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Der Stellenwert korpericher Aktivitat
in der Primarpravention

Kurzfassung: Die korperliche Leistungsfahigkeit ist in
erster Linie durch AusmaR, Haufigkeit und Intensitat einer
motorischen Aktivitat bedingt. Ein hoher FitneRgrad unter-
scheidet sich von einem niedrigen durch eine deutlich ge-
ringere Gesamtmortalitdt bzw. eine Reduktion kardialer
Ereignisse. Dementsprechend fiihrt eine Erhdhung der
korperlichen Aktivitat sowohl bei niedriger motorischer
Intensitat (= ,Kaloriensammeln”) als auch bei hoheren
Anstrengungsgraden (= ,Schwellenintenstitét”) zu einer
Verminderung der Gesamtmortalitét bzw. kardialer Ereig-
nisse von bis zu tiber 50 %. Obwohl von sportmedizi-
nischer Seite zur Verbesserung der kérperlichen Leistungs-
fahigkeit dem Schwellenkonzept gegeniiber dem Kalo-
riensammeln der Vorzug gegeben wird, ist dies durch keine
vergleichende Studie bewiesen. Dennoch sind Trainings-
empfehlungen, wie z. B. jene des ,American College of
Sports Medicine”, obwohl sehr weit gefalit, schwellen-
konzeptorientiert und reichen vom extensiven Ausdauer-
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training bis in den Submaximalbereich. Sie gelten in er-
ster Linie fir groBe Kollektive, weniger fiir das Einzel-
individuum, bei dem es vorrangig erscheint, durch den be-
treuenden Arzt ein optimales, primérpréventives Bewe-
gungsprogramm zu planen, zu kontrollieren und zu adap-
tieren.

Abstract: Physical Activity and Primary Preven-
tion. The degree of physical fitness demands on the
extent, frequency and intensity of physical activity. In
primary prevention there is an inverse relation be-
tween a high physical capacity and total mortality or
cardiac events. The optimal amount of physical activity
to decrease mortality or cardiovascular diseases is in
literature stated to range between 1,000 and 3,500
motoric kcal per week principally independent from the
intensity of physical exercise. Only a few data exist
concerning the optimal intensity of preventive physical

activity. There is some indication that only “vigorous”
but not “non-vigorous” physical activities are associ-
ated with decreased mortality, but there is no study
comparing the two types of intensity revealing a differ-
ent outcome in total mortality or cardiovascular dis-
eases. On the other hand it has been documented, that
“physical fitness” (endurance capacity) is a decisive
factor for a decreased mortality. Therefore, it may be
assumed, that physical activities are only efficient for
health benefits, if they also resultin increased physical
fitness. The recommendations from the American
College of Sports Medicine are based on these consid-
erations; they call for regular physical exercise of inter-
mediate or higher intensity. Following this assumption,
quality and quantity of training in primary prevention
has to be adjusted to the individual requirements
(performance, age, gender, health) of the subjects.
J Kardiol 2003; 10: 548-53.

B Einleitung

Positive Einfliisse wiederholter korperlicher Aktivitdt zur
Gesundheitsvorsorge bzw. -erhaltung werden seit langem
beschrieben. So finden sich schon im dritten vorchristlichen
Jahrtausend bei Hua T°o in China Anweisungen fiir ein orga-
nisiertes korperliches Training zur Gesundheitsvorsorge.
Auch Hippokrates (64-370 v. Chr.) und Galen (ca. 200-129 v.
Chr.) glaubten an die Bedeutung korperlicher Aktivitit zur
Gesundheitserhaltung [1]. In den fiinfziger Jahren des vorigen
Jahrhunderts begann die moderne Medizin damit, sich wis-
senschaftlich mit regelméBiger korperlicher Aktivitét als Pri-
vention auseinanderzusetzen. Ausgangspunkt waren zunichst
Zusammenhidnge zwischen unterschiedlichen Berufsbela-
stungen und der Gesamtmortalitit bzw. dem Auftreten von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Die ersten grofen epidemiologischen Studien, z. B. an
Busschaftnern und Busfahrern in England [2—4] oder an Post-
angestellten und Brieftrigern in den USA [5], zeigten zwar
eine signifikant reduzierte Herzinfarktrate bei den korperlich
anstrengenderen Berufen, spitere Analysen [6] konnten aller-
dings nachweisen, daf} bereits vor der eigentlichen Berufsaus-
tibung ganz wesentliche Unterschiede im Habitus, in den
Rauchgewohnheiten bzw. in den Cholesterinspiegeln existier-
ten, die hinreichend die spéter unterschiedliche Infarktraten
der einzelnen Berufsgruppen erkldrten. Der schlanke, nicht
rauchende Busschaffner, der iiberdies im doppelstdckigen
Bus 8 Stunden pro Tag Treppen steigen mufite, hatte schon
vorweg niedrigere Cholesterinspiegel als der stidndig sitzende,
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iibergewichtige und zusitzlich oftmals rauchende Fahrer. Bei
den Brieftrigern war zu beobachten, daf} diejenigen, die den
korperlichen Anstrengungen nicht gewachsen waren, in den
Schalterdienst iiberwechselten und somit die inaktiven Innen-
dienstbeamten mit hoheren Infarktraten belastet wurden.
Ahnliche Ergebnisse zeigte 1962 eine Studie an Eisenbahnern
[7]. Je nach beruflicher Funktion ergaben sich deutliche
Unterschiede beziiglich der Gesamtmortalitdt im Hinblick auf
die korperliche Aktivitdt der untersuchten Berufsgruppen: So
wiesen Streckenarbeiter ein deutlich niedrigeres Mortalitéts-
risiko auf als Weichensteller und letztere wieder ein geringe-
res als die Biirobediensteten der Bahn. Aber auch hier war die
kardiovaskulédre Risikoverteilung der einzelnen Berufsgrup-
pen unausgewogen.

Eine grofle Zahl epidemiologischer Studien bis Anfang der
1960er Jahre konnte strengen Beurteilungskriterien nur
bedingt entsprechen. Die erste richtungsweisende, auch einer
kritischen Uberpriifung standhaltende Studie beziiglich
Aktivitdtsverhalten und Primédrpriavention war die ,,Health
Insurance Plan (H.I.P.)-Studie* in New York City [8, 9], in der
nachgewiesen wurde, daf} korperlich Aktive unter den Versi-
cherten zwar auch Herzinfarkte erlitten, daf} aber die Rate an
plotzlichem Herztod und todlichen Infarkten im Vergleich zu
korperlich inaktiven Versicherten signifikant reduziert war.
Ahnliche Ergebnisse resultierten auch in der iiber 8 Jahre lau-
fenden ,,Evans County-Studie* an 40-74jdhrigen Ménnern
[10], in der bei korperlich Inaktiven (Akademiker, Manager
und Angestellte) die Koronarmortalitit 7,2 % und bei hoch
Aktiven (Arbeiter, Handwerker, Mechaniker) 4,0 % betrug.
Dabei waren Weille wie Afroamerikaner mit schwerer kdrper-
licher Aktivitit in gleicher Weise geschiitzt, gleichgiiltig, ob
die Betreffenden iibergewichtig waren oder rauchten. In die-
ser Studie wurde auch erstmals die Existenz eines ,,Schwel-
lenwertes* einer korperlichen Belastung fiir priaventive Effekte
postuliert. Ab Ende der 1960er Jahre wurden die Studien-
designs hinsichtlich addquater Gewichtung kardiovaskulédrer
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Risikofaktoren ihrer einzelnen Untersuchungsgruppen opti-
miert, zusitzlich wurden neue statistische Methoden einge-
fiihrt, und man konzentrierte sich vermehrt auf Fragen des
Einflusses der korperlichen Leistungsfiahigkeit beziiglich
Gesamtmortalitdt und kardiovaskuldrer Erkrankungen bzw.
ob eine eventuelle Beziehung zwischen letztgenannten Gro-
Ben zu Intensitdt, Umfang und Héiufigkeit der motorischen
Aktivititen bestiinde.

In folgender Ubersichtsarbeit sollen, ohne Anspruch auf
Vollstindigkeit, der EinfluB} der korperlichen Leistungsfihig-
keit auf die Gesamtmortalitit bzw. kardiovaskulire Ereignisse
sowie eventuelle positive Effekte regelmifBiger Bewegung auf
eben angefiihrte Groflen in Abhingigkeit von Umfang, Inten-
sitdt und Dauer der korperlichen Aktivititen nidher diskutiert
werden.

B Korperliche Leistungsfahigkeit und
praventive Effekte

Der Grad der korperlichen Leistungsfihigkeit ist einerseits
genetisch, andererseits durch Art, Ausmal}, Hiufigkeit und
Intensitit einer motorischen Aktivitdt bedingt [11]. Prinzipiell
stellt sich dabei die Frage, ob eine hohere korperliche Lei-
stungsfdhigkeit im Gegensatz zur niedrigen mit einer redu-
zierten Gesamtmortalitit bzw. einer Verminderung kardio-
vaskuldrer Ereignisse einhergeht. Zur Beantwortung dieser
Frage sollen im folgenden drei diesbeziiglich wesentliche
Untersuchungen vorgestellt werden.

In der Studie von Sandvik et al. [12] wurden 1960 gesunde
Minner zwischen 40 und 59 Jahren eingeschlossen. An kar-
diovaskuldren Risikofaktoren wurden Cholesterin- und Tri-
glyzeridspiegel im Serum bestimmt, weiters RR, Raucher-
status, BMI, korperliche Aktivitit, Ruhe-HF und Vitalkapazi-
tit, auBerdem wurde ein Glukosetoleranztest durchgefiihrt.
Alle Probanden wurden einer symptomlimitierten Ergometrie
unterzogen und entsprechend ihrer maximalen Leistungs-
fahigkeit in vier anndhernd gleich grofle Leistungsgruppen
(= Quartilen) unterteilt, wobei eine enge positive Korrelation
zwischen dem Ausmalf des Fitnefgrades und der korperlichen
Freizeitaktivitit nachweisbar war. Nach 16 Jahren Follow-up
waren 271 Patienten verstorben, davon 53 % an kardiovasku-
liren Erkrankungen. Das Mortalitétsrisiko in Quartile 4
(= hochste Leistungsfihigkeit) gegeniiber Quartile 1 (= ge-
ringste Leistungstihigkeit) war unter Beriicksichtigung aller
oben erwihnten Risikofaktoren signifikant um 47 % niedri-
ger. Das kardiovaskulidre Todesrisiko lag bei dieser Gegen-
iberstellung in Quartile 4 sogar um 59 % unter den Werten
von Quartile 1. Quartile 2 und 3 lagen in den Ergebnissen zwi-
schen Quartile 1 und 4 (Abb. 1).

Blair et al. [13] untersuchten 25.341 Minner und 7080
Frauen. Bei allen Probanden erfolgte neben einer symptom-
limitierten Ergometrie die Bestimmung einiger klassischer
Risikofaktoren. Bei den Ménnern wurden 601 Todesfille
wihrend 211.996 Personenjahren, bei den Frauen 89 Todes-
fille wihrend 52.982 Personenjahren verzeichnet. Unabhén-
gige, signifikante Pradiktoren der Gesamtmortalitit waren bei
den Minnern eine niedrige korperliche Leistungsfihigkeit,
Zigarettenrauchen, EKG-Abnormalititen, chronische Erkran-
kungen sowie erhohte RR-Werte bzw. Serumcholesterinspie-
gel, bei den Frauen lediglich eine niedrige korperliche Lei-

stungsfahigkeit. Korperlich gut leistungsfihige Minner und
Frauen zeigten, unabhiéngig ob sie Raucher waren oder einen
Hypertonus bzw. erhohte Serumcholesterinspiegel aufwiesen,
immer einer niedrigere Mortalitétsrate als Personen ohne diese
kardiovaskuldren Risikofaktoren, aber mit einer schlechten
korperlichen Leistungsfihigkeit.

Myers et al. [14] untersuchten konsekutiv 6213 Ménner
mittels symptomlimitierter Ergometrie. 3679 wiesen ein
pathologisches Belastungs-EKG und eine bekannte kardio-
vaskuldre Erkrankung auf, bei 2534 lag ein unauffilliges
Belastungs-EKG vor, die Anamnese hinsichtlich CVD war
unauffillig. Wahrend des Follow-up von 6,2 Jahren verstar-
ben 1256 Studienteilnehmer, Patienten mit kardiovaskulidren
Erkrankungen héufiger als gesunde Probanden. Die Verstor-
benen waren in beiden Gruppen ilter als die Uberlebenden,
hatten einen niedrigeren maximalen systolischen und dia-
stolischen RR bei Belastung, eine niedrigere maximale Herz-
frequenz bzw. eine niedrigere maximale Leistungsfihigkeit.
Nach Alterskorrektur war die maximale korperliche Lei-
stungsfihigkeit sowohl bei Gesunden als auch bei Patienten
mit kardiovaskuldren Erkrankungen der aussagekriftigste
Parameter hinsichtlich der Gesamtmortalitidt (Abb. 2). Jede
MET-Leistungszunahme (MET = metabolic equivalent =
3,5 ml/kg Korpergewicht/min Sauerstoffaufnahme, entspricht
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Abbildung 1: Kumulative alterskorrigierte kardiovaskuldre Mortalitét entsprechend
den unterschiedlichen Quartilen der korperlichen Leistungsfahigkeit; mod. nach [12]
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Abbildung 2: Alterskorrigiertes relatives Sterberisiko (= Gesamtmortalitat) bei
Gesunden und Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen in Abhéangigkeit von
ihrer in Quintile unterteilten kérperlichen Leistungsfahigkeit; mod. nach [14]. Die
Subgruppe mit der héchsten korperlichen Leistungsfahigkeit (Quintile 5) ist die
Referenzgruppe. Fiir jede Quintile sind die Spannweite der kdrperlichen Leistungs-
fahigkeit (in MET) und der 95 %-Vertrauensbereich (oberhalb der einzelnen Séulen in
Klammern) angegeben.
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in etwa der Sauerstoffaufnahme im Sitzen) war im Gesamt-
kollektiv mit einer 12%igen Verbesserung der Uberlebensrate
verbunden [14].

Aufgrund dieser drei Studien ist festzuhalten, daf eine gute
korperliche Leistungsfdhigkeit weitgehend unabhédngig von
anderen kardiovaskuldren Risikofaktoren eine Reduktion der
Gesamt- und kardiovaskuldren Mortalitit sowohl bei Gesun-
den als auch bei Koronarkranken nach sich zieht. Im folgen-
den soll geklirt werden, ob Umfang und/oder Intensitit von
motorischen Aktivititen, abgesehen von einer nicht erfaiba-
ren genetischen Komponente, in Zusammenschau mit anderen
kardiovaskulédren Risikofaktoren die Gesamt- bzw. kardiovas-
kuldre Mortalitit beeinflussen.

Tabelle 1: Minimum der Gesamtmortalitat in Abhdngigkeit von
der motorischen Aktivitat (in kcal/MWoche)

Studienname kcal/Woche

“Canadian Health Survey” [15]

“Harvard Alumni Study” 1962/66-1978 [16]
“Harvard Alumni Study” 1962/66-1988 [17]
“Multiple Risk Factor Intervention Trial” [18]
“US-Railroad Study” [19]

1750-2999
3000-3500
2500-3500

1197-1993

1001-1999

80
—@— Tadliche Herzinfarkte

(-~ Nichttédliche Herzinfarkte
= FaRsy - @- Alle Herzinfarkte

40 Tree

201

D- '

< 500 500-999 1000-1999 2000-2999 3000-3999 = 4000

Motorischer Kalorienverbrauch/Woche

Abbildung 3: Abhdngigkeit der Herzinfarktrate vom motorischen Kalorienverbrauch/
Woche; mod. nach [16]

1B621966-1978

B 19621966-1508

Motorischer Kalorienverbrauch/Woche

Abbildung 4: Gesamtmortalitat und motorischer Kalorienverbrauch/Woche in Abhan-
gigkeit vom Beobachtungszeitraum in der ,Harvard Alumni Study”; mod. nach [16, 17].
Das Standardrisiko wird mit 1,0 festgesetzt (= unter 500 kcal/Woche). Werte iiber 1,0
entsprechen einer Zunahme, Werte unter 1,0 einer Abnahme des relativen Risikos
(in %) beziiglich Gesamtmortalitat. Die Abnahme des relativen Risikos von 1,0 auf
z. B. 0,46 bei 3000-3499 kcal/Woche (= helle Saulen) bedeutet dementsprechend
eine 54%ige relative Risikoreduktion.
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B Aktivitatsverhalten und praventive Effekte

Aktivitdtsumfinge wurden in den einzelnen Studien durch unter-
schiedliche Mafstibe, wie Aktivititsscores oder motorischer
Kalorienverbrauch pro Zeiteinheit (Woche), erfait und durch
aktivititsbezogene Gruppeneinteilung in Terzile, Quartile
oder Quintile beschrieben. Die Beurteilung der Belastungs-
intensitit erfolgte ebenfalls durch unterschiedliche Verfahren,
wie z. B. nach Art des Berufes oder der Titigkeit, nach MET
oder nach einem gewissen Prozentsatz der VOiu,,. Unter-
schiedlich waren zumeist auch Alter, sozialer Status, Beruf,
berufsbedingte- bzw. Freizeitaktivititen und der Beobach-
tungszeitraum. Diese Fakten erschweren eine Vergleichbar-
keit der Untersuchungen und erkldren die teilweise unter-
schiedlichen Resultate. Die wesentlichsten Studien, die die
motorischen Aktivitdten iiber den Kalorienverbrauch ge-
schitzt haben, sind aus Tabelle 1 ersichtlich [15-19].

Die bekannteste Primérpraventionsstudie aus diesem Be-
reich an rund 16.000 Studienabgéingern der Harvard-Universi-
tiat stammt von Paffenbarger et al. und lief von 1962-1978
[16] bzw. wurde von Lee et al. [17] bis 1988 weitergefiihrt.
Die korperliche Aktivitit wurde anhand des Energieverbrauchs
in leicht (5 kcal/min), mittel (7,5 kcal/min) und intensiv
(10 kcal/min) umgerechnet. Die Aufteilung in die einzelnen
Aktivititsgruppen erfolgte jeweils in Schritten von 500 kcal/
Woche. In der Gruppe mit einem wochentlichen Kalorien-
verbrauch von 3000-3500 kcal gegeniiber der inaktiven Gruppe
(unter 500 kcal/Woche) war eine maximale relative Risiko-
reduktion sowohl beziiglich der Herzinfarktrate (Abb. 3) als
auch der Gesamtmortalitit zu beobachten [16] (Abb. 4). Eine
weiterfiihrende Analyse der Daten bis 1988 [17] zeigte dhnli-
che Ergebnisse beziiglich der priventiven optimalen Situation
(maximale Reduktion des Mortalitétsrisikos) in den Gruppen
mit 2500-2999 bzw. 3000-3500 motorischen Kalorienver-
brauch/Woche, die relative Risikoreduktion betrug jedoch
lediglich jeweils 15 % gegeniiber 54 % bei der Erstbeobach-
tung [17] (Abb. 4). Dies ist damit zu begriinden, dal mit
ansteigendem Alter jene Todesursachen zunehmen, die kaum
bis nicht durch vermehrte korperliche Aktivitit beeinfluSbar
sind.

In der ,,Canadian Health Survey-Studie® [15] erfolgte die
Differenzierung lediglich iiber 3 verschiedene Gruppen:
,.unacceptable®, ,,minimum acceptable®, ,,recomended level*,
weswegen der ,,Optimalbereich” kalorienmifig relativ breit
war (Tab. 1). Ein noch tieferes kalorienméBiges Aktivitéts-
optimum war im ,,Multiple Risk Factor Intervention Trial*
feststellbar [18]. Dies ist moglicherweise dem zugrundelie-
genden Risikokollektiv, ausgehend von vermehrtem Zigaret-
tenkonsum und erhohtem Cholesterinspiegel, zuzuschreiben.
Betrachtet man lediglich das Herzinfarktrisiko und differen-
ziert zwischen ,,todlichen® und ,,nichttddlichen* Myokardin-
farkten, so zeigt sich in beiden Fillen mit zunehmendem
motorischem Kalorienverbrauch/Woche eine Abnahme der
Ereignisraten.

In der ,,US-Railroad Study* [19] zeigten inaktive Ange-
stellte ein 30—40%iges hoheres Risiko, an einem Herzinfarkt
zu versterben, als Angestellte, die mindestens 1000 kcal/Wo-
che mit sportlichen Aktivititen verbrauchten. Auch hier, wie
bei der ,Harvard Alumni Study®, zeigte sich ein linearer
Zusammenhang zwischen dem Kalorienverbrauch/Woche
und der kardiovaskuldren Mortalitét.



Der Stellenwert kérperlicher Aktivitat in der Primarpravention

Die Frage, ob fiir eine Reduktion der kardiovaskuldren
Mortalitédt bzw. der Gesamtmortalitit lediglich eine Erhohung
des motorischen Kalorienverbrauchs ausreichend ist (= ,,Kalo-
riensammeln®), oder ob dies mit einem gewissen ,,Mindest-
anstrengungsgrad®, also mit einer ,,Schwellenintensitit®, ver-
bunden sein muf3, wird unterschiedlich beurteilt. So wurde im
,-Multiple Risk Factor Intervention Trial*“ [18] vor allem unter
leichter oder moderater korperlicher Mehraktivitit eine
Reduktion der Mortalitit festgestellt (Abb. 5). Eine hollidndi-
sche Untersuchung ergab eine Reduktion koronarer Ereig-
nisse schon allein durch die Durchfiihrung leichter Garten-
arbeiten, fahrradfahren oder spazierengehen, sofern diese
Titigkeiten nicht tiber lingere Zeit bzw. saisonbedingt unter-
brochen wurden [20]. In der erwihnten Studie von Blair [13]
kam es schon auf einem relativ niedrigen Leistungsniveau von
9 MET bei Frauen bzw. 10 MET bei Ménnern zu einer ent-
scheidenden Reduktion der Gesamtmortalitiit. Dieser Fitnel3-
grad entspricht einem moderaten Ausdauertraining von z. B.
30-60 min raschen Wanderns pro Tag.

In einer hawaiianischen Studie an &lteren Ménnern japani-
scher Herkunft wurde die tdgliche Gehstrecke, also korperli-
che Aktivitdt bei niedriger Intensitit, bestimmt [21]. Nach
einem 12jdhrigen Follow-up waren 21,5 % weniger Todes-
fille bei Probanden zu beobachten, die mehr als zwei Meilen/
Tag gingen, gegeniiber einer Mortalitdt von 43,1 % bei Teil-
nehmern mit einer Gehstrecke unter 1 Meile. Dementspre-
chend lieB sich eine 19%ige Mortalitdtssenkung pro tiglich
gegangener Meile errechnen.

Wihrend sich die zuvor zitierten Studien weitgehend auf
Minner konzentrierten, existiert lediglich eine einzige grofie
Studie an Frauen [22]. Dabei wurde das Bewegungsverhalten
von 73.743 Krankenschwestern mittels Fragebogens erhoben.
Die Einteilung der Aktivititslevel erfolgte in Form von Quin-
tilen, entsprechend der mit motorischen Aktivititen zuge-
brachten MET-Stunden/Woche. Das koronare Risiko sank mit
Zunahme der wochentlichen Aktivitdtsdauer kontinuierlich
ab, prinzipiell unabhingig von Ethnie, Alter und BMI (Abb. 6),
wobei der Unterschied zwischen der kiirzesten wochentlichen
Aktivitit (0-2,4 MET-Stunden/Woche) gegeniiber der ling-
sten (iiber 23,4 MET-Stunden/Woche) bis zu 55 % betrug.
Ahnliche Risikoreduktionen waren auch in Abhiingigkeit von
der Belastungsintensitit nachweisbar, d. h. mit Zunahme der-
selben. Gemessen in Minuten korperlicher Aktivitit tiber
6 MET-Stunden/Woche sank das koronare Risiko in der am
ldngsten trainierenden Gruppe mit iiber 150 Minuten intensi-
ven Trainings/Woche gegeniiber der ohne intensives Pro-
gramm um 42 %. Signifikante Unterschiede beziiglich koro-
narer Ereignisse zwischen lang dauerndem Training mit nied-
riger Intensitit (= tiber 23,4 MET-Stunden/Woche) und inten-
sivem Training mit tiber 150 min/Woche iiber 6 MET waren
nicht nachweisbar [22].

Der Frage einer Schwellenintensitidt wurde auch in der Har-
vard-Studie nachgegangen. Hatte die dltere Aufarbeitung [16]
dieser Untersuchung nur wenige Hinweise fiir eine notwen-
dige Mindesttrainingsintensitit in der Privention erbracht, so
sprechen die Ergebnisse der von Lee [17] bei einer Nach-
beobachtung gewihlten Analysemethoden eindeutig fiir diese
These. Dabei wurde die Schwellenintensitit (= Gruppenein-
teilung) bei 6 MET festgelegt. Intensititen von iiber oder
gleich 6 MET wurden als ,,vigorous physical activity®,
Intensitidten unter 6 MET als ,,non vigorous physical activity*

definiert, wobei nur in der Gruppe mit ,,vigorous physical
activity* eine signifikante Abnahme der Gesamtmortalitéit
feststellbar war (Abb. 7).
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Abbildung 5: Relatives Sterberisiko in Abhéngigkeit vom wadchentlichen Kalorien-
verbrauch, erhoben am motorischen Freizeitverhalten von 12.866 Hochrisikopatien-

ten (Framingham-Studie); mod. nach [18]
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Die Arbeit von Lakka et al. [23] unterscheidet nach MET
zwei Intensititsbereiche (conditioning exercise, not condi-
tioning exercise) und beriicksichtigt zusitzlich die Trainings-
dauer. Herausragendstes Ergebnis ist die Tatsache, dal3 in der
,conditioning exercise“-Gruppe mit iiber 2stiindigem wo-
chentlichem Training nur halb so viel akute Herzinfarkte
nachweisbar waren als in der Gruppe mit ,,not conditioning
training” und einer wochentlichen Trainingsdauer unter
2 Stunden. Auch die Ergebnisse von Sobolski et al. [24] bele-
gen, dafl sich das Auftreten einer ischdmischen Herz-
erkrankung bei Menschen mit identischer und relativ hoher
korperlicher Aktivitit (iiber 5500 kcal in zwei Wochen) je
nach Trainingsintensitidt dahingehend unterscheidet, dafl in
der Gruppe mit einer Intensitit von iiber 50 % VOapn., eine
KHK nur halb so hédufig nachweisbar war wie bei Probanden
mit einer Trainingsintensitéit unter 50 % VOap,. Die ,,US-
Railroad-Study* [19] unterschied drei Intensitdtsgruppen:
Llight* (z. B. Fischen, Bowling, langsames Radfahren,
Spazierengehen), ,,moderate (z. B. Hausarbeiten, Golf, Um-
stechen im Garten, Malerarbeiten im Haus) und ,,intense*
(z. B. Laufen, sportliches Radfahren, Schilanglauf, sport-
liches Schwimmen), wobei lediglich in der Gruppe ,,intense‘
eine Reduktion der KHK nachweisbar war. Demgegeniiber
fanden Morris et al. [25] bei Untersuchungen an 17.944 briti-
schen Beamten im Rahmen einer Wochenendaktivitts-
erhebung (Freitag/Samstag), wobei die Belastungsinten-
sitdten in ,,vigorous* (= Aktivitdten mit Spitzen iiber 6 MET
bzw. iiber 65 % der VO, .. mit mindestens 30miniitiger Dauer)
und ,,not vigorous* (= Aktivititen unter 6 MET bzw. unter
65 % der VOanmay, kiirzer als 30 min) unterteilt wurden, auch in
letzterer Gruppe eine Reduktion der KHK, aber wesentlich
schwicher ausgeprigt als in der Gruppe ,,vigorous*.

Aufgrund der diskutierten Studien ist nicht eindeutig
ableitbar, ob eine reine Erhohung des Trainingsumfangs bei
niedriger Intensitidt (= ,,Kaloriensammeln) oder allein das
Uberschreiten einer gewissen ,,Schwellenintensitit* (= ,,Min-
destanstrengung®) eine maximale Reduktion der Gesamt-
mortalitdt bzw. kardiovaskuldrer Ereignisse nach sich zieht.
Es gibt bisher auch keine einzige Vergleichsstudie, die bei
identischem wochentlichem motorischem Kalorienverbrauch
einen unterschiedlichen Einfluf einer niedrigen gegentiber ei-
ner hohen Belastungsintensitit auf die Mortalitidt bzw. die
Infarktrate tiberpriift hitte.

Von trainingstheoretischer Seite wird dem ,,Schwellen-

Leistungserhohung vom Erreichen einer trainingswirksamen
Intensitédt abhédngt, die in Ausdauersportarten bei iiber 50 %
der VOan.x beginnt. Unterstiitzt wird diese These durch die
Tatsache, daf} bei fast allen Untersuchungen, die von der Lei-
stungsfahigkeit ausgehen, das Phianomen einer ,,Obergrenze
der priaventiven Niitzlichkeit* ausbleibt, wie man sie bei Stu-
dien, die auf Umfangserhebungen basieren [15-19] findet.
Mit anderen Worten: Bei Umfangserhhungen steigt ab einem
gewissen motorischen Kalorienverbrauch/Woche die Mortali-
tat wieder an (Abb. 3, 4, 5), wihrend dieses Phianomen bei
Studien, die mit der Leistungsfihigkeit arbeiten, nicht nach-
weisbar ist [12, 13, 23, 24, 27, 28] oder, wenn doch [13], nur
minimal ausgeprégt (Abb. 8).

Auffallend ist weiter, daf} in Untersuchungen, die sowohl
den Aktivititsumfang als auch die korperliche Leistungsfi-
higkeit beriicksichtigt haben, zwischen diesen beiden Groflen
nur schwache statistische Zusammenhénge bestehen [23, 24].
Dies erscheint logisch, da, wie oben erwihnt, auch eine noch
so umfangreiche motorische Aktivitit unter einem gewissen
Schwellenwert (= Uben = Optimierung koordinativer Bewe-
gungsabldufe) zu keiner konsekutiven positiven Beeinflus-
sung von Einzelorganen bzw. Organsystemen fiihrt, Training
(= motorische Aktivitit {iber einem gewissen Schwellenwert)
dagegen schon. Aus den vorliegenden Studien 148t sich jeden-
falls der Trend ablesen, daf sehr hohe Aktivititsumfiange nur
dann kontinuierlich zu einer zusétzlichen Erhaltung der
Gesundheit beitragen diirften, wenn sie auch mit einer Erho-
hung der korperlichen Leistungsfahigkeit einhergehen.

B Trainingsempfehlungen

Die Zahl der Publikationen tiber Trainingsempfehlungen zum
Erreichen und Erhalten einer primérpriventiv optimalen kor-
perlichen Leistungsfihigkeit ist in den letzten Jahren uniiber-
schaubar geworden. Selbst die in diesem Zusammenhang im-
mer wieder zitierten und als Richtlinien herangezogenen
Empfehlungen des ,,American College of Sports Medicine*
erscheinen sehr weit gefaft [29-31]. Die Trainingsumfinge
reichen von 2mal wochentlich bis tdglich, die Trainings-
intensititen liegen zwischen 60 % und 90 % der maximalen
Herzfrequenz, mit 60 % bis 85 % der VO,y0x 0der 50-85 % der
VO,max-Reserve (= % VOona) bzw. der HF,,.-Reserve, wobei
diese ,,Reserve‘ aus der Differenz zwischen Ruhe- und Maxi-

konzept” der Vorzug gegeben [26], da eine relevante malwert berechnet wird [32]. In einer anderen Veroffent-
[[] Mon-wigorous prysical activity B vigarous physical actnaty
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Abbildung 7: Gesamtmortalitat und motorischer kcal-Verbrauch/Woche in der
Harvard Alumni Study” 1962/66 bis 1988 in Abhéngigkeit von der Intensitat der kor-
perlichen Belastung; mod. nach [17]
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Abbildung 8: Altersbezogene Gesamtmortalitat (= Sterberate pro 10.000 Menschen-
jahre) in Abhangigkeit von 5 verschiedenen FitneR-Stufen; mod. nach [13]
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lichung erfolgt die Intensitdtsvorgabe iiber metabolische
Aquivalente (3-6 MET oder 4—7 kcal/min) [31].

Schon die betrichtliche Bandbreite der Empfehlungen, die
vom extensiven Ausdauertraining (= Fettstoffwechseltrai-
ning) liber intensives Ausdauertraining bis in den submaxima-
len Leistungsbereich mit dementsprechenden Laktat- und
Katecholaminspiegelerhchungen einhergeht, zeigt, dall es
sich bei diesen Empfehlungen nur um sehr allgemeine Richt-
linien handelt, die auf grofle Kollektive abzielen und nicht auf
das Einzelindividuum, was sich als sehr nachteilig erweist.
Letztendlich wird es von Alter, Geschlecht, Korpergewicht,
Trainingszustand, genetischen und gesundheitlichen Voraus-
setzungen, den Zielvorstellungen bzw. zeitlichen Moglichkei-
ten des Probanden und von der Erfahrung des betreuenden
Arztes abhidngen, im Einzelfall ein optimales primérpri-
ventives Bewegungsprogramm zu planen, zu kontrollieren

und bei Bedarf zu adaptieren.
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