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Auf den Punkt gebracht

Bewegung
Jeder Mensch - ob gesund oder krank - sollte und kann sich sportlich betatigen.
Korperliche Aktivitit erhoht Leistungsfiahigkeit, Lebensqualitit und -zufriedenheit
sowie Lebenszeit — bei Gesunden wie bei Patienten.
Sport und Bewegung haben einen hohen Stellenwert sowohl in der Prévention als
auch in der Behandlung von Krankheiten.
Sport unterstiitzt die Erhaltung eines normalen Korpergewichts.
Mindestens 150 Minuten Bewegungszeit pro Woche lautet die einheitliche
Empfehlung. Als Ziel gilt, moderater, wenn méglich intensiver Sport an 5 Tagen pro
Woche mit einer Dauer von 30, besser 45 Minuten.
Trainiert werden sollen Ausdauer, Kraft, Koordination und Flexibilitat.
Die Sportarten konnen nach Neigung und Fahigkeiten ausgesucht werden. Patienten
sollten zumindest am Anfang zur Unterstiitzung und Anleitung spezielle Sport-
gruppen in Anspruch nehmen.
Sportmedizinische Untersuchungen sind zur Vermeidung moglicher Risiken
sinnvoll (B Abb. 2.1).

2.1  Grundlegendes zu Beginn

Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes und chronische Atemwegserkran-
kungen sowie Krebs, neurologische Erkrankungen und Krankheiten des Bewegungsapparates
machen etwa 60% aller Todesfille bzw. 44% der vorzeitigen Todesfélle aus (WHO 2011). Wesent-
liche Ursache dieser zunehmenden Erkrankungen ist der heutige Lebensstil - vor allem die hoch-
kalorische Kost und der Bewegungsmangel. Umgekehrt ist der Nutzen von kérperlicher Aktivi-
tat in der Privention und Rehabilitation fiir simtliche der genannten Krankheiten zunehmend
belegt (Matheson et al. 2013). Dies gilt besonders fiir Stoffwechsel- und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (die sog. kardiometabolischen Krankheiten) und deren Risikofaktoren (Eckel et al. 2014).
Neben einer Reduktion der Sterblichkeit (Mortalitat) und Krankheitshiufigkeit und -schwere
(Morbiditit) hat eine Steigerung der korperlichen Leistungsfihigkeit (Anstieg der metabolischen
Einheiten [MET] um 35% bzw. der maximalen Sauerstoffaufnahme [VO,max] um 5%) folgende
Effekte (mod. nach Swift et al. 2013 sowie Graf u Halle 2015):

s Effekte der Steigerung der korperlichen Leistungsfahigkeit

== (Okonomisierung der Herzarbeit
- Reduktion von Ruhepuls und Blutdruck
- Verbesserung des Herzfrequenzverhaltens
== \/erbesserung der FlieBeigenschaften des Blutes
== Verbesserung des Fettstoffwechsels
- Abnahme des Gesamtcholesterins um 5%, des LDL-Cholesterins (Low Density
Lipoprotein) um 2%, des LDL/HDL (High Density Lipoprotein)-Quotienten um 5%
und der Triglyzeride (Fettsauren) um 15-50%
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- Steigerung des HDL-Cholesterins um 6%
== \/erbesserung des Kohlenhydratstoffwechsels
- Steigerung der Insulinsensitivitat
- Abnahme von HbA1c (Glykohdmoglobin: Hdmoglobin, an das sich ein Molekdil
Zucker angelagert hat; wichtiger Laborwert bei Diabetes fiir die die Qualitat der
Blutzuckereinstellung)
== Reduktion immunologischer Reaktionen und chronischer Entziindungen
(Inflammation), die u. a. die Entstehung einer Arteriosklerose beglinstigen konnen
- Abnahme des hochsensitiven C-reaktiven Proteins (CRP, ein Laborwert fiir eine
Entziindungsreaktion, der auch zur Beurteilung des kardialen und peripheren
vaskuldren Risikos dient) um 40%
== Einfluss auf Adipositas
- Abnahme des BMI um 1.5% und des Korperfettanteils um 5%
== Einfluss auf psychosoziale Faktoren
- Minderung von Depressionen, Angsten, sozialer Isolation, Somatisierung,
psychosozialem Stress sowie Steigerung der Lebensqualitat

Dartiber hinaus sind Vorteile und Nutzen von Sport und Bewegung inzwischen auch umfassend
bei Tumorerkrankungen, chronisch obstruktiver Bronchitis (COPD) und neurodegenerativen
Erkrankungen nachgewiesen worden. Es muss daher nicht mehr diskutiert werden, ,,warum
Bewegung®, sondern vielmehr, ,wie lassen sich Menschen in Bewegung bringen®. Auch die aktu-
ellen Bewegungsempfehlungen fiir die Pravention nicht tibertragbarer Erkrankungen unterschei-
den zwar hinsichtlich der postulierten Wirkmechanismen, jedoch nicht inhaltlich (z. B. Liu et al.
2016). Allerdings miissen Bewegungsempfehlungen in der Therapie spezifischer Krankheiten
deren Besonderheiten und den individuellen Patientenzustand berticksichtigen.

Ein neuer zusitzlicher Aspekt in der Sportmedizin ist die Betrachtung unnétiger Sitzzeiten
in Alltag und Freizeit. Chau et al. (2013) fassten in einer Metaanalyse sechs Studien mit knapp
600.000 Personen zusammen. Die Daten zeigten ein um 34% hoheres Mortalitatsrisiko bei Men-
schen, die mehr als zehn Stunden téglich safSen. Allerdings wiesen Basterra-Gotari et al. (2014)
in einer anderen Untersuchung auf Unterschiede bei der ,,Sitzart* hin; die negativen Folgen, ins-
besondere eine gesteigerte Mortalitdt werden vor allem mit Fernsehen und weniger mit der PC-
Nutzung oder Autofahrten in Verbindung gebracht.

Der vorliegende Beitrag behandelt daher die Definition von kérperlicher Aktivitat und Leis-
tungsfahigkeit sowie die Empfehlungen zu Bewegung bzw. Reduktion der Inaktivitat gesunder
Erwachsener fiir die Pravention von nicht tibertragbaren Erkrankungen. Dartiber hinaus werden
die Besonderheiten korperlicher Aktivitit bei ausgewéhlten Krankheiten wie Adipositas, Hyper-
tonie, COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease, also chronisch obstruktive Lungen-
erkrankung), Tumor- und neurodegenerative Erkrankungen dargestellt sowie die moglichen
Risiken und deren Vorbeugung.

2.2 Definition korperlicher Aktivitat und Leistungsfahigkeit

Definiert wird korperliche Aktivitat als jede Bewegungsform, die mit einer Steigerung des Ener-
gieverbrauchs einhergeht (Caspersen et al. 1985; Fletcher et al. 2005). Sport gilt als geplante,
strukturierte, wiederholte Aktivitit mit dem Ziel, die Fitness zu verbessern und zu erhalten.



26 Kapitel 2 - Bewegung: Gesundheit erhalten - Krankheit vermeiden

Unter Fitness wird neben der korperlichen Leistungsfahigkeit, insbesondere des Herzens und
der Lunge, auch die Flexibilitdt und Muskelkraft sowie die Kérperkomposition, also vor allem
das Verhaltnis von Muskelmasse zu Fettmasse, verstanden (Graf u. Ferrari 2015).
Unterschieden werden die Dauer und die Haufigkeit der korperlichen Aktivitit von der
»Dosis" Letztere stellt den Energieaufwand dar, d. h. die Intensitét als Rate des Energieverbrauchs.
Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO,max in 1/min) ist eine Messgrofie fiir die Fahigkeit des
Korpers, wihrend einer sportlichen Belastung ein Sauerstoffdefizit einzugehen (aerobe Leis-
tungsfahigkeit). Ab einer bestimmten Intensitdt kann der Korper den Muskeln nicht mehr genii-
gend Sauerstoff zur aeroben Energieversorgung zu Verfiigung stellen. Sie wird gemessen, wenn
die Belastung abgebrochen wird. Die VO,max wird dann bei Erreichen eines O,-Aufnahme-
Plateaus bestimmt. Normalwerte der VO, max liegen bei 20- bis 30jahrigen Mannern bei 43 ml/
kg KG, bei gleichaltrigen Frauen bei 36 ml/kg KG (Maud et al. 1995). Die am Ende der Belastung
erreichte O,-Aufnahme wird als VO, Peak bezeichnet und wird ebenfalls zur Beurteilung des
Leistungsniveaus herangezogen. Die maximale aerobe Leistungsfiahigkeit kann auch als meta-
bolische Einheit/metabolisches Aquivalent (MET) angegeben werden. 1 MET entspricht dem
Energieumsatz in Ruhe mit einer Sauerstoffaufnahme von 3,5-5 ml/(min - kg KG). Bei einem
70 kg schweren Erwachsenen entspricht der Energieverbrauch von 1 MET etwa 1,2 kcal/min.
3 MET unter Belastung bedeuten das 3-fache des Energieumsatzes in Ruhe. Mit Hilfe der MET
wird eine Vergleichbarkeit verschiedener Belastungsformen moglich.
Die korperliche Aktivitiat wird wie folgt eingeteilt (mod. nach Pate et al. 1995; Sedentary
Behaviour Research Network 2012):
== Leichte Tétigkeiten: < 3 METs oder < 4 kcal/min bzw. weniger als 75 Watt
== Moderate Titigkeiten: 3-6 METs oder 4 - 7 kcal/min bzw. 75-100 Watt bzw. 40 — 60% der
VO, max
== Intensive Tdtigkeiten: > 6 METs oder > 7 kcal/min bzw. mehr als 100 Watt bzw. mehr als
60% VO, max
== Belastungen® unter 1,5 METS gelten als inaktiv bzw. ,,sedentary*; um dies aber deutlich
von Alltagsaktivititen zu unterscheiden, ist es sinnvoller die ,,Sitz- oder Liegezeit“ zu
nehmen (Gibbs et al. 2015)

Die Leistungsfahigkeit/Fitness berechnet oder gemessen als VO, max oder VO, Peak oder MET
gilt als Indikator fiir Gesundheit oder Krankheit (Despres 2016). So ist eine bessere Fitness mit
einer geringeren Mortalitit und Morbiditét verbunden (Myers et al. 2002). Eine Steigerung der
Leistungsfihigkeit um 1 MET oder eine Steigerung des wochentlichen Kalorienverbrauchs um
1000 kcal war mit einer um 20% reduzierten Mortalitit assoziiert (Myers et al. 2004).

23  Ausgewihlte (zell)biologische/physiologische
Wirkmechanismen von Bewegung

Die Auswirkungen von Bewegung auf Gesundheit und Krankheit sind vielfaltig. Grundlage der
klinischen Verdnderungen sind zelluldre und molekularbiologische Prozesse wie die Verbes-
serung der Gefafifunktion, u. a. durch die Steigerung der Produktion von Stickstoffmonoxid
(NO fiir Nitric Oxide), die Ausschiittung endothelialer Progenitorzellen (im Blut zirkulierende
Vorlduferzellen bzw. determinierte Stammzellen mit der Fahigkeit sich zu Endothelzellen von
Blutgeféfien, z. B. des Herzens, zu entwickeln), aber auch durch die Beeinflussung zentraler Sig-
nalwege im Bereich des Fett- und Kohlenhydratstoffwechsels. Derzeit stehen die sogenannten
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2.3 - Ausgewabhlte (zell)biologische Wirkmechanismen

Adipozytokine und Myokine sowie epigenetische Regulationsmechanismen im Zentrum der For-
schung, weil sie als hormonaktive Stoffe in den Stoffwechsel eingreifen. Adipozytokine werden
von Zellen des Fettgewebes produziert. Fettgewebe dient also nicht nur als ,,Energiespeicher®,
sondern das (viszerale) Fettgewebe gilt inzwischen als ein hochaktives endokrines Organ, das
eine Vielzahl von Faktoren produziert, die eine Rolle bei der Regulierung des Fett- und Kohlen-
hydratstoffwechsels spielen (zusammengefasst in Lehr et al. 2012) und zu kardiovaskularen und
metabolischen Erkrankungen beitragen.

Zu diesen Adipozytokinen zdhlen u. a. die sogenannten Botenstoffe aus Adipozyten wie
Leptin, Adiponectin, Interleukin-6 (IL-6), Resistin, Fibroblasten-Wachstumsfaktor 21 (FGF21),
Angiotensinogen, Tumor-Nekrose-Faktor (TNF)alpha und Plasminogen-Aktivator-Inhibitor-1.
Auf der anderen Seite gilt das Muskelgewebe ebenfalls als hormonaktives Organ, das die zu den
Zytokinen gehorende sogenannten Myokine bildet, die bei Bewegung und Muskelkontraktionen
ausgeschiittet werden. Das erste Zytokin, von dem ein durch Bewegung hervorgerufener Anstieg
beschrieben wurde, war Interleukin (IL)-6. Dabei zeigte sich ein bis zu 100-facher Anstieg bei
korperlicher Belastung (Febbraio u Pedersen 2002; Pedersen u Hoffmann-Goetz 2000; Pedersen
etal. 2001; Suzuki et al. 2002). IL6 steigert die Lipolyse (Fettabbau) sowie die Fettoxidation (Fett-
verbrennung) und steuert somit den TNF-alpha und IL-1 vermittelten Effekten der Insulinre-
sistenz (reduzierte Empfindlichkeit der Zellen auf Insulin) und Inflammation entgegen (Hayas-
hino et al. 2014; Soares u de Souza 2013). Die Myokine sowie die Kérperkomposition und damit
das hormonelle Zusammenspiel der Fett- und Muskelmasse scheinen bei der Adipositas und
ihren Folgeerkrankungen eine zentrale Rolle zu spielen (Ortega et al. 2015). Neben der familia-
ren Disposition werden die genetischen Einfliisse auf die Aktivitét der o. g. Enzyme fiir etwa 5%
der Variabilitit von belastungsinduzierten Effekten auf (kardiovaskulire) Risikofaktoren verant-
wortlich gemacht (Zimmer u Bloch 2015). Wichtig wird zunehmend das Wissen um sogenannte
Gen-Umwelt-Interaktionen - das heif3t der Einfluss des Lebensstils und des Lebensraums auf die
Aktivitdt unserer Gene. Solche epigenetischen Verdnderungen spiegeln Anderungen der Akti-
vitdt von Chromosomen oder Teilabschnitten infolge von Umwelteinfliissen wider, ohne dass es
zu Anderungen der DNA-Sequenz kommt. Diese Anderungen konnen durch eine Methylierung
der DNA, Modifikationen der Histone und durch nicht-kodierende microRNAs/mRNAs ent-
stehen. Sowohl tierexperimentelle als auch Humanstudien konnten zeigen, dass dieses An- und
Abschalten von Genen/Genabschnitten zu einer besseren Adaptation an Umweltbedingungen
fithrt, die wiederum {iber Generationen weitergegeben werden kann (Overkalix-Studie, hollin-
discher Hungerwinter etc. s. a. Pembrey et al. 2014). So wurde im Rahmen der Overkalix-Studie
(Daten der Bevolkerung des schwedischen Dorfes Overkalix) gezeigt, dass die Nahrungsauf-
nahme der Grof3viter in der so genannten Slow-Growth-Phase (Phase vor der Pubertit; 9-12
Jahre bei Jungen und 8 - 10 Jahre bei Mddchen) mit der Lebenserwartung der Enkel zusammen-
héngt (Bygren et al. 2001) und eine hohe Kalorienzufuhr das Sterberisiko an einem Diabetes
mellitus Typ 2 des Enkels vervierfacht (Kaati et al. 2002).

Antientziindlische Wirkung zeigt auch der an der Adipogenese (Fettaufbau durch Differen-
zierung von Praadipozyten zu Adipozyten) beteiligte Peroxisom-Proliferator-aktivierte Rezeptor
Gamma (PPARYy). Dessen Aktivierung wirkt sich zusétzlich positiv auf den Glukosestoffwechsel
und die Insulinsensititvitit, die Aufnahme freier Fettsduren und die Differenzierung von Adi-
pozyten aus (Balakumar et al. 2007). Auch auf der Ebene der Mitochondrien scheinen beispiels-
weise Defekte in der Regulierung durch den Peroxisome PPARy Coactivator-1a (PGC1) eine Rolle
bei der Entstehung des Diabetes mellitus Typ 2 zu spielen. Man findet ihn down-reguliert in der
insulinresistenten Skelettmuskulatur unter Beteiligung von Histonmodifikationen; umgekehrt
steigt er infolge von Bewegung an — u. a. durch eine Zunahme der Mitochondriendichte und der
gesteigerten Expression von GLUT4-Transportern (Santos et al. 2014). Inwiefern es méglich ist,
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samtliche akuten und chronischen, d. h. trainingsbedingten, molekularen An- und Abschaltme-
chanismen unter Berticksichtigung der individuellen Ausgangslage, der weiteren Einflussfaktoren
wie z. B. Erndhrung komplett zu erfassen, kann aktuell nicht beantwortet werden. Damit zeigt
sich jedoch fiir die Praxis, dass ein wichtiges Ziel sein muss, die umgebenden Lebensbedingun-
gen so auszugestalten, dass sich bereits auf molekularbiologischer Ebene ein gesunder Phanotyp
entwickeln kann, von dem wiederum Generationen profitieren.

2.4 Stufen der korperlichen Aktivitidt und die Folgen

Im Folgenden werden die aktuellen Empfehlungen zur korperlichen Aktivitit dargestellt. Sie
gelten, sofern nicht anders beschrieben, fiir gesunde Erwachsene zwischen 18 und 65 Jahren.

2.4.1 Sitzende Tatigkeiten/Inaktivitat

Bislang gibt es noch keine einheitliche Definition fiir sitzende Titigkeiten (Gibbs et al. 2015). Zwei
Sichtweisen finden sich aktuell am héufigsten in der Literatur: Inaktivitat als Sitzen und Liegen
oder Inaktivitit kombiniert mit Aktivitdten von sehr geringer Intensitét (unter 1,5 METs), d. h.
langsames Gehen. Auch die methodische Qualitit ist noch nicht zufriedenstellend; meist handelt
es sich um Selbstangaben der untersuchten Personen. Deshalb ist der Zusammenhang zwischen
Inaktivitit und Inzidenz nicht tibertragbarer Erkrankungen sowie deren Mortalitit und Morbidi-
tat noch nicht solide zu bewerten. Sitzende Titigkeit ist nicht automatisch mit Inaktivitit gleich-
zusetzen, jedoch ist es sicher richtig, den Fokus von Empfehlungen auch auf eine Vermeidung
unnotiger Sitz- und Liegezeiten zu richten. Dabei geht es im Wesentlichen um ,,vermeidbare®
Bildschirmmedienzeit. Epidemiologische Studien weisen zunehmend auf Zusammenhénge von
Inaktivitat mit Adipositas, kardiometabolischen Erkrankungen, Malignomen und psychosozialen
Problemen in nahezu allen Altersgruppen hin (Tremblay et al. 2010). Konkrete Empfehlungen zur
Abhilfe gibt es bislang nicht, vielmehr wird versucht den Betroffenen die Konsequenzen bewusst
zu machen. So haben die wenigsten Menschen eine genaue Vorstellung von der Bedeutung und
dem Ausmaf3 ihrer Inaktivitdt; sie kennen auch in der Regel nicht ihren tiaglichen Energiever-
brauch. Sie wissen aber, in welcher Position sie sich (zumeist) befinden. Auf eine Reduktion bzw.
Meidung unnétiger Sitz- und Liegezeiten ist deshalb immer wieder hinzuweisen (Hamilton et al.
2008; s. Empfehlungen). Bei Fernsehkonsum wiederum hat sich eine Grenze von zwei Stunden
herausgestellt, die - wenn tiberschritten - mit einer deutlichen Zunahme der genannten Erkran-
kungen einhergeht (Veerman et al. 2012; Wilmot et al. 2012).

2.4.2 Alltagsaktivitaten - Bewegung im Alltag

Nicht nur die sportlichen Aktivitaten, sondern auch solche im Alltag, z. B. Gartenarbeit, Trep-
pensteigen, zu Fufl gehen oder Rad fahren, sind mit einem gesundheitlichen Nutzen verbunden
(Dunn etal. 1998). Die Gesamtsterblichkeit kann durch Walking um 11% und durch Radfahren
um 10% gesenkt werden (Kelly et al. 2014). Stern und Konno (2009) beschrieben eine Verbes-
serung der kognitiven Funktion bei dementiellen Erkrankungen durch Gartenarbeit. Als Ziel
werden zumeist 10.000 Schritte pro Tag genannt (z. B. Samitz et al. 2011; Bravata et al. 2007). In
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2.4 - Stufen der korperlichen Aktivitdt und die Folgen

B Abb.2.1 Bewegung. (© Arthur Braunstein/Fotolia)

einer aktuellen Metaanalyse von 32 Studien wurde der Zusammenhang zwischen Walking und
kardiovaskuldren Risikofaktoren untersucht (Murtagh et al. 2015). Dabei zeigte sich zwar kein
Effekt auf den Fettstoffwechsel, wohl aber eine Verbesserung der kardiorespiratorischen Leistung
mit Steigerung der relativen VO, max um etwa 3 ml/(min - kg KG), eine Senkung des systolischen
Blutdrucks um etwa 3,6 mmHg, des diastolischen um etwa 1,5 mmHg, Reduktion von Gewicht
um 1,4 kg, des BMIs um 0,5 kg/m?, des Bauchumfangs um 1,5 cm und des Korperfetts um 1,2%.
Die Autoren unterstrichen daher die Bedeutung von Gehen/Walking fiir die Gesundheitsfrde-
rung. Das betrifft auch Gehen in Malls bzw. ,,Shopping“ - wie in einem aktuellen Review von 32
Studien (Farren et al. 2015) dargestellt wurde. Dabei hat sich gezeigt, dass zur Erreichung eines
gesundheitlichen Nutzens (z. B. BMI-Senkung, Blutdrucksenkung), die Kommunikation des Ziels
von 10.000 Schritten bedeutsam ist. Fiir Beratungssituationen ist der Hinweis auf eine generelle
Unschirfe in den allgemeinen Bewegungsempfehlungen vonnéten: denn, um 1000 Schritte zu
absolvieren, benétigt man zehn Minuten bzw. sechs Minuten bei schnellerem Gehen. Das heif3t,
dass eine Ziel-Minutenzahl von 100 Minuten im Alltag erforderlich ist.

2.43 Moderate bis intensive korperliche Aktivitat

In der Pravention nahezu aller nichttibertragbarer Erkrankungen werden zusitzlich zu Alltags-
aktivitdten sportliche Aktivitdten mit moderater bis intensiver Intensitit an den meisten Tagen
der Woche (Minimum 5 Tage) empfohlen. Dies kann in 10 Minuten Einheiten absolviert werden;
insgesamt sollen 150 Minuten Bewegungszeit pro Woche erreicht werden (mod. nach Redberg
etal. 2009; Tremblay et al. 2011; Fletcher et al. 2013; Hamilton et al. 2008; Samitz et al. 2011).
Das Ziel ist die Steigerung der korperlichen Fitness durch ein addquates Ausdauertraining,
kombiniert mit Stretching zur Steigerung der Flexibilitit und Koordinationsitbungen sowie ein
angemessenes Krafttraining zur Verbesserung der Muskelkraft. Explizit soll ein Ausdauertraining
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an mindestens 5 Tagen pro Woche bei 55% — 90% der maximalen Herzfrequenz bzw. Borgskala!
12 bis 16 durchgefithrt werden, z.B. als Walking oder Radfahren mit einer Dauer von 30 bis 60
Minuten

Das Krafttraining sollte alle grofSen Muskelgruppen umfassen und 2-3-mal/Woche bei 50%
80% des One-Repetition-Maximum? bzw. Borgskala 12 - 16 durchgefiihrt werden. Empfohlen
werden 1-3 Durchginge mit jeweils 8 bis 15 Wiederholungen pro Ubung und einer Dauer von
30-45 Minuten. Fiir Wiedereinsteiger oder Neustarter wird eine sportérztliche Voruntersuchung
empfohlen, um mogliche kardiale Risiken auszuschlie8en.

2.4.4 Zusatzliche Aspekte der moderaten bis intensiven Aktivitat

Die aktuellen kanadischen Empfehlungen fiir gesunde Erwachsene (18 bis 65 Jahre; Tremblay
etal. 2011) schlieflen auch Patienten mit Mamma- und Kolonkarzinom ein. Fiir adltere Menschen
(iber 65 Jahre) legt eine kanadische Expertengruppe den Schwerpunkt auf funktionale Aspekte
(z. B. Treppensteigen) und den Erhalt der Unabhéngigkeit bzw. der kognitiven Leistungsfihig-
keit. Die Empfehlungen lassen erkennen, dass nicht einzelne Sportarten im Vordergrund stehen,
sondern aus Ausdauer und Kraft ausgewdhlt werden kann. Der Mindestumfang von 150 min/
Woche bei moderater und 75 min/Woche bei intensiver Bewegung sollte erreicht werden. Dies
beruht darauf, dass von einer ,, Dosis-Wirkungsbeziehung" ausgegangen wird, d. h. einfach aus-
gedriickt je mehr gemacht wird, umso hoher ist der gesundheitliche Nutzen. Hohere Intensi-
taten scheinen mit einem grof3eren Nutzen bei gleicher Dauer verbunden zu sein (Samitz et al.
2011). Dabei wird in der Praxis neben den o. g. METs zur Beurteilung der Intensitit zumeist die
Atemfrequenz bzw. das Schwitzen herangezogen. Dabei gilt eine Belastung als moderat, wenn
eine Person nur etwas aufler Puste gerit bzw. schwitzt, und als intensiv, wenn die Atmung deut-
lich erschwert ist und sie erheblich schwitzt.

2.5 Bewegung und Sport bei ausgewahlten Erkrankungen

2.5.1 Ubergewicht und Adipositas

Zwei Aspekte sind bei Ubergewicht und Adipositas von besonderer Bedeutung. Eine verbes-
serte Fitness reduziert Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen und die (Gesamt-)Mor-
talitat (Myers et al. 2002). Dies ist auch unabhéngig von einer Gewichtsreduktion nachgewie-
sen (Barry et al. 2014; Ortega et al. 2015). Diese Tatsache kann Patienten gar nicht oft genug
vermittelt werden, da diese einen nicht unerheblichen Gewichtsverlust von (mehr) Bewegung
erwarten (8 Abb. 2.2). Allerdings ist der Kalorienverbrauch durch kérperliche Aktivitat viel

1  Die Borgskala stellt ein einfaches Hilfsmittel zur Beurteilung der subjektiv empfundenen Trainingsintensitat
dar (nach Borg 2004); eine,6/7" entspricht der Einschatzung von,sehr, sehr gering oder leicht”, eine,, 19/20"
dagegen,sehr, sehr stark oder anstrengend”. Die,, 12" entspricht am ehesten moderater Intensitat.

2 Das One-Repetition-Maximum gilt als das maximale Gewicht, mit dem genau nur eine einzige Wiederholung
einer Ubung méglich ist.
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B Abb.2.2 Sportund Adipositas. (© Picture-Factory/Fotolia)

geringer als Adipése vermuten. Denn gewiinscht sind zumeist ,,Kochrezepte®, die Gesundheit
und Gewichtsverlust garantieren. Das ist aber nahezu unméglich - zumindest ohne begleitende
Erndhrungsumstellung. Eine Metaanalyse hat gezeigt, dass der Einsatz von Schrittzahlern mit
entsprechendem Walking zu einem Gewichtsverlust bis zu einem Kilogramm fiihrt, Ausdauer-
training bis zu zwei Kilogramm und Krafttraining zu keiner Gewichtsanderung (auch keiner
Zunahme). Nur durch die Kombination mit einer Erndhrungsumstellung wurden initial neun bis
dreizehn Kilogramm abgenommen (Swift et al. 2014). Eine Kalorienreduktion fithrt allerdings
auch immer zu einer Abnahme der fettfreien Masse, was wiederum zum frustrierenden Jojo-Ef-
fekt (unerwiinschte und schnelle Gewichtszunahme nach einer Reduktionsdiat) nach zunéachst
erfolgreichem Gewichtsverlust fithren kann. Bewegung tragt zu einem zumindest teilweisen
Erhalt der Muskelmasse bei und unterstiitzt nicht zuletzt aus dieser Perspektive eine Gewichts-
abnahme durch die Steigerung des Ruheumsatzes (Weinheimer et al. 2010). Die Auswahl einer
Sport-/Bewegungsart soll vor allem nach Neigung und unter Berticksichtigung des individuel-
len Gesundheitszustandes erfolgen. Folgendes ist bei der Auswahl zu bedenken. Krafttraining
fithrt vor allem zum Zuwachs von Muskulatur. Ausdauertraining fithrt vor allem zu einer Ver-
besserung der kardiopulmonalen Leistungsfihigkeit sowie des Stoffwechsels. Intervalltraining
im Ausdauer- und/oder Kraftsport setzt hohere muskulare und zellbiologische Reize als ein kon-
tinuierliches, eher niedrig intensives Training, fithrt aber haufiger zu Abbrechen. Die derzeitige
Datenbasis lisst keine eindeutigen Empfehlungen fiir eine bestimmte Art der Aktivitit zu. Es
ist keine Studie bekannt, die eine deutliche Uberlegenheit bestimmter Bewegungsformen oder
Ausdauer oder Kraft gezeigt hat. Krafttraining ist auch nicht gleich Krafttraining — Theraband-
Ubungen mit vielen Wiederholungen bedeuten fiir den Bewegungsapparat eine andere Art des
Reizes als ein Hypertrophie-Training zur Steigerung der Muskelmasse. In der Praxis lasst sich jede
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Sportart in Art, Intensitdt und Dauer auf den individuellen Zustand eines Menschen anpassen.
Selbst das Training von morbid adipdsen Erwachsenen ist moglich und es ist auf Basis der Lite-
ratur nicht nachvollziehbar, warum nicht entsprechende Angebote geschaffen werden, in denen
sich auch Personen mit einem BMI iiber 35/40 kg/m? bewegen kénnen. Bereits 1972 wurde an
der University of Michigan ein interdisziplindres Rehabilitationsprogramm fiir morbid adipose
Patienten entwickelt (Foss et al. 1975). Die Autoren betonten die eingangs geringe und sehr hete-
rogene Belastungstoleranz der 16 Teilnehmer mit einem Gewicht zwischen 133 und 238 kg und
sie passten deshalb das Angebot entsprechend an. Neun Monate nach Beendigung der Studie
konnte eine Verdopplung der maximalen Leistungsfahigkeit (VO,max von 15,7 auf 31,3 ml/
(min - kg KG)) sowie eine Verbesserung metabolischer, kardiovaskuldrer und psychischer Para-
meter erreicht werden.

In der Praxis stehen auflerdem motivierende Faktoren im Vordergrund. Bei Neu- und Wie-
dereinsteigern kann zunéchst mit Hilfe von Schrittzahlern und/oder Apps eine Steigerung der
Alltagsaktivitaten erfolgen; danach sollte eine gezielte Anleitung zu moderat-intensivem Sport
fithren.

Fiir einen stark Ubergewichtigen kann es jedoch aufgrund des Missverhiltnisses zwischen
aktiver Muskel- und Fettmasse nur schwer méglich sein zu joggen. Besser ist es ggf. fiir diesen
Menschen erst Walking zu betreiben mit Einsatz der Armbewegung beim Nordic Walking oder
Sportarten zu bevorzugen, in denen das Korpergewicht getragen wird oder ,,gleiten kann, z. B.
beim Radfahren oder Skilanglauf. Besonders bewéhrt hat sich auch Schwimmen bzw. bei ext-
remem Ubergewicht der Aufenthalt im Wasser zumindest in Form von Wassergymnastik. Im
Wasser erfahrt der Ubergewichtige Auftrieb, er braucht nur noch wenige Prozente seiner Korper-
masse selbst zu tragen, was auch giinstig ist in Bezug auf die Vermeidung von Schidden am Bewe-
gungsapparat, z. B. Gonarthrosen. Allerdings gilt es das Schamgefiihl zu berticksichtigen, weshalb
sich die Nutzung von Bewegungsbadern (im stationdren Bereich) und Einzel- oder Gruppen-
training mit éhnlich Betroffenen empfiehlt. Bei jiingeren Ubergewichtigen kommen auch andere
Aktivitaten in Frage, bei denen ihr hohes Gewicht Vorteile gegentiber Normalgewichtigen hat,
was motivierend ist. Genannt seien Sportarten wie etwa KugelstofSen, Judo oder Ringen, teilweise
auch Mannschaftssportarten, bei denen mit Kérpereinsatz gearbeitet wird.

2.5.2 Arterielle Hypertonie

Die bereits genannten Empfehlungen gelten auch fiir Menschen mit hohem Blutdruck: Min-
destens 150 min/Woche moderate Aktivititen (30 min an 5 Tagen/Woche) oder 75 min/Woche
intensive Bewegung (15 min an mindestens 5 Tagen in der Woche) oder eine Kombination aus
beidem (Piepoli et al. 2016). Vor Aufnahme der sportlichen Betdtigung ist die Hypertonie zu
behandeln. Aus sportmedizinischer Sicht ist die Behandlung mit stoffwechselneutralen Medika-
menten wie ACE-Hemmer, AT1-Blocker und/oder Kalziumantagonisten (Pescatello et al. 2004)
zu bevorzugen, solange keine Indikation fiir andere Therapien, wie z. B. Betablocker, besteht.
In der Praxis wird hiufig die Frage gestellt, ob Krafttraining méglich und sinnvoll ist. Auf
den ersten Blick scheint Ausdauertraining besser zu sein, da es gut steuerbar ist, und keine Blut-
druckspitzen verursacht. Uberraschenderweise ist jedoch das Krafttraining in seiner blutdruck-
senkenden Wirkung dem Ausdauertraining vergleichbar. Neuere Metaanalysen haben sogar eine
hohere Wirkung durch isometrisches Krafttraining gezeigt; allerdings gibt es bisher nur wenige
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Daten. In einer Metaanalyse von 93 Studien mit tiber 5000 Personen wurden die verschiedenen
Trainingsarten hinsichtlich des Blutdruckverhaltens untersucht (Cornelissen u Smart 2013).
Ausdauertraining senkte den systolischen Blutdruck um knapp 4 mmHg, Kraftausdauer (viele
Wiederholungen der Kraftiibungen) um knapp 2 mmHg und das isometrische Krafttraining um
etwa 11 mmHg. Analog wurde der diastolische Blutdruck um knapp jeweils 3 mmHg durch Aus-
dauer bzw. Kraftausdauer und um etwa 6 mmHg durch isometrisches Krafttraining gesenkt. Das
kombinierte Training von Ausdauersport und Kraft wirkte sich nicht auf den systolischen und nur
gering auf den diastolischen Blutdruck (ca. - 2 mmHg) aus. Die Effekte waren bei Hypertonikern
deutlicher ausgeprigt als bei Normotensiven. Die erwiinschten Bludruckveridnderungen sind
Ausdruck des giinstigen Einflusses von korperlicher Aktivitat auf das vegetative Nervensystem.

2.5.3 Chronisch obstruktive Bronchitis (COPD)

Die COPD gilt als eine der haufigsten Todesursachen in den Industrienationen. In der Behand-
lung spielen neben der medikamentdsen Therapie Anderungen des Lebensstils eine wichtige
Rolle. Dazu zdhlen die Einstellung des Nikotinkonsums, eine ausgewogene Erndhrung sowie
korperliche Aktivitdt (Mulhall etal. 2016). Durch diese Mafinahmen konnen eine Verbesserung
der Lebensqualitit, eine Verlangsamung des Fortschreitens der Erkrankung sowie eine Abnahme
von Luftnot und anderen erkrankungsassoziierten Symptomen erreicht werden (Spielmanns
etal. 2015). Leider vermeiden COPD-Patienten Bewegung, sie fithren ihre Atemnot eher auf
die Krankheit zuriick als ihren Trainingsmangel. So entwickelt sich ein Teufelskreis aus weite-
rer Inaktivitat, zunehmender Atemnot schon bei leichter Belastung und - aus Sorge, dies sei das
Symptom der fortschreitenden Erkrankung - eine vermehrte Schonung. Mit dem Riickgang der
Leistungsfiahigkeit sinkt auch die Lebensqualitét, was die Antriebslosigkeit verstarkt. Auch akute,
wiederkehrende Bronchitiden fithren zu einer weiteren Abnahme der korperlichen Aktivitét,
die aber gerade dann durchgefiithrt werden sollte (Harrison et al. 2014). Wie viel sich COPD-
Patienten durchschnittlich bewegen, ist abhéngig von ihrem Krankheitsstatus: je weiter fortge-
schritten, desto geringer ist die pro Tag zurtickgelegte Schrittzahl (Moy et al. 2012). Eine gerin-
gere Schrittzahl bzw. Leistungsfihigkeit — gemessen mit dem 6-min-Gehtest - ist wiederum mit
einer Steigerung der Mortalitét verbunden (Nyssen etal. 2013). Als minimale Bewegung konnen
5000 Schritte pro Tag gelten. Pedometer kdnnen motivationsférdernd fiir die Durchfithrung der
Aktivitit eingesetzt werden; so fithrte der Einsatz von Schrittzahlern in einem Drei-Monats-Pro-
gramm zu einer Zunahme um ca. 3000 Schritte/Tag (Mendoza et al. 2015). Die Gabe von Sauer-
stoffist durchaus im Training moglich und steigert sogar die Effekte bei denjenigen, deren Sauer-
stoffgehalt unter Belastung sinkt (Jenkins et al. 2010).

Die konkrete Gestaltung von Bewegungsprogrammen fiir COPD-Patienten ist derzeit noch
Gegenstand der Forschung (Mantoani et al. 2016); Ausdauer-, aber auch Krafttraining (Loprinzi
etal. 2016) haben giinstige Effekte. Ein moglicherweise besonderer Nutzen hat sich bei Tai Chi
(Ngai etal. 2016) sowie der Anwendung von Vibrationstraining (Sa-Caputo et al. 2016) gezeigt.
Es handelt sich dabei um ein passives Training, bei dem die Trainierenden auf einer Vibrations-
platte stehen, die sich in einem Frequenzbereich von 5-60 Hertz bewegt und den Trainierenden
durch verschiedenste Bewegungsmuster durchschiittelt; die Vibrationen werden dabei auf den
ganzen Korper tibertragen. Das Training mit diesen Geriten soll u. a. die Leistungsfahigkeit der
Muskulatur stirken und die Lungenfunktion verbessern.
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2.5.4 Tumorerkrankungen

Korperliche Aktivitat spielt eine wichtige Rolle in der Préavention von Tumoren. In vielen Unter-
suchungen konnte gezeigt werden, dass sportlich aktive Personen weniger haufig an Tumoren
erkranken als inaktive. In einer aktuellen Metaanalyse fassen Li et al. (2016) 32 prospektive Kohor-
tenstudien zusammen. In der Gruppe mit der hochsten Rate an korperlicher Aktivitit lag die
Tumorsterblichkeit um 20% niedriger als in der Gruppe mit der geringsten Aktivitit. Auch hier
zeigte sich eine ,Dosis-Wirkungsbeziehung® Eine Steigerung der Bewegungszeit um 10 MET-
Stunden pro Woche fiihrte zu einer Senkung der tumorbezogenen Mortalitédt um 7%. MET-Stun-
den pro Woche entsprechen der Anzahl der durch eine Aktivitét pro Stunde verbrauchten meta-
bolischen Einheiten in der gesamten Woche.

Als Griinde fiir den Einfluss auf die Mortalitat diskutiert man die ,,akute (= belastungsin-
duzierte) und ,,chronische® (= trainingsinduzierte) Wirkung von Sport auf das Immunsystem
gemessen anhand der Zahl und Funktion der Neutrophilen, Monozyten und Lymphozyten, der
natiirlichen Killerzellen und deren zytotoxischer Aktivitit, sowie der jeweiligen regulierenden
Zytokine (Kruijsen-Jaarsma et al. 2013). Akut oder chronisch kommt es zu Veranderungen der
Zahl und Funktion zellularer und humoraler Abwehrmechanismen. Beispielsweise steigen unmit-
telbar nach einer korperlichen Belastung die Zahl der Leukozyten, Lymphozyten und Neutrophi-
len sowie der natiirlichen Killerzellen und deren Zytotoxizitit an. Ob eine moderate Belastung
eher das Immunsystem stimuliert und intensive Belastung eher zu einer Suppression fiihrt (z.
B. hohere Infektanfélligkeit nach Marathonldufen, Nielsen et al. 2016) wird diskutiert. Dariiber
hinaus wird ein Zusammenhang zwischen Mortalitdt und Kérperkomposition, also dem Gehalt
an viszeralem Fett und Muskelmasse, vermutet. Weitere Faktoren, z. B. Interleukine (beson-
ders Interleukin 6), Insulin-like Growth Factor 1 (IGF-1) und deren Wechselwirkungen kénnen
zusitzlich eine Rolle spielen (Bouillet et al. 2015).

In der Tumorgenese scheinen Adipositas und eine androgene Korperfettverteilung eine Rolle
zu spielen, z. B. fiir Darm-, Brust- und Gebdrmutterkrebs. Bei diesen Tumoren besteht ein Zusam-
menhang mit den Geschlechtshormonen. So kommt es durch Bewegung, auch ohne eine Senkung
des Korpergewichts, zu einer Verminderung der Sexualhormone (Ennour-Idrissi et al. 2015).

Hinsichtlich der Nachsorge und Rehabilitation von Tumorpatienten liegen seit etwa zehn
Jahren Studiendaten vor, die ein héheres Uberleben durch Bewegung nach Mamma- und Kolon-
karzinom und eine Reduktion der Rezidivrate zeigen (Lahart et al. 2015; Je et al. 2013). Bis zu
diesen Studieneregebnissen standen vor allem die giinstigen Wirkungen von korperlicher Aktivi-
tat auf das Fatigue-Syndrom (chronische Erschopfung) und die Lebensqualitit im Vordergrund.

Um einen giinstigen Einfluss auf Mortalitit und Rezidivrate zu erzielen, ist allerdings eine
hohe korperliche Aktivitit erforderlich (ca. 15 MET-Stunden/Woche, das entspricht z. B. 5-mal/
Woche eine Stunde Spazieren gehen oder 3-mal/Woche 45 min Nordic Walking; van Blarigan
etal. 2015). Deshalb liegt die Frage nahe, ob in die Studien solche ausgewihlte Patienten aufge-
nommen wurden, die zu diesen Leistungen fahig waren, also z. B. aktive und motivierte Jiingere.

Dennoch sollen hier nochmals die positiven Effekte auf die Lebensqualitit, die Depression
und das Fatigue-Syndrom herausgestellt werden (Gerritsen u Vincent 2016). Denn letztlich geht es
weniger um eine ,,reine“ Verldngerung der Lebenszeit als vielmehr um eine hohe Lebensqualitit.

Die Empfehlungen orientieren sich in der Pravention (Kushi et al. 2012) sowie der Therapie
(Rock et al. 2012) an den schon mehrfach erwahnten150 Minuten moderater Bewegungszeit
pro Woche. Entscheidend sind in der Rehabilitation vor allem das Kénnen und der individuelle
Zustand der Patienten sowie die Beachtung von Kontraindikationen wie z. B. Andmie, Throm-
bozytopenie und Metastasierung.
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2.5.5 Neurodegenerative Erkrankungen

Infolge der verdnderten Altersentwicklung und einer zunehmenden Zahl élterer Patienten
nehmen neurodegenerative Erkrankungen zu, wie z. B. Morbus Parkinson und Morbus Alzhei-
mer. Auch fiir diese Erkrankungen scheint ein gesunder Lebensstil praventiv zu sein (Xu et al.
2015). So liegt einer aktuellen Metaanalyse zufolge das Risiko, an Alzheimer zu erkranken, bei
korperlich aktiven Personen um ca. 40% geringer als bei inaktiven (Becket et al. 2015). Auch bei
bereits Erkrankten bessern sich in Abhidngigkeit vom Krankheitsstadium die Symptome durch
regelmafliges Training von Ausdauer und Kraft (Rao et al. 2014). Bei fortgeschrittener Erkran-
kung sind meist nur noch gymnastische Ubungen moglich. Dennoch kann durch Bewegung
der Alltag bei gesteigerter Lebensqualitit besser gemeistert werden. Neben dem giinstigen Ein-
fluss auf z. B. Blutdruck und Ernahrungszustand werden auf Grundlage klinischer und experi-
menteller Studien Auswirkungen von korperlicher Aktivitit auf die Neuroplastizitét (anatomi-
sche und funktionelle Anpassung von Synapsen, Nervenzellen oder auch ganzen Hirnarealen
zur Optimierung laufender Prozesse) sowie die Verbesserung der kognitiven Funktionen und
der neurotrophen Faktoren (Faktoren, die die morphologische und biochemische Nervenzell-
differenzierung stimulieren sowie fiir das Uberleben von Nervenzellen mit verantwortlich sind,
wie z. B. Brain Derived Neurotrophic Factor [BDNF] und IGF1) diskutiert (Campos et al. 2016).
Inwieweit solche Effekte auch der verbesserten Gefif$funktion und der Verminderung von oxi-
dativem Stress zuzuschreiben sind, ist derzeit noch nicht gesichert. Vor allem die Kenntnis um
den vorbeugenden Charakter von Bewegung und dessen Einfluss auf den Erhalt von Funktio-
nen und Lebensqualitit, sollte dazu fithren, Lebensrdume bewegungsforderlich auszugestalten
und auf den individuellen Zustand angepasste Bewegungsprogramme in die Therapie zu integ-
rieren (Daviglus et al. 2010).

2.6 Risiken im Sport

Trotz der zahlreichen giinstigen Effekte von Sport auf Gesunderhaltung, Krankheitsrisiken und
Krankheitsverbesserung soll jedoch nicht ignoriert werden, dass auch potenzielle Risiken mit
korperlicher Aktivitit und Sport verbunden sind. Darunter fallen fatale kardiologische Ereig-
nisse wie der plétzliche Herztod (SCD, Sudden Cardiac Death). Dieser ist mit einer Inzidenz von
100.000/Jahr in der Allgemeinbevolkerung kein seltenes Ereignis und tritt vor allem bei akuten
Belastungen auf. Sport stellt somit einen mdglichen Trigger dar; so besteht wihrend des Sport-
treibens eine Ubersterblichkeit um den Faktor 2,5 und je héher die Intensitit einer Belastung
ist, umso hoher ist auch das Risiko. Allerdings tiberwiegt absolut betrachtet der gesundheitli-
che Nutzen von korperlicher Aktivitat; denn bei aktiven Personen wiederum ist das Risiko, ein
solches Ereignis zu erleiden, gegeniiber inaktiven Personen um 40% gesenkt. Auflerdem liegt
der Prozentsatz fiir das Auftreten des plotzlichen Herztods bei Athleten nur zwischen 0,0006
und 0,001% und bei Joggern bei 0,07% und ist deshalb ein eher seltenes Ereignis bei Sportlern.
Risikofaktoren fiir ein fatales Ereignis sind das mannliche Geschlecht (5-15-mal haufiger als
Frauen), hoheres Lebensalter, bisherige Inaktivitit, Rauchen, kardiovaskulédre Risikofaktoren
(z. B. Ubergewicht, Fettstoffwechselstorung, Bluthochdruck), koronare Herzerkrankung, ent-
ziindliche Herzerkrankungen wie Peri-, Myo- und Endokarditis sowie strukturelle Herzerkran-
kungen wie eine hypertrophe Kardiomyopathie (Corrado et al. 2005). Wahrend die Ursache bei
den iiber 35-Jdhrigen in mehr als 80% der Falle eine zuvor nicht bekannte koronare Herzkrank-
heit ist, sind bei den Jiingeren hauptséchlich die hypertrophe Kardiomyopathie, Anomalien der
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Herzkranzgefafe, eine arrhythmogene rechtsventrikuldre Dysplasie oder Storungen der Erre-
gungsleitung ursachlich (Corrado et al. 2005). Die zentrale Aufgabe sportmedizinischer Unter-
suchungen ist deshalb die Vorbeugung solcher Ereignissen bzw. der Erhalt der Gesundheit von
Sporttreibenden - insbesondere bei Neu- und Wiedereinsteigern. Art und Umfang der sport-
medizinischen Untersuchung richten sich nach der jeweiligen Person (Patient oder sportlich
aktive Person etc.). Welche Untersuchungen dafiir auch aus 6konomischer Sicht angemessen
sind, beruht bislang zumeist auf Expertenkonsens und weniger auf validen Studiendaten (Wing-
field et al. 2004; Madsen et al. 2014).

2.7 Fazit und Herausforderungen

Trotz des Wissens um den gesundheitsférdernden Nutzen kérperlicher Aktivitét in jedem Lebens-
alter und die Kenntnis um die gesundheitsschadliche Inaktivitit ist die Zahl der Sporttreiben-
den immer noch gering. Laut aktuellen Daten des Robert Koch Instituts erreichen nur 21% der
Frauen und 25% der Manner die empfohlene Bewegungszeit pro Woche (Finger et al. 2017). Um
eine Wende zu erreichen, miissen effektive und nachhaltige verhaltens- und verhéltnispraventive
Mafinahmen konzipiert und umgesetzt werden. Das heif3t, nicht nur die Menschen sind durch
Beratungen und Mafinahmen zur Lebensstildnderung zu bewegen, sondern auch Umgebungs-
bedingungen sind bewegungsfreundlich zu gestalten, z. B. Radwege und Griinflachen. Entschei-
dend fiir die Akzeptanz und Inanspruchnahme ist eine einfache Erreichbarkeit sowie ein leich-
ter Zugang zu Angeboten und zielgruppengerechter Ansprache. Dies gilt umso mehr fiir schwer
erreichbare Bevolkerungsgruppen, besonders sozial schwicher gestellte Menschen (Dunn et al.
1998; Graf u Ferrari 2015). Der Start bei Neu- und Wiedereinsteigern funktioniert am ehesten
iiber eine Steigerung der Alltagsaktivititen, z. B. mit Unterstiitzung von Schrittzdhlern und/oder
Apps. Langfristig sollte aber das Ziel sein, moderaten, wenn mdglich sogar intensivierten Sport
zu betreiben, also Ausdauer-, Kraft- und Koordinationstraining an 5 Tagen pro Woche mit einer
Dauer von jeweils 30 Minuten. Fiir eine Vielzahl der in diesem Beitrag besprochenen Erkrankun-
gen finden sich spezielle Sportgruppen, in denen Patienten, z. B. nach einer Tumorerkrankung,
wieder an ein Training herangefithrt werden konnen. Das ist fiir den Einstieg sinnvoll, sollte
aber nicht als ausreichend verstanden werden, sondern als Anleitung und Transfer in den Alltag
der Betroffenen. Denn ein gesundheitlicher Nutzen kann nur erreicht werden, wenn Umfang
und Intensitit des Trainings den im Beitrag genannten Empfehlungen entsprechen. Oft sind die
Anforderungen hoher als das, was viele Menschen tatsachlich durchfithren. Arztinnen und Arzte
sollten — wie auch aktuell in der drztlichen Praventionsempfehlung vorgesehen — immer wieder
ihre Patienten motivieren, aktiv zu werden bzw. aktiv zu bleiben. Dies fiithrt nicht nur zu einer
Erhaltung der Gesundheit, zur Vorbeugung oder Verbesserung einer chronischen Krankheit,
sondern vor allem auch zu einer hoheren Lebensqualitdt und -zufriedenheit.
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