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Zusammenfassung 

Verminderte körperliche Bewegung begünstigt das metabolische Syndrom und  ist ein wesentlicher 
kardiovaskulärer  Risikofaktor.  Schwieriger  als  das  Vermitteln  dieser  Einsicht  ist  die  effektive 
Umsetzung von Programmen zur Förderung der körperlichen Aktivität bei betroffenen Patienten.  

Während  die  blosse  Instruktion  nur  wenig  bewirken  kann,  erweisen  sich  klinische 
Bewegungsprogramme als äusserst effektiv,  sind  jedoch  zu aufwendig und  kostenintensiv  für eine 
breite Anwendung. Als  sinnvoller Mittelweg dürften  sich daher angeleitete Trainingsprogramme  in 
einem nicht‐klinischen Umfeld etablieren.  

 

Einleitung 

Veränderte Lebensbedingungen  im Alltag und  im beruflichen Umfeld haben  in der westlichen Welt 
zu  einer  drastischen  Zunahme  von  Übergewicht  und  metabolischem  Syndrom  sowie  den  damit 
assoziierten Folgeerscheinungen wie Diabetes oder kardiovaskulären Erkrankungen geführt. 

Diese Einsicht dem betroffenen Patienten zu vermitteln ist oft weit weniger schwierig als ihn dazu zu 
bewegen, sein Verhalten auch dementsprechend zu ändern. Nicht selten wird  in der medizinischen 
Grundversorgung  der  Versuch,  den  Patienten  zu  einer  Steigerung  seiner  körperlichen  Aktivität 
anzuhalten, zu einem frustranen Unterfangen. 

Studien, welche die Förderung der körperlichen Aktivität untersuchen, haben daher immer mehr das 
Ziel,  nicht  nur  deren  positiven  Effekt  zu  belegen,  sondern  auch  die  Effektivität  verschiedener 
Programme zu vergleichen. 

 

Reduzierte körperliche Aktivität als Ursache von erhöhter Morbidität und Mortalität 

Nahezu ein Drittel der Schweizer Bevölkerung leidet an Übergewicht (BMI 25 – 30 kg/m2), etwa 10 % 
an Adipositas (BMI > 30 kg/m2) [1]. Als hauptsächliche Ursache der Zunahme von Übergewicht und 
metabolischem  Syndrom  wird  die  gestörte  Balance  von  Energiezufuhr  und  Energieverbrauch 
angesehen – eine hyperkalorische, fettreiche Ernährung, welche einer stark reduzierten körperlichen 
Aktivität gegenübersteht. 

Wir wissen, dass sowohl  intensive als auch moderate körperliche Aktivität deutlich negativ mit dem 
metabolischen Syndrom assoziiert sind [2]. Darüber hinaus senkt eine erhöhte physische Fitness auch 
die  Gesamtmortalität  einer  Population  deutlich  [3].  Insbesondere  der  Zusammenhang  von 
reduzierter  körperlicher  Aktivität  und  der  kardiovaskulären  Mortalität  ist  seit  langem  bekannt. 
Bereits  vor  über  einem  halben  Jahrhundert  ist  in  einer  Kohortenstudie  gezeigt  worden,  dass 
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Londoner  Bus‐Schaffner,  welche  ihr  Arbeitsleben  damit  verbrachten,  die  Treppen  von 
Doppeldeckerbussen  hinauf‐  und  herunterzusteigen,  eine  niedrigere  Mortalität  bezüglich 
kardiovaskulären Erkrankungen hatten  als die  Fahrer derselben Busse. Dasselbe wurde  auch beim 
Vergleich von Postboten mit Schalterangestellten der Post beobachtet [4]. 

Eindrücklich  ist der Vergleich von erniedrigter Fitness mit anderen kardiovaskulären Risikofaktoren: 
Eine in Dallas durchgeführte Studie hat gezeigt, dass schlecht trainierte Probanden (unterste 20 % in 
einem Belastungstest) ein relatives Mortalitätsrisiko von 1.52 zeigten. Dieses ist absolut vergleichbar 
mit anderen statistisch signifikanten Mortalitätsrisiken wie Rauchen (1.65), erhöhtem Blutdruck oder 
erhöhten Cholesterinwerten (beide 1.34) [5]. 

Obgleich  Daten  oft  bei  jungen  Männern  erhoben  werden,  konnte  auch  gezeigt  werden,  dass 
gesteigerte Aktivität das  kardiovaskuläre Mortalitätsrisiko bei  Frauen  [6] und  älteren Personen  [7] 
senkt. 

Die deutlich positiven Auswirkungen  körperlicher Aktivität hinsichtlich  kardiovaskulärer Morbidität 
und Mortalität gerade bei übergewichtigen Patienten haben verschiedene Studien gezeigt. So senkt 
etwa  bereits  ein moderates  Bewegungstraining  gegenüber wenig  Bewegungstraining  die  Inzidenz 
koronarer Erkrankungen bei Männern zwischen 35 und 63 Jahren (Fälle pro 1000 Personenjahre) von 
14.3 auf 9.6 für Personen mit einem BMI ≤ 27 kg/m2, jedoch von 20.5 auf 11.9 bei einem BMI von > 
27 kg/m2 [8]. Die generelle kardiovaskuläre Mortalität (relatives Risiko) beträgt bei wenig trainierten 
gegenüber  mittelmässig  bis  gut  trainierten  Personen  3.1  vs.  1.0  (BMI  18.5  –  24.9  kg/m2).  Der 
Unterschied steigt auf 4.5 vs. 1.5 für einen BMI von 25.0 ‐ 29.9 kg/m2 und beträgt schliesslich 5.0 vs. 
1.6 für einen BMI ≥ 30 kg/m2 [9]. 

Die Mechanismen, über welche vermehrte körperliche Aktivität Morbidität und Mortalität senkt, sind 
vielfältig.  Zum  einen  werden  klassische  kardiovaskuläre  Risikofaktoren  wie  Blutdruck  [10],  HDL‐
Konzentration  [11]  oder  Körperfettgehalt  [12]  positiv  beeinflusst.  Neuere  Untersuchungen  haben 
gezeigt, dass daneben aber auch noch weitere Parameter verbessert werden – dazu gehören etwa 
eine  veränderte  Grössenverteilung  der  Lipoprotein‐Subklassen  [13],  eine  Reduktion  von 
Entzündungsmarkern [14] oder eine allgemeine Reduktion der Insulinresistenz [15]. 

 

Programme zur Steigerung der körperlichen Aktivität bei übergewichtigen Patienten 

Im  Praxisalltag  stellt  sich  natürlich  die  Frage  nach  der  besten Methode,  körperliche  Aktivität  bei 
Patienten  zu  fördern.  Die  Maximalvariante  eines  solchen  Programms  stellt  die  kontrollierte 
Instruktion  und  Überwachung  durch  klinisches  Personal  dar.  Mit  einer  prospektiven 
Interventionsstudie  haben  wir  ein  solches  Programm  untersucht  [16],  an  welchem  16  adipöse 
Patienten  (BMI  =  31.2  kg/m2)  mit  Typ  2  Diabetes  teilnahmen.    Während  der  dreimonatigen 
Intervention  wurde  ein  wöchentliches  aerobes  Aktivitätsprogramm,  überwacht  durch  Arzt  und 
Physiotherapeut,  durchgeführt. Daneben wurden  die  Patienten  zur Durchführung  von mindestens 
drei  individuellen Trainingseinheiten pro Woche angehalten.  Im Vergleich mit einer Kontrollgruppe 
zeigte sich, dass die körperliche Aktivität durch die Patienten auch drei Monate nach dem Ende der 
Intervention  aufrechterhalten  wurde.  Waist‐to‐hip  ratio  und  Körperfettanteil  konnten  in  der 
Interventionsgruppe  signifikant  verbessert werden.  Ebenso  zeigte  sich der  Trainingserfolg  in  einer 
gesenkten Herzfrequenz bei maximaler Belastung. Das Risikoprofil der kardiovaskulären Morbidität 
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(systolischer und diastolischer Blutdruck, HDL‐Cholesterin, Triglyceride) konnte ebenfalls signifikant 
verbessert werden. 

Patienten  in einem solchen klinischen Umfeld zu  instruieren, zu überwachen und deren Aktivität zu 
fördern  ist  zwar offensichtlich effektiv, doch erlauben es Aufwand und Kosten  solcher Programme 
nicht, sie einer breiten Bevölkerung zugänglich zu machen. Die Frage nach günstigeren, aber dennoch 
wirksamen Programmen drängt sich auf. Die zu Beginn diesen Jahres veröffentlichten Resultate der 
ProActive  UK  Studie  ging  der  Frage  der  Effektivität  der  Schulung  von  Patienten  nach  [17].  321 
Probanden  (alles  Nachkommen  von  Patienten  mit  Typ  2  Diabetes)  wurden  in  dieser  Studie 
untersucht. Die übergewichtigen Studienteilnehmer  (Durchschnittlicher BMI 27.8 kg/m2) wurden  in 
drei Gruppen mit  unterschiedlich  intensiver  Schulung  eingeteilt. Die  Patienten  der  ersten Gruppe 
(Kontrollgruppe) erhielten nur eine Informationsschrift zum Thema. Die zweite Gruppe wurde mittels 
mehrerer Telefonanrufe während eines Jahres geschult, für die dritte Gruppe wurden zusätzlich zur 
telefonischen Unterstützung Besuche zu Hause mit persönlicher Instruktion organisiert. Die Resultate 
dieser  Studie  zeigten  folgendes:  Hinsichtlich  des  primären  Endpunktes,  des  Energieverbrauches, 
welcher über drei Tage gemessen wurde, konnte am Ende eines Jahres in allen drei Gruppen dieselbe 
– sehr kleine – Verbesserung festgestellt werden, d.h. die unterschiedliche Betreuung der einzelnen 
Gruppen hat das Resultat nicht beeinflussen können. Weitere untersuchte Parameter wie Gewicht 
bzw.  BMI  oder  Hüftumfang,  Fettanteil,  Blutdruck,  HbA1c  oder  Lipidprofil  konnten  sowohl  in  den 
beiden  Interventionsgruppen  als  auch  in  der  Kontrollgruppe  nicht  verbessert  werden. 
Zusammenfassend scheint eine persönliche Schulung einer Risikopopulation weder  im persönlichen 
Gespräch  zu  Hause  noch  via  Telefon  eine  wesentliche  Verbesserung  der  durchschnittlichen 
körperlichen Aktivität und der damit zusammenhängenden Risikofaktoren zu bringen. 

Es  bleibt  die  Frage,  ob  sich  ein  guter  Mittelweg  finden  lässt  zwischen  einem  effektiven,  aber 
aufwendigen und daher für die Anwendung an einem breiten Publikum nicht geeigneten klinischen 
Programm  zur  Förderung  der  Aktivität  von  übergewichtigen  Patienten  und  dem  offensichtlich 
günstigeren,  aber  keinen  Nutzen  bringenden  Programm  zur  persönlichen  Schulung  des  Patienten 
(ohne direkte Überwachung der körperlichen Aktivität). 

 

Das Corpura®MetaSyn Programm 

Als eine  solche Möglichkeit haben wir das neue Corpura®MetaSyn Programm untersucht, welches 
durch den  Schweizerischen  Fitness‐ und Gesundheitscenter Verband entwickelt worden  ist und  in 
lizenzierten Gesundheitszentren angeboten wird. 

Dieses  speziell  für  Patienten  mit  metabolischem  Syndrom  entwickelte  Programm  beinhaltet  ein 
wöchentlich  zweimaliges  durch  einen  speziell  ausgebildeten  Trainer  angeleitetes  einstündiges 
Bewegungsprogramm  in einem dieser Gesundheitszentren. In einer Testphase haben wir prospektiv 
21 Patienten vor deren Eintritt in das Programm und sechs Wochen nach dem Start des Programmes 
untersucht. Erfasst wurden dabei demographische Parameter und die bisherige Bewegungsaktivität 
der  Studienteilnehmer,  deren  kardiovaskuläres  Risikoprofil,  Gewichtsparameter  bzw. 
Körperfettgehalt  sowie  Parameter  der  physischen  und  psychischen  Verfassung.  In  einem 
Belastungstest  vor  und  nach  den  6  Wochen  Training  wurden  zudem  Herzfrequenz,  Blutdruck, 
Laktatkonzentration und Blutzucker erfasst. Als primäre Endpunkte wurde nach einer Reduktion des 
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bei  allen Patienten  vorhandenen Übergewichtes  sowie einer Verbesserung des Trainingszustandes 
gefragt. 

Von  den  21  Patienten  hat  nur  eine  das  Trainingsprogramm  abbrechen  müssen  (aufgrund  einer 
ausserhalb  des  Trainings  zugezogenen  Fraktur). Die Absolventen  des  Programmes waren  zu  43 % 
Frauen, 47.7 ± 15.0  Jahre alt und  litten alle an Übergewicht bzw. an Adipositas  (BMI ≥ 30 kg/m2  in 
71.4 %). 

Hinsichtlich  der  primären  Endpunkte  der  Studie  zeigte  sich  innerhalb  der  sechs  Wochen  eine 
Verbesserung  der  untersuchten  Parameter.  Bauchumfang,  BMI  und  Körperfettanteil  konnten  alle 
signifikant reduziert werden (Figur 1).  

   

Figur  1.  Bauchumfang,  BMI  (body  mass  index)  und  Körperfettanteil  vor  (blau)  und  nach  (rot)  dem 
sechswöchigen Trainingsprogramm (* p < 0.05). 

Der Trainingseffekt konnte ebenfalls nachgewiesen werden. Die Herzfrequenz bei gleicher maximaler 
Belastung war nach der Trainingsperiode signifikant reduziert (Figur 2). 
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Figur 2. Verlauf der Herzfrequenz während des Belastungstestes vor (blau) und nach (rot) der sechswöchigen 
Intervention (* p < 0.05). 

Die  als  sekundäre  Endpunkte  untersuchten  weiteren  Parameter  wie  systolischer  /  diastolischer 
Blutdruck oder Blutglucosewerte zeigten ebenfalls eine Tendenz zur Verbesserung, welche allerdings 
im Zeitrahmen der durchgeführten Studie nicht signifikant waren. 

Deutlich  verbessert  hat  sich  auch  die  subjektive  physische  und  psychische  Verfassung  der 
Studienteilnehmer. Diese wurden mittels eines Fragebogens ermittelt, welcher mehrere Aspekte des 
subjektiven Körperbefindens und der Stimmung der Patienten beinhaltet hat. Diese umfassten unter 
anderem  Parameter  wie  Einschätzung  der  eigenen  Aktivität,  Laune,  innere  Ruhe,  Ärger  oder 
Niedergeschlagenheit. Zusammengefasst in einem Gesamtscore von 1 (schlechtestes Befinden) bis 6 
(bestes Befinden) zeigte sich eine signifikante Verbesserung der Befindlichkeit der Studienteilnehmer 
(Figur 3). 

 

Figur 3. Subjektive Einschätzung der körperlichen Befindlichkeit und der psychischen Verfassung vor (blau) und 
nach (rot) absolviertem Trainingsprogramm (* p < 0.01). 

 

Schlussbemerkung 

Körperliche  Aktivität  ist  für  den  übergewichtigen  bzw.  adipösen  Patienten  mit  metabolischem 
Syndrom neben der Umstellung der  Ernährungsgewohnheiten die wichtigste  Therapiemassnahme. 
Die  Herausforderung  der  täglichen  Praxis  ist  es,  dies  dem  Patienten  nicht  nur  verständlich  zu 
machen, sondern vermehrte körperliche Aktivität auch im Leben des Patienten zu etablieren. 

Eine Möglichkeit zwischen reiner  Instruktion des Patienten, welche meist wenig nachhaltig  ist, und 
einer  sehr  effektiven,  aber  zu  aufwendigen  Bewegungsförderung  im  klinischen Umfeld  können  in 
Zukunft  vermehrt  auch  speziell  auf  den  wachsenden  Anteil  der  Bevölkerung mit metabolischem 
Syndrom zugeschnittene Programme von Anbietern ausserhalb des klinischen Umfeldes sein. 
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