M. Wonisch - P. Hofmann - H. Forster
H. Hortnagl - E. LedI-Kurkowski
R. Pokan Hrsg.

Kompendium
der Sportmedizin

Physiologie, Innere Medizin
und Padiatrie

2. Auflage
@ Springer



Kompendium der Sportmedizin



Manfred Wonisch
Peter Hofmann

Holger Forster

Helmut Hortnagl
Eveline Ledl-Kurkowski
Rochus Pokan

Hrsg.

Kompendium der
Sportmedizin

Physiologie, Innere Medizin und Padiatrie
2. Auflage
Mit 184 Abbildungen

Mit einem Geleitwort von Glinther Schwaberger,
Gruandungsmitglied der ATKL

@ Springer



Herausgeber
Doz. Mag. DDr. Manfred Wonisch

Facharzt fiir Innere Medizin und Kardiologie,
Sportwissenschafter

Helmut Hortnagl
Institut fir Sport- und Kreislaufmedizin
Universitatsklinikum Innsbruck

Franziskusspital Innsbruck
Nikolsdorfergasse 26-36 Osterreich

1050 Wien

Osterreich Eveline LedI-Kurkowski

Institut flir Sportmedizin

Peter Hofmann Landesklinikum Salzburg

Institut fir Sportwissenschaften Salzburg
Universitit Graz Osterreich
Graz

Osterreich Rochus Pokan

Institut flir Sportwissenschaft

Holger Forster Universitat Wien

Ordination fur Kinder- und Jugendheilkunde ~ Wien

und Sportmedizin Osterreich
Salzburg

Osterreich

ISBN 978-3-211-99715-4 ISBN 978-3-211-99716-1
DOI 10.1007/978-3-211-99716-1

(eBook)

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie;
detaillierte bibliografische Daten sind im Internet tiber http://dnb.d-nb.de abrufbar.

© Springer-Verlag GmbH Austria 2004,2017

Das Werk einschlieBlich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung, die nicht aus-
driicklich vom Urheberrechtsgesetz zugelassen ist, bedarf der vorherigen Zustimmung des Verlags. Das
gilt insbesondere fiir Vervielfdltigungen, Bearbeitungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die
Einspeicherung und Verarbeitung in elektronischen Systemen.

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Warenbezeichnungen usw. in diesem Werk be-
rechtigt auch ohne besondere Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche Namen im Sinne der
Warenzeichen- und Markenschutz-Gesetzgebung als frei zu betrachten waren und daher von jedermann
benutzt werden drften.

Der Verlag, die Autoren und die Herausgeber gehen davon aus, dass die Angaben und Informationen in
diesem Werk zum Zeitpunkt der Verdffentlichung vollstandig und korrekt sind. Weder der Verlag, noch
die Autoren oder die Herausgeber tibernehmen, ausdriicklich oder implizit, Gewahr fiir den Inhalt des

Werkes, etwaige Fehler oder AuBerungen.

Umschlaggestaltung: deblik Berlin
Fotonachweis Umschlag: © Fotolia Pink Badger

Gedruckt auf sdurefreiem und chlorfrei gebleichtem Papier
Springer ist Teil von Springer Nature

Die eingetragene Gesellschaft ist Springer-Verlag GmbH Austria
Die Anschrift der Gesellschaft ist: Prinz-Eugen-Strasse 8-10, 1040 Wien, Austria



Geleitwort zur 2. Auflage

Die ,, Arbeitsgemeinschaft fiir theoretische und klinische Leistungsmedizin der Universitats-
lehrer Osterreichs (ATKL)“ war eine Initiative von Mittelbauangehdrigen an mit Sport- und
Leistungsmedizin befassten Instituten osterreichischer Universititen mit der Hauptzielset-
zung, die wissenschaftliche Forschung auf diesem Gebiet in Osterreich zu intensivieren und
die Kooperation der Mitglieder untereinander zu fordern. Dabei waren und sind nichtme-
dizinische bzw. nichtirztliche Fachkolleginnen und Fachkollegen im Sinne einer interdiszi-
plindren Arbeitsgemeinschaft nicht ausgeschlossen, sondern willkommen. Anldsslich eines
internationalen Symposiums iiber ,Neue Aspekte der Leistungsmedizin“ im Februar 1980
bei uns an der Vorklinik in Graz habe ich vorgeschlagen, nach dem damaligen Vorbild in der
Bundesrepublik Deutschland eine Arbeitsgemeinschaft aller auf dem Gebiet der Leistungs-
medizin in Osterreich titigen Kolleginnen und Kollegen zu griinden. Diese Idee wurde positiv
aufgenommen; noch im November 1980 kam es im Rahmen der Generalversammlung des
Verbandes Osterreichischer Sportirzte in Bad Tatzmannsdorf (Burgenland) zur Griindung
der ATKL, die bald auch vereinsrechtlich organisiert wurde. Erster Vorsitzender war Alfred
Aigner aus Salzburg. Aufihn folgten weitere Vertreter der physiologisch-internistisch-padiat-
rischen Richtung der sterreichischen Sportmedizin: Norbert Bachl (Wien), Peter Baumgartl
(St. Johann in Tirol), Peter Schmid (Bad Schallerbach), Giinther Schwaberger (Graz), Helmut
Hortnagl (Innsbruck), Werner Benzer (Feldkirch), Rochus Pokan (Wien), Holger Forster
(Salzburg), Manfred Wonisch (Graz), Rochus Pokan (Wien) und zuletzt wieder Manfred
Wonisch.

Sehr bald wurde die ATKL in den wissenschaftlichen Beirat des Verbandes Osterreichischer
Sportirzte (Osterreichische Gesellschaft fiir Sportmedizin und Privention) aufgenommen,
mit der Aufgabe, die Gesellschaft fachlich-wissenschaftlich auf dem Gebiet der physiologisch-
internistisch-pddiatrischen Sport- und Leistungsmedizin zu beraten und fiir die Gesellschaft
fachliche Leistungen zu erbringen. Dazu gehorte von Anfang an die Aus- und Weiterbildung der
osterreichischen Sportirzte auf diesen Gebieten der Sportmedizin. In diesem Zusammenhang
leistete die ATKL Pionierarbeit bei der Erarbeitung entsprechender fachlicher Inhalte fiir das
ehemalige osterreichische Sportarztdiplom.

Das nunmehr in der 2. Auflage vorliegende Kompendium der Sportmedizin stellt den vorldu-
figen Abschluss dieser Bemiithungen dar und ist hervorragend dazu geeignet, als Grundlage
einer landesspezifischen postpromotionellen Ausbildung auf dem Gebiet der physiologisch-
internistisch-padiatrischen Sportmedizin fiir das heutige von der Osterreichischen Arztekam-
mer verliehene Sportmedizin-Diplom zu dienen. Es kann sowohl den Lehrenden im Sinne
einer Vereinheitlichung der Lehrinhalte als auch den auf dem Gebiet der Sportmedizin aus-
zubildenden Kolleginnen und Kollegen als Lernunterlage bestens empfohlen werden. Auch
fiir die Facharztpriifungen der Osterreichischen Arztekammer in den entsprechenden sport-
medizinischen Sonderfichern kann das Kompendium als Informationsgrundlage mit Gewinn
herangezogen werden. Dariiber hinaus eignet sich das ,Kompendium der Sportmedizin - Phy-
siologie, Innere Medizin und Pédiatrie” als gute Fach- und Sachinformation tiber diese Teile
der Sportmedizin auch fiir andere einschlagige universitare Fachrichtungen (z.B. Sport- und
Trainingswissenschaft), fiir Angehorige von diversen Gesundheitsberufen sowie fiir alle an
Sportmedizin interessierte Laien. Den Initiatoren und Autoren des Kompendiums gebiihrt



\ Geleitwort zur 2. Auflage

Dank und Anerkennung, dem Kompendium selbst in seiner Zweitauflage ist hohe Akzeptanz
und weite Verbreitung zu wiinschen.

Giinther Schwaberger
Griindungsmitglied der ATKL

ehem. Leiter des Instituts fiir Physiologie
der Medizinischen Universitat Graz



Vil

Vorwort der Herausgeber

Sportmedizin gewinnt in unserer zivilisierten Gesellschaft immer mehr an Bedeutung. Vor
allem die Zunahme der durch Bewegungsmangel bedingten Erkrankungen erfordert ein Gegen-
steuern mit dem Ziel der Pravention und Behandlung metabolischer und kardiovaskuldrer
Probleme. Diese zunehmende Bedeutung fiir die Gesundheitsversorgung erfordert auch eine
entsprechende sportmedizinische Qualifikation - zusétzlich zur drztlichen Grundausbildung.

Dieses Buch wird diesem Trend gerecht und orientiert sich in seinem Aufbau thematisch an den
Schwerpunkten internistischer, physiologischer und padiatrischer Ausbildungsgrundlagen der
Sportmedizin. Inhaltlich wird ein Bogen gespannt, der mit den epidemiologischen Grundlagen
und der Bedeutung korperlichen Trainings fiir die Primér- und Sekundarprévention beginnt
und bis zu den méglichen Risiken der Sportausiibung reicht.

Die praxisrelevanten Darstellungen des internistischen Untersuchungsgangs in der Sportme-
dizin bei Erwachsenen und bei Kindern und Jugendlichen werden dargestellt.

Ein Schwerpunkt sind die leistungsphysiologischen Hintergriinde mit der praxisbezogenen
Umsetzung fiir praventives, rehabilitatives und leistungssportliches Training. Besonderes Au-
genmerk gilt dabei der Durchfithrung und Interpretation sportmedizinischer Untersuchungs-
techniken wie der Spiroergometrie und der Laktat- und Herzfrequenz-Leistungsdiagnostik.
Abgerundet wird das Buch mit Kapiteln aus der tiglichen Arbeit von Sportmedizinern, wie
Fragen der Sporternihrung, Uberlastung, Immunologie, sowie {iber Sport unter speziellen
Umgebungsbedingungen wie Hitze, Kilte, Hohe oder Wasser.

Die Neuauflage wurde griindlich tiberarbeitet und ergénzt sowie an den aktuellen Erkenntnis-
stand angepasst und aktualisiert. Zahlreiche Abbildungen und Priifungsfragen am Ende vieler
Beitrige machen es besonders benutzerfreundlich.

Es soll somit weiterhin ein unverzichtbarer Leitfaden fiir alle angehenden und in Praxis oder Kli-
nik titigen Sportérzte, aber auch fiir alle an Sport- und Bewegung interessierten Personen sein.

Manfred Wonisch
Peter Hofmann

Holger Forster

Helmut Hortnagl
Eveline Ledl-Kurkowski
Rochus Pokan
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Kapitel 1 - Einfiihrung

Die Hypothese, dass addquate korperliche Betitigung zu positiven Gesundheitsergebnissen fiihrt,
ist nicht neu. Kérperliche Aktivitdt und kérperliches Training zur Pravention und Therapie ver-
schiedener Krankheitsbilder werden seit langem propagiert. So finden sich schon im dritten vor-
christlichen Jahrtausend bei Hua T6 Anweisungen fiir ein strukturiertes Bewegungstraining zur
Gesunderhaltung. Auch Hippokrates (460-370 v. Chr.) und Galen (ca. 200-129 v. Chr.) glaubten
an die Bedeutung regelméafliger korperlicher Betatigung zur Gesundheitsvorsorge. Vom antiken
Erklarungsansatz, der sich auf die biologische Plausibilitt stiitzt, sollte es aber bis zur Mitte des
20. Jahrhunderts dauern, bis der Grundstein fiir die formale wissenschaftliche Bestétigung dieses
Zusammenhangs gelegt wurde.

1953 veroftentlichte der schottische Arzt und Epidemiologe Jerry Morris (1910-2009) eine
wegweisende Studie, durchgefiihrt an Mitarbeitern der Londoner Verkehrsbetriebe (London
Busmen Study). Hier konnte er aufzeigen, dass die durch koronare Herzkrankheit bedingte Ster-
berate bei den in den Doppeldeckerbussen treppauf- und treppabsteigenden Fahrkartenkontrol-
leuren nur etwa halb so hoch war wie bei den Busfahrern (Morris et al. 1953). Morris war einer der
ersten Forscher, die Daten zu kardiovaskuldren Erkrankungen und kérperlicher Aktivitét syste-
matisch untersuchten und somit ein neues Forschungsgebiet initiierten. In den Folgejahrzehnten
wurde in zahlreichen epidemiologischen Studien der Zusammenhang zwischen der kérperlichen
Aktivitat und verschiedenen Endpunkten der Morbiditat und Mortalitdt untersucht (Lee 2009).

Ziel dieses einfiihrenden Kapitels ist es, grundlegende Konzepte der korperlichen Aktivitit
und korperlichen Fitness zu definieren und zu beschreiben, die aktuelle epidemiologische und
klinische Evidenz zum Nutzen, aber ebenso zu den Risiken und Nebenwirkungen regelmafii-
ger korperlicher Aktivitit und Sport in der Primar- und Sekundérprivention nicht iibertragba-
rer chronischer Erkrankungen zusammenzufassen. Zum besseren Verstdndnis von Ergebnissen
aus bewegungsbezogenen epidemiologischen und klinischen Studien sowie von Empfehlungen
und Leitlinien zur korperlichen Aktivitit werden eingangs wichtige Basisbegriffe und Konzepte
definiert und kurz erldutert.

1.1 Begriffsbestimmungen

= n Korperliche Aktivitat

Korperliche Aktivitat (physical activity) umfasst jede Art motorischer Aktivitit, die durch aktive
Muskelarbeit hervorgerufen wird und den Energieumsatz tiber den Ruheumsatz anhebt (Casper-
sen et al. 1985). Korperliche Aktivitit ist ein sehr komplexes Phianomen, das sowohl qualitative
Komponenten (z.B. Alltagsbewegung, Freizeitsport, Ausdauertraining, Krafttraining etc.) als
auch quantitative Faktoren (z.B. Intensitdt, Dauer, Haufigkeit, Energieverbrauch) beinhaltet.
Dementsprechend schwierig ist ihre valide Erfassung.

Domaénen korperlicher Aktivitat  Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat eine Eintei-
lung nach vier Doménen getroffen: Beruf, Freizeit, Haushalt/Garten, Transport (Bull et al. 2004;
@ Abb.1.1). Der relative Anteil der einzelnen Doméanen am motorischen Gesamtenergieverbrauch
héngt von verschiedenen Einflussfaktoren wie Lebensalter und Geschlecht, von der geographi-
schen Lage sowie von den 6konomischen und soziokulturellen Rahmenbedingungen ab. In Bezug
auf gesundheitliche Auswirkungen miissen alle Domianen korperlicher Aktivitit berticksichtigt
werden. In den ersten Jahrzehnten epidemiologischer Forschung wurden fast ausschlieSlich die
berufs- und freizeitbezogene Domine der korperlichen Aktivitat untersucht. Seit einigen Jahren
werden zunehmend Alltags- und transportbezogene Aktivitaten (z.B. moderate Haushaltsak-
tivitaten, kurze Strecken mit dem Fahrrad) in die Analysen mit einbezogen, da auch in diesen
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Beruf Transport Haushalt Freizeit

DNV

Motorischer
Energieverbrauch

Einfluss auf gesundheitsspezifische Endpunkte

B Abb.1.1 Doménen korperlicher Aktivitét in der epidemiologischen Forschung

Dominen ein Priaventionspotenzial gesehen wird. Sport, sofern er nicht berufsmaflig ausgetibt
wird, ist eine Subkomponente der freizeitbezogenen korperlichen Aktivitdt, bei der Spafl an der
Bewegung, aber auch Leistungssteigerung und Wettkampf im Vordergrund stehen.

Die Erfassung von quantitativen Faktoren wie Intensitit, Dauer und Haufigkeit ist notwendig,
um die Dosis und den Energieverbrauch in den einzelnen Doméanen kérperlicher Aktivitit abzu-
schitzen. Bei strukturiertem Training ist die Erfassung dieser Faktoren einfacher als bei kurzen
Bewegungsimpulsen im Alltag. In epidemiologischen Studien hat das Konzept der ,,metaboli-
schen Aquivalente” zur Quantifizierung der Intensitit und des Energieverbrauchs durch kérper-
liche Aktivitit grofSe Verbreitung gefunden (Byrne et al. 2005).

Metabolisches Aquivalent (MET)  MET beschreibt den Stoffwechselumsatz einer Person, bezogen
auf den Ruheumsatz (Ainsworth etal. 2000). 1 MET entspricht dem Sauerstoffverbrauch in Ruhe,
der fiir den durchschnittlichen Erwachsenen bei etwa 3,5 ml Sauerstoff pro kg Kérpergewicht pro
Minute liegt oder einem Kalorienverbrauch von 1 kcal je kg Kérpergewicht pro Stunde entspricht.
Die absolute Intensitét jeder beliebigen korperlichen Aktivitit kann als Vielfaches des Ruheum-
satzes angegeben werden. MET-Werte fiir unterschiedliche korperliche Aktivititen reichen von
0,9 fiir das Schlafen bis hin zu 20 fir das Laufen mit 20 km/h (3 min/km) Das ,,Compendium of
Physical Activities“ listet mehr als 600 Aktivititen aus allen Doménen der korperlichen Aktivi-
tat mit den zugehorigen MET-Angaben auf (ebd.).

= Niedrige, mittlere, hohere Intensitat

Korperliche Aktivititen von <3 METs werden als niedrig intensiv (low-intensity) bzw. als leichte
Aktivitaten eingestuft. In diese Kategorie fallen viele Basisaktivititen des tiglichen Lebens (z.B.
Korperpflege, Essenszubereitung, leichte Haushaltstitigkeiten) und auch die meisten Sitzberufe.
Eine positive Wirkung leichter Aktivitaten auf Morbiditéts- und Mortalititsendpunkte wurde
bei gesunden Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen bis jetzt nicht nachgewiesen. Korperliche
Aktivitaten von 3-5,9 METs werden als maf3ig intensiv (moderate-intensity) bzw. als moderate
Aktivitaten und solche mit =6 METs als hoher intensiv (vigorous-intensity) bzw. als intensive
Aktivititen bezeichnet. Leitlinien zur korperlichen Aktivitit differenzieren zwischen Aktivitaten
mittlerer und hoherer Intensitat (WHO 2010). Inzwischen wurde am unteren Ende des Inten-
sitdtsspektrums ein neuer Intensitétsbereich vorgeschlagen, der alle sitzenden oder liegenden
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Sedentdr: Niedrig- MaBig-intensiv Hoher-
intensiv intensiv

T T T T T T T

1 2 3 4 5 6 7
Metabolische Aquivalente (METs)

B Abb.1.2 Kategorisierung der Intensitat korperlicher Aktivitaten auf Basis des MET-Konzeptes bzw.
Energieverbrauchs

Tatigkeiten mit einem MET-Wert von <1,5 einschlief3t. Hierunter fallen sitzende Tétigkeiten wie
z.B. Fernsehen und Video, Computerspiele, Internetsurfen oder Musik horen (Sedentary Beha-
viour Research Network 2012) (@ Abb. 1.2; @ Tab. 1.1).

m  Aktivitdatsdosis und Energieverbrauch

Die Interaktion zwischen Intensitdt, Dauer und Haufigkeit der im Tages- und Wochenverlauf
kumulierten Bewegungsimpulse bestimmt die Gesamtdosis und damit die Hohe des motorischen
Energieverbrauchs. Die Gesamtdosis korperlicher Aktivitat wird aktuell in Form von MET-Mi-
nuten, MET-Stunden oder kcal pro Tag bzw. Woche angegeben (z.B. moderat intensive Aktivitat
mit4 METSs, 30 min, 5 x pro Woche, >4 METs x 30 min x 5 = 600 MET-Minuten = 10 MET-Std.;
bei 70 kg Korpergewicht: 10 MET-Std. x 70 = 700 kcal/Woche).

= Dosis-Wirkungs-Beziehung

Die Dosis-Wirkungs-Beziehung beschreibt die Beziehung zwischen der habituellen oder zu the-
rapeutischen Zwecken eingesetzten Aktivititsdosis und dem damit assoziierten bzw. zu erwar-
tenden Gesundheitsnutzen. Diese Beziehungen hidngen von verschiedenen Faktoren wie dem
Ausgangsniveau der korperlichen Aktivitit oder korperlichen Fitness, dem Gesundheitsstatus,
dem Geschlecht, der Medikation und dem untersuchten Endpunkt (z.B. kardiovaskuldre Erkran-
kungen, Neoplasien) ab. Das Lebensalter hat nur einen geringfiigigen Einfluss auf diese Beziehung
(Kesaniemi et al. 2001). Moglichst genaue Kenntnisse tiber den Dosis-Wirkungs-Zusammen-
hang haben sowohl Bedeutung fiir die Entwicklung bevolkerungsbezogener Bewegungsemp-
fehlungen als auch auf individueller Ebene, wenn korperliches Training wie ein Medikament
verordnet werden soll (ebd.).

= Korperliche Inaktivitat (physical inactivity)

Eine exakte quantitative Beschreibung dieses Begriffs ist schwierig, zumal korperliche Aktivi-
tdt eine Exposition darstellt, die sich unter normalen Bedingungen innerhalb einer bestimmten
Bandbreite bewegt, aber keinen ,,Nullwert“ hat. Schon mit Basisaktivitaten (z.B. Korperpflege,
Kochen, Haushalt, Einkaufen etc.) werden >60 Minuten leicht intensive Aktivitat pro Tag kumu-
liert. Unter ,,korperlich inaktiv wird ein Aktivitdtsniveau verstanden, das kaum iiber die Basis-
aktivitdten hinausgeht, unter ,,nicht ausreichend korperlich aktiv ein Niveau, das iber dem der



1.1 - Begriffsbestimmungen

B Tab. 1.1 Beispiele von korperlichen Aktivitdten in den verschiedenen Doménen, geordnet nach
Intensitatskategorien bzw. dem Energieverbrauch. (Mod. nach Ainsworth et al. 2000)

Sedentar
(Sitzaktivitat)
<1,5 METs

Arbeit/Beruf
PC-Arbeit

Transport

Auto/Bus/Bahn
fahren

Fahrzeug lenken

Haushalt/Familie

Freizeit
Rasten/Liegen

Fernsehen/
Kinofilm ansehen
Lesen/Musik héren

Internet/
Videospiele

Telefonieren/SMS
schreiben

Spiele am Tisch

Lesen

Niedrige Intensitat
(leicht)1,5-2,9 METs

Burotatigkeit
(sitzend/stehend)

Berufskraftfahrer

Schlendern

Duschen/Anziehen/
Korperpflege

Betten machen/
Aufraumen

Essen vorbereiten

Geschirr her- bzw.
wegraumen

Wasche waschen/
Biigeln

Blumen gieBen
Kinderpflege
Haustiere versorgen

Musikinstrument
spielen
Bastelarbeiten

Spazieren/
Schlendern

Museumsbesuch/
Zoobesuch

Fischen

Stretching
TaiChi/QiGong/Joga
Darts/Billard

Ergometertraining
25 Watt

Mittlere Intensitat
(moderat)3,0-5,9 METs

Stehende und gehende
Tatigkeit

Leichte Ladetatigkeiten
Landwirtschaft

Gehen zur Haltestelle

Mit dem Microscooter
fortbewegen

Einkdufe zu FuB erledigen
Staubsaugen
Mill entsorgen

Reparaturarbeiten/
Ausmalen

Im Garten arbeiten

Rasenmédhen/Hecken
schneiden

Schnee schaufeln

Kinderwagen schieben/
Kind tragen

Mit dem Hund ausgehen

Radfahren <15 km/h

Ergometertraining
50-100 Watt

Aktives Spiel mit den
Kindern

Golf
Tischtennis
Gymnastik
Krafttraining

Volkstanz/Lateinamerika-
nische Tanze

Wandern/Skiwandern
Walking
Schwimmen langsam

Segeln/Schnorcheln/
Tauchen

Hohe Intensitat
(intensiv)=6 METs

Schwere manuelle
Tatigkeiten/Baugewerbe/
Konstruktionsarbeiten/
Ladetatigkeiten/
Schwerindustrie/
Forstarbeit

Mit dem Fahrrad zur
Arbeit/zum Einkauf/
Treppensteigen

Schneeschaufeln
Kartons tragen
Méobel packen/tragen
Umzug

Treppensteigen

Radfahren >15 km/h

Ergometertraining >100
Watt

Mountainbiken
Inlineskaten
Laufen/Bergwandern

Tennis/Badminton/
Volleyball/Beachvolleyball

FuBball/Basketball/
Eislaufen/Eishockey

Alpiner Skilauf/
Snowboarden

Skilanglauf/ Skitouren
gehen

Klettern
Judo/Karate
Kanu/Rudern/Kajak

Langen schwimmen zligig
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Basisaktivitdten liegt, aber die WHO-Mindestempfehlung von 150 Minuten méfig intensiver
korperlicher Aktivitit pro Woche nicht erreicht (Bull et al. 2003; WHO 2010). Im deutschen
Sprachraum wird haufig auch der Begrift ,,Bewegungsmangel“ verwendet. Der , International
Physical Activity Questionnaire“ klassifiziert als ,, inaktiv® (low) ein Gesamtaktivitdtsniveau (alle
Doménen) von <600 MET-Minuten pro Woche (entspricht <700 kcal fiir eine 70 kg schwere
Person) (International Physical Activity Questionnaire 2014). Dieser Wert liegt niedriger als die
WHO-Mindestempfehlung und wird neuerdings vor allem in Prévalenzstudien als Cut-point
fur ,korperlich inaktiv® verwendet (Sjostrom et al. 2006; Lim et al. 2012).

Korperliche Inaktivitét gilt als eigenstandiger Risikofaktor, der das Risiko fiir viele nicht {iber-
tragbare Krankheiten erhoht und die Lebenserwartung verkiirzt (Lee et al. 2012). Korperliche
Inaktivitat verursacht etwa 6% (95%-Konfidenzintervall [CI]: 3-8) der globalen Krankheitslast
von koronarer Herzkrankheit, 7% (95%-CI 4-10) von Typ-2-Diabetes, 10% (95%-CI 6-14) von
Brustkrebs und 10% (95%-CI 6-14) von Darmkrebs. Korperliche Inaktivitat ist fiir mehr als 9%
(95%-CI 5-12) der vorzeitigen Sterblichkeit verantwortlich, das sind etwa 5,3 Millionen Todesfille
pro Jahr (ebd.). Nach den Ergebnissen der Global Burden of Disease Study 2010 nimmt korper-
liche Inaktivitit, bezogen auf die globale Krankheitslast, unter 67 Risikofaktoren weltweit Rang
10 ein, in Europa Rang 6, in Nordamerika sogar Rang 5 (Lim et al. 2012).

m  Korperliche Fitness (physical fitness)

Korperliche Fitness beschreibt die allgemeine korperliche Leistungsfahigkeit und resultiert aus
dem Zusammenspiel regelméfligen Trainings (v.a. mit Ausdauer- und Kraftanteil) und geneti-
schen Faktoren (Caspersen et al. 1985; Bouchard u. Rankinen 2001). Bei vielen Personen, vor
allem solchen mit einem niedrigen Aktivitatsniveau, fiihrt eine Steigerung des korperlichen Akti-
vitdtsniveaus zu einer Steigerung der korperlichen Fitness. Das Ausmaf3 der Verbesserung kann
aber in Abhdngigkeit des genetischen Ausgangsprofils individuell stark variieren (Bouchard u.
Rankinen 2001; Church etal. 2007). Gesundheitsbezogene korperliche Fitness lasst sich am besten
tiber muskuldre, metabolische, motorische und kardiorespiratorische Merkmale definieren, deren
Entwicklung einen giinstigen Einfluss auf den Gesundheitsstatus ausiiben. In epidemiologischen
Studien bezieht sich der Begriff der korperlichen Fitness meistens auf die maximale aerobe Kapa-
zitdt, die mit einer Belastungsuntersuchung quantifiziert werden kann. Leistungsbezogene kor-
perliche Fitness bezieht sich auf die Komponenten, die fiir eine optimale sportliche Leistungsfa-
higkeit Voraussetzung sind, und zeigt nur eine beschrankte Beziehung zu Gesundheitsfaktoren.
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Die Evidenz zum primérpréiventiven Nutzen regelmafliger korperlicher Aktivitat auf nicht iiber-
tragbare chronische Erkrankungen beruht tiberwiegend auf epidemiologischen Studien. Ran-
domisierte kontrollierte Studien (RCTs) sind in der Minderzahl und beschrianken sich zumeist
auf die Untersuchung intermedidrer Endpunkte und Surrogatparameter (z.B. kardiovaskulére
Risikofaktoren, VO, ., Knochendichte, HbA, ). Aufgrund der enormen Anzahl publizierter
Studienberichte wird die Evidenz zu den wichtigsten Krankheitsbildern bzw. Gesundheitsend-
punkten auf Basis aktueller systematischer Reviews, Meta-Analysen sowie grofer singuldrer
Kohorten- bzw. RCTs zusammengefasst.

2.1  Sterblichkeit aller Ursachen

Zwischen der korperlichen Aktivitat bzw. korperlichen Fitness und der Sterblichkeit aller Ursa-
chen (= Gesamtsterblichkeit) besteht eine starke inverse Beziehung. Mehrere systematische
Reviews und Meta-Analysen von prospektiven Kohortenstudien haben diesen Zusammenhang
in den letzten Jahren untersucht (Nocon et al. 2007; Lollgen et al. 2009; Kodama et al. 2009; Wood-
cocketal. 2011; Samitz etal. 2011). Die Meta- Analysen inkludierten zwischen 20 und 80 Studien
mit >100.000 bis 1,3 Millionen Studienteilnehmern, die zu Studienbeginn keine Herz-Kreislauf-,
Krebs- oder andere schwerwiegende chronische Erkrankung oder Behinderung aufwiesen und
im Mittel etwa 12 Jahre nachbeobachtet wurden. Das Mortalitétsrisiko der korperlich aktivsten
im Vergleich zu den am wenigsten aktiven Kategorien war in den Analysen um 24-35% reduziert
und die Risikoreduktion war bei den Frauen durchweg grofer als bei den Mannern. Die Griinde
tiir den grofieren Mortalititsbenefit bei Frauen sind nicht klar, konnten in dem bei Frauen meist
geringeren initialen Aktivititsstatus, in biologischen Unterschieden und in methodischen Ursa-
chen liegen. In drei dieser Analysen wurde auch die Dosis-Wirkungs-Beziehung quantifiziert
(Woodcock et al. 2011; Samitz et al. 2011; Kodama et al. 2009).

Woodcock et al. analysierten den Zusammenhang zwischen nicht intensiven kérperlichen
Aktivitdten und der Gesamtsterblichkeit und kombinierten die Ergebnisse von 22 Kohorten-
studien. Eine Aktivitdtsdosis von 11 MET-Stunden pro Woche (ca. 2,5 Stunden moderate kor-
perliche Aktivitit pro Woche) war im Vergleich mit keiner Aktivitit mit einer Reduktion des
Mortalitatsrisikos um 19% (95%-CI 15-24) assoziiert. Die Risikoreduktion fiir Gehen allein fiel
geringer aus (11%; 95%-CI 4-18). 31 MET-Stunden pro Woche (ca. 7 Stunden moderate korper-
liche Aktivitit pro Woche) waren mit einer Risikosenkung von 24% (95%-CI 19-29) assoziiert.
Die Autoren schlossen daraus, dass zwischen der korperlichen Aktivitit und Gesamtsterblichkeit
eine nichtlineare Beziehung besteht und die grofite Risikominderung durch kérperliche Aktivi-
tit beim Ubergang von kérperlicher Inaktivitit zu einer moderaten korperlichen Aktivititsstufe
erfolgt, durch noch mehr Bewegung aber eine noch grofiere Reduktion des Mortalitétsrisikos
erreicht wird (Woodcock et al. 2011).

Die umfassendste Meta-Analyse zu diesem Endpunkt stammt von unserer Arbeitsgruppe
(Samitz et al. 2011). Die Analyse inkludierte 80 prospektive Kohortenstudien mit 1,3 Millionen
Studienteilnehmern und untersuchte den Zusammenhang zwischen der Gesamt- und doménen-
spezifischen korperlichen Aktivitdt und der Mortalitit. Weiters quantifizierten wir den Mortali-
tatsbenefit, der mit den aktuellen WHO-Aktivitatsempfehlungen assoziiert ist. In unserer Analyse
war die WHO-Mindestempfehlung von 150 Minuten maf3ig-intensiver korperlicher Aktivitit
pro Woche mit einer Risikominderung von 10% assoziiert (relatives Risiko [RR] 0,90, 95%-CI
0,84-0,96) und eine signifikante Reduktion der Gesamtsterblichkeit auch noch deutlich unterhalb
dieser Mindestempfehlung gegeben. Der Mortalititsbenefit pro Anstieg des Aktivititsumfangs



