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Kardiovaskuläre Prävention und
regelmäßige körperliche
Aktivität
Bewegung und Training als wahre „polypill“

Kardiovaskuläre Prävention kann, wie
auch die Prävention anderer Erkrankun-
gen, nicht ohne körperliche Aktivität
betrachtet und durchgeführt werden.
Bewegungsmangel, inaktiver Lebensstil
undsitzendeLebensweise sindseit Jahren
anerkannte Risikofaktoren, gleichwertig
dem Rauchen oder gar höherwertig.
Der Nachweis erfolgte in prospekti-
ven Kohortenstudien mit langjähriger
Beobachtung sowohl von Surrogatpara-
metern als auch harten Endpunkten wie
akuter Herzinfarkt, kardialer Tod oder
Tod infolge aller Ursachen. Der plötz-
liche Herztod wird in einigen Studien
getrennt erfasst. Die regelmäßige körper-
liche Aktivität wurde meist mit einem
speziellen Fragebogen dokumentiert.
Die Antworten ergaben eine gewisse
Unschärfe je nach der Zuverlässigkeit
des Befragten. Eine Alternative dazu
ist die Erfassung der „physical fitness“,
nämlich die Bestimmung der maxi-
malen körperlichen Leistungsfähigkeit
im Belastungstest. Sie wird auch als
„functional capacity“ oder „exercise ca-
pacity“ bezeichnet. Davon ausgehend,
werden in einer langen Zeit der Nach-
beobachtung ebenfalls die aufgeführten
Surrogatparameter und meist auch die
harten Endpunkte erfasst. Naturgemäß
sind bei diesen Fragestellungen dop-
pelblinde Studien kaum, randomisierte
prospektive Untersuchungen allenfalls
in kleineren Kollektiven über einen
kurzen Zeitraum möglich. Querschnitt-
studien erlauben keine zuverlässigen
Aussagen. Im Rahmen der Terminologie
wird bei Prävention, Rehabilitation und

Therapie der Begriff „körperliche Akti-
vität“ klar bevorzugt, da der Terminus
„Sport“ eher ein Hindernis zu mehr
Bewegung darstellt. In der neuen ESC
(European Society of Cardiology)-Leit-
linie zur Prävention wird die Bedeutung
der körperlichen Aktivität dargestellt.
Daneben wird sie als „adjuvante“ oder
begleitende Maßnahme bei verschie-
denen kardiovaskulären Erkrankungen
erwähnt [1].

Bevölkerungsbezogene
Interventionen durch
körperliche Aktivität

Der Aspekt der bevölkerungsbezoge-
nen Interventionen durch körperliche
Aktivitätwurde erstmals in die ESC-Leit-
linie aufgenommen. Er beruht auf der
Toronto-Charta [2] sowie der evidenz-
basierten Stellungnahme der American
Heart Association (AHA; [3–5]). Ein
erfolgreiches Modellprojekt eines regio-
nalen, bevölkerungsbezogenen Präven-
tionsprogramms zur Verbesserung der

Tab. 1 Körperliche Aktivität alsMedikament

Indikation Prävention, chronische Erkrankungen, Rehabilitation

Dosierung Individuell nach Häufigkeit, Umfang (Intensität), Dauer, Art und Pro-
gression des Trainings

Dosis-Wirkungs-
beziehung

Nichtlinear, abflachend

SomatischeWirkun-
gen

Vielfältig, u. a. Herz, Kreislauf, endotheliale Funktion, Muskel, Lunge,
Stoffwechsel; molekulareWirkungen

PsychoaktiveWirkung Antidepressiv bei „Fatigue“, präventiv bei Demenz

Nebenwirkungen Kardialer Zwischenfall > Vorsorgeuntersuchung!, Verletzungen

Kontraindikationen Akute oder schwere Erkrankungen, z. B. hohes Fieber

kardiovaskulärenGesundheit ist kürzlich
publiziert worden. Über einen Zeitraum
von 10 Jahren wurde in einer US-ameri-
kanischen Region („county“) eine wirk-
same Verbesserung der Gesundheit der
Bewohner erreicht [6]. Zielgruppen der
bevölkerungsbezogenen Maßnahmen
sind die Personen, die in Verbänden,
Kommunen, Bundesländern und Bun-
desministerien für die Prävention und
deren Umsetzung in der Bevölkerung
und deren Umfeld zuständig und ver-
antwortlich sind. Diese Maßnahmen
betreffen Aktivitätsprogramme in Kin-
dergärten und Schulen, aber auch für
Senioren. Hierfür sind sichere Straßen,
Parks, Wege und Radwege, aber auch
die Luftreinhaltung und die Lärmbe-
grenzung in der Umgebung erforderlich
[7]. Den Aktionsprogrammen liegen
Erhebungen der Europäischen Union
und der Statistischen Landes- und Bun-
desämter zugrunde [8], die zeigen, dass
Kinder, Jugendliche undErwachsene un-
zureichend körperlich aktiv sind. Stadt-,
Landes- und Bundesplanungen sollten
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Abb. 19 Muster
eines Rezepts für
Bewegung („exer-
cise prescription for
health“)

deshalb die Möglichkeiten zur körperli-
chen Aktivierung als Teil einer gesunden
Lebensführung beachten. Dazu gehören
sichere Fuß- und Radwege für alle und
sichere Spielplätze für Kinder [9–11].
Die Aufgabe der Medien ist es, die
Kampagnen zur körperlichen Aktivität
zu unterstützen, aber auch auf Mängel
und Hindernisse bei der Verwirklichung
der Konzepte hinzuweisen. Aktionen
in Europa wie das Rezept für Bewe-
gung („exercise prescription for health“)
[12–16] oder Konzepte wie IN FORM
in Deutschland bedürfen einer medialen
Aufbereitung [16]. Wichtig sind Hin-
weise auf körperliche Aktivitäten im
täglichen Leben wie Treppen zu steigen,
anstatt den Aufzug oder die Rolltreppe
zu nehmen, zu Fuß einzukaufen und
vermehrt das Fahrrad zu benutzen. Hin-
weise auf den gesundheitlichen Nutzen
des Treppensteigens sollten an jedem
Treppenhaus angebracht werden. Die
Benutzung von Fahrrädern auch auf
dem Weg zur Arbeit sollte erleichtert
und nach Möglichkeit belohnt werden.
Höhere Benzinpreise führen eher zum
Umsteigen auf das Rad. Nachholbedarf

besteht in sehr vielen Städten an sicheren
Radwegen, um Unfälle durch Autos zu
vermeiden. Gerade Senioren auf E-Bikes
werden zunehmend in Unfälle verwi-
ckelt. Vorbilder sind Kopenhagen oder
Städte in den Niederlanden [17]. In den
USA wird versucht, Schulbusse für Kin-
der nur 3–4 km bis vor die Schule zu
fahren. Der restliche Schulweg könnte,
ggf. unter Führung, zu Fuß zurückgelegt
werden. Das Vorfahren der Schüler bis
vor die Schule ist inzwischen auch in
Deutschland unerwünscht. Die tägli-
che Sportstunde, eine Forderung in der
Leitlinie, sollte zur Pflicht für alle Schul-
klassen werden, da so die Gesundheit
der Kinder und Jugendlichen gefördert
und eine Verbesserung der kognitiven
Funktion und schulischen Leistungen
erreicht werden kann.

Die betrieblicheGesundheitsvorsorge
ist in Deutschland in den letzten Jahren
erheblich verbessert worden. Die Akzep-
tanz ist aber noch unzureichend [18].

Forschungsbedarf besteht zur Frage
der Nachhaltigkeit der körperlichen Ak-
tivität, zur Überprüfung von Langzeit-
wirkungen von Medienkampagnen und

„aktivemTransport“ zur Schule und zum
Arbeitsplatz. Zu überprüfen sind ferner
die Wirksamkeit des Rezepts für Bewe-
gung sowie die Art und der Umfang ei-
nes Beratungsgesprächs zumehr körper-
licher Aktivität [19].

Individuelle, personenbe-
zogene Interventionen zur
Steigerung der körperlichen
Aktivität

Epidemiologische Hinweise

Einzelne Studien und Metaanalysen ha-
ben in den letzten Jahren übereinstim-
mend nachgewiesen, dass regelmäßige
körperliche Aktivität zur Reduzierung
des kardiovaskulären Risikos führt und
damit zu einer Senkung der allgemeinen
und kardiovaskulären Sterblichkeit bei-
trägt [11, 17, 20–26, 28, 29]. Körperliche
Aktivität beugt vielen Krankheiten vor.
Sie vermindert zahlreiche Risikofaktoren
und steigert die körperliche Leistungs-
fähigkeit und die Lebensqualität. Kör-
perliche Aktivität kann wie ein Medika-
ment betrachtet werden: Es besteht eine
nichtlineare Dosis-Wirkungs-Beziehung
(. Tab. 1). Der entscheidende Schritt zur
Gesundheitsförderung führt von der In-
aktivität zurmoderatenkörperlichenAk-
tivität [1, 17, 21, 23, 24, 26, 27]. Diese
Beziehung flacht mit zunehmender kör-
perlichen Aktivität ab, sodass bei starker
körperlicher Aktivität nur noch eine ge-
ring bessere Risikoabnahme zu beobach-
ten ist [21, 23, 26, 29]. Allenfalls bei Frei-
zeitsportlern mit Wettkampfambitionen
sieht die Trainingsempfehlung etwas an-
ders aus. Eine aktuelle Studie bestätigt
diese Bewertung der nichtlinearen Do-
sis-Wirkungs-Beziehung [27]. Der Be-
stimmung der Fitness im Ergometertest
kommtgleichfalls eine prognostischeBe-
deutung zu [14, 30–32]. Allerdings zeigt
die Leistungsgrenze im Ergometer eine
nur begrenzte Korrelation zur körperli-
chenAktivität, diemit einemFragebogen
erhoben wird. Die Fitness beruht zwar
auch auf einer regelmäßigen Aktivität,
stützt sich aber zusätzlich auf genetische
Faktoren und Umwelteinflüsse [3, 7, 11,
30]. Hervorzuheben ist für die aktuelle
ESC-Leitlinie die sorgfältige Darstellung
der Risikoabschätzung mit verschiede-
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nen „Scores“, besonders aber des Phäno-
mens „Score“ selbst. Dennoch ist kritisch
anzumerken, dass der Risikofaktor „Be-
wegungsmangel“ in diesen Scores nicht
vorkommt, obwohl er neben dem Rau-
chen einen der wichtigsten Risikofak-
toren darstellt. Nur der Score Carissma
macht eine Ausnahme.

Das Medikament „Bewegung“

Körperliche Aktivität kann wie ein Me-
dikament betrachtet und eingesetzt
werden. Es muss indiziert sein, sollte
individuell dosiert und auf seine Wir-
kung überwacht werden [12, 14, 15,
19, 33–35]. Es bestehen vielfältige In-
dikationen (. Tab. 1). Die Dosierung
des Medikaments „Bewegung“ kann
individuell erfolgen, je nach Leistungs-
fähigkeit und Gesundheitszustand. Mit
dieser Überlegung kam es zur Einfüh-
rung eines Rezepts für Bewegung ([3,
12, 13, 15, 19, 32]; . Abb. 1).

Physiologische Anmerkungen

Für die vielfältigen Wirkungen von kör-
perlicher Aktivität hat man den pharma-
kologischen Begriff der Pleiotropie ge-
wählt. Eine pleiotrope Substanz entfaltet
vielfältige somatische und psychosoma-
tische Wirkungen [19, 34]. Damit wird
das Medikament „Bewegung“ zur „poly-
pill“ [33].

Regelmäßige körperliche Aktivität ist
die adäquate Therapie des „Exercise-de-
ficiency“-Syndroms (EDS) oder Bewe-
gungsmangelsyndroms [12]. Hierunter
werden sowohl der inaktive Lebensstil
als auch die sitzende Lebensweise (Bild-
schirmzeit, „screen time“) zusammen-
gefasst. Letztere stellt inzwischen einen
eigenständigen Risikofaktor dar.

Die ESC-Leitlinie 2016 geht auf diese
beidenAspekte imVergleich zur vorheri-
gen Fassung nur in Kurzform ein, sodass
der Stellenwert der körperlichen Akti-
vität unterrepräsentiert ist. Von großer
Bedeutung ist, dass moderate körperli-
che Aktivität wie z. B. „Walking“ oder
„Nordic Walking“ für viele, vor allem äl-
tereMenscheneinewirksamePrävention
verschiedener Krankheiten darstellt [12,
14, 19, 27, 32, 36–40].Diesemphysiologi-
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Kardiovaskuläre Prävention und regelmäßige körperliche
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Zusammenfassung
Präventionsleitlinien bedürfen einer regel-
mäßigen Überarbeitung und Aktualisierung.
Gerade zum Thema Bewegung und körper-
licher Aktivität sind in den letzten Jahren
zahlreiche neue Studien mit praktischer
Bedeutung publiziertworden. Diese betreffen
die Evidenz der körperlichen Aktivität,
das Indikationsspektrum wie auch die
Trainingsempfehlungen nach der FITT-Regel:
Frequenz, Intensität, Zeit der Trainingseinheit
(„time“) und Art der Aktivität („type“).
Bedeutsam ist, dass bereits mit moderater
körperlicher Aktivität, so auchmit vermehrter
Bewegung im Alltag (z. B. 10.000 Schritte am
Tag) ein präventiver Trainingseffekt erreicht
werden kann. Ein derzeit noch unzureichend
gelöstes Problem ist die wirksameMotivation
zu körperlicher Aktivität. Das Rezept für
Bewegung ist dafür ein wichtiger Ansatz.

Das ergänzende Beratungsgesprächmit der
Trainingsempfehlung setzt sportmedizinische
Kenntnisse der Ärzte in Klinik und Praxis
voraus. Im niedergelassenen Bereich fehlt die
angemessene Vergütung. Bevölkerungsbe-
zogene Interventionen, neu in der Leitlinie,
sind dringend erforderlich. Die zuständigen
Einrichtungen sind hier gefordert. Die aktuelle
ESC-Leitlinie bringt eine Fülle von neuen
Ergebnissen und Präventionsmöglichkeiten.
Diese sind aber ergänzungsbedürftig, insbe-
sondere im Hinblick auf den sehr wichtigen
Risikofaktor der körperlichen Inaktivität,
des Bewegungsmangels und der sitzenden
Lebensweise in allen Altersgruppen.

Schlüsselwörter
Prävention · Risikoreduktion · Bewegung ·
Sitzende Lebensweise · Training

Cardiovascular prevention and regular physical exercise. Activity
and training as the true “polypill”

Abstract
Guidelines for cardiovascular prevention
need to be regularly revised and updated.
With respect to physical activity and exercise,
many studies with practical relevance have
been published in recent years. They are
concerned with the evidence of physical
activity for prevention of many diseases and
the spectrum of indications for applying
physical activity for prevention, therapy and
rehabilitation. Training recommendations
have been developed for the prevention of
various diseases according to the FITT rule,
which stands for frequency, intensity, time
(of session) and type of sports followed by
a progression in the amount of training.
Recent publications show that moderate
exercise with an increase in regular activity
(e.g. 10,000 steps per day) is a sufficient
approach for risk reduction in many diseases.
An as yet unresolved problem is the best
approach for effective motivation for physical
exercise. The prescription of exercise is

an important approach for improving the
motivation for physical activity; however,
prescribing exercise needs basic knowledge
in sports physiology and proper training
recommendations. Furthermore, population-
based interventions for physical activity are
urgently needed to implementmore physical
activity in the daily routine. The current
ESC guidelines provide a great deal of new
information to be implemented in the pre-
vention in primary care; however, with regard
to physical activity, more comprehensive
biological data of physical activity should be
presented in order to improve physician’s
knowledge, thus enhancing the fight against
inactivity and sedentary lifestyles as one of
the most significant risk factors.

Keywords
Prevention · Risk reduction · Exercise ·
Sedentary lifestyle · Training

schen Aspekt hätte die Leitlinie deutlich
mehr Raum geben müssen.

Körperliche Aktivität und
Begleiterkrankungen

Die Bedeutung der körperlichen Aktivi-
tät wird teilweise unter dem Abschnitt
„Lebensstil“ subsummiert; sie wird er-
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Tab. 2 Krankheitenmitevidenzbasierter IndikationzukörperlicherAktivität(AngabendesEmp-
fehlungsgrads unddes Evidenzgrads)

Krankheit Empfehlungs- und
Evidenzgrad

Koronare Herzkrankheit: Primär- und Sekundärprävention IA

Bluthochdruck (–4 bis –8 mmHg) IA

Herzinsuffizienz (Anstieg der EF) IA

Krebs (Dickdarm, Mamma, „Fatigue“) IA

Prostatakarzinom IIB

Chronische Nierenerkrankung, Dialyse IIA

Metabolisches Syndrom, Diabetesmellitus IA

Osteoporose (bes. Frauen) IA

Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK; wirksamer als jedes Medi-
kament)

IA

Chronische Bronchitis (COPD) IB

Depressionen IB

Kognitive Funktion IB

Demenz, M. Alzheimer IB

Neurologische Erkrankungen (Parkinson, Fibromyalgie u. a.) IA

Schlaganfallprävention, -therapie IA

Sturzneigung IA

EF Ejektionsfraktion, COPD chronisch-obstruktive Lungenerkrankung

Tab. 3 Allgemeine Trainingsempfehlungen zur körperlichenAktivität für Prävention und The-
rapie (nach EFSMA, AHA/ACSM,WHO,DGSP, ACSM)a

Häufigkeit Moderate aerobe Aktivität (Ausdauer)
150 min/Woche, an 3–5 Tagen/Woche oder

Intensive aerobe Ausdauerbelastung:
75 min/Woche an 3 Tagen/Woche

Intensität Moderat: 45–65% der Herzfrequenzreserveb, Borg-Wert: 11–13

Intensiv: 65–85% der Herzfrequenzreserve, Borg-Wert: 13–16

Dauer Moderat: 30 min oder mehr pro Trainingseinheit

Intensiv: 20min oder mehr pro Trainingseinheit

Art Ausdauer (Walking Joggen, Radfahren, Schwimmen etc.)

Krafttraining: 2-mal/Woche 2–3 Durchgänge
Intensität: 30% der Maximalkraft („one repetitionmaximum“, 1RM)
Umfang: 6–8 Übungen, 10–15Wiederholungen
Verlauf: Steigerung auf 50–60%

EFSMA European Federation of Sports Medicine Associations, AHA American Heart Association,
ACC American College of Cardiology,DGSPDeutsche Gesellschaft für Sportmedizin und Prävention,
WHOWorld Health Organisation, ACSM American College of Sports Medicine
aDie Empfehlungen hängen von Alter, Gesundheit und Trainingszustand ab
bSiehe. Tab. 5

wähnt, kommt aber deutlich zu kurz.
Bei Diabetes mellitus ist die Empfeh-
lung zu körperlicherAktivität immer der
erste therapeutische Schritt. Fehlt diese
Empfehlung, ist die Therapie unzurei-
chend. Auch die Behandlung des Blut-
hochdrucksbeginntmitkörperlicherAk-
tivität [3, 35–37, 41], die hierwie beiDia-
betes mellitus zur nachweisbaren Sen-
kung der kardiovaskulären und der Ge-

samtmortalität führt [41, 42]. Vergleich-
bares gilt für die koronare Herzkrankheit
(KHK; im Anhang der Leitlinie), wäh-
rend bei der Herzinsuffizienz das kör-
perliche Training recht gut beschrieben
und empfohlen wird [38, 43–48]. Es fehlt
aber meist eine detaillierte Trainings-
empfehlung für die jeweilige Krankheit.
Krankheitsspezifische Trainingsempfeh-
lungen werden durch die EFSMA (Euro-

pean Federation of Sports Medicine As-
sociations), das FYSS (Physical Activity
in the Prevention and Treatment of Dis-
ease)-Buch und das ACSM (American
College of Sports Medicine)-Buch [14,
32] sowie unter www.efsma-scientific.
eu (. Tab. 4) ausführlich dargestellt. Sie
sind eine Hilfe für den verschreibenden
Arzt [12, 14, 32, 34, 38, 39]. Die spezielle
Trainingstherapie bei peripherer arteriel-
ler Verschlusskrankheit (pAVK; [39, 40])
wirdnurunzureichenderläutert. ImRah-
men der Demenzprävention ist körperli-
che Aktivität die bisher einzig wirksame
Maßnahme [14, 19]. Kritisch anzumer-
ken ist, dass detaillierte Empfehlungen
zu Lebensstiländerungen und körperli-
cher Aktivität in den Entlassungsberich-
ten der Krankenhausärzte oft völlig feh-
len (. Tab. 3, 4 und 5). Ebenso fehlt in
derESC-Leitlinie dieEmpfehlung,Bewe-
gungsmangel und körperliche Aktivität
als 5. vitales Zeichen in jeder Anamnese
zu erfragenund zunotieren.Die Leitlinie
erwähntdiesenAspektnurkurz.Zuwün-
schen wäre aber, dass jeder Arzt, gleich
welcher Fachrichtung, bei jedem Patien-
tenkontakt nach der körperlichen Akti-
vität fragen sollte. Solche kurzen Fragen
und Hinweise sind durchaus ein Teil der
Motivation von Patienten. Die Präventi-
on imAlter wird anmehreren Stellen der
ESC-Leitlinie erwähnt. Es fehlt aber auch
hier ein ausführlicher Abschnitt zur kör-
perlichen Aktivität im Alter [21, 23, 49].
Regelmäßige Bewegung und Aktivität ist
auch im Alter nachhaltig wirksam. Vor
allemkönnendurch regelmäßige körper-
licheAktivitätdieLebensqualität imAlter
und die damit verbundene Selbstbestim-
mung undMobilität erheblich verbessert
werden. Als Beispiel mag die Osteopo-
rose gelten [50]: Die medikamentöse Be-
handlung bewirkt kaum eine Senkung
der Frakturen, wenn nicht gleichzeitig
durch ein dosiertesAusdauer- undKraft-
trainingdie Fallneigungder älterenMen-
schen verhindert wird. So sind insbeson-
dere im höheren Alter körperliche Akti-
vität und Krafttraining zur Vermeidung
der Muskelatrophie (Sarkopenie) erfor-
derlich. Sportvereine und Fitnessstudios
sind hier gefordert [3, 8, 11, 24, 32, 51].
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Tab. 4 TrainingsempfehlungenzurallgemeinenPräventionvonKrankheitenundzurspeziellenPräventionbeikoronarerHerzerkrankung(allgemeine
Hinweise: Aufwärmen3–5min, AbkühlennachdemTraining3–5min). (Modifiziert undadaptiert auswww.efsma-scientific.eu,©European Federation
of SportsMedicine Associations [EFSMA])

Frequenz/Woche Intensität Zeit (Dauer) Art des Trai-
nings

Sportart Krafttraining

Allgemeine
Krankheitsprävention

Niedrige Intensität: 5 Niedrige
Intensität:
40–65%
HFmax RPE
10–13

Niedrige Intensität:
>30 min/Einheit
oder 150min/
Woche

Ausdauer-
oder
Krafttraining

Laufen,
Walking,
Radfahren,
Schwimmen,
Skaten,
Skilanglauf

70% der maximalen
Beanspruchung >2- bis
3-mal/Woche,
10–15Wiederholungen,
1–3 Einheiten

Hohe Intensität: 3 Hohe In-
tensität:
65–85%
HFmax RPE
>13–16

Hohe Intensität:
>25 min/Einheit
oder 75 min/
Woche

Prävention bei koronarer
Herzkrankheit

Niedrige Intensität:
3–5

Niedrige
Intensität:
40–70%
HFmax RPE
12–15

Niedrige Intensität
<30 min, evtl. bis
45 min/Einheit

Ausdauer-
oder
Krafttraining

Laufen, Traben,
Walking,
Radfahren,
Schwimmen

60–75% der maximalen
Beanspruchung,
>2-mal/Woche,
8–12 Wiederholungen,
2–3 Einheiten

Hohe Intensität: 3 Hohe In-
tensität:
50–80%
VO2max
oder HITT

Hohe Intensität:
>20 min/Einheit
oder HITT

HITT „high intensity interval training“, HFmaxmaximale Herzfrequenz, RPE „rating of perceived exertion“ (Borg scale) = Selbsteinschätzung des Erschöp-
fungsgrads (Skala von 6 [keine Erschöpfung] bis 20 [maximale Erschöpfung], erlaubt eine Korrelation zur Herzfrequenz; bei einer RPE von 11 [leichte
Erschöpfung] wird diese mit 10 multipliziert, die daraus errechnete Herzfrequenz beträgt 110/min und kann mit der tatsächlich gemessenen Herzfrequenz
verglichen werden [http://www.cdc.gov/physicalactivity/basics/measuring/exertion.htm])

Tab. 5 Formel zur Berechnungder Herz-
frequenzreserve (HRR) als Anhalt zur Trai-
ningsempfehlung aufgrundder Herzfre-
quenz [33]

% HFR = ((HFmax – HF Ruhe) × X % (Intensi-
ty)) + HF Ruhe

Beispiel: % HF = 180 – 60 × 60% = 72 +
60 = 132

Trainingsempfehlungen

Hinweise auf die allgemein akzeptierten
Empfehlungen der Fachgesellschaften
finden sich in den . Tab. 2, 3, 4 und 5 [3,
5, 19, 32, 51, 52]. Sie beruhen auf großen
prospektiven Kohortenstudien und auf
Metaanalysen. Die Empfehlung von
60 min an 6 Tagen oder 300 min/Woche
in der ESC-Leitlinie wird nicht durch die
aktuelle Literatur unterstützt. Sie könnte
eher vieleMenschen, erst rechtPatienten,
von einem Einstieg in ein Trainingspro-
gramm abhalten und die Prävention
behindern [5, 17, 21–25, 52]. Eine Vor-
sorgeuntersuchung vor vermehrter oder
intensiver körperlicher Aktivität wird in
der Leitlinie eher abgelehnt oder sehr

zurückhaltend ausgesprochen. Hier sind
die europäischen Richtlinien der Sport-
medizin stringenter und überzeugender
[53]. Wenn die Ärzte denMenschen und
Patienten dringend zu (mehr) körper-
licher Aktivität bewegen wollen, muss
auch Sorge dafür getragen werden, dass
keine kardiovaskulären Komplikationen
eintreten oder Risiken entstehen [53].
Eine Gefährdung besteht bei Älteren,
bei Neu- oder Wiedereinsteigern oder
bei Menschen mit mehr als einem Risi-
kofaktor wie bei Patienten mit Diabetes
mellitus, Hochdruck oder chronischer
Nierenerkrankung. Der Par-Q-Fragebo-
gen in der Leitlinie ist für diese Vorsorge
unzureichend und allenfalls einHinweis,
bei regelmäßiger körperlicher Aktivität
auch auf die Gesundheit zu achten.

AuchwennesnichtdieAufgabedieser
Leitlinie sein kann, detaillierte krank-
heitsbezogene Trainingsempfehlungen
zu geben, fehlt doch der Hinweis, wo
man solche Empfehlungen nachlesen
kann ([2, 14, 32, 51] und www.efsma-
scientific.eu). Die Kooperation mit qua-
lifizierten Sportvereinen („Sport pro

Gesundheit“) und Fitnesseinrichtungen
sollte intensiviert werden.

Die Einnahmetreue („adherence“)
oder Compliance bei der Medikamen-
teneinnahme wird in der Leitlinie mit
einem eigenen Kapitel gewürdigt, die
ebenfalls wichtige Teilnahme („adhe-
rence“) an einem Trainingsprogramm
wird hingegen nicht erwähnt. Das Re-
zept für Bewegung sollte im Rahmen
der Prävention als mögliche Motivati-
on erwähnt und erläutert werden. Es
ist mittlerweile europaweit als „exerci-
se prescription for health“ eingeführt
[12]. In Kanada und in den USA ist es
Bestandteil einer großen Gesundheits-
kampagne [2, 6, 54]. Mit einem solchen
Rezept (. Abb. 1) stellt der Arzt die kör-
perlicheAktivität gleichberechtigt neben
die medikamentöse Behandlung. Es ver-
deutlicht, dass ein Trainingsprogramm
einer medikamentösen Monotherapie
gleichwertig, teilweise sogar überlegen
ist [2, 12, 32, 33].
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Fazit

4 Die aktuelle Version der ESC-Prä-
ventionsleitlinie für Herz-Kreislauf-
Erkrankungen berücksichtigt viele
wichtige und neue Aspekte. Aus
der Sicht der Sportkardiologie und
Sportmedizin ist die körperliche
Aktivität aber noch unzureichend
dargestellt, auch im Vergleich zur
medikamentösenTherapie.

4 Dies wird unterstrichen durch die
zunehmende Bedeutung und Berück-
sichtigung der körperlichen Aktivität
in vielen medizinischen Fachdis-
ziplinen wie der Inneren Medizin
und den Fachgebieten Nephrolo-
gie, Pneumologie oder Neurologie
(. Tab. 2).

4 Bei der Erfassung der Risikofaktoren
sollten in Zukunft Bewegungsmangel
und sitzende Arbeits- und Lebens-
weise bei jedem Arztkontakt erfragt
werden.
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Fachnachrichten

Krankheitsrecherchebei
Dr. Google

Etwa jeder zweite Deutsche hat bereits
einmal im Internet nach Informationen zu

Krankheiten gesucht. Fast alle User starten
ihre Recherchemit einschlägigen Such-

maschinen, beispielsweise Google, ergab

eine repräsentativeMeinungsumfrage des
DeutschenGesundheitsmonitors des Bun-

desverbandes der Arzneimittel-Hersteller

(BAH) im zweitenQuartal 2016. Ungefähr
die Hälfte lernt demnach über Gesund-

heitsblogs undGesundheitsforen die Sicht-
weise anderer Betroffener kennen. Genau-

so viele suchten auf speziellen, nicht-fach-

gesellschaftlichenGesundheitsseiten. In-
teressant dabei ist, dass soziale Netzwer-

ke bei der Krankheitsrecherche fast keine

Rolle spielen: Facebook &Conutztenweni-
ger als 10 Prozent der Informationssuchen-

den.Waswird gesucht? Sowohl bei leich-
ten als auch bei schweren Erkrankungen

suchen fast alle nach Informationen zum

Krankheitsbild (91 Prozent). Die Recherche
nach Behandlungsmöglichkeiten spielt bei

schweren Erkrankungen (87 Prozent) eine

etwas größere Rolle als bei leichten Erkran-
kungen (81 Prozent).

Bei der Frage nach demZweck der Informa-
tionssuche zeigt sich eine Tendenz zumkri-

tisch-aufgeklärten Patienten:Mehr als drei

Viertel der Befragten gaben an, dass ihnen
die Informationen helfen, bei Ärzten und

Apothekern gezielter nachzufragen. Und

ungefähr zwei Drittel der Befragten nutzen
die Informationen, umüber Alternativen

zu einemArzneimittel nachzudenken. Al-
lerdings gab auch jeder Dritte an, durch die

Vielzahl der online angebotenen Informa-

tionen verwirrt zuwerden.

Quelle: Bundesverbandder
Arzneimittelhersteller (BAH)

www.bah-bonn.de
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