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Die Evidenz zum primärpräventiven Nutzen regelmäßiger körperlicher Aktivität auf nicht über-
tragbare chronische Erkrankungen beruht überwiegend auf epidemiologischen Studien. Ran-
domisierte kontrollierte Studien (RCTs) sind in der Minderzahl und beschränken sich zumeist 
auf die Untersuchung intermediärer Endpunkte und Surrogatparameter (z.B. kardiovaskuläre 
Risikofaktoren, VO2max, Knochendichte, HbA1c). Aufgrund der enormen Anzahl publizierter 
Studienberichte wird die Evidenz zu den wichtigsten Krankheitsbildern bzw. Gesundheitsend-
punkten auf Basis aktueller systematischer Reviews, Meta-Analysen sowie großer singulärer 
Kohorten- bzw. RCTs zusammengefasst.

2.1	 Sterblichkeit aller Ursachen

Zwischen der körperlichen Aktivität bzw. körperlichen 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; Löllgen et al. 2009; Kodama et al. 2009; Wood-
cock et al. 2011; Samitz et al. 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 Mortalitätsrisiko der körperlich 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 größer als bei den Männern. Die Gründe 
für den größeren Mortalitätsbenefit bei Frauen sind nicht klar, könnten in dem bei Frauen meist 
geringeren initialen Aktivitätsstatus, 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 körperlichen 
Aktivitäten und der Gesamtsterblichkeit und kombinierten die Ergebnisse von 22 Kohorten-
studien. Eine Aktivitätsdosis von 11 MET-Stunden pro Woche (ca. 2,5 Stunden moderate kör-
perliche Aktivität pro Woche) war im Vergleich mit keiner Aktivität mit einer Reduktion des 
Mortalitätsrisikos um 19% (95%-CI 15–24) assoziiert. Die Risikoreduktion für Gehen allein fiel 
geringer aus (11%; 95%-CI 4–18). 31 MET-Stunden pro Woche (ca. 7 Stunden moderate körper-
liche Aktivität pro Woche) waren mit einer Risikosenkung von 24% (95%-CI 19–29) assoziiert. 
Die Autoren schlossen daraus, dass zwischen der körperlichen Aktivität und Gesamtsterblichkeit 
eine nichtlineare Beziehung besteht und die größte Risikominderung durch körperliche Aktivi-
tät beim Übergang von körperlicher Inaktivität zu einer moderaten körperlichen Aktivitätsstufe 
erfolgt, durch noch mehr Bewegung aber eine noch größere Reduktion des Mortalitätsrisikos 
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 domänen-
spezifischen körperlichen Aktivität und der Mortalität. Weiters quantifizierten wir den Mortali-
tätsbenefit, der mit den aktuellen WHO-Aktivitätsempfehlungen assoziiert ist. In unserer Analyse 
war die WHO-Mindestempfehlung von 150 Minuten mäßig-intensiver körperlicher Aktivität 
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 Mortalitätsbenefit pro Anstieg des Aktivitätsumfangs 
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um eine Stunde pro Woche wurde aber maßgeblich von der Intensität der domänenspezifischen 
körperlichen Aktivität beeinflusst (. Abb. 2.1). Im Vergleich mit nahezu keiner Bewegung war 
eine Steigerung des Bewegungsumfangs von mäßig-intensiven Aktivitäten des täglichen Lebens 
(z.B. Gehen, Gartenarbeit, moderate Hausarbeiten etc.) um eine Stunde pro Woche mit einer 
Reduktion der Gesamtsterblichkeit um 4% (RR 0,96, 95%-CI 0,93–0,98) assoziiert. Bei mäßig-
intensiven bis höher-intensiven Freizeitaktivitäten (z.B. Gymnastik, Krafttraining, Wandern, 
Radfahren, Schwimmen, Spiele, Tanzen) betrug die Risikominderung pro Dosisanstieg um eine 
Stunde pro Woche 6% (RR 0,94; 95%-CI 0,92–0,97) und bei höher-intensivem Ausdauertrai-
ning und sonstigem intensiven Sport 9% (RR 0,91, 95%-CI 0,87–0,94). Die größere Risikomin-
derung für höher-intensive Aktivität ist damit zu erklären, dass diese pro Zeiteinheit einen grö-
ßeren motorischen Energieverbrauch und somit eine insgesamt höhere Aktivitätsdosis bewirkt, 
aber auch die Intensität selbst dürfte von sich aus einen zusätzlichen positiven Einfluss ausüben. 
Mehrere aktuelle Kohortenstudien unterstützen diese Annahme (Wen et al. 2011; Lahti et al. 
2014; Shiroma et al. 2014).

Wen et al. (2011) konnten bei >400.000 Kohortenteilnehmern aus Taiwan – der Aktivitäts-
status der Erwachsenenbevölkerung in Taiwan liegt deutlich niedriger als der in Europa – zeigen, 
dass bereits 15 Minuten mäßig- bis höher intensives körperliches Training pro Tag mit einer 
Reduktion der Gesamtsterblichkeit um 14% (RR 0,86; 95%-CI 0,81–0,91) assoziiert war. In dieser 
bis dato größten singulären prospektiven Kohortenstudie war die Risikominderung bei glei-
chem Aktivitätsumfang für höher-intensive Aktivitäten größer als für mäßig-intensive Aktivi-
täten. Auch in der Kohortenstudie von Lahti et al. (2014) war höhere Intensität bei gleichzeitiger 
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. Abb. 2.1  Meta-Regressionsanalyse der Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen verschiedenen 
Domänen/Intensitäten körperlicher Aktivität und der Gesamtsterblichkeit (Samitz et al. 2011). a, b: WHO-
Dosisempfehlungen. Für einen Mindestgesundheitsnutzen empfiehlt die WHO mindestens 150 min/Woche 
moderat-intensive körperliche Aktivität oder 75 min/Woche höher-intensive körperliche Aktivität. Für einen 
höheren Gesundheitsnutzen empfiehlt die WHO, die Aktivitätsdosis auf 300 min/Woche (moderat-intensive 
Aktivität) oder 150 min/Woche (höher intensive körperlicher Aktivität) zu erhöhen (WHO 2010)
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Kontrolle für den Aktivitätstumfang mit einer größeren Reduktion der Gesamtsterblichkeit asso-
ziiert als mittlere Intensität (Harzard Rate [HR] 0,54; 95%-CI 0,34–0,86 versus 0,73; 95%-CI 
0,49–1,11).

Die Meta-Analyse von Kodama et al. (2009) untersuchte den Zusammenhang zwischen der 
im Belastungstest objektiv ermittelten körperlichen Fitness und der Gesamtsterblichkeit. Diese 
Analyse inkludierte 33 prospektive Kohortenstudien mit >100.000 Studienteilnehmern. Auf Basis 
der Dosis-Wirkungs-Analyse war jede Steigerung der maximalen ergometrischen Leistungsfä-
higkeit um 1 MET (3,5 ml O2/min/kgKG) mit einer Reduktion des Mortalitätsrisikos um 13% 
(RR 0,87; 95%-CI 0,84–0,90) assoziiert. In dieser Analyse betrugen die minimalen Fitness-Stu-
fen, die mit einer signifikant niedrigeren Gesamtsterblichkeit assoziiert waren, bei 40-jährigen 
Männern und Frauen 9 METs bzw. 7 METs, bei einem Lebensalter von 50 Jahren 8 METs bzw. 6 
METs und im Alter von 60 Jahren 7 METs bzw. 5 METs.

Die Frage, ob die körperliche Aktivität oder die körperliche Fitness der bessere prognostische 
Faktor der Mortalität ist, lässt sich insofern beantworten, dass beide Parameter für die Anwendung 
in der Praxis Vor- und Nachteile haben. Beide Parameter hängen zusammen, beruhen aber auf 
unterschiedlichen Erhebungs- und Messmethoden. In Studien zur körperlichen Aktivität, vor allem 
in solchen mit großen Kohorten, erfolgte die Einschätzung des Aktivitätsstatus überwiegend mit 
subjektiven Methoden wie Fragebögen oder Interviews, die aufgrund ihrer größeren Fehleranfäl-
ligkeit und der Gefahr für Missklassifikationen die tatsächliche Assoziation zwischen der körperli-
chen Aktivität und Mortalität tendenziell unterschätzen. Die Assoziation zwischen der körperlichen 
Fitness und Mortalität ist im Vergleich zur körperlichen Aktivität stärker (Talbot et al. 2002; Nocon 
et al. 2008). Die körperliche Fitness in Form der maximalen Belastungskapazität kann objektiv 
mittels symptomlimitierter Ergometrie erhoben werden und ist daher trotz der Unsicherheit ihres 
genetischen Anteils für eine prognostische Aussage künftiger Ereignisse prinzipiell zuverlässiger als 
die körperliche Aktivität. Für den Sportmediziner, Internisten oder Kardiologen, die in der Regel 
über einen Ergometriemessplatz verfügen, hat die Belastungskapazität für die Abschätzung der 
funktionellen Beeinträchtigung und zur Risikobewertung sowie für die nachfolgende individuelle 
Trainingsvorschreibung einen höheren Stellenwert als die körperliche Aktivität. Für Public-Health-
Experten, die bevölkerungsbezogene Bewegungsempfehlungen formulieren und auf einer breiten 
Basis umzusetzen versuchen, ist hingegen die körperliche Aktivität die praktikablere Zielgröße.

2.2	 Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Trotz großer therapeutischer Fortschritte sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Zentraleuropa 
nach wie vor die führende Krankheits- und Todesursache. Für die Beurteilung des Zusammen-
hangs zwischen der körperlichen Aktivität bzw. körperlichen Fitness und der kardiovaskulären 
Morbidität und Mortalität – hier werden neben der koronaren Herzkrankheit (KHK) auch zere-
brovaskuläre Erkrankungen eingerechnet – stehen mehrere systematische Reviews und Meta-
Analysen von Kohortenstudien zur Verfügung (Williams 2001; Sofi et al. 2008; Nocon et al. 2008; 
Kodama et al. 2009; Sattelmair et al. 2011; Li et al. 2012). Von allen Endpunkten am besten unter-
sucht ist die koronare Herzkrankheit.

2.2.1	 Koronare Herzkrankheit

In den verfügbaren Meta-Analysen mit bis zu 880.000 Studienteilnehmern vorwiegend mittleren 
Lebensalters, die initial keine kardiovaskuläre Erkrankung aufwiesen und bis zu 25 Jahre nachbe-
obachtet wurden, ist das kombinierte KHK-Risiko der körperlich aktivsten im Vergleich zu den 
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inaktivsten Subgruppen um 25–35% reduziert (Williams 2001; Sofi et al. 2008; Nocon et al. 2008; 
Sattelmair et al. 2011; Li et al. 2012). Der Vergleich der höchsten mit der niedrigsten Kategorie der 
körperlichen Aktivität, wie er in traditionellen Meta-Analysen üblich ist, lässt aber keine Aussage 
über den genauen Verlauf der Dosis-Wirkungs-Beziehung zu. In der methodisch hochwertigsten 
dieser Analysen wurde die Dosis-Wirkungs-Beziehung mit Hilfe von Meta-Regressionsmodellen 
untersucht (Sattelmair et al. 2011). Demnach ist die Beziehung zwischen der körperlichen Freizeit-
aktivität und tödlichen und nichttödlichen KHK-Ereignissen nicht linear, mit der größten Reduk-
tion des Risikos auf mittleren Aktivitätsstufen und einer weiteren, aber im Ausmaß geringeren 
Risikoreduktion auf höheren Aktivitätsstufen. Eine Dosis von 150 Minuten moderat-intensiver 
körperlicher Aktivität pro Woche (entspricht den WHO-Mindestempfehlungen für körperliche 
Aktivität) war im Vergleich zu keiner Aktivität mit einem um 14% (RR 0,86; 95%-CI 0,77–0,96) 
und eine Dosis von 300 Minuten moderat-intensiver körperliche Aktivität pro Woche (WHO-
Empfehlung für einen gesteigerten Gesundheitsnutzen) mit einem um 20% (RR 0,80; 95%-CI 
0,74–0,88) reduziertem KHK-Risiko assoziiert (ebd.). Auch unterhalb der WHO-Mindestemp-
fehlung war das Risiko noch signifikant reduziert. Die mit 150 bzw. 300 min/Woche assoziierte 
Risikoreduktion fällt für Frauen deutlich höher aus als für Männer (20% vs. 9% bzw. 28% vs. 18%).

Zur Beurteilung des Zusammenhangs zwischen der körperlichen Fitness (maximale aerobe 
Kapazität) und dem Endpunkt KHK bzw. CVD sind ebenfalls mehrere Meta-Analysen von pros-
pektiven Kohortenstudien verfügbar, die zeigen, dass eine höhere ergometrische Leistungsfähig-
keit mit einem niedrigeren Risiko für KHK/CVD assoziiert ist (Williams 2001; Sofi et al. 2008; 
Kodama et al. 2009). Nur die aktuellste dieser Meta-Analysen, die 33 prospektive Kohortenstu-
dien mit ca. 103.000 Studienteilnehmern einschloss, beinhaltet auch eine formale Dosis-Wir-
kungs-Analyse (Kodama et al. 2009). Nach den Ergebnissen dieser Analyse ist jede Steigerung 
der maximalen ergometrischen Leistungsfähigkeit um 1 MET (3,5 ml O2/kgKG/min) mit einer 
Reduktion des KHK/CVD-Risikos um 15% (RR 0,85; 95%-CI 0,82–0,88) assoziiert.

2.2.2	 Körperliche Aktivität und Schlaganfallrisiko

Schlaganfälle sind für etwa ein Fünftel der kardiovaskulären Erkrankungen verantwortlich und 
die bedeutsamste Ursache für eine bleibende Behinderung (Goldstein et al. 2006). Drei Meta-
Analysen von Kohorten- und Fall-Kontroll-Studien, die annähernd 500.000 Studienteilnehmer 
repräsentieren, haben für die verschiedenen Schlaganfallmodalitäten (ischämisch, hämorrha-
gisch, nicht differenziert) den primärpräventiven Nutzen der körperlichen Aktivität untersucht 
(Lee et al. 2003; Wendel-Vos et al. 2004; Reimers et al. 2009). In diesen Meta-Analysen war das 
kombinierte Risiko für den Schlaganfall (alle Modalitäten) für die in der Freizeit körperlich aktiv
sten Gruppen im Vergleich zu den inaktiven Gruppen um 22–29% reduziert, das Risiko für den 
ischämischen Schlaganfall um 21–25% und das Risiko für Gehirnblutungen um 26–34% ver-
mindert. Auch in den mäßig aktiven Gruppen waren das Schlaganfallrisiko insgesamt bereits um 
etwa 20% und das Risiko für den ischämischen und hämorrhagischen Schlaganfall um 9% bzw. 
15% vermindert. In der Analyse von Wendel-Vos, die zwischen freizeitbezogener und beruflicher 
körperlicher Aktivität unterschied, war auch die berufsbezogene körperliche Aktivität mit einer 
vergleichbaren Reduktion des Schlaganfallrisikos assoziiert (Wendel-Vos et al. 2004). In der aktu-
ellsten Meta-Analyse mit 33 prospektiven und 10 Fall-Kontroll-Studien, die eine geschlechtsspezi-
fische Auswertung beinhaltet, war eine signifikante Risikoreduktion nur für Männer nachweisbar, 
was aber an der geringen Zahl von inkludierten Studien mit Frauen liegen könnte (Reimers et al. 
2009). In den Fall-Kontroll-Studien fand sich bei Frauen und Männern gemeinsam eine größere 
Risikoreduktion als in den Kohortenstudien. Die Evidenz aus prospektiven Kohortenstudien ist 
aber höher zu bewerten. Insgesamt liegt die Risikosenkung für zerebrovaskuläre Ereignisse in 
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der gleichen Größenordnung wie bei der koronaren Herzkrankheit. Obwohl die Mehrheit der 
Studien, vor allem die großen Kohortenstudien, darauf hinweisen, dass mit zunehmendem Akti-
vitätsumfang auch das Schlaganfallrisiko sinkt, sind sichere Aussagen über den genauen Verlauf 
der Dosis-Wirkungs-Beziehung zur Zeit nicht möglich, da in keiner dieser Meta-Analysen die 
Dosis-Wirkungs-Beziehung mit formalen Methoden untersucht wurde. In einigen Studien wurde 
ein U-förmiger Dosis-Wirkungs-Verlauf beobachtet (Hu et al. 2000; Myint et al. 2006). In diesen 
war die Risikoreduktion in der mittleren Aktivitätskategorie größer als in der aktivsten Sub-
gruppe. Ob ein Sättigungseffekt oder sogar eine erneute Zunahme des Risikos bei hohen Aktivi-
tätsdosen besteht, kann derzeit nicht beantwortet werden.

2.3	 Körperliche Aktivität und Krebserkrankungen

Bösartige Neubildungen sind in Österreich, Deutschland und der Schweiz nach den Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen mit ca. 25% die zweithäufigste Todesursache. Die häufigsten Tumorneu-
erkrankungen sind Darmkrebs, Brustkrebs, Lungenkrebs und Prostatakrebs (Robert Koch-In-
stitut 2014; Statistik Austria 2014; Bundesamt für Statistik Schweiz 2014). Von 100 Personen 
erkranken etwa 10 vor dem 75. Lebensjahr an einem dieser vier Tumore. Epidemiologische 
Studien zum Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und malignen Tumorerkrankun-
gen wurden erst ab den 1980er-Jahren durchgeführt, die meisten davon für Darmkrebs und Brust-
krebs. Inzwischen sind weltweit >300 Studien verfügbar, in denen die primärpräventiven Effekte 
körperlicher Aktivität auf das Krebsrisiko untersucht wurden (Kruk u. Czerniak 2013). Körper-
liche Aktivität schützt nicht generell vor Krebs, in jedem Fall ist eine differenzierte Betrachtung 
nach der Organlokalisation des Tumors erforderlich.

2.3.1	 Darmkrebs

Am besten abgesichert ist der protektive Effekt regelmäßiger körperlicher Aktivität hinsichtlich 
des Kolonkarzinoms. In einer Meta-Analyse von 52 Studien (18 prospektive Kohortenstudien 
und 24 Fall-Kontroll-Studien) war das kombinierte Risiko für Darmkrebs bei einem Vergleich 
der körperlich aktivsten mit den inaktivsten Kategorien um 24% reduziert (RR 0,76; 95%-CI 
0,72–0,81) (Wolin et al. 2009). Das Ausmaß der Risikoreduktion fiel für Männer und Frauen 
ähnlich aus (24% vs. 21%), war aber in den Fall-Kontroll-Studien größer als in den Kohorten-
studien (31% vs. 17%) (RR 0,69; 95%-CI 0,65–0,74 bzw. RR 0,83; 95%-CI 0,78–0,88). Fall-Kon-
troll-Studien unterliegen aber einem höheren Risiko für systematische Verzerrungen. Diese 
inverse Beziehung wurde in unterschiedlichen Populationen in Europa, den USA und in Asien 
gefunden. Sowohl die freizeitbezogene als auch die berufsbezogene körperliche Aktivität war 
mit einer signifikanten Risikoreduktion für Darmkrebs assoziiert (RR 0,77, 95%-CI 0,72–0,82 
bzw. RR 0,78, 95%-CI 0,73–0,83). Eine ansteigende Aktivitätsdosis scheint mit einem sinkenden 
Kolonkarzinomrisiko verbunden zu sein. Der genaue Verlauf des Dosis-Wirkungs-Zusammen-
hangs lässt sich derzeit aber nicht beschreiben. Die höchste Aktivitätskategorie entsprach >20 
MET-Stunden pro Woche (ca. 5–6 Stunden mäßig-intensive Aktivität). Intensivere Aktivitäten 
(>6 METs), die regelmäßig und langfristig ausgeübt wurden, führten zu den größten Risikore-
duktionen. Für das Rektumkarzinom liegen deutlich weniger Studien vor. Anders als für das 
Kolonkarzinom fanden sich in diesen Studien keine Assoziationen zwischen dem Krebsrisiko 
und dem Aktivitätsverhalten.
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2.3.2	 Brustkrebs

Brustkrebs ist bei Frauen die am häufigsten diagnostizierte maligne Erkrankung. Zur Beurteilung 
der Evidenz zur protektiven Wirkung körperlicher Aktivität auf das Brustkrebsrisiko stehen ein 
qualitativer systematischer Review (Monninkhof et al. 2007) sowie eine aktuelle Meta-Analyse 
(Wu et al. 2013) zur Verfügung. Der qualitative Review inkludierte 19 Kohorten- und 29 Fall-
Kontroll-Studien, in denen die Gesamtaktivität oder freizeitbezogene Aktivität erhoben wurde 
(Monninkhof et al. 2007). Für den prä- und postmenopausalen Brustkrebs kombiniert war kör-
perliche Aktivität mit einer Risikoreduktion von 15–20% assoziiert, für den postmenopausalen 
Brustkrebs war die Assoziation aber stärker. Eine Dosis-Wirkungs-Beziehung konnte in etwa der 
Hälfte der Studien beobachtet werden.

Die Meta-Analyse von Wu et al. inkludierte 31 prospektive Kohortenstudien mit über 2,3 
Millionen Studienteilnehmerinnen (63.786 Brustkrebsereignisse) bei einer Follow-up-Dauer 
von durchschnittlich 13,5 Jahren. In dieser Analyse betrug das gepoolte relative Brustkrebsrisiko 
(prä- und postmenopausal) bei Vergleich der höchsten mit der niedrigsten Aktivitätskategorie 
0,88 (95% CI 0,85–0,91), die Risikoreduktion somit 12% (95%-CI 9–15). Sowohl die freizeit- und 
haushaltsbezogene als auch die berufsbezogene körperliche Aktivität waren mit einer signifikan-
ten Risikosenkung assoziiert (13%, 95%-CI 9–17 bzw. 10%, 95%-CI 3–7). Der Zusammenhang 
war stärker bei prämenopausalen Frauen (RR 0,77; 95% -CI 0,72–0,84) im Vergleich zu postme-
nopausalen Frauen (RR 0,87; 95% -CI 0,84–0,92) und für Frauen mit einem Body-Mass-Index 
von <25 (RR 0,72; 95%-CI 0,65–0,81) im Vergleich zu Frauen mit einem BMI von >25 (RR 0,93; 
95%-CI 0,83–1,05). Der Zusammenhang war für höher-intensive körperliche Aktivität stärker als 
für mäßig-intensive Aktivität (RR 0,85; 95%-CI 0,80–0,90 vs. 0,95; 0,90–0,99). In der Dosis-Wir-
kungs-Analyse ergab sich zwischen dem Risiko für Brustkrebs und der körperlichen Aktivitäts-
dosis ein linearer Zusammenhang. Jede Steigerung der freizeit- plus haushaltsbezogenen Aktivi-
tätsdosis um 25 MET-Stunden pro Woche (entspricht etwa 10 Stunden/Woche leicht-intensiven 
Haushaltsaktivitäten) war mit einer Risikoreduktion von 2% (RR 0,98; 95% CI 0,97–0,99), jede 
Steigerung der freizeitbezogenen Aktivität um 10 MET-Stunden pro Woche (entspricht etwa 4 
Stunden Gehen/Woche) mit einer Risikoreduktion von 3% (RR 0,97; 95%-CI 0,95–0,98) und 
jede Erhöhung des Bewegungsumfangs um 2 Stunden pro Woche mit mäßig- bis höher-inten-
siver Freizeitaktivität mit einer Risikoreduktion von 5% (RR 0,95; 95%-CI 0,93–0,97) assoziiert 
(Wu et al. 2013).

2.3.3	 Körperliche Aktivität und andere Tumorrisiken

Die Auswirkungen der körperlichen Aktivität auf andere Tumorarten sind weit weniger 
untersucht.

z 	 Lungenkrebs
Zur Assoziation zwischen körperlicher Aktivität und dem Risiko für Lungenkrebs liegt ein 
systematischer Review mit 14 prospektiven Kohortenstudien vor, der >1,6 Millionen Stu-
dienteilnehmer repräsentiert (Sun et al. 2012). Sowohl eine hohe als auch eine mittlere Akti-
vitätsdosis war bei Männern und Frauen mit einem verminderten Risiko für Lungenkrebs 
assoziiert (RR 0,77; 95%-CI 0,73–0,81 bzw. RR 0,87; 95%-CI 0,83–0,90). Die Risikoreduk-
tion betrug somit 23% bzw. 13%. Diese Effekte waren unabhängig von anderen Risikofakto-
ren für Lungenkrebs.
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z 	 Endometriumkrebs
Zum Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und Endometriumtumoren liegen etwa 
25 epidemiologische Studien vor. Ein systematischer Review mit sieben qualitativ hochwertigen 
Studien ergab eine signifikante durchschnittliche Risikoreduktion von 23% (95%-CI 15–30), 
wenn Frauen mit dem höchsten und niedrigsten Aktivitätsniveau miteinander verglichen wurden 
(Voskuil et al. 2007). Die Ergebnisse legen nahe, dass körperliche Aktivität wahrscheinlich gegen 
Endometriumkrebs schützt.

z 	 Prostatakrebs
Prostatakrebs ist die am häufigsten diagnostizierte Krebsart bei Männern. In über 20 Studien 
wurde der Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und dem Risiko für Prostatakrebs 
untersucht. In der Mehrheit der Studien fand sich eine Risikoreduktion von 10–20%. Die stärkste 
inverse Assoziation wurden für Männer mit regelmäßiger intensiver körperlicher Aktivität für 
den fortgeschrittenen und fatalen Prostatakrebs gefunden (Giovannucci et al. 2005).

Auf Basis der zusammengefassten Evidenz wird deutlich, dass körperliche Aktivität die 
Risiken für die häufigsten Krebserkrankungen senken kann. Daraus leitet sich ein enormes Pub-
lic-Health-Potenzial regelmäßiger Bewegung ab.

2.4	 Adipositas

Die Prävalenz von Übergewicht (BMI ≥25 kg/m2) und Adipositas (BMI ≥30 kg/m2) hat in den 
letzten Jahrzehnten sehr stark zugenommen. In Deutschland sind 60% der Erwachsenenbevölke-
rung übergewichtig und 23,5% adipös (Mensink et al. 2013). Bei den 3- bis 17-jährigen Kindern 
und Jugendlichen sind es 15% bzw. 6,3%. Für Österreich wurden für die Erwachsenenbevölke-
rung zuletzt Prävalenzen von 40% bzw. 12% berichtet, und bei den 7- bis14-jährigen Schulkindern 
waren 24% übergewichtig oder adipös (Elmadfa et al. 2012). Die Ursachen sind multifaktoriell 
und werden in der Veränderung der Lebensumwelt und des Lebensstils gesehen. Für die Beurtei-
lung der Effektivität von körperlicher Aktivität und Sport zur Primärprävention der Adipositas 
bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen stehen Daten aus Querschnittstudien, prospektiven 
Kohortenstudien und randomisierten Interventionsstudien zur Verfügung.

Querschnittsdaten sprechen für eine starke Beziehung zwischen Bewegungsmangel und Adi-
positas. In der EPIC-PANACEA-Studie wurde die Beziehung zwischen körperlicher Aktivität und 
Body-Mass-Index (BMI) sowie Taillenumfang bei 405.819 Frauen und Männer in neun euro-
päischen Ländern untersucht (Besson et al. 2009). Körperliche Aktivität war unabhängig von 
potenziellen Störfaktoren sowohl mit dem BMI als auch mit dem Taillenumfang invers assoziiert. 
Auch bei Kindern und Jugendlichen fand ein systematischer Review von 48 Studien (davon 41 
Querschnittsstudien) bei 38 von 48 Studien eine umgekehrte Assoziation zwischen der körper-
lichen Aktivität und Adipositas (Jimenez-Pavon et al. 2010). Bedenken über eine umgekehrte 
Kausalität erschweren aber die Interpretation solcher Querschnittsergebnisse. Es ist nicht klar, 
ob ein niedrigeres Aktivitätsniveau für ein höheres Körpergewicht ursächlich ist oder vice versa.

Die Evidenz aus prospektiven Kohortenstudien ist weit weniger konsistent. Folgeholm und 
Kukkonen-Harkula (2000) analysierten in ihrem systematischen Review die Daten von Kohor-
tenstudien bei Erwachsenen. In den meisten Studien, in denen die körperliche Aktivität sub-
jektiv mittels Fragebogen erhoben wurde, fand sich zwar eine inverse Beziehung zwischen der 
körperlichen Aktivität und der langfristigen Gewichtszunahme, die Assoziation war aber ins-
gesamt schwach. Auch Wareham et al. (2005) kommen in Ihrem systematischen Review mit 14 
zusätzlichen Kohortenstudien zu einem ähnlichen Ergebnis. In der Nurses Health Study II mit 
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18.414 prämenopausalen Frauen war beispielsweise jede Steigerung der körperlichen Aktivi-
tätsdosis um 30 Minuten pro Tag (Gehen, Radfahren, andere Aktivitäten) im Beobachtungszeit-
raum von 16 Jahren mit einer im Vergleich zu den inaktiven Frauen um 1,5–1,8 kg geringeren 
Gewichtszunahme assoziiert (Lusk et al. 2010). Ein systematischer Review zu aktivem Transport 
(z.B. Überwinden kurzer Strecken im Alltag zu Fuß oder per Fahrrad) fand ebenfalls nur eine 
sehr eingeschränkte Evidenz dafür, dass aktive Mobilität mit einem geringeren Körpergewicht 
assoziiert ist (Wanner et al. 2012). In den wenigen Kohortenstudien bei Erwachsenen, in denen 
die körperliche Aktivität bzw. der Energieverbrauch objektiv gemessen worden war, fand sich im 
Beobachtungszeitraum von 4–5 Jahren überhaupt kein Zusammenhang (Wareham et al. 2005). 
Auch bei Kindern zeigte eine Meta-Analyse von sechs prospektiven Studien mit einer Follow-
up-Dauer von 1,6–8 Jahren, dass zwischen der objektiv gemessenen körperlichen Aktivität und 
dem Körperfettanteil keine signifikante Beziehung bestand (Wilks et al. 2011).

Randomisierte Studien zur Primärprävention von Übergewicht und Adipositas sind rar. 
Wareham et al. (2005) identifizierten im Rahmen ihres systematischen Reviews 6 Studien bei 
Erwachsenen und 11 Studien bei Kindern und Jugendlichen. Die Interventionen waren meist 
von kurzer Dauer. In vier der sechs Studien mit Erwachsenen fanden sich nach Beendigung 
der Intervention zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe Unterschiede in der Kör-
perzusammensetzung. Von den 11 Studien mit Kindern waren 9 schulbasierte Interventions-
programme. Nur in 3 von 11 Studien zeigte sich hinsichtlich der Körperzusammensetzung ein 
kleiner Interventionseffekt.

Auf Basis der vorliegenden Evidenz aus observationellen und randomisierten Studien kann 
derzeit nicht bestimmt werden, welche Aktivitätsdosis notwendig ist, um Übergewicht und Adi-
positas langfristig vorzubeugen. Die erforderliche Aktivitätsdosis ist aber substanziell.

2.5	 Diabetes mellitus Typ 2

Auch die Prävalenz des Diabetes mellitus Typ 2 (DM2) ist weltweit stark im Ansteigen begrif-
fen (Wild et al. 2004). Typ-2-Diabetes verursacht in den entwickelten Regionen bereits 10–15% 
der gesamten Gesundheitskosten (ebd.). Neben einer genetischen Disposition sind körperli-
che Inaktivität und Übergewicht die primären Faktoren in der Pathogenese der gestörten Glu-
kosetoleranz und des DM2 (Rana et al. 2007). Zur Einschätzung der primärpräventiven Wirk-
samkeit körperlicher Aktivität auf das Diabetesrisiko stehen sowohl epidemiologische als auch 
randomisierte, kontrollierte Studien (RCTs) zur Verfügung. In zahlreichen großen prospekti-
ven Kohortenstudien wurde bei Männern und Frauen zwischen mäßig- und höher-intensiver 
körperlicher Aktivität und der Inzidenz von DM2 eine inverse Beziehung gefunden (Helmrich 
et al. 1991; Manson et al. 1992; Lynch et al. 1996; Hu et al. 1999, 2001, 2003; Villegas et al. 2006; 
Engberg et al. 2009; Grøntved et al. 2012; Yates et al. 2014). Eine Meta-Analyse hat die Assoziation 
zwischen mäßig-intensiven körperlichen Aktivitäten und DM2 quantifiziert (Jeon et al. 2007). 
Die Analyse inkludierte 10 Kohortenstudien mit >300.000 Studienteilnehmern bei einer durch-
schnittlichen Follow-up-Dauer von 9,9 Jahren. Das gepoolte Risiko der höchsten versus nied-
rigsten Kategorie betrug nach Adjustierung für den BMI und anderen Störfaktoren 0,83 (95%-CI 
0,76–0,90), die Risikoreduktion demnach 17% (95%-CI 10–24). Die Dosis moderater Aktivitä-
ten in der höchsten Kategorie betrug 10 MET-Stunden pro Woche (entspricht etwa 2,5 Stunden 
pro Woche zügiges Gehen). In einer Kohortenanalyse der NAVIGATOR-Studie, einer großen 
randomisierten Multicenterstudie in 40 Ländern, war bei 9306 Personen mit eingeschränkter 
Glukosetoleranz und hohem kardiovaskulären Risiko die objektiv gemessene körperliche Aktvi-
tät unabhängig vom BMI und anderen Lebensstilfaktoren mit der Inzidenz für kardiovaskuläre 
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Ereignisse invers assoziiert (Yates et al. 2014). Bei initial 2000 Schritten pro Tag (entspricht etwa 
20 Minuten Gehen) im Vergleich zu keiner Bewegung war das Risiko für kardiovaskuläre Ereig-
nisse (kardiovaskulärer Tod, nicht-tödlicher Myokardinfarkt, nicht-tödlicher Schlaganfall) um 
10% reduziert (RR 0,90; 95%-CI 0,84–0,96). Für jede Steigerung des Bewegungsverhaltens um 
2000 Schritte pro Tag im Verlauf des zweijährigen Follow-up betrug die Risikoreduktion 8% (RR 
0,92; 95%-CI 0,86–0,99).

In der „Health Professionals Follow-up Study“, einer Kohortenstudie mit 32.000 Männern 
und einer Nachbeobachtungszeit von 18 Jahren, wurde erstmals eine inverse Beziehung 
zwischen regelmäßigem Krafttraining und der Inzidenz für DM2 aufgezeigt und die Dosis-
Wirkungs-Beziehung quantifiziert (Grøntved et al. 2012). Jede Steigerung des Umfangs an 
Krafttraining um eine Stunde pro Woche war mit einer Verminderung des Diabetesrisikos 
um 13% (95%-CI 6–19) assoziiert. Die Kombination von Ausdauertraining und Krafttraining 
war aber mit der größten Risikoreduktion verbunden. Männer, die die WHO-Mindestbewe-
gungsempfehlungen erfüllten (≥150 min moderat intensive Ausdaueraktivität pro Woche) 
und zusätzlich ≥150 min pro Woche Krafttraining durchführten, hatten ein um 59% (95%-CI 
39–73) vermindertes Risiko für DM2.

In den bei Personen mit hohem Diabetesrisiko durchgeführten großen randomisierten Diabe-
tes-Präventionsstudien – „The Chinese Diabetes Prevention Study“ (Pan et al. 1997), „The Finnish 
Diabetes Prevention Study“ (Tuomilehto et al. 2001), „The US Diabetes Program“ (Knowler et al. 
2002) und „The Indian Diabetes Prevention Program“ (Ramachandran et al. 2006) – führte eine 
intensive Lebensstilintervention, einschließlich Ernährungsumstellung, Gewichtsreduktion und 
körperliche Aktivität, nach einer Follow-up-Dauer von 3–6 Jahren im Vergleich zu den Kont-
rollgruppen zu einer Reduktion der Diabetesinzidenz von 29–58%, die noch Jahre nach Been-
digung der Intervention anhielt. Körperliche Aktivität als eigener Interventionsarm wurde nur 
in der „Chinese Diabetes Prevention Study“ untersucht und war dort ähnlich wirksam wie Diät 
plus körperliche Aktivität (relative Risikoreduktion 46% bzw. 42%) (Pan et al. 1997). Drei klei-
nere randomisierte Studien mit Patienten mit hohem DM2-Risiko untersuchten Bewegung als 
alleinige Intervention (Kinmonth et al. 2008; Yates et al. 2009, 2011). In zwei davon (Yates et al. 
2009, 2011) führte die Intervention zu einer signifikanten Verbesserung der gestörten Gluko-
seregulation. Ein systematischer Review mit 12 Studien, der die Wirksamkeit von unter realen 
Bedingungen durchgeführten Lebensstilinterventionen bei Patienten mit hohen Diabetesrisiko 
quantifizierte, befand, dass solche Interventionen auch in der routinemäßigen medizinischen 
Versorgung machbar sind, der klinische Nutzen aber deutlich geringer ausfällt als in den großen 
Referenzstudien. Diese Programme führten zwar nach einem Jahr zu einer signifikanten Reduk-
tion des Körpergewichts (–1,82 kg, 95%-CI -2,7 bis -0,99), jedoch zu keiner Verbesserung der 
wichtigsten metabolischen Indikatoren des Diabetesrisikos (Cardona-Morell et al. 2010). Ein 
weiterer systematischer Review von 19 randomisierten und observationellen Studien, der spe-
ziell die Wirksamkeit der körperlichen Aktivität im Rahmen von gut strukturierten Interven-
tionen bei Personen mit hohem Diabetesrisiko untersucht hat, kommt zu dem Schluss, dass auf 
Basis der derzeitigen Datenlage nicht eindeutig bestätigt werden kann, dass körperliche Aktivi-
tät allein schon ausreicht, um DM2 wirksam vorzubeugen (Malwaki 2012).

2.6	 Osteoporose

Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung, bei der infolge der Verringerung der Kno-
chenmasse und -qualität ein erhöhtes Risiko für skelettale Frakturen besteht. Die häufigsten 
Frakturen betreffen Hüfte, Wirbelsäule und Unterarm. Osteoporosebezogene Frakturen sind 
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verantwortlich für eine erhöhte Morbidität und Mortalität, chronische Schmerzen und Pflege-
bedürftigkeit (Papaioannou et al. 2010). Es wird geschätzt, dass 30–50% der Frauen und 15–30% 
der Männer im Lebensverlauf eine osteoporotische Fraktur erleiden (US Department of Health 
and Human Services 2004).

Die Knochenfestigkeit hängt von einer Reihe interagierender Faktoren ab, die nicht nur das 
Knochengewebe selbst (Größe und Masse), sondern auch die Struktur des Knochens (Form 
und Mikroarchitektur) sowie die intrinsischen Eigenschaften des Knochenmaterials (Porosi-
tät, Matrix-Mineralisation, Collagenfasern, Mikroschädigungen etc.) einschließen (Griffith u. 
Genant 2008).

Die mittels Dual-Röntgen-Absorptiometrie (DXA) gemessene Knochenmineraldichte 
(BMD) wurde bis dato in klinischen Studien am häufigsten als Surrogatmaß der Knochenfragi-
lität verwendet. Obwohl betont wird, dass sie ein guter Prädiktor für das Frakturrisiko sei (Kanis 
et al. 2008), kann sie die Knochenfestigkeit nur teilweise abbilden. Ein Großteil der niedrigen 
Trauma-Frakturen (z.B. Stürze aus geringer Höhe) ereignen sich bei Personen mit normaler oder 
leicht vermindeter Knochendichte, z.B. Osteopenie (Jarvinen et al. 2005).

Generell wird angenommen, dass längere Phasen körperlicher Inaktivität und die fehlende 
mechanische Belastung des Skeletts zu einer reduzierten Knochenmasse führen, während regel-
mäßige Belastungsreize durch physische Aktivität und Training die Knochenmasse erhöhen. 
Dem sich noch im Wachstum befindlichen Knochen wird ein größeres Potenzial für Trainings-
anpassungen zugesprochen als dem nach dem Wachstumsabschluss. Regelmäßige Bewegung 
und gezieltes körperliches Training werden daher im Kindes- und Jugendalter zur Optimierung 
der Knochenfestigkeit und im Erwachsenen- bzw. höheren Alter als nicht-medikamentöse Maß-
nahme zur Aufrechterhaltung der Knochendichte und Vorbeugung von Osteoporose empfoh-
len (WHO 2010).

2.6.1	 Knochenstärkende Effekte bei Kindern und Jugendlichen

Die Wirksamkeit von Bewegungsinterventionen auf die Knochendichte (BMD), den Knochen-
mineralgehalt (BMC) oder die Knochenfestigkeit bei Kindern und Jugendlichen wurde in meh-
reren systematischen Reviews und Meta-Analysen von randomisierten kontrollierten (RCTs) 
und nichtrandomisierten kontrollierten Studien (NRCTs) quantifiziert (Hind u. Burrows 2007; 
Nikander et al. 2010; Ishikawa et al. 2013).

Hind und Burrows (2007) analysierten in ihrer systematischen Übersicht, die 13 RCTs und 6 
NRCTs einschloss, die Wirkung von gewichtstragenden Aktivitäten auf die Knochendichte oder 
den Knochenmineralgehalt von Oberschenkelhals, Lendenwirbelsäule und insgesamt. Die Dauer 
der Bewegungsinterventionen betrug zwischen 3 und 48 Monaten und beinhaltete verschiedene 
gewichtstragende Belastungsformen wie Sprungübungen, Ballspiele, Gymnastik, Ausdauertrai-
ning, Gewichtstraining und Zirkeltraining. Die verschiedenen Trainingsprogramme zeigten bei 
den Mädchen und Jungen nach 6-monatiger Intervention eine signifikante Verbesserung der 
Knochendichte des Oberschenkelhalses und der Lendenwirbelsäule im Ausmaß von 1–6% vor 
der Pubertät bzw. 0,3–2% während der Adoleszenz.

Die Meta-Analyse von Ishikawa et al. (2013) mit insgesamt 17 RCTs und NRCTs untersuchte 
dieselbe Fragestellung bei präpubertären, frühpubertären und pubertären Mädchen. Es fand sich 
ein kleiner, aber signifikanter Nutzen von gewichtstragenden Belastungsformen auf den Kno-
chenmineralgehalt und die Knochendichte der Lendenwirbelsäule (Effektstärke [ES] 0,19; 95%-CI 
0,05–0,33) und gesamt (ES 0,23; 95%-CI 0,10–0,36) sowie auf den Knochenmineralgehalt des 
Oberschenkelhalses (ES 0,23; 95%-CI 0,10–0,36). Unter den vordefinierten Moderatorvariablen 
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hatte nur die Häufigkeit des Trainings einen signifikanten Einfluss auf das Ergebnis. Gewichts-
tragende Belastungen, die >3-mal pro Woche durchgeführt wurden, resultierten im Vergleich 
mit ≤3-mal wöchentlich durchgeführten Trainingsprogrammen in einer signifikant stärkeren 
Verbesserung der Knochendichte der Lendenwirbelsäule.

Nikander et al. (2010) untersuchten in ihrer Meta-Analyse die Auswirkungen von gezielten 
Bewegungsinterventionen (gewichtstragende Belastungen, Krafttraining, Ausdauertraining, 
Kombination dieser Typen) mit einer Interventionsdauer von ≥6 Monaten auf die mittels quan-
titativer Computertomographie oder Magnetresonanztomographie bestimmte Knochenfestig-
keit im Lebensverlauf. Ihre Analyse inkludierte 10 RCTs, wovon fünf prä- oder frühpubertäre 
Kinder und/oder Adoleszente betrafen. Die verschiedenen Trainingsinterventionen hatten einen 
kleinen, aber signifikanten Effekt auf die Knochenstärke der unteren Extremitäten von prä- und 
frühpubertären Knaben (ES 0,17; 95%-CI 0,02–0,32), jedoch nicht auf die Knochenstärke von 
pubertären und adoleszenten Mädchen sowie adoleszenten Jungen.

Die Ergebnisse dieser Analysen sprechen dafür, dass gewichtstragende Belastungsformen 
und zielgerichtete Trainingsinterventionen vor allem die Knochendichte und -festigkeit während 
der frühen Pubertät erhöhen können. Wie das ideale Trainingsprogramm zu Optimierung der 
Knochenstärke aussieht, lässt sich auf Basis dieser Interventionen nicht eindeutig beantworten.

2.6.2	 Knochenstärkende Effekte bei prämenopausalen  
Frauen und erwachsenen Männern

Die Wirksamkeit von Bewegungsintervention bei prämenopausalen Frauen sowie erwachsenen 
Männern auf die Knochendichte, den Knochenmineralgehalt oder die Knochenfestigkeit wurde 
in mehreren Meta-Analysen von RCTs und NRCTs untersucht (Kelley u. Kelley 2000, 2001, 2004; 
Martyn-St James u. Carroll 2010; Nikander et al. 2010).

Bei prämenopausalen Frauen zeigten diese Analysen, dass mit Krafttraining und mit „High-
impact“-Trainingsformen allein oder in Kombination eine Steigerung der Knochendichte der 
Lendenwirbelsäule und des Oberschenkelhalses im Ausmaß von 1–2% erzielt werden konnte. 
Dabei schien hoch-intensives Krafttraining effektiver für die Verbesserung der vertebralen Kno-
chendichte zu sein, während „High-impact“-Training in größeren Verbesserungen der Kno-
chendichte des Oberschenkelhalses resultierte (Kelley u. Kelley 2001, 2004; Martyn-St James u. 
Carroll 2010).

Für Männer liegen bisher kaum randomisierte Interventionsstudien vor. Kelly und Kelly 
kombinierten die Ergebnisse von zwei RCTs und sechs NRCTs mit insgesamt 225 Studienteil-
nehmern (40,9 Jahre ± 17,5) und fanden für die Trainingsgruppen eine Verbesserung der Kno-
chendichte im Ausmaß von 2,1% als Folge der seitenspezifischen Trainingsbelastung. Statistisch 
signifikante Effektgrößen wurden aber nur für Männer >31 Jahren gefunden. Die Verbesse-
rungen betrafen die Knochendichte von Oberschenkelhals, Lendenwirbelsäule und Calcaneum 
(Kelley u. Kelley 2000).

Für die Abschätzung der Verbesserung der Knochenfestigkeit im Erwachsenenalter liegt 
nur ein RCT mit 120 Frauen (Lebensalter: 30–40 Jahre) vor, in dem die Effekte eines 12-mona-
tigen progressiven „High-impact“-Trainingsprogramms (3-mal pro Woche mit zusätzlichem 
Heimtraining) untersucht wurden. Die Beurteilung der Knochengeometrie erfolgte mittels quan-
titativer Computertomographie an der Femurmitte, proximalen und distalen Tibia. Die Trai-
ningsgruppe zeigte im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifikante, wenn auch geringfügige 
Zunahme des Knochenumfangs um 0,2% (P=0,033) an der Femurmitte. Die Knochenstärke der 
proximalen Tibia und des Oberschenkelhalses blieb unverändert. Die Anzahl und die Intensität 
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der Trainingseinheiten während der 12-monatigen Interventionsphase waren die wichtigsten 
Prädiktoren für Veränderungen der Knochengeometrie und erklärten mehr als ein Drittel der 
Veränderungen (Vainionpää et al. 2007).

Die verschiedenen Analysen zeigen, dass bei prämenopausalen Frauen und Männern, die 
älter als 30 Jahre sind, mit intensivem Krafttraining und „High-impact“-Belastungsformen eine 
Steigerung der Knochendichte der Lendenwirbelsäule und des Oberschenkelhalses in der Grö-
ßenordnung von 1–2% möglich erscheint. Ob durch gezielte Bewegungsinterventionen die Kno-
chendichte und -festigkeit auch bei jüngeren Männern günstig beeinflusst werden kann, lässt sich 
aufgrund des Mangels an randomisierten Studien derzeit nicht beantworten.

2.6.3	 Knochenstärkende Effekte bei postmenopausalen  
Frauen und älteren Männern

Die Wirksamkeit von verschiedenen Bewegungsintervention bei postmenopausalen Frauen sowie 
Männern höheren Lebensalters auf die Knochendichte, den Knochenmineralgehalt oder die Kno-
chenfestigkeit wurde in mehreren Meta-Analysen von RCTs und NRCTs quantifiziert (Kelley 
u. Kelley 2006; Martyn-St James u. Carroll 2006, 2008; Nikander et al. 2010; Howe et al. 2011).

Martyn-St James und Carroll (2006) untersuchten in einer Meta-Analyse mit 14 RCTs die 
Wirksamkeit von hoch-intensivem Krafttrainining auf die Knochendichte bei postmenopau-
salen Frauen. In ihrer Analyse fanden sich eine signifikante Erhöhung der Knochendichte der 
Lendenwirbelsäule um 0,006 g/cm2 (95%-CI 0,002–0,011) und eine Erhöhung der Knochen-
dichte des Oberschenkelhalses (0,010 g/cm2; 95%-CI -0,002–0,021), die aber nicht signifikant 
war (P=0,11).

In einer weiteren Meta-Analyse mit fünf RCTs und drei NRCTs (insgesamt 427 menopausale 
Frauen) evaluierten dieselben Autoren die Wirkung von Walking-Programmen auf die Knochen-
dichte der Hüfte und Wirbelsäule (Martyn-St-James u. Carroll 2008). Die Dauer der Gehinter-
vention reichte von 6 Monaten bis zu 2 Jahren. Die Analyse zeigte keinen positiven Effekt auf die 
Knochendichte der Lendenwirbelsäule, aber eine signifikante Zunahme der Knochendichte des 
Oberschenkelhalses um 0,014 g/cm2 (95%-CI 0,000–0,028; P=0,05).

In einem umfassenden Cochrane-Review mit 43 RCTs wurde die Wirksamkeit von unter-
schiedlichen Trainingsinterventionen auf die Knochendichte und die Häufigkeit von Frakturen 
bei insgesamt 4320 postmenopausalen Frauen (45–70 Jahre) analysiert (Howe et al. 2011). Die 
Dauer der Bewegungsintervention betrug in 10 Studien <12 Monate, in 26 Studien 12 Monate 
und in 7 Studien >12 Monate, die Trainingshäufigkeit lag in den meisten Studien bei 2- bis 
3-mal pro Woche. Im Vergleich mit den Kontrollgruppen zeigten sich in den Trainingsgruppen 
relativ kleine, aber statistisch signifikante Effekte auf die Knochendichte. Die Interventionen mit 
der besten Wirksamkeit auf die Knochendichte des Oberschenkelhalses (+1%) waren nichtge-
wichtstragende Trainingsformen mit hohem Kraftaufwand, z.B. progressives Krafttraining für 
die unteren Extremitäten (Mittlere Differenz [MD]1,03; 95%-CI 0,24–1,82). Die effektivsten 
Trainingsformen für die Verbesserung der Knochendichte der Wirbelsäule (+3,2%) waren kom-
binierte Programme aus z.B. Krafttraining und intensiven gewichtstragenden Trainingsformen 
wie Laufen oder Springen (MD 3,22; 95%-CI 1,80–4,64). Gewichtstragende Trainingsformen mit 
niedrigem Krafteinsatz, z.B. Walkingprogramme, konnten die Knochendichte der Wirbelsäule 
geringfügig steigern (+0,9%) (MD 0,87; 95%-CI 0,26–1,48), nicht aber die des Oberschenkelhal-
ses. Nichtgewichtstragende Trainingformen mit niedrigem Krafteinsatz, z.B. Kraftausdauertrai-
ning, zeigten keine seitenspezifischen positiven Effekte auf die Knochendichte. Die verschiedenen 
Bewegungsinterventionen hatten aber keinen positiven Einfluss auf die Frakturhäufigkeit. Das 
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Frakturrisiko in den Trainingsgruppen unterschied sich nicht von dem in den Kontrollgruppen 
(Odds Ratio [OR] 0,61; 95%-CI 0,23–1,64).

Auch was die Knochenfestigkeit insgesamt betrifft, zeigte die Meta-Analyse von Nikander et 
al. mit 10 RCTs bei postmenopausalen Frauen keinen signifikanten Gesamt- oder seitenspezifi-
schen Effekt als Folge der Trainingsintervention (Nikander et al. 2010).

Zu den Auswirkungen körperlichen Trainings auf die Knochendichte bei Männern mittle-
ren und höheren Lebensalters konnte nur ein RCT mit 180 Männern (Lebensalter: 50–79 Jahre) 
identifiziert werden (Kukuljan et al. 2009). Ein 12-monatiges, dreimal wöchentlich durchgeführ-
tes kombiniertes Trainingsprogramm aus hochintensivem Krafttrainining und gewichtstragen-
den Trainingsformen mit mäßigem Kraftaufwand resultierte in einer signifikanten Zunahme der 
Knochendichte des Oberschenkelhalses um 2% (P<0,001) sowie in einer Zunahme der Knochen-
dichte der Lendenwirbelsäule um 1,5% (P<0,01).

Die zusammengefassten Ergebnisse der Meta-Analysen sprechen dafür, dass auch bei post-
menopausalen Frauen und Männern höheren Lebensalters durch intensives Krafttraining und/
oder intensive gewichtstragende Trainingsformen eine Erhöhung der Knochendichte der Len-
denwirbelsäule und des Oberschenkelhalses um 1–2% möglich ist. Gewichtstragende Trainings-
formen mit niedrigem Krafteinsatz (z.B. Walkingprogramme) bzw. nichtgewichtstragende Trai-
ningsformen mit niedrigem Krafteinsatz (z.B. Kraftausdauertraining) konnten die Knochendichte 
nur geringfügig steigern bzw. blieben wirkungslos. Die Frakturhäufigkeit konnte durch die Trai-
ningsinterventionen nicht günstig beeinflusst werden.

2.7	 Erhaltung der Mobilität im höheren Lebensalter

Die Altersgruppe der über 65-Jährigen ist mit einem relativen Anteil von 17,5% in der Euro-
päischen Union das am schnellsten wachsende Bevölkerungssegment (European Commission 
2014). Die Erhaltung der Mobilität und Unabhängigkeit dieses Bevölkerungssegmentes ist ein 
wichtiges Public-Health-Ziel, um die individuelle Lebensqualität zu bewahren und Kosten für 
die Gemeinschaft zu sparen (Guralnik et al. 1993). Mobilität ist die Fähigkeit, ohne fremde Hilfe 
gehen zu können, wobei eine Distanz von 400 Meter als guter Proxy für die Erhaltung der Unab-
hängigkeit gilt. Bei Bewältigung dieser Strecke ist es den meisten Senioren noch möglich, Ein-
käufe und andere Aktivitäten des täglichen Lebens ohne fremde Hilfe zu erledigen (ebd.). Eine 
verminderte Mobilität ist bei Senioren mit einem erhöhten Risiko der Morbidität, Hospitali-
sation, Behinderung und Sterblichkeit assoziiert (Hirvensalo et al. 2000; Newman et al. 2006; 
Koster et al. 2008).

Die Ergebnisse mehrerer Kohortenstudien sprechen dafür, dass regelmäßige körperliche 
Aktivität bei älteren Menschen mit einem verminderten Risiko einer Mobilitätseinschränkung 
verknüpft ist (Hirvensalo et al. 2000; Newman et al. 2006; Koster et al. 2008). In einer finnischen 
Kohortenstudie mit 1109 Senioren (65–84 Jahre) war die Einschränkung der Mobilität ein guter 
Prädiktor für den Verlust der Unabhängigkeit und für die Mortalität (Hirvensalo et al. 2000). In 
einer US-amerikanischen Kohortenstudie mit 3075 Senioren (70–79 Jahre) war das Unvermögen, 
den 400-Meter-Gehtest zu vollenden, mit einem erhöhten Risiko einer Mobilitätseinschränkung 
(Hazard Rate [HR] 1,86; 95%-CI 1,58–2,18) und eines kompletten Mobilitätsverlustes (HR 1,95; 
95%-CI 1,37–1,70) sowie mit einem erhöhten Mortalitätsrisiko verbunden (Newman et al. 2006).

Die „Lifestyle Interventions and Independence for Elders Study“ (LIFE-Study) ist aber die 
erste große randomisierte Studie, die die Wirksamkeit einer längerfristigen strukturierten Bewe-
gungsintervention auf die Mobilität bei alten Menschen untersucht hat (Pahor et al. 2014). Für 
die an acht US-Zentren durchgeführte Studie wurden insgesamt 1635 Senioren (67% Frauen) im 
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Alter von 70–89 Jahren rekrutiert. Alle Studienteilnehmer hatten deutliche Einschränkungen an 
den unteren Extremitäten, waren aber noch in der Lage, 400 Meter am Stück zu gehen. Die Teil-
nehmer wurden in zwei Gruppen randomisiert, wobei die erste Gruppe zweimal pro Woche an 
den jeweiligen Studienzentren ein überwachtes Bewegungsprogramm absolvierte, das aus 150 
Minuten pro Woche Gehen, 10 Minuten Krafttraining für die unteren Extremitäten sowie 10 
Minuten Dehn- und Gleichgewichtsübungen bestand. Die Teilnehmer wurden angehalten, auch 
zu Hause 3- bis 4-mal pro Woche die Übungen durchzuführen. Die Vergleichsgruppe nahm ledig-
lich an (zunächst) wöchentlichen (später monatlichen) Fortbildungen zum Thema „Gesundes 
Altern“ teil. Primärer Endpunkt war eine schwerwiegende Mobilitätseinschränkung, definiert als 
die Unfähigkeit, 400 Meter ohne Pause innerhalb von 15 Minuten zurückzulegen. Die minimal 
geplante Interventionsdauer war zwei Jahre, die durchschnittliche Dauer des Follow-up betrug 
2,6 Jahre. Die Teilnehmer der Trainingsgruppe bewegten sich durchschnittlich um 105 Minuten 
pro Woche mehr als die Teilnehmer der Vergleichsgruppe (218 min/Woche vs. 115 min/Woche). 
Der primäre Endpunkt „Schwerwiegende Mobilitätseinschränkung“ trat bei 246 Teilnehmern 
(30,1%) der Trainingsgruppe und bei 290 Teilnehmern (35,5%) der Vergleichsgruppe ein (HR 
0,82; 95%-CI 0,69–0,98, P=0,03), eine persistente Mobilitätseinschränkung – definiert als das 
mehrfache Scheitern im 400-Meter-Gehtest – bei 120 Teilnehmern (14,7%) der Sportgruppe 
und 162 Teilnehmern (19,8%) der Vergleichsgruppe (HR 0,72; 95%-CI 0,57–0,91, P=0,006). Die 
zweijährige Bewegungsintervention konnte aber die Mortalität nicht günstig beeinflussen (HR 
1,14; 95% CI 0,76–1,71), und auch die Hospitalisierungsrate war in der Trainingsgruppe etwas 
höher (HR 1,10; 0,99–1,22). Die Gründe dafür sind nicht bekannt.

Die Ergebnisse dieser randomisierten Multicenterstudie zeigten, dass ein strukturiertes Bewe-
gungsprogramm das Risiko einer Mobilitätseinschränkung vermindern kann, eine zweijährige 
Intervention vermutlich aber noch nicht ausreicht, um auch die Mortalität günstig zu beeinflussen.
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