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1 Einleitung 1

1 Einleitung

Adipositas wird heute als eine chronische Krankheit definiert, die einerseits genetisch bedingt,
aber auch die Folge einer Lebensweise mit hyperkalorischer Erndhrung und Bewegungs-
mangel ist. Sie geht einher mit erhdhter Morbiditdt und Mortalitét und erfordert ein lang-
fristiges interdisziplinares Behandlungskonzept (WHO 2000). Wahrend zur Behandlung zahl-
reiche Diden und Erndhrungskonzepte propagiert und angewandt werden, ist der Stellenwert
der kérperlichen Aktivitét in der Praxis noch unklar (HAUNER D & HAUNER H 1996).

Die Pravalenz der Adipositas ist in den letzten Jahren weiter angestiegen, obwohl die durch
schnittliche Kalorienaufnahme und insbesondere der hohe Fettverzehr auch in Deutschland
seit einiger Zeit racklaufig ist (WINKLER G 1998). Im gleichen Zeitraum nahm jedoch der
Bewegungsmangel zu. Einerseits sank beispielsweise der tagliche Ful3- oder Fahrradweg bei
Kindern und Jugendlichen deutlich, wahrend andererseits der Fernsehkonsum betrachtlich
anstieg (DI GUISEPPI C & ROBERTSI LI L 1997). Diese Entwicklungen werden eng mit
der Zunahme des Korpergewichtes gesehen. In Deutschland erreichen hochstens ein Drittel
der 18- bis 55-Jahrigen den Aktivitatsumfang, der signifikant positive Auswirkungen zur
Adipositaspravention hat (GORTMAKER SL et a. 1996).

Ubergewichtige sind in der Regel korperlich weniger aktiv als Nichtiibergewichtige. Einige
prospektive Beobachtungsstudien beschaftigen sich mit der Beziehung zwischen korperlicher
Aktivitat und Korpergewicht. Es zeigte sich dass Erwachsene, die sich wenig bewegen, mehr
an Gewicht zunehmen als korperlich aktive Menschen (WILLIAMSON DF 1998). Die
Tromso-Studie aus Norwegen legte dar, dass Bewegungsmangel vor allem im hoheren Alter
ein wichtiger Risikofaktor fir eine Gewichtszunahme ist. Anderungen in der
Bewegungsaktivitat korrespondieren invers mit dem Koérpergewicht (THUNE | et al. 1998).

Eine Studie der Arbeitsgruppe Prof. Dr. med. HU KLOR (HAHN S et al. 1999) ergab, dass
be ener leichten Belastungsintensitét (30% der maximaen Sauerstoffaufnahme) mit zu-
nehmender Belastungsdauer bei untrainierten Normalgewichtigen die Fettoxidation zu- und
die Kohlenhydratoxidation abnimmt. Daraus wurde die Schlussfolgerung gezogen, dass eine
physische Belastung mit leichter Intensitét fir Normalgewichtige geeignet ist, den Anteil der

Fettmasse am Korpergewicht zu verringern. Diese Untersuchungen ergeben Anhaltspunkte
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dafur, dass leichte sportliche Aktivitdt (30% der maximalen Sauerstoffaufnahme) die

Gewichtsabnahme bei Ubergewichtigen unterstiitzen kann.

In der vorliegenden Studie werden diese Erkenntnisse mittels leichter, bzw. sehr leichter
Belastungsintensitaten an einem Probandenkollektiv von adipdsen Frauen (BMI zwischen
3 30 kg/n? und £ 40 kg/n?) Uberpriift. Dazu werden der Energieumsatz und die Substrat-
oxidation wahrend einstindiger leichter, bzw. sehr leichter kérperlicher Aktivitat (30% und
25% der maximaen Sauerstoffaufnahme), in der Regeneratiorsphase und im Langzeit-
versuch untersucht. Darlber hinaus wird der Einfluss des Trainingszustandes auf
Substratoxidation und K 6rperzusammensetzung erfasst.

Hierzu findet eine viermonatige Betreuung mit téglichem, einstiindigem Trainingsprogramm
statt; die oben genannten Prifparameter werden an bestimmten Kontrollterminen (4., 8., 12.
und 16. Woche) kontrolliert.
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2 Literaturtberblick

2.1 Definition und Klassfikation der Adipositas

International werden die Begriffe ,Adipositas’, , Ubergewicht* und , Fettsucht* sehr oft
synonym verwendet und in Studien zur Definition von ,Adipositas’ haufig unterschiedliche
Grenzwerte eines Gewicht-Langentindexes benutzt. Aus wissenschaftlicher Sicht ist die
bedeutendste Angabe zur Diagnose und Klassifikation der Adipositas der Korpermassen
Index, ,Body Mass Index“ (BMI). Er berechnet sich nach GUTIERREZ-FISAC J et al.
(1996) wie folgt:

BMI = Kérpermasse [kg] / Korperlange” [nT]

Mit Ausarbeitung des Studienprotokolls war es wichtig, eine Adipositas-Klassifikation
festzulegen. Die vorliegende Studie bezieht sich, wie viele neuere Studien auch, auf die
Eintellung nach den Empfehlungen der Deutschen Adipositas Gesellschaft (DAG) von 1995
(s. Tab. 2.1). Sie basieren auf Studien von PAGANO R & LA VECCHIA C 1994.

Tab. 2.1: Adipositas-Klassifikation nach dem Body-Mass-Index (DAG 1995)

KLASSE BMI [kg/nT]
Untergewicht <20
Normalgewicht 20—-249
Ubergewicht (Ubergewicht Grad I) 25—-299
ADIPOSITAS (Ubergewicht Grad 1) 30— 39,9
Morbide Adipositas (Ubergewicht Grad I11) > 40

Fur die Einschdtzung des Gesundheitsrisikos ist nicht nur der Grad der Adipositas von
Bedeutung, sondern auch die Verteilung der Fettdepots. Sie wird durch den , Taille-HUft-
Umfang* (T/H) oder , Waist-to-Hip ratio” (WHR) bestimmt. Dieser ist nach DEURENBERG
et al. 1990 wie folgt definiert:

WHR = Waist [Taillenumfang in cm] / Hip [Hiftumfang in cm]
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Das Gesundheitsrisiko ist bei der abdominalen bzw. androiden Fettverteilung hoher als bei der
gluteo-femoralen Form der Adipositas. Bel abdominaler Adipositas erhoht sich das
Gesundheitsrisiko, wenn bei Frauen die WHR > 0,8 und bei Mannern > 1,0 vorliegt (DAG
1995, HAUNER H 1995, WIRTH A 1997).

Weitere Studien von HAUNER H (1995) belegen, dass die Korperzusammensetzung nicht
nur eine der wichtigsten Beschreibungen des Erndhrungszustandes ist, sondern dass eine
Uberméidige Vermehrung des Fettgewebes mit einer erhdhten Morbiditéts und Mortalitatsrate
korreliert.

In der vorliegenden Studie wurde zur Bestimmung der Korperzusammensetzung das
Verfahren der Bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA) verwendet. Mit Hilfe der BIA soll eine
Veranderung der Korperzusammensetzung durch die Dokumentation von Fettmasse (FM) und
fettfreier Masse (FFM) wahrend der Studie geprift werden. Das Messprinzip, die
Durchfuhrung und das verwendete Gerét sind in Kapitel 3.3.1.3 beschrieben.

Betrachtet man den Zusammenhang von Korpergewicht und FFM [kg, so konnte in
verschiedenen Studien nachgewiesen werden, dass mit ansteigendem Korpergewicht eine
Zunahme der FFM verbunden ist (OWEN OE et a. 1986, OWEN OE et a. 1987;
DEURENBERG P et a. 1990; MADSON OR et d. 1997).

In einer Studie von DEURENBERG P et a. 1990 konnte bei 72 Probanden im Alter von
60 Jahren mit steigendem Korpergewicht ein Anstieg der FFM festgestellt werden. Bel der
Unterscheidung von Frauen und Mannern ermittelte man zwischen den Parametern
Korpergewicht und FFM hohe positive Korrelationen (Frauen: r = 0,79; Manner: r = 0,84,
p< 0,0001). Ein signifikant positiver Zusammenhang von Korpergewicht und FFM wurde
auch von MADSON OR et a. 1997 bei der Untersuchung von 100 Frauen nachgewiesen. Die
Daten der Arbeitsgruppe von OWEN OE (1996, 1997) bestétigen das Dargestellte.
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2.2 Der Energieumsatz unter besonderer Berlicksichtigung des
Ruheumsatzes

Bevor genauer auf den Ruheumsatz und dessen Einflussfaktoren bei adipdsen Patienten

eingegangen wird, werden zunéchst die Grundziige des Energiehaushaltes dargestellt.

Nach NOACK R 1995 bendtigt der menschliche Organismus fur das Wachstum, die
Erhaltung biologischer Strukturen und die Gewahrleistung biologischer Funktionen Energie.
Diese Energie wird aus den Nahrstoffen und ihren Metaboliten gewonnen.

Das Verhdtnis von Energieverbrauch und Energiezufuhr wird als Energiebilanz bezeichnet.
Sind Energieverbrauch und Energiezufuhr gleich hoch, spricht man von einer ausgeglichenen
Energiebilanz. Eine positive Energiebilanz besteht, wenn die Zufuhr tUber dem Verbrauch
liegt. Daraus resultiert eine Gewichtszunahme. Umgekehrt ist eine negative Energiebilanz
verbunden mit einem Gewichtsverlust (SCHUTZ Y & JEQUIER E 1994).

Der Energieverbrauch lésst sich in drei Komponenten aufteilen: den Grundumsatz (als die
Summe aus Schlafumsatz und Umsatz des Wachzustandes), die nahrungsabhangige
Thermogenese und den Leistungsumsatz fur korperliche Aktivitde (SWINBURN E &
RAVUSSIN BA 1994; s. Abb. 2.1).

Energieverbrauch fur Determinanten
Willkurlich Intensitat, Dauer und K érper-

g gewicht,
= 20 —-40% kor perliche Aktivitét
5 Genetik und sympatisches
@ spontan Nervensystem
g Nahrungsinduzierte Menge und Zusammensetzung
3 10% Ther mogenese der Nahrung
5
&
= Fettfreie Masse, Fettmasse
(0] —_ 0, - ’ y
5 60— 70% Grundumsatz Alter, Geschlecht, Genetik,
= Wachzustand + Hormone, Sympathisches
il Schlafumsatz Nervensystem

Abb. 2.1: Zusammensetzung des t&glichen Energieverbrauches
(modifiziert nach SWINBORN E & RAVUSSIN BA 1994)
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Der Grundumsatz macht bei einem Erwachsenen wahrend leichter korperlicher Arbeit etwa
60 — 70% ces Energieumsatzes aus (s. Abb. 2.1) und kann deshalb as Grundlage fir die
Ermittlung des Gesamtenergieverbrauchs und die damit verbundenen Zufuhrempfehlungen
dienen (NOACK R 1995). Der Grundumsatz wird in kcal/kg Korpergewicht/h angegeben,
wobei eine kcal gleich 4,18 kJ ist (VOET D & VOET JG 1994). Der Begriff Grundumsatz
(Basa Metabolic Rate, BMR) wird in der Literatur haufig mit dem Begriff Ruheumsatz
(Resting Metabolic Rate, RMR) gleich gesetzt. Diese Gleichstellung ist jedoch insofern zu

kritiseren, as die beiden Umsatzgrofien unter verschiedenen Bedingungen gemessen werden.

Die Messung des BMR erfolgt nach BOOTHY WM & SANDIFORD 1 (1929) morgens kurz
nach dem Aufwachen bel korperlicher und geistiger Ruhe. Die letzte Nahrungsaufhahme
sollte 12 — 18 Stunden zurlckliegen. Die Raumtemperatur sollte wahrend der Messung 20°C
(Indifferenztemperatur) betragen (ULMER HV 1995), da bel hoheren oder niedrigeren
Temperaturen der energetische Aufwand zur Aufrechterhaltung der Korpertemperatur erhéht
ist (GROOT-BOHLHOFF H et al. 1990).

Die Mefdbedingungen des RMR sind dagegen etwas erleichtert. Der RMR wird einige
Stunden nach der letzten Mahlzeit und nach einer korperlichen Betdtigung am leicht
bekleideten und entspannten Menschen gemessen. Die Messung erfolgt am liegenden
Probanden in einer angenehmen Umgebung bei Indifferenztemperatur (NAPOLI R &
HORTON ES 1996).

Durch die korperliche Arbeit wird der Energieverbrauch gesteigert. Dieser Lestungsumsatz
setzt sich aus spontaner und willkdrlicher korperlicher Aktivitdt zusammen (s. Abb. 2.1). Die
korperliche Aktivitdt macht ungefahr 20 bis 40% des taglichen Gesamtenergieverbrauches
aus.

Auch der thermogene Effekt der Nahrung mit 10% Anteil am Gesamtenergieverbrauch und
ein Temperaturausgleich erhdhen den Energiebedarf am Tag (SWINBURN E & RAVUSSIN
BA 1994).

Fur die Berechnung des Gesamtenergiebedarfs ist der Grundumsatz die Basis. Dabei wird der
Grundumsatz mit bestimmten Faktoren fur die jewelligen Aktivitdten multipliziert. Man
unterteilt den Energiebedarf in 24 Stunden in 3 Komponenten: Energie fur korperliche
Aktivitét, fur die restliche Zeit im wachen Zustand und im Schlaf (SHIELS ME et al. 1994,
s. Abb. 2.2).
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Geschlecht Alter Kérpergewicht

\ Grundumsatz (BMR) /

Korperliche Aktivitat Restliche Zeit Schlaf &

» Beruflich (1,7-3,8* BMR) im wachen Zustand Bettruhe

» Privat (3-6 * BMR) 1,4* BMR 1* BMR
* Zeit * Zeit * Zeit

Energiebedarfin 24 h

Abb. 2.2 Der Energiebedarf des Menschen in 24 Stunden
(Modifiziert nach SHIELS ME et d. 1994)

Zu den korperlichen Aktivitéten gehdren die beruflichen und privaten Téatigkeiten. Die
Aktivitéten im beruflichen Bereich werden in leichte (z.B. Buroangestellte mit 1,7 * BMR),
moderate (z.B. Verkéufer/in mit 2,2 * BMR fur Frauen und 2,7 * BMR fir Ménner) und
schwere Arbeiten (z.B. Dachdecker/in mit 2,8 * BMR fur Frauen und 3,8 * BMR fur Ménner)
gegliedert. Als privat gelten die Hausarbeit, Sport und Tatigkeiten im sozialen Bereich,
welche mit dem Faktor 3-6 des Grundumsatzes eingestuft werden.

Die restliche Zeit ist individuell sehr verschieden und wird mit Faktor 1,4 bewertet. Zur
Vereinfachung wird der Grundumsatz dem Schlafumsatz gleichgesetzt. Zur Ermittlung des
Energiebedarfes in 24 Stunden werden die Komponenten mit ihrer jewelligen Zeitspanne in
Stunden multipliziert und anschlief3end addiert (SHIELS ME et a. 1994, DGE HRSG. 1995).

Ausgewahlte Einflussfaktoren auf den Ruheumsatz

Nachdem nun der Ruheumsatz as wichtige Komponente des Gesamtenergieverbrauchs
allgemein besprochen wurde, werden im folgenden Abschnitt die fur die vorliegende Studie
relevanten Einflussfaktoren auf den Ruheumsatz anhand ausgewahlter Studien dargestellt.
Auf die Besprechung der Einflussfaktoren Geschlecht, Alter und Reduktionsdidten wird im
Folgenden verzichtet, weil in der vorliegenden Studie kein signifikanter Einfluss auf den
Ruheumsatz nachweisbar ist.

Im Kapitel 2.1 wurde der Begriff ,Adipositas® anhand der Parameter Korpergewicht, BMI,
WHR und Korperzusammensetzung definiert. In den folgenden Abschnitten werden diese

Parameter als Einflussfaktoren auf den Ruheumsatz anhand ausgewahlter Studien diskutiert.
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(1) K 6r per gewicht
In verschiedenen Studien wurde ein positiver Zusammenhang zwischen der Zunahme des
Korpergewichts und dem Anstieg des RMR aufgezeigt (OWEN OE et a. 1986; OWEN OE et

a. 1987; FREDRIX EW et a. 1990; GORAN M| & POEHLMAN ET 1992; WELLE Set 4.
1992; GORAN Ml et al. 1993).

Die Arbeitsgruppe OWEN OE et a. konnte in Studien mit einem Frauenkollektiv (1986,
r = 0,74) sowie mit einem Mannerkollektiv (1987, r = 0,75) eine positive Beziehung zwischen
dem RMR und dem Korpergewicht nachweisen. Die von ihr entwickelte Formel zur
Berechnung des theoretischen RMR berilicksichtigt das Korpergewicht als einen der
wichtigsten Parameter.

Obwohl der RMR mit ansteigendem Koérpergewicht zunimmt, sinkt hierbei der Quotient aus
den Parametern RMR und Korpergewicht bel beiden Geschlechtern. Die Begrindung liegt
darin, dass der Energieverbrauch der stoffwechselaktiven Organe Gehirn und Leber relativ
konstant d.h. korpergewichtsunabhéngig ist. Der Anstieg des Korpergewichts resultiert
hauptséchlich aus der Zunahme von Fettgewebe und Skelettmuskelmasse, welche im
Gegensatz zu den stoffwechselaktiven Organen einen niedrigeren Energieverbrauch
aufweisen (OWEN OE 1988). Betrachtet man den Sauerstoffverbrauch einzelner Organe,
zeigt sich, dass das Muskelgewebe mit fast 50% des Gesamtsauerstoffverbrauchs den grofdten
Anteil beansprucht (LOFFLER G & PETRIDES PE 1997).

FREDRIX EW et al. (1990) zeigten bei 40 Frauen und Mé&nnern im Alter zwischen 51 und 82
Jahren den Anstieg des RMR bei steigendem Koérpergewicht (r = 0,85; p < 0,001) und sehen
das Korpergewicht im Zusammenhang mit Geschlecht und Alter als Grundlage fir eine
Berechnungsformel des theoretischen RMR.

In der Studie von WELLE S et a. (1992) wurden die RMR von 12 normalgewichtigen und 38
Ubergewichtigen Frauen zwischen 21 und 51 Jahren verglichen. Der RMR war bel den
Ubergewichtigen Frauen m Vergleich zu den normalgewichtigen durchschnittlich um 14%
(6470 kJ vs. 5680 kJ; p < 0,005) und das Korpergewicht um 43% (85,2 kg vs. 59,5 kg) erhoht.
Weiterhin stehen beide Parameter in einer signifikant positiven Beziehung (r = 0,80; p < 0,01)
zueinander. Die Ursache hierfir liegt in der absolut hoheren Masse der FFM bel
Ubergewichtigkeit, da die FFM 25 - 30% der Gesamtkorpermasse ausmacht. Neuere Studien
von GORAN MI et al. (1993) bestétigen ebenfalls die positive Korrelation zwischen RMR

und Korpergewicht.
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(2) Body Mass | ndex
In der Literatur existieren zahlreiche Studien, die Uber einen positiven Zusammenhang
zwischen BMI und RMR berichten (OWEN OE et al. 1986, OWEN OE et a. 1987, WELLE
S 1989, GORAN MI & POEHLMAN ET 1992, GORAN MI 1993).

Die Studien von OWEN OE et a. (1986) zeigten an 44 Frauen (r = 0,67) und 60 Mé&nnern
(r = 0,68) ene signifikant positive Korrelation zwischen BMI und RMR. Diese positive
Beziehung wurde in den wissenschaftlichen Untersuchungen von WELLE S (1989, r = 0,48;
p < 0,01) mit 31 Probanden im Alter zwischen 19 und 33 Jahren sowie von GORAN MI &
POEHLMAN ET (1992, r = 058, p < 0,05) be ener gemischt geschlechtlichen

Probandengruppe mit 13 Personen nachgewiesen.

(3) Waist-to-Hip Ratio

WESTRATE JA et a. stellten 1990 den Einfluss der Korperfettverteilung auf den RMR bei
einer Gruppe von 32 Frauen mit unterschiedlichen Adipositasgraden und Normalgewicht fest.
Die Ergebnisse der RMR bei den Adiposen mit androider Fettverteilung und den Normal-
gewichtigen lagen hoher as bel den Frauen mit gynoider Fettverteilung (p = 0,01). Es konnte
gezeigt werden, dass WHR Einfluss auf den Energiestoffwechsel bei Adipositas hat. Die
Begriindung liegt darin, dass das abdominal gelagerte Fettgewebe im Vergleich zum gynoiden
stérker metabolisch aktiv ist. Diese Ergebnisse unterstiitzten die Daten von MAURIEGE P et
a. (1990), die bel steigende WHR eine Erhthung der lipolytischen Aktivitét an isolierten
Fettzellen nachwiesen (r = 0,41; p < 0,005).

NIKOLAS BJ et a. (1995) untersuchten den Zusammenhang zwischen einer zunehmenden
WHR und einer erhohten Fettoxidation (r = 0,42; p < 0,05). Es zeigte sich jedoch kein
Einfluss von WHR auf RMR (r = 0,23; p=n.s.).
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(4) Fettfrele Masse

FUKAGAWA NK et a. (1990) ermittelten fir verschiedene Untersuchungskollektive
insgesamt mit steigender FFM einen héheren RMR (r = 0,89; p < 0,001). Fir die einzelnen
Kollektive wurden signifikant positive aber unterschiedlich starke Korrelationen (altere
Frauen: r = 0,74, jingere Méanner: r = 0,82 und dtere Manner: r = 048; p < 0,001)

nachgewiesen.

FREDRIX EW et a. (1990) ermittelten in einem Probandenkollektiv von 22 Frauen und 18
Mannern im Alter von 51 bis 82 Jahren eine signifikant positive Korrelation von RMR und
FFM (r = 0,88; p < 0,05). In der Arbeitsgruppe von VISSER M et al. (1995) wurden diese
Ergebnisse bestétigt. Sie stellten wie FUKAGAWA NK et a. (1990) zwei Altersgruppen auf.
Bel der Beziehung zwischen RMR und FFM fand man heraus, dass diese bel jlngeren
Probanden signifikant um fast 5% hoher ausfiel (Frauen: 126 kJ vs. Manner: 121 kJ).

CUNNINGHAM JJ verglich 1991 Daten verschiedener Studien miteinander und zeigte tber
ein weites Korpergewichtsspektrum positive Korrelationen zwischen der FFM und dem RMR
zwischen 0,61 und 0,83. WEINSIER RL et al. (1992) fassten ebenfalls verschiedene Studien
mit einem Gesamtkollektiv von 670 Probanden zwischen 19 und 46 Jahren zusammen. Sie
bestétigten die Ergebnisse von CUNNINGHAM JJ et al. (1991). Weiterhin betrachtete die
Arbeitsgruppe von WEINSIER RL et al. (1992) den Quotienten aus RMR und FFM. Es ergab
sich, dass bei steigender FFM die Grofe des Quotienten abnahm. Das erklért sich daraus, dass
die Zunahme der FFM hauptséchlich aus der Zunahme der Muskelmasse resultiert. Die
Stoffwechselaktivitét der Muskelmasse ist aber im \ergleich zu Herz, Leber, Nieren und
Gehirn erniedrigt.

Die Quotienten aus RMR und FFM wurden ebenfalls in der Studie von RYAN AS et a. 1996
untersucht. Hier verglich man 14 junge Frauen von 20 + 0,8 Jahren mit 10 &teren Frauen im
Alter von 58 + 1,9 Jahren. Die Quotienten des jingeren Kollektivs waren gegentiber denen
des dlteren Kollektivs signifikant hther (139 vs. 127 kJ/kg FFM; p < 0,05).

1997 wurde der signifikant positive Zusammenhang zwischen RMR und FFM an zwei jungen
Probandenkollektiven von 20 Frauen und Mannern ebenfalls aufgezeigt (SPARTI A et al.
1997). Die Arbeitsgruppe konnte begriinden, dass sich die FFM as Hauptdeterminante des

RMR eignet, um dessen hohe Variabilitéat zu erklaren.
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2.3 Substratoxidation

Fur die Aufrechterhaltung der Korperfunktionen benétigt der Organismus Energie. Die
Energieausbeute ist davon abhéngig, welche Substrate fur die Energiegewinnung im
oxidativen Prozel3 eingesetzt werden.

Die Fette (Triglyceride), als ein Substrat zur Energiegewinnung, werden durch die Lipolysein
Glycerin und in freie Fettsauren (FFS) gespalten. Wahrend das Glycerin in den Kohlenhydrat-
abbau, die Glycolyse, gelangt, werden die FFS in der b-Oxidation zu Acetyl-CoA abgebaut.
Die Fette entstammen hauptsachlich dem Unterhautfettgewebe und zu einem geringeren
Antell dem Triglyceridpeicher der Muskulatur (MUDIO DM 1994, SCHEK A 1997).

Unter aeroben Bedingungen wird Glucose in der Glycolyse Uber Glycerinal dehyd- 3-Phosphat
zu Pyruvat abgebaut und in einer weiteren chemischen Reaktion zu Acetyl-CoA umgestaltet
(s. Abb. 2.3). Die Glucose wird in Form von Glycogen im Muskel mit einem Depot von
ungeféhr 250 g und in der Leber mit 150 g gespeichert (BROOKS GA 1994).

Fette Kohlenhydrate Proteine
FFS Glycerin Glycerin/ Glycogen Aminosauren
b-Oxidation 4[ Glycolyse Desaminierung
Alanin
Aminogruppe
Pyruvat |
‘ Harnstoff
Lactat
Acetyl-CoA Urin

Oxal acetat

Glutamin -| Saure

Abb. 2.3: Beziehung des Citratcyclus zum Stoffwechsel von Triglyceriden, Glucose und
Proteinen (Modifiziert nachMC ARDLE WD et al. 1991)
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Die Endoxidation der Nahrungsstoffe zu CO, und H,O erfolgt aus dem gemeinsamen
Zwischenprodukt Acetyl-CoA im Citratcyclus. Der Citratcyclus als Drehscheibe einzelner
Stoffwechselwege stellt nicht nur die Endoxidation der Nahrstoffe Fette und Kohlenhydrate
dar, sondern nimmt auch eine Reihe von Zwischenprodukten anderer Stoffwechselprozesse
auf (s. Abb. 2.3; DANIEL H & REHNER G 1999).

Die Proteine spielen fur die Energiegewinnung nur eine geringe Rolle. Die glycogenen
Aminosauren konnen Uber eine Desaminierung in den Citratcyclus eingefiihrt werden.
Besondere Bedeutung kommt der Aminosaure Alanin zu. Da Glucose, aufgrund des Fehlens
von Glucose-6-Phosphatasen, nicht direkt aus der Muskulatur in die Blutbahn geschleust
werden kann, wird sie im Alanin-Cyclus mittels Transaminierung in die Transportform
Alanin gewandelt. Alanin wird Uber Pyruvat in den Citratcyclus eingefihrt. Die anfalende
Aminogruppe der Desaminierung wird mit dem Urin in Form von Harnstoff ausgeschieden
(s. Abb. 2.3; MC ARDLE et a. 1991).

Der vollstdndige Abbau der Triglyceride und der Glucose lauft nur unter aeroben
Bedingungen ab. Wahrend 1 mol Triglyceride 460 mol ATP Energie liefern, entstehen bel der
Endoxidation von 1 mol Glucose 36 mol ATP. Der Abbau der Triglyceride stellt somit den
hochsten Energiegewinn der Nahrstoffe dar.

Unter anaeroben Bedingungen stellt die Glycolyse die einzige Moglichkeit der Energie-
bereitstellung dar, jedoch mit einem sehr viel niedrigeren Energieertrag. Bel Sauerstoffmangel
wird im Cori-Cyclus in der Muskulatur Glucose Uber Pyruvat in Lactat Uberfihrt. Pro mol
Glucose werden 2 mol ATP bereitgestellt. Im Gegensatz zur Glucose kann Lactat in die
Blutbahn gelangen. In der Leber wird es Uber die Gluconeogenese wieder in Glucose
Uberfihrt und dient so der Muskulatur erneut als Energiesubstrat (MC RAY HS-H 1992,
BROOKS GA 1994).

Die Dynamik des Citratcyclus ist abhangig von der Zufuhr der Zwischenprodukte. Um
Acetyl-CoA in den Citratcyclus einzuschleusen, ist Oxaacetat as Reaktionspartner
notwendig. Oxalacetat entsteht ebenfalls aus Pyruvat. Wenn Pyruvat nicht in ausreichender
Menge aus der Glycolyse geliefert werden kann, ist der Verbrauch an Acetyl-CoA geringer
und es kdnnen somit weniger FFS vollstandig oxidiert werden. Der Satz ,, Lipide verbrennen
im Feuer der Kohlenhydrate® bestétigt sich (s. Abb. 2.3; DANIEL H & REHNER G 1999).
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231 L ungenfunktion

Die Lungenfunktionseinschrénkung bel Adipositas lasst sich an bestimmten Lungenfunktions-
parametern charakterisieren. Die Beurteilung dieser Parameter bel Adipositas wird in
verschiedenen Studien kontrovers diskutiert. Das hangt einerseits mit den unterschiedlichen
Verwendungen der Adipositas-Definitionen (Broca-Index, BMI oder Fettvertellung) in den
Studien zusammen, andererseits fallen aber auch die Messergebnisse unterschiedlich aus
(COLLINSLC et a. 1995).

Bei adiptsen Patienten wird von einer Verminderung des expiratorischen Reservevolumens
(ERV) berichtet. Das ERV ist das Volumen, welches nach normaler Expiration noch
ausgeatmet wird. Daraus wird gefolgert, dass die funktionelle Reservekapazitdt (FRC) sinkt.
Die FRC ist definiert as das in der Lunge nach normaler Expiration noch verbleibende
Volumen. Das hat zwel Ursachen: zum Einen kommt es zu einer geringeren Dehnbarkeit der
Thoraxwand aufgrund von Fetteinlagerungen, zum Anderen verlagert sich das Zwerchfell
durch abdominale Fettmassen nach kranial (CAREY IM et a. 1999).

Weitere Lungenparameter nehmen proportional zum Gewicht ab: die totale Lungenkapazitét
(TLC) als gesamtes Lungenvolumen nach maximaler Insipration, die Vitalkapazitét, definiert
as maxima ausgeatmetes Volumen nach maximaer Inspiration, und das maximae
willkurliche Volumen (MWV) sind vermindert. Unter MWV versteht man das ausgeatmete
Volumen nach mehreren maximalen Atemmanévern Uber eine bestimmte Zeit (ZERAH-
LANCNER F et al. 1997, LAVIETES MH 1999).

Proportional zur Verminderung der ERV kommt es zur Hypoxamie. Die Hypoxamie resultiert
aus dem Missverhdtnis von Lungenventilation und Lungenperfusion. Dabei werden gut
perfundierte Lungenbereiche nicht ausreichend belUftet. Es wird gezeigt, dass es bei
Unterschreitung einer kritischen Grenze der FRC zum Verschlul3 der Alveolen kommt.
Daraus resultiert ein gesteigerter Gradient von alveold&rem und systemarteriellen Sauerstoff-
partialdruck pO, (ZERAH-LANCNER F et al. 1997).

Durch Autopsien von adipdsen Menschen wies man eine vermehrte Fetteinlagerung in der
Zwerchfellmuskulatur sowie eine Kranialverlagerung des Diaphragmas aufgrund der
Uberdehnung nach. Daraus resultiert, dass die Atemmuskulatur nicht nur in der Struktur
sondern auch in ihrer Funktion eingeschrankt ist. Die beschriebenen Veranderungen der

Lungenfunktionsparameter nehmen in liegender Position zu (LAVIETES MH 1999).
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Durch die Verminderung der zur Verfligung stehenden Sauerstoffmenge im Blut werden die
Stoffwechselprozesse Energieumsatz und Substratoxidation nicht mehr geniigend mit
Sauerstoff versorgt, so dass sich das Verhdltnis von Kohlenhydrat- zu Fettoxidation zugunsten
der ersteren verschiebt (HIRSCH J et al 1992; JAGER L 1968; KENNEDY A 1992). Diese
Tatsache kommt gerade unter Belastung zum Tragen und erklért, warum bei adipdsen
Patienten die submaximale Sauerstoffaufnahme zur Steigerung der Fettoxidation sehr niedrig
ausfallt.

Es wird weiterhin von Herzfrequenz- und Blutdruckanstieg in Zusammenhang mit
Lungenfunktionseinschrankungen bel Adipositas berichtet. Der standige Abfall des
Sauerstoffpartialdrucks  bewirkt eine Sympathikusaktivierung mit Blutdruck- und
Herzfrequenzanstieg. Langfristig resultiert daraus ein erhdhtes Risiko fur kardiovaskuléare
Erkrankungen (BARTON M 2000).

In Studien mit massiv Adipdsen konnte gezeigt werden, dass es bei Gewichtsreduktion zu
einer Steigerung der oben genannten Lungenfunktionsparameter kommt (DE LORENZO A et
al. 1999).

2.3.2 Substratoxidation unter Belastung

Der ruhende Skelettmuskel hat nur einen geringen Anteil (18%) am Gesamtkorper-0o-
Verbrauch. Wahrend korperlicher Belastung steigt der Sauerstoffverbrauch des Muskels und
kann bis auf 90% des gesamten Verbrauchs an Sauerstoff im Organismus zunehmen. Welche
Energiereserven fir die Energiegewinnung genutzt werden, hangt von der Verfligbarkeit des
Sauerstoffs ab (DEETJEN P & SPECKMANN EJ 1994).

Die Kontraktion sowie die Erschlaffung der Muskelfaser sind ATP-abhangige Prozesse, das
heil%, die Bewegung ist abhangig vom ATP-Vorrat der Muskelzelle. Bei langeren
korperlichen Betétigungen muld das ATP aus ADP stéandig regeneriert werden. Hierfir stehen
die Energiereserven FFS aus der Lipolyse der Triglyceride des Fettgewebes und die Glucose
aus den Glycogenspeichern der Muskulatur und der Leber zur Verfigung (DANIEL H &
REHNER G 1999).
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L actat — | =& ADP

Abb. 2.4 Energiebereitstellung aus den Substraten Fettsduren, Glucose und Lactat
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Unter aeroben Bedingungen stellen Fettsduren und Glucose das bevorzugte Energiesubstrat
dar. Je nach Vorhandensein von Einflussfaktoren (s. unten) haben sie unterschiedliche Anteile
an der Energiegewinnung. Im anaeroben Zustand, das heift unter Sauerstoffmangel, kommt
es zur lactaziden Energiefreisetzung. (s. Abb. 2.4; Kap. 2.3; MC ARDLE WD & a. 1991;
SALTIN B et a. 1993).

Welche Substrate zur Energiegewinnung der Muskulatur genutzt werden, héangt neben der
Verfugbarkeit von FFS, Glycogen und Sauerstoff sowie der Funktionditdt des
Respirationsapparates auch von der Nahrstoffzufuhr vor Belastung ab.

In einigen Studien wurde die Nahrstoffzufuhr als Einflussfaktor auf die Substratoxidation der
Skelettmuskulatur unter Belastung untersucht. Die wissenschaftlichen Arbeitsgruppen
studierten einerseits den Einfluss des Zeitpunktes der Nahrungsaufnahme, d.h. verschiedene
zeitliche Absténde der Nahrungsaufnahme vor der Belastung (YASPELKIS BB et al. 1993,
SCHNEITER P et a. 1995) und andererseits der Kombination der Nahrstoffe auf die
Substratoxidation wahrend der Belastung (COSTILL DL et a. 1977, MAUGHAN RJ et al.
1978, BERGSTROM Jet al. 1967, JANSSON E & KAIJSER L 1982).

YASPELKIS BB et a. konnten 1993 fir den absorptiven Zustand zeigen, dass es bei
korperlicher Belastung zu ener gesteigerten Fettoxidation kommt. Eine vermehrte
Erschopfung, die Abnahme des respiratorischen Quotienten sowie die Zunahme der
Herzfrequenz unter Belastung wird mit Zunahme des Fettantells in der aufgenommenen
Nahrung beobachtet (BERGSTROM J et al. 1967). Hier stehen die Glykogenspeicher als
Energiequelle unter Belastung weniger zur Verfigung as nach einer kohlenhydratreichen
Mahl zeit.

In der vorliegenden Studie stand den Probandinnen en standardisiertes Frihstiick
(Frichtemisli ohne Zuckerzusatz der Firma Kellogs) vor der submaximalen Belastung im

absorptiven Zustard zur Verflgung.
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Grolere Bedeutung als Einflussfaktoren auf die Substratoxidation unter Belastung fir die
vorliegende Studie haben die Intensitdt sowie die Dauer der korperlichen Belastung.

Weiterhin spielen Trainingsart und -zustand eine Rolle. Auf diese Einflussfaktoren wird im
Folgenden eingegangen (TERJUNG RL et a. 1989; ROMIJIN JA et al. 1992).

Ausgewdhlte Einflussfaktoren auf die Substratoxidation unter Belastung

(1) Bewegungsintensitat und -dauer
Zur Energieausnutzung steht dem Stoffwechsel, wie aivor erléutert, immer eine Mischung
aus aufgenommener Glucose, gespeichertem Glycogen und freien Fettsauren zur Verfigung.
Die prozentualen Anteile der Komponenten zur Utilisierung hangen wesentlich von der
Intensitdt und der Dauer der korperlichen Belastung ab. Da Bewegungsintensitdt und -dauer
als Einflussfaktoren auf die Substratoxidation eng miteinander verbunden sind, werden sie im

Folgenden gemeinsam anhand ausgewahlter Studien dargestellt.

Die Belastungsintensititen sind von verschiedenen Autoren mittels unterschiedlicher
Messparameter definiert. Da sich die Sauerstoffaufnahme wéahrend einer ansteigenden
Belastungsspiroergometrie proportional erhéht, wird sie as Leistungsfahigkeitsparameter
herangezogen. Ab einer bestimmten Belastungsstérke steigt die Sauerstoffaufnahme jedoch
nicht mehr linear an; sie erreicht ein Plateau, die maximale Sauerstoffaufnahme V0,max (MC
ARDLE WD et a. 1991). Die verschiedenen Leistungsstufen (in Watt) auf dem Ergometer
koénnen auf die Sauerstoffaufnahmen in Prozent von MO,max bezogen werden, so dass sich
die prozentuaen Sauerstoffaufnahmen zur Einschétzung der Bewegungsintensitdt eignen
(SCHEK A 1997).

ROMIJN JA et al. 1993 sprechen bel 25 — 36% der maximalen Sauerstoffaufnahme (V02 max)
von einer leichten Belastungsintensitdt. Nach BROOKS GA et a. 1994 liegt eine mittlere
bzw. moderate Belastungsintensitat bei bis zu 65% der maximalen Sauerstoffaufnahme. Eine
Belastung Uber 65% der maximalen Sauerstoffaufnahme bezeichnen sie as schwere
Belastung. In der folgenden Studie wird die 25% V0,max als sehr leichte Belastungsintensitat

und die 30% V0,max ds leichte Intensitéat bezeichnet.

Bel leichter Aktivitat (ca. 30% der maximalen Sauerstoffaufnahme nach ROMIJIN JA et al.
1993) ist die Oxidation der freien Fettsduren durch de Erhdhung der Fettgewebslipolyse
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gesteigert, wobei die Triglyceride und das Glycogen intramuskulér wenig Bedeutung haben
(JONES NL et al. 1980). Mit zunehmender Belastungsintensitat nimmt die Fettsaureoxidation
ab (ROMIJN JA et al. 1995). Weiterhin wurde bel Trainierten gezeigt, dass sich der Einfluss
der intramuskulé&ren Triglyceride und der Muskelglycogenspeicher unter diesen Bedingungen
erhoht (ROMIJN JA et al. 1993). Fir die Glucoseutilisierung wiesen schon 1971 WAHREN J
et a. und 1982 AHLBORG G et a. nach, dass, infolge der gesteigerten Glucoseaufnahme
durch die Gewebe, die Glucoseoxidation stimuliert wird. Neben der Glycogenolyse ist auch
die Gluconeogenese erhoht. Der Anteil der Glucose an der Energiegewinnung ist bel mittlerer
und schwerer Belastung am grofdten. Bei dieser Belastungsstufe konnten AHLBORG G et al.
1982 zeigen, dass die Leberzellen vermehrt Gluconeogenese betreiben, um das Glucosedefizit
auszugleichen und so die glucoseabhangigen Organe wie z.B. das Gehirn zu versorgen. Die
Substrate stammen aus der Proteinolyse der Muskelzelle (RENNIE MJ et a. 1981).

Bei korperlicher Betétigung Uber einen Zeitraum von wenigen Sekunden ist der Muskel auf
die stdndige Bereitstellung energiereicher Phosphatverbindungen (ATP) zur Energie-
gewinnung angewiesen. Bel Belastung von bis zu 20 Sekunden steht der Muskelzelle eine
weitere Energiequelle zur Verflgung: das Kreatinphosphat, wo ein Phosphatrest an ADP zur
Bildung von ATP Ubertragen wird (WIRTH A et a. 1979).

Mit sinkendem Einfluss des ATP-Kreatinphosphat-Systems steigt bei hoher Belastung die
Bedeutung der anaeroben Oxidation von Glucose aus der Glycogenolyse. Bei zunehmender
Belastungsdauer mit leichter Intensitét wird von einer Zunahme der Fettoxidation und einer
Verminderung der Glucoseoxidation berichtet (AHLBORG G et a. 1974, RAHKILA P et a.
1980, WOLFE RR et a. 1990). Unter maximaler korperlicher Belastung bel Dauerbelastung
reichen auch die Glycogenreserven nicht aus und es werden vermehrt Fettgewebstriglyceride
zur Energiegewinnung genutzt. Die gesteigerte Fettsdureoxidation der Muskulatur hemmt
ihrerseits die Glucoseaufnahme und deren Utilisation. In diesesm Mechanismus wird ein
Glucose einsparender Effekt gesehen, da das Fettdepot mehr Energie bereithdt als die
Glycogenspeicher (WIRTH A et al. 1979, BREUER R 1981).

Bel steigender korperlicher Belastungsintensitdt sowie -dauer nimmt bei gleichzeitiger
Senkung der Proteinsynthese der Muskelabbau zu (DOHM GL et al. 1982 & 1985). Unter
diesen Bedingungen gewinnt die Proteinoxidation an Bedeutung (FELIG P et al. 1971).
AHLBORG G et d. 1974 konnten zeigen, dass aufgrund der Unmdglichkeit Glucose aus der
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Muskelzelle zu transportieren der Alanin-Pyruvat-Cyclus zum Einsatz kommt. Dieser

Mechanismus wird auch im Kapitel 2.3, Die Substratoxidation” dargestellt.

(2)  Trainingsart

Die Ausprégung der Muskelfasertypen Typ | (slow twitch) und Typ Il (fast twitch) hangt
neben der genetischen Festlegung von der Sportart ab, die Gberwiegend betrieben wird.

Ausdauersportarten (Walking, Schwimmen) fuhren zur Zunahme der Typ I-Muskelfaser,
wohingegen es bel Schnell- und Kraftsportarten (Tennis, Squash, Gewichtheben)
hauptséchlich zur Ausprégung des Fasertyps Il kommt. Schnellsportarten vermehren die
Anzahl und Kraftsport erhoht die GrolRe der Typ I1-Muskelfasern. Aufgrund unterschiedlicher
Enzymausstattungen,  Mitochondrienr und  Myoglobingehaten  bestimmen  die
Muskelfasertypen, welches Substrat zur Oxidation unter korperlicher Belastung hauptséchlich
zur Verfigung steht (LOFFLER G & PETRIDES PE 1997). JANSSON E & KAIJSER L
(1982) zeigten, dass Faser-Typ | bevorzugt Fettsduren als Substrat verbraucht, wohingegen

Typ Il vorwiegend Glucose oxidiert.

(3)  Trainingszustand
Nachfolgend werden die Wirkungen mehrwochigen Ausdauertrainings auf die Substrat-

oxidation und weitere Stoffwechsel parameter sowie auf das Fettgewebe anhand ausgewahlter
Studien zusammengefalt.

Durch ein Ausdauertraining mit leichter bis mittlerer Intensitét wird der Anteill der
Fettsdureoxidation an  der  Gesamtsubstratoxidation  erhdht,  wohingegen  die
Kohlenhydratoxidation abnimmt (RAHKILA P et a. 1980, COGGAIN AR et a. 1990,
MARTIN WH et al. 1993). HOLLOSKY JO & COYLE EF 1984 und VIHKO V et al. 1978
erkl&ren dies mit ener VergrolRerung der Muskelmasse, ener Verdnderung der
Enzymausstattung und der Zunahme der Mitochondrien in der Muskelzelle. Weiterhin konnte
gezeigt werden, dass intramuskulér mehr Triglyceride oxidiert werden (MARTIN WH et al.
1993, PHILLIPS SM et al. 1996), dafur sinkt aber die Glucoseoxidation (COGGAN AR et al.
1990). TURCOTTE LP et al. 1992 und JANSSON E et al. 1987 wiesen nach, dass bei
mehrwdchigem Ausdauertraining vermehrt freie Fettsauren und weniger Glucose durch den

Muskel aufgenommen werden.
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Durch die vermehrte Oxidation von Fettsduren wird das Glykogen aus den Muskelspeichern
effektiver genutzt, d.h. die Glykogenspeicher werden unter moderater Belastung langsamer
entleert. Insgesamt kommt es zu einer Zunahme der Triglyceridspeicher (HURLEY BF et 4.
1986) und der Glycogenspeicher der Muskulatur (TURCOTTE LP et a. 1992).

Mit zunehmender Trainingsdauer steigen die Herzfrequenz, die Blutlactatwerte und der
respiratorische Quotient weniger schnell an. Erhdhungen der maximalen Sauerstoffaufnahme
und der Lungenkapazitdt werden im trainierten Zustand festgestellt (JANSSON E &
KAIJSER L 1987, COGGAIN AR et al. 1990, MARTIN WH et al. 1993, HOLLOSKY JO &
COY LE EF 1984).

Das Ausdauertraining hat einerseits Einfluss auf den Stoffwechsel des Fettgewebes und
anderersaits auf dessen Masse. Im trainierten Zustand vermindert sich auf der einen Seite die
Triglyceridsynthese, da weniger Fettsauren und Glycerin als Ausgangsstoffe zur Synthese zur
Verfigung stehen (WIRTH A et a. 1979), auf der anderen Seite verkleinert sich der
Durchmesser der Adipozyten, wobei deren Anzahl erhaten bleibt; d.h. die Hyperthrophie der
Adipozyten nimmt ab, wobei die Gesamtanzahl der Adipozyten — die Hyperplasie — bestehen
bleibt (ASKEW EW et a. 1975, OWENS JL et a. 1977).

2.4 Indirekte Kalorimetrie

In diesem Abschnitt werden die in der vorliegenden Studie verwendete Messmethode und die
Berechnungsgrundlage zur Bestimmung von Energieumsatz und Substratoxidation dargestellt.

Fur die vollstandige Endoxidation der Nahrstoffe Fett, Glucose und Aminosduren wird
Sauerstoff bendtigt und Kohlendioxid sowie Wasser abgegeben. Die Bestimmung der
Sauerstoffaufnahme und Kohlendioxidproduktion erfolgt Uber die indirekte Kalorimetrie.
Hierbel nimmt man an, dass der gesamte Sauerstoff zur Oxidation der Nahrstoffe verwendet
und das Endprodukt Kohlendioxid quantitativ ausgeatmet wird (JEQUIER E et a. 1987). Die
Oxidation der Nahrstoffe ist neben der Energiegewinnung auch mit einer Warmeabgabe zur
Aufrechterhaltung der Korpertemperatur verbunden. Dieser Energieverlust wird mit der
direkten Kalorimetrie gemessen. Bei Indifferenztemperatur entspricht die Warmeabgabe
durch die Nahrstoffoxidation, welche mit Hilfe der direkten Kalorimetrie bestimmt wird, der
direkt kalorimetrisch bestimmten Warmemenge, die an die Umgebung frei gegeben wird
(FERRANNINI E 1988).
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Mithilfe der indirekten Kalorimetrie konnen der Ruheenergieumsatz, die nahrungsinduzierte
Thermogenese und der Energieumsatz wahrend korperlicher Belastung berechnet und die
Substratoxidation ermittelt werden. Der Abbau der Nahrstoffe Fett, Kohlenhydrate und
Aminosauren erfolgt nach bekannten stéchiometrischen Gleichungen (s.u.). Uber die
Erfassung von Sauerstoffaufnahme (V0,) und Kohlendioxidabgabe (VC0;) sowie
Stickstoffausscheidung im Urin (als Produkt des Aminosaurekatabolismus) lassen sich die
oxidierten Mengen von Fetten, Kohlenhydraten und Aminosauren in Gramm (g) berechnen.
Aus der Menge der oxidierten Nahrstoffe kann durch den jeweiligen physiologischen
Brennwert der Gesamtenergieverbrauch fir einen festgelegten Messzeitraum bestimmt
werden (JEQUIER E et a. 1987). Das genaue Messprinzip und die Durchfihrung sind in
Kapitel 3.3.2 dargestellt.

Respiratorischer Quotient

Die Oxidationen der Nahrstoffe Glucose, Fettsduren und Aminosduren haben aufgrund unter-
schiedlicher chemischer Bestandteile verschiedene Anteile am Sauerstoffverbrauch (V02) und
an der Kohlendioxidabgabe (VC0;). Das Verhdtnis von Kohlendioxidabgabe und
Sauerstoffaufnahme ergibt den Respiratorischen Quotienten (RQ). Der RQ errechnet sich aus
der Stochiometrie der Oxidationsgleichungen der oben genannten Néhrstoffe im energie-
liefernden Schritt. An der Menge des Sauerstoffverbrauchs und der Kohlendioxidabgabe ist
ersichtlich, welcher Nahrstoff hauptséchlich oxidiert wird (BARTELSH et al. 1973).

Aus der Oxidationsgleichung von Glucose ist zu erkennen, dass der gesamte aufgenommene
Sauerstoff der Oxidation des Kohlenstoffs zu Kohlendioxid dient. Daraus ergibt sich, dass je

mol Glucose 6 mol Sauerstoff verbraucht und 6 mol Kohlendioxid erzeugt werden.

CoH205 + 60, 6C0, + 6H,0
RQ=6C0, /60, = 1

Da die Austauschmenge der beiden Gase gleich ist, ergibt sich ein RQ von 1 (MC ARDLE
WD et a. 1991).
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Fettsduren enthalten, verglichen mit Glucose, im Verhaltnis zur Menge Wasserstoff weniger
Sauerstoff. Das bedeutet, dass der aufgenommene Sauerstoff nicht nur fir die Oxidation des
Kohlenstoffs im Glucosemolekll benétigt wird, sondern auch zur Oxidation des Wasserstoffs.
Fir die Oxidation eines Molekills der typischen Fettsaure Palmitinsaure werden 23 mol &
verbraucht und 16 mol CO, produziert. Es errechnet sich ein RQ von 0,7 (SWINBURN BA &
RAVUSSIN E 1994):

CieHz20, + 23 O 16 C0, + 16 H,0
RQ =16C0, /230, = 0,7

Zur Berechnung der oxidierten Proteinmenge bendtigt man die Menge der Stickstoff-
ausscheidung im Urin. Der im Eiweil3abbau entstehende Stickstoff findet sich zu 80% ds
Harnstoff im Urin. 1 g Stickstoff entstammt durchschnittlich aus 6,25 g Protein. Fir das
Protein Albumin ergibt sich folgende Gleichung, wobei fir die Oxidation 77 mol 0, benétigt
werden und 63 mol CO, entstehen (FRAYN KN 1983):

CoH11oN20S + 770, 63C0, +38H,0+ S0 +9 CO(N H2)2
RQ= 73C0, /770, = 0,82

An diessr Stelle soll erwahnt werden, dass die Uberlegung, mittels RQ die
Substratutilisierung sowie das kalorische Aquivalent zu bestimmen, nicht immer genau auf
die indirekte Kalorimetrie angewandt werden kann, weil wir uns nicht allein von Glucose und
Triplamitin, sondern von einem Na&hrstoffgemisch der 3 Hauptndhrstoffe ernghren. Diese
Nahrstoffe stellen selbst wieder Gemische dar, die, je nachdem, ob ihr Ursprung pflanzlicher

oder tierischer Art ist, unterschiedlich zusammengesetzt sind.

Bel der Formel zur Ermittlung des RQ wird angenommen, dass der gemessene Gasaustausch
von Kohlendioxid und Sauerstoff in der Lunge dem Gasaustausch fur den Néhrstoffabbau in
der Zelle entspricht. Diese Annahme gilt nur unter Seady-State-Bedingungen. Unter
bestimmten Umstanden kann der RQ auch Werte unter 0,7 oder Uber 1 erreichen. Beispiele
hierfir sind die Hyperventilation wahrend korperlicher Belastung, eine kohlenhydratreiche
Erndhrung und eine Nahrungskarenz mit Ketogenese bzw. Gluconeogenese (MC ARDLE
WD et al. 1991).
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Der RQ ist, wie u.a. oben beschrieben, von unterschiedlichen Faktoren abhéngig, was z.B.
daran liegt, dass der Korper eine gewisse Pufferkapazitét fur CO, aber nicht fur & hat. Die
Folge davon ist, dass grof’e RQ-Schwankungen und damit unphysiologische Daten der
Substratoxidation auftreten konnen. Im Ruhezustand, unter den standardisierten Bedingungen
zur Messung des Grundumsatzes (s. Kap. 2.2), ist der Anteil der Fettoxidation vom
Gesamtumsatz alerdings am gréften, so dass die RQ-Werte bis max. 0,8 liegen sollten. Der
Grund fir hohe RQ-Werte liegt in der horizontalen Lage der adipdsen Patientinnen (s. Kap.
5.2).

Neben dem Problem der horizontalen Lage im Ruhezustand, ist die hohe respiratorische
Fehlerquelle bei Adipdsen zu beachten. Die indirekte Kalorimetrie setzt voraus, dass, wie
oben beschrieben, auf dem Weg zwischen Zellen und Atemwegen weder 0, noch CO,
hinzukommt oder verloren geht. Gerade fir das CO,, das in relativ grof3en Mengen im Korper
gespeichert werden kann, ist die Bedingung nur gegeben, wenn der arterielle CO,-Druck
konstart bleibt (s. Kap. 7).

Die Adipositas bedingt das schnelle Erreichen einer Hyperventilation bei bereits geringer
Belastung, so dass auch nach einiger Zeit kein steady state erreichbar ist. Die Folge ist die
vermehrte Kohlendioxid-Ausatmung und somit ein RQ von uber 1. Einerseits wird zwar die
Kohlendioxid-Konzentration im Blut gesenkt, andererseits wird aber bel anaerobem
Stoffwechsel Glucose nur unvollstandig abgebaut und es entsteht Lactat (metabolische
Alkalose). Die fixe Saure verdrangt Bicarbonat aus seiner Bindung in Blut und Gewebe Das
K ohlendioxid-/Hydrogencarbonat- Puffersystem neutralisiert dieses Lactat (Protonenlieferant),
wodurch Kohlendioxid produziert und Uber die Lunge ausgeatmet wird (MC ARDLE WD et
a. 1991, JEQUIER E et a. 1987). Das heifé, CO, geht in die Berechnung mit ein, welches
aber nicht aus der Oxidation eines Substrates stammt. Aus weiteren Studien mit Sportlern ist
bekannt, dass gerade in der Regenerationsphase RQ-Werte bis 3,7 aufgrund der hohen
Ubersiuerung des Stoffwechsels auftreten konnen (STEGEMANN J 1991).Die Einschétzung
der Oxidation der Substrate bleibt dann offen.

Neben den respiratorischen Fehlerquellen der indirekten Kalorimetrie kbnnen auch weitere
metabolische auftreten. Bei einem Uberangebot an Kohlenhydraten im Vergleich zu Fetten in
der Erndhrung werden die Kohlenhydrate chemisch in Fett umgesetzt. Da Kohlenhydrate
mehrere Sauerstoffmolekile besitzen, werden bei der Lipogenese Sauerstoffmolekile

freigesetzt. Dies hat zur Folge, dass zur Oxidation weniger Sauerstoff aufgenommen wird,



2 Literaturiiberblick 23

wodurch ebenfalls ein RQ von groBer als 1 resultiert (FRAYN KN 1983; ELIA M &
LIVESEY G 1988).

Im Hungerzustand greift der Organismus auf Energiequellen, vor allem Fettsauren, zuriick.
Die erhohte [5Oxidation der Fettsduren hat einen Anstieg der Mengen von Acetyl-CoA und
Citrat in der Leber zur Folge. Diese wiederum fordern die Ketogenese, hemmen aber die
Glycolyse. Bei der Bildung von Ketonkorpern (Acetacetat) aus Acetyl-CoA entsteht Sauer-
stoff ohne Kohlendioxidbildung. So fuhrt die Ketogenese bei unvollstandiger Oxidation der
Ketonkorper zu einem RQ von niedriger as 0,7. Die fiur den Hungerstoffwechsel
bereitgestellten Substrate sind zum Teil auch glucogene Aminosauren aus der Proteolyse. In
der Leber werden diese Aminosduren fir die Gluconeogenese verwendet. Die
Gluconeogenese bewirkt wiederum einen RQ kleiner as 0,7 (JEQUIER E et a. 1987,
LOFFLER G & PETRIDES PE 1997).

2.5 Einflusskor perlicher Belastung auf ver schiedene
Stoffwechselparameter

Im Kapitd 2.3.2 (,Substratoxidation unter Belastung®) wurde die prozentuae Sauerstoff-
aufnahme bereits as ein Mal fur die Belastungsintensitét und damit fur die korperliche
Beanspruchung beschrieben (MC ARDLE WD et a. 1991). Wahrend einer ansteigenden
Belastungsspiroergometrie verhaten sich die Sauerstoffaufnahme und die Herzfrequenz
proportional zueinander (s. Abb. 2.5). Aus diesem Wissen heraus, kdnnen durch die Messung
der Herzfrequenz wéahrend korperlicher Belastung die Sauerstoffaufnahme sowie der
Energieaufwand eingeschétzt werden. Weiterhin ist die Herzfrequenzmessung ein in der
Praxis leicht durchfUhrbarer Prozess zur Bestimmung der korperlichen Auslastung
(SCHMIDT & THEWS 1995).
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Abb. 2.5: Lineare Beziehung zwischen Herzfrequenz und Sauerstoffaufnahme wéahrend

ansteigender Belastung bei einem untrainierten Normal gewichtigen
(modiifiZiert nach MC ARDLE WD et al. 1991)
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Auch die Lactatansammiung im Blut wahrend koérperlicher Aktivitét steht in Beziehung zur
Sauerstoffaufnahme und wird zur Einschétzung der anaeroben Stoffwechselverhaltnisse im
belasteten Muskel herangezogen.

Die Lactatproduktion ist abhéngig vom Trainingszustand und vom Muskelfasertyp. Leichte
Belastungen gehen mit keinem oder nur mit geringem Anstieg der Lactatkonzentration im
Blut einher (COOPER DM et a. 1989). Ab einer Belastungsintensitét von 50% der
maximalen Sauerstoffaufnahme (moderate Intensitét) beginnt die Lactatproduktion in der
anaeroben Glycolyse zur zusétzlichen Energiebeschaffung bei Untrainierten (JOYNER MJ
1993). Trainierte zeigen erst ab einer Belastung von 75% der maximalen Sauerstoffaufnahme
(schwere Belastung) einen signifikanten Anstieg der Lactatkonzentration (MC ARDLE WD
et a. 1991). Die Abbildung 2.6 verdeutlicht diesen Zusammenhang.
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Abb. 2.6: Blutlactatkonzentrationen in Beziehung zur Sauerstoffaufnahme wahrend ansteigender

korperlicher Belastung
(modifiziert nachMC ARDLE WD et al. 1991)

Bei einer Lactatkonzentration von 2 mmol/l befindet sich der Stoffwechsel im aeroben /
anaeroben Ubergang. Ab einem Anstieg auf 4 mmol/l ist die anaerobe Schwelle erreicht. Bei
dieser Lactatkonzentration liegt die Leistungsgrenze, d.h., die Energie stammt jetzt
ausschliefdlich aus der anaeroben Energiegewinnung (JONES NL et a. 1980). Der hohe
Bedarf an Sauerstoff kann bel dieser hohen Belastungsintensitét nicht gedeckt werden, so dass
vermehrt Lactat produziert wird. Das hat zur Folge, dass der pH-Wert des Blutes sinkt. Unter
diesen Bedingungen werden einerseits die Fettoxidation (JONES NL et a. 1980) und

andererseits die Glycogenolyse gehemmt (SHIELS ME et a. 1994). Es kommt sehr schnell
zur totalen Erschopfung (MC ARDLE WD et al. 1991).
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Ein arbeitender Muskel bendtigt eine bessere Durchblutung. Dieser Tatsache wird der
Organismus dadurch gerecht, dass sich sein Blutdruck verdndert. Wahrend einer
kontinuierlich ansteigenden Ergometrie oder auch dynamischen Belastung wird der
systolische Druck parallel zur Lestungssteigerung erhéht und der diastolische Wert bleibt
konstant (SCHMIDT RF & THEWS G 1995) bzw. erhtht sich nur leicht (MITCHELL JH et
a. 1994). Der arterielle Mitteldruck wird erhoht (THEWS G et a. 1991). Dieser
Zusammenhang ist in Abbildung 2.7 dargestellt.
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Abb. 2.7 Einfluss kontinuierlicher Leistungssteigerung auf systolischen und diastolischen
Blutdruck

(modifiziert nach THEWS G et al. 1991)

Unter kontinuierlicher submaximaler Belastung im aeroben Bereich bleibt die Systole nach

kurzem, schnellem Anstieg auf einem Niveau, wobei die Diastole etwas erniedrigt wird
(MITCHELL JH et a. 1994).
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3 Material und Methoden

Die Studie wurde am 01.06.1999 von der Ethik-Komission in Giessen genehmigt (s. Anhang,
Kap. 9.4).

31 Probandenkollektiv

311 Rekrutierung der Patientinnen

Zur Rekrutierung der Patientinnen wurden niedergelassene Allgemeinmediziner, Internisten
und Kardiologen im Raum stdlich von Giessen (Butzbach, Bad Nauheim und Friedberg) an
geschrieben (s. Anhang, Kap. 9.6, 9.7). Den Arzten wurde das Projekt vorgestellt und um eine
Mitarbeit im Rahmen ener Patientenvermittiung gebeten. Ansonsten erfolgte die
Rekrutierung tber Mundpropaganda der Patientinnen.

3.1.2 Voraussetzungen fur die Studienteilnahme

Fur die Teilnahme an der Studie waren folgende Einschlusskriterien zu erfillen:

adipés (BMI zwischen 30 und 40 kg/n?),

stoffwechsel gesund,

Alter: 25— 60 Jahre,

Geschlecht: weiblich,

die Patientin ist an der Tellnahme am Trainingsprogramm interessiert und motiviert,
minimale Belastungsfahigkeit von 60 Watt und

V V. V V V V V

schriftliche Einverstéandniserklarung.

Patientinnen, auf die eines der folgenden Ausschlusskriterien zutraf, wurden nicht zur
Tellnahme an der Studie zugel assen:

» koronare Herzkrankheit: Kontraindikation gegen Ergometer-Belastung,

> Diabetes Méllitus Typ I,

> bekannte Nierenfunktionsstérungen (Beeinflussung der Stickstoffabgabe),

>

bekannter Medikamenten, Drogen oder Alkoholabusus,
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> weitere Krankheiten oder Funktionsstérungen, die nach Meinung des Prifarztes eine
Tellnahme an dem Trainingsprogramm ausschlief3en, z.B. andere, oben noch nicht
genannte physische Einschrankungen des Korperapparates, die die Teilnahme an der
Studie behindern wiirden,

» Bedarf an nicht erlaubter Begleitmedikation:
Medikamente, die Einfluss auf das Korpergewicht haben, z.B. Diuretika, Schild-
drisenhormone und systemisch wirkendes Kortison (wenn eine stabile Therapie wéahrend
der letzten drei Monate nachgewiesen werden kann und eine Dosisanderung bis zur
Beendigung der Studie nicht vorgesehen ist, sind solche Medikamente erlaubt),

> keine Bereitschaft zur Zusammenarbeit im Rahmen der Studienanforderungen,

» Unféhigkeit, die in Zusammenhang mit der Studie anstehenden Leistungen (z.B. Fihren
eines Ernahrungsprotokolls) zu erbringen,

» gleichzeitige Teillnahme an einer anderen Studie und

» Schwangerschaft (Nachweis durch Schwangerschaftstest) oder Laktation (verdnderter

Hormonstatus).

Begleiterkrankungen

Erkrankungen, die bereits bei der Aufnahme in die Studie bestanden und nicht unter die
Ausschlusskriterien fielen, galten as Begleiterkrankungen und mussten as solche
dokumentiert werden. Die Begleiterkrankungen sollten vom behandelnden Arzt unter
geeigneter Medikation stabilisiert werden. Im Verlauf der Studie sollte die Medikation
moglichst unverandert weitergefthrt werden.

Verdnderungen der Medikation, sowie neu hinzukommende Begleiterkrankungen und
Medikationen wahrend des Studienverlaufs waren zu dokumentieren. Der Begriff
Begleiterkrankungen umfasst auch Erkrankungen, die wahrend der Studie auftraten, aber
nicht mit dieser in Verbindung standen. Eine Tellnehmerin wurde im Studienzeitraum
operiert. Diese Daten wurden nicht mit ausgewertet. Ansonsten gab es keine

Begleiterkrankungen.
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3.1.3 Beschreibung des Probandenkollektivs und Gruppierung

Die folgenden Angaben zur Beschreibung des Patientinnenkollektivs ergaben sich aus der
Aufnahmeuntersuchung, welche von enem in de Studie involvierten Arzt der
Adipositasambulanz der IIl. medizinischen Klinik und Poliklinik der Justus-Liebig-
Universitét Giessen durchgefiihrt wurde, und einem Fragebogen, der nach der Studie von den

Probandinnen beantwortet wurde.

Ingesamt erflllten 16 weibliche Personen alle zuvor formulierten Voraussetzungen und
nahmen an der Studie teil. Es wurde sich fur ein weibliches Probandenkollektiv entschieden,
da Frauen sich in vergangenen Studien der Arbeitsgruppe Prof. Dr. med. H.U. Klor as
zeitflexibler erwiesen. 2 Personen mussten bereits zu Beginn aus unvorhersehbaren Griinden
(Operation, zwei Pflegefdle in der Familie) ausscheiden.

Laut Anamneseprotokoll (s. Anhang, Kap. 9.9), welches bei der Aufnahmeuntersuchung
gemeinsam mit jeder Patientin ausgeflllt wurde, gaben alle an, interessiert und motiviert an
der Teilnahme der mehr als viermonatigen Studie zu sein. Bel der ansteigenden
Spiroergometrie hat das gesamte Kollektiv von 14 Probandinnen die minimale
Belastungsfahigkeit von 60 Waitt als Einschlusskriterium erreicht. Das Durchschnittsalter der
Probandinnen betrug 40,9 (+ 11,5) Jahre. Unter den Patientinnen befand sich keine
Diabetikerin; weiterhin ergaben die Laboruntersuchungen keine nachweidichen
Fettstoffwechselstbrungen  und keine veranderten Harnsaureweate. Die weiteren

Ausschlusskriterien wurden ale verneint oder vom Arzt als nicht zutreffend beurteilt.

Aufgrund des hohen technischen Aufwands der durchgefihrten Untersuchungen
(insbesondere der Kalorimetrien) wurde die Patientenzahl einer Gruppierung auf maximal
4 Personen begrenzt. Dadurch ergaben sich insgesamt 5 Gruppierungen In Tabelle 3.1
befindet sich eine genaue Beschreibung der Probandinnen.

Nach der Durchfihrung der Gruppierungen 1 bis 3 und der Beurteilung der entsprechenden
Ergebnisse wurden die Messergebnisse und Vermutungen der Vorstudie (HAHN S et a.
1999) nicht bestétigt. Die noch zeitlich folgenden Gruppierungen wurden nun mit einer
niedrigeren Intensitét belastet: Die Gruppierungen 1 bis 3 (Probanden 01 bis 11) gehdrten
somit der Belastungsintensitétsgruppe 30% VO0,max und Gruppierungen 4 bis 5 (Probanden
12 bis 15) der Belastungsintensitétsgruppe 25% VO,max an. Die Ergebnisse der
Substratutiliserung der Probanden 1 bis 11 zeigten, dass sie nicht in die aktuelle
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»Klassifikation fur korperliche Aktivitatsstufen® eingegliedert werden konnten MC ARDLE
WD et a. 1991, s. Kap. 5.4). Die Messwerte bel leichter Belastungsintensitét (30% V0, max)
entsprach einer mittelschweren Intensitét, so dass der Studienleiter (Prof. Dr. med. H.-U.
Klor) und die Autorin eine sehr leichte Belastungsintensitdt (25% VO.max) fir die
Gruppierungen 4 und 5 schufen (Definition s. Kap. 2.3.2). Aufgrund des unterschiedlichen
Stoffwechselverhatens wéhrend der submaximalen Belastung dieser beider Gruppen wird

diese Unterscheidung im Ergebnisteil (s. Kap. 4) besonders hervorgehoben

Tab. 3.1:  Beschreibung der Probandinnen

Probanden-Nummer | Alter [Jahre] | GroRe[am] | Gewicht [kg] BMI [kg/m2] Gruppierung | Belastungsgruppe
1 30% VOmax
02 42 169 89 31,2 1 30% VOmax
03 31 159 86 34 1 30% VOmax
04 57 173 100 334 1 30% VOmax
05 30 164 80 30 2 30% VOmax
06 39 163 101 38 2 30% VOmax
07 44 160 80,2 31,3 2 30% VOmax
08 36 1645 108 40 2 30% VOmax
09 60 162 78 30 3 30% VO:max
10 22 169,5 103 36 3 30% VOmax
11 35 1635 99,5 37,2 3 30% VOmax
12 41 166 1137 41,3 4
13 39 172 88 30 4
14 57 167 90 33 5
15 53 164 87 32,3 5
5
MW (Mittelwert) 41,6 165,1 93,9 34,4 Gruppe
* Diein grau dargestellten Werte betreffen Patienten, wel che aus beschriebenen Griinden, die Studie abbrechen mussten.

Von den insgesamt 14 Patientinnen waren 9 der Befragten Nichtraucher- sowie 5 Raucher-
innen Die Studienteilnehmerinnen aus der Gruppe 2 waren alle Nichtraucherinnen Von den
Raucherinnen gaben 2 Probandinnen an, Gelegenheitsraucherinnen zu sein (unter 10
Zigaretten pro Woche) und 3 Probandinnen erklérten, taglich zur Zigarette (20 Zigaretten pro
Woche und mehr) zu greifen. Eine sehr starke Raucherin (mehr als eine Schachtel pro Tag)
war auch dabel. Die Befragung durch den Arzt in der Anamneseuntersuchung ergab, dass eine
der Studienteilnehmerinnen keinen Alkohol verzehrt, 11 einen geringen Alkoholverzehr pro
Woche (gemittelt Uber eine 7 Tagewoche weniger als 20 g Alkohol pro Tag) und 2 einen
hoheren Verzehr von Alkohol (mit mehr als 20 g Alkohol/Tag) haben.

Mithilfe des Fragebogens wurden nach Abschluss der Studie die Sportgewohnheiten vor

Studienbeginn erfragt. Die Halfte gab an, bis zum Schulabschluss aktiv Sport getrieben zu
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haben. Davon waren 4 Patientinnen bis zum 15. Lebensjahr Leistungssportlerinnen mit einem
Zeitaufwand von mehr as 20 Stunden Sport in der Woche. 7 Probandinnen trieben vor der
Studie seit mehreren Jahren keinen Sport, 6 Patientinnen hatten mit 3 Stunden in der Woche
méaliige Bewegung. Eine Patientin gab an, taglich Sport im Studio mit hoher Intensitét zu
betreiben.

Fir die Beendigung der aktiven Bewegung wurden folgende Grinde angegeben:
Lebensumstellungen wie Pubertét, Berufseinstieg oder -wechsel, Partner, Geburt und
Betreuung von Kindern, gesundheitliche Probleme wie orthopédische Einschrankungen,
Lymphprobleme, hoher Blutdruck und die Adipositas selbst; 2 Patientinnen gaben an, ,keine
Lust“ mehr gehabt zu haben.

Das Durchschnittsalter, in dem das Problem ,, Ubergewicht begann, betrug 17,1 Jahre. Das ist
ein Lebensabschnitt, in dem mehr als 2/3 der Probandinnen sich in der beruflichen
Ausbildung, zumeist eine sitzende Tétigkeit, befanden.

Die Ursachen fur den Eingtieg in die Adipositas waren nach Selbsteinschéatzung: Pubertét,
Klimakterium, Einnahme der Pille, Scheidung, neue Ehe, Geburt von Kindern, Lust nach
Sufem, Trosten mit Essen, Urlaube, Berufsstress, haufige Restaurantbesuche, Tagungen und
falsche Dosierung von SchilddrisenTabl etten.
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3.2 Studiendesign

Die Studie gliederte sich in 3 Phasen:
1. Aufnahmeuntersuchung und Basiswoche,
2. Stationdrer Phase (4 Tage),

3. Ambulante Weiterbetreuung und Kontrolluntersuchungen (4 Monate).

Die Abbildung 3.1 gibt einen Uberblick tber den Ablauf der Studie mit den jeweiligen Phasen

und zugehdrigen Untersuchungsterminen.

Einschluss-
untersuchung &
Basiswoche Sationédrer Aufenthalt Weiterbetreuung und Kontrolltermine
| Mo Di_ Mi_ Do | K1 K2 K3 K4
1 Woche 4 Tage ‘ 4 Monate ‘ /
wochentliche Sporteinheit
Sporteinheit zweiwochentliche Ernahrungssitzungen
an den Kontrollter minen:
Grundumsatzmessung
Grundumsatzmessung Spiroergometrie
submaximale Belastung 1h submaximale Belastung 1h
Erholungskal orimetrie Erholungskal orimetrie 1h nach Belastung
Erndhrungs-/Aktivitétssitzung 24h-Sammelurin
Ernahrungsprotokoll
Spiroergometrie
Erndhrungsprotokoll
24h-Sammelurin
Erndhrungssitzung
Aufnahmeuntersuchung
Ernahrungsprotokoll

Abb. 3.1: Schematische Darstellung des Studiendesigns

321 Einschlussunter suchung und Basiswoche

Die Einschlussuntersuchung fand in der Adipositasambulanz der I11. medizinischen Klinik
und Poliklinik der Justus-Liebig- Universitét Giessen statt. Sie umfasste die Uberpriifung der
Ein- und Ausschlusskriterien (s. Kap. 3.1.2) anhand eines Anamneseprotokolls (s. Anhang,
Kap. 9.9), die anthropometrische Untersuchung, die Messung der maximalen Sauerstoff-
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aufnahme, die Patientenaufklérung und die Aushandigung wichtiger Materialien (s. unten).

Die Tabelle 3.2 zeigt den Ablauf der Untersuchungen.

Tab. 3.2: Darstellung 2um Ablauf der Untersuchungen — Einschlussuntersuchung und Basiswoche

Zeitraum M alRnahmen Unter suchungspar ameter
Einschluss- Aufnahme der korperlichen Aufnahmeuntersuchung,
untersuchung Konstitution durch einen Arzt Einschluss-/Ausschluss-
kriterien
Ermittlung der max. Leistungs- Puls, Blutdruck,
fahigkeit unter Belastung Lactatwert, Energieumsatz,
Anthropometrie Korpergréfie, -gewicht,
Waist-to-Hip-ratio,
K drperzusammensetzung
Basiswoche Erndhrungsprotokoll (3 Tage) Nahrstoffzufuhr

(modifiziert nach KLOR HU et a. 1999)

Die anthropometrischen Untersuchungen (s. Kap. 3.3.1) beinhalteten die Bestimmung des
Korpergewichts, der KorpergrofRe, die Messung der Waist-to-Hip-Ratio und der
Korperzusammensetzung mittels Bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA). Mithilfe einer
ansteigenden Spiroergometrie wurden 30% der maximalen Sauerstoffaufnahme (in Watt) der
Probandinnen bestimmt. Untersuchungsparameter wéhrend der Spiroergometrie waren
Energieumsatz, Herzfrequenz, Blutdruck und Lactatwert vor und nach der Belastung. Die
Patientinnen wurden bel der Terminvereinbarung Uber die Untersuchungsbedingungen

informiert (ntichtern, in leichter Bekleidung, usw., s. Kap. 3.3.2).

Im Rahmen dieser Aufnahmeuntersuchung erfolgte auch die Patientenaufkldrung in
mundlicher und schriftlicher Form (s. Anhang, Kap. 9.5). Am Ende des Gespréches
bestétigten die Patientinnen in einer schriftlichen Einverstandniserklérung (s. Anhang, Kap.
9.10), dass sie Uber Ablauf und Risiken der wissenschaftlichen Studie ausfuhrlich aufgekléart
wurden und gewillt waren, an der Studie tellzunehmen. Die Probandinnen erhielten weiterhin
das erste 3 Tage-Erndhrungsprotokoll, das an 3 aufeinanderfolgenden Tagen einschliefdlich
eines Wochenendtages wahrend der Basiswoche zu filhren war. Die Patientinnen wurden in
der korrekten Fuhrung des Rotokolls geschult; das 3 Tage-Erndhrungsprotokoll beinhaltete
darliber hinaus auch eine schriftliche Instruktion (s. Anhang, Kap. 9.11).
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3.22 Stationarer Aufenthalt

Der 2. Teil der Studie umfaldte 4 Tage stationdren Aufenthalt in der Kaiserberg-Klinik Bad
Nauheim, Station 6, Abteilung Innere Medizin, unter der Leitung von Prof. Dr. med.
B. Wusten.

Die wesentlichen Ziele der stationdren Phase waren die Erarbeitung eines individuellen
Trainingsprogramms anhand der 30%, bzw. 25%igen maximalen Sauerstoffaufnahme und die
Schulung der Patientinnen zur eigensténdigen Durchfiihrung des Trainings. Gleichzeitig
wurde die Gruppenbildung geférdert, die als Motivation fur die nachfolgende ambulante
Kontrollphase genutzt werden sollte. Der Ablauf des stationdren Aufenthalts ist der
Tabelle 3.3 zu entnehmen.

Tab. 3.3: Darstellung zum Ablauf der Untersuchungen wéhrend der stationéren Phase

Zeitraum M alRnahmen Unter suchungspar ameter
Tagl Begrifung
Vorstellung des Studienprojektes
Einflhrungssitzungen Bestandsaufnahme und
Zieldefinition;
Ernahrungsprotokoll Néahrstoff- und Fettzufuhr;
bis einschliefdlich Tag 3 N-Ausscheidung

24-Stunden-Urin sammelnvom Tag 1 (Anhang, Kap. 9.16,
(bzw.Tag 2) bis Tag 2 (bzw. Tag 3) Tab. 4.4b);

Tag 2/3 Oh Ruheener gieumsatzmessung Energieumsatz,
Substratoxidation;

1h Fruhstiick
4h Nichternphase
Sport-/Ernéhrungsvortrag

4h Ener gieumsatzmessung unter Puls, Blutdruck,
60-mindtiger Belastung mit 30% , Lactatwert,
bzw. 25% max. Leistungsfahigkeit  Energieumsatz,
Substratoxidation;
(5h Standardisierte Zwischenmahlzeit)
6h Regener ationsumsatzmessung Energieumsatz,
1h nach Ende der Belastung Substratoxidation;

| Tag 3/2 K ochkurs/Ernghrungsberatung

Tag 4 Freie, aktive Sporteinheit mit
Sporttherapeut;
Besprechung des Sports flr
zu Hause (mit Pulsuhr) und
des Aktivitatsprotokolls;

Entlassung
(modifiziert nach KLOR HU et d. 1999)
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323 Ambulante Weliter betreuung und Kontrollunter suchungen

Die ambulante Weiterbetreuung gliederte sich in einen praktischen Teil, der die betreute
wochentliche Aquagymnastik und den téglichen Sport in Eigenverantwortung umfasste, und

in enen theoretischen Tel. Die Theorie bestand aus dreiwdchentlichen

Erndhrungsschulungen. Weliterhin fanden ale vier Wochen Kontrollmessungen statt. Die

Darstellung der Kontroll- messungen befindet sich in Tabelle 3.4.

Tab. 3.4: Darstellung zum Versuchsablauf der ambulanten Weiterbetreuung

Zeitraum Malinahmen Unter suchungspar ameter
1.-16. Woche Topic: Sport
Téagliches, selbstandiges Training mit
einer Trainingsdauer von min. 1 Stunde;
Waochentliche, 1-stiindige Agquagymnastik
mit Sporttherapeut und Anregungen fur zu
Hause sowi e tégliches Aktivitatsprotokoll;
Topic: Erndhrungsschulungen Einschédtzung und Kontrolle
3-wdchentliche Ernghrungsschulungen der physischen Belastung
| 1. Woche Erndhrungsprotokall Na&hrstoffzufuhr
Kontrolltermine Topic: Messungen und Untersuchungen
4., 8., 12. und Tag 1 (Montag)
16. Woche Ruheener gieumsatz Puls, Blutdruck, Lactatwert,

Anthropometrie

3-Tage-Erndhrungsprotokoll

24-Stunden-Urin sammeln

Uberpriifung der max. L eistungsfahig-
keit unter Belastung & Anpassung der
30% / 25% L eistungsfahigkeit
Sportcheck

Tag 2 (Dienstag)
Energieumsatz unter 60-mindtiger
Belastung mit 30% /25% der max.
L eistungsfahigkeit
Regener ationsumsatz
1 h nach Ende der Belastung

Energieumsatz, Substrat-
oxidation;

Korpergewicht, WHR,
K 6rperzusammensetzung;

Né&hrstoffzufuhr, Substrat-
oxidation, indiviuelle Er-
nahrungsberatung;

N- Ausscheidung, Substratox

Puls, Blutdruck, Lactatwert,
Energieumsatz

Kontrolle des Trainings und
Abgabe der Aktivitéts-
protokolle

Puls, Blutdruck, Lactatwert,
Energieumsatz, Substrat-
oxidation, Energieumsatz,
Substratoxidation;
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Praxis. Sport

Die Patientinnen betreiben in den 16 Wochen nach dem statioréren Aufenthalt téglich eine
Sportart ihrer Wahl, wie Radfahren auf flachen Strecken oder Walking und fuhrten ein
Aktivitatsprotokoll (s. Anhang; Kap. 9.13). Die Sportarten und die individuellen
Sportprogramme wurden zuvor wahrend des Aufenthalts in der Klinik mit der Betreuerin
theoretisch besprochen und mit der Sporttherapeutin praktisch erlernt. Die Intensitét der
Belastung betrug 25 - 30% der maximalen Leistungsfahigkeit. Als Grundlage der
Standardisierung standen Pulsuhren zur Verfliigung. Die sportliche Betétigung sollte taglich
mindestens 1 Stunde andauern.

Im 3. Tell der Studie trafen sich die Teilnehmerinnen wochentlich einmal zur Aquagymnastik
mit einem Sporttherapeuten und der Betreuerin in der Klinik (s. Abb. 3.2). Neben dem
Erlernen neuer Sportibungen im Wasser, wurden hier Fragen und Probleme diskutiert. Ziel
des Sportchecks war die Motivation der Tellnehmerinnen sowie die Kontrolle des
regelméldigen Trainings anhand des Aktivitatsprotokolls und der Art der sportlichen
Betétigung.

Abb. 3.2: Praktische Durchfiihrung der Aquagymnastik

Theorie: Erndhrungsschulungen

Es bestand fur jede Probandin die Maoglichkeit, ale 3 Wochen an interaktiven
Erndhrungsinformations- und Erndhrungsaufklarungsveranstaltungen teilzunehmen.

Ziele und Inhalte der Ernghrungsschulungen bauten auf aktuellen Forschungsergebnissen auf,
die die Ursachen fir die Adipositas als eine Kombination genetischer Determination und
ungunstiger Lebensweise, das heif3t Ernghrungsfehler und Bewegungsmangel, lokalisierten.
Gewichtsreduktion und -erhaltung wurden as ein langfristiger Prozess dargestellt, auch tber

den Studienzeitraum hinaus. Es wurde kein herkdmmliches Didtprogramm angewendet,
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sondern eine gesunde, fettreduzierte Erndhrung und Liberalisierung komplexer Kohlenhydrate
gelehrt. Grundlage zur Einschézung der Fettgehalte der Lebensmittel war das Prinzip des
Zahlens von Fettpunkten nach PUDEL (PUDEL V & ELLROT T 1998). Im Mittel punkt
standen Genussfahigkeit und die Freude am Essen.

Grundlegend fur die Durchfiihrung der Erndhrungsschulung war die Motivation der
Patientinnen durch die Betreuerin. Wesentlicher Eckpfeiler war das Erlernen von
Verhaltensweisen und Einstellungen as Langzeitstrategie zur flexiblen Esskontrolle mit
Kompensationsmechanismen. Das heifdt z.B., alle Lebensmittel durften verzehrt werden —
lediglich der Fettverbrauch wurde durch fettarme Zubereitungsmethoden und Verwendung
fettreduzierter Lebensmittel eingeschrankt. Im Vordergrund stand auch die energetische
Einschdtzung und das Wissen um die physiologische Verwertbarkeit von einfachen
Kohlenhydraten und Alkohol.

In den Erndhrungsschulungen der ambulanten Weiterbetreuung wurden die Inhalte der
EinfUuhrungssitzung des stationdren Aufenthalts im Detail erortert.

In Stzung 1 wurde die Entstehung der Adipositas in der Gruppe erldutert. Das Erkennen
zweler wichtiger Einflussfaktoren stand im Mittelpunkt: die Wechselbeziehung zwischen
genetischer Disposition und der Lebensweise. Es wurde aufbauend darauf eingegangen,
welche Gestaltungsmoglichkeiten dem Patienten durch eine gesunde Erndhrung und
Bewegung zur Verfligung stehen.

Die Grundlagen der Erndhrungsphysiologie, insbesondere des Hauptndhrstoffs Fett, waren
Thema der Stzung 2 Die Probandinnen sollten den Zusammenhang von Grundumsatz und
Energieverbrauch sowie die Wirkungsweise von Blitzdidten nachvollziehen konnen.
Aufbauend auf Sitzung 2 wurden in Sitzung 3 und 4 die praktische Umsetzung einer
fettreduzierten Erndhrung (Einkaufen und Zubereitung), das heifd, die Reduzierung der
taglichen Fettaufnahme auf 60 Gramm und eine Liberalisierung der komplexen Kohlen
hydrate erarbeitet. Liberalisierung bedeutet in diesem Fall, dass es keine Begrenzung der
L ebensmittel gab, die komplexe Kohlenhydrate und dafir kein Fett enthalten.

Die letzte Erndhrungssitzung der ambulanten Weiterbetreuung setzte sich mit den
Verhaltensdnderungen und deren Wirkung auf das soziale Umfeld auseinander. Es wurden in
Rollenspielen Verhaltensweisen eingelibt, um Wunsche klar zu definieren. Weiterhin wurden
Themen wie ,Missarfolg, Vorurtell und Ruckfall“ diskutiert. Die Gruppe erarbeitete
individuelle Bewaltigungsstrategien bei schwierigen Situationen

Nach zwel Monaten wurde aufgrund grof3en Interesses ein weiterer Kochkurs unter dem

Motto: , fettarme und geschmackvolle Zubereitungsformen* veranstaltet.
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Kontrolltermine:  Messungen und Untersuchungen

Jede Patientin fuhrte in der 1. Woche nach Ende des stationéren Aufenthaltes ein 3 Tage-
Erndhrungsprotokoll zu Hause. In der 4., 8., 12. und 16. Woche wurden am Tag 1 (z.B.
Montag) der Energieumsatz in Ruhe (Ruhekalorimetrie) bestimmt, die anthropometrischen
Daten wie Kdrpergewicht, K érperzusammensetzung und Waist-to-Hip-Ratio erhoben und die
maximale Leistungsfahigkeit Uberprift.

An einem weiteren Tag, mit einer zeitlichen Distanz von 2 bis 3 Tagen zum ersten Tag (z.B.
Mittwoch oder Donnerstag), wurden die Energieumsétze und die Substratoxidationen unter
Belastung und in der Regenerationsphase bestimmt.

In der jeweiligen Kontrollwoche sammelten die Patientinnen einmal den 24-Stunden-Urin
(am Belastungstag) und fihrten ein 3- Tage-Erndhrungsprotokoll zur Erfassung der Nahrstoff-
aufnahme (s. Anhang, Kap. 9.11).

33 Methoden: Prinzipien und Durchfihrung

331 Anthropometrie

3311 Bestimmung von Korpergewicht, Korpergrofie und BMI

Das Korpergewicht wurde auf Digitalwaagen (Eingangsuntersuchung: Soehnle, Kontroll-
untersuchungen: Tanita) mit einer Messgenauigkeit von 100 g bestimmt. Fir die Kleidung
wurde das Messergebnis um 1 kg korrigiert.

Die Korpergrofe wurde mit einem in der Korperwaage (Soehnle) integrierten Staban
thropometer bestimmt. Das Gerét arbeitete mit einer Mel3genauigkeit von 0,1 cm. Die
Patientin stand zu der Messung selbstandig in aufrechter Haltung mit geradeaus gerichtetem
Blick.

Der Body Mass Index (BMI) zur Adipositasklassifizierung errechnet sich durch den
Quotienten aus dem Korpergewicht und dem Quadrat der Korpergrofie (GUTIERREZ-FISAC
Jet al. 1996; s. Definition S. 3, Kap. 2.1).
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3.3.1.2 BestimmungdesTaillen- und Hiftumfanges

Die Fettverteilung kann mittels des Quotienten aus Taillen- und Huftumfang (Waist-to-Hip
Ratio = WHR) bestimmt werden (s. Definition, S. 3, Kap. 2.1).

Die Messung der WHR erfolgte bel jeder Probandin durch dasselbe Massband (M essbereich:
0-150 cm). Die Bestimmung wurde an der gerade stehenden, weitgehend entkleideten Person
mit leicht gespreizten Armen auf 0,5 cm genau durchgefihrt.

Der Taillenumfang wurde an der schmalsten Kdrperstelle zwischen dem unteren Rippenbogen
und dem Beckenkamm (H6he des Bauchnabels) gemessen. Die Bestimmung des Huftumfangs
erfolgte an der breitesten Korperstelle auf der Hohe des Trochanter major (DEURENBERG P
1994; LEAN ME et d. 1996).

3.3.1.3 Biodektrische Impedanzanalyse

Mittels der Bioelektrischen Impedanzanayse (BIA) wird die Messung der Korperzusammen
setzung, das heif¥ die Erfassung von Korperfettmasse (FM), fettfreier Korpermasse (FFM)
und Gesamtkorperwasser (TBW), durchgefihrt.

Das Messprinzip beruht auf der Messung des el ektrischen Widerstandes, den der Korper einer
angelegten Wechsel spannung entgegensetzt. Dieser Widerstand wird a's Impedanz bezeichnet
und teilt sich in 2 Bestandteile auf: die Resistance (R) und Reactance (Xc). Die Resistance
entspricht dem Ohm-Widerstand bzw. dem Gesamtwiderstand des Korpers; sie verhdt sich
umgekehrt proportional zum Gesamtkorperwasser. Die Reactance ist der kapazitive
Widerstand. Dabel verhdt sich jede Zellmembran des Korpers wie ein kleiner Kondensator
(HAHN S 2000).

Die Berechnung der Korperzusammensetzung erfolgte im Rahmen dieser Studie nach der
Formel von DEURENBERG P (1994).
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Fur die fettfreie Masse gilt:

FFM = 0,340* 10* * HYR + 15,34 H + 0,273 W — 0,127 A + 4,56 S— 12,44

FFM =  Fettfreie Masse [kg]

H= Korpergréfe [m]

R= Resistance [W]

W= Korpergewicht [kg]

A= Alter

S= Geschlecht [Frauen S= 0; Manner S=1]

Diefettfreie Masse in Prozent des Kor pergewichtes wird wie folgt berechnet:

FFM [%] = FFM [kg] * 100/ W

FFM [%] = Fettfreie Masse [%)]
FFM [kg] = Fettfreie Masse [kg]
W= Korpergewicht [kg]

Fur die Berechnung der Fettmasse wird die Differenz aus dem Korpergewicht und der

fettfreien Masse gebildet:

FM = W - FFM
FM = Fettmasse [kg]

FFM =  Fettfreie Masse [kg]
W= Korpergewicht [kg]

Die Fettmasse in Prozent des Korpergewichtes wird wie folgt berechnet:

FM [%] = FM [kg] * 100/ W

FM [%] = Fettmasse [%0]
FM [kg] =  Fettmasse [kg]
W= K orpergewicht [kg]

Die Messung wurde mit dem Gerédt ,Body Composition Analysator BIA 2000° der Firma

DATA INPUT Frankfurt durchgefuhrt.

Da die Messergebnisse sehr stark vom Gesamtkorperwasser und dessen Verteilung zwischen

intrac und extrazelluldrem Raum abhéngen, mussten die nachfolgend beschriebenen

standardisierten Bedingungen eingehalten werden:

» Nahrungskarenz mindestens 4-5 Stunden vor der Messung,

ausgeruhter, korperlicher Zustand: keine sportlichen Aktivitaten in den letzten 24 Stunden,
Alkoholkarenz in den letzten 24 Stunden,

angenehme Korpertemperatur: die Patientin sollte weder frieren noch schwitzen,

exakte Platzierung der Elektroden auf die fettfreie Haut,

die Blase sollte entleert sein und

YV V.V V V V

keine Flussigkeitsaufnahme unmittelbar vor der Messdurchfihrung.
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Durchfthrung: Bei der Messung lagen die Probandinnen entspannt in der Horizontalen. Die
Oberschenkel durften sich wahrend der Messung nicht beriihren und die Arme keine anderen
Korperteile berthren. Es wurde darauf geachtet, dass die Patientin keinen Kontakt zu &uf3eren
M etallgegenstanden hatte. Metallhaltige Gegenstande an der Person wie z.B. Schmuck, Uhren
oder chirurgische Materialien haben keinen Einfluss auf die Messung.

Die Messung wurde an der dominanten Korperseite durchgefihrt. Hierzu machten die
Probandinnen bei Rechtshandigkeit den rechten Ful3 und die rechte Hand frei. Es wurden dort,
wie in Tabelle 3.5 beschrieben, jewells zwel selbstklebende Einmalelektroden der Firma
Sentry Silver Sircuit angebracht. Um reproduzierbare Ergebnisse zu erhalten, war die exakte
Patzierung der Elektroden von besonderer Wichtigkeit (LUKASKI HC 1990).

Tab. 3.5: Platzierung der Elektroden zur Durchfihrung der
bioel ektrischen Impedanzmessung (DATA INPUT)

Elektrode Platzierung
Rechter Handriicken
Distale Signalelektrode Unmittelbar hinter dem Mittelfinger
Proximale M essel ektrode Auf der horizontalen Linie durch das

Ulnarkopfchen

Rechter Fulriicken

Distale Signalelektrode Unmittelbar hinter der Mittel zehe
Proximale M essel ektrode Auf der horizontalen Linie durch den
Innenkndchel

Die Messkabel wurden mit den Klemmen an die Elektroden angeschlossen und mit dem BIA-
Gerd verbunden. Die Messung wurde mit dem Anschaten des Gerdtes gestartet. Der
Messstrom hatte eine Spannung von 0,8 mA und eine Freguenz von 50 kHz. Wenn die Werte
von Resistance und Reactance konstant waren, konnten die Messergebnisse am Display
bereits nach kurzer Zeit abgelesen werden.
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332 Kalorimetrien

Prinzipien der Messungen und Durchflihrung

Die Bestimmung der Ruhe- sowie Belastungsenergieumsétze wurden mit dem tragbaren Gerét
K4b? der Firma Cosmed durchgefiihrt.

Das Kernstiick des Geréts K4b? ist eine tragbare Einheit. Sie wird wahrend des Tests am
Patienten mithilfe anatomischer Gurte befestigt und besteht aus einem 0,- und CO,-
Anaysator, einer Sampling Pumpe, einem UHF-Sender und barometrischen Sensoren. Die
Stromversorgung erfolgt durch einen Akku, der auf der Rickenplatte der Gurte befestigt wird.
Der Versuchsaufbau ist in Abbildung 3.3 dargestellt. Durch einen Empféanger steht das Gerat
auch fir telemetrische Datenverarbeitung im Feldversuch zur Verfigung. Weiterhin besteht
die Mdglichkeit, die tragbare Einheit vom PC aus Uber eine serielle Schnittstelle zu steuern,
so dass die Kalibration von der Software durchgefihrt wird. Eine weitere Schnittstelle
ermoglicht die gleichzeitige Steuerung eines Ergometers (USER MANUAL K4b?).

Abb. 3.3: Versuchsaufbau des Spirometers K4b?

Das K4b? verwendet ein System, das den Gasaustausch Atemzug fiir Atemzug analysiert. Das
Messprinzip dieses portablen Gerétes beruht auf der indirekten Kalorimetrie. Die Messung
der Herzfrequenz erfolgt Uber einen Pulsmessglrtel. Die kalorimetrischen Parameter werden
aufgrund der gemessenen Grolen 0,-Verbrauch (V02), CO,-Produktion (VCO,),
respiratorischer Quotient (RQ) und der im Test eingegebenen Menge Harnstoff aus der
Sammlung des 24hUrins errechnet. Errechnete Parameter sind Energieverbrauch,
Energieverbrauch pro cnf Korperoberflache (kcal/cnf), Energieverbrauch pro kg
Korpergewicht (kcal/lkg KG), Oxidation von Proteinen (g/Tag, kcal/Tag oder %), Fetten
(g/Tag, kcal/Tag oder %) sowie Kohlenhydraten (g/Tag, kcal/Tag oder %).
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Zur Erzidung einer hohen Messgenauigkeit sind weiterhin verschiedene Kalibrationen
notwendig: die Raumluftkalibration (vor jeder Messung), die Kalibration mit einem
vorgegebenen Gasgemisch (einmal am Tag), die Gasdelaykalibration (einmal pro Woche) und
die Kalibration der Turbine (einmal im Monat). Das K4b?-Spirometriegerét erlaubt es,
kalorimetrische Messungen auf drei Arten durchzufihren: Datenaufzeichnung, telemetrische
Dateniibertragung und Online-Betrieb.

Zur Erfassung von unphysiologischen Messergebnissen ist zusagen, dass echnische Fehler
der Messvorichtung ausgeschlossen werden kdnnen, da die oben genannte Reihenfolge der
Kalibrationen vor jeder Messung bzw. an jedem Messtag durchgefiihrt wurde, welche den
korrekten Zustand des Gerétes anzeigen Bel Fehlermeldungen wurden keine Messungen
durchgefuhrt. Die Messreihen wurden aus diesem Grund einma unterbrochen. Die Service-
Firma MES GmbH stelte in diesem Fall ein Ersatzgeréat innerhalb von 2 Tagen zur
Verfligung.

Bel der Terminvereinbarung erhielten die Patientinnen folgende Informationen: ,, Sie sollten in
bequemer Kleidung und Sportschuhen erscheinen, keine Medikamente einnehmen, 4 Stunden
vor der submaximalen Spiroergometrie weder geraucht noch gegessen haben,
beziehungsweise frih morgens nichtern zu der Grundumsatzmessung und der ansteigenden

Spiroergometrie erscheinen.”

3.3.21 Energieumsatz und Substratoxidation unter Ruhebedingungen

Die Patientinnen kamen nuchtern, ohne grof3ere korperliche Anstrengung in die Klinik. Sie
legten sich entspannt auf ein Bett und wurden leicht zugedeckt, so dass sie weder schwitzten
noch froren. Das Cosmed K4b® wurde gestartet, die Patientendaten eingegeben und die
Raumluftkalibration durchgefiihrt. Nach Beendigung der Kalibration wurde die Maske
befestigt. Die Messzeit betrug 25 bis 30 Minuten.

Fur das Testergebnis wurden die ersten funf und die letzten finf Minuten as Eingew6hnungs-
und Abbruchphase verworfen. Die Software des K4b? errechnete nach Beendigung des Tests
und Speicherung der Daten aus VO, und VCO, den RQ. Ebenfalls wurde die Harnstoffmenge
im 24-Stunden-Urin eingegeben um den Energieumsatz und die Substratoxidation in
24 Stunden nachzukalkulieren



3 Material und Methoden 43

Auf die Problematik zur Bestimmung dieser Untersuchungsparameter und in wie weit diese
Uberhaupt auswertbar im Hinblick auf ein adiptses Probanderklientel sind, wurde bereits in
Kapitel 2.2 erlautert und wird auch Thema im Kapitel 5.2 sein. Ein Ldsungsansatz fir
Veranderungen fUr weitere Studien ist in Kapitel 7.1 dargestel|t.

3.3.22 AnstegendesBelastungsEKG mit Spirometrie

Um 30%, bzw. 25% der maximalen Sauerstoffaufnahme berechnen zu kénnen, wurde die
maximale Sauerstoffaufnahme waéhrend einer stufenweise um 10 Watt ansteigenden
Spiroergometrie mit EKG-Aufzeichnung, ausgehend von 0 Watt, bestimmt.

In der Aufnahmeuntersuchung wurde fir die Spiroergometrie ein Gerdt der Firma Madaus
Schwarzer Medizintechnik GmbH & Co. KG der medizinischen Klinik und Poliklinik in
Giessen genutzt. Zu den Kontrollterminen in der Kaiserberg Klinik in Bad Nauheim wurde
ein Elektrokardiograph CARDIOVIT AT-60 von der Firma Schiller eingesetzt. Im Vorfeld
erhielten die Patientinnen die Information, zum entsprechenden Termin morgens niichtern
(ohne koffein-, kalorien- und alkoholhatige Getrénke verzehrt zu haben) zu erscheinen;
ebenfalls bestand an diesem Morgen Rauchverbot (s. Anhang; Kap. 9.5). Vor und nach der
kalorimetrischen Messung unter einer ansteigender Belastungsintensitdt wurde der Lactatwert
erfasst (s. Kap. 3.3.6).

Durchfiihrung: Zu Beginn der Messung wurden die Blutdruckmanschette sowie die EKG-

Elektroden angelegt. Als néchste Schritte wurden die Maske unter Zuhilfenahme der Mitze

am Kopf befestigt und das Spirometrie-Gerdt K4b? gestartet. Ein erster EKG-Ausdruck in

Ruhe wurde aufgenommen und der Blutdruck und die Herzfrequenz unter Ruhebedingungen

bestimmt. Nach einer Minute begann die Patientin im Leerlauf, das heil3t ohne Widerstand, zu

treten, nach einer weiteren Minute startete die Belastungsergometrie mit 10 Watt. Im weiteren

Verlauf steigerte sich die Leistung minttlich um 10 Watt, bis schliefdlich die Ergometrie

abgebrochen wurde. Folgende Kriterien, die zum Abbruch der ansteigenden

Belastungsergometrie fuhrten, wurden festgel egt:

» Beinermidung, das heif¥ die Patientin konnte den Umdrehungswert von 50 nicht mehr
einhalten,

» subjektive Erschopfung (Luftnot 0.4) und

» pathologische Veranderungen, z.B. Anstieg des systolischen Blutdrucks auf 240 mmHg.
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Nach der Belastung wurde fur 4 Minuten die Erholung der Patientin aufgenommen; hierzu sai3
die Patientin ohne zu treten auf dem Fahrradergometer. Wahrend des Belastungstests sowie in
der Erholungsphase wurde minitlich der Blutdruck gemessen. Der Elektrokardiograph

druckte pro Minute ein Verlaufsprotokoll.

3.3.2.3 Berechnungder 30%- bzw. 25%- igen Sauer stoffaufnahme

Die lineare Funktion von Sauerstoffaufnahme zur ansteigenden Leistung (Watt) wéhrend des
Belastungs-EK Gs war V oraussetzung fur die Bestimmung derjenigen Watt-, bzw. Zeitangabe,
die der 30%-igen Sauerstoffaufnahme der Patientinnen entsprach. Anhand eines Rechen
beispiels wird deutlich, dass die Bestimmung der linearen Regressionsanalyse uberfllissig
wird. Die Begrindung dafir ist, dass der maximale Wert der abhadngigen Variable
(Sauerstoffaufnahme = Ymax) mit Hilfe der linearen Regression aus dem maximalen Wert der
unabhangigen Variable (Zeit oder Leistung in Watt = thx oder hax) bestimmt wurde und
dadurch die Parameter der Regression aus der Belastungsgleichung aufgrund der Linearitét
der Geradengleichung herausfallen Diese Begrindung ist aber nur dann nachvollziehbar,
wenn die Probandin die ansteigende Belastungsergometrie vor dem Erreichen des Plateaus der
maximalen Sauerstoffaufnahme von sich aus beendet. Fur die adipdsen Patientinnen traf diese

Bedingung auf alle zu.

Rechenbeispidl:
Aus der fortschreitenden Zeit wahrend der ansteigenden Ergometrie und der Sauerstoff-

aufnahme wurde eine lineare Regression erstellt:

1. Fir die Bestimmung der Zeitvariablen (t*) lautet die Geradenformel:
Y = b+m*t

mit Y = Sauerstoffaufnahme
m = Zunahme der VO, in Abhangigkeit der Zeit
t' = Zeit (unabhangige Variable)
b = minimale Sauerstoffaufnahme (in Ruhe)
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2. Und fir die Bestimmung der 30%-igen Sauerstoffaufnahme in Abhangigkeit der Zeit t
gilt:
Y(t')=b+03* (Yrx—b)

Nach Gleichsetzung der Gleichungen erhét man:
b+03* (Yrax—b) =b+m*t'

b kirzt sich heraus:

03* (Yrax—b) = m* t'
Aufgrund der Linearitét ist Yo = b+m*ty ,aso
03*(b+m*te—b) = m*t
man erhalt:
03* M*t = m * tf
0,3* tmx = tf
bzw. fir die Leistung in Watt
0,3* Limx = L

Fir die weitere patientenspezifische Bestimmung der 30%-igen Leistungsfahigkeit ergibt sich
daraus, dass der Endzeitpunkt, bzw. die maximal erreichte Wattzahl in der ansteigenden

Belastungsergometrie mit 0,3 multipliziert werden muf3.

Zahlenbeispid:
Frau X hat in der Belastungsergometrie zur Bestimmung der maximalen Sauerstoffaufnahme
110 Watt erreicht. Fir ihre 30%-ige Leistungsfahigkeit bedeutet dies,
0,3* Lymax = L
also: 0,3* 110 Watt ca. 33 Waitt

Das gleiche Ergebnis stellt sich ein, wenn man die 30%- ige Leistungsfahigkeit mittels linearer
Regressionsanalyse mit der Zeit als unabhangige Variable berechnet. Daraus zeigt sich, dass
digenige Wattzahl der 30%-igen Leistungsfahigkeit entspricht, die bel ungeféhr 3,3 Minuten
erreicht wird, also 33 Watt. Diese Aussage begriindet sich darin, dass Minuten und Watt-
steigerung (bei einer anfanglichen Leistung von 0 Watt) paralel verlaufen.

Anderersaits ist es mdglich, die 30%-ige Leistungsfahigkeit Uber die Sauerstoffaufnahme
direkt zu bestimmen.
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Rechenbeispidl:

Die Sauerstoffaufnahme betrégt in Ruhe (ohne Treten) z.B. 240 ml/min und die maximal
erreichte Sauerstoffaufnahme z.B. 1844 ml/min.

Der Zuwachs durch die Belastung ist dann

D = 1844 — 240 = 1604

Von dieser D-Sauerstoffaufnahme werden 30% errechnet und zur Sauerstoffaufnahme unter
Ruhebedingungen addiert.

1604 * 0,3=481,2

481,2 +240=721,2

Zu dieser Sauerstoffaufnahme, die 30% der maximalen Leistungsfahigkeit betragt, wird die
zugehdrige Leistung in Watt mittels der Regressionsgeraden an der X-Achse abgel esen.

3.3.24 Energieumsatz und Substratoxidation unter submaximaler
Belastung

Da sich mit zunehmender Belastungsdauer bei der Oxidation der Nahrstoffe das Verhdtnis
von Fettsaure- und Glucoseoxidation zugunsten der Fettsdureoxidation verschiebt (WIRTH A
et al. 1979; WOLFE RR et al. 1990), wurde as Belastungsdauer, mit einer Intensitét von
30%, bzw. 25% der maximalen Leistungsfahigkeit (submaximale Belastungsintensitét), eine
Stunde gewéhlt. In der Vorstudie der Arbeitsgruppe Prof. Dr. med. H.-U. Klér betrug die
Belastungsdauer 45 Minuten. Bei Ende des Tests zeigte sich, dass eine erhdhte
Fettsdureoxidation erreicht wurde. Um zu Uberprifen, ob die gesteigerte Fettsaureoxidation

anhdlt, wurde in der vorliegenden Studie die Belastungsdauer verlangert.

Durchfiihrung: Nachdem die anatomischen Gurte mit dem K4b®-Gerdt an der Patientin
befestigt waren und sie in richtiger Einstellung auf dem Ergometer bequem sal3, wurde nach
der automatischen Raumluftkalibration der Test gestartet. Die Herzfrequenz wurde durch
einen Pulsgiirtel des K4b?-Geréts protokolliert. Wahrend der einstiindigen Belastung konnte
die Patientin einen Videofilm anschauen.

Mit Hilfe des K4b?* Softwareprogramms besteht die Méglichkeit, iber verschiedene Zeit-
abschnitte Durchschnittswerte zu berechnen. Aufgrund der Fille der Daten die pro Atemzug
in ener Stunde entstehen, wurde bel den submaximalen Tests fur die Parameter
Sauerstoffaufnahme, Kohlendioxidabgabe, RQ, Energieumsatz, Substratoxidation in 24 h und
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Herzfrequenz Uber eine Minute gemittelt. Zur statistischen Auswertung wurde jeweils jede 5.
Minute genutzt. Bei den Berechnungen von Energieumsatzen und Substratoxidationen wurde
die Stickstoffausscheidung im 24h-Urin berlicksichtigt. Die Patientinnen brachten hierzu
Ihren Urin mit, der vom Vortag bis zur gleichen Zeit nach dem Test 24 Stunden lang

gesammelt wurde.
3.3.25 Energieumsatz und Substratoxidation in der Regener ationsphase

Nach Beendigung der einstiindigen Belastung, verandert sich der niedrige RQ nicht sofort.
Um herauszufinden, wie lange das gunstige Verhditnis wvon Fettsdure- zu
Kohlenhydratoxidation anhalt, wurden in der vorliegenden Arbeit der Energieumsatz und die
Substratoxidation eine Stunde nach Beendigung der submaximalen Belastung sowohl
wahrend des stationaren Aufenthaltes als auch zu den Kontrollterminen gemessen. In der
Stunde zwischen der abschlief3enden submaximalen Belastungskalorimetrie und der
beginnenden Regenerationsmessung wurden die Patientinnen aufgefordert, sich nicht mehr

korperlich zu betétigen.

Die Durchfiihrung der Regenerationskalorimetrie (1 Stunde nach submaximaler Belastung)
erfolgte analog der Ruhekalorimetrie (s. Kap. 3.3.2.1). Die Dauer der Kalorimetrie betrug

ungefahr 25 - 30 Minuten, wobel die ersten 5 Minuten verworfen wurden.

333 Bestimmung des Stickstoffgehaltesim 24h-Urin

Um genaue Aussagen zur Proteinoxidation machen zu kdnnen, ist es wichtig, den Stickstoff-
gehalt im 24h-Urin zu ermitteln. Dieser kann Uber die Harnstoffmenge ermittelt werden, da
mehr als 80% des Stickstoffs des Eiwel3abbaus als Harnstoff im Urin erscheint (FRAYN KN
1983).

Die Urinsammlung erfolgte durch die Probandinnen (s. Anhang, Kap. 9.5): am Morgen des
Tages, an dem die submaximale Belastungsergometrie durchgefiihrt wurde, wurde der erste
Spontanurin verworfen. Ab diesem Zeitpunkt fuhrten die Patientinnen den gesamten Urin 24
Stunden in einen Urinbehdlter. Am Morgen nach der submaximalen Belastungsergometrie

entleerten sie ihre Blase nochmals in den Sammelbehélter zur gleichen Zeit, zu der sie am Tag
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zuvor den Spontanurin verworfen hatten. Die Patientinnen brachten dann ihren gefllten
Urinbehdter ins Klinikslabor der KaiserbergKlinik, wo das Gesamtvolumen des
Sammelurins erfasst wurde. Ein Alliquot wurde dann in ein groRes Zentrallabor (,Arzte fir
L aboratoriumsmedizin, Mikrobiologie und Infektionsepidemiologie; Dr. med. N. Schwanen,
Dr. med. C. Zippe und Dr. med. H.-P. Weisfeld*) nach Bad Nauheim geschickt, um den
Stickstoffgehalt zu bestimmen

Die Ermittlung der Stickstoffmenge im Urin erfolgte Uber einen kinetischen UV-Test des 0.g.
Zentrallabors. Der UV-Test basiert auf enzymatischen Reaktionen der Enzyme Urease und
GLDH:

Har nstoff + H,0 Urease 2NH" + CO;
2a-Oxoglutarat + 2NH"4+ 2NADH ——srpr—— 2 L-Glutamat + 2NAD + 2 H,0

Nun kann nach folgender Gleichung die Proteinoxidation aus der Harnstoffkonzentration
(mg/dl) des 24h-Urins bestimmt werden:
Crrotein = Charnstorf (Mg/dl) * 0,46 * 6,25,
C = Konzentration (mg/dl).

334 3-Tage-Ernahrungsschétzprotokoall

Das 3-Tage- Erndhrungsschétzprotokoll (s. Anhang, Kap. 9.11) war ein geschlossenes
Schétzprotokoll und gliederte sich in Lebensmitteltabellen fur Frihstick, warme Mahlzeiten
(Mittagessen), Zwischenmahlzeiten, kalte Mahlzeiten (Abendessen) und Getranke sowie
»onstiges’, wo die Patientinnen Lebensmittel entragen konnten, die nicht im Protokoll
angegeben waren. In einer Einfihrung wurde den Patientinnen eine genaue Handhabung des
Protokolls erlautert.

Die Erndhrungsprotokolle wurden mit der Erndhrungssoftware Calora, welche den
Bundeslebensmittel schllissel als Basis hat, ausgewertet.
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335 Bestimmung des Blutdrucks

Der Blutdruck wurde wéahrend der ansteigenden Spiroergometrie und der einstiindigen
submaximalen Belastung erfafdt. Die verwendeten Geréte sind in Kapitel 3.3.2.2 genannt.

Das Anlegen des EKGs wurde bereits im Kapitel 3.3.2.2 beschrieben. Die Software wurde so
programmiert, dass die Blutdruckwerte minttlich gemessen und ausgedruckt wurden. Bei der
submaximalen Belastungsergometrie wurde ein automatisches Handgelenkgerét der Firma
Schiller benutzt. Die Messung erfolgte alle 10 Minuten.

Der Blutdruck wurde nach dem auskultatorischen Messprinzip bestimmt. Dazu sal3 die
Patientin bequem auf dem Fahrradergometer und die Blutdruckmanschette wurde am unteren
Tell des Oberarms befestigt. Die Manschette wurde nun Uber den zu erwartenden
diastolischen Druck automatisch aufgepumpt. Das Ventil 6ffnete sich automatisch und der
Druck in der Manschette senkte sich. War der systolische Wert erreicht, ertonte ein Piep-Ton.
Dieser erlosch, wenn der diastolische Wert erfasst wurde. Bei dem manuellen Gerét der Firma
Schiller mule die Patientin nach Offnen des Ventils die Bewegung aufgrund der hohen

Storanfalligkeit fir einige Sekunden unterbrechen.

3.3.6 Bestimmung des L actatwertesim Blut

Die Bestimmung des Lactatwertes stellte eine Kontrollmessung dar, um festzuhalten, ob die
Patientin sich im an oder aeroben Stoffwechselbereich befand. Besonders fur die
submaximale Spiroergometrie war es wichtig, dass die Fettsduren als bevorzugtes

Oxidationsedukt dienten. Dies findet aber nur unter aeroben Bedingungen statt.

Das Gerdt Accusport der Firma Boehringer Mannheim diente zur Ermittlung der Lactatwerte.
Mit einem Reflexionsphotometer werden die Werte im Blut in einem Messbereich von 0,8 —
22 mmol/l und im Plasma in einem Bereich von 0,7 — 26 mmol/l bestimmt. Das
Accusportgerdt arbeitet mit Teststreifen. Ein Bluttropfen dringt auf einem Testfeld durch das
gelbe Schutznetz in ein Glasvlies. Dieses Vlies nimmt die Erythrozyten auf, so dass auf den
eigentlichen Nachweisfilm lediglich Plasma gelangt. Mittels einer reflexionsphotometrischen
L actatoxidase-Mediator-Farbreaktion wird der Lactatwert bestimmt.
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3.3.7 Statistische Kenngrof3en und Verfahren

Im folgenden werden samtliche in der vorliegenden Arbeit verwendeten statistischen
KenngroRen und Verfahren kurz erlautert und Angaben in Text und Tabellen gemacht, wo
diese in der vorliegenden Studie zur Anwendung kommen. In der angegebenen Literatur sind
die einzelnen Kenngréfzen und Verfahren ausfihrlich beschrieben (KREYSZIG E 1977;
MOOSBRUGGER H 1978; HARTUNG J et a. 1982; KOEHLER W et al. 1984; SHEFFER
JR 1986; DIEHL M & STAUFENBIEL T 1997; HOCHBERG J & TAMHNE AC 1987,
HOLLENHORST M 1998; SPSS USERMANUAL 1999). Die Auswertung des
Datenmaterials erfolgte mit dem PC Statistikprogramm SPSS Version 9.0.

Fur die verschieden durchgefiihrten Testverfahren gelten folgende Signifikanzniveaus.

nicht signifikant (p>0,05) n.s.
signifikant (p<0,05) *
hoch signifikant (p<0,01) **
hochst signifikant (p<0,001) ***

Normalvertellung und Varianzhomogenitat
Nach der deskriptiven Statistik folgt die Varianzanalyse. Mit einem Ergebnis der
Varianzanalyse wird die explorative Datenanalyse durchgefthrt. Da aber die Ergebnisse
einiger Testverfahren erst Glltigkeit erlangen, wenn die Residuen der Untersuchungsdaten
normalverteilt sind, werden zu Beginn der statistischen Auswertung die Residuen zu den
Phasen (Kontrollterminen) im Studienzeitraum mit dem Kolmogorow-Smirnov-Test und
Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung geprift. Tabelle 3.6 zeigt die Ergebnisse dieser

Tests zur Untersuchung der Parameter auf Normalverteilung.

Der Levene-Test prift die Daten zu den Kontrollterminen auf Varianzhomogenitét, d.h., die
Nullhypothese, also ob die Varianzen der abhéngigen Variablen innerhalb der Gruppen gleich
sind. Der Test ist die Voraussetzung fur die Glltigkeit der FTests (von R.A. Fisher) in der
Varianzanalyse, d.h., fir den Test der Gruppenunterschiede bel den Parametern. Fallt der
Levene-Test kleiner als p = 0,05 aus, kann nicht mehr auf Gruppenunterschiede im Rahmen
der Varianzanalyse mit Mef3wiederholungen untersucht werden. Die Tabelle 3.6 gibt auch die
Ergebnisse dieses Testverfahrens wieder.
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Tab. 3.6

Test und Shapiro-Wilk-Test sowie Levene-Test (s. Kap.9.18 Codierung)

MB Normalverteilung V arianzhomogenitét

Kolmogorov-Smirnow-Test | Shapiro-Wilk-Test Levene-Test p>0,05
fir alle Phasen

gewi ja ja ja

bmi ja ja ja

th nein ja ja

ffm ja ja ja

tbw ja ja ja

fm ja ja ja

ffmp ja ja ja auller K2, K4

fmp ja ja ja, auller K4

drq ja ja ja aulter BW, K1, K4

o ja ja ja, auler K3

mvo ja ja ja

divo ja ja ja

rhf ja ja ja

mhf ja ja ja, auller K2

dihf nein ja ja

11 nein nein ja

12 ja ja ja

mwat ja ja Ja

n24h ja ja ja

RK Normalverteilung Varianzhomogenitéat
Kolmogorov-Smirnow-Test | Shapiro-Wilk-Test Levene-Test

dvo nen Ja ja auler SA =0,014

drqg ja ja ja auller K1, K4

dhf ja ja ja aulBer K1

chd nen Ja ja auller SA

dc nein Ja ja, aul¥er SA

de ja ja -

of nein Ja ja, auller K3

dkh ja ja ja, aulBer K1

dep ja ja ja auller SA

dfp nein nein ja

dkhp ja ja Ja

ehd ja ja -

fhd nein Ja ja, aulBer K3

Khhd ja ja ja, auler K1

Prifung auf Normaverteilung und Varianzhomogenitét mittels Kolmogorov-Smirnow-
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EK Normalverteilung Varianzhomogenitéat
Kolmogorov-Smirnow-Test | Shapiro-Wilk-Test Levene-Test

dvo ja Ja ja, auller SA, K1

drqg nein nein ja, auller K3

dhf ja ja ja

chd ja ja ja auler SA, K1

dc ja ja ja aulBer SA, K1

de ja ja -

of nein nein ja auller K1

dkh ja ja ja aulBer SA, K3

dep ja ja ja

dfp nein nein ja

dkhp ja ja ja, aulBer K3, K4

ehd ja ja -

fhd nein nein ja, aulBer K3

Khhd ja ja ja auler SA, K3

BK Normalverteilung V arianzhomogenitéat
Kolmogorov- Smirnow-Test | Shapiro-Wilk-Test Levene-Test

wa nen nen ja, auler K1, K3, K4

hr30 nein ja ja

effm ja ja ja

fffm ja ja ja, auller K3

kffm nein ja ja

cffm ja ja ja

10 ja ja ja

130 nein ja ja, auller K4

160 ja ja ja, auler K3

vob ja ja ja

Vo030 ja ja ja

Vo060 nein ja ja

Rgb nen nen ja, auller K1, K4

Rq30 nen nen ja auler K1

Rqg60 nein ja ja auller K1

Hf5 ja ja ja

Hf30 nein ja ja

Hf60 ja ja ja

C5 ja ja ja

C30 ja ja ja

C60 nein ja ja auller SA

E5 nein nein ja aulker SA, K4

E30 nein nein ja auller SA, K4

E60 nein nein ja, aulBer SA, K4

F5 nein nein ja, aulBer K1, K2, K3

F30 nen ja ja, auller SA, K2, K3

F60 nen nen ja, auler SA, K3

Kh5 nein ja ja, auller K2
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BK Normalverteilung Varianzhomogenitéat
Kolmogorov-Smirnow-Test | Shapiro-Wilk-Test Levene-Test
Kh30 ja ja ja auler SA, K1
Kh60 ja ja ja, aul¥er SA
Ep5 nein nein ja aulBer K1
Ep30 nen ja ja, aulfer K1
Ep60 ja ja ja
Fp5 nein ja ja, aulder K2, K3
Fp30 nein ja ja auller SA, K3
Fp60 nen ja ja, auller SA, K1, K3
Kp5 nen ja ja, auler K1, K2, K3
Kp30 ja ja ja, auller SA, K2, K3
Kp60 nein ja ja, aulder SA, K1, K3
Bs10 ja ja ja, auller K4
Bs30 ja ja ja
Bs60 ja ja ja, auller K4
Bd10 nein ja ja, auller K2
Bd30 ja ja ja, aulBer K2
Bd60 nen ja ja, auler K3
BsO(+rb ja ja ja
9
BsO(+rb ja ja ja, auller K2
d

Im Zuge des , Allgemeinen linearen Modells® (GLM) wird die multivariate Varianzanalyse
mit Messwiederholungen durchgefihrt, d.h., es wird die Abhangigkeit mehrerer Variablen
von qualitativen Faktoren zu unterschiedlichen Zeitpunkten untersucht, z.B. der Anteil der

Fettgewebsmasse vor und nach dreimonatigem Sportprogramm.

Weichen die untersuchten Variablen in den Gruppen nicht allzu stark von der Normal-

verteilung ab (Tab. 3.6), kann der t-Test fir unabhangige Stichproben angewendet werden.

Der t-Test

Der tTest fur unabhangige Stichproben untersucht den Unterschied der Gruppen bzgl. eines
Merkmals; d.h. es wird in einer Phase (MB, RK, BK und EK) ein Versuchsparameter (gewi,
bmi, ffm, ...) zwischen den Gruppen 1 und 2 verglichen. Wichtig sind die Voraussetzungen,
dass eéin Merkmal in den Gruppen anndhernd normalverteilt ist und dass die Messungen an

den unterschiedlichen Versuchsobjekten voneinander unabhéangig sind. Tabelle 3.7 gibt die
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Ergebnisse der 2-seitigen t-Tests fUr unabhéngige Stichproben wieder. Bei inhomogenen
Varianzen wurde der Welcht-Test durchgefuhrt; in Tabelle 3.7 sind diese mit (W)
gekennzeichnet.

Tab. 3.7: Ergebnisse dest-Tests fiir unabhangige Stichproben

MB BW K1 K2 K3 K4
gewi n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
bmi n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
ffm n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
thw n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
fm n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
ffmp n.s. n.s. n.s. (W) n.s. n.s.
fmp n.s. n.s. n.s. (W) n.s. n.s.
drq * 0,036 n.s. (W) ** 0,006 n.s. n.s.
rvo n.s. n.s. n.s. n.s.(W) n.s.
mvo n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
divo n.s. n.s. n.s. *0,048 *0,042
rhf n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
mhf n.s.(W) n.s. n.s.(W) n.s.(W) n.s.
12 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
mwat n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
n24h n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
RK SA K1 K2 K3 K4
drq **0,007 n.s. n.s. *0,049 n.s.(W)
dhf n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
dkh n.s. n.s. (W) n.s. n.s. (W) n.s.
dkhp n.s. n.s. (W) n.s. n.s. n.s.
Khhd n.s. n.s. (W) n.s. n.s. (W) n.s.
EK SA K1 K2 K3 K4
dvo n.s. (W) n.s. (W) n.s. n.s. n.s.
dhf n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
chd n.s. (W) n.s. (W) n.s. n.s. n.s.
dc n.s. (W) n.s. (W) n.s. n.s. n.s.
dkh n.s. (W) n.s. n.s. **(,005 n.s. (W)
dkhp 0,000 n.s. n.s. **0,001 | *0,005(W)
Khhd n.s. (W) n.s. n.s. **0,005 |n.s. (W)
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BK SA K1 K2 K3 K4
effm n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
fffim n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
cffm n.s. *0,04 n.s. n.s. n.s.
10 n.s. n.s. *0,045 n.s. n.s.
160 n.s. n.s. n.s. *(W)0,03 n.s.
vo5 n.s. **(,016 n.s.(W) n.s.(W) n.s.
Vo030 n.s. **0,001 n.s. n.s. (W) n.s.
Hf5 n.s. **0,006 n.s. *0,045 *0,018
Hf60 *0,04 n.s. n.s. n.s. n.s. (W)
C5 n.s. *0,013 n.s. n.s. n.s.
C30 n.s. **%0,000 n.s. n.s. (W) n.s.
Kh30 n.s. (W) **%0,000 **(,002 n.s. n.s.
Kh60 n.s. (W) n.s. **0,001 **0,005 *0,036
Ep60 n.s. n.s. (W) n.s. n.s. n.s.
Kp30 n.s. (W) n.s. **%(0,000 **0,007 n.s.
BsO n.s. (W) n.s. n.s. n.s. n.s.
Bs10 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. (W)
Bs30 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Bs60 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
BdO n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Bd30 n.s. n.s. n.s. (W) n.s. n.s.
Gruppenunterschiede bzgl. eines Merkmals

SHEFFER-K orrektur

Wenn man die Werte mehrerer Zeitpunkte miteinander vergleichen méchte und nur Tests zum

paarweisen Vergleich zur Verfigung hat, muss man die SHEFFER-Korrektur auf die

Signifikanzniveaus aus den paarweisen Tests anwenden; diese beruht auf der t-Verteilung fr

abhangige Stichproben, wo auf Unterschiede zwischen den Phasen eingegangen wird
(SHEFFER JR 1986). Das Testverfahren geht nicht von direkt berechneten Mittelwerten aus,

sondern von den geschétzten Randmittelwerten, die sich in den Varianzanalysen ergeben. Der

Vorteil der geschédtzten Randmittel ist, dass sie die Gruppenunterschiede im Ansatz der

Varianzanalyse beriucksichtigen Die Vergleiche liefern Signifikanzwerte und diese werden
nach SHEFFER Korrigiert.
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Univariate Varianzanalyse
Bei den Untersuchungsparametern, welche nicht normalverteilt sind, werden zunédchst fur ale
Phasen einzelne univariate Varianzarelysen durchgefuhrt, die bei Vorliegen der
Normalverteilung und Varianzhomogenitdt aquivalent zum t-Test fir unabhéngige
Stichproben sind. Fals keine Normalverteilung ermittelt wurde, muss ene
Ausreillerbereinigung (, Trimmen*) durchgefihrt und die univariate Varianzanayse
wiederholt werden Wenn in diesem 2. Schritt die Normalverteilung und Varianzhomogenitét
gegeben ist, wird das Ergebnis der 2. Varianzanalyse verwendet. Ansonsten wird der
Mediantest mit voller Stichprobe durchgefhrt.

Der Mediantest
Der Mediantest (nicht-parametrischer, d.h. vertellungsfreier K-Test) reagiert weniger
empfindlich als die Tests auf die Unterschiede der arithmetischen Mittel.

Regressionen
Mit einfacher bzw. multipler Regressionsanalyse werden die Beziehungen zwischen aner
metrischen, abhangigen Variablen und einer oder mehreren unabhangigen Variablen genauer
untersucht. Die Beziehung zwischen den Variablen werden durch Regressionsgleichungen

angegeben:

Y =a+ bx

X = unabhangige Variable
y = abhéngige Variable
a = Y-Achsenabschnitt (unstandardisierte K oeffizienten — constant)
b = Steigungsmass (spo-Ausgabe: hinter Variablennamen)
Mithilfe der Regressionsgeraden kann ausgehend von einer bekannten Variablen die zweite

berechnet werden.

In diesem Zusammenhang werden standardisierte Koeffizienten b (bel unabhangigen
Variablen ist b = r) berechnet, welche eine Aussage Uber den Zusammenhang zweier
Variablen (mit einer unabhangigen Variable) geben. In der vorliegenden Studie bilden die
Phasen (BW oder SA, K1, K2, K3 und K4) die unabhéngigen Variablen und die jewelligen
Messparameter die abhangigen Variablen. Es muss darauf hingewiesen werden, dass die
Unabhangigkeit bestimmter Variablen aufgrund der Kollektivgrosse nicht unbedingt immer
gesichert ist.
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Soll der Einfluld zweier Einflussfaktoren auf die abhéngige Variable untersucht werden, z.B.
Phase und Gruppe auf Messparameter, wird wieder das ,, Allgemeine lineare Modell* (GLM)
angewendet. Voraussetzung auch hier ist die Prifung auf Varianzhomogenitét (Levene-Test)
und auf Normalverteilung durch den KolmogorowSmirnov-Test und den Shapiro-Wilk-Test.
Tabelle 3.8 zeigt die Ergebnisse der Untersuchungsparameter fir digenigen Phasen, welche
nicht normalverteilt sind, bzw. bel denen keine Varianzhomogenitdt gegeben ist, d.h.,

eingetragen sind die Phasen, in denen die Tests signifikant unter 0,05 ausfallen.

Tab.3.8: Ergebnisse der negativen Testergebnisse zur Prifung auf Normalverteilung und

V arianzhomogenitét

MB Normalverteilung V arianzhomogenitét

Kolmogorov-Smirnow-Test | Shapiro-Wilk-Test Levene-Test p>0,05
fir alle Phasen

th K3 K3 ja

fmp ja ja K4

vo ja ja K4

RK Normalverteilung Varianzhomogenitét
Kolmogorov-Smirnow-Test | Shapiro-Wilk-Test Levene-Test

dvo K2 Ja ja aul¥er SA

drg ja ja ja, auRer K1

dhf ja ja ja, auler K1

chd ja K1 ja aulter SA

EK Normalverteilung Varianzhomogenitét
Kolmogorov-Smirnow-Test | Shapiro-Wilk-Test Levene-Test

chd K1 ja ja, auker SA, K1

df SA, K1, K3 nein ja, auler K1

dkh ja ja ja auller SA, K3

dfp A A ja
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BK Normalverteilung Varianzhomogenitét

Kolmogorov- Smirnow- Shapiro-Wilk-Test Levene-Test
Test

hr30 K2 ja ja

F5 K1, K2,K3 SA, K3 nein

F30 K2, K3 K2, K3 nein

F60 K3, K4 K3, K4 K3

Kh5 K4 K4 K2

Kh30 ja ja SA, K1

Kh60 ja ja ja

Fp5 K1, K2,K3 A K2, K3

Fp30 K2, K3 SA, K2, K3 K3

Fp60 K3 K3, K4 SA, K1, K3

Kp5 ja SA, K1 K1,K2 K3

Kp30 ja ja SA, K2, K3

Kp60 Nein, K2, K3 ja SA, K1, K3

Das GLM (,,Genera Linear Model”) gibt Aufschluss Uber die Tendenzen der Variablen
zueinander, d.h. der Kurvenverlauf kann abgeschéatzt werden. Fir die Bestimmung der
Regressionskoeffizienten der Geradengleichung, d.h., ob sich die Geradensteigungen der
Variablen zwischen Gruppen unterscheiden, wird die multivariate, genauer die
mehrfaktorielle Varianzanalyse genutzt (MANOVA-Verfahren). Die MANOVA macht die
Beziehung zwischen einer abhéngigen und einer oder mehrerer unabhangigen Variablen
sichtbar und quantifiziert diese mittels Koeffizienten. Bei denjenigen Variablen, bei denen
keine Normalverteillung gegeben ist, werden die Ergebnisse des nicht-parametrischen Tests,
des Mediantests, dargestellt. Die Varianzanalyse mit Messwiederholungen (Innersubjekts-
effekt = , Lineare Effekte’ T2) kann durchgefihrt werden, da nicht alle Variablen absolut
voneinander unabhangig sind. Die Regression kann als \erlaufsvorhersage genutzt werden;
mit der MANOVA wird der Koeffizient berechnet.

Korrelationen
Zur statistischen Beurteilung der Regressionsgleichung werden aus der Regressionsanalyse
die multiplen Korrelationskoeffizienten (r), das dazugehorige Signifikanzniveau (p) und das
Bestimmtheitsmass (r* = R Square) dargestellt. Der multiple Korrelationskoeffizient gibt den
Grad der Ubereinstimmung zwischen den beobachteten und den aus dem Modell ermittelten

Werten an. Das Bestimmtheitsmass r* gibt den Anteil der Varianz der unabhangigen
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Variablen an, der durch die unabhangige Variable bzw. die unabhéangigen Variablen erklart
werden kann. Es ist das Quadrat des Korrelationskoeffizienten. Im Ergebnisteil werden
grundsétzlich nur die unabhangigen Variablen in die Regressionsgleichungen aufgenommen,

die sich als signifikante Variablen des Regressionsmodel|s herausstellen.

Fur den Vergleich der einzelnen Messzeitpunkte zu den Minuten 5, 10, 20, 30, 40, 50 und 60
Minuten wahrend des einstindigen submaximalen Belastungstests wird der T-Test der
geschétzten Randmittel angewendet. Sie ersetzen den T-Test fur abhangige Stichproben, wo
auf Unterschiede einer Variablen zwischen den 0.g9. Mef3zeitpunkten untersucht wird.

Vorzeichen-Test
Sind die Variablen nicht normalverteilt und kann kein Trimming durchgefihrt werden,
werden nichtparametrisches Testverfahren, der VorzeichenTest (Test fur Paardifferenzen)
angewendet. Mit Hilfe dieses Testverfahrens wird untersucht, ob die Mediane zweier

abhangiger Stichproben signifikant verschieden sind.
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4 Ergebnisse

Zu Beginn des Kapitels werden die Daten der Anthropometrie fur die Messtermine
Aufnahmeuntersuchung und Kontrolltermin 1 bis 4, sowie deren Einfluss zueinander
dargestellt; dazu gehéren das Gewicht, der BMI, die WHR und die Kérperzusammensetzung
(s. Kap. 4.1). Anschliefiend werden fur die Gruppen zu den genannten Messterminen die
Ergebnisse von
Sauerstoffaufnahme, Energieumsatz und Herzfrequenz zu der Studienphase
Ruhebedingung (s. Kap. 4.2), sowie
Sauerstoffaufnahme, Herzfrequenz sowie daraus berechnete Parameter, weiterhin
Lactat und die maxima erreichte Lestung in Watt fir die ansteigende
Spoiroergometrie (s. Kap. 4.3),
zusétzlich RQ und Substratoxidation fur die submaximale Belastung sowie die freien
Fettsduren im Plasma vor und nach der Belastung (s. Kap. 4.4) sowie

die entsprechenden Parameter der Regenerationsphase (s. Kap. 4.5) vorgestellt.

Im Abschnitt 4.6 werden die Ergebnisse einzelner Patientinnen als Fallbeispiele fur die Tests
zu den Studienphasen dargestellt. Der Abschnitt beinhaltet auch weiterfiihrende Tests, wie die
120-minitige Belastungskalorimetrie und eine Langzeit-Regenerationsmessung  Uber
5 Stunden, die nach dem Studienprotokoll nicht vorgesehen waren, sich aber im Laufe der
Studiendurchfiihrung als sinnvolle Erganzung erwiesen. Der letzte Abschnitt (Kap. 4.7)
beleuchtet schliefdich den Einfluss einzelner Untersuchungsparameter aufeinander wahrend

des Studienzeitraumes.

4.1 Anthropometrische Daten im Studienzeitraum

Gemal3 Studienprotokoll ist das Studienkollektiv nach Geschlecht und BMI zwischen 30 und
40 kg/nf homogen. Tabelle 4.1 zeigt die Mittelwerte und Standartabweichungen der
anthropometrischen Daten im Gesamtkollektiv sowie getrennt nach Gruppen zur Basiswoche

und zum stationérem Aufenthalt sowie zu den Kontrollterminen 1, 2, 3 und 4.
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K Or per gewicht
Vergleicht man den Untersuchungsparameter durchschnittliches Gewicht in Kilogramm des
Gesamtkollektivs beziiglich der Studienphasen Basiswoche und Kontrolltermin 1 bis 4
miteinander, ergeben sich folgende Unterschiede: das durchschnittliche Gewicht 93,1 kg (+
11,1 kg, n = 14) zum Studienzeitpunkt Basiswoche unterscheidet sich von dem zum
Kontrolltermin 1 (K1) hoch signifikant, von dem zum Kontrolltermin 2, 3 und 4 (K2, K3 und
K4) hochst signifikant. Auch Kontrolltermin 1 unterscheidet sich von Kontrolltermin 2, 3 und
4 hoch signifikant. K2 und K3 zu K4 sind signifikant unterschiedlich. Zusammenfassend kann
gesagt werden, dass sich die Unterschiede dieses Parameters zu den Kontrollterminen von
signifikant bis hochst signifikant darstellen (s. Abb. 4.1.1, Tab. 4.1). Die Signifikanznivaus
sind der Abbildung 4.1.1 zu entnehmen und nach SHEFFER JR (1986) zu Korrigieren.
Betrachtet man Gruppe 1 und 2, abgebildet in Abbildung 4.1.1, so sind die Abnahmen des
K orpergewichtes zu den Studienphasen Aufnahme, K1, K2, K3 und K4 beider Gruppen nicht

signifikant unterschiedlich.
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Abb. 411 Velauf des durchschnittlichen Korpergewichtes in Kilogramm im Gesamtkollektiv

(n = 14) Uber den Studienzeitraum
Die dargestellten Signifikanzniveaus sind nach SHEFFER JR 1986 zu korrigieren.
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Tab. 4.1 Anthropometrische Daten im Studienzeitraum (MW + SD)
Daten der Korperzusammensetzung zu BW & SA in grau, da mit den Werten zu K1— K4 nicht vergleichbar!
Basiswoche & Stationédrer Aufenthalt
Gewicht BMI T/H FM FM FFM FFM TBW [kd]
[kg] [kg/ m’-] [cm [kd] [%] [kal [%]
Gesamt MW 93,1 34,1 0,91 32,1 34,3 61,0 65,7 42,9
(n=14) sw+ 11,10 3,79 0,07 5,28 3,46 7,42 3,46 5,17
Gruppel MW 92,5 4,1 0,9 31,8 34,3 60,6 65,7 42,8
(n=10) s 11,06 3,55 0,07 5,42 3,90 7,64 3,90 5,42
Gruppe2 MW 94,7 342 0.9 32,7 345 61,9 65,5 433
(=4  sw: | 1274 4,94 0,05 5,65 2,53 7,88 2,53 5,21
Kursiv-graue Ergebnisse: siehe Erkldrung S. 65
Kontrolltermin 1
Gewicht BMI T/H FM FM FFM FFM TBW
[kd] [kg/nf] [cm] [kd] (%] [ka] (%] [ka]
Gesamt MW 90,4 32,7 0,9 355 38,7 54,9 61,3 39,5
(n=14) Sw+ | 11,02 3,78 0,04 5,74 435 6,48 435 4,10
Gruppel MW 90,1 32,6 0,9 35,7 39,0 54,4 61,0 399
(n=10) sws 11,12 3,48 0,04 5,50 4,78 6,76 478 427
Gruppe2 MW 914 328 0,9 35,0 38,1 56,1 61,9 38,6
(=4 om | 1238 4,91 0,04 7,18 3,59 6,47 3,59 4,05
Kontrolltermin 2
Gewicht BMI T/H FM FM FFM FFM TBW
[kd] [kg/nf] [cm] [kg] [%] [kd] (%] [kd]
Gesamt MW 89,7 325 0,9 345 384 55,2 61,5 38,3
(n=13) Sw+ | 11,35 3,89 0,05 5,48 2,40 6,56 2,39 5,33
Gruppel MW 89,6 32,6 0,9 349 38,9 54,6 61,5 379
(n=9) s 11,79 3,80 0,05 4,90 1,65 718 1,60 6,04
Gruppe2 MW 90,0 322 0,9 33,7 37,3 56,4 62,7 39,2
(=4  osw+ | 1203 467 0,07 7,40 3,65 5,67 3,65 417
Kontrolltermin 3
Gewicht BMI T/H FM FM FFM FFM TBW
[kd] [kg/nf] [cm] [kd] (%] [ka] (%] [ka]
Gesamt MW 875 32,2 0,9 324 37,3 54,2 62,7 36,9
(n=11) sSw+ 10,8 3,90 0,04 5,02 3,06 6,56 3,19 4,04
Gruppel MW 87,2 325 0,9 324 375 53,6 62,5 36,4
(=7 ow+| 1161 4,00 0,03 5,24 3,26 6,91 3,26 4,26
Gruppe2 MW 88,0 314 0,9 325 36,9 55,5 63,1 379
(=4  om | 1003 4,10 0,05 5,22 3,02 6,46 3,03 3,04
Kontrolltermin 4
Gewicht BMI T/H FM FM FFM FFM TBW
[kd] [kg/nf] [cm] [kd] [%] [kd] [%] [kd]
Gesamt MW 85,9 311 0,9 318 371 54,1 62,9 36,1
(n=14)  sw+ 11,28 37 0,04 5,84 383 6,89 383 4,09
Gruppel MW 85,4 313 0,9 318 37,3 53,6 62,8 354
(n=10) sws 11,19 3,62 0,04 5,81 4,15 7,15 416 427
Gruppe2 MW 86,9 30,9 0,9 319 36,7 55,0 63,3 374
(n=4) sw+| 1304 5,11 0,04 6,76 3,77 7,37 375 4,01
(Legende= BMI: Body massindex; T/H: Taille/Hiftumfang; FM: Fettmasse; FFM: Fettfreie Masse; TBW: Tota body water)
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BMI

Die durchschnittlichen Werte des BMI (n = 14) von Aufnahmeuntersuchung und K1 sind
hoch signifikant unterschiedlich. Stellt man den BM | der Aufnahmeuntersuchung dem zu K2,
K3 und K4 gegenliber, ergeben sich hdchst signifikante Unterschiede. Die Werte von K2, K3
und K4 sind gegeniiber K1 hoch signifikant niedriger. In Abbildung 4.1.2 sind der Verlauf der
BMI sowie die Signifikanzniveaus (nach SHEFFER JR 1986) tabellarisch fir das
Gesamtkollektiv zu den Phasen dargestellt.

Vergleicht man die Gruppen im Zeitverlauf, so treten keine signifikanten Unterschiede auf (p

=n.s.).
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Abb.4.1.2:  Verlauf desBMI (kg/nT) Uber die Studienphasen
Die dargestellten Signifikanzniveaus sind nach SHEFFER JR 1986 zu korrigieren.

Waist to Hip-Ratio (WHR)
Der Mediantest ergibt einen nicht signifikanten Verlauf des Taille-Huft-Umfangs (T/H). Die
Tabelle 4.1 zeigt, dass die Werte sich im Studienzeitraum nicht verandern. Der Trend ist
linear gleichbleibend. Die Werte der Gruppen 1 und 2 korrelieren zu den Studienphasen hoch
signifikant (p = 0,008).
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K Or per zusammensetzung
Da zur Korperimpedanzmessung standardisierte Bedingungen notwendig sind, werden
Aufnahmeuntersuchung (111. Medizinische Klinik und Poliklinik in der Universitét Giessen; in
Tab. 4.1 in kursiv-grau dargestellt) und Kontrolltermine (Kaiserberg-Klinik in Bad Nauheim)
nicht miteinander verglichen. In Tabelle 4.1 sind Mittedwerte (MW) und
Standardabweichungen (SW) der Daten der Kérperzusammensetzung im Gesamtkollektiv

sowie fur Gruppe 1 und 2 zu den Studienphasen angegeben.

Der Trend der [Korperfettmasse (FM)| in kg ist Gber die Kontrolltermine von 35,5 (K1) auf
31,8 kg (K4) im Gesamtkollektiv (n = 14) signifikant linear abfallend (p = 0,043). Das
bedeutet, dass in 3 Bewegungsmonaten durchschnittlich 3,7 kg Fett abgenommen wurden.

Vergleicht man die Kontrolltermine miteinander, sind fir die jeweilige FM signifikante
Unterschiede festzustellen: Die Werte zu K3 und K4 sind gegentiber K1 signifikart, von K4
zu K2 hoch signifikant und K4 zu K3 signifikant niedriger (s. Abb. 4.1.3).
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Abb. 4.1.3: Verlauf der Fettmasse in kg Uber die Studienphasen
Die dargestellten Signifikanzniveaus sind nach SHEFFER JR (1986) zu korrigieren.
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Die Gruppenunterschiede sind zu den Kontrollterminen nicht signifikant. Gruppe 1 (n = 10)
zeigt eine Fettreduktion von 35,7 (K1) Uber 34,9 (K2) und 32 (K3) auf 31,8 kg (K4). 3,9 kg
Fett wurden somit insgesamt reduziert. Gruppe 2 (n = 4) verringerte die Fettmasse von 35
(K1) Uber 33,7 und 32,5 auf 31,9 kg; eine Gesamtfettreduktion von 3,1 kg von K1 bis K4. In
Abbildung 4.1.3 ist die Entwicklung der Fettmasse zu den Studienphasen im Gesamtkollektiv
sowie in Gruppe 1 und 2 in Diagrammform dargestellt.

Die prozentuale Betrachtung ergibt, dass die Fettmasse in Prozent des Korpergewichts (KG)
einen signifikant linear abfallenden Verlauf tber die Kontrolltermine aufweist (r = -0,184)
und ihr Anteil um insgesamt 1,6% des Gesamtkoérpergewichts (KG) gesunken ist, davon bel
Gruppe 1 um 1,7% und bei Gruppe 2 um 1,4%. Insgesamt unterscheiden sich die Gruppen 1
und 2 zu den Kontrollterminen nicht signifikant voneinander. Abbildung 4.1.4 zeigt die

Entwicklung des prozentualen Anteils der Fettmasse vom Korpergewicht (KG) zu den
Kontrollterminen.
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Abb. 4.1.4: Verlauf des prozentualen Anteils der Fettmasse am Gesamtkorpergewicht (KG)
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Die [fettfreie Masse (FFM)| in kg sinkt zu den Kontrollterminen K1 bis K4 fir das
Gesamtkollektiv um 0,8 kg signifikant (r =-0,301; p = 0,016). Gruppe 2 (K1 = 56,1 kg) weist
eine hohere FFM auf as Gruppe 1 (K1 = 54,4 kg). Die Verlaufe von Gruppe 1 und 2 tiber den

Studienzeitraum zu den Kontrollterminen unterscheiden sich nicht signifikant (s. Abb. 4.1.5).

Betrachtet man den prozentualen Anteil der FFM vom Korpergewicht zu den
Kontrollterminen, ist ersichtlich, dass sich der lineare Verlauf as signifikant ansteigend
darstellt (p = 0,046). Der prozentuale Anteil der FFM steigt von K1 (61,3%) Uber K2 (61,5%)
und K3 (62,7%) zu K4 (62,9%) deutlich an. Insgesamt ergibt sich ein prozentualer Anstieg

der FFM zu den Kontrollterminen von 1,6%.
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Abb. 4.1.5: Verlauf der FFM in kg Uber die Studienphasen fur Gruppe 1 und 2

Die Gruppen unterscheiden sich beziiglich der prozentualen FFM zu den Kontrollterminen
nicht signifikant voneinander. Gruppe 1 steigert bevorzugt von K2 (61,5% FFM) zu K3
(62,5%) den Anteil der FFM. Gruppe 2 baut vor allem von K1 (61,9%) zu K2 (62,7%) den

prozentualen Anteil der FFM auf.
Die Abbildung 4.1.6 zeigt die Entwicklung der prozentualen FFM vom Korpergewicht zu den

Kontrollterminen im Gesamtkollektiv sowie getrennt nach Gruppe 1 und 2.
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Abb.4.1.6: Verlauf des Anteils der FFM am Korpergewicht Uber die Studienphasen

Die Abnahme des |Gesamtkorperwassers (TBW)| in kg ist im Gesamtkollektiv nicht

signifikant (linear gleich bleibender Verlauf = héchst signifikant [p = 0,000]). Die Gruppen 1
und 2 verhalten sich hinsichtlich des Gehates an TBW zu den Kontrollterminen nicht

signifikant unterschiedlich.

Einfluss anthropometrischer Daten aufeinander
Da die Anzahl an Studienteilnehmern sehr gering ausfallt, kénnen keine Gruppen aus dem
Gesamtkollektiv fur statistische Testverfahren gebildet werden. Aufgrund der beschriebenen
Problematiken der Untersuchungsparameter (s. Kap. 2.4, 4.2 und 5) sind die statistischen
Operationen zur Bestimmung des Einflusses der Anthropometrie auf Stoffwechsel parameter
zur Ruhephase und fir die submaximale Belastung mit grofer Vorsicht zu betrachten und
deshalb nicht hier, im Anhang jedoch zur Vollsténdigkeit halber, dargestellt.

Es ergibt sich ein hochst signifikanter Zusammenhang zwischen dem abnehmenden
Korpergewicht und der Abnahme von Fettmasse und fettfreier Masse in kg (r = 0,838, p =
0,000; r = 0,904, p = 0,000). Betrachtet man den prozentualen Antell fettfreiler Masse, so
besteht zwischen diesem und der Senkung des Koérpergewichts im Studienverlauf ein nicht
signifikanter, negativer Zusammenhang (r = - 0,163), (s. Anhang, Kap. 9.16, Tabelle 4.7.1.
und 4.7.2).
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4.2 Veréanderungen der Ergebnisse der Unter suchungspar ameter
Sauer stoffaufnahme und Her zfrequenz unter Ruhebedingungen
Im Studienzeitraum

Tabelle 4.2 zeigt fur das Gesamtkollektiv sowie fur die Gruppe 1 und Gruppe 2 Mittelwerte
und Standardabweichungen der Untersuchungsparameter Sauerstoffaufnahme (V02 in
mi/min), Energieumsatz und Herzfrequenz im Ruhezustand (HFune) unter standardisierten
Beding-ungen (s. Kap. 3). Diese Untersuchungsparameter wurden zu den Studienphasen
stationédrer Aufenthalt (SA) und den Kontrollterminen 1 bis 4 (K1 bis K4) erhoben.

Bel den Werten der Sauerstoffaufnahme fiel auf, dass diese allgemein fir den Ruhezustand zu
niedrig ausfalen, da die Ubergewichtigen Patientinnen aufgrund des hohen abdominalen
Fettgewebes in der liegenden Position weniger Sauerstoff einatmen als ein normalgewichtiges
Probandenkollektiv. Weil aber wéhrend der Studie die Methodik (standardisierte
Bedingungen) nicht geédndert wurde, sind die Ergebnisse der Gruppen fir diesen Parameter
vergleichbar. Auf die Darstellung der Werte von Energieumsatz und Substratutilisierung
wurde aus diesem Grund verzichtet (s. Kap. 2.4; Kap. 5.2).

Die [Sauerstoffaufnahme (V0. in mi/min) unter Ruhebedingunger] verringert sich im

Studienzeitraum von 179,3 (+ 49,8, SA) auf 160,2 (+ 86,7, K4) ml/min im Gesamtkollektiv
nicht signifikant (r = - 0,122). Die Studienphasen ergeben bezlglich der VO, keine

signifikanten Veranderungen (korrigiert nach SHEFFER JR 1986); aus diesem Grund wird
auf eine Abbildung zur Anschauung dieses Untersuchungsparameters verzichtet.

Vergleicht man Gruppe 1 und 2 zu den Studienphasen, unterscheiden sich diese bezuglich
ihrer VO nicht signifikant. Gruppe 1 weist eine abnehmende VO, von 175,8 (+56,5, SA) auf
117,9 (#56, K4) ml/min auf. Dieser Parameter ist bei Gruppe 2, ausgehend vom stationaren
Aufenthalt

188 (+ 32,3) ml/min bis Kontrolltermin 4 mit 223,6 (+ 91,7) ml/min, mit Ausnahme von K2
(175,7 + 41,7 ml/min), aufsteigend.

Insgesamt erscheint die Sauerstoffaufnahme zu gering. Grunde fur die dahinter steherde
Problematik der Messdurchfiihrung bel einem adiposen Probandenkollektiv werden im
Literaturtiberblick (s. Kap. 2.4) sowie in der Diskussion (s. Kap. 5.2) dargestellt.
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Tab. 4.2: Sauerstoffaufnahme und Herzfrequenz unter Ruhebedingungen zu den Studienphasen
im Gesamtkollektiv sowie getrennt nach Gruppe 1 und 2

Basiswoche & Stationdrer Aufenthalt
VO, [ml/min] HF uhe

Gesamt MW 179,3 69,5
(=14)  sw+ 49,8 6,2

Gruppel MW 175,8 70,5
(=100 oy 56,5 6.7

Gruppe2 MW 188,0 67,0
(=4 o 323 47

Kontrolltermin 1
VO, [ml/min] HF uhe

Gesamt MW 176,6 79,8
(=147 Sw+ 459 225
13)
Gruppel MW 168,8 75,7
("go’ S+ 47,2 203
Gruppe2 MW 196,0 89,9
(=4 o 42,0 27,7

Kontrolltermin 2
VO, [ml/min] HF uhe

Gesamt MW 168,6 66,1
(n=11) s+ 40,9 6,1

Gruppel MW 165,9 66,8
(n=8)  swa 432 71

Gruppe2 MW 175,7 64,5
=3 o 41,7 16

Kontrolltermin 3
VO, [ml/min] HFuhe

Gesamt MW 165,9 66,2
(=13) s+ 63,4 3,8
Gruppel MW 146,3 66,1
(=9 s+ 467 42
Gruppe2 MW 210,1 66,5
(=4 sw+ 80,8 0,7

Kontrolltermin 4
VO, [ml/min] HF uhe

Gesamt MW 160,2 68,4
(n=10) S+ 86,7 4,9
Gruppel MW 117,9 69,2
(n=6) o 56,0 6,2
Gruppe2 MW 223,6 67,2

=4 g 91,7 21
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Die[Herzfrequenz unter Ruhebedingungen (HFune) verhdt sich fiir das Gesamtkollektiv nicht

signifikant verénderlich (r = -0,179). Die Gegenlberstellungen der Studienphasen stationérer
Aufenthalt, K1 bis K4 hinsichtlich der HF, e ergeben, unter Anwendung der SHEFFER-
Korrektur (SHEFFER JR 1986), keine signifikanten Unterschiede.
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Abbildung 4.2: Verlauf der Herzfrequenz (Schlége/min) unter Ruhebedingungen

Die korperliche Untersuchung in der Basiswoche (s. Kap. 9.9: Anamneseprotokoll) ergab eine
durchschnittliche Ruheherzfrequenz fur das Gesamtkollektiv von 75,9 Schlage/min (+ 10,4);
in Gruppe 1 von 79,0 Schlége /min (+ 9,2) und Gruppe 2 lag bei 68,3 Schlage/min (+10,3) zu
Beginn der Studie.

Gruppe 1 und 2 unterscheiden sich hinsichtlich der HF. e zum K1 hoch signifikant
(p = 0,009). Abbildung 4.2 verdeutlicht die Verlaufe der Herzfrequenzen fur Gruppe 1 und 2
unter standardisierten Ruhebedingungen Uber die Studienphasen. Da die Einzelwerte nicht
normalverteilt sind, kann der t-Test zur Uberprifung der Gruppenunterschiede nicht

angewendet werden.
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4.3 Veranderungen der Ergebnisse bestimmter Stoffwechsel-
parameter wahrend ansteigender Spiroergometrieim
Studienzeitraum

431 Sauer stoffaufnahme und Her zfrequenz sowie daraus ber echnete
Parameter wahrend ansteigender Spiroergometrie

Tabelle 4.3 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen der Untersuchungsparameter
Sauerstoffaufnahme (Maximum der VO, [VO,max in mi/min]) und Herzfrequenz (Maximum
der Herzfrequenz [HFmax]), welche durch die ansteigende Spiroergometrie erreicht wurden,
sowie die entsprechende Differenz aus VO,max und VO,mini [VOdif in mi/min] fir das
Gesamtkollektiv, Gruppe 1 und 2. Die Untersuchungsparameter wurden zu den
Studienphasen stationérer Aufenthalt, K1, K2, K3 und K4 erhoben.

Die maximal erreichte Sauerstoffaufnahme (VO.max in ml/min) verhdt sich fur das

Gesamtkollektiv Uber den Studienzeitraum zwischen 1735 (max) und 1457 ml/min (mini)
nicht signifikant absteigend (r = -0,157).

Der Vergleich der Verlaufe der Werte der maximalen Sauerstoffaufnahme fir die beiden
Belastungsgruppen &llen signifikant unterschiedlich aus. Gruppe 1 hat insgesamt Uber den
Studienzeitraum einen absteigenden Verlauf der maximalen Sauerstoffaufnahme (BW =
1733 mi/min, K4 = 1280ml/min), wohingegen Gruppe 2 sich hinsichtlich dieses Parameters
ansteigend verhélt (BW = 1642 ml/min, K4 = 1767 ml/min). Die Sauerstoffaufnahme zeigt in
beiden Gruppen bel K2 ihren maximalen Wert. Die Abbildung 4.3.1 zeigt den Verlauf der

V0.max in ml/min zu den Studienphasen im Gesamtkollektiv sowie getrennt nach Gruppen.

3000,0 - Pat3

25000 - - Pas

2000,0 - - - Pat8

in ml/min

1500,0 . ~— - ~— ; Ez ﬁ

Pat 12
Pat 13
Pat 14
500,0 Pat 15
BW K1 K2 K3 K4 — Gruppe 1
Gruppe 2

1000,0

iy

Suaerstoffaufnahme nach Belastung

Abb. 4.3.1: Verlauf der VO,max am Ende der ansteigenden Spiroergometrie
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Tab. 4.3: Berechnete Parameter aus Sauerstoffaufnahme und Herzfrequenz wahrend
ansteigender Spiroergometrie zu den Studienphasen

Basiswoche & Stationdrer Aufenthalt

V0, max VO,dif HFmax
[mI/min] | [ml/min]

Gesamt MW | 1707,2 13150 146,8
(n=14) sw+ | 4503 4849 13,0
Gruppel MW | 17333 1356,4 151,7
(n=10) sw+ | 5039 555,7 6.2
Gruppe2 MW 1642,0 1211,5 134,5
(=4 o+ | 3302 269,1 184

Kontrolltermin 1

V0, max VO, dif HFmax
[mI/min] | [ml/min]

Gesamt MW | 1500,7 1230,0 145,3
(n=13) Sw+ | 2981 297,9 16,8
Gruppel MW 1439,0 1134,6 150,8
(n=9) swx | 2287 2155 138
Gruppe2 MW | 16395 14448 133,0
(=4  ow+ | 4228 377,2 18,1

Kontrolltermin 2
V0, max VO.dif HFmax
[ml/min] | [ml/min]

Gesant MW | 17342 14834 151,7
(n=13) 9SMw+ | 3225 244.6 20,2
Gruppel MW | 168838 1422,4 156,1
(n=9)  sw+ | 2741 188,4 231
Gruppe2 MW | 18365 1620,5 141,8
(=4  opw | 4422 3292 48

Kontrolltermin 3
V0, max VO,dif HFmax
[mi/min] [ [ml/min]

Gesamt MW | 1569,0 1362,6 1481
(n=14) Snv+ | 3248 296,8 12,1
Gruppel MW | 14664 12653 150,6
(n=10)  opm | 2297 225,2 130
Gruppe2 MW | 18255 1604,3 142,0
(=4  ow+| 4196 346,5 7.2

Kontrolltermin 4
V0, max VO,dif HFmax
[mi/min] [ [ml/min]

Gesamt MW | 14568 1169,6 144,7
(n=11) sm+ | 4339 372,9 15,7
Gruppel MW 1279,9 1003,3 146,9
("=7)  osw+| 2368 2315 17,0
Gruppe2 MW | 17665 1460,8 141,0

(=4  owe | 5608 422,8 14,7
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Der Untersuchungsparameter Differenz aus maximal erreichter Sauerstoffaufnahme| und

ISauerstoffaufnahme vor der Belastung (VOdif in ml/min)| veréndert sich nicht signifikant

Uber den Studienzeitraum (r = -0,044).

Die Unterschiede der Gruppen fir diesen Parameter zu K3 (p = 0,048) und K4 (p = 0,042)
fallen signifikant aus. Die Abbildung 4.3.2 zeigt, dass be Gruppe 1 insgesamt von BW
(1356 ml/min) zu K4 (1003 ml/min) der VO.dif abféllt. Gruppe 2 hingegen steigert den Wert
von 1212 mi/min in der BW auf 1460,8 ml/min zu K4. (s. Tab. 4.3, Abb. 4.3.2).
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Abb. 4.3.2: Verlauf der VQ.dif fur die ansteigende Spiroergometrie zu den Studienphasen

Die Herzfrequenz bei Erreichen der maximalen Sauerstoffaufnahme (HFmax)| im Zuge der

ansteigenden Spiroergometrie nimmt flr das Gesamtkollektiv Uber den Studienzeitraum nicht
signifikant ab (r = -0,003). Die Abbildung 4.3.3 verdeutlicht den Verlauf der HFmax Uber die

Studienphasen fur die Gruppen.

Der t-Test fur unabhéngige Stichproben sagt aus, dass sich die Gruppen zu den Studienphasen
nicht signifikant unterscheiden. Die HFmax der Gruppen verlaufen dhnlich, wobei Gruppe 2
(SA = 134,5) einen deutlich niedrigeren Ausgangswert aufweist (Gruppe 1, SA = 151,7). Ab
K2 falt die HFmax der Gruppe 1 (156) Uber K3 (151) und K4 (147) deutlich starker as bei
Gruppe 2 (K2 = 142; K3 = 142; K4 = 141).
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Abb. 4.3.3: Verlauf der HFmax bei erreichter VO,max

Auf der Grundlage des linearen Anstiegs von Sauerstoffaufnahme und Herzfrequenz bei der
ansteigenden Spiroergometrie wird der Herzfrequenzbereich festgelegt, welcher 30%
(Gruppe 1) bzw. 25% (Gruppe 2) der maximal erreichten Sauerstoffaufnahme entspricht.

4.3.2 L actat vor und nach ansteigender Spiroer gometrie sowie maximal
erreichte Leistung bei VO,max

In Tabelle 4.3a, in Kapitel 9.16 im Anhang, werden Mittelwerte und Standardabweichungen
weiterer  Untersuchungsparameter wéalrend ansteigender  Spiroergometrie  fir  das
Gesamtkollektiv, Gruppe 1 und 2 dargestellt: Lactat (in mmol/l) im Blut vor und nach der
Belastung sowie die maximal erreichte Leistung (in Watt) wahrend der ansteigenden

Belastung zu den Kontrollterminwochen.

Das Gesamtkollektiv zeigt hinsichtlich des |Lactatwertes vor der ansteigenden

ISpiroergometrie Lactatne (in mmol/l)| keine signifikante Veranderung (r = -0,229). Die

Gruppenunterschiede zu den Studienphasen sind ebenfalls nicht signifikant. Gruppe 1 beginnt
mit 2,4 mmol/l in der BW mit eéinem hoheren Ausgangsactatwert in Ruhe als Gruppe 2
(1,6 mmol/l). Dieser Unterschied von 0,8 mmol/l nimmt bis zu K3 immer weiter ab und weist
bis zu K4 bel Gruppe 2 mit 2,0 mmol/l einen um 0,4 mmol/lI héheren Lactatwert als Gruppe 1
auf.
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Der [maximal erreichte Lactatwert Lactatmax (in mmol/l)| ist nicht signifikant veranderlich tber

den Studienzeitraum (r = 0,060). Es ergeben sich keine Gruppenunterschiede fir den
Lactatmax zu den Studienphasen. Gruppe 1 liegt mit Ausnahme von K3 unter den Werten von
Gruppe 2. Die Mittelwerte sind der Tabelle 4.3a (Kap. 9.16) zu entnehmen.

Im Gesamtkollektiv korreliert die maximal erreichte Leistung Wattnax (in Watt) und der
Studienzeitraum nicht signifikant (r = 0,059). Der t-Test flr unabhangige Variablen zur
Uberpriifung der Gruppenunterschiede zu den Studienphasen falt nicht signifikant aus. Aus
der Abbildung 4.3.4 ist ersichtlich, dass die Zunahme der maximal erreichten Leistung aus der
ansteigenden Spiroergometrie in Gruppe 2 linear von 140 Watt (BW) zu 145 Watt ansteigt. In
Gruppe 1 ist hinsichtlich dieses Untersuchungsparameters keine Linearitdt festzustellen. Hier
erreichen die Probanden zu K2 den héchsten Wert von Wattnax (141 Watt) bel einem
Ausgangswert von 131 Waett zur BW.
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Abb. 4.3.4: Verlauf der maximal erreichten Leistung bel der ansteigenden Spiroergometrie
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4.4 Ausgewahlte Stoffwechselparameter wahrend submaximaler
Spiroergometrie zu den Studienphasen

Im Folgenden werden in den Abschnitten 4.4.1 bis 4.4.9 die Ergebnisse fur ausgewdahite
Stoffwechselparameter wéahrend einstindiger Spiroergometrie zu den Messzeitpunkten
aufgeflihrt. Die Werte zu den Messzeitpunkten sind Mittelwerte aus den pro Minute Atemzug
fur Atemzug erhobenen Daten. Das heild, der Mittelwert fur die 5. Minute ergibt sich aus
allen Werten aler Patienten innerhalb der Zeitspanne 5,00 bis 5,59 Minute, die pro Atemzug
ermittelt werden. Die Bildung der Mittelwerte und Standardabweichungen zu den
Messzeitpunkten 5., 10., 20., 30., 40., 50., 60. Minute bezieht sich auf die
Stoffwechselparameter RQ (Kap. 4.4.2), Energieumsatz (Kap. 4.4.3) sowie Fett- und
Kohlenhydratoxidation (Kap. 4.4.4 und 4.4.5, FFS-Gehalte Kap. 4.4.8). Die Mittelwerte von
Herzfrequenz (Kap. 4.4.1) und Blutdruck (Kap. 4.4.6) werden zu den gleichen
Messzeitpunkten dargestellt; eine Ausnahme bildet der 1. Messzeitpunkt, der hier bei der
Minute O anstatt bel der Minute 5 liegt. Die Lactatwerte sind zu den Messzeitpunkten 0., 30.
und 60. Minute erhoben worden (Kap. 4.4.7). Weiterhin wird die Nahrstoffzufuhr 4 Stunden
vor der Belastung dargestellt (Kap. 4.4.9). Aufgrund der im Kapitel 4.4.4 vorgestellten
Problematik werden lediglich die Untersuchungsparameter RQ, Energieumsatz sowie Fett-
und Kohlenhydratoxidation der Kontrolltermine 2 bis 4 der Gruppe 2 in die Diskussion
(Kap. 5) eingehen; der vorliegende Ergebnisteil zeigt zur Anschauung die Ubrigen Werte in
tabellarischer, bzw. graphischer Darstellung der Vollsténdigkeit halber trotzdem. Der Texttell

geht nicht auf die statistisch unsicheren Werte, d.h. auf die Ausreisser, ein.

Tabelle 4.4a, Kapitel 9.16 im Anhang zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen der
Untersuchungsparameter Leistung in Watt (Wattsumax) und Belastungsherzfrequenz (HF submax)
fur die submaximale, einstiindige Spiroergometrie fir das Gesamtkollektiv, sowie fir die
Gruppen 1 und 2. Die Leistung und die Herzfrequenz ergeben sich aus den linearen
Regressionen der Sauerstoffaufnahme, Herzfrequenz und Leistung in Watt wéahrend der
ansteigenden Spiroergometrie (s. Kap. 3 und Kap. 4.3) und dienen als Richtwerte fur die
Belastungsintensitét wahrend der einstindigen Belastung. Gruppe 1 wird mit 30% der
maximalen Sauerstoffaufnahme und Gruppe 2 mit 25% der maximalen Sauerstoffaufnahme
ab K1 belastet. Die Untersuchungsparameter wurden zu den Studienphasen stationarer
Aufenthalt (SA), K1, K2, K3 und K4 erhoben (s. Anhang Kap. 9.16, Abb. 4.4a).Da es bei
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dem Verlauf der Wattspmax keine signifikanten Veranderungen gab, wird auf die
Beschreibung dieses Parameters hier verzichtet (s. Anhang, Kap. 9.16, Abb. 4.4a, 4.4b).

44.1 Her zfrequenz zu den M esszeitpunkten wahrend submaximaler
Spiroergometrie zu den Studienphasen

Tabelle 4.4.1 im Anhang, Kapitel 9.16 gibt die Mittelwerte und Standardabweichungen der
Herzfrequenz zu den Studienphasen SA, K1, K2, K3 und K4 im Gesamtkollektiv sowie

getrennt nach Gruppe 1 und 2 wahrend einstiindiger Spiroergometrie wieder.

Die Verlaufe der Herzfrequenzen sind zu den Studienphasen im Gesamtkollektiv nicht
signifikant linear. Die Gruppenunterscheidung ergibt, dass die durchschnittliche Herzfrequenz
der Gruppe 1 zu den Studienphasen bei 100 und der Wert der Gruppe 2 unter 90 liegt (jewells
Mittelwert aler HF der Studienphasen). Die Gruppen unterscheiden sich bezlglich der HF in
den Studienphasen K1 (p = 0,05), K3 (p = 0,04) und K4 (p = 0,047) signifikant voneinander.

4.4.2 Respiratorischer Quotient zu den M esszeitpunkten wahrend
submaximaler Spiroergometrie zu den Studienphasen

Tabelle 4.4.2 gibt die Mittelwerte und Standardabwei chungen des respiratorischen Quotienten
(RQ) zu den Studienphasen SA, K1, K2, K3 und K4 im Gesamtkollektiv sowie getrennt nach
Gruppe 1 und 2 wéhrend einstindiger Spiroergometrie wieder. Die in schwarz geférbten
Werte sind statistisch abgesichert (Gruppe 2, K2 — K4); fir die in grau gefarbten Werte gibt es
aufgrund grol3er statistischer Ausreisser Auswertungsprobleme; deshalb wird im Text sowie

in der Diskussion (Kap. 5) auf die entsprechenden Werte fir den RQ nicht ndher eingegangen.

Es ist zu erkennen, dass sich fur Gruppe 2 der RQ des ersten Messzeitpunkts (MZ),
verglichen mit dem des letzten MZ zu jeder Studienphase um 0,1 verringert (Ausnahme K3:
Hier bleibt der RQ-Wert konstant auf 0,8). Abbildung 4.4.2 zeigt die Verlaufe der RQ aller
Probanden zu den MZ in den Studienphasen wahrend submaximaler Spiroergometrie sowie

farblich getrennt nach Gruppen 1 und 2. Weliterhin sind die Mittelwerte dieses Parameters
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eingezeichnet. Unter den Werten der Gruppe 1 zu K3 und insbesondere zu K4 befinden sich

einige unphysiologisch hohe RQ-Werte, die dann keine Aussagen uber die
Nahrstoffutilisierung erméglichen (s.0., Kap. 4.4.4).
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Abb. 4.4.2: Verlauf der Werte des Respiratorischen Quotienten zu den Messzeitpunkten innerhalb

einer Belastungseinheit fir submaximale Spiroergometrie Uber den Studienzeitraum
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Tab. 4.4.2: Respiratorischer Quotient zu den Messzeitpunkten wahrend submaximaler
Spiroergometrie zu den Studienphasen
Diein grau geférbten Daten sind mit den Erkl&rungen in Kapitel 4.4.4 zu betrachten.
Basiswoche & Stationdrer Aufenthalt
RQ [VCG0,/VO,]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=14)  Sw+
Gruppel MW
(n=10) S+
Gruppe2 MW
(n= 4) SNi
Kontrolltermin 1
RQ [VCG/V0,]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=13)  Sw+
Gruppel MW
(n=9) SW+
Gruppe2 MW 0,89 0,88 0,87
=4 o 04 0,4 0,4
Kontrolltermin 2
RQ [VCG,/VO0,]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=13)  sw+
Gruppel MW
(n=9) s
Gruppe2 MW 0,9 0,9 0,9 0,8 0,8 0,8 0,3
(=4  om 0,0 0,1 01 0,0 0,0 0,0 0,0
Kontrolltermin 3
RQ [VCG/VO]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=14)  sw+
Gruppel MW
(n=10) s+
Gruppe2 MW 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8
(=4 o 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
Kontrolltermin 4
RQ [VC0,/V0y]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=11) sw+
Gruppel MW
=7 o
Gruppe2 MW 0,9 0,9 0,9 0,9 0,8 0,8 0,3
(n=4) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
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4.4.3 Energieumsatz zu den Messzeitpunkten wahrend submaximaler
Spiroergometrie zu den Studienphasen

Tabelle 4.4.3 gibt die Mittelwerte und Standardabwei chungen des Energieumsatzes (kcal/24h)
zu den MZ in den Studienphasen SA, K1, K2, K3 und K4 im Gesamtkollektiv sowie getrennt
nach Gruppe 1 und 2 wahrend einstindiger Spiroergometrie wieder. Die in schwarz geféarbten
Werte sind statistisch abgesichert; fur die in grau geférbten Werte gibt es aufgrund grof3er
statistischer Ausreisser Auswertungsprobleme (s. Kap. 4.4.4); deshalb wird im Text sowie in
der Diskussion (Kap. 5) auf die entsprechenden Werte fir den Energieumsatz verzichtet.

Gruppe 2 hat die Maxima der Energieumsdtze zum K2 (5180 kcal/24h) und zum K4 mit
6321 kcal/24h jeweils zum 5. MZ. Die Ausnahme bildet hier K3 mit einem maximalen
Energieumsatz zum 60. MZ (6877 kcal/24h). Deutlich wird, dass diese Gruppe einen steilen
Anstieg des Energieumsatzes von K1 zu K3 aufweist (s. 60. MZ). Die Abbildung 4.4d,
Kapitel 9.16 im Anhang gibt die Verlaufe der Energieumsétze zu den MZ 5., 10., 20., 30,, 40.,
50. und 60. Minute fir die Studienphasen und getrennt nach Gruppen wieder.
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Tab. 4.4.3 Energieumsatz (kcal/24h) zu den Messzeitpunkten wahrend submaximaler Spiroergo-
metrie zu den Studienphasen
Diein grau geférbten Daten sind mit den Erkl&rungen in Kapitel 4.4.4 zu betrachten.
Basiswoche & Stationdrer Aufenthalt
Energieumsatz [kcal/24h]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(=14)  sw+
Gruppel MW
(n=10) S
Gruppe2 MW
(n: 4) SNi
Kontrolltermin 1
Energieumsatz [kcal/24h]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=13)  sw+
Gruppel MW
(n=9) s
Gruppe2 MW 3100,4 3396,2 3472,8
(=4 g 1092,6 1537,8 1983,0
Kontrolltermin 2
Energieumsatz [kcal/24h]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=13)  sw+
Gruppel MW
(n=9)  sw+
Gruppe2 MW 5180,2 4924,1 4269,4 5056,8 3757,9 3965,3 4056,6
(=4  opx | 28106 2699,0 1577,1 2409,2 1178,8 1403,0 12308
Kontrolltermin 3
Energieumsatz [kcal/24h]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=14)  Sw+
Gruppel MW
(n=10) S
Gruppe2 MW 6405,2 6644,6 6622,4 6798,2 6351,0 6240,3 6877,4
(=4  opw | 27159 2599,6 2741,9 3024,7 2619,5 2795,8 3203,6
Kontrolltermin 4
Energieumsatz [kcal/24h]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=11) sw+
Gruppel MW
=7 s
Gruppe2 MW 6320,7 5891,9 5877,9 5585,1 5947,8 5791,9 5558,6
(n=4) SW+ 3399,9 3729,9 3662,5 37515 3594,2 3148,6 2578,2
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444 Fettoxidation zu den Messzeitpunkten wahrend submaximaler
Spiroergometrie zu den Studienphasen

Tabelle 4.4.4 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Fettoxidation (kcal/24h)
zuden MZ 5., 10., 20., 30., 40., 50. und 60. Minute in den Studienphasen SA, K1, K2, K3 und
K4 im Gesamtkollektiv sowie getrennt nach Gruppe 1 und 2 wahrend einstindiger
Spiroergometrie. Bei den Mittelwerten, in grau in Tabelle 4.4.4 dargestellt, sind die
zugehtrigen Standardabweichungen grol3er als die Mittelwerte selbst. Diese Werte sind aus
diesem Grund mit grof3er Vorsicht zu betrachten; die Ursache fir diese Tatsache ist die kleine
Probandenanzahl. Kommt es hier zu ,Ausreissern”, haben diese oft eine grofie Auswirkung
auf das Ergebnis (keine Normalverteilung). Deshalb werden diese hier im Text nicht
diskutiert, das gilt ebenso fur die Werte der Untersuchungsparameter RQ (s. Kap. 4.4.2),
Energieumsatz (s. Kap. 4.4.3) und Kohlenhydratoxidation (s. Kap. 4.4.5) zu den
entsprechenden Messzeitpunkten. Zuverlassige Ergebnisse ergeben sich in der Gruppe 2 zum
Kontrolltermin 2 bis 4.

Da die Daten Uber den 5., 30. und 60. MZ nicht normalverteilt sind, kann der
Untersuchungsparameter fir die jeweiligen MZ zu den Studienphasen (z.B. 5. MZ der Phasen
SA, K1, K2, K3 und K4) nicht statistisch abgesichert werden.

Die Gruppe 2 steigert die durchschnittliche Fettoxidation mit der Belastungsintensitdt von
25% der VOo,max von K2 (1796 kca/24h) auf K3 (3334 kcal/24h). Vergleicht man den
60. MZ zu K1 bis K3, ist hier eine Steigerung von 823 auf 4158 kcal/24h ersichtlich. Die
zugehdrigen Ergebnisse der prozentualen Anteile der Fettoxidation am Energieumsatz zu den
Studienphasen sind als Mittelwerte und Standardabweichungen in Tabelle 4.4.4aim Anhang
Kapitel 9.16 angegeben und bestétigen die absoluten Werte. Auch hier sind lediglich die
Werte der Gruppe 2 (K1, ab 20. MZ, K2 — K4), aus den gleichen Grinden wie oben genannt
als statistisch sicher anzusehen.

Die unphysiologisch niedrigen Fettoxidationswerte (= 0) fur die Gruppe 1 zu K3 erklaren
sich aus dem RQ von Uber 1 (Kap. 4.4.1). Eine kritische Auseinandersetzung mit dem RQ > 1
im Allgemeinen sind im Kapitel 2, speziell fur diese Studie in Kapitel 5, zu finden.
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Tab. 4.4.4:

Fettoxidation  (kcal/24h)

Spiroergometrie zu den Studienphasen
Diein grau geférbten Daten sind mit den Erkl&rungen in Kapitel 4.4.4 zu betrachten.

ZuU

den Messzeitpunkten wahrend  submaximaler

Basiswoche & Stationdrer Aufenthalt

Fettoxidation [kcal/24h]

5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 939,1 937,7
(n=14)  swx 7272 910,4
Gruppel MW 715,6 885,9 779,7 1016,7
(n=10)  sw+ 561,4 790,0 731,1 802,8
Gruppe2 MW 1103,3 1205,1
(n=4)  sw+ 1830,6 175,8
Kontrolltermin 1
Fettoxidation [kcal/24h]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 705,8 639,9
(n=13) S+ 963,3 1003,4
Gruppel MW 613,3 496,8
(=9 s 1068,3 1094,7
Gruppe2 MW 913,7 961,7 822,9
(=4 s+ 765,0 794,9 669,3
Kontrolltermin 2
Fettoxidation [kcal/24h]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 11495
(n=13) sw+ 1096,5
Gruppel MW 4231
(=9 s 826,3
Gruppe2 MW | 17255 1581,0 1354,2 2316,6 1770,6 17777 2048,9
(=4  owe | 7181 549,4 843,1 1264,4 523,5 661,2 215,8
Kontrolltermin 3
Fettoxidation [kcal/24h]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=14)  Sw+
Gruppel MW
(n=10) s+
Gruppe2 MW | 28462 3034,3 3265,7 32764 3420,2 3336,4 4158,3
(=4  owe | 6872 797,6 11536 1467,3 1102,8 1682,7 1944.8
Kontrolltermin 4
Fettoxidation [Kcal/24h]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW | 19045 21149 2193,1
(n=11) on+ | 18318 1988,6 2025,9
Gruppel MW
(=7 sw+
Gruppe2 MW | 22095 1690,7 19632 1806,9 27633 2816,9 34847
(=4 e | 12292 1138,0 1090,2 950,6 2003,6 1585,2 1885,3
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4.4.5 K ohlenhydratoxidation zu den M esszeitpunkten wahrend

submaximaler Spiroergometrie zu den Studienphasen

Tabelle 4.4.5 gibt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Kohlenhydratoxidation
(kcal/24h) zu den MZ in den Studienphasen SA, K1, K2, K3 und K4 im Gesamtkollektiv
sowie getrennt nach Gruppe 1 und 2 wahrend einsttindiger Spiroergometrie wieder. Diein
schwarz geférbten Werte sind statistisch abgesichert; fur die in grau geférbten Werte gibt es
aufgrund grof3er statistischer Ausreisser Auswertungsprobleme (s. Kap. 4.4.4); deshab wird
im Text sowie in der Diskussion (Kap. 5) auf die entsprechenden Werte fir den RQ

verzichtet.

In Gruppe 2 erhdt man eine Differenz der 5. und 60. MZ fir K2 von 1445 kcal/24h, fir K3
von 840 kcal/24h und fur die Phase K4 die Differenz 2037 kcal/24h fur die absolute
Kohlenhydratoxidation. Die Differenzwerte zeigen, dass die Werte fur die Kohlenhydrat-
oxidation in den Phasen Uber die MZ, mit Ausnahme der Phase K3, ene immer grolier

werdende negative Steigung aufweisen (s. Abb. 4.4.5).
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Abb. 445:

Verlauf der prozentuden Anteile der Kohlenhydratoxidation am Energieumsatz
(kcal/24h) zu den Messzeitpunkten fur die submaximale Spiroergometrie

In Tabelle 4.4.5a (im Anhang Kapitel 9.16) sind die jeweiligen prozentualen Anteile dieses

Untersuchungsparameters am Energieumsatz angegeben.
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Tab. 4.4.5 Kohlenhydratoxidation (kcal/24h) zu den M esszeitpunkten wahrend submaximaler
Spiroergometrie
Diein grau geférbten Daten sind mit den Erkl&rungen in Kapitel 4.4.4 zu betrachten.
Basiswoche & Stationdrer Aufenthalt
Kohlenhydratoxidation [kcal/24h]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=14)  Sw+
Gruppel MW
(n=10)  sws+
Gruppe2 MW
Kontrolltermin 1
Kohlenhydratoxidation [kcal/24h]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=13)  Sw+
Gruppel MW
(n=9)  sw+
Gruppe2 MW
=4 s
Kontrolltermin 2
Kohlenhydratoxidation [kcal/24h]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=13)  Sw+
Gruppel MW
(n=9)  sw+
Gruppe2 MW 2904,7 2793,1 2365,3 2190,2 1440,1 1640,3 1460,4
("=4)  opw | 24210 2573,7 18284 1139,9 590,0 913,9 971,0
Kontrolltermin 3
Kohlenhydratoxidation [kcal/24h]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=14)  sw+
Gruppel MW
(n=10) S
Gruppe2 MW 31341 3185,4 2931,9 3096,9 2505,9 2479,0 2294.3
(=4 o | 27114 2139,6 1819,2 1934,1 1712,5 1884,3 1791,4
Kontrolltermin 4
Kohlenhydratoxidation [kcal/24h]
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=11)  SW+
Gruppel MW
(=7 sw+
Gruppe2 MW 3555,0 3645,0 33585 32221 2628,3 24188 1517,7
(=4  opm | 24016 27338 2647,6 2870,6 1697,5 1830,2 934,3
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4.4.6 Systolischer und diastolischer Blutdruck zu den Messzeitpunkten
wahrend submaximaler Spiroergometrie zu den Studienphasen

Unter Ruhebedingungen wurde in der Anamnese folgendes Blutdruckverhalten ermittelt
(s. Kap. 9.9: Anamneseprotokoll): Der systolische Blutdruck lag im Gesamtkollektiv
durchschnittlich bei 125,7 mmHg (+16,2) und der diastolische Wert bel 79,1 mmHg (+8). In
der Gruppenaufteilung ergab sich folgendes Bild: Gruppe 1: 126,5 mmHg (+12,5) und 80,3
mmHg (+9,0) sowie Gruppe 2: 123,8 mmHg #25,6) und 76,3 mmHg (+4,8). Genannt sind

jewells systolischer und diastolischer Blutdruckwert.

Das Blutdruckverhalten im Gesamtkollektiv innerhalb der Studienphasen SA, K1, K2, K3 und
K4 ist Uber die MZ nicht signifikant unterschiedlich. Tabelle 4.4.6 im Anhang Kap 9.16 zeigt
die Mittelwerte und Standardabweichungen der systolischen wund diastolischen
Blutdruckwerte zu den Studienphasen SA, K1, K2, K3 und K4 im Gesamtkollektiv sowie
getrennt nach Gruppe 1 und 2 wahrend einstindiger Spiroergometrie. Stehen in ener
einstiindigen Spiroergometrie zu den Phasen die MZ einander gegeniber, so sind die
diastolischen Werte zum K1 der 60. MZ zu 5. MZ (p = 0,0012), z7um K2 50. MZ zum 10. MZ
(p = 0,0017) sowie der 60. MZ zum 10. MZ (p = 0,00073) signifikant niedriger (nach
SHEFFER JR 1986 korrigiert). Vergleicht man alle 5. MZ fir den diastolischen Blutdruck
Uber die Phasen, so sind diese hoch signifikant unterschiedlich (p =0,006).

Die Gruppenunterschiede von Gruppe 1 und 2 zu K1 im zeitlichen Verlauf sind in Bezug auf
den diastolischen Blutdruck nach Greenhouse-Geissner signifikant (p = 0,017) und nach
Huynh-Feldt hoch signifikant (p = 0,006). Die Abbildung 4.4.6 verdeutlicht die Verlaufe des
systolischen und diastolischen Blutdrucks wahrend submaximaler Spiroergometrie zu den MZ
5., 10., 20., 30., 40., 50. und 60. Minute fur die Studienphasen und getrennt nach Gruppen.
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4.4.7 L actatwerte zu den Messzeitpunkten wahrend submaximaler
Spiroergometrie zu den Studienphasen

Tabelle 4.4.7 gibt die Mittelwerte und Standardabweichungen der Lactatwerte (mmol/l) zu
den Studienphasen SA, K1, K2, K3 und K4 im Gesamtkollektiv sowie getrennt nach
Gruppe 1 und 2 wahrend einstindiger Spiroergometrie zu den Messzeitpunkten (MZ) 0., 30.
und 60. Messminute wieder.

Die Lactatwerte (mmol/l) sind Uber die einstindigen Belastungstests im Gesamtkollektiv zu
den Studienphasen K2 (p = 0,007) hoch signifikant, K3 (p = 0,029) und K4 (p = 0,012)
signifikant linear aufsteigend. Insgesamt steigen die Gehalte zu den MZ von SA zu K1
(s. Tab. 4.4.7). Der maximale Anstieg ist bei K1 zu dem 30. MZ mit 3,5 mmol/l erreicht.
Dieser Wert stellt auch das Maximum Uber den Studienzeitraum dar. Zum 0. MZ sinkt der
Lactatwert von 1,9 mmol/l zu K1 auf 1,5 mmol/l bei K2 und erlangt tGber K3 (1,4 mmol/l) das
Minimum von 1,3 mmol/l bei K4.

Das Maximum fur diesen Parameter bel K1 zum 30. MZ sinkt zu K2 auf das Minimum
(1,8 mmol/l) fur diesen MZ und steigt Uber 2,4 K3) auf 2,8 mmol/l (K4). Der letzte MZ
(60. Minute) verhdlt sich beztiglich des Lactatwertes zum 30. MZ zu SA gleichbleibend (von
2,3 auf 2,2 mmol/l), zu K1 absteigend von 3,5 auf 3,1 mmol/l, zu K2 aufsteigend von 1,8 zu
2,5 mmol/l, zu K3 (auf 2,5 mmol/l) und K4 (mit 2,9 mmol/l) gleichbleibend. Fur den 60. MZ
ist der Lactatwert zu SA mit 2,2 der niedrigste und zu K1 (3,1 mmol/l) der hochste Wert.
Nach der Korrektur durch SHEFFER JR (1986) wird der 60. MZ zu dem 0. MZ als signifikant
erhoht (p = 0,0068) erkléart.
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Tab. 4.4.7

Lactatwerte wahrend submaximaler Spiroergometrie zu den MZ 0., 30. und 60.

Minute fr die Studienphasen

Basiswoche & Stationdrer Aufenthalt

L actat
0.Minute | 30.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 1,6 2.3 2,2
(n=14)  Sw+ 04 1,0 0,9
Gruppel MW 15 23 2,3
(n=10) s 03 0,8 11
Gruppe2 MW 18 23 2,0
=4  om 0,6 17 0,3
Kontrolltermin 1
L actat
0.Minute | 30.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 19 35 31
(n=13) S+ 1,1 18 2,0
Gruppel MW 21 37 37
(n=9) SV 1,3 2,0 21
Gruppe2 MW 15 29 19
=4  om 0,6 11 0,8
Kontrolltermin
L actat
0.Minute | 30.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 15 1,8 25
(n=13) S+ 0,5 0,7 1,1
Gruppel MW 17 20 2,7
=9 s 05 0,8 1,2
Gruppe2 MW 11 15 2,0
(=4  ow 03 05 0,4
Kontrolltermin
Lactat
0.Minute | 30.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 14 24 25
(n=14)  sw+ 0,5 1,7 1,3
Gruppel MW 15 2,7 30
(n=10) s+ 06 1,9 1,2
Gruppe2 MW 13 15 14
=4 g 0,5 0,5 04
Kontrolltermin 4
Lactat
0.Minute | 30.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 1,3 2,8 2.9
(n=11)  Ssw+ 0,7 18 1,6
Gruppel MW 15 24 3,0
(=7 o+ 06 14 1,8
Gruppe2 MW 0,9 3,6 2,7
(=4 o+ 08 25 15




4 Ergebnisse 89

Vergleicht man die Zusammenhange der Lactatwerte zu den gleichen MZ ber die Phasen,
zeigt sich, dass der Korrelationskoeffizient r immer mehr zunimmt (n.s.): 0. MZ mit r= -
0,208 sowie 30. MZ mit r = -0,137 und der 60. MZ mit r = 0,062. Die 0. MZ sind fur die
Lactatwerte mit dem niedrigsten Wert von 1,3 bis zum hochsten Wert von 1,9 mmol/l mit
einer Differenz von 0,6 vergleichbar. Diese Differenz fir den Parameter vergrof3ert sich beim
30. MZ auf 1,7 und verringert sich zum letzten MZ wieder auf 0,7.

Die Veranderungen des Lactatwertes fur die Gruppen 1 und 2 unterscheiden sich im Verlauf
des submaximalen Spiroergometrie-Tests zu den MZ nicht signifikant voneinander. Es zeigt
sich, dass beide Gruppenwerte ausgehend vom 0. MZ zum 30. MZ ansteigen.

Vergleicht man die Lactatwerte der 0.MZ und 60.MZ, sind die Differenzen der gemessenen
Werte fur Gruppe 1 0,7 (SA), 1,6 fur K1, 1,0 fur K2 sowie fur K4 und K3 1,5. Gruppe 2
erhélt fur die Lactatwertdifferenzen zu diesen MZ 0,2 bei SA, 0,4 bel K1, 0,9 bei K2, K3 0,1
und K4 1,9. Mit Ausnahme der Differenz der Lactatwerte zu K4 hat die Gruppe 1 immer
hohere Differenzen und damit steilere Anstiege der Lactatwerte.

Keine Lactatwerte beider Gruppen steigen Uber 4 mmol/I und die Werte von Gruppe 2 bleiben

zum K2 und K3 wéhrend der gesamten Belastungsspirometrie unter 2 mmol/I.

4.4.8 Freie Fettsduren zu Beginn und am Ende der submaximalen
Spiroergometrie zu den Studienphasen K3 und K4

Die Tabelle 4.4.8 gibt die absoluten Gehalte der freien Fettsauren (g/l) zu der Studienphase
K3 fur 3 Patientinnen und zu K4 fur jewells eine Patientin vor und nach enstindiger
Spiroergometrie zu den Messzeitpunkten 0., 30. und 60. Messminute wieder. Es handelt sich
dabei um Rohdaten von der Gruppe 2 (s. Kap. 3.1.3). Da eine solche Erhebung bei
Patientinnen der Gruppe 1 nicht erfolgt ist, daher ist kein Vergleich der absoluten FFS bel

unterschiedlichen Belastungsintensitéten moglich.
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Tab. 4.4.8: Gehalte der freien Fettsduren in g/l vor und nach submaximaler Spiroergometrie zu
den Studienphasen K3 und 4 ausgewahliter Probanden

Phase K3 K4
MZ 0. 60. 0. 60.
Pat. 1 0,77 0,97 kM* kM*
Pat. 2 0,70 14 kM* kM*
Pat. 3 1,05 13 14 27

*keine Messung

Die Gehalte der freien Fettsduren liegen vor der einstiindigen Belastung bel K3 unter 1,05 und
Uber 0,70 g/l. Die Patientin 3 hat zum K4 einen Anfangsgehalt von 1,4 g/l. Alle Patientinnen
konnen diesen Wert wahrend der submaximalen Belastung bei einer Belastungsintensitét von
25% der VO.max und einer Belastungsdauer von einer Stunde am Ende steigern. Patientin 1
hat eine Steigerung von 0,2, Patientin 2 von 0,7 und Patientin 3 steigert diesen Wert um
0,25 g/l. Die letzte Patientin kann zum K4 den Gehalt an freien Fettsduren unter diesen
Bedingungen um 1,3 g erhthen mit einem Ausgangswert von 1,4 g. Entscheidend ist, dass
sich der Gehalt an frelen Fettsuren im Blut bel allen Patientinnen wahrend der

submaximalen, einstiindigen Spiroergometrie erhoht.

4.4.9 Nahr stoffzufuhr 4 Stunden vor submaximaler Spiroergometrie zu
den Studienphasen

Die Aufnahme der Nahrstoffe aus dem Frihstiick 4 Stunden vor der submaximalen Belastung
und somit die Energiezufuhr am Tag sind Uber den Studienzeitraum fir ale Probanden nicht
signifikant veranderlich. Die Gruppenunterschiede zu den Studienphasen sind fur die
Untersuchungsparameter Nahrstoff- und Energieaufnahme nicht signifikant; eine Ausnahme
stellt hier die Energiezufuhr am Tag in der Studienphase K1 dar. Gruppe 1 nimmt zu diesem
Studienzeitpunkt 1109,4 kcal/24h auf, wohin gegen Gruppe 2 1597,8 kcal/24h Energiezufuhr
hat.

Tabelle 4.4.9 im Anhang, Kapitel 9.16 zeigt die Nahrstoff- und Energiezufuhr (Mittelwerte
und Stardardabweichungen) durch das Frihstiick, welches 4 Stunden vor der submaximalen

Spiroergometrie gereicht wurde.
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4.5 Veranderungen der Ergebnisse bestimmter Stoffwechsel-
parameter unter Regenerationsbedingungen im Studienzeitraum

451 Sauer stoffaufnahme, Respiratorischer Quotient und
Her zfrequenz

Tabelle 4.5.1 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen der Untersuchungsparameter
Sauverstoffaufnahme  (VO2 in ml/min), Respiratorischer Quotient (VC0./V0z) und
Herzfrequenz im Regenerationszustand, d.h. eine Stunde nach Ende der Belastung unter
standardisierten Bedingungen (s. Kap. 2; 3) fur das Gesamtkollektiv, Gruppe 1 und Gruppe 2.
Diese Untersuchungsparameter wurden zu den Studienphasen stationdrer Aufenthalt (SA),
K1, K2, K3 und K4 erhoben.

Eine Stunde nach der submaximalen Spiroergometrie (Regenerationskalorimetrie) sind keine

signifikanten Veranderungen der [Sauerstoffaufnahme (VO, in ml/min)| im Gesamtkollektiv

erkennbar (r = 0,020). Die absoluten Werte der VO, liegen im Intervall zwischen 178,8 und
199 mi/min im Gesamtkollektiv; diese sind der Tab. 4.5.1 zu entnehmen.

Die Gruppe 1 und 2 unterscheiden sich beztglich der VO, unter diesen Bedingungen Uber die
Studienphasen ebenfalls nicht signifikant voneinander. Die Problematik der Mess
durchfihrung dieses Untersuchungsparameters bei einem adiptsen Patientenklientel wird in
Kapitel 5, die Diskussion, behandelt.

Der [respiratorische Quotient (RQ = VCO0,/V0,)| des Gesamtkollektivs zeigt unter

Regenerationsbedingungen Uber den Studienzeitraum keine signifikante Veradnderung, nach
Ausreisserbereinigung von Probandin 4 (r = 0,134). Der RQ befindet sich dber ale
Studienphasen fur die gesamte Patientinnengruppe zwischen 0,9 und 1. Die

Standardabweichungen der absoluten Werte sind der Tabelle 4.5.1 zu entnehmen.
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Tab. 4.5.1: Sauerstoffaufnahme, Respiratorischer Quotient und Herzfrequenz unter Re-
generationsbedingungen zu den Studienphasen

Stationarer Aufenthalt
VOZ RQ HFruhe
[ml/min] [VC0,/V0,]
Gesamt MW 1815 09 725
(n=14) s+ 51,1 02 7,0
Gruppel MW 169,7 08 739
(=10)  sw+ 382 01 6,3
Gruppe2 MW 2111 1,0 69,1
(=4 sw+ 72,7 01 8,6
Kontrolltermin 1
VOZ RQ HFruhe
[ml/min] [VC0,/V0,]
Gesamt MW 199,0 09 60,7
(n=13)  sw+ 94,8 01 214
Gruppel MW 180,3 0,9 56,3
=9  sw 44,0 01 22,2
Gruppe2 MW 241,1 0,9 70,5
(n=4)  sw+ 1654 0,1 183
Kontrolltermin 2
VOZ RQ HFruhe
[ml/min] [VC0,/V0,]
Gesamt MW 1951 0,9 65,7
(n=13) s+ 47,2 01 6,6
Gruppel MW 182,2 0,9 67,1
(=9 s+ 388 01 7,0
Gruppe2 MW 224,1 0,8 63,3
(n=4) s 57,3 0,0 59
Kontrolltermin 3
VOZ RQ HFruhe
[ml/min] [VC0,/V0,]
Gesamt MW 17838 0,9 58,9
(n=14)  sw+ 57,4 02 15,7
Gruppel MW 1713 1,0 63,4
(n=10) s+ 54,8 01 11,0
Gruppe2 MW 197,7 08 47,8
=4 o 67,7 0,0 21,9
Kontrolltermin 4
VOZ RQ HFruhe
[ml/min] [VC0,/V0,]
Gesamt MW 197,4 1,0 64,4
(n=10) S+ 55,4 0.2 41
Gruppel MW 184,7 1,0 63,9
(=6)  sw+ 64,3 03 39
Gruppe2 MW 216,5 0,9 65,2
(=4 o 39,0 0,2 49
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Gruppe 1 weist zum SA in der Regenerationsphase einen Wert von 0,8 auf; dieser steigt zu
K1 und K2 auf 0,9 und erreicht bei K3 und K4 einen Wert von 1. Der RQ der Gruppe 2
verandert sich bis K3 gegenlaufig: Der Ausgangswert 1 bei SA verringert sich bis K3 auf 0,8.
Zu K4 steigt der Wert wieder auf 0,9. Der t-Test fur die Beurteillung der Unterschiede des RQ
von Gruppe 1 und 2 zeigt jedoch, dass sich diese zu den Studienphasen nicht signifikant
voneinander unterscheiden. Die Abbildung 4.5.1 verdeutlicht die Entwicklung des RQ zu den

Studienphasen im Gesamtkollektiv und getrennt nach Gruppen.
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Abb. 45.1: Verlauf des Respiratorischen Quotienten unter Regenerati onsbedingungen
Uber die Studienphasen

Die Veranderung der [Herzfrequenz (Schigge/min)| eine Stunde nach submaximaler

Spiroergometrie ist im Gesamtkollektiv Uber den Studienzeitraum nicht signifikant
(r=-0,215). Die Studienphasen SA, K1, K2, K3 und K4 sind bezogen auf die Herzfrequenz,
verglichen nach SHEFFER JR 1986, nicht signifikant verschieden. Die Werte sind der
Tabelle 4.5.1 zu entnehmen.

Die Gruppen 1 und 2 unterscheiden sich zu den Studienphasen unter standardisierten
Regenerationsbedingungen mit Blick auf die Herzfrequenz ebenfalls nicht signifikant
voneinander. Die Verdnderung der Herzfrequenz von Gruppe 1 und 2 unter diesen
Bedingungen zu den Studienphasen sind im Anhang, Kapitel 9.16, Abbildung 4.5 dargestellt.
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45.2 Energieumsatz und Substratoxidation unter
Regener ationsbedingungen

Tabelle 4.5.2 zeigt Mittelwerte und Standardabweichungen der Untersuchungsparameter
Energieumsatz (kcal/Stunde sowie kcal/24h) und Substratoxidation (kcal/24h sowie jewelliger
Anteil vom Energieumsatz) im Regenerationszustand, d.h., eine Stunde nach Ende der
Belastung unter standardisierten Bedingungen (s. Kap. 3) fur das Gesamtkollektiv, Gruppe 1
und Gruppe 2. Diese Untersuchungsparameter wurden zu den Studienphasen stationérer
Aufenthalt (SA), K1, K2, K3 und K4 erhoben.

Unter standardisierten Bedingungen fir die Kaorimetrie in der Regenerationsphase

(s.Kap. 3) ist die Verdnderung des [Energieumsatzes pro Stunde, bzw. pro 24H Uber den

Studienzeitraum von 4 Monaten im Gesamtkollektiv nicht signifikant (r = 0,032). Die
absoluten Werte des Energieumsatzes pro Stunde liegen zwischen dem unteren Wert von
54,7 kcal/h (K3) und dem Hochstwert von 59,4 kcal/h (K4), (s. Tab. 4.5.2).

Die Mittelwerte der Energieumsétze pro Stunde fir die Gruppen 1 und 2 unterscheiden sich
zu den Studienphasen nicht signifikart voneinander. Bel der Nebeneinanderstellung der
entsprechenden absoluten Werte zu den Studienphasen wird ersichtlich, dass die
Energieumsétze der Gruppe 2 in der Regenerationsphase mit 66,4 kcal/h (SA), 72,4 kca/h
(K1), 64,9 kca/h (K2), 56,7 kcal/h (K3)und 64,1 kcal/h (K4) Gber denen von Gruppe 1 mit
50,2 kca/h (SA), 49 kca/h (K1), 56,7 kcal/h (K2), 54 kcal/h (K3) und 56,2 kcal/h (K4)
liegen. Betrachtet man die Geradengleichungen der Energieumsatze der Gruppen 1 und 2 zu
den Studienphasen, so sind diese nicht signifikant ahnlich. Die Verlaufe der Energieumsétze
pro h fur die Gruppen Uber den Studienzeitraum unter Regenerationsbedingungen sind in
Abbildung 4.5.2 dargestellt.
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Tab. 4.5.2 Energieumsatz und Substratoxidation unter Regenerati onsbedingungen zu den

Studienphasen
Basiswoche & Stationarer Aufenthalt
E-Umsatz | E-Umsatz Substratoxidation
ki h k 24h Fett KH EW Fett KH
reealinl] | |lezz (2] [keal/24h] | [kcal/24h] [%] [%] [%]
Gesamt MW 53,1 1273,4 3543 589,1 335 27,6 38,9
(n=14)  Sw+ 15,2 363,9 255,2 407,5 12,7 17,8 18,7
Gruppel MW 49,0 1175,7 4454 400,2 35,6 35,1 29,4
(n~=10) sS4 10,4 2493 2429 172,3 13,3 15,5 10,7
Gruppe2 MW 63,2 1517,6 126,3 1061,4 28,3 91 62,6
(=4 om | 219 525,4 90,1 462,7 10,9 37 108
Kontrolltermin 1
E-Umsatz | E-Umsatz Substratoxidation
Fett KH EW Fett KH
ezl | ez [keal/24h] | [kcal/24h] [%] [%] [%]
Gesamt MW 57,9 1389,4 44538 613,6 31,1 27,8 41,1
(n=13) s+ 271 650,3 4896 307,8 9,8 16,3 16,2
Gruppel MW 52,3 1255,3 379.9 5455 32,8 28,7 38,6
(=9  sws+ 12,8 306,7 283,1 301,2 9,2 14,7 17,8
Gruppe2 MW 70,5 1691,1 594.2 766,9 27,3 25,8 47,0
(=4 o 46,9 1124,8 8384 302,9 11,5 21,8 11,9
Kontrolltermin 2
E-Umsatz | E-Umsatz Substratoxidation
ki h k 24h Fett KH EW Fett KH
reealinl] | |lezz (2] [keal/24h] | [kcal/24h] [%] [%] [%]
Gesamt MW 56,7 1360,3 4371 503,2 30,3 31,1 38,6
(n=13) s+ 139 334,7 269,0 339,9 85 159 19,9
Gruppel MW 53,2 1277,7 3223 625,3 31,3 26,4 423
(=9 s+ 12,1 289,5 1751 395,2 9,3 16,2 224
Gruppe2 MW 64,4 1546,3 695,5 520,8 28,0 418 30,2
(=4 o 16,6 397,5 281,4 188,5 7,0 9.1 10,5
Kontrolltermin 3
E-Umsatz | E-Umsatz Substratoxidation
Fett KH EW Fett KH
ezl | ez [keal/24h] | [kcal/24h] [%] [%] [%]
Gesamt MW 53,0 1271,3 3342 607,1 34,5 225 43,0
(n=14) S+ 16,0 3835 397,7 364,3 16,0 224 255
Gruppel MW 51,8 12426 150,1 762,5 34,5 10,6 54,9
(n=10) Swa 15,6 374,2 1925 309,8 18,0 10,3 19,4
Gruppe2 MW 56,0 13432 794.4 218,8 34,4 52,4 13,2
(=4  sw+ 19,0 4556 4231 75,7 11,7 13,9 43
Kontrolltermin 4
E-Umsatz | E-Umsatz Substratoxidation
Fett KH EW Fett KH
el | [Rezizes] [keal/24h] | [kcal/24h] [%] [%] [%]
Gesamt MW 57,9 1390,0 436,6 623,3 29,9 29,5 40,6
(n=10) s+ 15,8 3793 3453 370,1 9,3 20,0 20,1
Gruppel MW 55,3 1326,6 2111 7855 311 16,0 52,9
(n=6) s 18,9 453,7 159,5 407,5 11,2 11,6 16,3
Gruppe2 MW 61,9 1485,0 774.9 380,2 28,2 49,7 22,1
=4  sw 10,9 261,6 246,9 52,2 6,5 8,1 23
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Abb. 4.5.2: Verlauf der Energieumsétze pro h (kca/h) unter Regenerati onsbedingungen Uber die
Studienphasen

Die [Oxidation der Fette (kcal/24h)| in der Regenerationsphase verlauft im Gesamtkollektiv

Uber den Studienzeitraum nicht signifikant aufsteigend (r = 0,016). Fir die prozentuale
Betrachtung dieses Untersuchungsparameters ergibt sich das gleiche Signifikanzniveau. Die
Fettoxidation wird von SA mit 350,3 kcal/24h auf 461,9 kcal/24h bei K1 gesteigert. Zu K3
hat der Wert wieder ungefahr den Ausgangswert erreicht (347,8 kcal/24h) und erhoht sich zu
K4 erneut auf 445,8 kcal/24h

Die Gruppenunterschiede fur die Oxidation der Fette in der Erholungsphase werden mittels
einer univariaten Varianzanalyse ermittelt. Im SA unterscheiden sich die Fettoxidationen der
Gruppe 1 und 2 signifikant (p = 0,028). Der prozentuale Anteil der Fettoxidation am
Energieumsatz von Gruppe 1 ist fir diese Studienphase hoch signifikant verschieden von dem
entsprechenden Anteil der Gruppe 2 (p = 0,007). In K1 ergibt sich fur die Gruppen
unterscheidung der Fettoxidation keinen signifikanten Unterschied. Bildet man die Differenz
der Fettoxidationen der Gruppen in dieser Studienphase, ergibt sich ein Wert von
213 kcal/24h. Nach Ausreisserbereinigung wird der Unterschied in der Fettoxidation der
Gruppen zu K3 as hochst signifikant ausgezeichnet (p = 0,000). Die Differenz der
Fettoxidationen der Gruppen fur K3 betrégt 624 kcal/24h. Die Abbildung 4.5.3 zeigt den
Anteil der Fettoxidation am Energieumsatz in der Erholungsphase getrennt nach Gruppe 1

und 2 Uber die Studienphasen.
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Abb. 4.5.3: Verlauf des prozentuaden Anteills der Fettoxidation am Energieumsatz unter
Regenerationsbedingungen zu den Studienphasen

Die [Oxidation der Kohlenhydrate (kcal/24h)| in der Regenerationsphase verandert sich Gber
die Studienphasen im Gesamtkollektiv nicht signifikant (r = 0,024). Ebenfalls hat die

prozentuale Betrachtung der Kohlenhydratoxidation am Energieumsatz einen nicht

signifikanten Verlauf Gber die Studienphasen (r = 0,042).

Die Gruppen 1 und 2 zeigen beziiglich der Kohlenhydratoxidation zu den Studienphasen ein
kontréres Bild: Die Oxidation der Kohlenhydrate in der Regenerationsphase fur Gruppe 1
steigt vom Ausgangswert zum SA (430,3 kcal/24h) tber 521,2 (K1), 727 (K2), 795,6 (K3) auf
schliefdlich 800,6 kcal/24h zum K4. Gruppe 2 hingegen erniedrigt den Parameter von
1148,6 kcal/24h (SA) bis auf 237 kcal/24h zum K3. Bel K4 wird der Wert in dieser Gruppe
wieder auf 420,9 kcal/24h erhoht. In der prozentualen Betrachtung ist der Unterschied der
Kohlenhydratoxidation zwischen Gruppe 1 und 2 zum SA hoch signifikant (p = 0,000). Die
Unterscheidung der Gruppen fir den Parameter Kohlenhydratoxidation in der
Regenerationsphase ist fur K3 sowohl absolut (p = 0,005) as auch prozentua (p = 0,001)
hoch signifikant. Das gleiche Bild ergibt sich fir K4 bezuglich des prozentualen Anteils
(p = 0,005). Betrachtet man die Steigungen der Geraden fir die Kohlenhydratoxidation unter
Regenerationsbedingungen der Gruppen 1 und 2 tber den Studienzeitraum, so sind diese hoch
signifikant unterschiedlich. Die Abbildung 4.5.4 verdeutlicht die Verlaufe der prozentualen
Anteile der Kohlenhydratoxidation am Energieumsatz in der Erholungsphase, getrennt nach

Gruppen zu den Studienphasen.
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Abb. 45.4:

Verlauf des prozentualen Anteils der Kohlenhydratoxidation am Energieumsatz unter

Regenerati onsbedingungen zu den Studienphasen
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46 Fallbeispiele

Bel der Auswertung einzelner Ergebnisse (s. Kap. 4.2 bis 4.5, Kap. 4.6.1) ergeben sich fur
bestimmte Patientinnen im Studienverlauf Erweiterungen, bzw. Ergénzungen von weiteren
Tests, wie z.B. eine zweistiindige Belastungsspiroergometrie (s. Kap. 4.6.2: Wie entwickelt
sich die Substratoxidation nach dem 60. MZ ?) oder die Langzeit-Regenerationskal orimetrie
(s. Kap. 4.6.3: Wie lange hélt die erhdhte Oxidation der FFS in der Regenerationsphase an ?).

Im Folgenden werden einige Fallbeispile ndher beschrieben und dabei bestimmte
Anderungen und Erweiterungen des Studienprotokolls sowie Ergebnisse von ausgewahlten

Untersuchungsparametern hierzu dargestellt.

46.1 Probandin 12: Verlauf ausgewahlter Unter suchungsparameter
von Kontrolltermin 2 bis4

Patientinnenbeschreibung

Die Patientin Nr. 12 (Gruppe 2) erflllte alle Ein- und keines der Ausschlusskriterien des
Anamneseprotokolls, welches die Grundlage der Aufnahmeuntersuchung darstellte
(s. Anhang; Kap. 9.9: Anamneseprotokoll). Alkohol- und Rauchkonsum wurden mit ,nein®
angegeben. Eine Schwangerschaft konnte ausgeschlossen werden; alle Laborbefunde
befanden sich in erlaubten Grenzen. In der ansteigenden Spiroergometrie wurde die minimale
Belastungsgrenze weit Uberschritten (s. Tab. 4.6.1). Die Patientin war am Inhalt sowie an der
Teillnahme der Studie interessiert und motiviert.

Zum Zeitpunkt der Studie war die Patientin 41 Jahre at und laut Fragebogen bis zu ihrem
35. Lebengahr korperlich aktiv (s. Anhang; Kap. 9.15: Fragebogen). Bis zum 10. Lebengjahr
hat sie mit jeweils 60 Minuten 5 bis 6-mal pro Woche aktive Bewegung in Form von Fahrrad
fahren und Schwimmen gehabt. Die Haufigkeit reduzierte sich bis zum 15. Lebengahr auf
4 bis 5-mal Schlittschuh-Training in der Woche. Schwimmen und Gymnastik wurden in den
Lebengahren 15. his 20. 2 bis 3-ma wochentlich betrieben.  Bis zum
30. Lebengahr erhohte sich die Haufigkeit der gleichen Sportarten auf 3-mal und bis zum
35. Lebengahr auf 4-mal mit jeweils 60 Minuten in einer Woche. Es zeigt sich, dass die
Patientin Nr. 12 bis zum Alter von 35 Jahren wéchentlichimmer einen hohen Zeitaufwand fir
aktive Bewegung hatte. Ab diesem Zeitpunkt wurde abrupt kein Sport mehr betrieben.
Folgende Grunde fir die Beendigung der aktiven Bewegung wurden angefihrt:
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Lymphprobleme, hoher Blutdruck, Schmerzen, Schilddriisenprobleme und vor allem das hohe
Gewicht selbst. Das Ubergewicht as ,Problem” begann mit 6 Jahren ,nach einer
Mandel operation®”.

Es ergeben sich fir die Probandin 12 hinsichtlich der Substratoxidation fur ausgewahlte
Untersuchungsphasen von Kontrolltermin 2 bis 4 auswertbare Ergebnisse. Die Ergebnisse der

Parameter von friheren Messterminen gelten als ,, Ausreisser” und werden nicht verwertet.

Anthropometrie
Tabelle 4.6.1 zeigt die Rohdaten der Patientin Nr. 12 zu den Kontrollterminen 2 bis 4 (K2, K3

und K4) fur die anthropometrischen Untersuchungen.

Tab. 4.6.1: Anthropometrie der Probandin Nr. 12, K2 — K4

Studienphase | Gewicht | BMI T/H FM FM FFM FFM | TBW
[kg] [kg/nf] [kg] (%] [kg] (%] [kd]

K2 108 39 08 44,2 41 638 59 44,2

K3 103 374 0,87 396 | 385 64,2 618 | 429

K4 104 374 0,88 395 | 387 64,8 61 41,9

Das Korpergewicht der Patientin Nr. 12 hat sich von 108 (K2) auf 104 kg (K4) um 4,0 kg
reduziert. Der BMI verringerte sich im gleichen Zeitraum um 1,6.

Vergleicht man die Daten der Impedanzmessung von K2 bis K4 wird ersichtlich, dass unter
den Studienbedingungen Uber die Kontrolltermine 4,7 kg Fett abgenommen wurden. Die
fettfrele Masse hat sich um 1 kg erhéht und die TBW um 2,3 kg gesenkt. Die Reduzierung
des Korpergewichts beruht hauptsachlich auf der Abnahme von Fett. Betrachtet man die
Veranderung der Anteile von FM und FFM am Kdrpergewicht, so zeigt sich, dass die FM um
2,3%-Punkte sinkt und die FFM um 2,0%- Punkte steigt.

Ergebnisse unter submaximaler Spiroergometrie
Tabelle 4.6.2 verdeutlicht die zu erreichende Leistung in Watt und die Herzfrequenz wahrend
der einstiindigen, submaximalen Belastungsspiroergometrie (25% V0,max) fur die Patientin
Nr. 12. Die Werte beziehen sich jeweils auf die Studienphasen K2, K3 und K4.
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Die zu erreichende Leistung, welche sich aus der ansteigenden Spiroergometrie errechnet
(s. Kap. 3), kann von Patientin Nr. 12 Uber die Studienphasen bis K4 auf maximal 95 Watt
kontinuierlich gesteigert werden. Die Herzfrequenz hingegen hat zu K4 den niedrigsten Wert
von 80.

Tab. 4.6.2. Berechnete Stoffwechselparameter fir die submaximae Spiroergometrie zu den
Studienphasen K2 — K4 fir die Probandin Nr. 12

Studienphase Leistung Herzfrequenz
[Watt] H Fmbmax
Wattsubmax
K2 78 90
K3 85 90
K4 95 80

In der Tabelle 4.6.3 sind die Stoffwechselparameter V0,2, RQ, Herzfrequenz, Energieumsatz,
Fett und Kohlenhydrate (jewells in kcal/24h und % vom Energieumsatz) sowie Lactatwert fir
die Studienphasen K2 bis K4 zu den Messzeitpunkten 5., 10., 20., 30., 40., 50. und 60. Minute
(MZ) wahrend der submaximalen Spiroergometrie fur die Patientin Nr. 12 zusammengestellt.
Aufgrund eines technischen Defekts des zur Verfligung stehenden Spiroergometrie-Gerétes
fehlen die Daten von K2 zu den MZ 40., 50. und 60. Minute.

Die VO, kann fur den 5. MZ Uber die Studienphasen K2, K3 und K4 kontinuierlich auf 1602,9
mi/min gesteigert werden. Eine ebenfalls stetige Erhthung ergibt sich for den 10. MZ. Die
L eistung entspricht 25% der VO, max. Fur die folgenden MZ ergibt sich immer zu K3 oder K4
der maximal erreichte Wert der VO..

Der RQ bleibt Uber den 5. und 10. MZ mit 0,9 unveranderlich. Ein Wert von 0,8 erreicht die
Patientin bel 30.MZ zum K2. K3 weist ab dem 50. MZ und K4 ab dem 40. MZ bis zum Ende
der Belastungsstunde ebenfalls einen RQ von 0,8 auf.

Betrachtet man den Anteil der Nahrstoffe Fett und Kohlenhydrate an der Substratoxidation zu
den MZ Uber die Studienphasen, so zeigt sich, dass die prozentuale Fettoxidation zum 30. MZ
zum K2 (49,2%) die Kohlenhydratoxidation (44%) Ubersteigt. Weitere hohere Anteile an der
Substratoxidation hat dieser Hauptnahrstoff zu K3 zum 50. und 60. MZ sowie zu K4 fir den
40. MZ, 50. MZ und 60. MZ Zum Ende der Belastungsstunde wird in diesen Studienphasen
also mehr Fett als Kohlenhydrate verbraucht. Unterstiitzt wird dieses Ergebnis mit dem
Verlauf des RQs.
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Tab. 4.6.3. Stoffwechsel parameter wahrend submaximaler Spiroergometrie zu den
Messzeitpunkten Uber die Studienphasen K2 - K4 fir die Probandin Nr. 12

Studienphasen | MZ | 5Min | 10.Min | 20.Min | 30.Min | 40.Min | 50.Min | 60.Min
K2 e | 12213 | 8632 | 11921
K3 S E 783 | 14800 | D24 | 15838 | 4610 | W%7 | 16726
Ka E 6029 | 88 | 16056 | B2 | 5668 | W%z | 13198
K2 09 09 ) 08
K3 o 09 09 09 09 09 08 08
Ka 09 09 09 09 08 08 08
K2 R 89 81 89
K3 5 o1 5 5 &7 89 5
Ka 59 00 00 00 % 5 98
K2 | 20630 | 1687 | 5572 | 4080
K3 g % 3000 | 3891 | 49120 | 48820 | 48629 | S37L7 | 65439
K2 & S 3487 | 20988 | 34700 | 3082 | 54073 | 4961 | 57687
K2 5.8 87 50 792
K3 I 371 %64 70 280 515 563
Ka £ 5§72 6,6 306 577 295 76 634
K2 [ oloB6 | 65087 | 50612 | 3oLz
K3 8 Q[ 70733 | 63016 | 53607 | 59200 | 50562 | 47533 | 47762
Ka < 8rims 723 | 3ms | BT | aoes | @ms | 3dE
K2 - 710 729 819 30
K3 T s 60,0 50,7 533 295 756 A1
Ka ¢ &0 665 456 574 357 372 05

Ergebnisse unter Regenerationsbedingungen

Tabelle 4.6.4 beinhaltet die Rohdaten der Patientin Nr. 12 der Stoffwechselparameter V0o,

RQ, Herzfrequenz, Energieumsatz sowie fur Fett- und Kohlenhydratoxidation (jeweils in

kcal/24h und in Prozent vom Energieumsatz) unter Regenerationsbedingungen zu den
StudienphasenK 2 bis K4.

Tab. 4.6.4: Stoffwechselparameter unter Regenerationsbedingungen zu den Studienphasen K2 - K4
fur die Probandin Nr. 12

Studienphase V0O, RQ HF E-Umsatz | Fett Fett KH KH
(mimin] | [VCOVO;] [kcal/2ah] | [kcal/i2ah] | [%] | [kca/an] | [%]

K2 291,1 0,8 59 2027,6 966,4 44,5 731,2 34,1

K3 291,0 0,8 63 2002,7 13219 64,0 350,8 154

K4 249,0 0,8 69 1770,7 932,1 53,5 508,6 24,5
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Der Untersuchungsparameter VO, nimmt von K2 und K3 (291 ml/min) auf 249 ml/min zu K4
ab. Der RQ bleibt konstant bei 0,8. Die Herzfrequenz steigt im gleichen Betrachtungshorizont
von 59 auf 69 an. Der Energieumsatz hat zu K2 den maximalen Wert mit 2027,6 kcal/24h
erlangt und fallt bis K4 wieder auf 1770,7 kcal/24h. Nach einer einstiindigen Belastung mit
25% der VO.max steigt der Anteill der Fettoxidation am Energeumsatz in  der
Regenerationsphase von 44,5% fur K2 auf 64% bei K3 und verringert sich dann bis 53,5% zu
K4. Der Anteil der Kohlenhydratoxidation zeigt hingegen einenkontréren Verlauf von34,1%,
Uber 154% und auf 24,5% zu den entsprechenden Studienphasen (Tab. 4.6.4).
Schlussfolgernd kann gesagt werden, dass die Fettoxidation in der Regenerationsphase
(1 Stunde nach der Belastung mit 25% VO.max) bis zu K3 zu Lasten der
Kohlenhydratoxidation gesteigert werden kann.

4.6.2 Probandin Nr. 12: die 120-minttige Spiroergometrie

Die Beschreibung der Patientin Nr. 12 sowie die anthropometrischen Daten sind dem Kapitel
4.6.1 zu entnehmen.

Die Patientin Nr. 12 stellte sich wadhrend der Studienphase K2 fir eine 120-minUtige,
submaximale Belastungsspiroergometrie mit einer Belastungsintensitét von 25% der V0, max
zur Verfligung. Die Belastungsdauer von 120 Minuten ist eine Abweichung von der
eigentlichen Dauer von 60 Minuten fir diesen Test laut Studienprotokoll. Es soll dabei
Uberprift werden, wie lange die Substratoxidation zugunsten der Fettoxidation im Vergleich
zur Kohlenhydratoxidation verlauft (s. Kap. 4.6.1). Die Tabelle 4.6.5 gibt die Mittelwerte von
Sauerstoffaufnahme, RQ, Herzfrequenz, Energieumsatz sowie Substratoxidation zu der
Studienphase K2 fur die Messzeitpunkte 10., 30., 40., 50., 60., 70., 90., 100., 110. und 120.
Minute fUr Patientin Nr. 12 wahrend zweistiindiger Belastungsspiroergometrie wieder.

Die VO2 in ml/min hat zum 40. MZ den niedrigsten Wert mit 240 ml/min und zum 50. MZ
den maximalen Wert von 455 ml/min innerhalb aller MZ fir diesen Test erreicht. Ansonsten
liegen die Werte fir diesen Untersuchungsparameter zwischen 270 und 352 ml/min.

Der RQ hat zum Steady State (10. MZ) seinen htéchsten Wert nahe 0,9; dieser verringert sich
zum 30./40. MZ auf ca. 0,8. Fur die weiteren MZ erhoht sich der Wert auf tber 0,9 zu
100. MZ und sinkt dann zu den beiden letzten MZ wieder leicht ab auf 0,8.

Der Energieumsatz in kcal/24h 1&uft parallel zur Sauerstoffaufnahme.
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Tab. 4.6.5. Stoffwechsel parameter (Sauerstoffaufnahme, RQ, Herzfrequenz, Energieumsatz kcal/24h,
Fett kcal/24h, Kohlenhydrate kcal/24h, Fett % und Kohlenhydrate %) wahrend
submaximaer, 120mindtiger Spiroergometrie zur Studienphase K2 fir Probandin Nr. 12

Messzeitpunkte in Minuten

10. 30.| 40.| 50. | 60. [ 70. | 90. | 100. | 110. | 120.

VO, mi/min 278 279 240| 455 352 273 251 292 330 286
RQ VQCO 0,93 0,79 o77( o777 0,82 084| 087]| 0,88 0,84 0,83
HF 2o 67 64 61 62 60 62 58 61 59 59
Energie ~ 1971 1909 | 1631| 3105| 2428| 1887 1750 [ 2045 2285| 1976
Fett § 2349 | 1171 1117| 2198| 1281 854 542 625 1043 966
KH E 14056 409| 184| 577 816 703 878 | 1091 913 679
Fett % 12 61 69 71 53 45 31 31 46 49
KH % 71 21 11 19 34 38 50 53 40 34

Die Fettoxidation in kcal/24 h Ubersteigt die Kohlenhydratoxidation ab dem 30. MZ deutlich.
Fur den 90. und 100. MZ kehrt sich das Bild um und es werden wieder mehr Kohlenhydrate
(90. MZ: 878 kcal/24h und 100. MZ: 1091 kcal/24h) als Fette (90. MZ: 542 kcal/24h und 100.
MZ:

625 kcal/24h) oxidiert. Zu den MZ bel 110. und 120. Minuten steigt die Fettoxidation
gegenlber der Kohlenhydratoxidation wieder an. Betrachtet man den Anteil der Substrate Fett
und Kohlenhydrate an der Gesamtoxidation zu den MZ fir diesen Test, ergibt sich das gleiche
Bild.

4.6.3 Probandin 14: die L angzeit-Regenerationskalorimetrie

Nach der Eingangsuntersuchung durch einen Arzt der I11. medizinischen Klinik und Poliklinik
in Giessenwurde die Patientin Nr. 14 (Gruppe 2) aufgrund der Erfillung der Einschluss- und
Nichtvorliegens der Ausschlusskriterien in die vorliegende Studie eingeschlossen.

Die Patientin war zur Zeit der Studiendurchfihrung 57 Jahre alt mit einer Gréf3e von 167 cm
und einem Kdrpergewicht von 90 kg zur Aufnahme. Es ergibt sich fir diese Studienphase ein
BMI von 33. Uber den Studienzeitraum verringerte sich das Gewicht um 7 kg und der BMI
sank auf 29,8. Die Waist-to-Hip-Ratio senkte sich von 0,95 auf 0,89. Die Daten, welche durch
das Impedanzgerdt gewonnen wurden, sind Uber die Kontrolltermine K1 bis K4 vergleichbar:
Die Fettmasse veranderte sich von 28,2 auf 26,6 kg; die Absenkung entspricht 1,6 kg, als
Antell vom gesamten Korpergewicht entspricht dies 1,7%-Punkte Die fettfreie Masse
verringerte sich um 0,9 kg; Die prozentuale Betrachtung dieses Untersuchungsparameters

ergibt eine Erhohung des Anteils der fettfreien Masse am Korpergewicht von 1,7%. Die
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Tabelle 4.6.6 gibt die anthropometrischen Daten der Patientin Nr. 14 zu den Studienphasen
wieder.

Tab. 4.6.6: Anthropometrie der Probandin Nr. 14
Studienphase | Gewicht BMI T/H FM FM FFM FFM | TBW [kq]
[kg] [kg/nf] [cm] [kl [%] [ka] [%]
Aufnahme 90 33 0,95 28,1 31,4 61,4 68,6 434
K1 85,5 31 0,92 28,2 33 57,3 67 40,3
K2 85 30,5 0,9 27,5 32,8 57,5 67,2 40,5
K3 84 30 0,9 27,4 32,6 56,6 67,4 39
K4 83 29,8 0,89 26,6 313 56,4 68,7 395

Die Patientin Nr. 14 stellte sich nach Ende des Studienzeitraums fir eine Langzeit-
Spiroergometrie in der Regenerationsphase mit einer Dauer von 5 Stunden zur Verfligung.
Voraussetzung dafir war die einstiindige Belastungsspiroergometrie mit einer Intensitét von
25% der VOmax der ansteigenden Spiroergometrie. Der letztgenannte Test ergab, dass die
Patientin eine Leistung von ungefdhr 33 Watt zu ereichen hatte. Der submaximale
Belastungstest ergab einen durchschnittlichen RQ fir die einstiindige Belastung von 0,85.

Die Tabelle 4.6.7 enthélt die Stoffwechselparameter V0,2, RQ, Herzfrequenz, Energieumsatz
sowie fur Fett- und Kohlenhydratoxidation (jeweils in kcal/24h und in Prozent vom
Energieumsatz) fr eine 5stiindige Regenerationsphase der Patientin Nr. 14.

Die VO, in ml/min ergibt tber die 5stiindige Regenerationsbeobachtung keine einheitlichen
Veranderungen. Fasst man die MZ fur eine Stunde zusammen, ist das Maximum in der dritten
Stunde erreicht. In dieser Stunde wird auch zum 2h40. MZ das Maximum der VO, aller MZ
mit 654,2 mi/min erreicht. Betrachtet man diesen Wert as Ausreisser, ergibt sich eine
durchschnittliche VO, fur die dritte Stunde von 215 mi/min. In dieser Stunde wird auch die
niedrigste VO, fir alle MZ Uber die Gesamtzeit von 134,2 ml/min (2h20 MZ) erreicht.

Die RQ-Werte sowie die Substratoxidationsangaben werden ab dem Messzeitpunkt Oh30
diskutiert. Der RQ senkt sich bis Oh50 auf 0,8. Im weiteren Verlauf bis 1h20 bleibt der RQ
auf 0,8 sowie bei 1h40, 2h00, 2h10, 3h40, 3h50, 4h10 und 4h40 sowie bei alen arderen MZ
auf 0,9.

Der Energieumsatz in kcal/24h ist mit der VO, zu vergleichen: Die durchschnittlichen Werte
verringern sich von der ersten Regenerationsstunde zu den Werten der zweiten Stunde von
1734 auf 1281,4 kcal/24h, erreichen in der dritten Stunde 2006,5 kcal/24h und in der vierten
und funften Stunde 1778,5 und 1784,9 kcal/24h im stindlichen Mittel.
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Tab. 4.6.7: Stoffwechsel parameter wahrend 5stiindiger Regenerationsphase fur die Probandin Nr. 14

MefRzeitpunkte in Minuten
0h00 0h10 0h20 0h30 0h40 0h50
V0, ml/min 264,2 209,9 229,0 2395 196,2 310,3
RQ 1,0 09 0,8
HF 57 59 60 58 59 59
Energie 1705,3 1376,9 21345
Fett § 60,2 240,0 1161,1
KH § 1315,1 806,9 6434
Fett % 35 17,4 54,4
KH % 77,1 58,6 30,1
MefRzeitpunkte in Minuten
1h00 1h10 1h20 1h30 1h40 1h50
V0; ml/min 154,3 156,4 182,1 207,8 231,1 181,9
RQ 0,8 0,8 0,8 09 0,8 09
HF 58 55 54 57 54 59
Energie 1059,5 1075,1 1245,2 1451,7 1587,6 1271,3
Fett & 401,5 404,8 617,9 361,1 7948 258,2
KH § 328,0 340,3 297,3 760,6 462,8 683,1
Fett % 37,9 37,7 49,6 24,9 50,1 20,3
KH % 31,0 31,7 23,9 52,4 29,1 53,7
Mef3zeitpunkte in Minuten
2h00 2h10 2h20 2h30 2h40 2h50
V0, ml/min 218,2 196,9 134,2 163,0 654,2 363,3
RQ 0,8 0,8 09 09 09
HF 58 57 61 62 52 64
Energie 1504,7 13444 1134,7 4588,4 2589,6
Fett § 655,6 726,5 298,6 17417 2493
KH § 519,1 2879 506,1 2516,7 2010,3
Fett % 43,6 54,0 26,3 38,0 9,6
KH % 34,5 21,4 44,6 54,8 77,6
Mefzeitpunkte in Minuten
3h00 3h10 3h20 3h30 3h40 3h50
VO,  ml/min 369,9 220,0 237,3 226,0 2415 236,3
RQ 0,9 09 0,9 09 0,8 0,8
HF 64 62 62 63 63 63
Energie 2572,9 1540,9 1671,7 1588,3 1673,2 1624,0
Fett & 1094,4 355,0 285,9 305,0 661,9 8114
KH g 1148,5 855,9 1055,8 953,3 681,2 482,6
Fett % 42,5 23,0 17,1 19,2 39,6 50,0
KH % 44,6 55,5 63,2 60,0 40,7 29,7
Mefzeitpunkte in Minuten
4h00 4h10 4h20 4h30 4h40 4h50 5h00
VO,  ml/min 332,1 391,8 2113 2104 204,5 207,1 235,0
RQ 0,9 0,8 0,9 0,9 0,8 0,9 0,9
HF 60 60 63 65 66 65 67
Energie 2345,0 27174 1484,0 1469,4 1412,2 1439,3 1643,4
Fett & 482,1 1283,0 270,3 378,3 561,7 456,3 433,6
KH E 1532,9 1104,4 883,8 761,1 520,5 653,0 879,8
Fett % 20,6 47,2 18,2 25,7 39,8 3L,7 26,4
KH % 65,4 40,6 59,6 51,8 36,9 454 53,5

Die graugefarbten Werte sind

unter den Erklarungen Kapitel 2.4 (RQ) zu betrachten.
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5 Diskussion

Ziel der vorliegenden Studie ist die Erfassung von Energieumsatz und Substratoxidation
adiposer, weiblicher Probanden unter bestimmten Bedingungen (Ruhe, Belastung und
Regeneration) wahrend eines viermonatigen Ausdauertrainings fir zwel Intersitatsgruppen.
Die gute Compliance des Probandenkollektivs wird zu einem grof3en Teil mit dem Umfang
der Studie und der sehr personlichen Betreuung der Probandinnen durch die Studienleiterin
erklart. Der Nachtell, der sich daraus ergibt, ist, dass die Quantitét des Probandenkollektivs
mit n =14 nur klein ist. Verstérkt wird dieser Sachverhalt durch die Aufteilung des Kollektivs
in zwel Belastungsintensitatsgruppen mit 30% (Gruppe 1: n = 10, leichte Belastungsintensitét)
und 25% (Gruppe 2: n= 4, sehr leichte Belastungsintensitét) VO, max. Dies bedingt auch z.T.
die grol3e ,, Ausreisser“-Problematik (z.B. s. Kap. 4.4.4); es ergeben sich weiterhin Rohdaten,
welche im unphysiologischen Bereich liegen, bedingt z.B. durch eine Hyperventilation (RQ-
Werte > 1,0; s. Kap. 2.4), so dass hier keine Aussagen uber die Nahrstoffverwertung gemacht
werden konnen. Auswertbare Ergebnisse sind fur folgende Untersuchungseinheiten Gber 4
Monate vorhanden:

1. anthropometrische Daten (Kap. 5.1),
Sauerstoffaufnahme in Ruhe (unter Berticksichtigung der Problematik s. Kap. 5.2),
ansteigende Spiroergometrie,

einstiindige submaximale Belastung fir Gruppe 2 Uber die Kontrolltermine 2 bis 4 und

o W N

Regenerationskal orimetrie.

Deshalb ist zu beachten, dass die Studie lediglich Tendenzen zeigen kann und welitere
Untersuchungen auf diesem Gebiet nétig sind.

Als Motivation, an der Studie teilzunehmen, Uberwog im Gesamtkollektiv , Frauen® der
Wunsch, an dem sichtlichen Problem ,Adipositas’ etwas zu andern. In der stationdren
Studienphase wurden die Patientinnen beflligelt durch neue Erkenntnisse im Bereich
Bewegung und Erndhrung, durch den Erfahrungsaustausch der Gruppenmitglieder und durch
erste Eindriicke der praktischen Therapiestunden. Wahrend der 4 Kontrollwochen gab es
mehrere Punkte, die zur positiven Compliance beitrugen: Rickgang der Messparameter wie
Gewicht, BMI, WHR usw. sowie der Angtieg anderer Parameter, z.B. des Anteils der
fettfreien Masse. Weiterhin trugen die Selbsterfahrungen wie bessere Beweglichkeit,
Gruppendynamik, Erndhrungsumstellung usw. zur anhaltend guten Compliance bei. Einerseits

wurde von vielen Patientinnen das Gewicht as Grund fir die Untrainiertheit vor der Studie
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angegeben, andererseits das kosmetische Problem fir wenig sportliche Bewegung in der
Offentlichkeit (z.B. Schwimmbad).

Das Bewegungsprogramm der Studie kann lediglich subjektiv, bzw. nach Aussagen der
Probandinnen und deren Empfindungen beurteilt werden:

Die Erfahrung in der Gruppe, dass der adipdse Patient nicht alleine ist und dass es fur ihn
speziell eine individuelle Sporttherapie gibt, motivierte das Gesamtkollektiv. Innerhalb der
viermonatigen Betreuung der Probandinnen war zu sehen, dass eine Veranderung in der
Nahrungsaufnahme sowie im Erndhrungsverhalten stattgefunden hat. Einerseits zeigte sich
eine Anderung in der Fettaufnahme hin zu insgesamt weniger Fett aber eine Erhthung der
ungeséttigten Fettsduren sowie in der Reduzierung der einfachen Kohlenhydrate und
Bevorzugung der komplexen Kohlenhydrate. Andererseits wurde bei der Erndhrungs-
umstellung die Erfahrung gemacht, dass nicht, wie in vielen herkdbmmlichen Didten, eine
rigide Einschrénkung der Lebensmittel bestand, sondern eine flexible Kontrolle ohne Verzicht
gelehrt wurde, die wesentlich besser durchzuhadten und zu leben war. Die zugehérigen
Erndhrungsprotokolle stehen der Arbeitsgruppe (Prof. Dr. med. H.-U. Klér) zur weiteren
Auswertung (wissenschaftliche Abfassung) zur Verfigung. Die Untersuchung dieses
Einflusses auf die Untersuchungsparameter war nicht Bestandteil der vorliegenden Arbeit. Da
fur beide Intensitétsgruppen die gleiche Wissensvermittlung erfolgte, besteht der gleiche
Einfluss.

Die Erfahrungen aus der Bewegungs- und Erndhrungstherapie empfanden die Probandinnen
als positive Lebensumstellung und neue Lebensqualitét. In wie weit die Lebensumstellung
Uber mehr als vier Monate beibehaten und manifestiert wurde, kann ohne weitere
Datenerhebung nicht beurteilt werden. Kapitel 7.2 und 9.19 (Anhang) beschreiben ein
Folgeprogramm fir die , Praxis®.

Beim Vergleich der vorliegenden Ergebnisse mit anderen Studien, bzw. beim Versuch diese
in die bis dato vorliegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse einzubetten, ist zu beachten,
dass die Spiroergometrie in der Adipositasforschung eine sehr neue wissenschaftliche
Disziplin ist und die vorliegenden Ergebnisse der Literatur teilweise erheblich voneinander
abweichen. Im Folgenden sollen Griinde fir die Diskrepanzen aufgedeckt werden.

Die Spiroergometrie widmete sich in der Vergangenheit vornehmlich Spitzensportlern,

insbesondere Marathonl&ufern, Triathleten, usw.. Publikationen fir dieses Gebiet im Bereich
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Adipositas sind rar. Sehr haufig unterscheiden sich das Material und die Methoden der
Studien so sehr, dass die Vergleichbarkeit fragwirdig bleibt.
Das betrifft

1. die Zusammensetzung der Probandenkollektive

(Alter, Geschlecht, Gewichts-, BMI-Klasse, Trainings- und Gesundheitszustand),

2. das Studienprotokoll (Design und Dauer),

3. die Materialien (unterschiedliche Geréte) und

4.  die Verwendung von Begriffen wie , Trainiert* und ,,Untrainiert”.
Das fir die Spirometrie zur Verfiigung gestellte Gerét, das K4b? der Firma Cosmed (Kap.
3.3.2, Abb. 3.3), war als mobile Messeinheit zur Zeit der Studiendurchfihrung mit keinem
Gerdt vergleichbar. Des weiteren werden die Begriffe ,Trainiert® und ,Untrainiert” in
anderen Studien mit unterschiedlichen Begriffsdefinitionen verwendet. In vielen Studien
meint der Begriff ,Trainiert® Einheiten vom Ausmal’ eines Spitzensportlers, andererseits
bezieht sich ,,Untrainiert* meist nicht auf Probanden, welche Uberhaupt keinen Sport treiben.
Im Bereich Adipositas gibt es in der einschldgigen Literatur keine Angaben zu diesen oder
anderen Trainingsgraden (s. Kap. 2.3.2, Kap. 5.3).

51 Einfluss von Ausdauerintensitaten auf die Anthropometrie

Gewichtsreduktion

In der vorliegenden Studie wird gezeigt, dass unter den Bedingungen eines téglichen,
einstiindigen Trainings mit einer Intensitdt von 30%, bzw. 25% der VO,max das
Gesamtkollektiv eine Gewichtsreduktion von durchschnittlich 7,2 kg/Patient erreicht.

Vergleicht man das Ergebnis mit den Therapiezielen der Adipositastherapie fur die
Absenkung des Kérpergewichts nach ROSSNER S et a. 1995 zeigt sich, dass die dauerhafte,
malkige Gewichtsreduktion als sehr guter Erfolg der Adipositastherapie gewertet werden kann.
Im Einzelfall wird sogar, bei normalerweise zu erwartendem Gewichtsanstieg ohne Therapie,
eine geringe Gewichtsabnahme oder lediglich die Gewichtsstabilitdt als Therapieerfolg
definiert (s. Abb. 5.1). Die erfolgreiche Gewichtsreduktion wird in der Literatur mit der
Reduktion der adipositas-assozierten Risikofaktoren klassifiziert. Nach GOLDSTEIN DJ
1992 und WILLIAMSON DF et a. 1995 kann durch eine Gewichtsabnahme in der
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Grolenordnung von 5 - 10 kg eine erhebliche Verbesserung des Risikoprofils oder des

Mortalitatsrisikos erreicht werden.

Korpergewicht

Adipositas _|

Normalgewicht — Behandlung

Zeit (Jahre)
THERAPIE-ERFOLG
1 Gewichtskonstanz
2. Geringflgiger Gewichtsverlust mit Verbesserung der Risikofaktoren
3. Moderater Gewichtsverlust mit deutlicher Risikoreduktion
4. Selten: Gewichtsnormalisierung
Abb. 5.1 Indikationen fir den Therapieerfolg nach ROSSNER S (1992)

(modifiziert nach LAUTERBACH K et a. 1998)

Die Beastungsintensitdéten 25% und 30% der VO,max haben keinen signifikant
unterschiedlichen Effekt auf die Abnahme des Korpergewichts (s. Kap. 4.1). Fallbeispiel 1
verdeutlicht die Gewichtsabnahme wahrend eines téglichen Trainings mit 25% der V0,max
(s. Kap. 4.6.1).

BMI

Der wissenschaftliche Vergleich der in dieser Studie durchschnittlich erreichten Absenkung
des BMI um 3 kg/nf in 4 Monaten (s. Abb. 4.1.2: Signifikanzniveaus) gestaltet sich
schwierig, denn haufig wird in Studien lediglich das Korpergewicht dokumentiert
(BOUCHARD et a. 1990; HAGAN et al.1986). Die Arbeitsgruppe GRONEUER KJ et al.
1998 untersuchte den Unterschied der Effektivitdt verschiedener Trainingsformen auf die
Korperzusammensetzung. Die Probandinnen mit einem Durchschnittsalter von 26,2 Jahren
hatten als Voraussetzung fur die Teilnahme an der Studie einen BMI von > 24. Neben einem
Erndhrungsprogramm fihrte eine Probandinnengruppe (n = 8) ein aerobes Ausdauertraining

mit einem Zeitaufwand von 45 Minuten 3mal wochentlich durch. Die Reduzierung des BMI
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betrug im Studienzeitraum von 6 Wochen 1,7 kg/nf. Im vergleichbaren Zeitraum (in den
ersten 8 Wochen) ergibt sich fur die vorliegende Studie eine Abnahme des BMI von
1,6 kg/n?. Gruppe 1 mit 30% der V0, max hat eine Abnahme von 1,5 kg/nf und Gruppe 2 mit
25%V0,max verliert in 8 Wochen 2 kg/nf. Die Trainingsintensitét in der GRONEUER-
Arbeitsgruppe entsprach 60 - 70% der maximalen Herzfrequenz, ungefahr 160 bis 180 minus
Lebensalter, abhangig vom Trainingszustand. Damit ist die Intensitdt hoher as in der
vorliegenden Studie. Die Trainingsintensitdt von 25% der VO,max hat in 8 Wochen mit
0,5 kg/n? einen hoheren Effekt auf die BMI-Absenkung. Im Gesamtstudienzeitraum
relativiert sich dieser Vorsprung.

KOrperzusammensetzung

Unter den Bedingungen der vorliegenden Studie andert sich die Korperzusammensetzung im
Studienverlauf durchschnittlich wie folgt: Es werden 3,7 kg Fettmasse reduziert; wobel
Gruppe 1 3,9 kg (1,8% Fettmasse vom Korpergewicht) und Gruppe 2 3,1 kg Fettmasse
(1,4% Fettmasse vom Koérpergewicht) Uber die Kontrollphase abbauen; Gruppe 1 reduziert in
den ersten 4 Wochen mehr Fett. Die fettfreie Masse senkt sich in Gruppe 1 um 0,8 kg und in
Gruppe 2 um 1,1 kg. Die Korrelation von Kérpergewicht und FM, bzw. FFM ergibt hochst
signifikante Beziehungen im Gesamtkollektiv Uber den Studienzeitraum. Die prozentuale
Betrachtung der fettfreien Masse zeigt eine Erhéhung der fettfreien Masse in Gruppe 1 um
1,8%-Punkte und in Gruppe 2 um 1,4%-Punkte. Im Gesamtkollektiv ist ein negativer, nicht
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Anteill der FFM am Korpergewicht und dem
K érpergewicht nachzuweisen.

Die Auswirkungen von Ausdauersport mit hoherer Intensitét als in dieser Studie, aber ohne
Reduktionskost, auf die Korperzusammensetzung zeigt die Studie von LEON AW et al. 1979.
Das Patientenkollektiv nahm in 16 Wochen insgesamt durchschnittlich 5,7 kg ab; die
Fettmasse reduzierte sich dabei um 5,9 kg und die fettfreie Masse stieg um 0,2 kg.

WOOD PD et a. 1991 untersuchten den Einfluss eines Ausdauertrainings in Kombination mit
einer Reduktionskost auf die Korperzusammensetzung von 264 gemischtgeschlechtlichen
Probanden im durchschnittlichen Alter von 45 Jahren mit einem 120 - 150%-igen Ideal-
gewicht in einem Untersuchungszeitraum von 1 Jahr. Die Arbeitsgruppe zeigte, dass
einerseits die Fettmasse starker abnahm as bei alleiniger Didttherapie, andererseits aber die
Muskelmasse sich auch méfdig absenkte. BALLOR DL und POEHLMAN ET kamen 1994 zu

folgenden Ergebnissen: Unter Reduktionskost verlor ein Probandenkollektiv von Frauen
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durchschnittlich 24% fettfreie Masse, bei einem Kombinationsmodell mit Reduktionsdiét und
Ausdauerbewegung nur 11%.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die korperliche Aktivitdt zu einem
vermehrten Fettabbau fihrt und die Absenkung der prozentualen fettfreien Masse am
Korpergewicht verhindert (s. z.B.: Kap. 4.6.1). Die Intensitétsunterschiede 25% und 30% der
VO,max auf diesen Effekt sind nicht signifikant. In der vorliegenden Studie konnte im
Kombinationsmodell mit Erndhrungsprogramm und einer Bewegungsintensitdt von < 30%
VO,max eine prozentuale Erhohung der fettfreien Masse erreicht werden. In den anderen
aufgefuihrten Studien war die Bewegungsintensitét, ausgehend von der maximal erreichten

Herzfrequenz, entscheidend hoher.

52 Bedingte Beurteilung der Sauer stoffaufnahmein
liegender Position bel adipdsen Probanden

Wahrend eines submaximalen taglichen Ausdauertrainings von 4 Monaten verringert die
Gruppe 1 mit einer Bewegungsintensitdt von 30% der VO.max die Sauerstoffaufnahme. Die
Gruppe 2 steigert diesen Untersuchungsparameter bei Erniedrigung der Intensitét ab K2 auf
25% VO0,max. Die Sauerstoffaufnahme wird enerseits durch Geschlecht, Alter,
Korpergewicht und K orperzusammensetzung beeinflusst, andererseits hangt sie aber auch von
Trainingsart und von der Intensitét ab.

Da beide Gruppen ausschliefdich aus weiblichen Probanden bestehen, kommt dem Geschlecht
als Unterscheidungsfaktor keine Bedeutung zu. Der Altersunterschied der Gruppen hat in der
vorliegenden Studie keinen signifikanten Einfluss auf den Ruheumsatz.

Die beschriebenen Werte der Untersuchungsparameter fir die Ruhemessung sind mit
gewisser Vorsicht zu betrachten; aufgrund des hohen Anteils abdominalen Fettgewebes ist die
Sauerstoffaufnahme in der horizontalen Lage der Probandinnen eingeschrankt. Dieser
Tatbestand bedingt eine verringerte Respirationsfléche und eine Ventilationsbehinderung.
Obwohl die Probandinnen sich im wachen Zustand befinden, ist akustisch ein ,, Schnarchton®
zu héren. Aus diesem Grund ergeben sich die hohen , unphysiologischen Ausreisser” der
Werte fir die Nahrstoffverwertung; die Resultate fur den Parameter RQ haben gezeigt, dass
hierzu keine Aussagen gemacht werden konnen (s. auch Kap. 2.4, 5.4: RQ). Aus diesem
Grund wird auf die Ergebnisdarstellung der Parameter RQ, Energieumsatz und
Substratutilisierung in Ruhe verzichtet.
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Weitere Punkte, welche zur Verzehrung der RQ-Werte fuhren, konnte auch das Nicht-
Einhalten der standardisierten Bedingungen von Seiten der Probandinnen sein:
Zu den Kontrollterminen (s. Kap. 3) sind die Patienten von zu Hause gekommen und
waren nicht, wie in der Phase des stationdren Aufenthaltes, bereits in der Klinik. Je nach
Entfernung und Verspatung des Patienten am Morgen, kénnte es sein, dass dann keine
standardisierten Bedingungen erfullt waren (Beispiel: kein entspannter Zustand).
Obwohl die Patienten eine schriftliche Aufklérung (s. Kap. 3) und immer Anweisungen
erhielten, fr die Messungen nichtern zu erscheinen, kdnnten diese doch gefriihstiickt
haben, ohne davon zu berichten. Die Aufnahme von Lebensmitteln vor ener
Messdurchfiihrung beeintréchtigt aber erheblich die Qualitét der Daten. Ebenso verhdlt es

sich mit Bewegung am Abend und morgens vor der Messung.

Die Werte der Parameter RQ und Nahrstoffverwertung sind im Anhang in Tabelle 4.2a zu
entnehmen (s. Kap. 9.16). In Kapitel 7 befindet sich ein Ldsungsvorschlag fir die
Veradnderung der standardisierten Bedingungen fur weitere Studien im Hinblick auf en
adipdses Probandenkollektiv. Die Verdnderung der Sauerstoffaufnahme kann in der
vorliegenden Studie aus den genannten Grunden keine genauen Ruckschlisse auf den
Ruheumsatz zeigen; es werden nur Tendenzen deutlich. Im Folgenden werden Ergebnisse
verschiedener Studien zu Sauerstoffaufnahme und Energieumsatz  unter gleichen
Bedingungen dargestellt.

FREDRIX EW et a. 1990 konnten einen positiven Zusammenhang zwischen Korpergewicht
und Ruheumsatz nachweisen. Bestétigt werden diese Ergebnisse von WELLE S et al. 1989
und 1992: diese Arbeitsgruppe zeigte, dass fir 38 Ubergewichtige Probandinnen im Vergleich
zu 12 Normalgewichtigen der erhdhte Ruheumsatz mit erhdhtem Koérpergewicht einhergeht.
Sie stellten eine positive Korrelation zwischen Ruheumsatz und BMI fest. Unterteilt man das
Gesamtkollektiv in die beiden Gruppen mit unterschiedlicher Trainingsintensitét, ergibt sich
folgendes Bild: die Gruppe 2 hat zu Beginn dieser Studie ein um 2,2 kg hoheres
Koérpergewicht und eine leicht hthere Tendenz der Sauerstoffaufnahme als Gruppe 1. Damit
bestétigen sich die oben erwahnten Ergebnisse der Literatur. Zum letzten Kontrolltermin
verringert sich die Differenz des Korpergewichts um 15 kg, wobei sich die

Sauerstoffaufnahme der Gruppe 1 erniedrigt und die der Gruppe 2 erhoht.
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Betrachtet man das Ergebnis unter Beriicksichtigung der K érperzusammensetzung, so belegen
die Studien von GORAN MI (1993), dass der hohere Ruheenergieumsatz adiposer Probanden
mit dem absolut hoheren Anteil der FFM zu erkléren ist. Die Arbeitsgruppe SPARTI A et 4.
1997 identifizierte die FFM as Hauptdeterminante des Ruheumsatzes. Die abnehmende
Sauerstoffaufnahme geht einher mit der Abnahme der FM. Die Gruppe 2 hingegen steigert die
Sauerstoffaufnahme ab K2. Sie hat nur eine unwesentlich héhere FFM; der Anstieg des

Anteils der FFM in % konnte die ansteigende Tendenz des Ruheenergieumsatzes erklaren.

Im Laufe der vorliegenden Studie kommt dem Einflussfaktor , Bewegungsintensitét“ eine
grofRere Bedeutung zu:

Die Patientengruppe 2 bewegt sich ab K1 mit einer Bewegungsintensitdt von 25% V0,max
taglich mit einer Bewegungsdauer von 1 Stunde, abweichend von der Intensitét der Gruppe 1
mit 30% VO;max. In Gruppe 2 steigen die Werte fur die Sauerstoffaufnahme Uber den
Studienzeitraum, wahrend sie sich in Gruppe 1 verringern.

Der Haupteinflussfaktor auf Sauerstoffaufnahme (und wahrscheinlich auf Energieumsatz)
unter Ruhebedingungen ist die Trainingsintensitdt, da alle anderen Einfluf¥faktoren in der

Gruppendifferenzierung vergleichbar sind.

53 Dieansteigende Spiroergometrie

Zur Aufnahmeuntersuchung und zu alen weiteren Kontrollterminen wurde mittels einer
ansteigenden Spiroergometrie individuell fur ale Patientinnen digjenige Trainingsintensitét in
Watt bestimmt, welche 30%, bzw. 25% V0.max wahrend dem téglichen, einstindigen
Bewegungstraining entsprach (s. Kap. 3.3.2.3).

Die Definition fur die maximale Sauerstoffaufnahme (VO.max) wird in der Literatur
unterschiedlich dargestellt. In verschiedenen wissenschaftlichen Abfassungen werden
unterschiedliche Kriterien, wann die VO;max erreicht ist, erwdhnt. Zu beachten ist hierbe,

dass die verschiedenen Arbeitsgruppen mit unterschiedlicher Methodik arbeiten.

1984 fuhrten FROBERG K & PETERSON PK et al. ansteigende Fahrradergometrien durch,
wobei alle 2 Minuten die Leistung um 30 Waitt gesteigert wurde. Als Abbruch der Belastung

und damit das Erreichen der VO,max galten folgende Kriterien:
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»  Herzfrequenz Uber 175,
»  Lactatwert Uber 8 [mml/l] und
» RQ Uber 1,05.

Mit einer offenen Spirometrie arbeiteten KLEIN S et al. 1994. Sie fuhrten eine ansteigende
Laufbandergometrie durch mit mindtlicher Steigerung von Geschwindigkeit und Steigung.
Die VO,max wurde hier erreicht, wenn 2 der 3 nachfolgend aufgefihrten Kriterien erfillt
wurden:

= V0, und Herzfrequenz erreichen Plateau, wobei die Belastung weiter ansteigt,

=  RQ Uber 1,15 und

=  Erreichen der theoretisch maximalen Herzfrequenz.

PHELAIN JF et al. 1997 fuhrten eine Fahrradergometrie mit offener Spirometrie zur Messung
von VO, und VCQ, durch. Nach einer Iminitigen Aufwarmphase steigerte sich die Belastung
ale 2 Minuten. Die Herzfrequenz wurde mittels EKG aufgezeichnet. VO,max wurde definiert
bei:

» RQ Uber 1,2,

= Erreichen des V0,-Plateaus und

= allgemeine Erschépfung des Patienten.

Fur die vorliegenden Studie wurden folgende Kriterien zur Definition der VO,max festgelegt
(s. Kap. 3.3.2.2):
= Beinermidung, das heil3, die Patientin konnte den Umdrehungswert von 50 nicht
mehr einhalten,
= subjektive Erschopfung (Luftnot 0.4.),
» EKG-Veranderungen und Anstieg des systolischen Blutdrucks auf > 240 mmHg.

Der Vergleich der Ergebnisse der ansteigenden Spiroergometrien ist nur bedingt moglich, da
die Untersuchungsbedingungen der nachfolgend aufgefihrten Studien sehr variieren. Die
Spirometrien in dieser Studie wurden mit einem neuartigen, transportablen Gerét
durchgefihrt, das mit hoher Mef3genauigkeit Atemzug pro Atemzug analysiert (s. Kap. 3.3.2).
Ein schwerwiegender Faktor ist auf3erdem, dass das Probandenkollektiv aus adipdsen Frauen
besteht, wohingegen es sich in den meisten Studien um Normalgewichtige oder auch

mannliche Leistungssportler handelt. FUr die Bestimmung der VO,max bei einem adipdsen
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Probandenkollektiv  ergeben sich aufgrund der niedrigen Lungenkapazitét und
Leistungsfahigkeit im Vergleich zu Normalgewichtigen und Sportlern Schwierigkeiten, das
Plateau der VO.max zu ermitteln. Der Vergleich mit weiteren Studien hinsichtlich der
Kriterien zur Durchfthrung der ansteigenden Spiroergometrie wirft einige Diskrepanzen auf.
Daim Laufe dieser Tests zum Teil eine schnelle Beinermiidung, subjektive Erschépfung und
eine starke Hyperventilation eintraten, reprasentieren die Werte der VO,max nicht in jedem
Fall die tatsichliche VO,max. Der Vergleich der Untersuchungsparameter Sauerstoff-
aufnahme, Herzfrequenz, RQ und Lactatwerte der ansteigenden Spiroergometrie der
vorliegenden Studie mit denen anderer Studien ist unter diesen Gesichtspunkten zu
betrachten.

Im Gesamtkollektiv (n = 14) adipdser Frauen der vorliegenden Studie wurde in der
Basiswoche eine VO,max von 1707,2 ml/min am Ende der ansteigenden Belastung erreicht.
Zu den Kontrollterminen tritt im Gesamtkollektiv keine signifikante Veranderung auf.
Gruppe 1 hat zur BW einen Wert von 1733,3 ml/min fur die VO,max unter gleichen
Bedingungen; Uber den Studienzeitraum ist fur die VO,max eine absteigende Tendenz zu
beobachten. Gruppe 2 erreicht mit einem Ausgangswert von 1642 ml/min zur BW, mit
aufsteigender Tendenz bis K2, tber den Studienzeitraum einen Wert von 1766,5 mi/min,
unter einem taglichen Training mit 25% der V0;max.

Um die VO.max-Ergebnisse adipdser Frauen der vorliegenden Studie in die gegenwaértigen

Erkenntnisse einordnen zu kdnnen, werden im Folgenden verschiedene Studien vorgestellt.

Bel SEGAL KR et a. 1985 erreichten 8 Ubergewichtige Manner (BMI zwischen 29 — 34) bel
einer ansteigenden Belastung eine VOomax von 2746+127 ml/min wahrend eines
Leistungsanstiegs um 25 Watt alle 2 Minuten.

In einer Studie von CHAD K & QUIGLEY B (1989) erlangten 5 untrainierte Frauen eine
V0O,max unter den Bedingungen einer ansteigenden Belastung auf einem Laufband eine
V0O,max von durchschnittlich 2209,7 ml/min.

BLAAK EE et al. untersuchten 1992 10 adiptse Jungen in einem Alter von 10 bis 11 Jahren.
Die ansteigende Fahrradspiroergometrie ergab sich bel einer minltlichen Steigerung um
20 Watt. Variablen fir das Erreichen der VO,max waren eine forcierte Ventilation und ein RQ
von Uber 1,0. Das Kollektiv erreichte eine V0,max von 2453 ml/min, nach eéinem 6-wéchigen

Training einen Wert von 2513 ml/min.
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GEERLING BJ et al. 1994 arbeiteten mit 37 gesunden, untrainierten Méannern; sie konnten
durchschnittlich auf eine VO,max von 3141,6 ml/min wahrend einer stufenweise um 50 Waitt
alle 5 Minuten ansteigenden Spiroergometrie kommen.

1995 zeigten TREUTH MS et a., dass unter einer ansteigenden Laufbandergometrie
15 postmenopausale Frauen mit einem durchschnittlichen Alter von 65,5 und BMI von

24 kg/nt eine VO,max von durchschnittlich 1273,8 mi/min erlangten.

Ein Vergleich der vorliegenden Studie mit den den erwahnten Studien zeigt, dass die
V0,max von adipdsen Frauen unter den entsprechenden Werten von gesunden, untrainierten
Mannern, von Ubergewichtigen, mannlichen Probanden, von tbergewichtigen Jungen und von
untrainierten, normalgewichtigen Frauen lieg. Sie liegen jedoch Uber den VO,max-Werten
von postmenopausalen Frauen. Die Griinde, warum in der vorliegenden Studie im Vergleich
zu den anderen Arbeiten niedrigere Werte erreicht wurden, sind neben der Ubergewichtigkeit
vielfdltig (s. auch oben). So haben die meisten der in der Literatur erwdhnten Studien ein
Probandenkollektiv von gut bis sehr gut trainierten Sportlern, bzw. gut trainierten
Normalgewichtigen, wobel unter ,trainiert sein“ meist ein tagliches Training von 3-4 Stunden
auf hohem Niveau verstanden wird. Ubergewichtige sind zudem im Gegensatz zu trainierten
Sportlern meist nicht fahig, an die Grenzen ihrer Leistungsfahigkeit zu gehen. Neu fir sie zu
Beginn der Studie sind die Bedingungen, der Ablauf und das Equipment der Spiroergometrie.
Das Tragen der Maske wurde besonders am Ende der ansteigenden Spiroergometrie als
beengend empfunden, so dass die gemessene VO.max nicht unbedingt die tatsichliche

maximale Leistungsfahigkeit représentiert.

In der vorliegenden Studie wurde die Differenz aus der VO;max und der VOo.mini einer
ansteigenden Spiroergometrie bestimmt. Das Gesamtkollektiv weist keinen signifikanten
Unterschied Uber den Studienzeitraum fur diesen Untersuchungsparameter auf. In der
Unterscheidung von Gruppe 1 und 2 beziglich dieses Parameters zeigt sich, dass
Gruppe 2 eine aufsteigende VO.dif im Gegensatz zur Gruppe 1 mit einer sinkenden VO.dif hat
(s. Kap. 4.3.1). Diese Ergebnisse bestétigen die Resultate der Gruppen fur den VOz.max-
Verlauf. Eine Ursache dafir konnte moglicherweise die standige Hyperventilation der
Gruppe 1 bei diesem Test unter den Bedingungen eines taglichen Trainings mit 30% der

VOo,max sain.
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Fur den Vergleich der Ergebnisse wéahrend der ansteigenden Spiroergometrie mit den oben
erwdhnten und weiteren Studien werden im Folgenden die Parameter Herzfrequenz und
Lactatwert herangezogen. Es sind in der Literatur viele Ergebnisse beziiglich dieser Parameter
von Normalgewichtigen und/oder Trainierten zu finden, so dass die Ubergewichtigen Frauen
hier eingeordnet werden konnen. Der Vergleich mit den Resultaten Ubergewichtiger anderer
Studien bleibt begrenzt, da es einerseits sehr wenige vergleichbare Studien gibt und
andererseits in den vorhandenen nicht ale erwahnten Untersuchungsparameter bestimmt

wurden.

Die im Gesamtkollektiv maximal erreichte Herzfrequenz wahrend der ansteigenden
Spiroergometrie Uber den Studienzeitraum betragt 151,7 Schlage/Minute zum K2. Betrachtet
man die zwei Intensitétsgruppen mit 30% und 25% der V0O.max fur das tégliche Training, so
ist die Abnahme der erreichten Werte Uber die Kontrolltermine 3 und 4 fur die Gruppe 1
stérker als fur Gruppe 2. Die Abbruchkriterien fur die ansteigende Spiroergometrie waren die
allgemeine Erschopfung oder Schmerzen in Beinen und Knien, wobei das Sauerstoffplateau
fur die VO,max fast nie erreicht wurde. Die erreichten Lactatwerte bei HFmax zu den
Kontrollterminen bleiben im Gesamtkollektiv alle in den Grenzen zwischen 2,8 (BW) und
3,6 (K2) mmol/l. Betrachtet man die Werte getrennt nach Gruppen, so haben die Gruppen 1
(3,3 mmol/l) und 2 (4,3 mmol/l) zu K2 beide den Maximalwert erreicht; den Minimalwert des
Lactats hat Gruppe 1 zu BW mit 2,8 ml/l und Gruppe 2 ebenfalls mit 2,8 mmol/l allerdings zu
K3.

In der Vorstudie (KLOR HU et a. 1999) der vorliegenden Studie konnte bei einem
gemischtgeschlechtlichen Probandenkollektiv von leicht trainierten, normalgewichtigen
Gesunden eine HFmax bei den Frauen wahrend der ansteigenden Fahrradergometrie von
165,8 Schldgen/Minute erreicht werden. Die maximal erreichten Lactatwerte bel der

ansteigenden Belastung betrugen fur die Frauen 4,4 mmol/I.

FROBERG et al. (1984) zeigen eine HFmax wahrend einer ansteigenden Belastung von
185 Schlagen/Minute bei Frauen. Die Untersuchungsergebnisse von Frauen in der Studie von
BLATCHFORD et al. (1985) ergaben eine HFmax von 177 Schléagen/Minute.

Bel BLAAK EE et d. (1992) erreichten die adipdsen 10 Jungen am Ende der ansteigenden
Fahrradergometrie eine HFmax von 200 Schlagen/Minute. Nach einem 4-wdchigen, taglich
einstindigen Training mit einer hohen Trainingsintensitét, beginnend mit 56% und schlief3lich

endend mit 67% der VO,max, aber eingeschalteten Pausen von 5 Minuten innerhalb einer
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Sequenz, wurde wieder die HFmax bestimmt. Die Jungen erreichten hier eine HFmax von
210 Schlagen/Minute.

In der Studie von GEERLING et a. (1994) wurden die untrainierten Manner unter 40 Jahren
bis 170 Schlage/Minute und die Uber 40 Jahren bis 150 Schldge/Minute bei der ansteigenden
Ergometrie belastet. Wie viele der Probanden diese Abbruchkriterien nicht erreicht hatten, ist
nicht erwahnt.

Unter einer ansteigenden Laufbandergometrie erreichten 15 postmenopausale,
normalgewichtige Frauen die errechnete maximale Herzfrequenz von 135 +/-
10 Schlggen/Minute (TREUTH MS et a. 1995). Wenn die Lactatwerte fir die jeweiligen

Studien nicht angeben werden, wurden sie in den Studien nicht bestimmt.

Die Gegenlberstellung der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit mit den erwahnten Studien
zeigt, dass die HFmax in der ansteigenden Spiroergometrie unter den Werten von gesunden,
normalgewichtigen und untrainierten Frauen, untrainierten Mannern sowie unter denen von
anderen adiptsen Frauen liegen; sie Ubersteigen alerdings die Werte postmenopausaler
Frauen. Daraus kann geschlossen werden, dass adipose Frauen ohne Folgeerkrankungen nicht
die HFmax vergleichbarer Frauen mit Normalgewicht gleichen Alters erreichen, aber doch
hohere Herzfrequenzen aufweisen als dtere, normalgewichtige Frauen. Somit hat neben dem

K orpergewicht das Alter auf den Faktor HFmax einen grof3en Einfluss.

54 Einfluss eines vier monatigen Ausdauertrainings mit 25% V0,max
auf Belastungsparameter adipdser Patientinnen

Wie in Kapitel 2 gezeigt werden konnte, ist bel Normalgewichtigen unter einer Belastungs-
intensitét, die kleiner as 45% VO;max ist, die Fettlipolyse stimuliert und damit die
Fettoxidation erhéht. Fir die vorliegende Studie bei Ubergewichtigen ist es daher interessant,
die Untersuchungsparameter RQ, Substratoxidation, Energieumsatz, freie Fettséuren,
Lactatwert und Herzfrequenz bei sehr leichten Belastungsintensitéten zu untersuchen.
Weiterhin sollen aus den Vergleichen zu Studien mit Normalgewichtigen unter &hnlichen
Bedingungen Folgerungen gezogen werden. Die grosse Problematik von statistischen
Ausreissern in kleinen Gruppen kommt fir diesen Test (indirekte Kalorimetrie) zum Tragen,
deshalb gelten hier lediglich die Ergebnisse der Gruppe 2 (Ausdauertraining mit 25%
VO,max) fur den Kontrolltermin 2 bis 4 als gesichert und werden auch aus diesem Grund an
dieser Stelle nur diskutiert.
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RQ

Betrachtet man die Ergebnisse der Gruppe 2, zeigt sich, dass mit der Verringerung der
leichten Intensitdt (30% VO,max) auf eine sehr leichte Intensitét (25% VO0.max) fur die
tagliche, einstindige Bewegung der RQ sich bis zu K3 auf 0,8 erniedrigt. Fir die Gruppe 2 ist
also bis zu K3 ene Verringerung der RQ-Werte Uber die Kontrolltermine zu erkennen. Die
erhdhten Werte in Gruppe 1 miussen auch in Zusammenhang mit dem unterschiedlichen
Rauchverhalten der Gruppen gesehen werden. Bei RQ-Werten tber 1, wie sie in Gruppe 1
vorkommen, konnen keine Aussagen mehr Uber das Verhdltnis der Né&hrstoffe fur die
Substratoxidation gemacht werden.

Das bedeutet, dass bel sehr leichten Belastungsintensititen (25% VO0.max) uUber die
Studienphasen bis zu K3 die Fettoxidation gegeniber der Kohlenhydratoxidation in der
Belastungskalorimetrie zunimmt. Weiterhin kann gesagt werden, dass adipdse Frauen bei
einer taglichen Belastungsintensitdét von 25% VO;max (Gruppe 2) innerhalb einer
einstindigen Belastungskalorimetrie zu den Kontrollterminen tUber 2 Monate lang einen
Trainingseffekt in der Ausnutzung der Fettutilisierung gegentiber der Kohlenhydratoxidation
Zu beobachten ist. Zu K4 ist erst der Messzeitpunkt 40.min wieder derjenige, ab dem die

Fettoxidation zugunsten der Kohlenhydratoxidation zunimmt.

Mit einer sehr leichten Belastungsintensitét ist ein RQ-Trainingseffekt in zweifacher Hinsicht
erkennbar: einerseits innerhalb einer Belastungseinheit (s. auch Kap. 4.6.1: Fallbeispiel 1) und
andererseits Uber die Kontrolltermine hinweg. Unter diesen Bedingungen kann bei adip&sen
Frauen eine Verringerung des RQ innerhalb der Belastungszeit eines Tests und Uber den
Studienzeitraum (Phasen) hinweg , trainiert” werden.

Zum K4 wird dieser Effekt schwacher; hier kénnte mit einer erhdhten Leistungsfahigkeit der

Probandinnen ein Intensitatsstufenprogramm diskutiert werden.

AHLBORG G et a. 1974 belasteten ein normalgewichtiges Probandenkollektiv mittels einer
4 stindigen Fahrradergometrie mit 30% V0.max. Bei der Nahrstoffzufuhr handelte es sich vor
und wahrend der Belastung um eine Olsiure-an-Albumin-gebundene Infusion. Der RQ stieg
bis zum 40. MZ von 0,72 unter Ruhebedingungen auf 0,8 an und verringert sich zum Ende auf
0,76.

Auch bei weiblichen Ubergewichtigen kann unter der Trainingsintensitdt von 25% V0,max
zum 30. MZ bzw. 40. MZ eine Abnahme des RQ festgehalten werden. Bis zum 60. MZ
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verringert sich in K1 der RQ jeweils um 0,01. Interessant wére die Betrachtung des RQ und
der Substratoxidation nach 90 Minuten wie bei AHLBORG G et al. 1974.

Der in der Literatur beschriebene Anstieg des RQ nach Beginn der Belastung im Vergleich
zur Ruhemessung kann im Gesamtkollektiv nicht bestdtigt werden (AHLBERG G et 4d.
1974). Die Ruhekalorimetrie wurde im Liegen durchgefihrt; in diesem Zustand wird eine
alveoldre Hypoventilation durch intraabdominale Fettakkumulation bel Adiposen diskutiert.
Die Folge ist ein Abfall des arteriellen pO, und ein Anstieg des pCO, (STUMPNER J &
HAUSSINGER K 1989). Der fehlende Sauerstoff bedingt den hohen Wert des RQ. Die
Belastungskal orimetrie wurde hingegen in sitzender Haltung durchgefihrt. Der pV 0, adipdser
Patienten in Sitzhaltung ist in den Uberwiegenden Falen normal (KOPELMAN PG 1992). In
der Gruppe 2 ist lediglich eine Erhthung des RQ bel Belastungsbeginn im Vergleich zu
Ruhebedingungen bei K4 zu verzeichnen. Um fir die vorliegende Studie genauere Aussagen

treffen zu konnen, hétten pO, und pCO, bestimmt werden missen.

Substratoxidation

Zieht man die Substratoxidation in die Betrachtung mit ein, bestétigen sich die Ergebnisse fir
Gruppe 2. Aufgrund der oben dargestellten Problematik sollen im Folgenden nur die
Ergebnisse der Gruppe 2 in die Diskussion eingehen. Bezlglich der Gruppe 1 kénnen keine
Aussagen gemacht werden.

Fur Gruppe 2 kann ein linearer Angtieg der Fettoxidation innerhalb einer Testreihe in einer
Phase sowie die Erhthung dieses Untersuchungsparameters tber die Phasen bis K3
festgestellt werden. Betrachtet man den 60. MZ im Hinblick auf die prozentuale
Fettoxidation, zeigt sich, dass diese Uber die Studienphasen bis zum Ende ansteigt: K2 =
53,6%; K3 = 60,6% und K4 = 61,3% (vgl. Anhang, Kap. 9.16, Tab. 4.4.5a). Das heisst, unter
den Intensitétsbedingungen von 25% V0,max kann bei adiptsen Frauen eine Steigerung der
Fettoxidation Uber 2 Monate ,trainiert” werden. Das bedeutet, einerseits kann die vermehrte
Freisetzung von Fettsduren durch die Lipolyse aus dem Fettgewebe trainiert werden,
andererseits wird bei Adiposen die Belastungsdauer, ab der die Fettsduren vermehrt oxidiert

werden, unter einer Belastungsintensitdt von 25% V0, max verkirzt.

In der oben erwédhnten Studie von AHLBORG G et a. 1974 konnte gezeigt werden, dass die
Fettsaureoxidation ab dem 40. MZ kontinuierlich zunahm und die zuerst ansteigende
Glucoseoxidation nach 90 Minuten abfiel. Am Ende der 4 -stiindigen Ergometrie waren die

Glykogenspeicher zu 75% entleert; die Oxidation der intramuskularen Triglyceride und
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Muskelglycogene nahm ab. Uber den Belastungszeitraum steigerte sich der Anteil der
Fettsduren am Energieumsatz um 25% und der Anteil der Kohlenhydratoxidation lediglich um
3%.

Der Muskel verbraucht nie nur ein Substrat, sondern immer ein Gemisch der Substrate. Unter
Belastung sind das hauptsachlich Kohlenhydrate und Fettsduren, zu einem geringen
Prozentsatz auch Proteine (WIRTH A 1997). Welches Substrat als Hauptenergiequelle dient,
héngt, wie in Kapitel 2 beschrieben, einersaits von Belastungsdauer und -intensitét ab, aber
wie die vorliegende Arbeit zeigt, ist ebenfalls die Adipositas ein wesentlicher Einflussfaktor.
Unter sehr leichter Belastung kann der adipdse Organismus anscheinend die freien Fettséuren
aus dem Triglyceridspeicher unter einem 2- monatigen Training schneller und die Glucose aus
Glykogen weniger stark zur Verfligung stellen; denn das Fettgewebe speichert wesentlich
mehr Energie als die Glykogenspeicher. Die Arbeitsgruppe WAHREN J et al. (1971) konnte
bei enem Probandenkollektiv. von Maéannern zeigen, dass mit zunehmender
Belastungsintensitét die Kohlenhydratoxidation ansteigt. ROMIIN JA et al. (1993) stellten
fest, dass bei einer Belastungsintensitét von 25% bzw. 36% V0,max die Fettgewebslipolyse

bel Trainierten am starksten stimuliert ist und somit die Fettsdureoxidation zunimmt.

COSTILL DL et al. (1979) wiesen bei einem trainierten Probandenkollektiv nach, dass, je
langer ein Sportler die Ausdauer trainierte, desto weiter konnte die Intensitdt ansteigen, bel
der Fettsauren noch effektiv gegenliber den Kohlenhydraten oxidiert wurden. Die Bedeutung
dieses Effekts liegt darin, Kohlenhydrate fir das Ende der Trainingseinheit zu speichern. In
der vorliegenden Studie wird deutlich, dass die Fettsdureoxidation gegentber der
Kohlenhydratoxidation im Laufe des Studienzeitraumes bel Beibehaltung der Intensitét von
25% V0, max vergrofRert wird (s. Abb. 4.4.2). Nimmt man an, dass sich, wie bei den Athleten,
die Intensitdtsschwelle fir eine gute Fettsureutilisierung erhdht, wirde es die These eines
Intensitatsstufenprogrammes bei Adiptsen unterstiitzen (SEARS B 1993). Die Folge waére
eine weitere Steigerung des Energieverbrauchs. Zu K4 ist ein geringer Rickgang des
Energieumsatzes in der Regenerationsphase fur Gruppe 2 zu verzeichnen. Dieses Ergebnis
konnte Hinweise dafir geben, dass zu diesem Zeitpunkt des Bewegungstrainings eine

Intensitatssteigerung eintreten sollte.
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FFS

WIRTH A et d. (1979) konnten zeigen, dass die FFS an der Substratoxidation der Lipide am
stérksten beteiligt sind, obwohl ihr Anteil an den Gesamtlipiden im Blut nur 6% betrégt. Die
kurze Halbwertszeit spiegelte ihren hohen Umsatz wider. In der vorliegenden Studie wurde
fur 3 Patientinnen der Gruppe 2 vor und direkt nach Belastung der Gehat an FFS im Plasma
bestimmt.

Es wurde ermittelt, dass die FFS in g/l nach einer einstiindigen Belastungsdauer um 0,2 g/l,
0,7 g/l und 0,25 g/l ansteigen; eine Patientin stand zum letzten Kontrolltermin ein weiteres
Mal fur diese Messung zur Verfliigung. Der Gehalt zu Beginn der Belastung verdoppelte sich
im Vergleich zu den Anfangswerten der drel erst genannten Messungen und konnte bis zum
Ende ebenfalls verdoppelt werden, d.h. ein Anstieg um 1,3 g/I. Daraus ergibt sich, dass fur
diese Fallbeispiele durch ein Ausdauertraining mit sehr leichter Intensitét die Verflgbarkeit
der Fettsauren im Plasma in Ruhe ansteigt, sowie das Ausmal3 des Anstiegs der Fettsauren aus
den Adipozyten wéhrend der Belastung erhoht werden kann. Dass die FFS, welche zur
Fettséureoxidation wahrend leichter Belastungsintensitét benutzt werden, hauptséchlich aus
dem Plasma stammen, haben auch WOLFE RR et a. 1990 herausgefunden. Die
Arbeitsgruppe bestétigte das Ansteigen des Gehaltes der FFS unter Belastung und beobachtete
dabel einen Anstieg der Lipolyse und eine Abnahme der Reveresterung der Triglyceride im
Fettgewebe.

BunBemag sy

FETTGEWEBE
Blut: FFS Abgabeh
Lipogenesew

MUSKEL FES * FFS Aufnahme Lipolysem
FFS-Aufnahmess |

FFS-Oxidations Glycerol A :GI —— Triglyceridspeicher
ycerol-

Abb. 5.2: Fettstoffwechsel unter sehr leichter Ausdauerbelastung im trainierten, adiptsen
Organismus
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HAVEL RJ et al. zeigten schon 1963, dass der Umsatz der FFS unter kérperlicher Belastung
um ein Mehrfaches zunimmt. Bei einem trainierten Organismus ist die Aufnahme der FFS ins
Muskelgewebe und dadurch die Oxidation der FFS verstérkt (MOL’E PA et al. 1971); der
Nachweis ist die erhthte Enzymaktivitéat in diesem Gewebe. Die bekannten Ergebnisse fir
Normalgewichtige werden fir Adipdse unter einer niedrigeren Belastungsintensitét bestétigt
(s. Abb.5.2).

Bel Spitzensportlern  wird in  der Literatur berichtet, dass bei zunehmender
Belastungsintensitét die FFS-Verflugbarkeit im Plasma abnimmt (COYLE EF et a. 1986). Ein
Grund hierfir wird in der unzureichenden Verbrennungskapazitat der Muskelfaser gesehen.
Wird diese Hypothese auf ein Probandenkollektiv Adiposer Ubertragen, ergeben sich einige
Vermutungen. Da die Endoxidation der FFS mehr Sauerstoff bendtigt als die Kohlenhydrat-
und Proteinoxidation, wird dieses Edukt beim Adiptsen zum limitierenden Faktor bei htheren
Belastungsintensitéten. Das eingeschrankte Lungenvolumen adipOser Patienten begrenzt die
Sauerstoffaufnahmekapazitét (s. Kap. 2), folglich ist fir die Oxidation der FFS ungentigend
Sauerstoff vorhanden und damit steigt der Anteil der Kohlenhydratoxidation (s.u.) und

insgesamt der RQ bei hdheren Intensitéten.

Die Ergebnisse der Kohlenhydratoxidation wahrend den submaximalen Belastungstests
zeigen, dass sich die Verénderung der Oxidation dieses Substrats genau gegensétzlich zur
Fettsdureoxidation in den Probandengruppen verhalt. Fir Gryppe 2 mit 25% der VO.max der
Intensitét der Belastung sind eindeutige Abnahmen der Kohlenhydratoxidation im Verlauf
eines Tests, sowie von K2 zu K3 zu erkennen. Die Abbildung 4.4.5 verdeutlicht diesen Effekt
(s. Kapite 4). Zusammenfassend kann gesagt werden, dass unter einem taglichen,
einstiindigen Training mit einer sehr leichten Belastungsintensitét von 25% V0.max Uber
2 Monate ein Riuckgang der Kohlenhydratoxidation innerhalb einer Belastungseinheit und
insgesamt Uber den Studienzeitraum auftritt; damit tritt ein Trainingseffekt im Hinblick auf

die Kohlenhydrateinsparung ein.

Grunde fur die Tatsache, dass bei Adiptsen kleine Veranderungen der Belastungsintensitéat
grof3e Auswirkungen auf die Substratoxidation haben, werden nachfolgend dargestellt.
Es wird angenommen, dass bel hheren Belastungsintensitdten (> 30% V0.max) im Vergleich

zu einer sehr leichten Belastungsintensitét von 25% V0,max, eine unzureichende Freisetzung
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der Fettsauren aus den Adipozyten stattfindet. Die Folge ist nach WOLFE RR et al. 1990 eine
vermehrte Oxidation der Kohlenhydrate und damit der Anstieg des RQ.

Ein weiterer Grund fur die Abnahme der Energiebereitstellung durch Fettsauren bei Erhéhung
der Belastungsintensitét konnte eine eingeschrankte Transportkapazitdt durch Albumine in der
Blutbahn sein oder eine limitierende Aufnahme der FFS in die Muskelzelle (WOLFE RR et
al. 1990).

ROMIJIN JA et al. 1995 stellten fest, dass Glycerol, neben FFS ein weiteres Endprodukt der
Hydrolyse der Triglyceride, nicht mehr in Adipozyten wie die FFS reverestert werden kann;
dort fehlt die nétige Glycerol-Kinase. Daher bleibt Glycerol quantitativ im Blutkreislauf Ubrig
und ist ein Nachweis fur das Ausmal? der Lipolyse. Mittels der Differenz aus Glycerol- und
FFS-Menge im Blut kann der intrazellulére Reveresterungsgrad abgeschéatzt werden. Fir die
Aufstellung einer Hypothese ist daher die Bestimmung von Glycerol von Bedeutung (s. Abb.
5.2).

In Kapitel 2 wird die Substratutiliserung mit der Korperzusammensetzung in Verbindung
gebracht. In der Studie von KLOR HU et a. 1999 konnte gezeigt werden, dass in einem
heterogeschlechtlichen Probandenkollektiv bel Frauen mit zunehmendem Fettanteil an der
gesamten Korpermasse die Fettoxidation zu den Mef3zeitpunkten 32. und 42. Minute
signifikant zunimmt. Die Frauen wiesen einen Fettanteil von 17,5% auf. In der vorliegenden
Studie haben die Frauen mit 39% (Gruppe 1) und 38,1% (Gruppe 2) in beiden Gruppen
prozentual die doppelte Fettmasse. Die Ergebnisse der Arbeitsgruppe KLOR HU et al. (1999)
konnen fr die Gruppe 2, welche mit 25% V0,max fur die Kontrolltermine eine Erhéhung der
Fettoxidation nach 30, bzw. 40 Minuten erreichten, bestatigt werden.

Interessant in der vorliegenden Studie ist das unterschiedliche Rauchverhalten der
Probandinnen der Gruppen 1 und 2: In Gruppe 1 sind 5 von 10 Patientinnen Raucherinnen; in
Gruppe 2 gibt es nur Nichtraucherinnen. Aus der VERA-Studie (HESEKER H et al. 1992)
geht hervor, dass unter den Frauen die Nichtraucherinnen das hohere und die Raucherinnen
das niedrigere Gewicht hatten. Der ,gewichtssenkende” Effekt wird dem Nikotin
zugesprochen, da es die postprandiale Thermogenese und den Grundumsatz stimuliert und die
Lipoproteinlipase hemmt (WALKER J et al. 1992). Andererseits bewirkt Rauchen durch die
Strukturverdnderung der Lunge eine Diffusionsstérung der Atemgase. Verantwortlich werden

dafir die Reduktion der Austauschflache oder eine Verlangerung des Diffusionswegs
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gemacht (THEWS G et al. 1991). Aufgrund dieser Stérung nimmt der arterielle pO, ab und
der Raucher kann in einen Sauerstoffmangel kommen, so dass folglich fur die
Substratoxidation unter Belastung ungentigend Sauerstoff zur Verflgung steht und somit die
Oxidation der FFS inhibiert bleibt.

Die Erkenntnisse der vorliegenden Studie sprechen fur die zweite Theorie, dass Nichtraucher
(Gruppe 2) mehr Sauerstoff fur die Fettoxidation zur Verfligung haben als die Rauchergruppe
(Hyperventilationssyndrom).

Energieumsétze
Waéhrend die Kapitel 4.4 und 9.16 (Anhang) die Ergebnisse der statischen Rechenoperation
festhalten, stellt das vorliegende Kapitel die Werte dar, welche sich aufgrund der zuvor
besprochenen Parameter als physiologisch korrekte Werte ergeben; dies sind die Werte der
Gruppe 2, insbesondere die Studienphasen K2 bis K4.
Betrachtet man die Energieumsdtize der Gruppe 2 zu den submaximalen
Belastungskalorimetrien Uber die Studienphasen, ergeben sich folgende Zusammenhénge:
Gruppe 2 weist eine Phase-um-Phase aufsteigende Entwicklung des Energieumsatzes unter
einem 3monatigen Training mit 25% V0, max auf.
Die Entwicklung der Energieumsdtze spiegelt sich wider in den oben dargestellten
Verénderungen der Substratoxidation. Die Zunahme der Energieumsétze Uber die Phasen bis
K3 fir Gruppe 2 ist mit dem ansteigenden Antell der Fettoxidation und dem sinkenden
Kohlenhydratoxidations-Anteil verbunden. Zu K4 sinken fur diese Gruppe der Energieumsatz
sowie die Fettoxidation. Es stellt sich nach einem 3-monatigen Training die Frage: ist nun der
Zeitpunkt erreicht, an dem die Gruppe mit der Belastungsintensitét von 25% V0,max diese
steigern sollte, um den Trainingseffekt der Substratoxidation zu erhalten oder eventuell zu
erhéhen ?

Die Arbeitsgruppe MC ARDLE WD et a. vertffentlichte 1991 eine Klassifizierung fur
korperliche Aktivitétsstufen, welche auf Belastungsintensitéten, gemessen am Energieumsatz,
bzw. an der Sauerstoffaufnahme, basierten. Versucht man die Ergebnisse der Adipbsen der
vorliegenden Arbeit in diese Klassifikation einzuordnen, so entspricht die Belastung beider
Gruppen einem moderaten Level (210 — 324 kcal/h) fur den Test zum stationdren Aufenthalt.
Zu K1 erreicht die Gruppe 2 mit 25% VO.max eine leichte Belastungsintensitét
(90 — 204 kcal/h) und erlangt bei K3 wieder eine moderate Belastungsstufe. Ubertragt man die
Aktivitétsstufen nach MC ARDLE WD et a. (1991), basierend auf der Sauerstoffaufnahme
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fir Adipose wahrend des submaximalen Belastungstests, fallen alle Ergebnisse beider
Gruppen zu den Kontrollterminen in die Kategorie leichte Belastungsintensitdt. Die
Vergleiche der Belastungsstufen, basierend auf Energieumsatz und Sauerstoffaufnahme
zeigen, dass es hier zu Diskrepanzen der Einordnung kommt. Grund dafir ist, dass es sich in
der vorliegenden Studie um ein adipdses Probandenkollektiv handelt, anstatt wie bei MC
ARDLE WD et a. (1991) um gesunde Normalgewichtige. Im Vergleich zu trainierten
Sportlern und Normalgewichtigen haben Adipose sehr viel mehr Energiereserven in Form von
Fettdepots. Die Mehrenergie in Form von FFS schldgt sich positiv in der Bilanz der
Substratoxidation nieder. Andererseits ist ein hohes Korpergewicht unter Belastung mit einem
sehr viel hoheren Energieverbrauch verbunden. Das konnte unter Belastung einen hoheren
Energieumsatz bedingen. 1992 untersuchten MAFFEIS C et a. 23 Ubergewichtige,
vorpubertére Kinder unter einen Walking-Training im Vergleich zu nicht Gbergewichtigen
Kindern. Bei leichter Belastung hatten die Ubergewichtigen einen signifikant hoheren
Energieumsatz (p < 0,01) as die Kontrollgruppe. Wurden der Energieumsatz pro kg
Korpergewicht oder pro kg fettfreler Masse betrachtet, waren die Gruppen vergleichbar. In
dieser Studie wurde auch die hohe pulmonale Ventilation im Vergleich zur Kontrollgruppe
beobachtet. Dies konnte in der vorliegenden Arbeit fir die Gruppe 1 der Grund fir die vielen

»unphysiologischen Ausreisser” (s. RQ) sein.

Lactatwerte

Die Bestimmung der Lactatwerte kann mit den technischen Voraussetzungen in der
vorliegenden Studie lediglich dazu dienen, festzustellen, in wie weit die Lactatbildung
wahrend der Belastung im adipdsen Organismus ansteigt und ob der Stoffwechsel im aeroben
Bereich bleibt. Uber den gesamten Studienverlauf steigt der Lactatwert beider Gruppen unter
Belastung nicht Gber 4 mmol/l an. Wahrend es bei Normalgewichtigen unter Belastung mit
30% VO max zu keinem nennenswerten Anstieg kommt (KLOR HU et a. 1999),
Uberschreiten beide Gruppen allerdings im Laufe der einstiindigen Belastungstests die aerobe-
anaerobe Schwelle von 2 mmol/I, mit Ausnahme von Gruppe 2 bei K2 und K3. In diesen
Phasen ist ebenfalls eine Steigerung der Fettsaureoxidation zu erkennen.

Als Griinde fur die Ergebnisse der Gruppe 1 werden hier die Hyperventilation und das damit
in Verbindung stehende Sauerstoffdefizit im Blut angesehen. Biochemisch ist dieser
Sachverhat wie folgt zu erklaren: Im Zustand des Sauerstoffdefizits reduziert der
menschliche Organismus ausserhalb der Mitochondrien zur Regenerierung von NADH
Pyruvat zu Lactat. Das dabei entstehende NAD" wird der Glycolyse zugefiihrt, damit das
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Energiesubstrat Glucose zu Lactat abgebaut werden kann. Aus einem Sauerstoffdefizit

resultiert somit die verfrihte Lactatbildung bei Adipdsen.

Um die Belastungsintensitéten nach der Verdnderung der Lactatwerte wdahrend eines
Belastungstests einordnen zu konnen, missten mehrere Messungen und damit mehrere
Blutentnahmen wéahrend der Belastung durchgeftihrt werden (COSTILL DL et a. 1979,
DAVIS JA et a. 1979). Weiterhin musste man mit einem Gerét h6herer Genauigkeit arbeiten.
Fir die Praxis erscheint das Untersuchungsprozedere etwas umstéandlich und gegenwaértig gibt
es bessere technische Untersuchungsméglichkeiten, um den Trainingseffekt des Stoffwechsels
zu beobachten. Der Vergleich mit ener Vorstudie der vorliegenden Arbeit mit
Normalgewichtigen zeigt, dass Adipose bei gleicher Belastungsintensitét schneller in den
anaeroben Bereich kommen als Normalgewichtige (KLOR HU et al. 1999). Grund hierfur

konnte das hdhere Risiko zur Hyperventilation sein.

Herzfrequenz
Die Herzfrequenz verhdlt sich wahrend einstindiger leichter, bzw. sehr leichter
Belastungsintensitét im Studienverlauf nicht signifikant ansteigend. Vergleicht man aber die
Ergebnisse mit den Mel3ergebnissen der Lactatmessung, zeigt sich, dass die
Herzfrequenzveranderung nicht den Anstieg der Lactatwerte wiedergibt.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Herzfrequenzmessung bei adipdsen Frauen

alleine wenig Uber die Fettoxidation unter Belastung aussagt.

55 Einfluss eines viermonatigen Ausdauertrainingsin ver schiedenen
| ntensitatsgr uppen auf Regener ationspar ameter adiposer
Patientinnen

Gruppe 2 mit 25% der VO.max zeigt wadhrend der Belastung ab K1 bis K3 in der
Regenerationsphase (1 Stunde nach der Belastung) eine absteigende Entwicklung der Werte
des RQ von 0,9 auf unter 0,8, wie in Abbildung 4.5.1 dargestellt. Gruppe 1 (mit 30% der
VO,max as Belastungsintensitét) weist im Gegensatz dazu fur die RQ-Entwicklung in der
Regeneration aufsteigende Werte bis zum Ende der Studie auf.

Eine genauere Betrachtung der Substratutiliserung in der Regenerationsphase bietet die
Untersuchung von Fett- und Kohlenhydratoxidation der Gruppen. Die Zunahme der

prozentualen Fettoxidation am Energieumsatz der Gruppe 2 Uber die Kontrolltermine ergibt
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sich im Zusammenhang mit der Abnahme der prozentualen Kohlenhydratoxidation (Abb.
453, 45.4).

Dadurch zeigt Gruppe 2 uUber den Studienverlauf hohere Energieumsdtze in der
Regenerationsphase als Gruppe 1 (s. Abb. 4.5.2).

Im Gegensatz zur Ruhe-Kalorimetrie (s. Kap. 5.2) besteht hier nicht die Problematik von
unphysiologischen RQ-Werten bei Einhaltung der standardisierten Durchfihrungs-
bedingungen. Der Grund wird darin gesehen, dass die Probandinnen zuvor eine Stunde
belastet wurden und nun dass Druckgefdlle fur die Gase 0, und CO, grof3er ist. Trotzdem sind
diese Ergebnisse niedriger as entsprechende Resultate eines normalgewichtigen

Probandenkollektivs (s.u., ,, postexercise oxygen consumption”).

In Kapitdl 54 wird die Hypothese aufgestellt, dass die Gruppe 2 mit einer
Belastungsintensitdt von 25% der VO,max einen Trainingseffekt in der Substratoxidation
zugunsten der Oxidation der freien Fettsduren und zu Lasten der Kohlenhydratoxidation bis
K3 erzidt hat. Diese These kann mit der Betrachtung der Regenerationsphase vervollstandigt
werden: auch fur Gruppe 2 steigt im Gegensatz zu Gruppe 1 tber die Studienphase bis K3 die
Fettoxidation, sowohl in absoluten Zahlen as auch in prozentualer Angabe, an und die Werte
der Kohlenhydratoxidation fallen ab. Ab K4, zu dem die Fettoxidation wieder leicht
zuriickgeht, wird eine stufenweise Erhéhung der Belastungsintensitét zur Unterstiitzung des
Trainingseffekts diskutiert. Das Fallbeispiel 1 (Kap. 4.6.1) belegt ebenfalls dieses Ergebnis.

WOLFE RR et a. 1990 untersuchten den Zyklus von Triglyceriden und Fettsduren in der
Regenerationsphase, d.h. nach 4 Stunden Ergometertraining mit einer Intensitét von 40%
VO,max, von 5 aktiven und gesunden Maénnern, welche keine weiteren metabolischen
Erkrankungen hatten. Diese Arbeitsgruppe zeigte, dass der Energiebedarf fr diesen Zyklus
im Vergleich zum Ruhezustand um 14% des Gesamtenergieumsatzes signifikant hoher liegt.
Unter Belastung betrug der Anstieg des Energiebedarfs fur den Triglycerid-Fettsaure-Zyklus
lediglich 0,5% im Vergleich zum Ruhezustand vor der Belastung. Im Regenerationszustand
ist bis 2 Stunden nach Ende der Belastung eine ansteigende Rate dieses Prozentsatzes zu
erkennen. Zusammenfassend konnte gesagt werden, dass der Fettsurestoffwechsel nicht nur
eine grof3e Bedeutung fur die Kontrolle des Substratstoffwechsels hat, sondern auch fur die
gesamte Energiebilanz und damit der korperlichen Bewegung eine Bedeutung im

Gewichtsmanagment zukommt.
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Das Fallbeispiel , Patientin 14“ (s. Kap. 4.6.2) verdeutlicht die Messwerte der Regenerations-
phase Uber 5 Stunden direkt nach einstindiger Belastung mit einer Intensitét von 25%
VO;max. Mit der 3. Stunde erreicht die Oxidation der freien Fettsduren mit 39% Anteil am
Energieumsatz das Maximum. Dieses Maximum des Antells der Fettsaureoxidation wird von
BROEDER CE et a. 1991 fir normalgewichtige und leicht Ubergewichtige Patienten
bestétigt.

Die Arbeitsgruppe BROEDER CE et al. (1991) gibt ebenfalls den Punkt der mangelnden
Compliance bei hoheren Intensitéten zu bedenken. Das Zidl ihrer Studie war, die Bedeutung
verschiedener Bewegungsintensitdten auf den ,, postexercise thermogenic effect” (PETE) von
normalgewichtigen und leicht Ubergewichtigen Probanden zu kléren. 10 méannliche Patienten
trainierten bel 30% oder 60% V0, max mit einem insgesamten Energieverbrauch von 720 kcal,
gefolgt von einer Mahlzeit mit 720 kcal Energiegehalt oder lediglich einer Gabe Wasser ohne
Energie. Grol3e Bedeutung kam der unterschiedlichen ,, postexercise oxygen consumption® bei
Bewegungsintensitdten von 30% und 60% V0,max zu. Bel 60% V0,max hat die VO, in der
Regenerationphase bis 180 Minuten nach der Bewegungseinheit einen signifikant htheren
Wert als in der Ruhephase. Im Gegensatz dazu konnte bei 30% VO0.max kein signifikanter
Angtieg der VO, wahrend der Regeneration im Vergleich zum Ruhezustand festgestellt
werden.

In der vorliegenden Studie ist ersichtlich, dass fir die Gruppe 2 mit 25% der VO,max bei K3
und K4 die Differenzen aus VOregeneration UNd VO2rune Kleiner werden. Es ergibt sich somit bel
sehr leichten Intensitéten nach Ablauf von 2 Monaten ein verminderter Anstieg der ,, post-
exercise oxygen consumption* im 4-monatigen Studienverlauf. Dies kénnte ein weiterer
Indikator daftir sein, zu diesem Zeitpunkt der Bewegungstherapie eine Intensitatssteigerung
vorzunehmen.

Der Anstieg der Fettutilisierung in der Regenerationsphase, nach korperlicher Betdtigung mit
Intensitdten von 30% bis 70% der VO,max, kann in verschiedenen Studien gezeigt werden
(BIELINSKI R et al. 1985, BAHR R et a. 1987; BROEDER CE et a. 1991). In der
BROEDER-Studie waren im Gesamtkollektiv. mit Normalgewichtigen und leicht
Ubergewichtigen nach héheren Bewegungsintensitdten eine hohere , post-exercise oxygen
consumption® sowie eine hohere ,, post-exercise Fettutilisierung” zu verzeichnen.

Fur die vorliegende Studie kann gesagt werden, dass bei Adipdsen bel sehr niedrigen
Intensitdten von 25% VO,max wdahrend eines 4-monatigen Trainingsprogramms ene
Steigerung der Fettutilisierung in der Regenerationsphase bis K3 eintritt.
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BAHR R et a. (1991) verdeutlichen den Zusammenhang zwischen der Lactatbildung und
dem AusmaR des V0,-Uberschusses. Die Begriindung fiir den niedrigen V0,-Uberschuss in
der vorliegenden Studie konnte darin liegen, dass im aeroben Bereich trainiert wurde.
Weiterhin ist wahrscheinlich die eingeschrankte Lungenfunktion wahrend der Belastung der
Grund fir die Limitierung des VO0,-Uberschusses in der Regenerationsphase nach einer

Bewegungsintensitét von 30% V0, max.

BROEDER CE et a. 1991 kommen zur Schlussfolgerung, dass moderate und leichte
Bewegungsintensitéten positive, gesundheitliche Effekte haben und dass an einem Reduktion
Therapieprogramm bel Adipdsen im Rahmen einer Langzeittherapie festgehalten werden
musse. Wenn eine Steigerung der Intensitét zu einer Verkirzung der Ausdauer und insgesamt
des Reduktionsprogramms fihre, relativieren sich die Ergebnisse bei htheren Intensitéten.
Die Intensitédt dirfe far den Adipbsen nur soweit gesteigert werden, dass das
Reduktionsprogramm mit Spass und Erfolg durchgefihrt werden kann.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie hat das Ziel, die Entwicklung des Energieumsatzes und die
Substratoxidation, insbesondere die Fett- und Kohlenhydratoxidation, adiposer Frauen mittels
Respirationskal orimetrie wahrend eines einstiindigen Belastungstests mit leichter bzw. sehr
leichter Belastungsintensitét sowie in der Regenerationsphase Uber vier Monate mit
regelmafdigen Kontrollterminen zu erfassen. Dabei werden die Ergebnisse einer Vorstudie der
Arbeitsgruppe Prof. Dr. med. H.-U. KIor (1999), die im Rahmen einer Diplomarbeit mit
einem normalgewichtigen Probandenkollektiv erhoben wurden, sowie einige Erkenntnisse aus

dem Leistungssportbereich auf ihre Ubertragbarkeit auf adiptse Probanden tberpriift.

Wesentliche Einflussfaktoren auf den Energieumsatz und die Substratoxidation und damit auf
den Grad der Adipositas sind das Korpergewicht (KG), der Body Mass Index (BMI), die
Waigt-to-hip-Ratio (WHR) und die fettfreie Masse (FFM). Die Substratoxidation unter
Belastung héangt wiederum von Bewegungsintensitét und —dauer sowie von Trainingsart und -
zustand ab. Die verwendete Messmethode ist die indirekte Kalorimetrie, die mit einem
portablen Spirometrie-Gerét durchgefuhrt wird.
Die Probandinnen teilen sich fur ein taglich einstiindiges Training in zwei Intensitétsgruppen
bezlglich maximaler 0,- Aufnahme (V0.max) auf: 30% V0,max (n = 10) und 25% V0,max (n
= 4). Der Praxis-Teil der Studie gliedert sich in drel Phasen: Basiswoche, stationéare Phase (4
Tage) und ambulante Weiterbetreuung mit Kontrolluntersuchungen (4 Monate = K1 - 4).
Die Ergebnisse der Untersuchungsparameter fir die Testreihen teilen sich wie folgt auf:

1.  Anthropometrische Daten,
Messung unter Ruhebedingungen,
Messung wahrend ansteigender Spiroergometrie,
Messung unter submaximaler Belastung und

o > 0 DN

Messung unter Regener ationsbedingungen.

In der Patientengruppe n = 14 wird unter den Malinahmen des Studienprotokolls eine
durchschnittliche Gewichtsreduktion von 7,2 kg und eine BMI-Senkung von 34,1 kg/nt auf
31,1 kg/n? (héchst signifikant) erzielt. Insgesamt wird eine Reduktion der Fettmasse (FM)
und FFM erreicht und gleichzeitig der Anteil der FFM am KG erhoht.

Es kann gezeigt werden, dass die Adipostas mit enem BMI  (ber

30 kg/n? einen wesentlichen Einfluss auf das Ausmal der VO,max wéhrend einer
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ansteigenden Spiroergometrie hat. Es ergeben sich Hinweise auf eine eingeschrankte
Lungenfunktion und weiterhin darauf, dass das Alter neben dem Koérpergewicht einen grof3en
Einfluss auf die Faktoren maximale Herzfrequenz (Hfmax) und VO,max hat. Daraus folgt,
dass gerade Adipose sehr frih aktiv sein missen, um der Absenkung der Leistungsfahigkeit

im Alter vorzubeugen.

Unter einer taglichen, enstindigen, physischen Betdtigung mit einer sehr leichten
Belastungsintensitdt (25% VO,max) Uber einen Zeitraum von vier Moraten erkennt man
wahrend der Belastungskal orimetrie einen Trainingseffekt, der auf zwel Arten auftritt:
1. innerhab einer Belastungsstunde verringert sich der Respiratorische Quotient (RQ)
und
2. Uber den Studienzeitraum sinkt der RQ zu den Kontrollterminen (mit einer
Abschwéchung dieses Effekts zu K4).
Der Abfall des RQ geht einher mit dem Anstieg der Fettsdureoxidation sowie der geringer
werdenden Oxidation von Kohlenhydraten. Verbunden damit ist eine Steigerung des
Energieumsatzes.
Die Entwicklung der Substratoxidation in der Regenerationsphase d.h. eine Stunde nach
Beendigung des submaximalen Belastungstests, gibt die Ergebnisse wéhrend der Belastung
wieder: Gruppe 2, mit einer Bewegungsintensitét von 25% V0.max, erfahrt eine Abnahme
des RQ und damit eine Steigerung der Fettoxidation Uber die Kontrolltermine bis zu K3. Fir
Gruppe 1, mit 30% VO,max im Belastungstest, werden eine Steigerung des RQ bzw.

absinkende Werte der Fettsaureoxidation in der Regeneration beobachtet.

Beim Versuch, die vorliegenden Ergebnisse in die Klassifikation fur korperliche
Aktivitatsstufen nach MC ARDLE WD et a. 1991 auf der Grundlage bestimmter
Stoffwechselparameter (Energieumsatz, Lactatbildung, Herzfrequenz, etc.) unter Belastung
einzuordnen, zeigt sich, dass Adiptse im Verdeich zu Normalgewichtigen fur das Training
eine wesentlich niedrigere Intensitatsschwelle zur Erhdéhung der Fettsaureoxidation haben.
Geht man von der Tatsache aus, dass nur bei leichten Belastungsstufen die Substratoxidation
zugunsten der Fettsaureoxidation und zu Lasten der Kohlenhydratoxidation verlauft, ist die
anfangliche Belastungsintensitét von 30% V02,max eine zu hohe Eingangsbelastungsstufe fir
Adipose.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass kleine Veradnderungen der
Belastungsintensitat bei Adipdsen grof3e Auswirkungen in der Substratutilisierung bewirken.
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Fur adipose und untrainierte Patienten liegt die Toleranzgrenze der Belastungsintensitét weit

unterhalb der Grenze von der fir Ausdauertrainierte (75% V0,max).

Zusammenfassend kann fur die vorliegende Studie gesagt werden, dass sich bei sehr niedrigen
Belastungsintensitdten bis K3 Trainingseffekte in Bezug auf eine kontinuierliche Steigerung
des Energieumsatzes und der Substratoxidation zugunsten der Fettsdureoxidation ergeben.
Dieser Effekt zeigt sich innerhalb eines Belastungstests sowie Uber den Studienverlauf,
weiterhin fur zugehtrige Parameter zu den Studienphasen ,ansteigende Belastung” und
» Regenerationsphase”. Zu K4 wird eine Abschwachung dieser Parameter beobachtet, ebenso
fur die Entwicklung von weiteren Parametern wie VO,max, HFmax, Differenz zwischen
maximaler und minimaler G-Aufnahme (VO0dif), Lactatbildung und VO0-Uberschuss. Um
diesen Entwicklungen entgegenzuwirken, wird ab dieser Studienphase eine Erhthung der

Belastungsintensitét diskutiert.
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7 Ausblick

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie haben nicht nur Fragen geklart, sondern auch neue

aufgeworfen. Nachfolgend werden daher

1. Ansatzpunkte fur weiterfhrende Studien erdrtert (Abschnitt 7.1) sowie
2. Anforderungen an ein nachhaltiges Langzeit-Adipositas Therapieprogramm
(Abschnitt 7.2) formuliet und ein Praxis-Modell vorgestellt (s. auch
Kap. 9.19).
7.1 Ansatzpunkte fur weiterfihrende Studien

In der vorliegenden Studie kann gezeigt werden, dass folgende Punkte zur eingeschrankten
Fettsdureoxidation bei leichten Bewegungsintensitéten im adipdsen Kollektiv beitragen:
1. hohes viszera es Fettgewebe und damit eine eingeschrankte
Lungenfunktion,
2. Hyperventilation,
L actaterh6hung und

Rauchen.

Diese Faktoren bedingen, bzw. ergeben sich aus einem Sauerstoffdefizit, welches zur
Reduktion der Fettsureoxidation fuhrt. In verschiedenen Studien wird die Lungenfunktion
bei Adipdsen untersucht. Ab welchem Grad der Adipositas eine Beeintrachtigung der
Lungenfunktion vorliegt, wird darin sehr kontrovers diskutiert. Die meisten dieser Studien
verwenden weder die BMI-Klassifizierung noch die Waist-to-hip-Ratio zur Definition der
Adipositas. In weiteren wissenschaftlichen Untersuchungen sollte deshalb der Einfluss der
Adipositasgrade sowie der Trainingsintensitdt auf die Lungenfunktion dargestellt werden.
Hierfir missen die notwendigen Lungenparameter festgelegt werden. Weiterhin wére fur
diese Studien die Bestimmung leistungsphysiologischer Parameter, wie z.B. Sauerstoffpuls,
Wirkungsgrad, sehr wichtig.

Eine weitere EinflussgroRe auf den Parameter Lungenfunktion ist das Ausmald der
korperlichen Aktivitét vor der Studie; im Studienvergleich ergeben sich unter dem Begriff
Ltrainiert sein® sehr unterschiedliche Definitionen. In diesem Wissenschaftsgebiet muss eine
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einheitliche Terminologie und Definition dieser Begriffe sowie die Standardisierung von
Untersuchungsparametern wie BMI, WHR und die Messung der Kdrperzusammensetzung fir
die Einteilung der Adipositasgrade in Studien gefordert werden.

Insbesondere bei den Ergebnissen der Ruhekalorimetrie ist zu beachten, dass die Patienten bei
der Messdurchfohrung aufgrund der horizontalen Lage und dem Vorliegen von hohem
intraabdominalen Fettgewebe oftmals , schnarchen® (Zwerchfellhochstand) und daher mit
Sauerstoff unterversorgt sind. Das macht die Einschétzung der eigentlichen eingeschréankten
Fettsdureoxidation sehr problematisch. Fir weitere Adipositas-Studien wird deshalb
vorgeschlagen, den Oberkorper des Probanden in angehobener Position zu lagern. Hierzu
sollte der Winkelgrad der Position definiert und die Vergleichbarkeit mit anderen Studien
Uberprift werden. Weiterhin wéren Studien interessant, welche den Zusammenhang des
intraabdominalen Fettgewebes, der Lungenparameter sowie der Substratoxidation bei
Adipdsen untersuchen

Bel der Messdurchfiihrung der Regenerationskalorimetrie, bzw. bei der Beurteilung der
entsprechenden Ergebnisse der vorliegenden Studie, kam diese Problematik weniger zum
Ausdruck; ihre Begrindung findet dieser Tatbestand im hoheren Austausch der Atemgase
aufgrund der zeitlich davor liegenden korperlichen Belastung im Gegensatz  zur
Ruhemessung. Zum statistischen Vergleich der Werte der Ruhe- und Regenerations-
kalorimetrie ist es somit wichtig, in beiden Messreihen die Lageposition des Patienten zu
verandern.

Um eine genauere Aussage zu machen, in wie weit eine sehr leichte Belastungsintensitét
(25% VO02max) uber 3 Monate bei taglichem, einstiindigen Ausdauertraining bel adipdsen
Patienten einen steigernden Effekt auf den Ruheenergieumsatz hat und ob neben dem
Energieumsatz unter Belastung auch der Ruheenergieumsatz ein geeigneter Indikator zur
Optimierung der Fettsdureoxidation ist, sollten dazu die standardisierten Bedingungen fur die
Messdurchfihrung der Ruhekaloriemtrie fir ein adipbses Probandenkollektiv veréndert
werden (s. Kapitel 5und 7).

Es wird eine niedrigere Intensitdtschwelle zur Optimierung der Fettsaureoxidation wahrend
der submaximalen Bewegung im adipdsen Probandenkollektiv im Vergleich zu
Normalgewichtigen gefordert: unter 30% VO,max. Mit dieser Forderung ist eine Erhthung
der taglichen Belastungsdauer auf 1 Stunde verbunden, um den Gesamtenergieverbrauch zu

erhdhen.
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Auch sollte die Regenerationsphase nicht nur punktuell (30 min nach Belastung) betrachtet

werden, sondern Uber einen langeren Zeitraum.

Da die Patientengruppe 1, welche mit einer Intensitdt von 30% VO0,max taglich trainierte,
innerhalb von 4 Monaten 0,8 kg FM mehr reduzieren kann als die Gruppe 2 mit 25% V0, max,
ist fur die Ubertragung dieser Ergebnisse auf eine Adipositastherapie zu Uberlegen, ob
Adipése zum Abbau von Fettgewebe besser bei hoheren Intensitéten trainieren. Die
Ergebnisse weisen allerdings darauf hin, dass, aufgrund des Trainingseffektes fur die FFS-
Oxidation und der besseren Compliance fur die Ausdauer und durch Freude an der
Bewegung, unter Langzeitbedingungen (> 4 Monate) die Gruppe mit 25% V0.,max mehr FM
abbauen wird. Zum Trainingseffekt der Fettsdureoxidation bei htheren Belastungsintensitéten
konnen keine Aussagen gemacht werden. Die Gefahr ist, dass Ubergewichtige sehr schnell
Uberbelastet und frustriert sind und somit nicht durchhaten. Um langfristig Fettgewebe
abzubauen, ist es aber wichtig, dass die Patienten Uber einen langen Zeitraum
(Lebensumstellung) trainieren, d.h. ein Jahr und mehr.
Die Frage stellt sich nun, ob mit

1. dem Trainingseffekt des RQ und der Fettoxidation,

2. einem Stufenintensitétsprogramm (und damit das Abfangen der abfallende

V0.max, HFmax und post-exercise oxygen consumption, s.u.) ab K4 und

3. der hohen Compliance

Uber ein Jahr fur die Gruppe 2 mit 25% V0,max a's Belastungsintensitdt zu Beginn der Studie
und die erste Intensitétssteigerung zu K4 sowie mehrere Steigerungen im weiteren Verlauf
tatsachlich ein erhthter Abbau des Fettgewebes zu erwarten ist als mit Uber den gleichen
Zeitraum gleichbleibender 30% V0.max a's Belastungsintensitdt. Hierzu sind weitere Studien
mit groferem Probandenkollektiv notwendig, in denen auch ,Intensitétsschwellen® fir
Adsipose (trainiert und untraininert) genau bestimmt werden, dhnlich einer Lactatschwelle bei
Trainierten. Studien zur Bestimmung der Rahmenbedingungen fir die Definition der
»Stufen, d.h. Stufendauer und Watt-, bzw. Herzfrequenzsteigerung sollten durchgefiihrt
werden. In diesem Zusammenhang ist es bel den in der Intensitét hdheren Belastungsstufen
wichtig, die G- und CO2- Bindungskurve fur die adipdsen Patienten zu bestimmen, bzw.
insbesondere Uber die arteriellen CO.-Druckverhdtnisse Auskunft zu erhaten. In der
vorliegenden Arbeit wurde z.T. eine Hyperventilation bereits bei ruhenden ungelibten
Adipdsen durch die Maske des Messgerdtes ausgelost (s. Kap. 3). Die Abnahme des CO»-
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Partialdrucks in den Alveolen bedingt die niedrige CO,-Konzentration im Plasma. Die
Nachbildung von CO, nach dem Massenwirkungsgesetz hat wiederum die Abnahme der
Protonenkonzentration zur Folge (Anstieg des pH-Wertes, respiratorische Alkalose). Die
Protonen werden nun z.T. vom Nichtbicarbonatpuffer (insbesondere dem Hamoglobin)
nachgeliefert, so dass eine Zunahme von dissoziertem Hamoglobin Hb™ festzustellen sein
mufte. Das Wissen darum ist fur die Einschétzung der Substratoxidation unter Belastung von
grofRer Bedeutung (s. Kap. 2.4). Weiterhin kénnte hier die Bestimmung von Glycerol
Aufschluss geben (s. Kap. 5.4, FFS). Bel der Arbeit mit adiptsen Patienten sind diese
Messungen, wie die vorliegende Studie zeigt, bereits bei Belastungen mit niedriger Intensitéat
(30% V0,max) von Bedeutung.

Ein Indikator fur die Erhéhung der Bewegungsintensitdt konnte die Veranderung der ,, post-
exercise oxygen consumption® sein: bel kleiner werdender Differenz von VOzne und
VOzregeneration SOllte die Intensitét unter submaximaler Belastung erhoht werden. Verwiesen
wird hier auf Studien von BROEDER CE et al. 1991. Besondere Bedeutung kommt dabel der
Substratutilisierung in der Regenerationsphese zu.

Weiterhin konnte in einem Langzeitversuch (s. Kap. 4.7) festgestellt werden, dass die
Stimulierung der Fettoxidation in der Regenerationsphase in der 3. Stunde ihr Maximum
erreicht hat und somit langer anhédt als die eigentliche Belastungsdauer von einer Stunde.
Daraus ergibt sich eine weitere Frage: Wie entwickelt sich die Substratoxidation bei adipdsen

Probanden in der Regenerationsphase nach anderen Belastungsstufen ?

In diesem Zusammenhang wird eine neue Klassifikation fir korperliche Aktivitéatsstufen im
adiposen Kollektiv mit definierten Belastungsintensitéten, wie es bereits fir Leistungssportler
und Normalgewichtige existiert, gefordert. Daflr spricht, dass eine Eingliederung der Daten
fir Energieumsatz, RQ, Fettsureoxidation und VO, in die bestehende Klassifikation fir
Normalgewichtige Diskrepanzen ergibt. Es gibt Hinweise, dass der Einfluss der
Bewegungsintensitét auf die Substratoxidation bel adipdsen Probanden anders geartet ist as
bei Normalgewichtigen.

Ein Bewegungsprogramm fur Adipdse mit einer niedrigeren Stufeneinteilung beginnen, und
weiterhin mehrere Stufen (Stufenprogramm der Belastungsintensitét) beinhalten. Die Ursache
liegt in der Sensibilitat der Substratoxidation auf die Anderungen der Belastungsintensitét
(Beispidl: Lactatbildung); damit wird der oben dargestellte Trainingseffekt des Stoffwechsels
in Bezug auf RQ, Energieumsatz, Substratoxidation und FFS-Bereitstellung erhalten und evtl.
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verbessert. Um dadurch einen Effekt im Hinblick auf die Reduzierung der FM nachzuweisen
mussen langer angel egte Studien durchgeftihrt werden.
Weiterhin bleiben einige Fragestellungen offen:
ein gemischtgeschlechtliches Kollektiv zur Untersuchung des
Geschlechtseinflusses;
die Beziehung von V0,max und thermogenetischer Antwort;
der Einfluss von Kraftausdauersport im Vergleich zu Ausdauersportarten auf
die Kdrperzusammensetzung;
Beziehung des Ruheumsatzes und der erbrachten Leistung zur veranderten
Koérpermasse und der K érperzusammensetzung wahrend des
Studienzeitraumes;
die genaue Bestimmung eines Stufenintensitétsprogramms und die Ableitung
eines Therapieprogramms und
die Bestimmung des steady state fir die Substratoxidation unter submaximaler
Belastung.

Um Aussagen darlber zu machen, in wie weit die Koérperzusammensetzung, die
geschlechtsspezifische Fettverteilung (WHR) und Hormone Einfluss auf die Substratoxidation
unter Belastung hat, missten Studien mit quantitativ groferen Probandengruppen,
differenziert in Adipositasgraden, Fettvertellungen und Korperzusammensetzungen sowie

getrennt nach Geschlechtern Uber mehr as 4 Monate untersucht werden.

Abschlief3end wird noch einmal darauf hingewiesen, dass der Vergleich mit anderen Studien
schwierig ist. Die Unterschiede in technischen Voraussetzungen, Studiendesign,
Probandenkollektiv, Untersuchungsparameter und Definitionsverwendungen (z.B. Trainiert
und Untrainiert, s. Kap. 2) der Studien sind zum Tell erheblich. Es sollten standardisierte
Studienbedingungen fur die oben beschriebenen Parameter in der Adipositasforschung
erarbeitet werden.

Insgesamt zeigt die zusammenfassende Darstellung der Untersuchungsparameter wahrend der
submaximalen Spiroergometrien, welch grofe Auswirkungen sich in der Substratutilisierung
bei kleinen Veranderungen der Belastungsintensitdt bel Adipdsen auftun.Die Hochschulen
sollten die Schlussfolgerungen und die offenen Fragen aufgreifen und neue Studien
durchfihren. Nun ist es an den Kliniken und anderen Institutionen, die gewonnen

Erkenntnisse in multidisziplindren Adipositastherapieprogrammen in die Praxis umzusetzen.
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7.2 Anforderungen an ein multidisziplinares Adipositas-
Therapieprogramm

Unter Wirdigung der Ergebnisse der vorliegenden Studie sowie mit dem Wissen um die
Bedeutung der Erkrankung ,Adipositas® sollten differenzierte Anforderungen an ein
nachhaltiges Langzeit-Adipositasther apieprogramm gerichtet werden:

Der Eingangsuntersuchungstest sollte, neben den in dieser Studie gepriften Parametern, einen
Lungenfunktionstest beinhalten. Zusétzlich zu pO, und pCO; ist zu klaren, welche weiteren
Parameter hier aus pneumologischer Sicht von Bedeutung sind. Die Messung des
intraabdominalen Fettgewebes mittels Computertomographie bei adiposen Patienten kann
weiterhin  Aufschluss Uber die pulmonale Ventilation geben. Eine intraabdominae
Fettakkumulation ist Ursache enes Zwerchfellhochstandes mit der Folge der
Beeintrachtigung der Lungenfunktion (s. Kap. 2).

In einem Therapieprogramm sollten folgende Untersuchungsparameter zusétzlich regelméldig
kontrolliert werden und neben der Verdnderung von Korperzusammensetzung, WHR und
K orpergewicht weitere Ziele fir den Patienten sain:

1. Fettstoffwechselparameter (LDL, HDL, ...) und FFS,

2. HF und Blutdruck (Kontrollparameter der Herzkreislauftiberwachung),

3. Lactatwerte, RQ und FFS wahrend Belastung (Indikatoren fir die Substratoxidation,
da Lactatbildung bel Adipdsen schneller as bei Normalgewichtigen erfolgt).
Catecholamine,

RQ und Energieumsatz in Ruhe,
PETE, Vergleich mit RMR und

N o g A~

die aerobe Kapazitét.

Ein Einschlusskriterium sollte die Motivation des Patienten bleiben. Im Therapieverlauf ist
fur den Patienten die Gewichtsabnahme ein entscheidender Motivationsfaktor. Der Anspruch
auf schnellen Erfolg entspricht jedoch den vielen Versprechungen unseridser ,Didten. Die
Therapeuten sind aufgefordert, eine moderate Gewichtsabnahme zu fordern und damit einem
Nachlassen der Motivation vorzubeugen. Die Erndhrungsschulungen ebenso wie die
Bewegungsstunden sollten als Motivationsfaktor genutzt werden, da die Patienten es oft
schwieriger empfinden, sich mit dem jahrelang praktizierten ERverhalten auseinanderzusetzen
as eine rigide Essvorschrift einzuhalten, was langfristig, wie erwiesen, zu weiteren
Essverhaltensstorungen fuhrt (ELLROT T & PUDEL V 1998). Das Vorgehen innerhalb der
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Studie ist vielen Probandinnen neu, weil sie in der Vergangenheit tUber Vorschriften (z.B.
Diéten) und Druck (z.B. Weight Watchers) abgenommen haben und diese Erwartungshaltung
zunéchst beibehielten.

In der Praxis sollten sich mehrere Adipositasgruppen ergeben, deren Einteilung sich nach dem
Adipositasgrad, der Lungenfunktion, dem Trainingsgrad, Alter und evtl. dem Geschlecht
richtet. Je nach Ausmal der Ubergewichtigkeit erscheint fiir die Therapiedurchfiihrung die
Unterscheidung zwischen den Zielen adipdser Patienten und den Zielen malig
Ubergewichtiger bzw. normalgewichtiger Patienten sehr wichtig. Wahrend bei adipbsen
Frauen die angestrebte Gewichtsabnahme zu férdern ist, sollten mafdig Ubergewichtige, bzw.
normalgewichtige Frauen zu einer Gewichtsstabiliserung und zu einer Akzeptanz ihres

K orpers motiviert werden. Das sollte bel der Gruppeneinteilung berticksichtigt werden.

Die Arbeitsgruppe BIESALSKI HK et a. (1992) geht davon aus, dass nur bei
behandlungsbediirfigem Ubergewicht, d.h. der Adipositas, eine Teilnahme an einem
Adipositasprogramm gerechtfertigt ist. Aus dem Bickwinkel, dass die Adipositas zu einem
immer groler werdendem Problem wird, sollte man aus praventivmedizinischer Sicht
Therapiekurse auch fir Patienten mit maRigem Ubergewicht anbieten. Darin gilt es,
Begleiterkrankungen vorzubeugen sowie das Korpergewicht zu stabilisieren, um nicht in den
Adipositasbereich zu geraten. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass das
durchschnittliche Einstiegsalter in die Adipositas 17 Jahre betragt. Laut Fragebogen erfahren
die Patientinnen zu diesem Alter eine Lebensumstellung in Bezug auf Berufseinstieg und
Freundschaften (s. hierzu Kap. 3.1.3). Praventionsprogramme mussten nun diese Altersgruppe
gezielt ansprechen. Normalgewichtige, welche unzufrieden mit ihrer Figur sind, sind
gefahrdet, Crash-Diden durchzufihren und damit Uber den Jo-Jo-Effekt langfristig in den

Adipositasbereich zu kommen und ihrem Korper zu schaden.

Im Gegensatz zu anderen Programmevaluationen zur Gewichtsreduktion zeigt die vorliegende
Studie, dass die Kombination der Fachbereiche, insbesondere der Bewegung und Ernghrung
fir ein Therapieprogramm nicht nur psychologisch sondern auch physiologisch von
besonderer Bedeutung ist (KRAMUSCHKE-JUTTNER J 1998).

Wichtig erscheint die Supervision der Therapeuten; die Therapeutengruppe sollte sich als ein
Team darstellen. Psychologische Basiskonzepte sollten den Umgang mit Adipdsen, welcher
einige padagogische und psychologische Besonderheiten darstellt, beinhalten. Damit wird
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eine einheitliche Meinung Uber Inhalte und Vermittlung des neuen Konzeptes vertreten, was

letztlich den Patienten ermutigt.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Langzeitbetreuung der Patientengruppen. Argumente in
der vorliegenden Studie dafiir sind, neben der Tatsache, dass die Adipositas eine chronische
Erkrankung ist, der Trainingseffekt der Substratoxidation, das Stufenintensitétsprogramm und
damit die langfrisige Reduktion der Korperfettmasse. Die Adipositaseitlinien,
herausgegeben von der Deutschen Gesellschaft fur Adipositas, postulieren ebenfalls neben
dem interdisziplindren Therapieansatz ein langfristiges Betreuungskonzept mit potentiellen
Langzeitzielen nach ROSSNER S 1992 (DGA 2000).

Nach Beendigung der Therapie sind in regelméfdigen Abstdnden Follow up-Befragungen und
Messungen der Untersuchungsparameter durchzuftihren, denn der Erfolg einer
Adipositastherapie sollte immer an der langfristigen Entwicklung dieser Parameter gemessen

werden.

Nach der Durchfiihrung der vorliegenden Studie hat das Programm mit einigen Anderungen
fur die , Praxistauglichkeit” (z.B. Verzichten auf das Sammeln des 24h-Urins) gezeigt, dass es
durchaus as ein Programm zur Gewichtsmodifizierung und -stabiliserung geeignet ist.
Weiterhin motivierten die groRen Anfragen einiger niedergelassenen Arzte und Patienten
einen interdisziplinégren Ansatz fir ein Adipositas- Therapieprogramm in Zusammenarbeit mit
einer sportmedizinischinternistischen Praxis, einer Rehabilitationsklinik vor Ort, einem
Psychologen sowie der Autorin zu erarbeitet. Das Hauptziel dieses Programms ist die
Verbesserung der Lebensqualitdt in  psychologischer, bewegungs- und ernghrungs-
therapeutischer sowie medizinischer Sicht. Dabei wird versucht, die in diesem Kapitel
beschriebenen Ansédtze (z.B. Stufenintensitétsprogramm mit 25% V02max zu Beginn der
Therapie) zu verwirklichen. Weitere Informationen findet der geneigte Leser im Anhang,
Kapitel 9.19 , SE-Metabol- Therapieprogramm®-.
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9.1 Abstract: Vortrag Fallbeispiele Knoll-Symposum 2001

Thema Bewegung und Erndhrung
, Kalorimetrisch gesteuerte Bewegungstherapie*
Hans-Ulrich KIdr, Nicole Schmidt

Einer Falrradergometrie-Studie der Arbeitsgruppe Prof. Dr. Klér ist zu entnehmen, dass die
Fettoxidation bel untrainierten Normalgewichtigen wahrend leichter, anhaltender, sportlicher
Belastung signifikant ansteigt. Diese Untersuchung ergibt Anhaltspunkte dafiir, dass leichte
sportliche Aktivitét die Gewichtsabnahme bei Ubergewichtigen unterstiitzen kann.

Die meisten Adiposen sind aufgrund verschiedenster Folgeerkrankungen nicht mehr
korperlich aktiv. Die Ergebnisse der vorliegenden Bewegungsther apie-Studie an Adipdsen
zeigt, dal3 die Lungenfunktion bei Adiptsen ein limitierender Faktor fur die Fettoxidation ist.
Daraus wird gefolgert, dass bei untrainierten Adiptsen die optimale Belastungsintensitdt unter
30% der maximalen Sauerstoffaufnahme liegt, verbunden mit einer erhéhten Belastungsdauer

zur Steigerung der Fettoxidation und Erhdhung des Gesamtenergieverbrauchs.

Die niedrige Bewegungsintensitét bel untrainierten Adipdsen weisst darauf hin, dass wir neue
Ansdtze im Hinblick auf Adipdsensport in Kliniken und Sportvereinen bendtigen. Die
Ergebnisse sind hinsichtlich der Evaluierung eines physiotherapeutischen und diétetischen

K ombinationsmodells zur Gewichtsreduzierung adiposer Patienten von Bedeutung.

Ziel der Studie ist die Erfassung des Energieumsatzes und der Substratoxidation von adipdsen
Probanden mit einem BMI zwischen 30 bis 40 kg/nf unter leichter, physischer Belastung und
in der Regenerationsphase (1 Stunde nach der Belastung) sowie im Langzeitversuch
(4 Monate). Hierdurch sollen Aussagen (ber die Anderung der genannten
Untersuchungsparameter unter Belastung sowie in der Regenerationsphase wahrend eines

4-monatigen Trainingsprogrammes mit Erndhrungsschulung gemacht werden.
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9.2 Studienprotokall

Titel:

Einfluld leichter kor perlicher Belastung
(ca. 30% der maximalen Sauer stoffaufnahme) auf den
Energieumsatz, die Substratoxidation, die Her zfr equenz,
den Blutdruck und den L actatwert sowie die
K Or per zusammensetzung adipdser Probanden wahrend
einesviermonatigen Trainingspr ogrammes mit
Ernahrungsther apie

Studienleiter: Prof. Dr. med. B. Wsten
Arztlicher Leiter der Klinik am Siidpark und der Abteilung fiir Innere Medizin der Kaiserbergklinik
Bad Nauheim
Co-Studienleiter: Prof. Dr. med. H.-U. Klor
Mitarbeiter: N. Schmidt, Dr. oec. troph. S. Hahn, O. Wisten, H. Schnell-Kretschmer, A. Hauenschild;
I11. Medizinische Klinik und Poliklinik, Klinikum der Justus-Liebig-Universitét, Giessen

Synopsis
Tite Einflul leichter kdrperlicher Belastung (ca. 30% der maximalen Sauerstoff-
aufnahme) auf den Energieumsatz, die Substratoxidation, die Herzfrequenz, den
Blutdruck und den Lactatwert sowie die K érperzusammensetzung adiposer
Probanden wéhrend eines viermonatigen Trai ningsprogrammes mit
Erndhrungstherapie
Indikation Adipose Frauen mit einem BMI zwischen 30 und 40 kg/nf
Priméare Energieumsatz, Substratoxidation, Korperzusammensetzung, Gewichtsverlust
Prifvariablen
Sekundare Puls, Blutdruck, Lactatwert, Nahrstoffzufuhr, N-Ausscheidung, KorpergroRe,
. . -gewicht, WHR
Prifvariablen |

Untersuchungs 4 Tage stationdrer Aufenthalt und im Anschlu ambulante 4-monatige
Weiterbetreuung in Kleingruppen (pro Gruppe 4 Personen) mit wéchentlichen

-Zeltraum Treffen

Probanden- 10-15 adipdse, stoffwechsel gesunde Frauen (Wohnort: siidlich von Giessen)

kol lektiv BMI 30-40 kg/nf
Alter: 25-50 Jahre

Trani ngs- Téagliches Sportprogramm [z.B. Radfahren auf flacher Strecke oder schnelles
Gehen (Walking)] angepasst an 30% der max. Leistungsfahigkeit (Hilfsmittel:

programnm Pulsuhr); Aktivitétsprotokoll

Studienort Siidpark-Klinik / Kaiserberg-Klinik in Bad Nauhein

€ th an 19 Wochen pro Proband
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1 Einleitung

In einer Studie der Medizinischen Poliklinik der Justus-Liebig-Universitét Giessen unter der Leitung
von Prof. Dr. KI6r (SCHMIDT D 1998: Einfluf leichter korperlicher Belastung — Fahrradergometrie
— auf den Energieumsatz, die Substratoxidation, die Herzfrequenz, den Blutdruck und den Lactatwert
normalgewichtiger Probanden [Wird im nachfolgenden Text kurz *“Fahrradergometrie-Studie”
genannt.]) zeigte sich, dass bei ener leichten Belastungsintensitét (30% der maximaen
Leistungsfahigkeit) mit zunehmender Belastungsdauer bei untrainierten Normalgewichtigen die
Fettoxidation zu- und die Kohlenhydratoxidation abnimmt. Daraus wurde die Schluf¥folgerung
gezogen, dass eine physische Belastung mit leichter Intensitét fir Normal gewichtige geeignet ist, den

Anteil der Fettmasse am K orpergewicht zu verringern.

In der vorliegenden Studie soll die Ubertragbarkeit dieser Erkenntnisse bei einem Probandenkol lektiv
von untrainierten Normalgewichtigen auf Adiptse Uberprift sowie der Einfluf3 des Trainingszustandes
auf Substratoxidation und Korperzusammensetzung erfasst werden. Hierflr ist es notwendig, den
Energieumsatz und die Substratoxidation wahrend leichter korperlicher Aktivitét bei Gbergewichtigen
Probanden zu untersuchen. Weiterhin werden die Probanden in Schulungen auf eine fettnormalisierte
und kohlenhydratliberale Erndhrung umgestellt. In einer anschlief3enden, viermonatigen Betreuung mit
taglichem, einstiindigem Trainingsprogramm werden die oben genannten Prifparameter an
bestimmten Sportcheck-Terminen (4., 8., 12. und 16. Woche) mit Ernghrungsberatung kontrolliert.

2 Literaturtell

2.1 Energiebedarf

Der Energiebedarf setzt sich zusammen aus dem Grundumsatz und dem Bedarf fir nahrungsabhangige
Thermogenese, fur korperliche Aktivitét und Wéarmeregulation.

Bel leichter korperlicher Belastung durch die tagliche Arbeit (z.B. Hausarbeit, Buroarbeit, usw.) und
Freizeitaktivitéten (z.B. Spazierengehen, Radfahren, usw.) sind mindestens 60% des Energieumsatzes
pro Tag fir den Grundumsatz und mindestens 8% fir die postprandiale Thermogenese und ungeféhr
30% des Energieaufwandes fur korperliche Aktivitéten anzusetzen. Ausnahmen bilden hier lediglich
jungere Menschen. Die WHO (1985) gab flr eine Gruppe von 10 — 18 jahrigen den Energieaufwand
flr korperliche Aktivitat mit 35 — 40% des gesamten Tagesenergieumsatzes bel méannlichen Probanden
und fur die Ma&dchen mit 32 — 40% an. Bei der physischen Aktivitdt handelte es sich hauptséchlich um
leichte (1,5 * Grundumsatz) und mittlere (2,2-2,5 * Grundumsatz) Belastungen (ELMADFA &
LEITZMANN 1990).
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2.2 Substratoxidation unter Ruhebedingungen

Im Folgenden werden die Hauptwege des Metabolismus der einzelnen Néhrstoffe fir die
Energiegewinnung in vereinfachter Form dargestellt (LOFFLER & PETRIDES 1997).

Fur die Energiegewinnung stehen dem Organismus verschiedene enzymatische Wege zur Verfligung.
Einen Weg der Energiegewinnung, in dem tber den Abbau der aufgenommenen Kohlenhydrate, mit
dem Endprodukt Acetyl-CoA, Energie gewonnen wird, stellt die Glycolyse dar. Der zweite Weg der
Energiegewinnung ist die Lipolyse. Hier werden Fette in freie Fettsduren und Glycerin gespalten. Die
freien Fettsduren werden Uber die [3Oxidation zu Acetyl-CoA abgebaut und das Glycerin wird in die
Glycolyse geschleust. Durch die dritte Form der Energiegewinnung (Proteolyse) werden Proteine zu
Aminosduren abgebaut. Der anfallende Amino-Stickstoff wird in Harnstoff umgewandelt und mit dem
Urin ausgeschieden.

Alle Abbauprodukte der drei enzymatischen Wege, wie Pyruvat, Acetyl-CoA, Alanin und Glycin,
gelangen in den Citratzyklus. Hier werden sie zu CO, und H,0 oxidiert. Die gewonnenen
Reduktionsdguivalente dienen zur oxidativen Phosphorylierung, d.h. zur Bildung von Adenosin-
Triphosphat (ATP).

Die Energieausbeute durch den Abbau von Kohlenhydraten, Fetten und Proteinen bis zu den
Vorstufen des Citratzyklus ist sehr gering. Erst im Citratzyklus werden die Substrate vollstandig
abgebaut. Bei dem Aufbau vom ATP in den Mitochondrien handelt es sich um ene aerobe
Energieproduktion. Die anaerobe Energiegewinnung geschieht mit Hilfe zytoplasmatischer Enzyme.
Hierbel konnen jedoch nur 2 mol ATP pro mol Glucose gebildet werden, wahrend bei aerober
Energieproduktion 36 mol ATP entstehen. Bel der anaeroben Energiegewinnung wird Glucose Uber
Pyruvat in Lactat umgewandelt (LOFFLER & PETRIDES 1997; AHONEN et al. 1994).

2.3 Substratoxidation unter Belastung

Unter korperlicher Belastung bei aeroben Bedingungen sind Fette das bevorzugte Substrat fur die
Oxidation, bel anaeroben Bedingungen werden Kohlenhydrate vom Skelettmuskel verwendet. Dauer
und Intensitét der Belastung sowie Trainingszustand und Koérperzusammensetzung beeinflussen die
Substratoxidation wahrend korperlicher Aktivitét. Im Folgenden werden diese Faktoren naher
beschrieben. Obwohl auch Hormone wie Catecholamine, Insulin und Glucagon und der
Erndhrungszustand wichtige Einfluifaktoren auf die Substratoxidation darstellen, werden sie hier
nicht weiter spezifiziert (McARDLE et al. 1991).



10 Anhang 165

231 Einflussder Belastungsintensitat auf die Substratoxidation

Nach ROMIJIN und Mitarbeiter (1993) ist unter leichter Belastung (25 und 36% VO.max) die
Fettsdureoxidation am stérksten stimuliert. Geringere Bedeutung fur die Energiebedarfsdeckung bel
dieser Belastungsstérke haben intramuskulére Triglyceride und Muskelglykogen. Mit steigender
Intensitdt nimmt die Fettsduremobilisation sowie die Fettoxidation ab. Dagegen steigt die
Glucoseaufnahme und damit auch die Glucoseoxidation an. Kohlenhydrate stellen unter schwerer
Belastung den grofdten Teil der Energie zur Verfigung. Sind die Glycogenspeicher der Leber entleert,
kommt es zur Hypoglykamie. Nach Ende der Belastung wird die Fettoxidation fir die
Energiebedarfsdeckung sehr wichtig (AHLBORG et d. 1982).

Die leichte Belastungsintensitdt in der vorliegenden Studie, dh. 30% der maximaen
Leistungsfahigkeit, wird fir jeden Probanden Uber die maximale Sauerstoffaufnahme sowie Uber die
maximale Herzfrequenz und den Ruhepuls ermittelt. Wéahrend der korperlichen Aktivitét kann die

Intensitdt mit Hilfe der Herzfrequenz (Pulsuhr) kontinuierlich kontrolliert werden.

232 Einflussder Belastungszeit auf die Substratoxidation

Sind die Glykogenspeicher bel Beginn einer leichten Belastung, d.h. 30% der maximaen
Leistungsfahigkeit, geflllt, so ist der Anteil der Proteinoxidation an der Substratoxidation gering. Um
ein optimales Verhdtnis der Substratoxidation zugunsten der Fettoxidation zu erreichen, sollte eine
leichte Belastung mindestens 40 — 60 Minuten andauern. In der Arbeitsgruppe Prof. Dr. Kl6r konnte
gezeigt werden, dass innerhab der ersten 30 Minuten bel @ner leichten Belastungsintensitét mit
zunehmender Belastungsdauer bei einem Probandenkollektiv. von Normalgewichtigen der RQ
signifikant abnahm, d.h. die Fettoxidation stieg gegeniiber der Kohlenhydratoxidation an. In dem
Belastungszeitraum 30 — 45 Minuten nahm die Fettoxidation tendenziell (n.s) zu. Da die
Glykogenspeicher bei aktiver Muskelbetétigung zunehmend geleert werden, ist trotz eines gewissen
Steady State nach 30 Minuten korperlicher Belastung eine Erhohung der Fettoxidation bel Fortfiihrung
der Belastung zu erwarten (SCHMIDT D 1998). Fiur die vorliegende Studie wird deshalb eine
Belastungsdauer von 60 Minuten gewahlt. Hieraus ergeben sich die Fragen, wie lange der positive
Effekt des hohen Anteils der Fettoxidation an der gesamten Subdtratoxidation in  der
Regenerationsphase anhét und ob durch ein Trainingsprogramm der Anteil der Fettoxidation an der

gesamten Substratoxidation noch erhdht werden kann.
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2.3.3 Einfluss des Trainingszustandes auf die Substratoxidation unter
Belastung

Zid des Trainingsprogrammes in der vorliegenden Studie ist es, moglichst viel Fett zu oxidieren und
damit langfristig den Beitrag der Fettoxidation an der Substratoxidation zu erhdéhen. Das
Ausdauertraining, wie schnelles Gehen oder Fahrradfahren auf flacher Strecke, wird vermutlich
physiologische Veranderungen bewirken. Nach HOLLOSZY ET AL. 1984 und JANSSON et al. 1987
erfolgt bel Ausdauertraining Uber wenige Wochen die Entleerung der Muskelglykogenspeicher
langsamer, der Anstieg der Blutlactatwerte geringer und der RQ wird insgesamt im trainierten Zustand
kleiner sein. MARTIN et al. 1993, welche den Effekt eines 12-woéchigen Ausdauertrainings bei einem
Probandenkollektiv von 13 untrainierten Normalgewichtigen untersuchten, stellten fest, dass weiterhin
die Herzfrequenz abnimmt und die maximale Sauerstoffaufnahme grésser wird. Insgesamt wird die
Fettoxidation gegeniiber der Kohlenhydratoxidation an Bedeutung gewinnen, da die Menge der
oxidativen Enzyme, die Anzahl der Mitochondrien selbst und das Ausmal® der intramuskuldren
Triglyceridoxidation zunehmen. DafUr spricht auch eine gesteigerte Aufnahme der freien Fettséuren
durch den trainierten Muskel (HOLLOSZY et al. 1984; MARTIN et al. 1993; TURCOTTE et al.
1992). WIRTH et a. 1997 ddlten eine Veranderung des Fettgewebsstoffwechsels infolge des
Trainings fest. Es kam im Trainingszustand zu Abnahmen der Fettsaure- und Triglycerin-Phosphat-
Bereitstellung und insgesamt zu einer Abnahme der Fettgewebsmasse aufgrund des geschrumpften
Durchmessers der Fettgewebszellen (OWENS et al. 1977).

Das Ausdauertraining bewirkt auRerdem langfristig die Steigerung der fettfreien Masse und damit die
Erhéhung des Verhdtnisses von fettfreier Masse zu Fettmasse. ROMIJIN et al. 1992 ermittelten, dass
mit der Vermehrung der fettfreien Masse eine Zunahme der Muskelmasse verbunden ist. Fettsduren
sind unter Ruhebedingungen das bevorzugte Substrat.

2.34 Einflussder Korperzusammensetzung auf die Substratoxidation

Die Fahrradergometrie-Studie der Arbeitsgruppe Prof. Dr. Klor zeigt, dass die Fettoxidation unter
ansteigender Belastungdauer bel Normal gewichtigen mit zunehmendem Fettanteil an der Kérpermasse
signifikant zunimmt (SCHMIDT D 1998). Diese Ergebnisse konnen Hinweise dafir sein, dass
Ubergewichtige im Vergleich zu Normalgewichtigen bei gleicher Belastungsintensitat aufgrund ihres
hoheren Anteils der Fettmasse am Gesamtkorpergewicht eine hthere Fettoxidation aufweisen, d.h,,
mehr Fett verbrennen. Moglicherweise konnen weitere Erkenntnisse zum  EinfluR  der
Korperzusammensetzung und der Fettvertellung auf die Substratoxidation in Ruhe und unter

Belastung in einem homogenen Probandenkollektiv “adipdse Frauen” gewonnen werden.
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Es wird in der vorliegenden Studie vermutet, dass mit der Steigerung der Leistungsfahigkeit und der
Fettoxidation im Langzeitversuch auch der Fettanteil an der Korpermasse abnimmt. Es soll der
Zusammenhang untersucht werden, in wie weit eine Veranderung der Substratoxidation innerhalb des

4-monatigen Trainings mit einer Verdnderung der Korperzusammensetzung korreliert.

24 Fragestellung

De Fahrradergometrie-Studie der Arbeitsgruppe Prof. Dr. Klor (SCHMIDT D 1998) ist zu
entnehmen, dass die Fettoxidation bel untrainierten Normalgewichtigen wahrend leichter, anhaltender,
sportlicher Belastung signifikant ansteigt. Diese Untersuchungen ergeben Anhaltspunkte dafir, dass
leichte sportliche Aktivitat die Gewichtsabnahme bei Ubergewichtigen unterstiitzen kann. Es stellen
sich nun die Fragen, in wie weit diese Ergebnisse auf Adipdse Ubertragbar sind und ob eine leichte,
physische Belastung wahrend eines viermonatigen Trainingsprogrammes in Kombination mit einer
fettnormalisierten und kohlenhydratliberalen Erndhrungsumstellung bel adiptsen Probanden geeignet
ist, den Fettanteil an der Korpermasse zu verringern. Dies wére von besonderer Bedeutung im
Hinblick auf die Entwicklung eines physiotherapeutischen und diétetischen Ansatzes bei stark

adipdsen Personen zur Gewichtsreduzierung sowie zur anschlief3enden Gewichtsstabilisierung.

Ziel der Studie ist die Erfassung des Energieumsatzes und der Substratoxidation von adipdsen
Probanden mit einem BMI zwischen 3 30 kg/nt und £ 40 kg/nt unter leichter (30% der maximalen
Sauerstoffaufnahme), physischer Belastung, 1 Stunde nach der Belastung (Regenerationsphase) und
im Langzeitversuch (vier Monate), um Aussagen Uber die Anderung des Energieumsatzes und der
Substratoxidation unter Belastung sowie in der Regenerationsphase wéahrend eines viermonatigen
Trainingsprogrammes zu machen.
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3 Studienablauf

31 Patienten

Anzahl: 10 — 15 adipése Patienten mit éinem BMI zwischen 30 und 40 kg/nf

3.2 Einschlukriterien

Alter: 25 — 50 Jahre

Geschlecht: weiblich

Der Patient ist an der Tellnahme am Trainingsprogramm interessiert und motiviert
Minimale Belastungsfahigkeit von 60 Waitt

schriftliche Einversténdniserklarung

3.3 Ausschluf3kriterien

Patienten, auf

die eines der folgenden Kriterien zutrifft, dirfen nicht zur Teilnahme an der Studie

zugel assen werden:

M

koronare Herzkrankheit: Kontraindikation gegen Ergometer-Belastung
Diabetes Mdllitus Typ 1
Bekannte Nierenfunktionsstérungen (Beeinflussung der Stickstoffabgabe)
Bekannter Medikamenten-, Drogen oder Alkoholabusus
Weitere Krankheiten oder Funktionsstorungen, die nach Meinung des Prifarztes eine
Teillnahme an dem Trainingsprogramm ausschliel3en, z.B. andere, oben noch nicht
genannte physische Einschrankungen des Korperapparates, die die Teilnahme an der
Studie behindern wirden
Bedarf an nicht erlaubter Begleitmedikation:

edikamente, die Einflud auf das Korpergewicht haben, zB. Diuretika,
Schilddriisenhormone und systemisch wirkendes Kortison (wenn eine stabile Therapie
wéhrend der letzten drel Monate nachgewiesen werden kann und eine Dos sénderung
bis zur Beendigung der Studie nicht vorgesehen ist, sind solche Medikamente erlaubt)
Keine Bereitschaft zur Zusammenarbeit im Rahmen der Studienanforderungen
Unféhigkeit, die in Zusammenhang mit der Studie anstehenden Leistungen (z.B.
Fuhren eines Erndhrungsprotokolls) zu erbringen
Gleichzeitige Teilnahme an einer anderen Studie
Schwangerschaft (Nachweis durch Schwangerschaftstest) oder Laktation (Verdnderter
Hormonstatus)

34 Begleiterkrankungen

Erkrankungen,

die berets bei der Aufnahme in die Studie bestehen und nicht unter die

Ausschlufkriterien fallen, gelten as Begleiterkrankung und miissen a's solche dokumentiert werden.

Die Begleiterkrankungen sollen vom behandelnden Arzt unter geeigneter Medikation stabilisiert

werden. Die Medikation sollte im Verlauf der Studie moglichst unveradndert weitergefiihrt werden.

Verdnderungen der Medikation, sowie neu hinzukommende Begleiterkrankungen und Medikationen

wahrend des Studienverlaufs sind zu dokumentieren. Der Begriff Begleiterkrankungen umfaldt auch

Erkrankungen,

die wahrend der Studie auftreten, aber nicht mit dieser in Verbindung stehen.
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35 Studiendesign

Vor Beginn der Studie wird diese der Ethikkomission in Frankfurt vorgelegt.

Der Untersuchungszeitraum gliedert sich in zwei Einheiten: Die Phase A umfasst 4 Tage stationéren
Aufenthalt und Phase B beinhaltet die ambulante viermonatige Weiterbetreuung in Kleingruppen (pro
Gruppe 4 Personen) mit wochentlichen Treffen (Sportcheck).

Phase A) Stationdrer Aufenthalt in Kleingruppen mit 4 Probanden

Nach Aufnahmeuntersuchung (Rekrutierung) durch einen Arzt fuhrt jeder Proband in der Basiswoche
dree Tage ein Erndhrungsprotokoll (3-Tage-Schétzprotokoll) nach Anleitung. Mittels einer
ansteigenden Belastungsergometrie werden 30% der maximalen Sauerstoffaufnahme (in Watt) der

Probanden bestimmt. Untersuchungsparameter wdahrend der Belastungsergometrie sind
Energieumsatz, Herzfrequenz, Blutdruck und Lactatwert. Die Tabellen 1 und 3 auf den Seiten 12 und
Seite 20 veranschaulichen die Phase A des Versuchsverlaufs.

Am Tag 1 werden die anthropometrischen Daten, wie Koérpergrofle, Koérpergewicht, WHR und

K 6rperzusammensetzung erhoben. Zur Berechung der Energieumsétze und der Substratoxidationen ist
die Urinmenge von den Probanden 1 und 2 vom Morgen des Tages 1 bis zum Morgen des Tages 2 zu
sammeln, die Probanden 3 und 4 sammeln vom Tag 2 bis Tag 3. Am Tag 1 wird das Sportprogramm
fur die Zeit nach dem dationdren Aufenthat (fir zu Hause) sowie das Fihren eines
Aktivitétsprotokolls in Kleingruppen mit dem Sporttherapeuten besprochen. Hier findet ebenfalls die
Schulung der Probanden zur Erfassung der Belastungsintensitét mit Hilfe von Pulsuhren as Grundlage
der Standardisierung des Trainings statt. Mit Beginn des Tages 1 bis einschliefdlich Ende des Tages 3
wird erneut ein Ernghrungsprotokoll von jedem Probanden erstellt.

An dem Morgen des zweiten Tages (Probanden 1 und 2), bzw. Tag 3 fur die Probanden 3 und 4, wird
eine Ruhekalorimetrie zur Bestimmung von Ruheenergieumsatz und Substratoxidation durchgefihrt.
Nach dem Frihstiick, das sich aus einer definierten Nahrstoffkombination zusammensetzt, und einer
vierstiindigen Nahrungskarenz fuhren die Probanden die Belastungsergometrie mit 30% der in der

Basiswoche ermittelten maximalen Leistungsfahigkeit durch. Die Dauer der Belastung betrégt 60

Minuten. Wahrend der Kaorimetrie werden Puls, Blutdruck und Lactatwert gemessen, sowie der

Energieumsatz und die Substratoxidation errechnet. Nach der Belastung wird eine standardisierte
Zwischenmahlzeit gereicht sowie fur die Flissigkeitszufuhr gesorgt. Eine Stunde nach Beendigung der
Belastung wird erneut eine Ruhekaorimetrie durchgefihrt, um den Energieumsatz und die
Substratoxidation wahrend der Regenerationsphase darzustellen. Die Probanden 3 und 4 nutzen Tag 2
fur die Teilnahme an einem Kochkurs, sowie an Vortrégen zur gesunden Erndhrung. Wenn die
Maoglichkeit besteht, wird den Patienten an diesem Tag eine Erndhrungsberatung angeboten. Dieses
Tagesprogramm ist fur die Probanden 1 und 2 am Tag 3 vorgesehen.
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Am Tag 4 werden die Probanden aufgefordert, zu Hause leichten Sport nach Anleitung (mit Pulsuhr)
Zu treiben, diese zu protokollieren (Aktivitatsprotokoll), zum woéchentlichen Sportcheck zu erscheinen

und anschlief3end aus der Klinik entlassen.

Tab. 1: Tabdlarische Darstellung zum V ersuchsablauf — Phase A
modifiziert nach SCHMIDT D 1998

Zeitraum M alRnahmen Unter suchungspar ameter
Basiswoche Aufnahme der korperlichen Aufnahmeuntersuchung
Konstitution durch einen Arzt* Einschlul3-/Ausschluf3kriterien
Ernahrungsprotokoll (3 Tage) Nahrstoffzufuhr
Ermittlung der max. Leistungs- Puls, Blutdruck,
fahigkeit unter Belastung Lactatwert, Energieumsatz
Tagl Anthropometrie Korpergroéfie, -gewicht,
Wai st-to-hip-Ratio,
K érperzusammensetzung
Erndhrungsprotokoll Nahrstoffzufuhr
bis einschlieflich Tag 3
24 Stunden Urin sammeln N-A usscheidung

.....(bzw.Tag 2)bis Tag 2 (bzw. Tag 3)
Besprechung des Sportprogramms

Tag 2/3 Oh Ruheener gieumsatz Energieumsatz
Substratoxidation
bis1h Fruhstick
4h Nichternphase

5h Energieumsatz unter 60-mindtiger  Puls, Blutdruck,
Belastung mit 30% der max. Lactatwert
L eistungsfahigkeit Energieumsatz

Substratoxidation

6h Standardisierte Zwischenmahlzeit

7h Regener ationsumsatz Energieumsatz
1h nach Ende der Belastung Substratoxidation

| Tag 2/3 Kochkurs/Erndhrungsberatung
Tag 4 Besprechung des Trainings mit Sporttherapeut

zu Hause (mit Pulsuhr) und
des Aktivitatsprotokolls
Freies Training
Entlassung
* Die Aufnahmeuntersuchungen sollen wenn mdglich in den Wochen vor der Basiswoche erledigt werden.

Phase B ) Waochentliche ambul ante Sportgruppen (3 Gruppen a4 Probanden)

Die Probanden treiben in den 16 Wochen nach dem stationéren Aufenthalt regelméaliig eine Sportart,
wie Radfahren auf flachen Strecken oder Walking und fuhren ein Aktivitétsprotokoll. Die Sportarten
oder das individuelle Sportprogramm wurden zuvor wahrend des Aufenthalts in der Klinik mit dem
Sporttherapeuten besprochen. Die Intensitét der Belastung betragt 30% der maximalen Leistungs-
fahigkeit und wird mit der Pulsuhr, als Grundlage der Standardisierung, bestimmt. Die sportliche
Betétigung soll téglich stattfinden und mindestens 1 Stunde andauern. Tabellarische Darstellungen der
Phase B des Studiendesigns befinden sich auf Seite 14 und Seite 20.
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Von der 1. bis zur 16. Woche treffen sich die Teilnehmer wochentlich enma zum Sportcheck mit
dem Sporttherapeuten und Betreuer in der Klinik. Hier werden Fragen und Probleme diskutiert, sowie
neue Sportibungen erlernt und Anregungen fir zu Hause gegeben. Ziel des Sportchecks ist die
Motivation der Teilnehmer, sowie die Kontrolle des regelmédigen Trainings anhand des

Aktivitétsprotokolls.

Tab. 2: Tabdlarische Darstellung zum Versuchsablauf — Phase B

Zeitraum Malnahmen Unter suchungspar ameter
1.-16. Woche Téagliches, selbstéandiges Training mit einer
Trainingsdauer von min. 1 Stunde
Woéchentliches, 1-stindiges Sportprogramm
mit Sporttherapeut und Anregungen fir zu
Hause Einschédtzung und Kontrolle der
Tégliches Aktivitatsprotokoll physischen Belastung
| 1. Woche Erndhrungsprotokoll Nahrstoffzufuhr
4.,8.,12. und Tag 1 (Montag)
16. Woche Anthropometrie Koérpergewicht, WHR,
K6rperzusammensetzung;
Ernahrungsprotokoll Nahrstoffzufuhr;
24 Stunden Urin sammeln N- Ausscheidung;
Uberpriifung der max. Leistungsfahigkeit| Puls, Blutdruck, Lactatwert,
unter Belastung & Energieumsatz;
Anpassung der 30% L eistungsfahigkeit
Sportcheck Kontrolle des Trainings und
Abgabe der Aktivitétsprotokolle;
Tag 2 (Donnerstag)
Ruheenergieumsatz Puls, Blutdruck, Lactatwert,
Energieumsatz,
Substratoxidation;
Energieumsatz unter 60-minitiger Be-| Puls, Blutdruck, Lactatwert,
lastung mit 30% der max. Leistungsféhig-| Energieumsatz,
keit Substratoxidation;
Regener ationsumsatz Energieumsatz,
1 h nach Ende der Belastung Substratoxidation;
17. Woche Analyse der Ernghrungsprotokolle und
Individuelle Erndhrungsberatung

Jeder Patient fihrt in der 1. Woche nach Ende des dationdren Aufenthates ein 3-Tage-
Erndhrungsprotokoll zu Hause. In der 4., 8., 12. und 16. Woche werden am Tag 1 (z.B. Montag) die
anthropometrischen Daten, Korpergewicht, Koérperzusammensetzung und Waist-to-Hip-Ratio,
erhoben und die maximale Leistungsféhigkeit Uberprift. Hier wird weiterhin eine individuelle
Erndhrungsberatung stattfinden. An einem weiteren Tag, mit einer zeitlichen Distanz von mindestens
2 Tagen zum 1. Tag (z.B. Donnerstag oder Freitag), werden der Energieumsatz in Ruhe, unter
Belastung und der Regenerationsumsatz bestimmt. Es besteht die Moglichkeit fir jeden Probanden, an
Erndhrungsinformations- und Erndhrungsaufkl&rungsveranstaltungen teilzunehmen. Zu den oben
genannten Terminen bringen die Probanden jeweils ein ausgefllites 3-Tage-Schétzprotokoll zur
Erfassung der Nahrstoffaufnahme mit. Im Anschlu3 an die Studie (17. Woche) werden weitere
Erndhrungsprotokolle analysiert und jeder Proband erhdt eine individuelle Erndhrungsberatung auf

freiwilliger Basis.
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4 M ethoden

4.1 Kalorimetrie — Theorie und Durchfiihrung mit dem Geréat K4b2

Die Bestimmung der Ruhe- sowie Belastungsenergieumsitze werden mit dem tragbaren Gerét K4b?
der Firma Cosmed durchgefihrt. Die Arbeitsgruppe Prof. Klor arbeitete in der Vergangenheit mit
einem feststehenden Ruhekalorimeter (Detatrac™ der Firma Hoyer Bremen). Um die
Vergleichbarkeit der Mef3werte des neuen, tragbaren Gerétes in der vorliegenden Studie mit den
Ergebnissen des zuvor verwandten Modells zu gewahrleisten, werden die Ergebnisse beider Geréte
vdidiert.

Das Kernstiick des Geréts K4b® ist die tragbare Einheit. Sie wird wahrend des Tests am Patienten mit
einer anatomischen Gurte befestigt und besteht aus einem Q- und CO,-Anaysator, einer Sampling
Pumpe, einem UHFSender und barometrischen Sensoren. Die Stromversorgung erfolgt durch einen
Akku, der auf der Rickenplatte der Gurte befestigt wird. Mittels eines Empfangergerétes steht das
Gerét auch fir telemetrische Datenverarbeitung im Feldversuch zur Verfigung. Weiterhin besteht die
Maoglichkeit, die tragbare Einheit vom PC aus Uber eine serielle Schnittstelle zu steuern, so dass die
Kalibration von der Software durchgefuhrt wird. Eine weitere Schnittstelle ermdglicht die
gleichzeitige Steuerung eines Ergometers (USER MANUAL K4b?).

Das K4b® verwendet ein System, das den Gasaustausch Atemzug fir Atemzug analysiert. Das
Meljprinzip dieses portablen Gerdtes berunt auf ener indirekten Kaorimetrie, d.h.,
Sauerstoffaufnahme und Kohlendioxidabgabe werden erfaldt. Die Messung der Herzfrequenz erfolgt
Uber einen Pulsmessgrtel. Die kalorimetrischen Parameter werden aufgrund der gemessenen Grolzen
0, Verbrauch (V(,), CO, Produktion (VCQ0,), Respiratorischer Quotient (RQ) und dem eventuell im
Test engegebenen Harnstoff errechnet. Errechnete  Parameter sind  Energieverbrauch,
Energieverbrauch pro Korperoberflache, Energieverbrauch pro Gewicht, Oxidation von Proteinen
(o/Tag, kcal/Tag oder %), Fetten (g/Tag, kca/Tag oder %) sowie Kohlenhydraten (g/Tag, kcal/Tag
oder %). Weiterhin konnen noch theoretische Werte gemal3 Alter, Grol3e und Gewicht des Probanden
errechnet und mit den gemessenen Werten verglichen werden, z.B. die anaerobe Schwelle oder der
theoretische Ruhe-Energieverbrauch.
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411 Ruheumsatz

Der Ruheumsatz wird per Ruhekal orimetrie am Morgen des dritten Tages des stationdren Aufenthalts
sowie in der 4., 8., 12., und 16. Woche der ambulanten Weiterbetreuung bestimmt. Er wird niichtern,
d.h., 12 Stunden nach der letzten Nahrungsaufnahme, unbekleidet, kurz nach dem Aufwachen, bei

volliger korperlicher Ruhe und bei Indifferenztemperatur gemessen. Die Indifferenztemperatur ist eine
Umgebungstemperatur, bel der der Proband weder schwitzt noch friert. Der Grundumsatz wird in

kcal (4,18 KJ) /kg Kérpergewicht/h angegeben (ELMADFA & LEITZMANN 1990).

4.1.2 Ermittlung der 30%-igen L eistungsfahigkeit unter Belastung

Waéhrend physischer, submaximaler Belastung sind Fettséuren bei 1anger andauernder Belastungszeit
das bevorzugte Substrat. Fur die vorliegende Studie wird die submaximale Leistungsfahigkeit bel 30%
der maximalen Sauerstoffaufnahme gewahit. Am ersten Tag der Phase A des Studienablaufs wird fur
jeden einzelnen Probanden individuell mittels einer ansteigenden Belastungsergometrie die Leistung
in Watt bestimmt, die einer optimalen Fettoxidation entspricht. Die 30%-ige Leistungsfahigkeit
errechnet sich aus dem maximal erreichten Puls und dem Ruhepuls. Die Erfassung des Lactatwertes
im aeroben Bereich, sowie der Anstieg der Fettoxidationen sind weiterhin Indizien fir eine
angemessene korperliche Belastung.

In der nachfolgenden ambulanten Betreuung wird die Anderung der Leistungsfahigkeit aufgrund des
standardisierten Trainingsprogramms kontrolliert. In der 4., 8., 12. und 16. Woche werden die 30%-ige
Leistungféhigkeit, nach gleicher Methode wie oben beschrieben, erneut ermittelt und das
Trainingsprogramm angepasst.

4.1.3 Energieumsatz unter 30% der maximalen Leistungsfahikeit
mittels 60-mindtiger Fahrradergometrie

Die Messung des Energieumsatzes unter 30% der maximalen Leistungsféhigkeit findet am Tag 2,
bzw. 3 des stationdren Aufenthates sowie zu dem Terminen in der 4., 8., 12. und 16. Woche 4
Stunden nach dem Frihstlick statt. Vor dem Start der Messung werden Blutdruck, Herzfrequenz und
Lactatwert unter Ruhebedingungen bestimmt. Aufgefiihrte Mel3punkte (MP in Minuten) sind 0, 12, 22,
32, 42, 52 und 60. Zu den MP wird das Verhaten von Sauerstoffaufnahme, Energieumsatz,
Substratoxidationen, RQ und Herzfrequenz durch das tragbare Kaorimeter ermittelt. Bei MP O werden
die Parameter unter Ruhebedingungen gemessen. Die folgenden Mef3punkte sind Mittelwerte aus
jeweils 3 der mindtlich bestimmten Werte wéhrend der Belastung. Der Blutdruck wird alle 2 Minuten
gemessen und es ergeben sich 5 Mittelwerte, d.h. nach 10, 12, 14; 20, 22, 24; 30, 32, 34, 40, 42, 44
und 50, 52 und 54 Minuten. Der Lactatwert wird vor, wdhrend und nach der Fahrradergometrie
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gemessen. Wéahrend der Belastungszeit besteht fir die Probanden die Moglichkeit einen Videofilm

anzuschauen.

414 Regenerationsumsatz - Ruheumsatz in der Regener ationsphase

In der Fahrradergometrie-Studie der Arbeitsgruppe Prof. Dr. Klor (SCHMIDT D 1998) wurde
wahrend der Belastungszeit die Steigerung von Energieumsatz und Substratoxidation gegentiber den
Ruhebedingungen bei Normalgewichtigen bestimmt. Darauf aufbauend ist es nun interessant zu
betrachten, in wie weit bzw. wie lange diese Steigerungen anhalten. Deshalb wird der Energieumsatz
1 Stunde nach Ende der Belastung (Regenerationsphase) bestimmt. Wahrend der viermonatigen,
ambulanten Betreuung (Phase B des Studienablaufes), d.h. nach jeder 60-minitigen Fahrradergometrie
in den Waochen 4, 8, 12 und 16, wird dieser Zusammenhang geprift.

Der Zetraum der Nahrungskarenz, der sich aus den 4 Stunden nach dem Frihstiick bis
Belastungsbeginn, 1 Stunde Fahrradergometrie sowie 1 Stunde Regenerationzeit und 30 Minuten
Regenerationsumsatzmessung zusammensetzt, wirde 6 2 Stunden betréagen. Deshab ist angedacht,
den Probanden in der Zeit nach der 1-stiindigen Belastung eine standardisierte Zwischenmahl zeit und
FlUssigkeit zu reichen.

4.2 Anthropometrie

Alter, Geschlecht, Korpergewicht, Korpergrofe, BMI, WHR, sowie die Korperzusammensetzung, die
durch die Bioelektrische Impedanzanalyse ermittelt wird, beeinflussen den Ruheenergieumsatz. Die
anthropometrischen Daten werden am Morgen des ersten Tages erhoben (stationérer Aufenthalt) sowie
zu den ambulanten Untersuchungsterminen in der 4., 8., 12. und 16. Woche.

4.3 Ernadhrungsprotokoll und -beratung

Fur die Erfassung der Nahrstoffzufuhr und des Zusammenhangs zwischen Substratzufuhr und
Oxidation der Substrate dokumentieren die Probanden 3 Tage ihre Nahrungsaufnahme in der
Basiswoche, vom 1 - 3 Tag des stationaren Aufenthaltes und in der 1., 4., 8., 12. und 16. Woche der
anschlieffenden ambulanten Betreuung jewells die 3 Tage vor der Ermittlung des Le stungsumsatzes.
In diesen Erndhrungsprotokollen sind die Lebensmittel in kate und warme Speisen sowie
herkémmliche Kombinationen von Mahlzeiten und Getréanken unterschieden. Die Erndhrungs-
protokolle sind die Grundlage der individuellen Erndhrungsberatungen. Diese Beratungen sollen
weiterhin  eingerahmt werden von enerseits Informations- und andererseits  Aufklarungs-

verangtatungen der Klinik.
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4.4 24-Stunden-Urin

Die Proteinoxidation wird Uber die Erfassung des Stickstof fgehdtes im 24-Stunden-Urin ermittelt. In
der Fahrradergometrie-Studie von Prof. Dr. Klor (SCHMIDT D 1998) wurde unter den Bedingungen
ohne und nach Belastung kein signifikanter Unterschied bei Normalgewichtigen festgestellt. In der
vorliegenden Studie wird zur Arbeitserleichtung der Probanden der 24-Stunden-Urin lediglich vom 1.
zum 2. Tag (Proband 1 und 2), bzw. vom Tag 2 bis Tag 3 (Proband 3 und 4) des stationédren
Aufenthaltes sowie vom Vortag bis zum Tag 1 in der 4., 8., 12. und 16. Woche jewells einmal
gesammelt und dient als Berechnungsgrundlage fir Ruhe-, Belastungs- und Regenerationsumsatz. Um

eine korrekte Sammlung des Urins sicherzusellen, erhalten die Probanden eine schriftliche Anleitung.

4.5 Trainingsprogramm

Als Trainingsprogramm konnen Ausdauersportarten gewéhlt werden, die die allgemeine Kondition
verbessern. Fir die Ermittlung der Mef3parameter wahrend der Belastungsphase wird ein Sportgerét
bendtigt, das die Belastungsintensitét (Wattzahl) angibt. Beispiele hierfir sind ein Fahrradergometer
oder ein Laufband. Da bei diesen Betétigungen hauptsachlich die Beinmuskulatur beansprucht wird,
waére es nicht sinnvall, im Trainingsprogramm ausschliefdlich die Arme oder den Bauch zu betétigen.
Vielmehr sollte man die Beine in den Vordergrund des Trainings stellen. Beispiele hierfir wéaren
leichtes Radfahren oder Walking an frischer Luft unter Berlcksichtigung der 30%-igen
L eistungsfahigkeit.

Waéhrend des stationdren Aufenthaltes werden den Probanden die Benutzung der Pulsuhren zum
taglichen Training sowie das Fihren eines Aktivitétsprotokolls erklért. Dieses Protokoll soll den
Probanden zum téglichen Training ermutigen und dem Betreuer eine Kontrolle sein. Die Benutzung
von Pulsuhren liefert eine Selbstkontrolle fur die Probanden und dient der Standardisierung des
Trainingsprogrammes. Im  Aktivitétsprotokoll sollen die Probanden ihr tagliches Training unter
Berticksichtigung der 30% der maximalen Lestungsfahigkeit mit Hilfe von den Pulsuhren

protokollieren.

5 Zusammenfassung

Mit der vorliegenden Studie soll der Einflul leichter korperlicher Belastung und ener
Ernghrungsumstellung auf eine fettnormalisierte und kohlenhydratliberale Ernghrung sowie der Effekt
eines Ausdauertrainings Uber 4 Monate bel 30% der maximaen Leistungsféhigkeit und einer
Belastungsdauer von einer Stunde pro Tag auf Energieumsatz, Substratoxidation, Herzfrequenz,
Blutdruck und Lactatwert sowie Kdrperzusammensetzung bei adipdsen Probanden mit einem BMI
zwischen 3 30 kg/nf und £ 40 kg/n? wéhrend der Belastungszeit und 1 Stunde nach Ende der
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Belastung (Regenerationsphase) untersucht werden. Die Ergebnisse sind hinsichtlich der Evaluierung

eines physiotherapeutischen und diétetischen Kombinationsmodells zur Gewichtreduzierung adipdser

Patienten von Bedeutung.

Folgende Tabelle zeigt die Prufungsibersicht mit den erforderlichen

vorgesehenen Zeitpunkten.

Tab. 3: Prifungsiibersicht (M ethodik)

Messungen zu den daflr

Ambulanz

(Wochen)

1-3. |4 |5-7. |8 [9-11. |12.|13-15. |16.
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *

* (1) * * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *

* * * * * * * *

Diese Tabelle beinhaltet nicht die Erndhrungsberatungen im Anschluf3 an die Studie (19. Woche).

+ Die Aufnahmeuntersuchungen sollen wenn mdglich in den Wochen vor der Basiswoche erledigt werden.

Die weiteren Saulen einer Gewichtsreduktionstherapie, wie nicht—medikamentdse Therapien

(psychologische Beratung, ... ) und medikamenttse Therapien (wie die Medikation zur Behandlung

der Adipositas [Fenfluramin und dessen Derivate oder amphetaminverwandte Substanzen]) werden

bewul® ausgeschlossen, um ausschliefdich die Bedeutung der korperlichen Belastung und

Erndhrungsumstellung auf die Substratoxidation und Gewichtsreduktion bei Ubergewichtigen Frauen

beurtellen zu kénnen.
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9.3 Kurzprotokoll (Zusammenfassung des K apitels 9.2)
Titel:

Einfluld leichter kor perlicher Belastung
(ca. 30% der maximalen Sauer stoffaufnahme) auf den
Energieumsatz, die Substratoxidation, die Her zfrequenz,
den Blutdruck und den Lactatwert sowie die
K Or per zusammensetzung adipdser Probanden wahrend
einesviermonatigen Trainingsprogrammes mit
Ernahrungstherapie

Studienleiter: Prof. Dr. med. B. W isten
Arztlicher Leiter der Klinik am Siidpark und der Abteilung fir Innere Medizin der Kaiserbergklinik
Bad Nauheim
Co-Studienleiter: Prof. Dr. med. H.-U. Kl6r
Mitarbeiter: N. Schmidt, Dr. oec. troph. S. Hahn, O. Wsten, H. Schnell-Kretschmer, A. Hauenschild;
I11. Medizinische Klinik und Poliklinik, Klinikum der Justus-Liebig-Universitét, Giessen

Synopsis

Tite Einflul leichter kdrperlicher Belastung (ca. 30% der maximalen Sauerstoff-
aufnahme) auf den Energieumsatz, die Substratoxidation, die Herzfrequenz, den
Blutdruck und den L actatwert sowie die K érperzusammensetzung adiposer
Probanden wahrend eines viermonatigen Trainingsprogrammes mit
Erndhrungstherapie

Indikation Adipése Frauen mit einem BMI zwischen 30 und 40 kg/nf

Priméare Energieumsatz, Substratoxidation, Kdrperzusammensetzung, Gewichtsverlust

Prifvariablen

Sekundare Puls, Blutdruck, Lactatwert, Nahrstoffzufuhr, N-Ausscheidung, KorpergroRe,

Priffvariablen | 9°'" WHR

Untersuchungs 4 Tage dtationdgrer Aufenthat und im Anschlul? ambulante 4-monatige
Weiterbetreuung in Kleingruppen (pro Gruppe 4 Personen) mit wdchentlichen

-zeltraum Treffen
Probanden- 10-15 adipdse, stoffwechselgesunde Frauen (Wohnort: siidlich von Giessen)
kollektiv BMI 30-40 kg/nf
Alter: 25-50 Jahre
Trani ngs- Téagliches Sportprogramm [z.B. Radfahren auf flacher Strecke oder schnelles
Gehen (Walking)] angepasst an 30% der max. Leistungsfahigkeit (Hilfsmittel:
programm Pulsuhr); Aktivitétsprotokoll
Studienort Stdpark-Klinik / Kaiserberg-Klinik in Bad Nauhein

Zeitplan 19 Wochen pro Proband
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Fragestellung

Einer Studie der Medizinischen Poliklinik der Justus-Liebig-Universitét Giessen unter der Leitung von
Prof. Dr. Kl6ér (SCHMIDT D 1998: Einfluf3 leichter kdrperlicher Belastung — Fahrradergometrie — auf
den Energieumsatz, die Substratoxidation, die Herzfrequenz, den Blutdruck und den Lactatwert
normalgewichtiger Probanden [wird im nachfolgenden Text kurz “Fahrradergometrie-Studie’
genannt]) ist zu entnehmen, dass die Fettoxidation bel untrainierten Normalgewichtigen wahrend
leichter, anhaltender, sportlicher Belastung signifikant ansteigt. Diese Untersuchungen ergeben
Anhaltspunkte dafur, dass leichte sportliche Aktivitat die Gewichtsabnahme bei Ubergewichtigen
unterstitzen kann. Es stellen sich nun die Fragen, in wie weit diese Ergebnisse auf Adipose
Ubertragbar sind und ob ene leichte, physische Beastung wéhrend eines viermonatigen
Trainingsprogrammes in Kombination mit einer fettnormaisierten und kohlenhydratliberalen
Erndhrungsumstellung bel adipdsen Probanden geeignet ist, den Fettanteil an der Kérpermasse zu
verringern. Dies wére von besonderer Bedeutung im Hinblick auf die Entwicklung eines
physiotherapeutischen und didtetischen Ansatzes bel sak adipésen Personen  zur
Gewichtsreduzierung sowie zur anschlief3enden Gewichtsstabiliserung.

Zid der Studie ist die Erfassung des Energieumsatzes und der Substratoxidation von adipdsen
Probanden mit einem BMI zwischen 3 30 kg/nf und £ 40 kg/nT unter |eichter (30% der maximalen
Sauerstoffaufnahme), physischer Belastung, 1 Stunde nach der Belastung (Regenerationsphase) und
im Langzeitversuch (vier Monate), um Aussagen Uber die Anderung des Energieumsatzes und der
Substratoxidation unter Belastung sowie in der Regenerationsphase wéahrend eines viermonatigen
Trainingsprogrammes zu machen.

Studienablauf

Patienten
Anzahl: 10 — 15 adiptse Patienten mit einem BMI zwischen 30 und 40 kg/m?2

EinschluRkriterien

Alter: 25 — 50 Jahre

Geschlecht: weiblich

Der Patient ist an der Teilnahme am Trainingsprogramm interessiert und motiviert
Minimale Belastungsfahigkeit von 60 Waitt

schriftliche Einversténdniserklarung

AusschlufR3kriterien

Patienten, auf die eines der folgenden Kriterien zutrifft, dirfen nicht zur Teilnahme an der Studie
zugel assen werden:
- koronare Herzkrankheit: Kontraindikation gegen Ergometer-Belastung
Diabetes Mdlitus Typ 1
Bekannte Nierenfunktionsstorungen (Beeinflussung der Stickstoffabgabe)
Bekannter Medikamenten-, Drogen+ oder Alkoholabusus
Weitere Krankheiten oder Funktionsstorungen, die nach Meinung des Priifarztes eine Teilnahme
an dem Trainingsprogramm ausschlief3en, z.B. andere, oben noch nicht genannte physische
Einschrankungen des K érperapparates, die die Teilnahme an der Studie behindern wiirden
Bedarf an nicht erlaubter Begleitmedikation:
Medikamente, die Einflul3 auf das Korpergewicht haben, z.B. Diuretika, Schilddrisenhormone
und systemisch wirkendes Kortison (wenn eine stabile Therapie wahrend der letzten drel Monate
nachgewiesen werden kann und eine Dosisanderung bis zur Beendigung der Studie nicht
vorgesehen ist, sind solche Medikamente erlaubt)
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Keine Bereitschaft zur Zusammenarbeit im Rahmen der Studienanforderungen

Unféhigkeit, die in Zusammenhang mit der Studie anstehenden Leistungen (z.B. Fuhren eines
Erndhrungsprotokolls) zu erbringen

Gleichzeitige Teilnahme an einer anderen Studie

Schwangerschaft (Nachweis durch Schwangerschaftstest) oder Laktation (Verénderter
Hormonstatus)

Studienverlauf und Methodik

Vor Beginn der Studie wird diese der Ethikkomission in Frankfurt vorgel egt.

Der Untersuchungszeitraum gliedert sich in zwel Einheiten: Die Phase A umfasst 4 Tage stationéren
Aufenthalt und Phase B beinhaltet die ambulante viermonatige Weiterbetreuung in Kleingruppen (pro
Gruppe 4 Personen) mit wochentlichen Treffen (Sportcheck).

Phase A) Stationérer Aufenthalt in Kleingruppen mit 4 Probanden

Nach Aufnahmeuntersuchung (Rekrutierung) durch einen Arzt fuhrt jeder Proband in der Basiswoche
drei Tage ein Erndhrungsprotokoll (3-Tage-Schétzprotokoll) nach Anleitung. Mithilfe einer
angteigenden Belastungsergometrie werden 30% der maximaen Sauerstoffaufnahme (in Watt) der
Probanden bestimmt. Untersuchungsparameter wdahrend der Belastungsergometrie sind
Energieumsatz, Herzfrequenz, Blutdruck und Lactatwert. .Die Tabellen 1 und 3 auf den Seiten 5 und
Seite 8 veranschaulichen die Phase A des Versuchsverlaufs.

Am Tag 1 werden die anthropometrischen Daten, wie KorpergrofRe, Korpergewicht, WHR und
K drperzusammensetzung erhoben. Zur Berechung der Energieumsétze und der Substratoxidationen ist
die Urinmenge von den Probanden 1 und 2 vom Morgen des Tages 1 bis zum Morgen des Tages 2 zu
sammeln, die Probanden 3 und 4 sammeln vom Tag 2 bis Tag 3. Am Tag 1 wird das Sportprogramm
fir die Zeit nach dem dationdren Aufenthalt (fir zu Hause) sowie das Fuhren eines
Aktivitatsprotokolls in Kleingruppen mit dem Sporttherapeuten besprochen. Hier findet ebenfalls die
Schulung der Probanden zur Erfassung der Belastungsintensitét mittels Pulsuhr als Grundlage der
Standardisierung des Trainings statt. Mit Beginn des Tages 1 bis einschliefdich Ende des Tages 3 wird
erneut ein Erndhrungsprotokoll von jedem Probanden erstellt.

An dem Morgen des zweiten Tages (Probanden 1 und 2), bzw. Tag 3 fur die Probanden 3 und 4, wird
eine Ruhekalorimetrie zur Bestimmung von Ruheenergieumsatz und Substratoxidation durchgefhrt.
Nach dem Frihstlick, das sich aus einer definierten Nahrstoffkombination zusammensetzt, und einer
vierstiindigen Nahrungskarenz fuhren die Probanden die Belastungsergometrie mit 30% der in der
Basiswoche ermittelten maximalen Leistungsféhigkeit durch. Die Dauer der Belastung betragt 60
Minuten. Wahrend der Kaorimetrie werden Puls, Blutdruck und Lactatwert gemessen, sowie der
Energieumsatz und die Substratoxidation errechnet. Nach der Belastung wird eine standardisierte
Zwischenmahlzeit gereicht sowie fir die Flissigkeitszufuhr gesorgt. Eine Stunde nach Beendigung der
Belastung wird erneut eine Ruhekaorimetrie durchgefihrt, um den Energieumsatz und die
Substratoxidation wahrend der Regenerationsphase darzustellen. Die Probanden 3 und 4 nutzen Tag 2
fur die Teilnahme an einem Kochkurs, sowie an Vortrégen zur gesunden Erndhrung. Wenn die
Maoglichkeit besteht, wird den Patienten an diesem Tag eine Erndhrungsberatung angeboten. Dieses
Tagesprogramm ist flr die Probanden 1 und 2 am Tag 3 vorgesehen.
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Tab. 1: Tabdlarische Darstellung zum Versuchsablauf — Phase A
modifiziert nach SCHMIDT D 1998

Zeitraum Mal3nahmen Untersuchungsparameter
Basiswoch Aufnahme der korperlichen Aufnahmeuntersuchung
e

Konstitution durch einen Arzt* Einschluf3-
[Ausschluf¥kriterien

Erndhrungsprotokall (3 Tage) Nahrstoffzufuhr
Ermittlung der max. Leistungs- Puls, Blutdruck,
fahigkeit unter Belastung L actatwert, Energieumsatz
Tag 1 Anthropometrie K orpergrofie, -gewicht,
Waist-to-hip-Ratio,
K drperzusammensetzung
Ernahrungsprotokoll Nahrstoffzufuhr
biseinschlieldich Tag 3
24 Stunden Urin sammeln N-Ausscheidung
(bzw.Tag2)

bisTag 2 (bzw. Tag 3)
Besprechung des Sportprogramms

Tag 2/3 Oh Ruheenergieumsatz Energieumsatz
Substratoxidation
bislh  Frihstlck
4h Nchternphase

5h Energieumsatz unter 60-mindtiger  Puls, Blutdruck,
Belastung mit 30% der max. Lactatwert
Leistungsfahigkeit Energieumsatz

Substratoxidation

6h Standardisierte Zwischenmahlzeit

7h Regenerationsumsatz Energieumsaiz
1h nach Ende der Belastung Substratoxidation

| Tag 2/3 K ochkurs/Ernghrungsberatung
Tag 4 Besprechung des Trainings mit Sporttherapeut

zu Hause (mit Pulsuhr) und
des Aktivitétsprotokolls
Freies Training
Entlassung
* Die Aufnahmeuntersuchungen sollen wenn moglich in den Wochen vor der Basiswoche erledigt werden.

Am Tag 4 werden die Probanden aufgefordert zu Hause leichten Sport nach Anleitung (mit Pulsuhr)
Zu treiben, diese zu protokoallieren (Aktivitatsprotokoll), zum waéchentlichen Sportcheck zu erscheinen
und aus der Klinik entlassen.

Phase B) Wdchentliche ambulante Sportgruppen
(3 Gruppen a 4 Probanden)

Die Probanden treiben in den 16 Wochen nach dem stationéren Aufenthalt regelméaliig eine Sportart,
wie Radfahren auf flachen Strecken oder Walking und fuhren ein Aktivitdtsprotokoll. Die Sportarten
oder die individuellen Sportprogramme wurden zuvor wdhrend des Aufenthalts in der Klinik mit dem
Sporttherapeuten  besprochen. Die Intensitét der Belastung betrégt 30% der maximaen
Leistungsfahigkeit und wird mit der Pulsuhr, as Grundlage der Standardisierung, bestimmt. Die
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sportliche Betétigung soll taglich stattfinden und mindestens 1 Stunde andauern. Die tabellarische
Darstellung der Phase B des Studiendesigns befindet sich auf Seite 185.

Von der 1. bis zur 16. Woche treffen sich die Teillnehmer wéchentlich einma zum Sportcheck mit
dem Sporttherapeuten und Betreuer in der Klinik. Hier werden Fragen und Probleme diskutiert, sowie
neue Sportibungen erlernt und Anregungen fir zu Hause gegeben. Ziel des Sportchecks ist die
Motivation der Teilnehmer, sowie die Kontrolle des regeméligen Trainings anhand des
Aktivitétsprotokolls.

Jeder Patient fuhrt in der 1. Woche nach Ende des sationdren Aufenthates ein 3-Tage-
Erndhrungsprotokoll zu Hause. In der 4., 8., 12. und 16. Woche werden am Tag 1 (z.B. Montag) die
anthropometrischen Daten, Koérpergewicht, Korperzusammensetzung und Waist-to-Hip-Ratio,
erhoben und die maximale Leistungsfahigkeit Gberprift. Hier wird weiterhin eine individuelle
Erndhrungsberatung stattfinden. An einem weiteren Tag, mit einer zeitlichen Distanz von mindestens
2 Tagen zum ersten Tag (z.B. Donnerstag oder Freitag), werden der Energieumsatz in Ruhe, unter
Belastung und der Regenerationsumsatz bestimmt. Es besteht die Moglichkeit fir jeden Probanden, an
Ernghrungsinformations- und Erndhrungsaufkl&rungsveranstaltungen teilzunehmen. Zu den oben
genannten Terminen bringen die Probanden jeweils ein ausgefllltes 3-Tage-Schétzprotokoll zur
Erfassung der Néahrstoffaufnahme mit.

Tab. 2: Tabdlarische Darstellung zum V ersuchsablauf — Phase B

Zeitraum Malnahmen Unter suchungspar ameter
1.-16. Woche Tégliches, selbstéandiges Training mit einer
Trainingsdauer von min. 1 Stunde
Woéchentliches, 1 stiindiges Sportprogramm
mit Sporttherapeut und Anregungen fir zu
Hause Einschdtzung und Kontrolle der
Téagliches Aktivitatsprotokoll physischen Belastung
[ 1. Woche Ernahrungsprotokoll Nahrstoffzufuhr |
4., 8., 12. und Tag 1 (Montag)
16. Woche Anthropometrie Kérpergewicht, WHR,
K&rperzusammrnsetzung
Ernéhrungsprotokoll Nahrstoffzufuhr
24 Stunden Urin sammelin N- Ausscheidung
Uberprifung der max. Leistungsfahigkeit| Puls, Blutdruck, Lactatwert,
unter Belastung & Energieumsatz
Anpassung der 30% L eistungsfahigkeit
Sportcheck Kontrolle des Trainings und
Abgabe der Aktivitétsprotokolle
Tag 2 (Donnerstag)
Ruheenergieumsatz Puls, Blutdruck, Lactatwert,
Energieumsatz,
Substratoxidation
Energieumsatz unter 60-minitigeBelastung | Puls, Blutdruck, Lactatwert,
mit 30% der max. Leistungsfahigkeit Energieumsatz,
Substratoxidation
Regenerationsumsatz
1 h nach Ende der Belastung Energieumsatz,
Substratoxidation
17. Woche Analyse der Ernghrungsprotokolle &
Individuelle Erndhrungsberatung
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Im Anschlul? an die Studie (17. Woche) werden weitere Ernghrungsprotokolle analysiert und jeder

Proband erhélt eine individuelle Erndhrungsberatung auf freiwilliger Basis.

Tabelle 3 zeigt die Prifungsiibersicht mit den erforderlichen Messungen zu den dafir vorgesehenen

Zeitpunkten.

Tab. 3: Prufungsiibersicht (Methodik)

Ambulanz

(Wochen)

1-3. (4 |5-7. |8 |[9-11. |12.|13-15. |16.
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *

*(1) * * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *
* * * *

* * * * * * * *

Diese Tabelle beinhaltet nicht die Erndhrungsberatungen im AnschluR® an die Studie (19. Woche).

+ Die Aufnahmeuntersuchungen sollen wenn maglich in den Wochen vor der Basiswoche erledigt werden.

Die weiteren Saulen einer Gewichtsreduktionstherapie, wie nicht—medikamentdse Therapien
(psychologische Beratung, ... ) und medikamentdse Therapien (wie die Medikation zur Behandiung
der Adipositas [Fenfluramin und dessen Derivate oder amphetaminverwandte Substanzen]) werden
bewuld ausgeschlossen, um ausschliefdich die Bedeutung der korperlichen Belastung und
Erndhrungsumstellung auf die Substratoxidation und Gewichtsreduktion bel Ubergewichtigen Frauen

beurteilen zu kénnen.
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94  Ethikantrag

l. Allgemeine Angaben

1. Datum der Antragstellung: 23.04.1999
2. Bezeichnung des Vorhabens:

Einflul3 leichter korperlicher Belastung (ca. 30% der maximalen Sauerstoffaufnahme) auf
den Energieumsatz, die Substratoxidation, die Herzfrequenz, den Blutdruck und den
Lactatwert sowie die Korperzusammensetzung adipéser Probanden wahrend eines
viermonatigen Trainingsprogrammes mit Ernahrungstherapie

3. Handelt es sich um eine multizentrische Studie?
Nein
4. Verantwortlicher Studienleiter:

Prof. Dr. med. B. Wiisten, Arztlicher Leiter der Klinik am Siidpark und der Abteilung fiir
Innere Medizin der Kaiserberg-Klinik,
Pitzer Klinikbetriebsgesellschaft mbH & Co. KG, Bad Nauheim.

5. Sonstige Untersuchende:

Co-Studienleiter: Prof.Dr. Hans-Ulrich Klor,
[ll. Medizinische Klinik und Poliklinik der Justus-Liebig-Universitat Giessen.

Mitarbeiter: 1) N. Schmidt
2) Dr. oec. troph. S. Hahn,
3) O. Wiisten,
4) H. Schnell-Kretschmer und
5) A. Hauenschild.

6. Wo wird das Vorhaben durchgefiihrt ?
Abteilung fur Innere Medizin der Kaiserberg-Klinik, Am Kaiserberg 8-10,
61231 Bad Nauheim.

Abteilung Stoffwechselerkrankungen und Gastroenterologie, Medizinische Klinik 11|
und Poliklinik der JLU Giessen.

7. Kostentrager (Sponsor):
. Kaiserberg-Klinik, Am Kaiserberg 810, 61231 Bad Nauheim.
Klinik am Sudpark, Zanderstral3e 26, 61231 Bad Nauheim.

Forschungsmittel, Prof. Dr. med H.-U- Kl6r, Medizinische Klinik Il und Poliklinik der
JLU Giessen.

Willy und Monika Pitzer, Pitzer Klinikbetriebsgesellschaft mbH & Co. KG
(Gemeinnitzige Stiftung), Zanderstrasse 26, 61231 Bad Nauheim.
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3.a)

3.b)

a) Wurde schon ein Antrag gleichen Inhalts bei einer anderen Ethik-
Kommission gestellt ?
Nein

b) Liegt bereits ein Votum vor ?
Nein

Beschreibung des Vorhabens

Ziel der Studie (ausfuhrlich):

Der Fahrradergometrie-Studie der Arbeitsgruppe Prof. Dr. Klor (SCHMIDT D 1998) ist zu
entnehmen, dass die Fettoxidation bei untrainierten Normalgewichtigen wahrend leichter,
anhaltender, sportlicher Belastung signifikant ansteigt. Diese Untersuchungen ergeben
Anhaltspunkte daflir, dass leichte sportliche Aktivitdit die Gewichtsabnahme bei
Ubergewichtigen unterstiitzen kann. Es stellen sich nun die Fragen, in wie weit diese
Ergebnisse auf Adipdse lbertragbar sind und ob eine leichte, physische Belastung wéhrend
eines viermonatigen Trainingsprogrammes in Kombination mit einer fettnormalisierten und
kohlenhydratliberalen Erndhrungsumstellung bei adipdsen Probanden geeignet ist, den
Fettanteil an der Korpermasse zu verringern. Dies ware von besonderer Bedeutung im
Hinblick auf die Entwicklung eines physiotherapeutischen und diatetischen Ansatzes bei
stark adipdésen Personen zur Gewichtsreduzierung sowie zur anschlieRenden
Gewichtsstabilisierung. Die Ortlichkeiten fir die Durchfiinrung der Studie befinden sich in der
Abteilung fur Innere Medizin der Kaiserberg-Klinik, Am Kaiserberg 8-10, 61231 Bad
Nauheim.

Die Studie wird in Zusammenarbeit mit der Abteilung fur Stoffwechselerkrankungen und
Gastroenterologie, Medizinische Klinik 111 und Poliklinik der JLU Giessen durchgefiihrt.

Ziel der Studie ist die Erfassung des Energieumsatzes und der Substratoxidation von
adipdsen Probanden mit einem BMI zwischen 3 30 kg/m2 und £ 40 kg/m2 unter leichter (30%
der maximalen Sauerstoffaufnahme) physischer Belastung, 1 Stunde nach der Belastung
(Regenerationsphase) und im Langzeitversuch (vier Monate), um Aussagen Uber die
Anderung des Energieumsatzes und der Substratoxidation unter Belastung sowie in der
Regenerationsphase wahrend eines viermonatigen Trainingsprogrammes zu machen.

Geplanter Beginn und voraussichtliche Dauer der Studie:
Beginn: April 1999
Dauer: 1/2 Jahr

Untersuchung an Patienten:
Anzahl/stationar: 16
Anzahl/ambulant: 16

Untersuchung an gesunden Probanden:
Anzahl:
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4, Voraussichtliche Dauer der Behandlungs- bzw. Untersuchungsphase fir den
einzelnen Patienten/Probanden:

Basiswoche
4 Tage stationarer Aufenthalt

Monate ambulante Betreuung

5. Alter der Patienten/Probanden:
Untere Grenze: 22

Obere Grenze: 60

6. a) EinschluB3kriterien fur Patienten:
. Alter: 22 - 60 Jahre
Geschlecht: weiblich
Der Patient ist an der Teilnahme am Trainingsprogramm interessiert und motiviert
Minimale Belastungsféhigkeit von 60 Watt
schriftliche Einverstandniserklarung

6. b) AusschluRRkriterien fir Patienten/Probanden:

Patienten, auf die eines der folgenden Kriterien zutrifft, dirfen nicht zur Teilnahme an der

Studie zugelassen werden:

: koronare Herzkrankheit: Kontraindikation gegen Ergometer-Belastung
Diabetes Mellitus Typ 1
Bekannte Nierenfunktionsstérungen (Beeinflussung der Stickstoffabgabe)
Bekannter Medikamenten-, Drogen- oder Alkoholabusus
Weitere Krankheiten oder Funktionsstérungen, die nach Meinung des Prifarztes eine
Teilnahme an dem Trainingsprogramm ausschlieen, z.B. andere, oben noch nicht
genannte physische Einschrankungen des Kérperapparates, die die Teilnahme an der
Studie behindern wirden
Bedarf an nicht erlaubter Begleitmedikation:
Medikamente, die EinfluR auf das Korpergewicht haben, z.B. Diuretika,
Schilddriisenhormone und systemisch wirkendes Kortison (wenn eine stabile Therapie
wahrend der letzten drei Monate nachgewiesen werden kann und eine Dosisdnderung
bis zur Beendigung der Studie nicht vorgesehen ist, sind solche Medikamente erlaubt)
Keine Bereitschaft zur Zusammenarbeit im Rahmen der Studienanforderungen
Unfahigkeit, die in Zusammenhang mit der Studie anstehenden Leistungen
(z.B. Fuhren eines Ernahrungsprotokolls) zu erbringen
Gleichzeitige Teilnahme an anderen Studien
Schwangerschaft (Nachweis durch Schwangerschaftstest) oder Laktation
(Veranderter Hormonstatus)
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10.

11.

12.

13.

14.

Studienart:
offene Studie

Bei Arzneimitteln/Prifphase:
entfallt

Handelt es sich um eine

- diagnostische Prufung: -

- pharmakokinetische Prifung: -

- pharmakodynamische Prifung: -

- therapeutische Prifung: Ja, Untersuchung zum Einflu3 kérperlicher Aktivitat auf die
Substratoxidation und Kérperzusammensetzung

- Vertraglichkeitsprifung: -

- epidemiologische Untersuchung: -

- Sonstige Prifung (z.B. Untersuchungen zur Aufklarung von Ursachen, zur
Pathogenese, zur Prognose von Krankheiten, zur Ermittlung von Normalwerten): -

Handelt es sich um einen
- Versuch, auf den das Arzneimittelgesetz Anwendung findet:

Nein.

- Versuch, auf den die Strahlenschutzordnung oder die Réntgenverordnung
Anwendung finden:
Nein.

- Versuch nach dem Medizinproduktegesetz:
Nein.

Bei Arzneimittelprifungen: entfallt

Ist der Arzneistoff / das Medikament

- neu entwickelt: -

- nicht worgelegt: -

- beim BfArM vorgelegt: -

- in anderen Landern zugelassen: -

- zugelassen, vorgelegt fur neue Indikation und Dosierung: -
- zugelassen: -

Bestehen Zweifel an der Ubereinstimmung des Vorhabens mit der Deklaration von
Helsinki 1964 in den revidierten Fassungen von 1975, 1983 und 1989 ?
Nein.

Bei Prufungen nach dem Medizinproduktegesetz ist das Produkt
- neu entwickelt: -
- nicht angezeigt -
- bei der zustandigen Oberbehérde angezeigt -
- in anderen Landern zugelassen -
- zugelassen, angezeigt fur gednderte Indikation: -
entfallt
mit CE-Kennzeichnung versehen: -

Dient die Studie

- unmittelbar dem Interesse der Patienten ?

Ja.

- einem rein wissenschaftlichen Ziel ohne unmittelbaren diagnostischen und
therapeutischen Wert fur die Patienten ?

Nein.
- der neuen Erkenntnis Gber Arzneimittel (Vertraglichkeit, Pharmakokinetik

und Pharmakodynamik)
Nein.
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

- der kunftigen Entwicklung von diagnostischen und therapeutischen Verfahren?
Ja.

- der Gewinnung von Erkenntnissen uber Ursachen und Prognose von
Krankheiten?
Ja.

- der Gewinnung von epidemiologischen Erkenntnissen Uber spezielle Fragen des
Gesundheitszustandes der Bevélkerung?
Nein.

Welche typischen Nebenwirkungen oder Komplikationen sind zu erwarten?

Mdgliche Kreislaufprobleme bei dem Belastungstest.

Komplikationen im Rahmen der Ergometerbelastung:

. Hoher Blutdruck und dadurch ausgeléste Komplikationen,
Herzrythmusstérungen,
Durchblutungsstérungen am Herzen und
Sportverletzungstrauma bei kdrperlicher Betatigung.

Da sich anamnestisch keine Hinweise fiir Herzkreislauferkrankungen oder Lungen-
erkrankungen fir die Probanden bei der EinschluBuntersuchung ergeben, sind die
Komplikationen nur in Ausnahmefallen méglich

Bestehen Risiken fir die Patienten?

Wenn ja, welche?

Abgesehen von den oben erwdhnten eventuell zu erwartenden Komplikationen, bestehen
keine weiteren Risiken fur die Patienten.

Inwieweit bedeutet die Studie eine zuséatzliche Belastung fur Patienten?

24-Stunden-Urin sammeln wahrend des stationaren Aufenthaltes und 4 mal (4., 8., 12.
und 16. Woche) wahrend der ambulanten Studienphase.

Taglich einstiindiges Training unter 30% der maximalen Leistungsfahigkeit.

ggf. bendtigte Blutmenge

Blutabnahmen als Routineuntersuchung (Voreinschluf3 in die Studie) und im Rahmen der
Bestimmung des Lactatwertes;

Wie kénnen Komplikationen erkannt und behandelt werden?
Durch die (bliche &rztliche Uberwachung wahrend des Belastungstestes und sportliche
Aktivitat unter physiotherapeutischer Betreuung.

Besteht ein Versicherungsschutz?

Ja.

Versicherungstrager und Police-Nummer:
Nurnberger Allgemeine Versicherungs -AG
H31/4 138 161

Nachweis der Befahigung des Leiters der klinischen Prifung

a) nach AMG
siehe Curriculum Vitae
b) nach MPG

Ist der Leiter der klinischen Prifung durch einen fur die pharmakologische-toxikolog-
ische Prufung verantwortlichen Wissenschaftler Gber die voraussichtlich mit der
klinischen Prifung verbundenen Risiken informiert worden?

(entfallt, da es sich nicht um eine pharmakologisch-toxikologische Priifung handelt)
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22. Ist der Leiter der klinischen Prifung udber die Ergebnisse der biologischen
Sicherheitsprifung und der Prifung der technischen Unbedenklichkeit sowie die
voraussichtlich mit der klinischen Prifung verbundenen Risiken informiert worden ?
Ja.

23. Wurden bereits oder werden zur Zeit gleichartige oder ahnliche Vorhaben durch-
gefihrt?
Nein, lediglich Studien mit verandertem Probandenkollektiv, wie Leichtathleten und
Normalgewichtigen.

.
1. Wie wird Uber die Studie aufgeklart ?
a. Screening: Aufklarung und Einverstandnis zur Voruntersuchung
b. Bei Eintritt in die Run-in-Phase Aufklarung Gber gesamten Studienverlauf und
Einverstandniserklarung
2. Wer kléart auf ?

Studienleiter, bzw. beauftragte Mitarbeiter (mtindlich und schriftlich)

Der Versuchsplan, ein Muster der Information und Einverstandniserklarung, ein Nachweis der
Probandenversicherung, der Befahigungsnachweis als Leiter der klinischen Priifung, die Investigators
Brochure und die Materialbeschreibung (bei Forschungsvorhaben nach dem MPG) sind in 6facher
Ausfertigung beigeflgt.

Mit Durchfiihrung des Forschungsvorhabens einverstanden:

Unterschrift des Studienleiters Unterschrift des Co-Studienleiters
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9.5 Patienteninfor mation und Informationsblatt fur Interessierte

Patienteninfor mation

Zur Teilnahme an der Studie

»ENERGIEUMSATZ UND SUBSTRATOXIDATION ADIPOSER PROBANDEN WAHREND
EINES VIERMONATIGEN TRAININGSPROGRAMMES
MIT ERNAHRUNGSTHERAPIE’

Liebe Teillnehmerin,

Sie haben Interesse, an der oben genannten Untersuchung teillzunehmen. Hierzu méchten wir [hnen
einige Informationen geben:

Voraussetzung fur lhre Teilnahme an dieser Studie ist, dal3 Sie einen BMI Body Mass Index =
Kérpergewicht in kg / KérpergréRe in m) zwischen 30 und 40 kg/nt haben und zwischen 25 und 50
Jahre alt sind. Ziel dieser Studie ist es, einen physiotherapeutischen Ansatz in Kombination mit einer
Erndhrungstherapie zur Gewichtsreduktion fir Ubergewichtige zu entwickeln. Die Untersuchung wird
von der Kaiserberg-Klinik in Bad Nauheim, in Zusammenarbeit mit der Justus-Liebig-Universitét,
Giessen, I11. Medizinische Klinik und Poliklinik durchgefthrt.

In der vorliegenden Studie soll eine Gewichtsabnahme durch korperliche Aktivitét und einen dadurch
gesteigerten Energieumsatz und weiterhin  durch eine individudle Erndhrungsberatung und
-umstellung erreicht werden. Die daraus resultierende Gewichtsabnahme sollte durch die Verringerung
des Antells der Korperfettmasse erfolgen. Zid ist es, herauszufinden, bei welcher Belastung Ihre
Fettverbrennung optimal verlauft und wie sich der Fettmasseanteil an [hrem Korpergewicht Gber vier
Monate verdndert. Diese Werte werden fur Sie individuell ermittelt.

Zetplan

Der Ablauf der Studie gliedert sich in die im Folgenden dargestellten drei Abschnitte:
Tell 1: Basiswoche,
Teil 2: viertagiger, stationdrer Aufenthalt in der Klinik und
Tell 3: viermonatige Kontrollphase.

Tell 1. Basiswoche (Voruntersuchung in der I11. Medizinischen Klinik u. Poli- Giessen)

Im ersten Tell wird die Aufnahmeuntersuchung (1. &rztliches Gesprach mit korperlichen Unter-
suchungen, 2. Laboruntersuchungen mit Blutabnahmen und 3. fals erforderlich Ultraschall-
untersuchungen und EKG) in der 1ll. Medizinischen Klinik und Poliklinik durchgefthrt und Sie
erstellen ein 3 Tage-Erndhrungsprotokoll. Weiterhin bestimmen wir Ihre maximale Belastbarkeit auf
dem Fahrradergometer mit Hilfe eines Belastungstestes. An Hand dieses Belastungstestes wird die
Leistung ermittelt, bei der Sie optima Fett verbrennen. Diese liegt bei ca. 1/3 lhrer maximalen
Belastbarkeit. Sie tragen wahrend des Tests eine Maske eines Energiemel3gerdtes, welches lhre Aus-
und Einatemluft mifd. Hieraus 1&% sich Ihr Energieverbrauch bestimmen.

Teil 2: Stationarer Aufenthalt (4 Tage in der Kaiserberg-Klinik Bad Nauheim)

Ziedl des dationdren Aufenthaltes ist die Optimierung der korperlichen Aktivitdt und eine
Ernghrungstherapie. Die Hauptuntersuchungen sind Messungen zur Ermittlung |hres Energieumsatzes
in Ruhe, unter leichter korperlicher Betétigung und in der Erholungsphase. Darliberhinaus wird ein
24-Stunden-Urin zur Messung der Eiwelf3ausscheidung gesammelt, ein 3Tage-Ernahrungsprotokoll
gefihrt und Messungen zur Korpergrofze, dem Korpergewicht und eine elektronische Bestimmung
der Korperzusammensetzung (d. h., wievid Fett, Wasser und Magermasse Ihr Korper enthdlt)
vorgenommen.
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Im Mittel punkt Ihres Aufenthaltes steht die Entwicklung Ihres personlichen Sportprogramms an Hand
der ermittelten Daten zum Energieverbrauch. AuRerdem sind Shulungen flr Erndhrungsinformation
und -aufkldrung sowie an Kursen in der Lehrkiiche vorgesehen. Vor lhrer Entlassung erhalten Sie eine
individuelle Erndhrungsanalyse und -beratung auf Grundlage von Erndhrungsprotokollen.

Teil 3: Viermonatige Kontrollphase (Ambulante Betreuung in Bad Nauheim)

Zu Hause betreiben Sie téglich ein einstindiges Training mit leichter Intensitét. Das Training
entspricht einer wahrend des stationdren Aufenthaltes besprochenen Sportart. In IThrem Aktivitéats-
protokoll hat Ihre Betreuerin den Pulswert notiert, der 30% lhrer maximalen Leistungsfahigkeit
entspricht und den Sie erreichen sollten. Die Kontrolle bietet Ihnen die Pulsuhr.

Wochentlich einmal treffen sich Sie sich in Kleingruppen mit lhrer Betreuerin und dem
Sporttherapeuten zum Sportcheck-Termin, wobei auch die Gelegenheit besteht, aktuelle Fragen zu
besprechen und Probleme zu 16sen.

Folgende Untersuchungen werden im Abstand von vier Wochen wiederholt: Die Messungen von
Korpergewicht, Waist to hip-Ratio und Korperzusammensetzung. Weiterhin werden die maximale
Leistungsfahigkeit, der Ruheenergieumsatz, der Belastungs- und der Erholungsumsatz bestimmt. Zu
diesen Terminen flhren Sie wieder ein 3Tage-Erndhrungsprotokoll und bringen Ihren 24-Stunden-
Urin mit. Die Durchfiihrungen aler Messungen sind Thnen zu diesem Zeitpunkt des Studienablaufes
von Tell 1 (Basswoche) und Tell 2 (dtationdrer Aufenthat) bekannt. Es werden nun die
Veranderungen aufgrund der taglichen Aktivitét und Nahrungsumstellung ermittelt.

Was ist weiterhin wichtig? Se sollten die letzten 4 Stunden vor den Messungen zum Energie-
verbrauch und der Korperzusammensetzung nichts essen und keine koffein- und kalorienhaltigen
Getranke zu sich nehmen. Wasser und ungesii3ten Tee (Frichte- oder Krautertee) kdnnen Sie trinken.
Am Tag zuvor sollten Sie keinen Alkohol trinken. Kommen Sie ohne grofie kérperliche Anstrengung
in die Klinik, weil korperliche Anstrengung die Mef3werte der Korperzusammensetzung verandern.
Bitte tragen Sie bequeme Kleidung, mit der Sie gut Fahrrad fahren konnen, — bedenken Sie — wir
wollen Sie zum Schwitzen bringen (Handtuch).

Maogliche Risiken: Fir gesunde Person ist der Belastungstest unproblematisch. Sollten wider
Erwarten dennoch Kreidaufschwierigkeiten auftreten, wird der Test sofort abgebrochen. Auf3erdem
steht jederzeit ein Arzt zur Verfigung.

Im Rahmen der Studie werden dartberhinaus folgende Untersuchungen durchgefthrt: Aufzeichnungen
von EKGs wéahrend der Belastungstests und Messungen von Zucker- und Lactatwert. Der
Blutzuckertest ist mit Blutentnahmen an der Fingerbeere verbunden. Der Lactatwert gibt einen
Anhaltspunkt Uber die Sauerstoffversorgung Ihrer Muskulatur. Kontrolliert wird weiterhin Ihr Puls.

Die gewonnenen Untersuchungsergebnisse werden nicht dazu genutzt, Sie personlich wahrend lhres
Klinikaufenthaltes in Bad Nauheim zu kontrollieren. Fir die wissenschaftliche Auswertung und
Publikation werden lhre Daten anonymisiert. Die von Ihnen gewonnenen Daten unterliegen den
Bestimmungen des Datenschutzes. Die érztliche Schweigepflicht ist gewahrleistet.

Nach Auswertung dieser Studie bekommen Sie sealbstverstandlich lhre personlichen Ergebnisse
mitgeteilt.

Die Teilnahme an der Studie ist vdllig freiwillig. lhre Zustimmung kénnen Sie jederzeit ohne
nachteilige Folgen fir Sie widerrufen.

Fur die Untersuchungen besteht zum Ausgleich enes Vermogensschadens infolge einer
studienbedingten Gesundheitsschadigung en  Versicherungsschutz. Bei Verdacht auf enen
studienbedingten Gesundheitsschaden ist der behandelnde Prifarzt sofort zu benachrichtigen, damit
dieser in Ihrem Auftrag die Versicherung informiert. Sie dirfen erwarten, dal3 Sie eine Kopie dieser
Anzeige erhdten. Die Versicherung wurde bel der Nirnberger Allgemeine Versicherungs-AG
abgeschlossen, mit der Versicherungs-Nummer 4 138 161.

Die Versicherungsbedingungen wurden ausgehandigt. Auf die 88 6 und 11 der Versicherungs-
bedingungen — Versicherungd el stung, Obliegenheiten — wird besonders hingewiesen.
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Alle Fragen, die im Rahmen der Studie bel Ihnen auftreten, werden jederzeit durch die beteiligten
Personen beantwortet.

Die Erkenntnisse, die aus diesen Untersuchungen gewonnen werden, kdnnen spéter fir die Behand-

lung und Therapie weiterer Patienten von Bedeutung sein. Wir mdchten uns fir Ihre Teilnahme an
dieser Studie sehr herzlich bedanken.

Mit freundlichen Grifen

Prof. Dr. med. B. Wisten O. Wisten
@ Adipositas-Ambulanz: 0641 — 99 — 42817
(1. Med. Klinik und Poliklinik Giessen)

Prof. Dr. med. H.-U. Klo6r Nicole Schmidt
@ (Priv.) 0641— 394578
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I nfor mationshlatt fiir Interesserte

» PROGRAMM ZUR GEWICHTSREDUKTION DURCH
EINE BEWEGUNGS- UND ERNAHRUNGSTHERAPIE”

Sind auch Sie Leidtragende in Sachen Ubergewicht ? Und das schon Jahre lang ? Meist ist man
Experte fur samtliche ,, Schlankheitsdidten“ geworden: sei es die ,,Ananas-, Bio-Fit-, Leibes- oder
auch Null-Did". Sie kennen den uUblichen Ablauf von solchen Didten: Eine kurzfristige
Gewichtsabnahme am Anfang, ein schnelles Zunehmen nach Beendigung der Di&. Die rasche
Gewichtsabnahme zu Anfang der Diét ist auf das ausgeschwemmte Korperwasser zuriickzufthren. Bei
léngerem Fasten werden die Energiereserven aus dem Muskeleiweil3 verbraucht. Um sich vor einem
UberschiifZigen Abbau der Muskel masse zu schiitzen, senkt der Korper den Grundenergieverbrauch. D.
h., um Iebenswichtige Funktionen aufrechtzuerhalten, braucht der Koérper nun weniger Energie a's vor
der Diét. Bei Beendigung der Didt und Ruckkehr zu den Ublichen ERgewohnheiten passiert folgendes:
Da der Korper weniger verbraucht, werden die Uberschiissigen Kalorien vermehrt als Fett abgelagert.
Die Gewichtszunahme erreicht nun haufig einen Wert Uber dem Ausgangsgewicht vor der Didt. Dieses
Prinzip ist auch unter dem Namen Jo-Jo-Effekt bekannt. Das Gewicht wird fir viele ein lebendanges
Problem.

Kurz gesagt: Die Fettdepots des Korpers werden bei Blitzdidten nicht angegriffen, denn Fett wird vom
Korper solange wie moglich fur l&ngere Notzeiten gespeichert. Statt dessen hat der Korper Muskeln
abgebaut und sich auf einen geringeren Grundenergieverbrauch eingestellt. Eine erneute schnelle
Gewichtszunahme nach der Diét ist vorprogrammiert!

Mein Name ist Nicole Schmidt und ich mdchte Sie als Mitarbeiterin des Arbeitskreises Prof. Dr. med.
Klo6r recht herzlich zur Studie im Rahmen einer Fettverbrennungstherapie unter korperlicher Aktivitét
begriissen. Ich bin Ernghrungswissenschaftlerin und stehe Ihnen bel Fragen im Zusammenhang mit
der Studie jederzeit zur Verflgung. Unter folgender Adresse kdnnen Sie mich (abends) erreichen:

Nicole Schmidt, Thomastrasse 30, 35396 Giessen, @ 0641/394578

Weiterhin konnen Sie sich auch in unserer Adipositas-Sprechstunde in der Medizinischen Poliklinik
der Justus-Liebig-Universitdt Giessen (Rodthohl 6, 35385 Giessen) melden. Hierzu wére eine kurze
telefonische Terminvereinbarung unter

@ 0641-99-42817

notig.

Unser Programm ist nach neuesten wissenschaftlichen Fortschritten und Erkenntnissen aufgebaut und
darauf angelegt, das Gewicht langsam, aber sicher zu reduzieren. Diese langfristige Gewichts-
abnahme verspricht nicht nur eine erfolgreiche Gewichtsreduktion, sondern auch eine anschlief3ende,
dauerhafte Gewichtsstabilisierung.

Die Grundlage des Programms ist die Anregung zur vermehrten korperlichen Aktivitét. Diese fuhrt
langfristig zu einer Steigerung des Energieverbrauches und zum besseren Wohlbefinden. Keine Angst,
Sie sollen nicht zum Leistungssportler, sondern mit Spal3 aktiv werden. Ein weiterer wichtiger Faktor
wird die Umstellung zu einer bewulderen Erndhrungsweise sein. In Einzel und Gruppensitzungen
erhalten Sie indiviuelle Erndhrungsberatungen und -schulungen. Das Programm wird in der
Kaiserberg-Klinik in Bad Nauheim in einem Zeitraum von vier Monaten mit einwdchigem stationéren
Aufenthalt und ambulanter Weiterbetreuung durchgeftihrt. Fir die Teilnahme an der Studie entstehen
fur Sie keine Kosten.




10 Anhang 194

Nach Abschlu® der Studie wird es moglich sein, eine genaue Aussage Uber die Verdnderung Ihrer
Nahrstoffverbrennung unter verschiedenen Bedingungen, sowie der Koérperzusammensetzung zu
machen. Durch die Teillnahme an der Untersuchung erhaten Sie wichtige Erkenntnisse Uber Ihr
Gesundheitsverhalten und kdnnen so den Nutzen der Umstellung Threr Aktivitdt und Erndhrung an
sich selbst feststellen.

Auf gute Zusammenarbeit

Dipl. oec. troph. Nicole Schmidt O. Wisten (Assistenzarzt)
@ Adipositas-Ambulanz: 0641-9942817
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9.6 Arztanschreiben

An Praxis
Dr. D. Mustermann
Musterstrasse 25

61155 Bad Musterheim

Datum, 20.05.1999

Sehr geehrter Herr Dr. Mustermann,

Ubergewicht gtellt in den westlichen Industrienationen ein groRRes gesundheitliches Problem dar.
Daher fuhrt Prof. Dr. med H.-U. Klor der Medizinischen Poliklinik der Justus-Liebig-Universitéat
Giessen in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. med B. Wsten, Kaiserberg-Klinik in Bad Nauheim, eine
wissenschaftliche Studie zur Entwicklung von Standards in der Adipositastherapie durch. Im
Vordergrund der Untersuchung steht die Optimierung eines Bewegungsprogramms.

Diese Studie wird auf Grundlage der Ergebnisse ener Pilotstudie an untrainierten gesunden
Normalgewichtigen durchgefiihrt. Hier konnte gezeigt werden, dass leichte korperliche Belastung
(30% der maximalen Sauerstoffaufnahme) die Fettoxidation steigert. Nun soll die Ubertragbarkeit
dieser Ergebnisse auf die Adipositastherapie geprift werden. Hierfur wurde folgende Studie initiiert:

Einflul3 leichter, bzw. sehr leichter korperlicher Belastung (ca. 30%, bzw. 25% der maximalen
Sauer stoffaufnahme) auf den Ener gieumsatz, die Substratoxidation und die K ér per-
zusammensetzung adip6ser Probanden wahrend eines viermonatigen

Trainingsprogrammes mit Ernéhrungsther apie.

In dieser Studie sollen 22 — 60 jshrige Frauen mit einem BMI zwischen 30 und 40 kg/nf
eingeschlossen werden. Da die Studie in der Kaiserberg-Klinik in Bad Nauheim durchgeftihrt wird
und wiederholte Besuche der Patientinnen vorsieht, sollten diese aus dem Raum stidlich von Giessen
kommen.

Uber eine Unterstitzung der Studie durch lhre Praxis wiirden wir uns sehr freuen. Fir néhere
Informationen steht Ihnen Frau N. Schmidt oder Herr O. Wiisten jederzeit zur Verfiigung. Uber
folgende K ontaktadressen kdnnen Sie uns erreichen:

[11. Medizinische Klinik und Poliklinik Nicole Schmidt

Prof. Dr. med. H.-U. Klor Thomastrasse 30
Justus-Liebig-Universitdt Giessen 35396 Giessen

Rodthohl 6 @ (Priv.) 0641 — 394578
35385 Giessen @ 0641 — 99 — 42817

Wir freuen uns auf eine gute Zusammenarbeit !

Mit freundlichen Grifen

Prof. Dr. med. H.-U. KI16r O. Wisten (Assistenzar zt) Dipl. oec. troph. N. Schmidt
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9.7 Praxen

Allgemeinmediziner 35510 Stadt -Butzbach

Dr. med. F. Jouck

Dr. med. F. Hose

Dr. med. U. Kischkat

Dr. med. B. Spiegl

Dr. med. G. Stein

Dr. med. M. Zenker

Drs. Strohschein, Schoch & Leuthéusdl

I nternisten Stadt - Butzbach

Drs. M. Hammann & T. Sommer
Drs. P. Rothkegel & A. Ziegel

Allgemeinmediziner in 61231 Bad Nauheim - 61169 Friedberg

Drs. med. A. Baumgértel & D. Lucas
Dr. med. T. Behrens

Dr. med. L. Heussen

Dr. med. H. Benner

Dr. med. M. Deinhard

Dr. med. H.P. Erbe

Dr. med. H. Koschel

Dr. med. E. Lege-Michdik
Dr. med. M. Matuschka
H. Zenker

Dr. med. D. Hofmann

Dr. med. EW. Karl

Internisten in 61231 Bad Nauheim - 61169 Friedberg

Drs. med. H.H. Kleinschmidt & L. Ehnert
Dr. med. W. Hamann

Dr. med. H.G. Horn

Dr. med. T. Meyer
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0.8

Anamneseprotokall

Zur Studie

Einflul3 leichter korperlicher Belastung (ca. 30% der maximalen

Sauer stoffaufnahme) auf den Energieumsatz, die Substratoxidation, die

Her zfrequenz, den Blutdruck und den Lactatwert sowiedie
K or per zusammensetzung adipdser Probanden wahrend eines
viermonatigen Trainingsprogrammes mit Erndhrungstherapie

Arztlicher Leiter der Klinik am Siidpark und der Abteilung fir Innere Medizin der K aiserbergklinik

Mitarbeiter: N. Schmidt, Dr. oec. troph. S. Hahn, O. Wusten, H. Schnell-Kretschmer, A. Hauenschild;

Studienleiter: Prof. Dr. med. B. Wsten

Bad Nauheim
Co-Studienleiter: Prof. Dr. med. H.-U. Klo6r

[11. Medizinische Klinik und Poliklinik, Klinikum der Justus-Liebig-Universitét, Giessen

Untersuchender Arzt:

Patienten-Nr .

Patientert Name:

Geburtsdatum: Tag Monat Jahr
(Alter: 22 - 60 Jahre)

Geschlecht: weiblich

Einverstandniserkl&rung (]

Probandeninformation O

L aboruntersuchungen
O Routine-L aboruntersuchungen (+ Cortisol, + TSH)

OO0 00

Anamnese + korperliche Untersuchung
EKG

Spiroergometrie

Aufn. + BGA

Anthropometrie

K 6rpergewicht: kg

K orpergrofie: cm
BMI: 30— 40 kg/nt
WHR: Taillen-/HUftumfang (cm)
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BIA —Analyser (Korperzusammensetzung)

FFM: fettfreie Masse in kg
TBW: Gesamtkdrperwasser in kg
FM: Fettmasse in kg

%-Anteil der FFM am KG:
%-Antell der TBW am KG:
%-Anteil der FM am KG:

O Erndhrungsprotokoll

Rauchgewohnheiten: nein gelegentlich haufig_
Alkoholkonsum: nein gelegentlich haufig
Ruheblutdruck: Ruheherzfrequenz:

Art. Hypertonie jad

Schwangerschaftstest: positiv [] negativ []
interessiert und motiviert: ja O nein O

Minimale Belastungsfahigkeit: 60 Watt [ erreicht

L aboruntersuchungen
NuchternGlucose: OGTT
Diabetes m. Typl I (Auschlufkriterium)  Typ2[  Typ30O nenl]

Niichtern-Lipide
Cholesterin:
LDL: HDL:

Triglyceride:
Fettstoffwechsel stérungen: jald nein [
Typ

Harnsaure:
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AusschluRkriterien

Patienten, auf die eines der lgenden Kriterien zutrifft, dirfen nicht zur Teilnahme an der Studie
zugel assen werden:

koronare Herzkrankheit: Kontraindikation gegen Ergometer-Belastung
jald nein [

Bekannte Nierenfunktionsstérungen (Beeinflussung der Stickstoffabgabe)

jald nein [
Bekannter Medikamenten, Drogen oder Alkoholabusus:
jald nein [

Welitere Krankheiten oder Funktionsstérungen, die nach Meinung des Prifarztes
eine Teilnahme an dem Trainingsprogramm ausschlief3en, z.B. andere, oben noch
nicht genannte physische Einschrankungen des Korperapparates, die die
Teilnahme an der Studie behindern wirden

jad nein O

Bedarf an nicht erlaubter Begleitmedikation:

Medikamente, die Einfluf auf das Kdrpergewicht haben, z.B. Diuretika, Schilddrtisenhormone und
systemisch wirkendes Kortison (wenn eine stabile Therapie wéhrend der letzten drei Monate
nachgewiesen werden kann und eine Dosisdnderung bis zur Beendigung der Studie nicht
vorgesehen ist, sind solche Medikamente erlaubt)

jad nein O

Keine Bereitschaft zur Zusammenarbeit im Rahmen der Studienanforderungen
jald nein [1

Unféhigkeit, die in Zusammenhang mit der Studie anstehenden Leistungen (z.B.
Fuhren eines Ernghrungsprotokolls) zu erbringen

jald nein [

Gleichzeitige Tellnahme an einer anderen Studie

jad nein O
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9.9 Einver standniserklarung

Zur Teilnahme an der Studie

»ENERGIEUMSATZ UND SUBSTRATOXIDATION ADIPOSER
PROBANDEN WAHREND EINESVIERMONATIGEN
TRAININGSPROGRAMMES MIT ERNAHRUNGSTHERAPIE”

Name: Vorname;
Geb.Datum: Patientennummer:
Ich, ,

(Vorname, Name)

(Anschrift)
bin einverstanden, an der 0.g. Studie teilzunehmen.

Ich wurde vom verantwortlichen Studienleiter, Prof. Dr. med. B. Wuisten, Arztlicher Leiter der Klinik
am Sudpark und der Abteilung fUr Innere Medizin der Kaiserberg-Klinik in Bad Nauheim, mindlich
und schriftlich Uber Ziel, praktische Durchfiihrung, den zu erwartenden Nutzen, die mdglichen Risiken
und die damit verbundenen Belastungen der Studie in verstéandlicher Form aufgeklart, konnte Fragen
stellen und stand dabeil nicht unter Zeitdruck. Ich habe keine weiteren Fragen mehr. Ich weil3, dal3ich
mein Einverstdndnis zur Teilnahme an der Studie jederzeit ohne Nachteile fir mich widerrufen kann.
Ich habe eine Kopie der Probandeninformation und dieser Einverstdndniserkl&rung erhalten. Weiterhin
bin ich dartber informiert worden, dal3 eine Haftpflichtversicherung bei der Nirnberger Allgemeinen
Versicherung (NUrnberg) mit der Versicherungsschein-Nr.: 4138161 besteht.

Ar ztliche Schweigepflicht / Datenschutz

Ich stimme ferner zu, dal3 die personlichen Daten und Untersuchungsbefunde gespeichert und zu
wissenschaftlichen Zwecken ausgewertet werden (die Vertraulichkeit der Daten bleibt dabei gemald
der Datenschutzbestimmung gewahrt).

Ort Datum Unterschrift des Probanden

Studienleiter

Ort Datum Unterschrift des Studienleiters
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3-Tage-Schéatzprotokall
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Ernihrungsprotokoll

Kalte Mahlzeiten (z.B. Friihstiick, Zwischenmahlzeit, Abendessen)

Sonntag Montag Dienstag
Brot/Britchen
Weibes Brot/Mischbrot Scheibe  45g
Weiles Britchen Stiick 45g
Toast Scheibe  20g
Vollkorn-Brot Scheibe  50g
Vollkorn-Brotchen Stiick 50g
Kniickebrot/Zwieback Stiick 10g
Friihstiicksflocken
Miisli/Haferflocken El* 10g
Corn-flakes El* 5g
Streichfette
Butter/Schmalz Tl 4g
Halbfettbutter Tl 4g
Pflanzenmargarine T dg
Halbfettmargarine Tl 4p
Didtmargarine Tl 4g
Sonntag Montag Dienstag
SiiBe Brotaufstriche
Marmelade Tl 10g
Honig Tl 10g
Nougatcreme Tl 10g
Milchprodukte/Eier
Schnittkiise - fettarm bis 30% Fett Scheibe  30g
- fettreich Scheibe  30g
Weichkiise - fettarm bis 30% Fett Scheibe  30g
- fertreich Scheibe  30g
Frischkiise -fettreich El 20g
-fettarm bis 20% Fett El 20g
Quark -Magerstufe El* 30g
-ab 20% Fett El* 30g
Joghurt (3,5%, vollfett)-natur Becher  150g
-mit Friichten | Becher  150g
Joghurt (1,5%, mager) -natur Becher 150g
-mit Friichten | Becher  150g
Eier Stiick 60g
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2
Sonntag Montag Dienstag
Fisch
Fischkonserve in Wasser/Sofle Dose 200g
in Ol Dose 200g
Fisch geriduchert Portion  50g
Wurstwaren
Wurst (Aufschnitt) Scheibe  20g
Streichwurst El 15g
Schinken -gekocht Scheibe  50g
-roh Scheibe 10g
Leber-/Fleischkise {(Aufschnitt) Scheibe  25g
Gefliigelwurst Scheibe  20g
Obst
Obstkonserve Tasse  150ml
Obst (frisch)
-Zitrusfriichte (z.B.Orange,Grapefruit) | Stiick 120g
-Kernobst (z.B.Apfel, Birne) Stiick 120g
-Bananen Stiick 120g
-Steinobst (z.B.Kirschen,Pflaumen) Tasse 35¢g
-Beerenobst (z.B Erdbeere, Traube) Tasse 125g
-Sonstiges Stiick 120g
Kuchen
Sahne-/Cremetorte Stiick 120g
Riihr-/Miirbeteigkuchen Stiick 60g
Biskuitkuchen mit Obst Stiick 120g
Hefekuchen mit Obst Stiick 100g
Hefekuchen mit Streusel Stiick 100g
SiiBes Stiickchen, Teilchen Stiick 70g
Knabbereien
Salzgebick (Kricker) Tasse 50g
Kartotfeichips, Erdnulflips Tasse 30g
Niisse El 20g
SiiBigkeiten
Pudding Tasse  150ml
Eis Kugel 20g
Kekse/Gebick Stiick 10g
Schokolade Riegel 20g
Schokoriegel Stiick 60g
Miisliriegel Stitck 25g
Pralinen Stiick 10g
Gummibiirchen, Lakritz El 10g
Bonbons Stiick 3g
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3

Warme Mahlzeiten (z.B. Mittagessen, Abendessen)

Sonntag Montag Dienstag
Suppen
Eintopf Teller 450g
Suppe -klar Teller  250ml
-gebunden Teller  250ml
Fleisch/Gefliigel
Schweinefleisch-mager (z.B. Filet) Portion  150g
-mittel (z.B. Kotelett) Portion  150g
-fett (z.B.Eisbein,Bauch) |Portion  150g
Rind/Lamm/Kalb-mager (z.B. Filet) Portion  150g
-mittel (z.B.Kamm) Portion  150g
-fett (z.B.Hackfleisch) Portion  150g
Bratwurst (Schwein) Stiick 150g
(Rind) Stiick 150g
Bockwurst (Schwein) Stiick 80g
Innereien Portion  125g
Wild Portion  150g
Gefliigel -mit Haut Portion  125g
-ohne Haut Portion  125g
Sonntag Montag Dienstag
Fisch
Rotbarsch/Seezunge/Scholle/Forelle | Portion 150
Lachs/Aal/Makrele/Schillerlocke Porion  150g
Beilagen
Nudeln: Eiernudeln (gegart) Tasse 80g
HartweizengrieB (gegart) Tasse 80g
Reis (gegart) Tasse 90g
Salz-/Pellkartoffeln (hithnereigrol) | Stiick 60g
Kartoffelpiirce Portion  180g
Bratkartoffeln Portion  180g
Pommes/Kroketten Portion  100g
Knodel Stiick 100g
Pfannkuchen Stiick 150g




10 Anhang

206

5
Getriinke
Sonntag Montag Dienstag
Heiflgetrinke
Friichtetee, Krautertee Tasse  150ml
Kaffee, Schwarztee Tasse  150ml
Kondensmilch Tl Sg
Haushaltszucker, Honig Tl 5g
Milch
Milch 1,5% Fett, Buttermilch Tasse  150ml
3,5% Fett Tasse  150ml
Kakaogetrink Tasse  150ml
Alkoholfreie Getriinke
Mineralwasser Glas 200ml
Fruchtsaft Glas 200ml
Fruchtsaftgetrank Glas 200ml
Fruchtnektar Glas 200ml
Gemiisesaft Glas 200m!}
Limonade (z.B. Cola, Fanta) Glas 200ml
Diatlimonade (kalorienreduziert) Glas 200ml
Sonntag Montag Dienstag
Alkoholische Getriinke
Bier -alkoholfrei Glas 200m}
-normal Glas 200ml
Apfelwein/Most Glas  200ml
Wein/Sekt Glas 125ml
Likor Glaschen  20ml
Spirituosen (z.B. Weinbrand, Obstler) Glischen  20ml
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Sonstiges

Tragen Sie hier bitte die Lebensmittel und Getriinke ein, die Sie im Protokoll nicht gefunden haben.

Lebensmittel

Portions- |

grobe

Sonntag

Moantag

Dienstag

SYNAL IY[ INJ UB( UIPDIA
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Arbeitsmaterial ,, Erndhrungsschulungen

Beispidl: Fett-Tabelle

Wieviel Gramm Fett istin50g. ..

Butter 40
Emmentaler, 45%i. Tr. 15
Bockwurst 12
Erdnisse 25
Schweinekotel ett 3
Pizza mit Salami 7
Trinkmilch, 3,5% Fett 2
Schmelzkase, 45% 1. Tr. 12
Gans 16
Spaghetti Margharita 2
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Fettkonto

9.11

Fettkonto: Wochenibersicht

Datum:

Pati entenname:

Tag,

000000000000 O0OO
000000000000 O0OO
000000000000 O0OO
000000000000 O0OO

00000
00000
00000
00000

000000000000 0O0OO0
000000000000 0O0OO0
000000000000 0O0OO0
000000000000 0O0OO0

00000
00000
00000
00000

000000000000 O0OO
000000000000 O0OO
000000000000 O0OO
000000000000 O0OO

00000
00000
00000
00000

000000000000 0O0OO0
000000000000 0O0OO0
000000000000 0O0OO0
000000000000 0O0OO0

00000
00000
00000
00000

0000000000000 0OO
0000000000000 0OO
0000000000000 0OO
0000000000000 0OO

00000
00000
00000
00000

60 Fettpunkte

0000000000000 0OO0
000000000000 0O0OO0
000000000000 0O0OO0
000000000000 0O0OO0

00000
00000
00000
00000

000000000000 O0OO
000000000000 O0OO
000000000000 O0OO
000000000000 O0OO

& 20 Fettpunkte

00000
00000
00000
00000
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9.12 Aktivitatsprotokoll

Aktivitatsprotokoll fir Woche

Nachname: Vorname:

IC:

Studienwoche:

Erhalten am: . Ruckgabe am:

Wohlbefinden / Stimmung / Gesundheltszustand:

Arztbesuch: ja/nein, wenn ja, warum

Neue Medikamente:

Tagebuch der korperlichen Veranderungen:

Kategorie |H&aufigkeit

O (1 |2 |3 |4 [5 |6 |7

Trockene Haut

Schwindel

Schwéche

Frieren

Verstopfung

Durchfall

Mudigkait

K opfschmerzen

sonstiges
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Tagliches Sporttraining fur die Woche

Zu erreichender Puls*

*Der errechnete Puls (30% der maximalen Leistungsfahigkeit) wird von der

Betreuerin eingetragen.

Mo, der

Sportart Zeitim ZB** Gesamtzeit Distanz AEPuUls
Di, der

Sportart Zeitim ZB** Gesamtzeit Distanz A Puls
Mi, der

Sportart Zeitim ZB** Gesamtzeit Distanz FEPUls
Do, der

Sportart Zeitim ZB** Gesamtzeit Distanz AEPuUls
Fr, der

Sportart Zeitim ZB** Gesamtzeit Distanz AEPuls
Sa, der

Sportart Zeitim ZB** Gesamtzeit Distanz FEPUls
So, der

Sportart Zeitim ZB** Gesamtzeit Distanz FEPUls

** 7B = Zielzonenbereich fiir Herzfrequenzbereich

Viden Dank fur Ihre M uhel!ll
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9.13 Tagesprotokolle am Beispid Gruppe 1 und
Dispositionstermine

Tagesprotokolle des Stationaren Aufenthaltes
zur Studie

Einfluld leichter kor perlicher Belastung (ca. 30% der maximalen
Sauer stoffaufnahme) auf den Energieumsatz, die Substr at-
oxidation, die Herzfrequenz, den Blutdruck und den Lactatwert
sowie die K or per zusammensetzung adip6ser Probanden wahrend
einesviermonatigen Trainingsprogrammes mit
Ernahrungsther apie

Studienleiter: Prof. Dr. med. B. Wisten
Arztlicher Leiter der Klinik am Siidpark und der Abteilung fiir Innere Medizin der Kaiserbergklinik
Bad Nauheim
Co-Studienleiter: Prof. Dr. med. H.-U. Kl6r
Mitarbeiter: Dipl. oec. troph. N. Schmidt, Dr. oec. troph. S. Hahn, O. Wiisten,
Dr. med. H. Schnell-Kretschmer, A. Hauenschild;
I11. Medizinische Klinik und Poliklinik, Klinikum der Justus-Liebig-Universitét, Giessen

Synopsis

Tite Einflul leichter kdrperlicher Belastung (ca. 30% der maximalen Sauerstoff-
aufnahme) auf den Energieumsatz, die Substratoxidation, die Herzfrequenz,
den Blutdruck und den L actatwert sowie die Kdrperzusammensetzung adi pdser
Probanden wéhrend eines viermonatigen Trai ningsprogrammes mit
Erndhrungstherapie

Indikation Adipose Frauen mit einem BMI zwischen 30 und 40 kg/nf

Priméare Energieumsatz, Substratoxidation, Korperzusammensetzung, Gewichtsverlust

Prifvariablen

Sekundare Puls, Blutdruck, Lactatwert, Nahrstoffzufuhr, NAusscheidung, Korpergrofie,

Prifvariablen | 92Vict WHR

Untersuchungs 4 Tage stationdrer Aufenthalt und im Anschlul ambulante 4monatige
Weiterbetreuung in Kleingruppen (pro Gruppe 4 Personen) mit wochentlichen

-zeltraum Treffen
Probanden- 10-15 adipdse, stoffwechsel gesunde Frauen (Wohnort: siidlich von Giessen)
kollektiv BMI 30-40 kg/nf
Alter: 22-60 Jahre
Trani ngs- Téagliches Sportprogramm [z.B. Radfahren auf flacher Strecke oder schnelles
Gehen (Walking)] angepasst an 30% der max. Leistungsfahigkeit (Hilfsmittel:
programm Pulsuhr); Aktivitatsprotokoll
Studienort Kaiserberg-Klinik in Bad Nauhein

Zetplan 19 Wochen pro Proband
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Bis

bis

9.30Uhr

10.30 Uhr

11.00 Uhr

12.00 Uhr

13.30 Uhr
17.00 Uhr

17.00Uhr
18.00Uhr

Tagesprotokoll: Montag, 5. Juli 1999

Anreise
Zimmerzuweisung
Vergabe von Hausordnung, Autostellplatz und
Telefonanschluf3

Begr f3ung

Begrufungsworte von
Prof. Dr. med. Wiisten (Arztl. Leiter und Studienleiter),
Herr Buko
und Frau Schmidt (Betreuerin)

Einfihrung in das Programm

- Dargtellung von Inhalten und Zielen der Studie
Vorstellung des Wochenabl aufes (Ernghrungsschulungen,
Messungen, Sporttermine, Freizeitveranstaltungen)
Einteilung des Tages (Jeder Tag wird am Morgen, bzw. am
Abend vorher besprochen)

Q.

Gemeinsames M ittagessen
(Kennenlernen der Teilnehmer untereinander)

8,

Einzel - Ernahrungssitzung 0 (a45 min)
1. Grundlagen zur Entstehung und Behandlung der Adipositas
EinfluRfaktoren , erbliche Veranlagung” und
» Lebenswei s
Wirkung von Blitzdiéten
Fett aus erndhrungsphysiologischer Sicht
Bedeutung der korperlichen Bewegung
Zielbestimmung
Aushandigung von Probandeninformation,
Einverstandniserklarung, Urinbehdter, Fettkonto und
Erndhrungsprotokoll

wnN

Hausbesichtigung

Abendessen

&,

Abend zur freien Verfiigung



10 Anhang 214

Tagesprotokoll: Dienstag, 6. Juli 1999

- Betrifft: Patientin 01 und 02 -

7.30 Uhr Ruhekalorimetrie Patientin 01
8.00 Uhr Ruhekalorimetrie Patientin 02
8.30 Uhr Frihstlick
9.30 Uhr Besprechung des Tagespr ogramms
Sportsitzung:
- Sport as Therapie: Gewicht bewegen, reduzieren und halten
Wievid Sport?

Gesundheitliche Aspekte der korperlichen Aktivitét
Empfehlenswerte Sportarten

Das Fuhren eines Aktivitéatsprotokolls

Die Benutzung von Pulsuhren

&
12.00 Uhr Belastungskalorimetrie unter 30% der maximalen Leistungsfahigkeit
(ca. 1h) Patientin 01
13.00 Uhr Belastungskalorimetrie unter 30% der maximalen Leistungsfahigkeit
(ca. 1h) Patientin 02
14.00 Uhr Regenerationskalorimetrie Patientin 01 (ca. 30 min)
15.00 Uhr Regenerationskalorimetrie Patientin 02 (ca. 30 min)
&,
15.30 Uhr Verspétetes Mittagessen
&
17.30 Uhr Gemeinsames Essenin der Didtkiiche mir der Diatassi stentin:

, Die fettarme Kiche und schonende Garmethoden* (Kaiserberg)

Q.

Abend zur freilen Verfiigung
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Tagesprotokoll: Dienstag, 6. Juli 1999

- Betrifft; Patientin 03 und 04 -

8.00 Uhr Frihstlick
9.30 Uhr Besprechung des Tagesprogramms
Sportsitzung:
- Sport as Therapie: Gewicht bewegen, reduzieren und halten
Wievid Sport?

Gesundheitliche Aspekte der korperlichen Aktivitat
Empfehlenswerte Sportarten

Das Fuhren eines Aktivitéatsprotokolls

Die Benutzung von Pulsuhren

&,
12.00 Uhr Mittagessen
.
15.00 Uhr Kochenin der Diétkiche (Kaiserberg - Klinik)

, Die fettarme K iche und schonende Garmethoden*

17.30 Uhr Gemeinsames Essen in der Diétkliche mir der Diéatassistentin

Q.

Abend zur freilen Verfiigung
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Tagesprotokoll: Mittwoch, 7. Juli 1999

- Betrifft: Patientin 03 und 04 -

7.30 Uhr Ruhekalorimetrie Patientin 03

8.00 Uhr Ruhekalorimetrie Patientin 04

8.30 Uhr Fruhstiick (allgemeine Stimmung, Zufriedenheit, Kritik)
9.30 Uhr Besprechung des Tagesprogramms

Vortrag: ,, Gesunde Erndhrung” (1)
Besprechung der Auswertung Ernghrungsprotokolle (Basiswoche)

&
12.00 Uhr Belastungskalorimetrie unter 30% der maximalen Leistungsfahigkeit
(ca. 1h) Patientin 03
13.00 Uhr Belastungskalorimetrie unter 30% der maximalen L eistungsfahigkeit
(ca. 1h) Patientin 04
14.00 Uhr Regenerationskalorimetrie Patientin 03 (ca. 30 min)
15.00 Uhr Regener ationskalorimetrie Patientin 04 (ca. 30 min)
&,
15.30 Uhr Verspétetes Mittagessen
&
17.30 Uhr Gemeinsames Essenin der Didtkliche mir der Didtassi stentin:

, Grillen: Schmackhaft und nahrstoffschonend — und trotzdem fettarm”
(Klinik am Stdpark)

&,

Abend zur frelen Verfiigung
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Tagesprotokoll: Mittwoch, 7. Juli 1999
- Betrifft: Patientin 01 und 02 -
8.00 Uhr Frahstick (allgemeine Stimmung, Zufriedenheit, Kritik)

9.30 Uhr Besprechung des Tagespr ogramms
Vortrag: ,Gesunde Erndhrung” (1)
Besprechung der Auswertung der Erndhrungsprotokolle (Basiswoche)

.
12.00 Uhr Mittagessen
Q.
15.00 Uhr Kochenin der Diétkuche (Klinik am Sudpark)

, Grillen: Schmackhaft und nahrstoffschonend — und trotzdem fettarm”
(Klinik am Stdpark)

17.30 Uhr Gemeinsames Essen in der Diétkiiche mit der Didtassistentin

Q.

Abend zur frelen Verfiigung
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8.00 Uhr

9.30 Uhr

10.30 Uhr

12.00 Uhr

13.00 Uhr

15.00 Uhr

Tagesprotokoll: Donnerstag, 8. Juli 1999

- Gemeinsamer Abschlusstag -
Frihstlick

Vortrag (interaktiv)
»Gesunde Ernghrung” (2)

Sportsitzung: Benutzung der Pulsuhren

Darstellung und Besprechung der Mef3werte und Ergebnisse aus
Basiswoche und stationdrem Aufenthalt:

» Was bedeuten die Messergebnisse nun fir mich in der Ausfihrung?
Besprechung der viermonatigen Kontrollphase

Feedback-Runde
mit Prof. Dr. med. Wusten, Herr Bukow und Frau Schmidt

Q.

Mittagessen

&,

Gemeinsamer Sport mit einer Physiotherapeutin
unter 30% der maximalen Leistungsfahigkeit
Entspannung

&,

Verabschiedung

Aushandigung von

- Fettkonto,
Erndhrungsprotokoll (3),
Aktivitétsprotokoll und
Pulsuhr

Terminvereinbarungen fur die Kontrollphase
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Dispositionster mine:
Stationarer Aufenthalt

zur Studie

Einflul3 leichter korperlicher Belastung (ca. 30%

Studienleiter: Prof. Dr. med. B. Wisten

Arztlicher Leiter der Klinik am Siidpark und der Abteilung fiir Innere Medizin der Kaiserbergklinik
Bad Nauheim

Co-Studienleiter: Prof. Dr. med. H.-U. Kl6r

Mitarbeiter: Dipl. oec. troph. N. Schmidt, Dr. oec. troph. S. Hahn, O. Wisten,

Dr. med. H. Schnell-Kretschmer, A. Hauenschild;

[11. Medizinische Klinik und Poliklinik, Klinikum der Justus-Liebig-Universitét, Giessen

Gruppe 1: 05.07.-08.07.1999

Pat.-Nr.
01
02
03
04

Gruppe 2:

Pat.-Nr.
05
06
07
08

Gruppe 3:

Pat.-Nr.
09
10
11

Gruppe 4:

Pat.-Nr.

13
14

Gruppe5:

Pat.-Nr.
15
16

geb.  08.09.1965
geb.  01.12.1957
geb.  10.09.1969
geb.  11.04.1942

26.07. —29.07.1999

geb.  27.03.1964
geb.  08.01.1960
geb.  25.07.1955
geb.  05.10.1963

09.08. —12.08.1999

geb.  17.11.1938
geb.  06.08.1977
geb.  28.12.1964

15.10. —18.10.1999

geb.  30.05.1960
geb.  21.02.1945
geb.  01.11.1958

22.11. —25.11.1999

geb.  08.12.1942
geb.  28.08.1946

der maximalen Sauerstoffaufnahme) auf den
Energieumsatz, die Substratoxidation, die Herzfrequenz, den Blutdruck und den Lactatwert sowie die
K orper zusammensetzung adipdser Probanden wéhrend eines viermonatigen Trainingsprogrammes mit
Ernéhrungstherapie
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9.14 Fragebogen zur sportlichen Aktivitét vor der Studie

| e el gl kg |1 areapas Jhar laean |

Giessenim April 01

Betrifft: Bad Nauheimer Bewegungs-Ernahrungs-Therapiestudie

Einflul3 leichter bzw. sehr leichter kérperlicher Belastung (ca. 30% bzw.
25% der maximalen Sauerstoffaufnahme) auf den Energieumsatz, die
Substratoxidation, die Herzfrequenz, den Blutdruck und den Lactatwert
sowie die Korperzusammensetzung adipdser Probanden wahrend eines
viermonatigen Trainingsprogrammes mit Erndhrungstherapie

LiebeFrau............. ,

die Zeit der Datenerfassung ist nun vorlber, d.h., dle Patientinnen haben die Studie
erfolgreich abgeschlossen. Bel der Auswertung der ersten Daten fallt auf, dal3 bestimmte
Lebensumstande im Vorfeld der Studie von grof3er Bedeutung fur die Interpretation der
Ergebnisse sein konnen. Aufgrund dieser Tatsache wirde ich Sie bitten, den beiliegenden

Fragebogen auszuflllen und mir wieder zukommen zu lassen.

Klinikanschrift: Privatanschrift:

Kaiserberg-Klinik Sta. 6

Am Kaiserberg 810 Thomastrasse 30

D - 61231 Bad Nauheim D - 35396 Giessen

@& 06032 - 7030 (- 703766 AB) & 0641 - 394578
ni cole.schmi dt@ernaehrung.uni- giessen.de

Far Ihre Bemuhungen mochte ich mich schon im Voraus bedanken!

Mit liebem GrulR und den besten Wiinschen fir ein frohes Osterfest,
N. Schmidt
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Name:

Vorname;

Patienten-Nr.:

Gruppe:

1. Angaben zur aktiven Bewegung in verschiedenen Lebensabschnitten

Lebengahre Zutreffendes einkreisen wenn ,ja‘, dann Haufigkeit pro Woche (Anzahl
1%, 2% ) Sportart Dauer angeben
in min.
5-10 nein/ja ' ' '
10-15 nein/ja
15-20 nein/ja
20-25 nein/ja
25-30 nein/ja
30-35 nein/ja
3B-> nein/ja

2. Wenn ein ,nein” bel den Angaben zu Nr. 1 gemacht wurde, begriinden Sie

bitte, warum die aktive Bewegung beendet wurde.

3. Wann traten die ersten Probleme mit dem Ubergewicht auf ?

Geben Sie bitte das Lebengahr an:  mit Jahren

Kommentar / Ursache:

(z.B. mit

20

Jahren; Kommentar: Berufseinstieg, sitzende Tatigkeit)

Bel Platzmangel kdnnen Sie auch die Rickseite des Fragebogens benutzen.
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9.15

Weitere Tabellen und Abbildungen der Ergebnisse
Tab. 4.2a Respiratorischer Quotient (RQ), Energieumsatz und Substratoxidation unter

Ruhebedingungen zu den Studienphasen

Basiswoche & Stationdrer Aufenthalt

RQ E-Umsatz | E-Umsatz Substratoxidation
[VCOAVO,] | [keal/n] | [kcal/24h] [kcl;%4h] [kcz/'; At [F;X)‘]’ F;f]‘ [f/';]'
Gesamt MW 0,9 53,0 12725 207,5 735,1 328 | 159 | 512
(n=14)  SWx 0,1 14,8 355,4 1475 320,7 148 | 100 | 16,6
Gruppel MW 0.9 51,6 1238,8 2355 673,3 346 | 182 | 473
(n=10)  sw+ 0,0 16,6 399,5 146,1 334,8 17,2 95 17,2
Gruppe2 MW 1,0 56,5 1357,0 1374 889,6 285 | 104 | 611
(n=4) s\ 0,1 9.8 2351 1453 2542 49 104 | 111
Kontrolltermin 1
RQ E-Umsatz | E-Umsatz Substratoxidation
[VCO/VO,] | [keal/h] | [kcal/24h] [kc§7§4h] [kcngMh] [Eoy\o]/ [F(;:]t [ig/g
Gesamt MW 1,0 52,4 1257,9 2843 643,6 320 | 221 | 459
(n=14)  Sw+ 0,2 14,1 338,22 361,6 4523 106 | 249 | 278
Gruppel MW 1,0 50,3 1207,1 2243 652,8 337 | 176 | 487
(n=10)  on+ 0,2 14,1 339,6 2915 3706 112 | 197 | 222
Gruppe2 MW 0.9 57,7 1384,8 4341 620,7 275 | 334 | 391
(=4  owv:| 03 14,4 345,9 519,5 688,0 87 | 359 | 421
Kontrolltermin 2
RQ E-Umsatz | E-Umsatz Substratoxidation
[VCOAVO,] | [keal/n] | [kcal/24h] [kcl;%4h] [kcz/'; At [E%‘]’ F;f]‘ [f/';]'
Gesamt MW 0,9 49,6 11911 260,4 600,8 349 | 202 | 448
(n=11) Swx 0,1 11,9 2848 250,6 242,4 85 150 | 139
Gruppel MW 1,0 488 11712 262,2 579,1 351 | 208 | 441
(n=8) s 0,1 12,3 296,0 291,6 270,1 9,2 17,7 | 164
Gruppe2 MW 0,87 51,8 12442 2555 658,7 344 | 188 | 469
(=3 sm | o1 12,7 305,2 127,9 1773 79 | 44 | 36
Kontrolltermin 3
RQ E-Umsatz | E-Umsatz Substratoxidation
[VCOAVO,] | [keal/n] | [kcal/24h] [kcl;%4h] [kc§/|;4h] E)Ad/ F;:}t [*g/';]'
Gesamt MW 12 51,5 1235,1 153,6 751,5 331 97 57,1
(n=13) s+ 03 16,9 406,4 2776 2708 89 133 | 123
Gruppel MW 1,3 46,9 1124,9 52,2 7427 3438 438 60,4
(=9 sw+ 0,3 12,6 302,0 115,9 312,6 90 | 103 | 126
Gruppe2 MW 093 61,8 14832 381,7 7715 294 | 208 | 498
(=4  sp+| 01 28 546,7 414,9 1786 87 | 139 | 90
Kontrolltermin 4
RQ E-Umsatz | E-Umsatz Substratoxidation
[VCOAVO,] | [keal/n] | [kcal/24h] [kcl;%4h] [kcz/'; At [F;X)‘]’ F;f]‘ [f/';]'
Gesamt MW 1,1 488 1170,9 330,6 510,3 379 | 258 | 363
(n=10) s+ 0,2 234 562,1 3125 4157 165 | 200 | 198
Gruppel MW 12 379 910,7 219,3 361,4 449 | 207 | 344
(n=6) s 04 136 3255 340,7 318,6 160 | 249 | 227
Gruppe2 MW 0,86 65,1 1561,2 4975 7337 275 | 334 | 391
(n=4) s 01 27,4 657,9 193,8 488,1 12,1 6,0 17,4
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Tab. 4.3a:

Lactat vor und nach der ansteigenden Spiroergometrie sowie maxima erreichte

Leistung bel VO,max zu den Studienphasen

Basiswoche & Stationdrer Aufenthalt

[mmoal/l] [mmol/l] [watt]
Gesamt MW 2,2 2,8 133,6
(n=14)  sw+ 1,0 1,2 17,8
Gruppel MW 24 2,8 131,0
(n=10) S+ 1,1 15 185
Gruppe2 MW 1,6 3,0 140,0
(=4 gy« 07 0,4 16,3
Kontrolltermin 1
Lactat,yne L actat, ey Wattmax
[mmaol/I] [mmol/l] [watt]
Gesamt MW 1,9 3,2 138,5
(n=13)  sw+ 1,1 15 18,6
Gruppel MW 21 29 137,8
=9  sw 1,2 0,9 19,9
Gruppe2 MW 15 39 140,0
(=4 oW+ 04 24 18,3
Kontrolltermin 2
Lactat, e Lactat e Watt/nox
[mmol/l] [mmol/l] [watt]
Gesamt MW 15 3,6 1415
(n=13)  Ssw+ 06 2.2 27,3
Gruppel MW 16 3,3 1411
(n=9) s 0,7 13 293
Gruppe2 MW 12 4,3 142,5
(=4 sw« 0,2 36 26,3
Kontrolltermin 3
[mmoal/I] [mmol/l] [watt]
Gesamt MW 15 3,0 136,4
(n=14)  Sw+ 04 1,3 18,6
Gruppel MW 16 31 134,0
(n=10) s+ 0,5 1,3 19,0
Gruppe2 MW 13 2,8 1425
(=4 oW+ 0,2 1,4 18,9
Kontrolltermin 4
Lactat, e Lactat ey Wattmax
[mmol/l] [mmol/l] [watt]
Gesamt MW 1,8 3,2 139,1
(n=11) S\+ 0,4 1,4 30,5
Gruppel MW 1,6 3,0 135,7
(=7  sw+ 04 16 27,6
Gruppe2 MW 2,0 3,6 145,0
(=4 sw« 0,5 11 38,7
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Tab. 4.4a

Berechnete Leistung und Herzfrequenz fur die submaximale Spiroergometrie

Basiswoche & Stationdrer Aufenthalt

Leistung [watt] | Herzfrequenz
Wattsubmax Hwamax
Gesamt MW 404 98,7
(n=14)  sw+ 49 9,5
Gruppel MW 40,0 100,4
(=10) g 5,3 6,8
Gruppe2 MW 415 94,5
(=4 ons 44 14,8
Kontrolltermin 1
Leistung [wett] | Herzfrequenz
Wattsubmax HFs.meax
Gesamt MW 40,8 91,3
(n=13)  sw+ 6,5 10,5
Gruppel MW 41,7 94,4
(=9 o 5,6 9,9
Gruppe2 MW 39,0 84,3
=4 o 838 9,4
Kontrolltermin 2
Leistung [watt] | Herzfrequenz
Wattsubmax HFanmax
Gesamt MW 43,0 88,4
(n=13)  sw+ 13,4 8,9
Gruppel MW 42,9 91,0
(=9 o 8,2 92
Gruppe2 MW 43,3 82,5
(=4 o 233 50
Kontrolltermin 3
Leistung [watt] | Herzfrequenz
Wattsubmax HFsubmax
Gesamt MW 43,1 89,0
(n=14)  sSw+ 13,1 39
Gruppel MW 40,4 89,3
(n=10) s+ 5,8 4.4
Gruppe2 MW 50,0 88,3
(=4  ops 23,5 2,4
Kontrolltermin 4
Leistung [watt] | Herzfrequenz
Wattsubmax Hwamax
Gesamt MW 45,3 87,3
(n=11)  sw+ 175 10,6
Gruppel MW 41,4 92,9
(=7 sw+ 6,9 86
Gruppe2 MW 52,0 775
(=4 g 28,9 5,0
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Abb. 4.4a

Abb.4.4b:

Tab. 4.4b:

- Pat2
1% - PaS
- Pat4
- Pat5
Pat 6
70 - Pay
© Pa8
- Pat9
- Pat 10
. - Patll
Pat 12
Pat 13
Pat 14
Pat 15

SA K1 K2 K3 K4 ——Gruppe 1
Gruppe 2

8 8

submaximale L ei stung

8 8 & &8 8
|

|

Verlauf der berechneten Leistung in Waitt fir die submaximale Spiroergometrie

- Pat2
o 115 - Pa3
g 110 - - Patd
T 105 = - Patbs
% - : ) - Pat6
g 100 _\\ - - Pa7
ﬁ 95 ~—_ / - Pat8
'g 90 - - e . - Pat9
N i - - Pat10
g 85 : - — - Pat1l
g 80 - Pat 12
R Pat 13
L 75 Pat 14
70 Pat 15

SA K1 K2 K3 K4 — Gruppe1

Gruppe 2

Verlauf der berechneten Herzfrequenz fir die submaximale Spiroergometrie

Stickstoffausscheidung (g/24h) zu den Studienphasen

24h-N-Ausscheidung

SA K1 K2 K3 K4
Gesamt MW 17,7 25,0 18,7 18,0 19,5
(n=14)  Sw+ 48 10,5 6,7 51 41
Gruppel MW 16,5 245 18,2 19,2 19,1
(n=10)  sw+ 49 11,4 7,7 51 52
Gruppe2 MW 20,8 259 20,0 15,3 20,2
(=4 sw+ 33 9,6 43 48 0,9
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1800 | paz
= - Pat3
§ 87 1600 - - Pat4
E g 1400 — e - Pa5
2T 1200 - - Pa6
§ 1000 — === - Pa7
£ E 800 T ——| - Pat8
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Gruppe 2
P(n=14) A K1
Sg. p| Sg. p
5.—-10. |~ 0,000312 [ * 0,000811
5.—20.
5.- 0. * 0,00849
Abb. 4.4c.  Verlauf der Sauerstoffaufnahme zu den Messzeitpunkten fur die submaximale
Spiroergometrie
(Die dargestellten Signifikanzniveaus sind nach SHEFFER JR (1986) zu korrigieren.)
Pat 2
12000 Pat3
10000 patd
S Pat 5
%g 8000 - Pa 6
£m L I P - - . . Pat 7
§g4ooo N A _\/’\ Pat9
32 ) Pat 10
'gg 2000 _ Pat 11
0% Pat 12
E 0 Pat 13
ElRRREE| [PERRRER |"BRRRRE [ERFRRE PERRSRE Pat 14
sa k1 K2 K3 K4 Pat 15
= Gruppe 1
SA K1 K2 K3 K4 Gruppe 2
Abb. 4.4d: Verlauf der Energieumsétze zu den Messzeitpunkten fir die submaximale Spiroergo-

metrie
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Tab. 4.4.1:

Herzfrequenz zu den Messzeitpunkten wahrend submaximaler Spiroergometrie zu den
Studienphasen
Basiswoche & Stationérer Aufenthalt
Herzfrequenz
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 98,7 99,1 93,2 97,6 101,9 100,2 101,7
(n=14)  SW+ 9,7 9,4 20,7 12,7 121 10,9 12,4
Gruppel MW 101,7 102,0 945 99,1 105,8 103,6 105,9
(n=10) s+ 6,7 6,5 230 12,8 99 7.6 9,7
Gruppe2 MW 91,3 92,0 90,0 93,8 92,0 91,8 91,3
(=4 s 13,0 12,8 16,1 13,4 12,6 14,2 13,4
Kontrolltermin 1
Herzfrequenz
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 96,4 94,2 937 952 96,0 97,8 92,7
(n=13) S+ 11,3 11,1 11,3 10,6 97 99 13,0
Gruppel MW 101,6 98,0 96,7 99,4 100,3 102,4 952
(n=9) s+ 6,8 9,2 10,1 7,0 55 4.4 12,2
Gruppe2 MW 84.8 855 87,0 85,8 86,3 87,3 87,0
(=4 o 111 11,0 12,2 11,9 10,7 11,2 14,8
Kontrolltermin 2
Herzfrequenz
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 97,3 97,4 96,5 98,2 98,3 98,2 99,7
(n=13) S+ 11,6 12,4 12,9 11,2 13,2 11,4 12,2
Gruppel MW 101,0 101,6 100,6 101,9 101,2 100,8 102,8
(=9  opm 12,0 125 12,8 11,2 135 115 12,2
Gruppe2 MW 89,0 88,0 87,3 90,0 89,7 90,3 90,3
(=4 o 47 54 8,2 6,2 95 8,0 7,0
Kontrolltermin 3
Herzfrequenz
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 97,0 95,8 98,3 98,2 98,2 97,1 99,8
(n=14)  Sw+ 11,2 9,7 8.2 8,9 8.8 8,0 9,6
Gruppel MW 100,7 98,2 101,4 101,2 101,6 99,1 102,8
(n=10) g 10,6 10,1 71 83 7.8 83 93
Gruppe2 MW 87,8 89,8 90,5 90,8 89,8 92,0 923
(=4 o 6,6 6,1 5.4 5,7 43 50 53
Kontrolltermin 4
Herzfrequenz
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 97,5 93,9 935 97,7 96,8 97,8 97.3
(n=11)  SW+ 12,6 12,8 13,0 11,7 1.1 10,8 11,3
Gruppel MW 103,9 97,4 96,7 102,9 101,7 103,4 102,9
(=7 s 91 134 13,7 9,2 71 6,4 7,2
Gruppe2 MW 86,5 87,8 87,8 88,8 88,3 88,0 87,5
(n=4) s+ 105 10,4 11,2 10,8 12,6 10,2 111
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Tab. 4.4.4a  Prozentualer Anteil der Fettoxidation am Energieumsatz zu den MZ wahrend
submaximaer Spiroergometrie zu den Studienphasen
Basiswoche & Stationarer Aufenthalt
%-Anteil der Fettoxidation am Energieumsatz
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=14) s+
Gruppel MW 6,3 13,6 14,2 18,9
(=10) g+ 58 10,3 12,2 15,6
Gruppe2 MW
Kontrolltermin 1
%-Anteil der Fettoxidation am Energieumsatz
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=13)  SW+
Gruppel MW
(n=9)  sw+
Gruppe2 MW 20,3 237 30,3 29,1 249
=4 s 137 16,7 21,4 21,9 20,2
Kontrolltermin 2
%-Anteil der Fettoxidation am Energieumsatz
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 24,2
(n=13)  sw+ 23,4
Gruppel MW
(=9  on
Gruppe2 MW 36,5 37,7 35,0 454 47,8 45,4 53,6
(n=4)  sw+ 12,8 174 19,3 6,3 7.3 10,2 15,6
Kontrolltermin 3
%-Anteil der Fettoxidation am Energieumsatz
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=14)  Sw+
Gruppel MW
(n=10) SN+
Gruppe2 MW 483 476 50,8 482 55,1 54.2 60,6
(=4 o 17,5 114 9,8 12,2 75 21,3 15,3
Kontrolltermin 4
%-Anteil der Fettoxidation am Energieumsatz
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 27,9 23,7 29,9 25,1 30,8 34,2 37,6
(n=11) sw+ 23,0 20,1 26,3 21,1 24,4 26,6 28,9
Gruppel MW
=7 o
Gruppe2 MW 35,1 27,8 34,2 34,0 435 49,1 61,3
(=4 o 11,6 9,6 7,6 8,4 11,0 14,0 12,0

Diein grau geférbten Daten sind mit den Erklérungen in Kapitel 2.4 und 5 zu beurteilten.
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Tab. 445a  Prozentualer Anteil der Kohlenhydratoxidation am Energieumsatz zu den MZ
wahrend submaximaler Spiroergometrie
Basiswoche & Stationarer Aufenthalt
%-Anteil der Kohlenhydratoxidation am Energieumsatz
5.Minute | 10.Minute [ 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=14)  Sw+
Gruppel MW
(n=10) s+
Gruppe2 MW
(n: 4) SN:
Kontrolltermin 1
%-Anteil der Kohlenhydratoxidation am Energieumsatz
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=13) S+
Gruppel MW
(=9  op
Gruppe2 MW
Kontrolltermin 2
%-Anteil der Kohlenhydratoxidation am Energieumsatz
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=13) S+
Gruppel MW
n=9 s+
Gruppe2 MW 51,1 49,3 51,3 24 375 40,5 32,7
(n=4)  sw+ 16,0 21,1 21,6 6.3 6.4 11,1 16,5
Kontrolltermin 3
%-Anteil der Kohlenhydratoxidation am Energieumsatz
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=14)  Sw+
Gruppel MW
(n=10) SN+
Gruppe2 MW 441 452 42,0 44.6 373 37,9 322
(=4 o 21,0 14,4 11,8 14,1 10,5 23,7 16,9
Kontrolltermin 4
%-Anteil der Kohlenhydratoxidation am Energieumsatz
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW
(n=11) sw+
Gruppel MW
(=7 sw+
Gruppe2 MW 54,5 60,1 54,1 53,2 4338 39,4 27,1
(=4  sw+| 115 84 9.1 10,6 7.9 15,2 10,6

Diein grau geférbten Daten sind mit den Erkl&rungen in Kapitel 2.4 und 5 zu beurteilten.
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Tab. 4.4.6: Systolischer und diastolischer Blutdruck (mmHg) zu den MZ wahrend submaximaler
Spiroergometrie
Basiswoche & Stationérer Aufenthalt
Systolischer Blutdruck
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 126,7 139,1 13838 136,3 136,4 136,6 136,5
(n=14)  Sw+ 195 116 14,2 121 9,9 7,7 8,2
Gruppel MW 1254 1355 1391 1357 137,0 13538 82,7
(n=10)  sw+ 17,9 7,7 11,7 6,0 50 55 8,1
Gruppe2 MW 130,0 1483 138,0 137.8 135,0 13838 76,3
(n=4) s+ 25,8 159 21,6 23,0 18,7 12,5 75
Diastolischer Blutdruck
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 834 85,1 81,6 82,9 81,7 80,9 80,9
(n=14)  Sw+ 105 11,3 9,6 82 79 6,7 8,2
Gruppel MW 82,9 85,0 79,8 835 818 817 82,7
(n=10)  sw+ 12,2 8,2 9,3 8,2 71 74 81
Gruppe2 MW 845 85,3 86,0 815 815 7838 76,3
(=4) s 53 18,8 10,0 91 10,9 48 75
Kontrolltermin 1
Systolischer Blutdruck
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 1295 1314 130,1 1286 130,2 1282 127,0
(n=13) S+ 12,8 10,6 14,6 116 15,7 11,7 11,5
Gruppel MW 1286 1312 1324 1321 130,6 130,1 1254
(n=9) s 10,4 7,2 84 94 13,0 11,7 94
Gruppe2 MW 1318 1318 1248 120,8 1293 1240 1305
(=4) s 18,9 17,7 24,6 137 23,1 12,3 16,4
Diastolischer Blutdruck
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 845 83,8 83,1 81,7 815 79,0 76,8
(n=13) S+ 8,6 50 85 85 58 8,38 14,2
Gruppel MW 847 832 86,0 83,0 831 824 831
(=9 s+ 78 4,9 73 5,6 4,4 6,8 6,7
Gruppe2 MW 84,0 85,0 76,5 788 78,0 713 62,5
(=4) s 11,6 58 8,2 137 77 85 17,1
Kontrolltermin 2
Systolischer Blutdruck
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 1311 132,6 1291 129,4 1295 1296 127,0
(n=13) S+ 125 135 14,2 132 18,4 13,0 13,3
Gruppel MW 1314 1321 1287 1286 1287 1291 1268
(n=9) s 12,8 10,4 11,3 12,1 95 8,7 11,4
Gruppe2 MW 130,3 13338 130,0 1313 1313 130,8 1275
(=4) s 13,6 21,0 21,6 17,5 333 217 18,9
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Diastolischer Blutdruck
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 86,3 85,1 83,8 81,8 8138 834 82,5
(n=13) S+ 8,6 6,8 55 58 9,0 11,6 12,6
Gruppel MW 847 85,3 85,0 84.8 814 85,8 85,8
(n=9)  sw 6,6 38 36 2,3 54 7,0 12,6
Gruppe2 MW 90,0 84,5 81,3 75,0 82,5 78,0 75,0
(n=4) s\ 12,2 12,2 85 58 155 1838 10,0
Kontrolltermin 3
Systolischer Blutdruck
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 131,9 128,9 128,1 127,1 128,1 128,5 128,1
(n=14) s+ 12,0 10,2 10,7 134 91 9,7 94
Gruppel MW 1326 1295 1284 130,5 1273 1284 1294
(n=10)  sw+ 11,7 10,1 99 10,4 10,0 10,0 9.8
Gruppe2 MW 130,3 1275 1273 1188 130,0 128,8 1248
(=4 o 14,3 11,9 14,2 18,0 7.1 10,3 8,8
Diastolischer Blutdruck
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 834 82,6 82,4 81,1 81,2 82,5 62,0
(n=14) s+ 71 10,1 76 75 6,8 6,6 351
Gruppel MW 84,7 83,1 83,6 811 82,7 835 66,4
(n=10) g 6,6 11,5 88 8,6 6,6 7.4 320
Gruppe2 MW 80,0 81,3 79,5 813 775 80,0 40,0
(=4 o+ 8.2 63 1,0 48 6.5 41 56,6
Kontrolltermin 4
Systolischer Blutdruck
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 136,5 1315 1335 131,9 130,1 1331 129,4
(n=11) s+ 21,2 15,3 16,5 14,9 12,8 16,0 11,2
Gruppel MW 140,3 129,1 134,7 133,0 132,5 135,8 129,8
(=7 sw+ 19,3 91 11,4 11,8 91 143 7.8
Gruppe2 MW 130,0 1355 1313 130,3 126,5 129,0 1288
(n=4) "o\ 25,8 24,2 25,3 20,7 18,1 19,8 16,5
Diastolischer Blutdruck
5.Minute | 10.Minute | 20.Minute | 30.Minute | 40.Minute | 50.Minute | 60.Minute
Gesamt MW 83,1 82,5 81,6 80,3 84,3 83,1 82,1
(n=11) s+ 155 10,7 76 76 83 79 4.4
Gruppel MW 89,1 84,6 82,6 83,0 86,7 83,2 818
(=7 s 12,7 95 8,2 8,2 84 9.2 31
Gruppe2 MW 725 78,8 80,0 76,3 80,8 83,0 82,5
(=4) s 155 13,1 71 48 7.9 6,8 6,5
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Tab. 4.4.9:

Energieaufnahme am Tag und Nahrungszufuhr 4 Stunden vor Beginn der
submaximalen Spiroergometrie zu den Studienphasen

Basiswoche & Stationarer Aufenthalt

Nahrungszufuhr [pro kg FFM]

EW|[q] | Fett[g] | KH[g] | Kcal/d

Gesamt MW | 782 | 678 | 191,7 | 17222
(n=14) oS\ | 224 329 90,4 685,4
Gruppel MW | 803 | 597 | 1751 | 15930
(n=10) s+ | 227 252 88,0 628,1
Gruppe2 MW | 729 | 880 | 2332 | 20453
(n=4)  sw+ | 240 448 94,5 810,8

Kontrolltermin 1

Nahrungszufuhr [pro kg FFM]

EW|[q] | Fett[g] | KH[g] | Kcal/d

Gesamt MW | 579 | 427 | 1470 | 12722
(n=13) sSw+ | 226 19,1 59,1 401,7
Gruppel MW | 531 36,3 121,0 | 11094
(=9  sw+ | 237 16,4 459 335,2
Gruppe2 MW | 67.3 555 | 1989 | 15978
(n=4)  sw+ | 196 19,3 49,9 3431

Kontrolltermin 2

Nahrungszufuhr [pro kg FFM]

EW|[q] | Fett[g] | KH[g] | Kcal/d

Gesamt MW | 5509 612 | 1757 | 14813
(n=13) SM+ | 234 | 390 68,2 4253
Gruppel MW | 575 56,8 1754 1600,6
(n=9)  sw+| 267 311 85,5 470,3
Gruppe2 MW | 531 689 | 1762 | 12725
(n=4) sw+ | 195 54,9 29,1 263,1

Kontrolltermin 3

Nahrungszufuhr [pro kg FFM]

EW (gl | Fett[g] | KH[g] | Kcal/d

Gesamt MW | 591 | 443 | 1762 | 13885
(n=14) Sw+| 155 | 109 60,1 305,0
Gruppel MW | 613 43,2 1576 | 13121
(n=10) sw+ | 16,8 10,5 46,0 281,2
Gruppe2 MW | 543 | 468 | 2178 | 15603
(=4  on+| 126 | 130 | 738 | 3229

Kontrolltermin 4

Nahrungszufuhr [pro kg FFM]

EW|[g | Fett[g] | KH[g] | Kca/d

Gesamt MW | 628 | 579 | 1829 | 16027
(n=11) Swx| 195 | 201 81,8 500,8
Gruppel MW | 613 59,4 154,9 1536,7
(=7  sw+ | 198 20,4 60,5 4518
Gruppe2 MW | 654 | 554 | 2320 | 17183
(=4  opw | 216 | 223 | 997 632,2
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Abb. 4.5: Verlauf der Herzfrequenz unter Regenerationsbedingungen

Tabelle 4.7.1 stellt die Korrelationen zwischen den Verdnderungen der anthropometrischen
Untersuchungsparameter und dem Velauf der  Stoffwechselparameter  unter
Ruhebedingungen im Gesamtkollektiv tUber den Studienzeitraum dar. Tabelle 4.7.2 zeigt die
Korrelation zwischen der Fettoxidation (kcal/24h und der prozentualen Fettoxidation) und
dem RQ zu bestimmten Messzeitpunkten (MZ) sowie zu Veranderungen der Daten der
Anthropometrie, sowie die Zusammenhange von V0, und systolischem Blutdruck mit der zu
erreichenden Leistung in Watt wéhrend der submaximalen Spiroergometrie.
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Tab. 4.7.1:  Korrelationen zwischen den Veranderungen der anthropometrischen Untersuchungs-
parameter und dem Verlauf der Stoffwechsel parameter unter Ruhebedingungen Uber
den Studienzeitraum im Gesamtkollektiv

K or per gewicht
- Ruheenergieumsatz 0,291 0,022 *
-FM 0,838 0,000 ***
- FFM 0,904 0,000 ***
~FMp 0,164| 0,195
-FFMp -0,163| 0,197
RQ
-WHR 0,118/ 0,351
- Fettoxidation -0,373 0,003 **
WHR
- Fettoxidation 0,120| 0,354
Ruheener gieumsatz
“BMI 0,340 0,007 **
-WHR -0,014| 0,915
-FM 0,268 0,038 *
“FFM 0,252 0,52
-FMp 0,052 0,693
-FFMp -0,050| 0,704

Tab. 4.7.2: Korrelationen zwischen den Veranderungen von Leistung (Watt) und bestimmten Stoff-

wechselparametern in Ruhe und wahrend der submaximalen Belastungstests sowie

zwischen der Proteinaufnahme und der Stickstoffausscheidung zu den Kontrollwochen im

Gesamtkollektiv

max erreichte Watt

- Lactat 0,084 0,506
submaximale Watt

- errechnete Herzfrequenz 0,039( 0,759
- Lactat 0,016 0,899
Stickstoffausscheidung

- EiweiBaufnahme -0,109| 0,409
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Tab. 4.7.3:

Korrelationen zwischen der Fettoxidation (kcal/24h und%) und ausgewahlten Stoff-
wechsel parametern zu bestimmten MZ sowie Veranderungen der Daten der Anthro-
pometrie, weiterhin zwischen V0, und systolischem Blutdruck gegentiber der zu
erreichenden Leistung (Watt) wahrend der submaximalen Spiroergometrie im Gesamt-

kollektiv

Fettoxidation
5. Mz -0,536 0,000 ***
RO 30.MZ 0,448 0,000 ***
60.MZ - 0,491 0,000 ***
5.MZ -0,083[0,520
EM 30.MZ 0,047 (0,713
60.MZ 0,106 [ 0,410
5.MZ 0,097 [ 0,447
FEM 30.MZ 0,238 0,060
60.MZ 0,280 0,028 *
prozentuale Fettoxidation
5.MZ -0,165[0,196
FMp 30.MZ -0,169(0,185
60.MZ -0,145[0,260
5.MZ 0,167 (0,192
FFMp 30.MZ 0,170 0,182
60.MZ 0,147(0,255
Leistung in Watt
5.MZ 0,696 0,000 ***
Vo, 30.MZ 0,636 0,000 ***
60. MZ 0,570 0,000 ***
sysol. 0.MZ 0,332 0,009 **
Blutdr uck 30.MZ 0,342 0,006 **
60. MZ 0,237 0,060
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9.16 Weitere Tabellen und Abbildungen der Ergebnisse statistischer
Kenngro6i3en und Verfahren

Tab. 9.17.1: Ergebnisse der t-Tests der geschétzten Randmittel

Legende: 0 BW (Basiswoche), bzw. SA (stationérer Aufenthalt)
1 K1 (Kontrolltermin 1)
2 K2 (Kontrolltermin 2)
3 K3 (Kontrolltermin 3)
4

K4 (Kontrolltermin 4)

Messung: MB

Folgende Untersuchungsparameter sind bei der SHEFFER-K orrektur n.s.:

MBMWAT; MBL2; MBMHF; MBDIVO; MBMVO,; MBDRQ; MBTH
abhangige Variable: MBGEWI

2 **,00069

3 ***,00011 **(0,001853

4 ***,0000319 | **0,002174 N.S.

5 ***0,0000021 | **0,000348 | *0,005123 *0,00842
1 2 3 4

abhangige Variable: MBBMI

2 **(0,000856

3 ***0,000042 | **0,000576

4 ***0,0000188 | **0,0019 N.S.

5 ***0,0000062 [ **0,0006954 N.S. N.S.
1 2 3 4

abhéngige Variable: MBFFM

2 *k K

3 * % N.S

4 il N.S. N.S.

5 rHx N.S N.S. N.S.
1 2 3 4

abhéngige Variable: MBTBW

2 N.S.

3 * N.S.

4 el N.S. N.S.

5 ** N.S. N.S. N.S.
1 2 3 4

abhangige Variable: MBFM

2

3 N.S. N.S.

4 N.S. d N.S

5 NS *kk * % *
1 2 3 4

abhéngige Variable: MBFFMP

2 * %

3 *x N.S.

4 ** N.S. N.S.

5 * N.S. N.S. N.S.
1 2 3 4

abhangige Variable: MBFMP

2 * %

3 * N.S.

4 *x N.S. N.S.

5 * N.S. N.S. N.S.

1 2 3 4
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abhangige Variable: MBRVO
2 * %
3 * NS
4 * N.S. N.S.
5 N.S N.S. N.S. N.S.
1 2 3 4
abhangige Variable: MBRHF
2 NS
3 N.S. N.S.
4 * N.S. N.S.
5 * NS N.S. N.S,
1 2 3 4
abhéngige Variable: MBDIHF
2 N.S.
3 * N.S.
4 ** NS N.S,
5 N.S. N.S. N.S. N.S.
1 2 3 4
abhéngige Variable: MBL 1
2 N.S
3 N.S. N.S
4 N.S. N.S. N.S.
5 NS NS * N.S.

1

Messung: RK

Alle abhangigen Variablen sind bei der SHEFFER-K orrektur n.s.:
RKDVO; RKDRQ; RKDHF, RKCHD; RHDC; RKDF,

RKDKH; RKDEP; RKDFP; RKDKHP; RKFHD; RKKHHD;

Messung: EK

Alle abhangigen Variablen sind bei der SHEFFER-K orrektur n.s.:
EKDVO; EKDRQ; EKDHF;, EKCHD; EHDC; EKDF; EKDKH,;

EKDEP; EKDFP;, EKDKHP; EKFHD; EKKHHD;

Messung: BK

Alle abhangigen Variablen sind bei der SHEFFER-Korrektur n.s.:
BKWAT; BKHR30; BKEFFM; BKFFFM; BKKFFM; BKCFFM;

BKLO; BKL30; BKLGO;

abhangige Variable: BK

2

* %

* %

N.S.

3
4
5

* %
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Tab. 9.17.2: Ergebnisse der univariaten Varianzanalysen

MB Phasen | Normal- Varianz- t-Test
Variable verteilung | homogenitat
dihf K2 ja ja 0,205 | n.s.
11 bw ja ja 0,184 | n.s.
RK Phasen | Normal- Varianz- t-Test
Variable verteilung | homogenitét
dvo K2 ja ja 0,745 | n.s.
EK Phasen | Normal- Varianz- t-Test
Variable verteilung | homogenitét
drg K1 ja ja 0,361 | n.s.
Df A ja ja 0,028 | *
dfp SA ja ja 0,007 **
fhd SA ja ja 0,028 *
BK Phasen | Normal- Varianz- t-Test
Variable verteilung | homogenitat
kffm SA ja ja 0,295 | n.s.
K4 ja ja 0,220 | n.s.
Rqg60 sa ja ja 0,904 | n.s.
Hf30 | K1 ja ja 0,023 | *
C60 K2 ja ja 0,164 | n.s.
Fp60 K4 ja ja 0,03 *
Kp5 K3 ja ja 0,000 | ***
Bd10 K1 ja ja 0,670 | n.s.
Bd60 Sa ja ja 0,148 | n.s.
K3 ja ja 0,346 | n.s.
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Tab.9.17.3;  Ergebnisse der univariaten Varianzanayse mit Ausrei Rerbereinigung und Mediantest
AusreiRerbereinigung M ediantest
UVA
MB Phase Normal- Varianz - t-Test Sig.- Sig.-
Variable verteilung | homogenitét Wert Niveau
th K3 nein nein 1,000 n.s.
K4 Ja, ohne 4 ja 0,13 n.s.
AusreiRerbereinigung Mediantest
UVA
RK Phase| Normal- Varianz - t-Test Sig.- Sig.-
Variable verteilung | homogenitét Wert Niveau
Chd K2 nein ja ?
Dc K2 nein ja ?
Df K3 ohne 11, 9 ja 0,021 *
Dfp K3 ohne 11,9, 6; ja 0,021 *
AusreiRerbereinigung M ediantest
UVA
EK Phase| Normal- Varianz - t-Test Sig.- Sig.-
Variable verteilung | homogenité&t Wert Niveau
drg K4 |*ohne4 ja 0,746 | ns.
Df K1 *ohne7, 14 ja 0,267 | n.s.
K3 * ohne3, 11 / 0,000 * Kk
fhd K1 *ohne7, 14 ja 0,267 | n.s.
K3 * ohne 3, 11 ja 0,000 * kK
AusreiRerbereinigung M ediantest
UVA
BK Phase| Normal- Varianz - t-Test Sig.- Sig.-
Variable verteilung | homogenitét Wert Niveau
Wat Sa ohne4, 6 1,000 | ns.
Hr30 K2 05559 | n.s.
L30 K3 * ohne 3 ja 0,214 | ns.
Rq5 K1 *ohnell ja 0,047 *
Rg30 K1 *ohnell ja 0,207 | n.s.
F5 K1 |Ohneld7 * 0,266
K2 Ohne 14,7 * 0,021
K3 Ohne 12 * 0,005
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AusreiRerbereinigung M ediantest
UVA
BK Phase| Normal- Varianz - t-Test Sig.- Sig.-
Variable verteilung | homogenitat Wert Niveau
F30 K2 ohne 7 0,021 *
K3 ohne 11, 12 0,001 **
F60 K3 ohne 11 0005 | *
K4 0,242 | n.s.
KH5 K4 * ohne 11 ja 0,123 | n.s.
Ep5 | Sa ?
Ep30 K1 * ohne 11 ja 0,003 | **
Fp5 K1 Ohne14,7 0,266 | n.s.
K?2 Ohnel4,7 0,021 *
K3 0,005 *x
Fp30 | K2 * ohne 7 ja 0,000 | ***
K3 * ohne 11,12 0,001 *x
Fp60 |K3 | 0mnels 12 0,005 *
Kps |K2 007 | ns.
Kpe0 |K2 0,182 | ns.
K3 *Ohne13,14 ja 0,000 | ***




10 Anhang

241

Tab.9.17.4:

Ergebnisse der Regressions- und Korrelationsverfahren Uber den Studienzeitraum

Abhangige Variable

Verlauf Uber Phasen

MB Korrelations Regressions-
koeffizient R koeffizient
Zwischen—1 und 1 B
gewi -,195 -1,548 n.s.
bmi -,222 -,617 ns.
th -,266 -0,0097 * 031
ffm -,301 -1,519 * 016
tbw -, 457 -1,655 *** 000
fm -,067 -,265 ns.
ffmp -,184 -, 494 n.s.
fmp 184 11/ ,493 ns.
drq ,109 0,0163 n.s.
rvo -,361 -30,682 **.003
mvo -,157 -41,852 n.s.
divo -,044 -11,17 n.s.
rhf -,501 -4,516 *** 000
mhf -,003 -0,03098 ns.
dihf 371 4,485 **.002
11 -,229 -,128 n.s.
12 ,060 0,0645 ns.
mwat ,059 0,936 n.s.
n24h -,065 -,323 ns.
Abhéngige Variable r Verlauf Uber Phasen
RK Korrelations Regressions-
koeffizient R koeffizient
Zwischen—1und B
1
dvo -,122 -4,869 n.s.
drq 331 ,123 **.009
dhf -,179 -1,668 n.s.
chd -,082 -,922 ns.
dc -,082 -22,118 n.s.
df ,042 8,254 n.s.
dkh -,123 -30,372 n.s.
dfp ,034 0,422 ns.
dkhp -,106 -1,471 n.s.
fhd ,042 ,344 n.s.
Khhd -,123 -1,266 n.s.
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Abhéngige Variable

Verlauf Uber Phasen

EK Korrelations: Regressions-
koeffizient R koeffizient
Zwischen—1und B
1
dvo ,020 0,911 ns.
drg ,134 0,01414 n.s.
dhf -,215 -2,097 n.s.
chd ,032 412 ns.
dc ,032 9,879 n.s.
df ,016 3,959 n.s.
dkh ,024 5,92 n.s.
dfp -,023 -,307 n.s.
dkhp ,042 0,595 n.s.
fhd ,016 0,165 n.s.
Khhd ,024 0,247 n.s.
Abhangige Variable Verlauf Uber Phasen
BK Korrelations Regressions-
koeffizient R koeffizient

Zwischen-1& 1 B
wat ,144 1,178 n.s.
hr30 -,382 -2,601 **.002
effm -,221 -3,344 n.s.
fffm -121 -2,298 ns.
kffm ,009 0,477 n.s.
cffm ,062 -21,592 n.s.
10 -,208 -,104 ns.
130 ,137 -0,01513 n.s.

R B

160 ,062 0,06234 n.s.
vo5 ,043 7,182 n.s.
Vo30 ,082 15,105 n.s.
V060 ,008 17,169 n.s.
Ro5 ,003 0,0005 n.s.
Rqg30 ,181 0,0249 n.s.
Rg60 ,131 0,01853 ns.
Hf5 -,026 -,205 n.s.
Hf30 ,043 0,332 n.s.
Hf60 -,023 -,183 n.s.
C5 ,040 45,366 n.s.
C30 ,084 104,089 n.s.
Cc60 ,096 110,839 n.s.
F5 ,328 284,449 **.008
F30 194 184,23 ns.
F60 259 285,134 *,039
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Tab.9.17.5:

Kh5 -129 ~146,998 ns.
Kh30 -,002 ns.
Kh60 -,102 n.s.
Fp5 ,295 4,084 *,017
Fp30 ,142 1,998 ns.
Fp60 ,232 3,981 n.s.
Kp5 -,318 -4,51 *,010
Kp30 -,191 -2,756 n.s.
Kp60 -,265 -4,544 *,036
Bs10 ,158 2,593 ns.
Bs30 -,136 -1,272 n.s.
Bs60 -,090 -0,687 n.s.
Bd10 -,336 -4,977 **,006
Bd30 -,109 -577 n.s.
Bd60 ,130 0,92 n.s.

Ergebnisse der t-Tests der geschétzten Randmittel der Mel3zeitpunkte 5, 10, 20, 30, 40,

50 und 60 Minuten wéhrend eines submaximalen Belastungstests

abhéngige Variable: SAVO

*0,000312

[22 (81 (&3] E-N [¢3] | N

1

abhangige Variable: SARQ

2

3

4 ** 0,000499

5

5 ** 0,000476

6 *0,001321

1
abhangige Variable: SABS
2
3 * 0,0008189
4
5
6
7 * 0,0016526
1 2

abhéngige Variable: K1IVO

*0,000811

* 0,00156

~N|jo|jo|~|wiN
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abhangige Variable: SAVO

2 * 0,000312
3
4
5
6 * 0,001725
7 *0,001202 | * 0,000734
1 2
abhangige Variable: K2
2
3 * 0,00682324
1 2
abhéangige Variable: K4kp
2 * 0,000312
3
4
5 * 0,001998
6 *0,002807
7 ** (0,0001134 | ***0,000027 ** 0,000161
1 2 3 4

Tab. 9.17.6:  Ergebnisse des VVorzeichentests in gesamter Probandenanzahl, sowie getrennt nach
Gruppen

K1

Parameter: k1bkf

Gruppe gesamt Gruppe 1
5
10
20
30
40 0,008
50
60 0,004 | DiOBT |
Min 10

Parameter: k1bkfp

Gruppe gesamt 1 gesamt
5
10
20
30 0,016
40 0,008 0,008
50
60 | 0,004 | 0,081
Min 10 20

Parameter: k1bkkp

Gruppe gesamt 1 gesamt 1
5
10
20
30
40 0,008
50
60 0,039 0,039 |
Min 10 30
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|K2

Parameter: k2bkkp

Gruppe

gesamt

gesamt

5

10

20

1

0,039

0,039

0,039

K3

Parameter: k3bkkp

Gruppe

gesamt

1

0,013

gesamt

1

=
o

188|588

<
=

10

|K4

Parameter: k4bkf

Parameter: kdbkfp

Gruppe

Gruppe

gesamt

1

gesamt 1

0,012

0,012

10

5

gesamt

|8|8|5|8|8|5

<
5

10
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Tab. 9.17.7.  Ergebnisse der Gruppenunterschiede der Messzeitpunkte 5., 10., 20., 30., 40., 50., 60.
Minute
Zwischensubjektseffekte @t-Test @Gruppenunterschiede
Innersubjektseffekte @M esszeitpunkte
Innersubjektseffekte + Zwischen- @nach Greenhouse-Geissner (GG) & Huynh-Feldt (HF)
Parameter Messzeitpunkt | Gruppenunterschied | GG HF
SA
VO Linear, n.s. ,924 n.s., 0,261 ,176 ,118
RQ Linear, ** ,002 n.s.,789 455 ,485
GG=,003; HF=,000
HF ns.,3 n.s.,078 5 6
C n.s.,72 n.s.,3 ,19 ,13
F n.s.,66 n.s.,55 25 223
KH n.s.,462 n.s.,365 4 4
Fp n.s.,213 n.s.,668 21 ,19
KHp n.s.,17 4 2 2
bs Quadratisch, ,005 6 3 3
bd 8 9 4 4
I 0,1 9 6 6
Parameter Messzeitpunkt | Gruppenunterschied | GG HF
K1
VO Kubisch **,007 *02 2 1
GG=,019;HF=,006
RQ 1 2 1 1
HE Quadr. ,016; ,053* 3 3
Ordnung4 ,000
GG=,014;HF=,005
C Kubisch,023* 017+ 2 2
GG=,024; HF=,004
E Linear,004, 6 3 3
GG=,004; HF=,001
KH Kubisch *,03 ,001** 1 ,08
Fp Linear,001** ,076 ,02* ,007*
GG=,000;HF=,000
KAp Cinear, 009" * 047 2 1
GG=,021;HF=,009
Bs 5 7 2 2
bd Linear,000; ,053(*) ,017* ,006**
GG=,009;HF=,002
I 1 ,129 6 7
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Parameter Messzeitpunkt | Gruppenunterschied | GG HF

K2

VO 6 1 9 9

RQ 2 ,003** 8 9

HE 5 14 9 9

C 77 ,06 9 9

= Linear,044* 0,05 8 8

HF=,042

KH 3 ,000* ** 7 ,

Fp Linear,034; ,001** v 8
GG=,044;HF=,024

KHp Linear 03T, ,000% ** 7 8
GG=0,049;HF=0,03

Bs 3 8 1 1

bd 059 35 ,06 ,03*

| Linear,007* ,16 9 9
GG=,004;HF=,002

Parameter Messzeitpunkt | Gruppenunterschied | GG HF

K3

VO 5 3 1 ,08

RQ ,081 ,000* ** 5 6

HE 14 04 2 2

C 6 85 2 1

F Linear,029* ,000*** ,02* ,01*
GG=,02;HF=,012

KE 3 J000%* * 15 13

Fp Linear,02* ,000* ** 1 1

KAp Linear,049° ,000* ** 1 1

Bs 4 621 3 3

bd 7 3 8 9

FS

| Linear,029* ,09 ,04 ,033
GG=,032;HF=,024

Parameter Messzeitpunkt | Gruppenunterschied | GG HF

K4

VO 2 8 7 8

RQ Linear,005* * 236 4 4

HE 466 ,047* 3 3

2 87 8 8

= Linear,016% 55 01 ,002**

GG=,034;HF=,012
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KH Linear,042* ,036* S 6

Fp Linear,000*** .26 ,013* ,005**
GG=,005;HF=,001

KHp Linear,000*** ,156 ,009** ,002+*
GG=,004;HF=,001

Bs ,29 7 S o

bd 5 ,351 ,07 ,03*

I Linear,012* 8 3 3
GG=,01*HF=,004*
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9.17 Codierung der Patienten, Messzeitpunkte und Orte

Codierung fur die statistische Auswertung
Zur Studie

Einfluld leichter korperlicher Belastung (ca. 30% der maximalen
Sauer stoffaufnahme) auf den Energieumsatz, die Substratoxidation, die
Her zfrequenz, den Blutdruck und den Lactatwert sowie die
K or per zusammensetzung adipdser Probanden wahrend eines
viermonatigen Trainingsprogrammes mit Ernahrungstherapie

Studienleiter: Prof. Dr. med. B. Wiisten
Arztlicher Leiter der Klinik am Siidpark und der Abteilung fir Innere Medizin der Kaiserbergklinik
Bad Nauheim
Co-Studienleiter: Prof. Dr. med. H-U. Kl6r
Mitarbeiter: Dipl. oec. troph. N. Schmidt, Dr. oec. troph. S. Hahn, O. Wisten, Dr. med. H. Schnell-Kretschmer, A. Hauenschild;
I11. Medizinische Klinik und Poliklinik, Klinikum der Justus-Liebig-Universitét, Giessen

1. Variablencodierug fur SPSS-Datel

O O O O O O O O
Studienphase Test Parameter
Studienphase BW  Basiswoche (in Giessen)

SA  sationdrer Aufenthalt (in Bad Nauheim/K aiserberg)
K1 1. Kontrollphase nach 4 Wochen
K2 2. Kontrollphase nach 8 Wochen
K3 3. Kontrollphase nach 12 Wochen
K4 4. Kontrollphase nach 16 Wochen

Test MB Bestimmung der maximalen Leistungsfahigkeit
RK  Ruhekalorimetrie
BK  Belastungskalorimetrie unter 30% der max. L eistungsfahigkeit
EK  Regenerationskal orimetrie 1h nach der Belastung

Nur be MB
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panr
at
gewi
gro
Rg0-2

Ak 0-2

RBD
RHF

AH 0/1
AB 5.0/1
AB 10.0/1
AB 15.0/1
AB 20.0/1
AB 25.0/1
AB 30.0/1
AB 35.0/1
AU

bmi

th

ffm

tbw

fm

ffmp
tbwp

fmp

drg

nvo

mvo

divo

rhf
mhf

Patientenummer BW
Alter der Patienten BW

Gewicht

GrolRe BW

Rauchgewohnheiten nein (0), gelegentlich (1) &
haufig (2) BW

Alkoholkonsum nein (0), gelegentlich (1) &
haufig (2) BW

Ruheblutdruck BW

Ruheherzfrequenz BW

Art. Hypertonie nein (0), ja(1) BW
Aktive Bewegung mit 5-10 Jahren nein (0), ja (1)
... mit 10-15 Bw

... mit 15-20 BW

... mit 20-25 BW

... mit 25-30 BW

... mit 30-35 BW

.. mit 35-> Jahren BW

Alter, wann Ubergewicht begann Bw

Body Mass Index

Waist to Hip Ratio

fettfreie Masse [kg]

Gesamtkorperwasser [kg]

Fettmasse [kq]

%-Anteil der fettfreien Masse am KG
%-Anteil des Gesamtkorperwassers am KG
%-Anteil der Fettmasse am KG
Durchschnitts-RQ wahrend ansteigender Belastung
Sauerstoffaufnahme in Ruhe

maximal e Sauerstoffaufnahme wahrend ansteigender
Belastungsergometrie

Differenz zwischen V0, unter Maximalbedingungen
und in Ruhe

Ruhepuls

maximale Herzfrequenz unter Maximalbedingungen
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bel RK und EK

dvo

dhf

nur bel BK

Differenz zwischen HF unter Maximalbedingungen
und in Ruhe

Lactatwert in Ruhe

Lactatwert nach maximaler Belastung

max. erreichte Wattzahl

durchschnittliche Sauerstoffaufnahme in Ruhe und in Regeneration

drq

Durchschnitts-RQ in Ruhe und Regeneration

durchschnittliche Herzfrequenz in Ruhe und in Regeneration

chd
dc

de

df

dkh

dep

dfp

dkhp

fhd

khhd

wat
effm

Energieumsatz [kcal/h] in Ruhe / Regeneration (4)
Energieumsatz [kcal/24h] unter Ruhebindungen /

Regenerationsphase (4)
Proteinoxidation [kcal/24h] unter Ruhebedingungen /

Regenerationsphase (4A)
Fettoxidation [kcal/24h] unter Ruhebedingungen /

Regenerationsphase (4)
Kohlenhydratoxidation [kcal/24h] unter

Ruhebedingungen / Regenerationsphase (4)

%-Anteil derProteinoxidation am Energieumsatz
unter Ruhebedingungen / Regenerationsphase (4)
%-Anteil der Fettoxidation am Energieumsatz
unter Ruhebedingungen / Regenerationsphase (4)
%-Anteil der Kohlenhydratoxidation am
Energieumsatz unter Ruhebedingungen
Proteinoxidation [kcal/h] in Ruhe/Regeneration (/)
Fettoxidation [kcal/h] in Ruhe/ Regeneration (4E)
Kohlenhydratoxidation [kcal/h] in Ruhe/
Regeneration (4)

Leistung in Watt (30% der max. erreichten Leistung)

Proteinzufuhr [g] pro kg fettfreie Masse durch das Friistiick
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fffm
kffm

cffm

Fettzufuhr [g] pro kg fettfreie Masse durch das Friihstiick

Kohlenhydratzufuhr [g] pro kg fettfreie Masse durch das
Frihstiick
Energiezufuhr [g] pro kg fettfreie Masse durch das

Fruhstiick

bei BK zu Mef3zeitpunkten 0., 5., 10., 15,, 20., 25., 30., 35,, 40., 45., 50., 55., 60. Min

(gemitteln jewells Uber die Minute)

vo 0-60

Sauerstoffaufnahme unter 30% Belastung nach O-
60 min

rq (0-60) RQ unter 30% Belastung nach 0, 5, 10, 15, 20, 25, 30,35, 40, 45, 50, 55, 60 min

hf 0-60
c(0-60)

&(0-60)

f(0-60)

kh(0-60)

ep(0-60)

fp(0-60)

kp(0-60)

Herzfrequenz wahrend der Belastung 0-60 min
Energieumsatz [kcal/24h] unter 30% Belastung nach 0
- 60 min

Proteinoxidation [kcal/24h] unter 30% Belastung nach
0- 60 min)

Fettoxidation [kcal/24h] unter 30% Belastung nach 0 —
60 min)

Kohlenhydratoxidation [kcal/24h] unter 30%
Belastung nach 0 - 60 min

%-Anteil derProteinoxidation am Energieumsatz
unter 30% Belastung nach 0 - 60 min

%-Anteil der Fettoxidation am Energieumsatz
unter 30% Belastung nach 0 - 60 min

%-Anteil der Kohlenhydratoxidation am

Energieumsatz unter 30% Belastung nach 0 - 60 min

weitere Variablen zu modifizierten Mef3zeitpunkten

bd (alle 10 min)

11/2/3

n24h

Blutdruck wahrend 30% Belastung (0, 10, 20, 30,
40, 50, 60min)

Lactatwert [mmol/I] wahrend der 30% Belastung
nach 1, 30 und 60 min

Stickstoffausscheidung [g/24h] unter Belastung
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2. Kodierung der Patientennummer

[ [ [ [

Bad Nauheim Pati entennummer

02 - 15



10 Anhang

254

9.18

Therapie-Design: ,, SE-M etabol-Ther apiepr ogramm®

Interdisziplindrer Ansatz fir ein Therapieprogramm
zur Behandlung des metabolischen Syndroms
mit dem Schwer punkt einer Gewichtsreduktion

Abb. 1: Das metabolische Syndrom

4 Schmidt N 1999 (modifiziert nach HANEFELD 1998)

¢ Thrombophilie >

Diabetes
Mdlitus

Typ 2=

Arterio-
sklerose

Hyper-
< insulinismus &

Hypertonie

Leiter:

Dipl. oec. troph. N. Schmidt
Erndhrungswissenschaftlerin

Dr. med. L. Ehnert
Internist und Sportarzt

Prof. Dr. B. Wisten
Professor fir Kardiologie

Klinik am Stdpark — Zanderstr. 28 — 61231 Bad Nauheim
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Synopsis
Titel Interdisziplinarer Ansatz fir ein Therapieprogramm
zur Behandlung des metabolischen Syndroms
mit dem Schwerpunkt einer Gewichtsreduktion
Indikation Adipose Patienten mit Begleiterkrankungen
(metabolisches Syndrom)
Prifvariablen Anamnese-Protokoll (Aufnahmeuntersuchung)
Erndhrungsphysiol ogische Parameter:
Erndhrungsanamnese, Energieumatz, Substratoxidation, Korper-
zusammensetzung, Gewichtsverlust, BMI, WHR, Laborparameter (DM,
Fettstoffwechsel stérungen, Gicht,), ...
Therepiezeitraum | 6 Monate (min.):
1. Initialphase: einmalige Termine
Infoveranstaltung,
Rekrutierung & Aufnahmeuntersuchung (arztliche Sprechstunde),
Einfuhrungsveranstaltung;
2. Intensivphase: 3 Monate
Umstellungsphase
Intensivschulung in Theorie und Praxis
(wochentlicher Vortrag, bzw. Schulung in den Bereichen Medizin,
Sport, Ernghrung und Psychologie und
eine Sporteinheit pro Woche: unter Anleitung)
Fakultativ: Aufbau mit Modulen (Erndhrung und Psychologie)
3. Stablllserungsphase 3 Monate
Umstellung und Verinnerlichung des Gelernten
Ziel: Stérkung der Eigenverantwortung und- initiative
Weiterbetreuung, bzw. Vortrag mit Treffen zweimal pro Monat,
eine Sporteinheit pro Woche (Praxis)
Er_hebur_lg der Fakultativ: Aufbau mit Modulen (Ernéhrung und Psychologie)
Prifvariablen
4. Untersuchungsterml ne
Erhebung der arztlichen Untersuchungsparameter: alle 6 — 8 Wochen
Erhebung der erndhrungsphysiol ogischen Parameter:
1. Intitialphase
2. nach Beendigung der Umstellungsphase
3. nach Beendigung der Stabilisierungsphase
5. SE-Metabol-Sprechstunde
Probanden Min. 8 adipdse Patienten pro Gruppe; BMI ab 27 kg/nt
kollektiv Geschlecht: Frauen und Méanner, Gruppeneinteilung (Alter, Geschlecht)

Programm-Module

Basis: Arztbetreuung, Erndhrung, Bewegung, und die Gruppe
Aufbau-Module: Psychologische Begleitung, Praxis-Ernghrung

Therapeutenteam

Programmleiter (Organisation & Qualitdtssicherung)
Arzt (Untersuchung & Uberwachung),

Psychologe (psychol ogische Begleitung)
Erndhrungsberatungsteam (Gruppenleitung, Einzet und
Gruppenberatung, Diétkiiche) und

Physiotherapeut (Adipositassportgruppen

Studienort

Klinik am Sidpark — Zanderstr. 28 — 61231 Bad Nauheim
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1 Einleitung

Nach HANEFELD 1998 wird das METABOLISCHE SYNDROM ds

,das gemeinsame Vorkommen von Fettsucht, Hyper- und Dydipo-

proteinamien, Diabetes Médllitus Typ 2, Gicht und Hypertonie, verbunden mit

einer erhdhten Insidenz von arteriosklerotischen Geféf3erkrankungen, Fettleber

und Cholelithiasis, das bei Ubererndhrung und Bewegungsmangel aif dem

Boden einer genetischen Disposition auftritt®
definiert (siehe S. 1 Abb. 1). Liegen zwei der oben genannten Krankheiten vor, so sprechen
wir von einem inkompletten metabolischen Syndrom, bei vier oder mehr Krankheiten vom
kompletten METABOLISCHEN SYNDROM (BREIDERT 19998). Fir die zentralen
Komponenten (BMI, WHR, HDL-, LDL-Cholesterin, Triglyceride, Nichternplasmaglucose,
OGTT) desMETABOLISCHEN SYNDROMS sind Grenzwerte festgelegt. Diese Grenzwerte
basieren auf international anerkannten Limits, bei deren Uberschreiten es zu einer deutlichen
Erhohung des Risikos fir die koronare Herzkrankheit und den Typ-2-Diabetes kommt.

Die Ursache dieser Volkskrankheit wird der veranderten Lebensweise zugeschrieben; so
begegnet man diesem Syndrom erst in den modernen Industriestaaten, seit im Gefolge der
wissenschaftlich-technischen Revolution Uber- und Fehlerndhrung einerseits und ein
drastischer Riickgang der physischen Aktivitdt andererseits bei der breiten Bevolkerung zur
Regel wurde (SORENSEN TIA 1995).

Das Risko eines METABOLISCHEN SYNDROMS wird durch das Vorliegen einer
Adipositas wesentlich erhoht. Als risikoverstarkend wird eine androide Fettverteilung
angesehen. Eine solche Adipositasform neigt  wesentlich haufiger zu einem
METABOLISCHEN SYNDROM mit einem deutlich gesteigerten HerzKreislauf-Risiko.
Neben diesen vaskuldren Problemen beinhaltet die Adipositas auch Gesundheitsrisiken in
Bezug auf die Malignomentwicklung, Gelenkerkrankungen, Thrombosen und
Lungenembolien, Lungenerkrankungen sowie Depressionen und psychosoziale Probleme
(KROTKIEWSKI M et a. 1983; WIRTH A et al. 1986; HAUNER H 1986).

Wegen der umfangreichen Gesundheitsstérungen und der genetischen Komponente kann die
Adipositas nicht mehr nur as selbstverschuldete Erscheinung angesehen werden, sondern es
ist medizinisch sinnvoll und erforderlich, die Adipositas as chronische Krankheit zu

bezeichnen und zu behandeln. Die bisherigen Modelle zur Gewichtsreduktion waren jedoch in
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der Regel wenig erfolgreich, dain der Langzeitbeobachtung die Riickfallquote bei 70% lag.
Aus diesem Grunde mussen fur dieses multifaktorielle Krankheitsbild neue interdisziplinare
Ansdtze gesucht werden, um eine erfolgreiche Adipositastherapie und damit eine Basis zur
Behandlung des METABOLISCHEN SYNDROMS zu gewdhrleisten (WADDEN TA &
FREY AL 1996; WECHSLER).

In einer Pilotstudie unter der Leitung von Prof. Dr. med. B. Wisten der Kaiserberg-Klinik in
Bad Nauheim konnten in Zusammenarbeit mit der I11. medizinischen Klinik und Poliklinik
der Justus-Liebig-Universitdt in Giessen (Prof. Dr. med. H.-U. Kldr) erste Ansdtze und
Erfahrungen zur Durchfiihrung eines solchen neuen Programms gesammelt werden.

Das vorliegende Therapieprogramm hat sich zur Aufgabe gemacht, durch die Integration von
den relevanten Fachbereichen — arztlicher Dienst, Erndhrungstherapie, Psychologie und
Physiotherapie — das Krankheitsbild des METABOLISCHEN SYNDROMS in einem
Langzeitprogramm erfolgreich zu behandeln (siehe S. 262, Abb. 2).

2 Literaturtell: Die Sdulen einer metabolischen Therapie

Im Folgenden werden die Therapiebausteine des Programms kurz dargestellt. Unter dem
Begriff ,Programm“ wird eine Behandlung verstanden, die nicht nur eine singulédre
Therapieart (z.B. Diét) beinhaltet, sondern einen multifaktoriellen Behandlungsansatz hat. Die
Konzeption eines solchen beispielhaften Therapieprogramms ist in einem Gremium von
Medizinern und Sportmedizinern, einer Psychologin und einer Erndhrungswissenschaftlerin

entstanden und deckt somit alle relevanten Bereiche eines interdisziplindren Ansatzes ab.

Arztbetreuung
(Innere Medizin, Orthopéadie, etc.) (Psychologische Begleitung)
N "4
Gruppe = Patient
. N
Ernahrungstherapie Physiotherapie
(Erndhrungsschulung, Praxis-Ernghrung) (Ausdauertraining:

Wassertherapie, Walking, etc.)
Abb. 2: Interdisziplindrer Therapieansatz (& Schmidt N 1999)
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Die kurze Darstellung im Nachfolgenden erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.
Vielmehr soll es eine Basis zur weiteren Diskussion darstellen. Jeder Therapeut, als eine
»Saule" des Programms, sollte ein Konzept erarbeiten und es ebenfalls zur Diskussion stellen
(sehe auch S. 265 Abb. 3).

21  Arztbetreuung

Zu Beginn der SE-Metabol-Therapie nimmt der Arzt in dem interdisziplindren Team die
zentrale Stellung ein. In einem Anamneseprotokoll werden im Rahmen der Diagnosestellung
der Typ des Metabolischen Syndroms, die Ursachen, die entsprechenden Begleiterkrankungen
und der Grad der Adipositas sowie die Folgeerkrankungen genau definiert. Die Diagnose
stellt die Basis fur das Therapieprogramm.

Das Anamnese-Protokoll basiert auf einer internistischen Untersuchung einschlief3dlich
Familienanamnese und Risikoprofilerstellung. Es erfolgen Laboranalysen wie Leber-,
Nierenretentionswerte, Harnsaure, Blutzucker, grof3es Blutbild, Blut im Stuhl, Urinstatus und
ein Lipidstatus. Als weitere krankheitsspezifische Untersuchungen finden Belastungs-EKGs
Statt.

Im Folgeprogramm protokolliert er die Begleit- und Folgeerkrankungen und plant die

L angzeittiberwachung.

Notwendig: Anamneseprotokoll, Verlaufsprotokoll und Anmeldeformular

2.2 Ernadhrungstherapie

In der erndhrungstherapeutischen Beratung, als weitere Saule des Behandlungsprogramms,
werden anhand eines Einfuhrungsgesprachs (Standard: Anamneseformular) und einer
Erndhrungsanamnese (durch ein Erndhrungstagebuch) die Efgewohnheiten anaysiert und
dem Patienten die Fehler im Alltag sowie die Folgen einer falschen Lebensweise dargestellt.
Im Laufe der Erndhrungsschulungen werden dem Patienten Alternativen aufgezeigt, wie
ERgewohnheiten umstrukturiert und schlief3lich stabilisiert werden kénnen. Hierzu sind neben
der Vermittlung von Fachwissen auch praktische Anleitungen am Frihstlcksbuffet, bei Cafe-
Besuchen und beim Einkaufen erforderlich. In der Lehrkiiche lernen die Patienten in der

Gruppe von der Auswahl der gesunden und fettarmen Lebensmittel, Uber neuartige
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Zubereitungstechniken bis zum gemeinsamen Verzehr, den Umgang im Alltag. Das
Beratungsziel liegt in der ,Hilfe zur Selbsthilfe”, d.h., die Patienten moglichst zu einer
Erndhrungsumstellung im Sinne der verordneten Erndhrungstherapie zu motivieren
(modifiziert nach SCHMIDT N 1999).

Nach der Stufeneinteilung der Adipositastherapie kann zu Beginn der Therapie eine
Formulardiét bzw. der Medikamenteneinsatz zur Verbesserung der Compliance diskutiert
werden. Das Erndhrungsteam sollte neben der Ernahrungswissenschaftlerin auch einen/eine
Didtassstenten/-in, bzw. einen diétetisch geschulten Koch einschlief3en. Im weiteren Verlauf
setzt die Erndhrungswissenschaftlerin gemeinsam mit dem Arzt Zieldefinition, den

individuellen Behandlungsweg und die Gewichtsreduktion fest.

Aufgrund der vielfaltigen Krankheitsbilder des Metabolischen Syndroms sollte auch der
Therapieeinsatz breit verankert sein. Angesprochen wurde bereits das breite Spektrum des
Therapeutenteams; ach innerhalb der einzelnen Saulen muss evtl. nach Krankheitsbildern
aufgeschlUsselt werden. Beispiel: Ein Hyperurikémiker bedarf einer anderen Erndhrungs-
beratung als ein Diabetiker. Diese Tatsache bedingt eine zuséizliche individuelle Beratung. In
der Errmdhrungsschulung werden die Patienten wieder zusammengefihrt; hier ist das
Hauptthema ein gemeinsames Problem: die Gewichtsreduktion. Die Zusammenfihrung der
Gruppe ist sehr wichtig und fur die gruppendynamische Entwicklung von Bedeutung (DAG
1995).

2.3  Psychologie

Ein weiteres Standbein in dem interdisziplindren Ansatz ist die psychologische Therapie. Hier
wird das ER3verhalten des Patienten analysiert und versucht, ein Problembewul3tsein beim ihm
zu bewirken. Hierbel konnen direkte Losungen zur Bekd&mpfung eines eventuellen
ERfehlverhaltens angeboten werden. Zudem konnen in der Gruppe bestimmte
Verhaltensmuster antrainiert werden. Ahnlich wie bei der Erndhrungsberatung ist in
besonderen Féllen eine individuelle psychotherapeutische Begleitbehandlung (Psychoanalyse)
notwendig (DIEDRICHSEN | 1990, DIEDRICHSEN | 1996).
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SE-

Mt -Programrm

Basis: qualfiziertos Thorapeutontear

& Schmidt N 1999
Abb. 3: Die 5 Saulen eines metabolischen Therapieprogramms

Im vorliegenden Programm kommt der Verflechtung der Fachgebiete eine grof3e Bedeutung
zu. Das komplexe Krankheitsbhild des METABOLISCHEN SYNDROMS bedarf einer
komplexen Behandlungstherapie. Aus der Synthese der Fachgebiete wird eine fundierte Basis
geschaffen mit dem Ziel einer erfolgreichen Behandlung des Patienten (siehe S. 265, Abb. 3).
Damit ist die Zusammenarbeit des Ernahrungstherapeuten und des Psychologen, aber auch

des Arztes und, usw. von grof3er Bedeutung.

24  Physotherapie

Das Teammitglied aus der physiotherapeutischen Abteillung hat die Aufgabe, mit einem
individuell abgestimmten Trainingsprogramm die korperliche Aktivitét zu férdern. Im
Folgenden werden die Erfahrungen aus dem Pilotprojekt , Stoffwechseloptimierungs-
programm® (Schmidt N 1999) mit DurchfUhrung in der KaiserbergKlinik in Bad Nauheim
dargestellt, welche einige Hinweise fur die Konzeption ener sportphysiotherapeutischen
Behandlung geben.

Die meisten AdipGsen haben im Laufe ihrer Geschichte als ,Dicke’ be sportlichen
Aktivitdten hinsichtlich ihrer Leistungsfaéhigkeit und korperlichen Erscheinung negative
Erfahrungen gemacht. Ziel der Sportsitzungen ist die Vermittlung der Bedeutung der
korperlichen Aktivitét mit Hilfe verschiedener Sportarten, speziell die individuelle Intensitéat



10 Anhang 262

der Leistung (Watt) zur Erreichung einer erhohten Fettoxidation und die Integration der
Belastungsstarke in den Alltag mit einer Pulsuhr (ROMIJN JA et al. 1993).

Der Erfolg jedes Bewegungsprogramms hangt von der Regelmaldigkeit ab, mit der es
durchgeftihrt wird. Diesist, neben der Vermittlung der Informationen durch die Betreuerin, in
einem hohen Mal3e von der Erfahrung in der Gruppe abhangig. Der Patient erkennt in
Sitzung 1, dass Adipose auch die Méglichkeit haben, Sport zu treiben. Es wird die Erfahrung
gemacht, dass er mit seinem Problem nicht alleine dasteht.

Das wdchentliche Sportprogramm gibt ihm die Mdglichkeit, neue Sportarten kennen zu
lernen (Walking, Gymnastik, Atemtraining, Terraband, Segeltuch, ....). Bei Ubergewicht und
Gelenkproblemen ist die Wassertherapie ein glinstiger Start in das Bewegungsprogramm. Ein
ganz wesentlicher Tell ist die gelenkschonende und koordinationsférdernde Wasser-
gymnastik (WIRTH A 1998).

Zu Beginn der Studie wird die ,extrinsische® Motivation das Motiv der Patienten sein, um
Sport zu treiben. D.h., die vermittelten Grundlagen (z.B. Sport und Gesundheit) durch die
Betreuerin geben von aul3en bestimmte Motive und Anreize, trotz negativer Erfahrungen in
der Vergangenheit, sich zu bewegen (BRUCH H 1973, WIRTH A et al. 1998).

Die praktische Erfahrung, dal3 diese niedrige Intensitét der Bewegung auch ,, Ich* bewdltigen
kann oder dass , Ich* ja bisher immer zu viel gemacht habe, aber nicht lange genug, spornt
ungeheuer an.

Im Laufe der Studie kommt eine , intrinsische” Motivation hinzu. Das regelméafdige Ausfihren
der korperlichen Aktivitat wird mit korperlichem Wohlsein assoziiert, der Spald beim Sport
mit den anderen adipdsen Patienten sowie die evtl. erlangten positiven Ergebnisse der
Kontrollparameter alle 4 Wochen ermutigen (BRUCH H 1973). Zu den Kontrollparametern
gehdren unter anderem der Ruheenergieverbrauch, der RQ, die WHR, die
K 6rperzusammensetzung, die Analyse der Erndhrungsprotokolle, der BMI, das Gewicht und

vor allem die Werte der Spirokalorimetrie.

Unsere heutigen Gesellschaftsstrukturen sind so ausgelegt, dass der natlrliche Bewegungs-
drang immer mehr in den Hintergrund gerét. Dies zeigt sich bereits bei Kindern und
Jugendlichen, deren Schwerpunkt in der Freizeit oft bei Computer und Fernsehen liegt. Die
ersten Erfahrungen bei der Durchfuhrung des Stoffwechsel optimierungsprogramms zeigen,
dass der korperlichen Bewegung eine zentrale Bedeutung im Rahmen enes

Adipositasprogramms  zukommt, um aus dem Teufelskreis von Fehlerndhrung,
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Bewegungsmangel und Gewichtszunahme auszubrechen. Adipdse unterscheiden sich sowohl
in physischer as auch in psychischer Hinsicht auffallend von Normalgewichtigen. Die
psychische Disposition aul3ert sich in Ablehnung und Isolierung nach auf3en, Hemmung und
Angst. Daraus folgen Ledensdruck, geringes Selbstbewufitsein, Berthrungsangste und
Passivitédt in vielen Lebenssituationen, Miferfolgsorientierung und zunéchst Zweifel an dem
vorliegenden Programm (FLATT JP 1995). Gerade in den Einzelgespréchen zu Beginn des

stationdren Aufenthaltes wird dies deutlich.

Die physische Pradisposition beinhatet einen Mangel an motorischen Fertigkeiten, eine
niedrige  Leistungsfahigkeit, eine geringe Bereitschaft zur  Ausdauerbelastung,
Koordinationsschwéchen, Schwéchen des Bewegungsapparates und eine eingeschréankte
Beweglichkeit. Diese Punkte werden vor allem dadurch verstérkt, dass durch den Mangel an
Selbstbewul3tsein und durch Vorurteile der Gesellschaft gegentiber ,, Dicken®, welche in dem
einzelnen Patienten unterschiedlich tief verankert sind, das Ganze wesentlich verschlimmert
wird und die Patienten vollig falsche Kérperwahrnehmungen aufweisen (PUDEL V &
WESTENHOFER J 1991).

Sport in der Gruppe, unter Leidensgenossen, mit der individuellen, submaximalen Intensitét,
scheint fir alle Ubergewichtigen zumindest zu Beginn die einzige Méglichkeit zu sein, aus
ihrer Passivitét herauszukommen. Gegentber der Gruppe ist das Verhaten des Einzelnen oft
zunéchst sehr zurlickhaltend. Nach relativ kurzer Zeit des Kennenlernens ist die Bereitschaft
da, sich der Gruppe gegeniber zu 6ffnen und die eigene Scham zu Uberwinden. Die
Mitglieder einer Gruppe erkennen sehr schnell, dal3 alle in der Gruppe dieselben Probleme
haben, da alle Ubergewichtig sind. Oft wird erstmals die Erfahrung gemacht, zu was man
eigentlich in der Lage ist und welche Fahigkeiten man hat. Durch das Ausprobieren einiger
Sportarten (im individuellen Pulsbereich) sollen personliche Favoriten gefunden werden.

Adipose sind sehr stark von der positiven Rickmeldung des Betreuers und anderer

Gruppenmitglieder abhéngig. Sie bendtigen zu Beginn viel Lob und Ermutigung.

Es haben sich neben der Gewichtsreduzierung einige weitere sehr wichtige Ziele ergeben: die
Vermittiung von Freude und Spa? an der Bewegung, die Vermittlung und eigene
Wahrnehmung von Spielkompetenz, Leistungsverbesserungen im Bereich der koordinativen
und motorischen Fahigkeiten, die Wiederentdeckung und Entwicklung des Korper-
bewultseins, des Selbstbewul3tseins und des Selbstwertgefiihls (SCHMIDT N 1999b).



10 Anhang 264

3 Studienablauf

31 Zetplan

Das hier ertrterte SE-Metabol- Therapieprogramm gliedert sich in 3 Phasen: die Initial phase,
die Intensivphase als Umstellungsphase und die Sabilisierungsphase als Verinnerlichung. Im
Folgenden werden Vorschlage von Zetplan und Inhalten in den einzelnen Phasen in
tabellarischer Kurzform Seite 269, Tabelle 1 vorgestellt (FRANZ et a. 1983; GROMUS
1988; GIV 1997).

3.2 Struktur: Aufbau in Modulen

Das SE-Metabol- Therapieprogramm besteht aus einem Basisprogramm, welches sich

wiederum in Medizin, Erndhrung und Bewegung aufgliedert. Dem Basisprogramm kdnnen

Programmbausteine hinzugefuigt werden.

Aufbau I Psychologische
Begleitung

Aufbau I
Praxis-Ernahrung

aloay |
sixeld

Ernahrungs-
schulung

Bewegung

Medizin

Abb. 4: Aufbau der Fachbereiche in Modulen im
SE-Metabol-Therapieprogramm
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Tab. 1: Zeitliches Studiendesign

Phase

Zeitplan

I nhalt

Initial phase

Arztliche Sprechstunde

Info-Veranstaltung + Rekrutierung

Eingangsuntersuchung (K érperlicher Status, verschiedene
Laborparameter und Belastungs-EK G, usw. laut
Anamneseprotokoll), Indikationshildung

Workshop
Ort: Klinik

EinfUhrungsveranstaltung:
I ntentionshildung

16.30 Uhr (umfaldt 3 h + Pause )

Begrifungsrunde (ale beteiligten Teammitglieder sollten
anwesend sein!) und Vorstellung des SE-M etabol -Teams
Medizinischer Vortrag zur Intensionsbildung
Darstellung des Programms und der einzelnen Phasen;
Strukturierung des Wochenendes u. der folgenden
Wochen; sportphysiologischer Vortrag

Beginn der Einzelgespréche (Bestandsaufnahme,
realistische Zielsetzung und Therapievereinbarung)

Intensivphase

Wochentliche Treffen

1* pro Woche

Umstellungsphase: 3 Monate

THOERIE:

Fortsetzung der Einzelgespréache

Ein Vortrag pro Woche aus den Bereichen: Medizin,
Bewegung und Ernahrung, bzw.

Ernéhrungsschulung und -beratung oder

Modul: Psycho. Begleitung (Gruppen- u. Einzelsitzungen)

PRAXIS: SE-M etabol-Bewegungsprogramm
Aquajogging oder Walking (Bewegung mit steigender
Dauer u. Intensitét)

Modul: Praxis-Erndhrung

Phase

Zeitplan

Inhalt

Stabilisierungs-

phase

vierzehntégige Treffen:

1* pro Woche

Verinnerlichung, Forderung der Eigen
verantwortung u. -initiative: 3 Monate

THEORIE: siehe Umstellungsphase

Vortrége, Schulungen & Training:

Auffrischung und Festigung der erlernten Verhaltens-
weisen hinsichtlich Erndhrung, ERverhalten und korper-
licher Aktivitét;

Ruckfallprophylaxe und Stabilisierung der
Gewichtserhaltung

Modul: Psycho. Begleitung

PRAXIS: SE-Metabol-Sportgruppe (wochentlich)

Modul: Praxis-Erndhrung

Protokollfiihrung
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4 M aterialteall

4.1  Ortlichkeiten

Fir die Durchftihrung des vorliegenden Programms sind folgende réumliche Ausstattungen
notwendig:

Beratungsraum,

Vortrags- und Seminarraum,

Lehrktiche, Gymnastikhalle und Schwimmbad.

4.2  Beispid: Ernahrungsschulung

Am Beispiel der Erndhrungsschulungen wird im Folgenden exemplarisch in Kurzform ein

Konzept vorgelegt, das fur die tbrigen Fachberei che ebenfalls angefertigt wurde.

Die Gruppensitzungen sollen die Patienten Uber Erméhrung sowie Ursachen und
gesundheitliche Folgen des Ubergewichtes informieren. Ziel der Erndhrungsschulungen ist
eine Erndhrungsumstellung und Verhaltensanderung, damit verbunden eine Reduktion des
Gewichtes und der Risikofaktoren. Rollenspiele, Arbeitsblétter und Tipps zu Erndhrung sollen
das Programm erganzen. Die Erndhrungsschulungen beinhalten Gruppensitzungen von
jeweils ca. 90 Minuten. Die Sitzung 1 dient der Motivation und gibt einen Uberblick tiber den
Ablauf und die Vorgehensweise des Erndhrungsschulungsprogrammes. Weiterhin informiert
sie Uber inhaltliche Aspekte, die in spdteren Sitzungen wieder aufgenommen und vertieft

werden.

Die einzelnen Phasen sind thematisch wie folgt gegliedert:
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Intensivphase:
Einzelsitzung: einmalig oder bei Bedarf als Modul

>
>

Bestandsaufnahme,

Erndhrungsanamnese und -diagnose unter Berticksichtigung von ernahrungs-
physiologischen Aspekten und subjektiven Stellenwerten von Lebensmitteln,
Zubereitungsmethoden und Situationsgebundenheit von ERverhalten,

Aufdeckung von Problempunkten, evtl. Problembewul3sein wecken und Definition des
Problems,

Motivation und Feedback des Patienten beachten und

Festlegung von redlistischer Zieldefinition und Ziehierarchie (Readisierbarkeit von
Einzelzielen).

Umstellungsphase: Gruppensitzungen 1 - 6

>

>
>

Beginn einer Malinahmenplanung (Planung von kleinen Schritten zur Erreichung der
Zide),

Probleml 6sungsal ternativen mit Patienten erarbeiten und

Kontinuierliches Erndhrungstraining zur Ausfiihrung der Mal3nahmen:

Vermittlung von grundsétzlichem Wissen lUber eine gesunde Erndhrung und sinnvollem
Essverhalten,

Unterstiitzung der flexiblen Verhatenskontrollen,

Praxis-Erndhrung

Verinnerlichung, Férderung der Eigenverantwortung und - initiative: Gruppensitzungen 7 - 10

>

YV V.V V VYV V V

, praktische Ubungen*: Aufbau |

Lehrkliche: Lebensmittelauswahl und Zubereitungstechniken,
Rollenspiele,

Einkauftrainings und

Diskussionen,

Wiederholungen und Vertiefungen,

Erfolgsparameter sowie

Aufnahme von Winschen und Anliegen der Patienten,
Erfahrungsaustausch,

Bewertung der Qualitat und Effektivitdt der neuerlernten Handlungen,
Wahrnehmen des verbesserten Gesundheitszustands und
Eigeninitiative und Motivation fordern: Starkung der Fahigkeiten zur Selbstregulierung
(Schmidt N 1999).
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5 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Ziel des vorliegenden SE-Metabol- Therapieprogramms ist die Behandlung des metabolischen
Syndroms durch Verhaltensdnderung hinsichtlich Erndhrung und korperlicher Aktivitét in
einem interdisziplingren Therapieansatz. Die bisher durchgefihrten  Gewichts-
reduktionsprogramme der einzelnen Fachbereiche (Arzt, Psychologe, Erndhrungsberater und
Physiotherapeut) waren nur bedingt in der Vergangenheit erfolgreich, daher sollte man ein
Therapeutenteam zusammenstellen und dazu Ubergehen, ,Die Saulen der Therapie“ enes
komplexen Krankheitshildes gemeinsam aufzubauen (GROMUS et a. 1985; JEFFERY RW
1998; HANEFELD M 1998; WIRTH et al. 1986).

Der Schwerpunkt des vorliegenden Programms liegt in einer Gewichtsreduktion,
nachfolgender Stabilisierung und damit in der Verbesserung der Prufvariablen.

Die Anforderungen an ein interdisziplindres Therapieprogramm zur Behandlung des
metabolischen Syndroms hangen eng mit der Compliance der Patienten zusammen. Die
wochentlichen  Gruppentreffen  mit  Erndhrungs- und  Psychotherapeut sowie die
Bewegungstherapie und die arztlichen Untersuchungen wiesen in der Vergangenheit nach
Wechder et a. (1998) eine hohe Compliance auf. Eine signifikante Verbesserung der
Begleiterkrankungen wie Hyperlipoproteinamie, Diabetes Méllitus, Hyperurikémie und der
arteriellen Hypertonie sind belegt und konnen a's Erfolgsparameter dienen.

Als gut geeignet hat sich der Erfahrungsaustausch in der Gruppe in der Pilotstudie mit
Durchfihrung in der KaiserbergKlinik Bad Nauheim (Schmidt N 1999a), um die
Therapieumetzung fir die Patienten aufgrund der Ratschldge der Gruppenmitglieder zu
erleichtern. Durch ausfihrliche Information und Schulung der Teilnehmer an dem Programm
ist eine hohe Compliance zu erwarten. Nach der Gesellschaft fur interdisziplinédre
Verhaltenswissenschaften (GIV 1997) wirkt eine Selbstbeteiligung an den Kosten ebenfalls
compliance-fordernd. Die Teilnahme an der Gruppe ist grundsétzlich freiwillig, obwohl eine
konsequente Einhaltung der vorgesehenen Therapiemal3nahmen erfolgsfordernd ist. Fur einen
Therapieerfolg ist es wichtig, die Motivation des Patienten fur die Langzeittherapie zu

steigern und schliefdich die Eigeninitiative zu stérken.

Es wére weiterhin winschenswert, wenn ein solches interdisziplindres Team den Patienten
auch nach der Entlassung aus einer Rehabilitation fir die Langzeitbetreuung zur Verfligung

stinde. In diesem Zusammenhang sollte Uber ein Nachsorgeprogramm der Rehabilitations-
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kliniken in Zusammenarbeit mit den Hausarzten nachgedacht werden. Die Entwicklung von
Schwerpunktpraxen fur die Langzeitbetreuung wird ebenfalls diskutiert (HANEFELD M
1998).

Aus der Darstellung wird deutlich, dass die Behandlung des metabolischen Syndroms,
insbesondere deren Basis, der Adipositas, am efolgreichsten ist, wenn sie dem
interdisziplindren Ansatz folgt. In das Team missen Mitarbeiter der verschiedenen
Abteilungen integriert werden. Das gilt fur den arztlichen Dienst, die Erndhrungsberatung, die
Psychologie und die Krankengymnastik (GROMUS et al. 1985; JEFFERY RW 1998;
HANEFELD M 1998; WIRTH et al. 1986).
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