-Charakteristika und körperliche Aktivitätsparameter bei der 
Folgemessung von Patientinnen mit AN (Subgruppen gebildet anhand eines Mediansplits für 
niedrige/hohe leichte körperliche Aktivität).1 

Parameter Niedrige leichte 
körperliche Aktivität 

(n = 13) 

Hohe leichte 
körperliche Aktivität 

(n = 12) 

p-Wert 

Alter bei Folgemessung, Jahre 16,82 (15,71/17,21) 

[14,17-18,20] 

17,12 (15,36/17,92) 

[12,88-18,13] 

0,650 

 

Körpergröße bei Folgemessung, 
Zentimeter 

166,1±5,8 

[160,0-181,3] 

163,6±4,0 

[156,6-170,0] 

0,220 

Gewicht bei Folgemessung, 
Kilogramm 

50,4±2,8 

[46,8-56,6] 

46,1±3,6 

[41,1-53,3] 

0,003 

BMI bei Folgemessung, 
Kilogramm/Meter2 

18,42±1,43 

[16,20-21,80] 

17,28±1,53 

[14,50-19,30] 

0,068 

BMI Perzentile bei Folgemessung 
(%) 

18,5±17,0 

[0,0-61,0] 

7,42±5,38 

[0,00-17,00] 

0,042 

Tägliche Schrittzahl bei 
Folgemessung 

8765 (7036/9296) 

[2753-23923] 

6556 (5315/9380) 

[2777-12622] 

0,320 

Sitzendes Verhalten bei der 
Folgemessung (min) 
(≥1,1- ≤1,8 METs) 

681 (636/766) 

[616-848] 
 

672 (628/742) 

[499-833] 

0,430 
 

Leichte körperliche Aktivität bei der 
Folgemessung (min) 

(>1,8-3 METs) 

71,0 (59,7/83,3) 

[49,0-142,0] 

116,0 (95,0/130,7) 

[51,0-162,0] 

0,003 

Mittelschwere körperliche Aktivität 
bei der Folgemessung (min) 

(≥3 METs - <6 METs) 

113,0 (85,7/134,0) 

[71,0-220,0] 

79,5 (62,8/128,8) 

[3,0-275,0] 

0,192 

Schwere körperliche Aktivität bei der 
Folgemessung (min) 

(≥6 METs) 

19,0 (11,0/37,0) 

[1,0-116,0] 

6,0 (0,4/15,9) 

[0,0-42,0] 

0,034 

1Werte sind Durchschnitte +/- Standardabweichung [Spannweite] (erstes Quartil/ drittes Quartil); 
AN, Anorexia nervosa; BMI, body mass index / Körpermasseindex; MET, metabolic equivalent of 
task/ metabolisches Äquivalent; min, Minuten 
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5.5. Die körperliche Aktivität von Patientinnen mit AN veränderte sich im 

Behandlungsverlauf  

Der Vergleich der körperlichen Aktivität zwischen erster Studienmessung und 

Folgemessung zeigte Veränderungen im longitudinalen Bewegungsverhalten von 

Patientinnen mit AN (n=25). Bei der Folgemessung wiesen Patientinnen mit AN ein 

höheres Körpergewicht (p<0,001) bei vergleichbarer Körpergröße, einen höheren BMI 

(p<0,001) und eine höhere BMI-Perzentile auf (p<0,001). Die tägliche Schrittzahl nahm 

im Vergleich zur ersten Studienmessung zu (p=0,037). Sitzendes Verhalten war 

vergleichbar zwischen den beiden Messzeitpunkten. Bei der Folgemessung 

verbrachten Patientinnen mit AN weniger Zeit mit leichter körperlicher Aktivität 

(p=0,008). Diese Abnahme wurde hauptsächlich durch eine signifikante Reduktion der 

leichten körperlichen Aktivität in der Subgruppe der Patientinnen mit AN mit hoher 

leichter körperlicher Aktivität (p=0,012) bedingt (Abbildung 1). Mittelschwere 

körperliche Aktivität war vergleichbar, schwere körperliche Aktivität stieg zwischen 

erster Studienmessung und Folgemessung an (p<0,001). 

5.6. Es gibt eine Assoziation zwischen körperlicher Aktivität und dem stationären 

und poststationären Gewichtsverlauf 

Patientinnen mit AN mit hoher leichter körperlicher Aktivität hatten im Vergleich zu 

Patientinnen mit niedriger leichter körperlicher Aktivität eine höhere stationäre 

prozentuale BMI-Zunahme (p=0,037), aber auch einen höheren poststationären 

prozentualen BMI-Verlust (p=0,045) (Tabelle 5). Dabei gab es keinen signifikanten 

Unterschied bezogen auf den Aufnahme-BMI und die BMI Perzentile bei Aufnahme 

zwischen den beiden Subgruppen. Körperliche Aktivität mit hoher Intensität (entspricht 

der Summe aus mittelschwerer körperlicher Aktivität und schwerer körperlicher 

Aktivität) hatte eine negative Assoziation mit der stationären prozentualen BMI-

Veränderung (p=0,045), aber keine Assoziation mit der poststationären prozentualen 

BMI-Veränderung.  
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Tabelle 5: Assoziation von leichter körperlicher Aktivität und körperlicher Aktivität mit hoher 
Intensität bei der ersten Studienmessung mit der stationären und poststationären prozentualen BMI 
Veränderung bei jugendlichen Patientinnen mit AN (Einteilung anhand eines Median-Split).1 

Parameter Niedrige 
leichte 
körperliche 
Aktivität 
(n=13) 

Hohe leichte 
körperliche 
Aktivität 
(n=12) 

p-
Wert 

Niedrige 
körperliche 
Aktivität mit 
hoher 
Intensität 
(n=14) 

Hohe 
körperliche 
Aktivität mit 
hoher 
Intensität 
 (n=11) 

p-
Wert 

Stationäre  
prozentuale BMI-
Veränderung (%) 

12,0±9,7 

[-3,6-33,6] 

18,2±10,0 

[-0,5-38,6] 

0,037 21,3±9,7 

[7,7-38,6] 

13,43±8,50 

[-0,52-25,83] 

0,045 
 

Poststationäre 
prozentuale BMI- 
Veränderung (%) 

0,80±3,61 

[-3,70-9,42] 

-2,28±3,63 

[-7,59-4,49] 

 

0,045 -0,91±3,90 

[-6,25-9,42] 

 

-0,38±4,02 

[-7,59-5,96] 

 

0,740 

1Werte sind Durchschnitte +/- Standardabweichung [Spannweite]; AN, Anorexia nervosa, BMI, body 
mass index / Körpermasseindex; %, Prozent 

 

5.7. Leichte körperliche Aktivität war ein Prädiktor für den Aufnahme-BMI, jedoch 

nicht für den BMI bei der Folgemessung  

Es gibt eine Korrelation zwischen dem BMI bei Aufnahme und leichter körperlicher 

Aktivität (Abbildung 2). Leichte körperliche Aktivität bei der ersten Studienmessung 

wies eine negative Korrelation zum BMI bei Aufnahme auf (r=-0,412, p=0,041). Es gab 

keine signifikante Korrelation zwischen der leichten körperlichen Aktivität bei 

Aufnahme und dem BMI bei der Folgemessung, nur eine statistische Tendenz war zu 

beobachten (r=-0,383, p=0,059). 
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  a.                                                              b. 

Abbildung 2: Korrelation von leichter körperlicher Aktivität bei der ersten 

Studienmessung mit a) dem Aufnahme-BMI und b) dem BMI bei der Folgemessung 

bei jugendlichen Patientinnen mit AN (n=25).  

  

r = -0,412, p = 0,041 r = -0,383, p = 0,059 
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6. Diskussion 

 

6.1. Körperliche Aktivität von Patientinnen mit AN und gesunden 

Kontrollprobandinnen 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit weisen darauf hin, dass sich die körperliche 

Aktivität von jugendlichen Patientinnen mit AN und gesunden Kontrollprobandinnen 

sowohl in der Akutphase der AN wie auch im Behandlungsverlauf unterscheidet. Im 

Vergleich zu gesunden altersgleichen Kontrollprobandinnen verbrachten Patientinnen 

mit AN am Anfang der stationären Therapie vergleichbar viel Zeit mit sitzendem 

Verhalten, mehr Zeit mit leichter körperlicher Aktivität, weniger Zeit mit mittelschwerer 

körperlicher Aktivität und vergleichbar viel Zeit mit schwerer körperlicher Aktivität. Über 

Unterschiede im Bewegungsverhalten von Patientinnen mit AN im Vergleich zu 

gesunden Kontrollprobandinnen wurde auch in vorangegangenen Studien berichtet [6, 

24, 27, 88-90]. In einer Studie mit jugendlichen und erwachsenen Patientinnen mit AN 

zeigten sich bei der objektiven Messung mittels eines Bewegungsmonitors erhöhte 

Werte für leichte körperliche Aktivität bei Patientinnen mit AN, im Vergleich zu 

gesunden Kontrollprobandinnen [6]. Eine Studie mit erwachsenen stationären 

Patientinnen mit AN berichtete, dass Patientinnen mit AN bei Aufnahme mehr Zeit mit 

sitzendem Verhalten und leichter körperlicher Aktivität und weniger mit mittelschwerer 

körperlicher Aktivität und schwerer körperlicher Aktivität verbrachten [54]. 

Unterschiede in den eingeschlossenen Altersgruppen haben möglicherweise zu den 

variierenden Ergebnissen geführt, da sich in Studien das Bewegungsverhalten 

zwischen jugendlichen und erwachsenen gesunden Probanden unterschied. Gesunde 

jugendliche Probanden waren körperlich aktiver und verbrachten mehr Zeit mit 

körperlicher Aktivität mit hoher Intensität als erwachsende Probanden [91]. Ebenso 

können Unterschiede im klinischen Umgang mit körperlicher Aktivität durch das 

Behandlungsteam im Rahmen der stationären Behandlung das Bewegungsverhalten 

von Patientinnen mit AN beeinflusst haben. Eine Einschätzung hierzu ist nicht 

abschließend möglich, da in den zitierten Studien keine Angaben zur Handhabung von 

körperlicher Aktivität in den jeweiligen Behandlungssettings gemacht wurden. 

6.2. Longitudinale Entwicklung der körperlichen Aktivität von Patientinnen mit AN  

Bei der Folgemessung nach abgeschlossener stationärer Behandlung zeigten sich 

weiterhin Unterschiede im körperlichen Aktivitätsverhalten von jugendlichen 

Patientinnen mit AN und gesunden Kontrollprobandinnen. Während sitzendes 



30 
 

Verhalten und mittelschwere Aktivität vergleichbar waren, waren leichte körperliche 

Aktivität und schwere körperliche Aktivität bei Patientinnen mit AN erhöht. Besonders 

leichte körperliche Aktivität war bei Patientinnen mit AN dauerhaft erhöht und die 

vorliegende Studie gibt somit Hinweise darauf, dass dies ein spezifisches 

Bewegungsmuster von Patientinnen mit AN sein könnte. Obwohl die leichte 

körperliche Aktivität im Behandlungsverlauf abnahm, zeigte sich bei der 

Folgemessung, dass Patientinnen mit AN im Vergleich zu gesunden 

Kontrollprobandinnen immer noch signifikant mehr Zeit mit leichter körperlicher 

Aktivität verbrachten. Dieses Bewegungsverhalten war besonders in der Subgruppe 

der Patientinnen mit AN, die zu Beginn der Behandlung sehr hohe Werte für leichte 

körperliche Aktivität hatten, ausgeprägt. Weitere Hinweise für eine langfristige 

Erhöhung von leichter körperlicher Aktivität bei Patientinnen mit AN, unabhängig von 

Gewichtszunahme und Behandlungsprogramm zeigten sich auch in einer Studie, die 

das Bewegungsverhalten von jugendlichen und erwachsenen Patientinnen mit AN vier 

Wochen nach Entlassung aus einem stationären Behandlungsprogramm untersuchte. 

Bei der Folgemessung wiesen Patientinnen mit AN erhöhte Werte für leichte 

körperliche Aktivität im Vergleich zu gesunden Kontrollprobandinnen auf [27]. Für 

diese Studienpopulation liegen keine Daten zu einem Vergleich des 

Bewegungsverhaltens zwischen Patientinnen mit AN und gesunden 

Kontrollprobandinnen bei Aufnahme vor. 

6.3. Assoziation zwischen der körperlichen Aktivität und dem Gewichtsverlauf 

Körperliche Aktivität wies eine Assoziation mit dem Gewichtsverlauf der Patientinnen 

mit AN sowohl in einem stationären wie auch in einem poststationären Umfeld auf. 

Leichte körperliche Aktivität bei der ersten Studienmessung war in der vorliegenden 

Arbeit mit einem niedrigeren BMI bei Aufnahme assoziiert. Im Einklang damit 

berichtete eine Studie, die sowohl jugendliche wie auch erwachsene Patientinnen mit 

AN miteinschloss, von einer negativen Assoziation zwischen leichter körperlicher 

Aktivität und dem Entlassungs-BMI [64]. Entgegen unserer Hypothese war leichte 

körperliche Aktivität jedoch auch mit einer höheren stationären prozentualen BMI-

Veränderung assoziiert. Hierbei wurde die prozentuale BMI-Veränderung berechnet, 

um für mögliche Unterschiede in den Aufnahme-BMI der beiden Subgruppen zu 

kontrollieren. In beiden Gruppen waren jedoch der Aufnahme-BMI und die BMI 

Perzentile bei Aufnahme vergleichbar und so scheint die höhere prozentuale BMI 

Veränderung in der Subgruppe der Patientinnen mit hoher leichter körperlicher 
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Aktivität nicht durch einen signifikant niedrigeren Aufnahme-BMI erklärbar zu sein. Im 

Gegensatz dazu zeigte sich in einem nichtlinearen Regressionsmodell, basierend auf 

den Bewegungsdaten von 50 erwachsenen Patientinnen mit AN, eine erhöhte leichte 

körperliche Aktivität als Prädiktor für eine geringere stationäre BMI-Zunahme [54]. 

Unterschiede in den Behandlungskonzepten und den eingeschlossenen 

Altersgruppen haben möglicherweise zu den unterschiedlichen Ergebnissen geführt. 

Auch wenn leichte körperliche Aktivität in dieser Arbeit eine positive Assoziation mit 

der stationären prozentualen Gewichtszunahme hatte, legen die erhobenen Daten und 

vorherige Studienergebnisse [54] nahe, dass leichte körperliche Aktivität langfristig mit 

einer negativeren BMI Entwicklung assoziiert zu sein scheint. Weitere Studien mit 

jugendlichen Patienten mit AN, welche die Assoziation von leichter körperlicher 

Aktivität mit dem stationären und poststationären Gewichtsverlauf an einer größeren 

Studienpopulation untersuchen, sind notwendig, um ein besseres Verständnis von 

leichter körperlicher Aktivität bei jugendlichen Patientinnen mit AN und deren 

Assoziation mit dem kurzfristigen und längerfristigen sowie stationären und 

poststationären Gewichtsverlauf zu erhalten. Gegensätzlich zu unserer Hypothese war 

körperliche Aktivität mit hoher Intensität mit einer niedrigeren stationären BMI-

Zunahme assoziiert, hatte jedoch wie postuliert keine Assoziation mit dem 

poststationären Gewichtsverlauf. Hingegen fand eine Studie bei ambulanten 

Patientinnen mit AN eine positive Assoziation zwischen körperlicher Aktivität mit hoher 

Intensität und dem Erreichen eines BMI > 18,5 kg/m2 [65]. Unterschiedliche 

Behandlungsarten (ambulant vs. stationär) haben hierbei womöglich das Ausmaß von 

körperlicher Aktivität mit hoher Intensität und deren Assoziation mit dem 

Gewichtsverlauf beeinflusst. 

6.4. Bedeutsamkeit von leichter körperlicher Aktivität im Krankheitsverlauf 

Die Bedeutsamkeit von gesteigerter leichter körperlicher Aktivität im Krankheits- und 

Behandlungsverlauf von AN spiegelt sich nicht nur durch die negative Assoziation 

zwischen leichter körperlicher Aktivität und dem langfristigen Gewichtsverlauf wider [5, 

6, 21, 23, 27, 62, 64]. Vorangegangen Studien haben in der Untersuchung der Rolle 

des Bewegungsverhalten im Krankheitsverlauf jedoch oft nicht zwischen verschieden 

Intensitätsformen der körperlichen Aktivität unterschieden, sondern haben diese unter 

den Begriffen „Excessiv exercise“ (übermäßige körperliche Aktivität) [16-18, 20, 92, 

93], „Compulsive exercise“ (zwanghafte körperliche Aktivität) [94-97] und 

„Hyperactivity“ (Hyperaktivität) [16-18, 98] zusammengefasst. Dittmer et al. 
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postulierten deswegen eine neue Definition für zwanghafte körperliche Aktivität, 

welche zwischen den verschiedenen Arten der körperlichen Aktivität differenziert. 

Dabei definieren Dittmer et al. drei Formen der zwanghaften körperlichen Aktivität: 

„vigorous exercise“ (anstrengende sportliche Aktivität mit hoher Intensität) [95], 

„marked increase in daily movement“ (gesteigerte körperliche Aktivität im alltäglichen 

Leben) [95] und „motor restlessness“ (körperliche Unruhe) [95]. Zwanghafte 

körperliche Aktivität ist laut der Definition von Dittmer et al. auch immer mit einer 

übermäßigen Menge an körperlicher Aktivität verbunden [95]. Der in dieser Arbeit 

verwendete Begriff der leichten körperlichen Aktivität entspricht dabei am ehesten der 

Definition von körperlicher Unruhe. Trotz der Bemühungen eine einheitliche und 

differenzierte Definition der gesteigerten körperlichen Aktivität bei AN zu erreichen, gibt 

es nach unserem Wissen nur wenige Studien, die sich mit der Assoziation zwischen 

objektiv-gemessener leichter körperlicher Aktivität und dem Krankheitsverlauf der AN 

befasst haben. Vorangegangene Studien liefern jedoch erste Hinweise für eine 

mögliche Assoziation zwischen objektiv-gemessener leichter körperlicher Aktivität und 

der durch Fragebögen gemessenen Psychopathologie von Patientinnen mit AN. Eine 

Studie mit jugendlichen und erwachsenen Patientinnen mit AN zeigte eine Assoziation 

zwischen erhöhter leichter körperlicher Aktivität und der essstörungsspezifischen 

Psychopathologie, gemessen mittels einer visuellen Analogskala bezogen auf fünf 

Aspekte der Psychopathologie der AN (Gefühl des Fettseins, Sorgen über eine 

Gewichtszunahme, Angst vor einem Kontrollverlust bezogen auf Essen, Übelkeit und 

dem Zwang zu Essen) [6]. Zudem zeigte sich ein Trend zur Signifikanz für die 

Assoziation zwischen erhöhter leichter körperlicher Aktivität und Depression und 

Angst, erfasst mit den Selbstbefragungsbögen Profile of Mood States (POMS), Beck 

Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI) und Eating Disorder 

Examination-Questionnaire (EDE-Q) [6]. Eine andere Studie mit einer vergleichbaren 

Studienpopulation zeigte eine negative Assoziation zwischen leichter körperlicher 

Aktivität bei Aufnahme und einer Verbesserung der Psychopathologie anhand des 

Gesamtwertes des Eating Disorder Examination (EDE) [62]. Jedoch gibt es auch 

Studien, die von keiner Assoziation zwischen leichter körperlicher Aktivität und der 

Psychopathologie berichten. Eine Studie mit jugendlichen und erwachsenen 

Patientinnen mit AN in einem stationären Behandlungsprogramm fand keine 

Assoziation zwischen objektiv-gemessener leichter körperlicher Aktivität und der 

Psychopathologie gemessen anhand von multiplen Fragebögen. In dieser Studie 
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wurden der EDE‐Q, der Compulsive Exercise Test (CET), die Exercise Dependence 

Scale-Deutsch (EDS‐D), das Obsessive-Compulsive Inventory‐Revised (OCI‐R) und 

die Symptom Checklist 27 (SCL‐27) verwendet [64]. Eine vergleichbare Studie, die 

den BDI, BAI und EDE-Q nutze, fand ebenfalls keine Assoziation zwischen leichter 

körperlicher Aktivität und der Psychopathologie [27]. Ebenso zeigte sich in einer 

Studie, die jugendliche und erwachsene Patientinnen mit AN einschloss, keine 

Assoziation zwischen leichter körperlicher Aktivität und der Psychopathologie 

gemessen anhand des EDE [5]. Unterschiedliche Fragebögen und variierende 

Behandlungsprogramme mögen zu den unterschiedlichen Ergebnissen beigetragen 

haben. Die kontrastierenden Studienergebnisse zeigen, dass noch weitere Studien 

benötigt werden, wenn möglich mit größeren Teilnehmerzahlen und unter der 

Verwendung von einheitlichen Fragebögen, um zu erforschen, ob es eine Assoziation 

zwischen leichter körperlicher Aktivität und einer stärker ausgeprägten 

Psychopathologie gibt. Diese Studien zeigen jedoch auch, dass neben dem 

Gewichtsverlauf auch möglicherweise andere Aspekte der AN mit erhöhter leichter 

körperlicher Aktivität assoziiert sind.  

6.5. Körperliche Aktivität im Kontext des Behandlungsprogrammes 

Das Bewegungsverhalten während des stationären Aufenthaltes wurde im Rahmen 

eines stationären Behandlungsprogrammes gemessen, welches das 

Bewegungsverhalten der Patientinnen mit AN bewusst eingeschränkt hat. Daher ist es 

wichtig, die in dieser Studie erhoben Daten in diesem Kontext zu interpretieren, da 

mögliche Artefakte aufgrund dieser Einschränkungen in Betracht gezogen werden 

müssen. Die meisten Einschränkungen des Bewegungsverhaltens fanden 

gewichtsadaptiert statt. Bei der ersten Studienmessung lag der BMI der Patientinnen 

durchschnittlich auf der 4,6±9,9 BMI Perzentile (Spannweite: 0,0-43,0 BMI Perzentile) 

und so konnten sich die Patientinnen im Rahmen des Behandlungsprogrammes nur 

eingeschränkt körperlich bewegen und gerade körperliche Aktivität mit hoher Intensität 

wurde bewusst durch das Behandlungskonzept eingeschränkt. So waren bis zum 

Erreichen der 3. BMI Perzentile nur ein täglicher fünfzehnminütigen, durch das 

Betreuerteam begleiteter, Spaziergang und die pro Woche einmalige Teilnahme an 

einer Yogagruppe mit Schwerpunkt auf Entspannungstechniken möglich. Zusätzlich 

bestand ab der 10. BMI die Möglichkeit einmal pro Woche an der Sportgruppe 

teilzunehmen und ein unbeaufsichtigter Ausgang von Station war täglich für 30 

Minuten möglich. Bis zum Erreichen der 15. BMI Perzentile gab es festgelegte 



34 
 

Ruhezeiten nach den Mahlzeiten. Ziel dieser Maßnahmen war es besonders die 

körperliche Aktivität mit hoher Intensität bei den Patientinnen mit AN einzuschränken. 

Jedoch war es den Patientinnen theoretisch möglich sich auch während der 

stationären Behandlung heimlich zu bewegen. Außerhalb der Therapien konnten sich 

die Patientinnen auf der Station frei bewegen und ein dauerhafter Sichtkontakt durch 

das Betreuerteam war nicht Teil des Behandlungskonzeptes. So wäre es Patientinnen 

möglich gewesen in unbeobachteten Momenten (z.B. im Bad, im Zimmer der 

Patientinnen, während des unbeaufsichtigten Ausgangs) Sport zu treiben. Hinweise 

darauf finden sich auch in den erhobenen Daten, denn obwohl körperliche Aktivität mit 

hoher Intensität eigentlich im Rahmen des Behandlungsprogrammes eingeschränkt 

wurde, zeigen die Daten, dass es den Patientinnen trotzdem möglich war, sich in 

diesen Intensitätsbereichen (mittelschwere und schwere körperliche Aktivität) zu 

bewegen. Patientinnen mit AN verbrachten bei der ersten Studienmessung im 

Durchschnitt 77,0 Minuten pro Tag (Spannweite: 3,0-268,0 Minuten pro Tag) mit 

mittelschwerer körperlicher Aktivität und 2,0 Minuten pro Tag mit schwerer körperlicher 

Aktivität, jedoch lag die Spannweite hier bei 0,0-212,0 Minuten pro Tag. Dies zeigt, 

dass es Patientinnen trotz der therapeutischen Bewegungsrestriktion möglich 

gewesen zu sein scheint, sich auch während der Anfangsphase der stationären 

Behandlung im Bereich der körperlichen Aktivität mit hoher Intensität zu bewegen. 

Allerdings kann man aufgrund der Daten keine Schlüsse darüber ziehen, ob sich die 

Patientinnen in einem Umfeld, in dem das Bewegungsverhalten nicht eingeschränkt 

worden wäre, nicht noch deutlich mehr in diesen Bewegungsintensitäten bewegt 

hätten. Ebenso ist ein Einfluss von zusätzlicher Bewegungsrestriktion im Rahmen von 

individuellen therapeutischen Maßnahmen als Reaktion auf vermehrte körperliche 

Aktivität (wie z.B. durch verlängerte Ruhezeiten und verpflichtenden Sichtkontakt mit 

dem Betreuungsteam) nicht auszuschließen. Eine genaue Rekonstruktion dieser 

Einschränkung ist anhand der Studiendaten nicht möglich, jedoch können auch diese 

Maßnahmen das Bewegungsverhalten der Patientinnen beeinflusst haben. Daher sind 

zukünftige Studien wichtig, die das Bewegungsverhalten von Patientinnen und 

Patienten mit AN in einem nicht-restriktiven Umfeld untersuchen, um so ein besseres 

Verständnis von dem Bewegungsverhalten mit möglichst wenigen Artefakten (wie z.B. 

durch ein bewegungsrestriktives Behandlungsprogramm) zu erhalten.  
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6.6. Körperliche Aktivität und Behandlungskonzepte 

Die Assoziation zwischen der körperlichen Aktivität und der Gewichtszunahme von 

Patientinnen mit AN weist auf eine hohe Relevanz von körperlicher Aktivität für einen 

positiven Behandlungsverlauf hin [54, 64, 65]. Zukünftige Therapieprogramme können 

von den vorliegenden Ergebnissen, dass erhöhte leichte körperliche Aktivität langfristig 

mit dem Gewichtsverlauf assoziiert ist und sich nicht im Rahmen der stationären 

Behandlung zu normalisieren scheint, profitieren. Patientinnen mit AN mit einem 

erhöhten Risiko für einen schwierigen Gewichtsverlauf könnten mittels eines 

Screenings auf Grundlage von erhöhten Werten von leichter körperlicher Aktivität 

frühzeitig identifiziert werden. Somit könnte eine, auf das individuelle 

Bewegungsverhalten der Patientinnen mit AN angepasste, Behandlungsstrategie 

ermöglicht werden. Da erhöhte leichte körperliche Aktivität in den vorliegenden 

Ergebnissen unabhängig von einer Gewichtsnormalisierung und des 

Behandlungsprogrammes bestehen zu bleiben scheint, kommen der 

Patientenedukation und spezifischen Interventionsstrategien zur Reduktion leichter 

körperlicher Aktivität eine besondere Bedeutung zu. Interventionen mit einem Fokus 

auf der Normalisierung von leichter körperlicher Aktivität könnten vor allem bei 

Patientinnen mit AN mit stark erhöhter leichter körperlicher Aktivität die langfristige 

Gewichtsnormalisierung positiv beeinflussen und einer poststationären 

Gewichtsabnahme entgegenwirken. 

Auch liefern die erhobenen Daten Hinweise darauf, dass nicht jede Form der 

körperlichen Aktivität mit dem Gewichtsverlauf assoziiert zu sein scheint. Während 

leichte körperliche Aktivität mit einem schlechteren langfristigen Gewichtsverlauf 

assoziiert war, fand sich keine Assoziation zwischen körperlicher Aktivität mit hoher 

Intensität und dem poststationären Gewichtsverlauf. Jedoch zeigte sich eine negative 

Assoziation zwischen körperlicher Aktivität mit hoher Intensität und dem stationären 

Gewichtsverlauf. Möglicherweise kommt es im Rahmen der therapeutischen Arbeit 

während der stationären Behandlung zu einem bewussteren Umgang mit körperlicher 

Aktivität mit hoher Intensität durch die Patientinnen mit AN, sodass diese Form der 

Aktivität im poststationären Verlauf nicht mehr mit dem Gewichtsverlauf assoziiert ist. 

Weitere Studien, welche die langfristige Assoziation zwischen körperlicher Aktivität mit 

hoher Intensität und dem Gewichtsverlauf und mögliche Assoziationen zu der 

Psychopathologie der Patientinnen mit AN untersuchen, sind notwendig, um ein 

besseres Verständnis dieser Thematik zu erlangen. Nichtsdestotrotz kommt dem 



36 
 

Ergebnis dieser Arbeit, dass körperliche Aktivität mit hoher Intensität im 

poststationären Verlauf keine negative Assoziation mit dem Gewichtsverlauf hat, eine 

besondere Relevanz zu, da Interventionsstudien einen Zusammenhang zwischen 

körperlicher Aktivität mit hoher Intensität während der Behandlung und einem 

verbesserten körperlichen und geistigem Befinden bei Patientinnen mit AN gezeigt 

haben. So haben Interventionsstudien z.B. gezeigt, dass körperliche Aktivität mit hoher 

Intensität während der Behandlung einen positiven Einfluss auf die Stabilisierung der 

Vitalparameter [99] und auf den Muskelaufbau [100-103] hatte. 

Bewegungsprogramme trugen ebenso zu einem gesteigerten Wohlbefinden [104] und 

einer Reduktion der essstörungsspezifischen Kognitionen bei [88, 105-109]. 

Spezifische supervidierte Bewegungsprogramme, auf Grundlage von körperlicher 

Aktivität mit hoher Intensität, könnten daher als Teil eines langfristigen 

Behandlungskonzeptes für Patientinnen mit AN etabliert werden und zu einer 

besseren körperlichen und psychischen Verfassung von Patientinnen mit AN 

beitragen. 

6.7. Limitationen  

Eine wichtige Limitation dieser Studie ist das variable Zeitfenster zwischen Aufnahme 

und erster Studienmessung, welches im Durchschnitt 21 Tage (Spannweite 2-50 

Tage) betrug und währenddessen die Patientinnen mit AN im Durchschnitt 0,9 ± 1,1 

kg (Spannweite -2,6 – 3,5 kg) an Gewicht zunahmen. Die Gewichtszunahme und das 

in dieser Zeit stattgefundene Therapieprogramm haben möglicherweise das 

körperliche Aktivitätshalten der Patientinnen mit AN beeinflusst und schränken die 

Vergleichbarkeit der Daten untereinander ein. Ebenso schränkt die Abbrecherquote 

(n=22 von 47, 46%) zwischen Entlassung und Folgemessung die 

Verallgemeinerbarkeit der Daten ein, auch wenn die Subgruppen (Folgemessung vs. 

keine Folgemessung) bezogen auf Gewicht, BMI, stationäre BMI-Zunahme und 

Bewegungsverhalten vergleichbar waren. Vergleichbare Studien hatten sowohl 

niedrigere (n=3 von 37, 8%) [56] als auch vergleichbar hohe Abbrecherquoten (n=26 

von 61, 43%) [27] und weisen auf die Herausforderungen einer poststationären 

Anbindung von jugendlichen Patientinnen mit AN zu Studienzwecken hin. Auch ist der 

Umstand, dass das körperliche Bewegungsverhalten der Patientinnen mit AN nur bei 

der Aufnahmemessung und der poststationären Folgemessung, jedoch nicht bei der 

Entlassungsmessung erfasst wurde, eine Limitation dieser Studie, da so keine 

Aussage über die Veränderung der körperlichen Aktivität eingeteilt nach stationärer 
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Behandlung und poststationärer Behandlungsphase möglich ist. Eine weitere 

Limitation ist, dass das SenseWearTM Pro3 Armband für das Erfassen von 

Bewegungsparametern bei Patientinnen mit AN noch nicht validiert wurde. Bisherige 

Studien haben die Validität des SenseWearTM Pro3 jedoch bei der Erfassung von 

körperlicher Aktivität bei gesunden jugendlichen und erwachsenen Probanden 

bestätigt [82-84]. Gleichwohl lässt sich nicht ausschließen, dass ein ausgeprägtes 

Untergewicht die errechneten METs pro Aktivität beeinflusst. Der Algorithmus des 

Herstellers ist nicht öffentlich einsehbar und ermöglicht so keine Einschätzung des 

möglichen Einflusses von starkem Untergewicht auf die errechneten METs. Ebenso 

liegen keine Daten vor, ob das Tragen des SenseWearTM Pro3 Armbandes das 

Bewegungsverhalten von Patienten mit AN beeinflusst. Eine weitere Einschränkung 

dieser Studie ist die artifizielle Einteilung von körperlicher Aktivität in spezifische 

Grenzwertbereiche. In dieser Arbeit wurden, um die Vergleichbarkeit mit früheren 

Arbeiten dieser Arbeitsgruppe zu gewährleisten [54, 64], die Grenzwerte für sitzendes 

Verhalten mit 1,1-1,8 METs festgelegt. Eine neuere Definition legt den oberen 

Grenzwert von „sitzendem Verhalten“ jedoch mit 1,5 MET fest, da dieser, nach 

neueren Studienergebnissen, leichte körperliche Aktivitäten genauer von „sitzendem 

Verhalten“ abgrenzt [110]. Daher entspricht ein Teil der Aktivitäten, die in dieser Studie 

„sitzendem Verhalten“ zugeordnet wurden, womöglich eher leichter körperlicher 

Aktivität. Ebenso ist nicht auszuschließen, dass es zu einem Selektionsbias bei der 

Rekrutierung der Patientinnen mit AN kam (z.B. dass Patientinnen mit einem 

besonders hohen Bewegungsdrang eine Studienteilnahme eher abgelehnt haben), da 

keine Präselektion der Patientinnen mit AN stattgefunden hat. Allen Patientinnen mit 

AN, die die Einschlusskriterien der Studie erfüllt haben und während des 

Messzeitraums in einer stationären Behandlung waren, wurde eine Studienteilnahme 

angeboten. Es liegen keine Daten über das Bewegungsverhalten der Patientinnen mit 

AN vor, welche die Studienteilnahme abgelehnt haben. Auch wurden keine Daten über 

den sozioökonomischen Status der Patientinnen mit AN und der gesunden 

Kontrollprobandinnen erhoben. Trotz dieser Limitationen ist die vorliegende Studie 

eine der ersten, die körperliche Aktivität bei jugendlichen Patientinnen mit AN im 

Vergleich zu gesunden Kontrollprobandinnen longitudinal und objektiv gemessen hat 

und die Assoziation zwischen körperlicher Aktivität und dem Gewichtsverlauf von 

Patientinnen mit AN erfasst hat.  



38 
 

6.8. Ausblick 

Gleichwohl werden weitere Studien benötigt um die körperlichen Aktivitätsmuster von 

jugendlichen Patienten mit AN akkurat zu erfassen und ein besseres Verständnis 

bezüglich der Assoziation zwischen körperlicher Aktivität und dem Gewichtsverlauf 

von jugendlichen Patienten mit AN zu erlangen. Dabei wäre die Etablierung 

einheitlicher Definitionen für veränderte körperliche Aktivität und deren verschiedene 

Aspekte wichtig, um eine Vergleichbarkeit zwischen den Arbeiten zu gewährleisten. 

Ebenso wäre es wichtig, die Verwendung objektiver Messverfahren als Grundlage 

weiterer Forschung zu etablieren, um den Einfluss von systematischen Verzerrungen 

und autobiographischen Erinnerungsverzerrungen zu minimieren. Es werden weitere 

objektive Daten zur langfristigen Entwicklung von leichter körperlicher Aktivität 

benötigt, um zu ermitteln, ob die Zeit, die zur Normalisierung von leichter körperlicher 

Aktivität benötigt wird, den bis jetzt erfassten Messzeitraum (4 Wochen) übersteigt. 

Zukünftige Studien sollten die longitudinale Assoziation von körperlicher Aktivität und 

dem Gewichtsverlauf von Patienten mit AN langfristig (Beobachtungszeiträume >1 

Jahr) untersuchen und evaluieren, ob es im poststationären Verlauf eine dauerhafte 

Assoziation zwischen körperlicher Aktivität und dem Gewichtsverlauf gibt, oder ob 

diese im Laufe der Zeit nachlässt. Außerdem wäre es interessant zu erfassen, ob sich 

das Bewegungsverhalten von Patienten mit AN langfristig an das Verhalten von 

gesunden Kontrollprobandinnen anpasst, oder ob eine veränderte körperliche Aktivität 

auch bei Patienten mit AN, die klinisch keine Anzeichen einer AN aufweisen, 

nachzuweisen ist. Es wäre wünschenswert, dass zukünftige Studien die körperliche 

Aktivität von Patienten mit AN über längere Zeiträume und zu verschiedenen 

Behandlungszeitpunkten messen und sowohl stationäre wie auch ambulante 

Patienten mit AN verschiedener Altersgruppen miteinbeziehen. Ebenso wäre es 

wichtig das Bewegungsverhalten von Patienten mit AN auch in einem alltäglichen 

Umfeld mit möglichst wenigen externen Einflüssen zu untersuchen, um so mögliche 

Artefakte (z.B. durch Behandlungsprogramme und therapeutische Interventionen) zu 

reduzieren und so ein möglichst vollständiges Bild der Bewegungsmuster zu erhalten.  
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Zu meinen Aufgaben zählte die Durchführung von Studienmessungen (23 

Einzelmessungen, 14 Screenings der Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe) im 

Rahmen der SASJ Studie (eine von der Schweizerischen Anorexia Nervosa Stiftung 

geförderten Studie mit jugendlichen Probandinnen) in der Klinik für Psychiatrie, 

Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der Medizinischen 

Fakultät Charité – Universitätsmedizin Berlin. Die Rohdaten, der nicht von mir 

durchgeführten Studienmessungen, entstammen einem schon bestehenden 

Rohdatensatz, aus dem ich die relevanten Daten extrahiert habe. Die 23 von mir 

durchgeführten Einzelmessungen beinhalteten die Erhebung von klinischen Daten aus 

den Patientenakten und dem SAP Datensystem der Charité, die Messung von 

Körpergröße und Gewicht, die Datendokumentation und für die Aufnahmemessung / 

Folgemessung die Messung der körperlichen Aktivität mittels des SenseWearTM Pro3 

Armbandes (d.h. die Vorbereitung des SenseWearTM Pro3 Armbandes, die  Anleitung 

der Probandinnen zum richtigen Umgang mit dem Messgerät und die 

Rohdatenauswertung anhand der SenseWearTM Software). Ich war auch für die 

Planung und Organisation von Folgemessungen und die Rekrutierung und das 

Screening von 14 Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe zuständig. Bezogen auf die 

Verfassung der Publikation gehörten die Erstellung der Rohdatentabelle anhand von 

den von mir erhobenen Daten und dem schon bestehenden Datensatz, die 

Berechnung der körperlichen Aktivitätsparameter mittels der SenseWearTM Software, 

die wissenschaftliche Recherche, die Datenanalyse in Zusammenarbeit mit einem 

Statistiker, die Konzeptualisierung der Graphiken (Graphiken 1, 2), die eigenständige 

Erstellung der Tabellen (Tabellen 1-5), das Verfassen des Manuskripts und die 

Erstellung des Manteltexts zu meinen Aufgaben. Ebenso waren die Kommunikation 

mit dem Journal of Clinical Medicine, das Verfassen eines Antwortschreibens 

(Rebuttal) und die Überarbeitung des Artikels auf Grundlage der Begutachtung (Peer-

Review) Teil meiner Aufgaben. 

         _______________________ 

Ort, Datum        Miriam Kemmer  
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11. Druckexemplar der Publikation: Assessment of Physical Activity Patterns in 

Adolescent Patients with Anorexia Nervosa and Their Effect on Weight Gain 
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12. Lebenslauf 

 

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Gründen in der elektronischen 

Version meiner Arbeit nicht veröffentlicht. 
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*Das Magazin “Der Frauenarzt” ist nicht in der „Journal Summary List“ der Charité aufgeführt und es 

waren keine offiziellen Angaben zum Impact Factor auffindbar. 
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