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Anhdnge
Anhang 1

In Anhang 1 findet sich die umfassende, detaillierte Aufarbeitung der sieben indikationsspe-
zifischen Bewegungsempfehlungen aus denen die generischen Bewegungsempfehlungen
“Chronische Krankheit” synthetisiert wurden.

Indikationsspezifische Bewegungsempfehlungen: Erwachsene mit Knie- und HUftarthrose

Zielgruppe: Die Empfehlungen gelten fir erwachsene Personen (Altersgruppe 18 bis 65 Jah-
rige) mit einer Arthrose der unteren Extremitat im Bereich Knie oder Hifte.

Unter dem Begriff der Arthrose wird eine heterogene Gruppe von Erkrankungen der Gelenke
zusammengefasst, bei denen es zu Schadigungen der Gelenkknorpel und der angrenzenden
Knochen, der Bander sowie der Gelenkkapsel und der Gelenkschleimhaut kommt. Im Mittel-
punkt der Erkrankung stehen die Veranderungen und die Abnutzungserscheinungen des
hyalinen Gelenkknorpels synovialer Gelenke. Am haufigsten werden arthrotische Verande-
rungen in den Knien, den Hiften und den Handen beobachtet. Bei den meisten Betroffenen
geht die Arthrose mit Schmerzen und zunehmenden Funktionsveranderungen, wie z. B. Stei-
figkeit und Bewegungseinschrankungen einher. Die Symptome der Arthrose kénnen die Ak-
tivitaten des taglichen Lebens und die Lebensqualitat der Betroffenen negativ beeinflussen.

Basis-Bewegungsempfehlungen

1. Erwachsene mit einer Arthrose der Knie oder der Hiifte erzielen durch regelmaRige kor-
perliche Aktivitat bedeutsame Gesundheitswirkungen. Jeder auch noch so kleine Schritt
weg von der Inaktivitat ist wichtig und fordert die Gesundheit. Um die Gesundheit zu er-
halten und umfassend zu férdern sollten erwachsene Personen mit einer Arthrose der
Knie oder der Hifte:

1.1. regelmaRig korperlich aktiv sein

1.2. sich an den allgemeinen Bewegungsempfehlungen fiir Erwachsene ohne chronische
Krankheiten orientieren: die meisten Erwachsenen mit Arthrose kénnen und sollten
150 Minuten moderat-intensive Ausdaueraktivititen pro Woche durchfiihren und
zusatzlich zweimal wochentlich muskelkraftigende Ubungen durchfiihren

1.3. korperliche Aktivitaten durchfiihren, die die aerobe Ausdauer, die Kraft und die Be-
weglichkeit verbessern

1.4. vor allem Bewegungsformen auswahlen, die nicht schmerzhaft sind bzw. den
Schmerz nicht verschlimmern, die geringe Bodenreaktionskrafte besitzen und die
mit einem geringen Verletzungsrisiko verbunden sind, wie z. B. Schwimmen, zligiges
Gehen oder Krafttrainingsiibungen

1.5. in Phasen, in denen sie nicht in dem MaRe korperlich aktiv sein kdnnen, wie es die
Mindestempfehlungen fiir gesunde Erwachsene nahe legen — z. B. aufgrund von
Krankheitsschwere, Symptomatik oder korperlicher Funktionsfahigkeit —, so aktiv
sein, wie es ihre momentane Situation zulasst

1.6. in Phasen der Krankheitsprogression und Verschlechterung des Gesundheitszustan-
des den Rat von Bewegungsexperten suchen, da veranderte korperliche Aktivitaten
oder Aktivitatspausen notwendig sein kénnen



Weiterfiihrende Bewegungsempfehlungen

2. Erwachsene mit einer Arthrose der Knie oder der Hifte, die diese Basisempfehlungen
bereits erflillen und gut vertragen, kdnnen noch mehr fir ihre Gesundheit tun. Fir wei-
terfiihrende Gesundheitseffekte sollten sie
2.1. im Ausdauerbereich auch hohere wochentliche Umfange oder vergleichbare Umfan-

ge in hoheren Intensitaten (z.B. 75 Minuten bei héherer Intensitat) anstreben

Begrlindung der Bewegungsempfehlungen
Ergebnisse der Literaturrecherche und der Qualitétsbewertung

Die Literaturrecherche ergab 195 Treffer. Mittels Screening von Titel und Abstract wurden
113 Artikel exkludiert, 81 Artikel inkludiert und als Volltexte besorgt. 24 dieser 81 Artikel
wurden durch die Relevanzpriifung als bedeutsam eingestuft und einer volltext-basierten
Qualitatsbewertung unterzogen: sieben Artikel wurden nachtraglich aufgrund verschiedener
Grinde schon vor der umfassenden Qualitdatsbewertung exkludiert; sechs Meta-Analysen,
die keine Bewegungsempfehlung beinhalten, wurden ohne Qualitatsbewertung inkludiert;
neun der elf Gbrigen Artikel wurden nach einer detaillierter Qualitatsprifung inkludiert. So-
mit stehen fur den Bereich Osteoarthrose final 15 Quelltexte fiir die umfassende Inhaltsana-
lyse zur Verfliigung. Die Auflistung aller inkludierten Artikel sowie deren Qualitatsbewertun-
gen findet sich in Anhang 7 und Anhang 8.

Zusammenfassung vorhandener Bewegungsempfehlungen fiir Menschen mit Knie- und
Hiiftarthrose

Aktuelle evidenzbasierte Behandlungsrichtlinien und Therapieempfehlungen fiir Arthrose
der unteren Extremitat empfehlen korperliches Training nachdriicklich als eine effektive In-
terventionsmoglichkeit fir alle Betroffenen [zusammenfassend 65, 80]. Die systematische
Ubersichtsarbeit von Nelson et al. [80] zu 15 Behandlungsrichtlinien bei Arthrose fasst zu-
sammen, welche Arten korperlicher Aktivitat besonders haufig empfohlen werden: aerobe
Ausdaueraktivititen mit geringen Bodenreaktionskraften (sogenannte Low impact-
Aktivitaten) an Land und im Wasser (12 von 15 Leitlinien) sowie eine Mischung von Ausdau-
er- und Krafttraining (sechs von 15 Leitlinien). Weniger haufig werden hingegen die folgen-
den Aktivitaiten empfohlen: Beweglichkeitstraining (bzw. VergroRerung des moglichen Be-
wegungsumfangs = range of motion) (drei von 15 Leitlinien), Gleichgewichtstraining (eine
von 15 Leitlinien), spezielle Kraftigung des M. Quadrizeps (eine von 15 Leitlinien). Zu ver-
gleichbaren Ergebnissen kommen Larmer et al. [65], basierend auf der Zusammenfassung
von insgesamt 19 Leitlinien zu konservativen Therapieoptionen: 18 von 19 Leitlinien empfeh-
len Menschen mit Arthrose korperliches Training. Am haufigsten empfohlen werden unspe-
zifisches korperliches Training (elf Leitlinien), aerobes Ausdauertraining (acht Leitlinien),
Wassertherapie (sieben Leitlinien) und Krafttraining (neun Leitlinien); Yoga und Tai Chi wer-
den ebenfalls empfohlen, allerdings bislang nur von einer Leitlinie aufgefiihrt.



Gesundheitseffekte von kérperlicher Aktivitdt

Kniearthrose: Fiir Kniearthrose sind verschiedene korperliche Trainingsformen an Land mit
kleinen aber klinisch bedeutsamen Verbesserungen der Schmerzen [ES: 0.34 (95 % KI: 0.19,
0.49) bis 0.63 (95 % KI:0.39, 0.87)] und der korperlichen Funktionsfahigkeit [ES: 0.25 (95 %
KI: 0.03, 0.48)] verbunden [72]. Die von McAlindon et al. [72] zusammengefassten Meta-
Analysen beinhalten dabei unterschiedliche Trainingsformen und Dosierungen sowie ver-
schiedene Kombinationen von Krafttraining, aktivem Beweglichkeitstraining und aeroben
Ausdaueraktivitaten oder Tai Chi. Speziell fir das Krafttraining sind ebenfalls moderate posi-
tive Effekte auf Schmerz [ES: 0.38 (95 % KI: 0.23, 0.54)] und korperliche Funktionsfahigkeit
[ES: 0.41 (95 % KI: 0.17, 0.66)] [zusammenfassend 72] sowie fir die Kraftfahigkeit der Knie-
strecker [ES: 0.74 (95 % KI: 0.56, 0.92) bzw. ES: 0.76 (95 % KI: 0.47, 1.06)] und die Beweglich-
keit in Bezug auf die Kniestreckung [ES: 0.47 (KI: 0.29, 0.66)] meta-analytisch nachgewiesen
[144]. Die im Bereich Krafttraining zusammengefassten Interventionen beinhalten insbeson-
dere Kraftigungsibungen fir die unteren Extremitdten und den M. Quadrizeps, wobei so-
wohl gewichtstragende, als auch kérpergewichtsentlastende Ubungen zu dhnlichen Effekten
fihren. Die Meta-Analyse von Escalante et al. [33] bestatigt die positiven Wirkungen land-
basierten Trainings auf die aerobe Kapazitdt [Tai Chi ES: 0.66 (95 % Kl: 0.23, 1.03); aerobe
Programme ES 0.9 (96 % KI: 0.70, 1.10); gemischte Programme ES: 0.47 (95 %
KI: -0.38, 0.38)]. Die aktuelle Meta-Analyse von Fransen et al. [39] bekraftigt die Effekte von
land-basiertem Training in Bezug auf Schmerz und verbesserte korperliche Funktionsfahig-
keit und belegt aulRerdem positive Effekte auf die Lebensqualitdat der Betroffenen [ES: 0.28
(95 % KI: 0.15, 0.40)].

Auch korperliches Training im Wasser verbessert die Funktionsfahigkeit [ES: 0.55 (95 % Kl:
0.16, 0.94)] und den Schmerz [ES: 1.16 (95 % KI:-0.71, -3.03)]. Aufgrund der wenigen Studien
ist der positive Effekt bzgl. Schmerzreduktion aber weniger gut wissenschaftlich abgesichert.
Effekte von wasserbasiertem Training auf die aerobe Kapazitit konnten meta-analytisch
nicht bestatigt werden [ES: von -0.02 bis 0.01 (95 % KI: nicht angegeben)] [33]. Allerdings
konnte dieser Effekt auch durch einen Fokus der Interventionen auf Krafttrainingselemente
im Wasser begriindet sein. Bzgl. Schmerz und Funktionsfihigkeit ist eine Uberlegenheit von
wasser- gegeniliber landbasiertem Training nicht nachgewiesen [69]. Uthmann et al. [135,
136] bestatigen mit ihrem meta-analytischen Vergleich verschiedener Trainingsformen bei
Arthrose der unteren Extremitat die generelle Wirksamkeit kérperlichen Trainings im Hin-
blick auf Schmerzreduktion und korperlichen Funktionsverbesserungen. Ihre Meta-Analyse
legt nahe, dass ein kombiniertes Trainingsprogramm mit Kraftigungsiibungen, aerobem Aus-
dauertraining und Beweglichkeitstraining am effektivsten ist.

Hiftarthrose: Generell existieren flur den Bereich Hiftarthrose deutlich weniger wissen-
schaftliche Untersuchungen als fiir den Bereich Kniearthrose. Die Meta-Analyse von Uthman
et al. [135, 136] fasst fur den Bereich Arthrose der unteren Extremitdt 60 randomisiert-
kontrollierte Studien zusammen, von denen 44 nur Menschen mit Kniearthrose, 14 sowohl
Menschen mit Hift- als auch Kniearthrose und nur zwei Studien nur Menschen mit Hiftarth-
rose einschliefen. Betrachtet man die 60 Studien gemeinsam, zeigen sich meta-analytisch
Verbesserungen von Schmerz und Funktionsfahigkeit fir land- und wasserbasiertes Training
bei unterschiedlichen Trainingsformen (Beweglichkeits-, Kraft-, aerobes Ausdauertraining
sowie kombinierte Trainingsprogramme). Uthmann et al. [135, 136] weisen darauf hin, dass
nach Exklusion der Studien mit Hiftarthrose, die EffektgrofRen fir Kniearthrose leicht anstei-



gen, ohne jedoch genaue Zahlen zu prasentieren. Dies deutet darauf hin, dass die Effektivitat
korperlichen Trainings bei Hiftarthrose im Vergleich zu Kniearthrose etwas geringer ist. Die
generelle Wirksamkeit koérperlichen Trainings fir Menschen mit Hiftarthrose wird durch die
Meta-Analyse von Zhang et al. [146] bestatigt: insbesondere Krafttraining fihrt bei Hiftarth-
rose zu einer Reduktion des Schmerzes [ES: 0.38 (95 % KI: 0.08, 0.68)]. AuRerdem fiihrt auch
wasserbasiertes korperliches Training zu einer Reduktion der Schmerzen [ES: 0.19 (95 % KI
0.04, 0.35)] und verbesserter Funktionsfahigkeit [ES: 0.26 (95 % KI: 0.11, 0.42)]. Die aktuelle
Meta-Analyse fir Hiftarthrose [40] bestatigt - auf der Basis von zehn Studien, von denen die
Hélfte aber sowohl Knie- als auch Hiftarthrotiker einschliet — die schmerzreduzierende [ES:
-0.38 (95 % KI: -0.55, -0.20)] und funktionssteigernde Wirkungen [ES: -0.38 (95 % KI: -0.54, -
0.05) korperlichen Trainings. Positive Effekte auf die Lebensqualitdt konnen fir Menschen
mit Huftarthrose nicht bestatigt werden [ES: -0.07 (95 % KI: -0.23, 0.36). Trotz der geringeren
wissenschaftlichen Absicherung der Effekte bei Hiftarthrose, sind Bewegungsempfehlungen,
die fir Menschen mit Kniearthrose gelten, auch fiir den Bereich Hiiftarthrose bzw. auch bei
mehreren betroffenen Gelenken und auch bei vorhandener Co-Morbiditat anwendbar und
sinnvoll [72].

Schlieflich zeigen sich sowohl fir Hiuft- als auch Kniearthrose durch korperliches Training
Verbesserungen der depressiven Symptomatik [ES: -0.42 (95 % KI: -0.58, -0.26)] [58].

Zusammenfassend: Korperliches Training beeinflusst die beiden zentralen Symptome der
Arthrose — Schmerzen und Funktionseinschrankungen — positiv und wirkt sich férderlich auf
das Wohlbefinden bei depressiver Symptomatik aus. Flir Erwachsene mit einer Kniearthrose
ist korperliches Training mit gesteigerter Lebensqualitat verbunden.

Risiken und Nebenwirkungen

Korperliches Training ist nur mit einer geringen Wahrscheinlichkeit von Nebenwirkungen
verbunden [35, 39]. Selten kommt es zu einer Verschlechterung der Schmerzen im betroffe-
nen Gelenk oder zu Riickenschmerzen nach einer Trainingsintervention; ernsthafte, schwer-
wiegende Nebenwirkungen werden nicht berichtet [39]. Der positive Nutzen korperlicher
Aktivitat Uberwiegt die Kosten bzw. Nebenwirkungen [52]. Auch bei mehreren betroffenen
Gelenken und bei vorhandenen Komorbiditdten wird der Nutzen korperlicher Aktivitat als
deutlich hoher als die Risiken eingeschatzt [72].

Optimale Dosis

Geeignete Bewegungsformen: Die aktuellen Meta-Analysen ermoglichen es nicht, die gene-
relle Uberlegenheit einer bestimmten Bewegungsform gegeniiber einer anderen Bewe-
gungsform zu propagieren. Im Moment erscheinen gemischte Trainingsprogramme, die
gleichzeitig Kraftigung, Ausdauertraining und Beweglichkeitsiibungen beinhalten, als die
vielversprechendste Option zur Verbesserung von Schmerz und Funktionsfahigkeit. Sowohl
korperliches Training an Land als auch im Wasser kdnnen bedeutsame Gesundheitswirkun-
gen hervorrufen. Fir das Ausdauertraining sollten bevorzugt Bewegungsformen mit gerin-
gen Boden-Reaktions-Kraften (low-impact), wie z. B. zlgiges Gehen, Radfahren und
Schwimmen zum Einsatz kommen.

Nur wenige Studien haben den Gesundheitseffekt verschiedener Dosierungen (Intensitat,
Umfang, Frequenz) von kérperlicher Aktivitit direkt miteinander verglichen [vgl. 35]. Uber



die beste Belastungsdosierung (Trainingsintensitat, -dauer oder -haufigkeit) lasst sich auf
Basis der ausgewahlten Quelltexte keine empirisch begriindete Aussage treffen.

Die fur Erwachsene ohne chronischen Erkrankungen giiltigen Bewegungsempfehlungen kon-
nen als Orientierungspunkt genutzt werden. Dabei sollte fir Menschen mit einer Arthrose
die geeignete Dosierung von korperlicher Aktivitait am besten individuell festgelegt werden.
Ein individuelles Vorgehen ermdoglicht es, addaquate Bewegungsformen und Dosierungen zu
finden, die Ricksicht nehmen auf individuelle Symptomatik, korperlichen Leistungsfahigkeit,
vorhandenen motorische Fertigkeiten, Erfahrungen mit kdrperlich-sportlicher Aktivitat sowie
personliche Vorlieben.

Empfohlene Mafsnahmen vor dem (Wieder-)Einstieg in einen kérperlich-aktiven Lebensstil

Menschen mit Arthrose, die ein korperliches Trainingsprogramm beginnen oder ihr Ausmaf}
an korperlicher Aktivitat steigern mochten, sollten sich dabei professionelle Unterstlitzung
im Gesundheitswesen suchen. In einem ersten Schritt sollte eine medizinische Untersuchung
(vgl. allgemeines Kapitel in der Einleitung) obligatorisch sein. In einem zweiten Schritt sollte
die Betreuung durch Personen aus Bewegungsfachberufen in Erwdgung gezogen werden:
diese individualisieren korperliches Training und beriicksichtigen dabei die Lokalisation der
Beschwerden und korperlich-strukturelle Veranderungen, das AusmaR von Schmerz und
kérperlichen Funktionseinschrinkungen, weitere Risikofaktoren (Komorbidititen, Uberge-
wicht, Depressionsstatus etc.) sowie personliche bewegungsbezogene Vorlieben, Wiinsche
und Erwartungen [vgl. z. B. 35].

Zusammenfassung

Korperliches Training gilt inzwischen als Standardintervention in der Behandlung der Arthro-
se und zwar unabhangig von Krankheitsschwere, Schmerzstatus und korperlicher Funktions-
fahigkeit. Bei Arthrose der unteren Extremitat verbessert korperliches Training Schmerz,
Funktionsfahigkeit, psychische Stimmung und bei Kniearthrose zusatzlich die Lebensqualitat.
Bei addaquater Auswahl der Bewegungsformen und angemessener Dosierung korperlich-
sportlicher Aktivitat, ist korperliches Training sicher und nebenwirkungsarm. Verschlechte-
rung der Symptomatik und des Krankheitszustandes treten nur selten auf.

Die aktuellen wissenschaftlichen Meta-Analysen ermdglichen es nicht, abschliefend die ge-
nerelle Uberlegenheit einer bestimmten Bewegungsform gegeniiber einer anderen Bewe-
gungsform zu propagieren. Gemischte Trainingsprogramme, die gleichzeitig Kraftigung, Aus-
dauertraining und Beweglichkeitslibungen beinhalten, erscheinen als die vielversprechends-
te Option zur Verbesserung von Schmerz und Funktionsfiahigkeit. Uber die beste Belastungs-
dosis (Trainingsintensitat, -haufigkeiten oder -dauer) lasst sich derzeit auf Basis der recher-
chierten Literatur keine empirisch begriindete Aussagen treffen.



Indikationsspezifische Bewegungsempfehlungen: Erwachsene mit Typ 2-Diabetes mellitus

Zielgruppe: Die Empfehlungen gelten fiir erwachsene Personen (Altersgruppe 18 bis 65 Jah-
rige) mit Typ 2-Diabetes mellitus.

Zentrales Krankheitssymptom des Typ 2-Diabetes sind die chronisch erhohten Blutzucker-
werte (Hyperglykdamie). Langfristig schadigen die erhéhten Blutzuckerwerte den ganzen Koér-
per, insbesondere die arterielle GefaBen und periphere Nerven. Spatfolgen der Krankheit
sind u. a. Retinopathie, Nephropathie und Neuropathie. Das Risiko einer Herz-Kreislaufer-
krankung ist deutlich erhoht. Ein schwerer Krankheitsverlauf kann mit Erblindung, Dialyse-
pflicht, Amputationen von GliedmaRen, Herzinfarkt und Schlaganfall verbunden sein.

Basis-Bewegungsempfehlungen

1. Erwachsene mit einem Typ 2-Diabetes mellitus erzielen durch regelmaRige korperliche
Aktivitat bedeutsame Gesundheitswirkungen. Jeder auch noch so kleine Schritt weg von
der Inaktivitat ist wichtig und fordert die Gesundheit. Um die Gesundheit zu erhalten und
umfassend zu fordern sollten erwachsene Personen mit einem Typ 2-Diabetes mellitus:
1.1. regelmaRig korperlich aktiv sein
1.2. sich an den allgemeinen Bewegungsempfehlungen fiir Erwachsene ohne chronische
Krankheiten orientieren: die meisten Erwachsenen mit Typ 2-Diabetes kénnen und
sollten mindestens 150 Minuten moderat-intensive Ausdaueraktivitaten pro Woche
durchfiihren und zusatzlich zweimal wéchentlich muskelkraftigende Ubungen durch-
fihren

1.3. in Phasen, in denen sie nicht in dem MaRe korperlich aktiv sein kdnnen, wie es die
Mindestempfehlungen fiir gesunde Erwachsene nahe legen — z. B. aufgrund von
Krankheitsschwere, Symptomatik oder korperlicher Funktionsfahigkeit —, so aktiv
sein, wie es ihre momentane Situation zulasst

Weiterfihrende Bewegungsempfehlungen

2. Erwachsene mit Typ 2-Diabetes mellitus, die diese Basisempfehlungen bereits erfillen
und gut vertragen, kénnen noch mehr fir ihre Gesundheit tun. Fir weiterflihrende Ge-
sundheitseffekte sollten sie
2.1. im Ausdauerbereich auch héhere wochentliche Umfange (300 Minuten) oder ver-

gleichbare Umfange in hoheren Intensitaten (z. B. 90 Minuten bei hoherer Intensi-
tat) anstreben

Begriindung der Bewegungsempfehlungen
Ergebnisse der Literaturrecherche und der Qualitétsbewertung

Die Literaturrecherche ergab 690 Treffer. Mittels Screening von Titel und Abstract wurden
594 Artikel exkludiert, 96 Artikel inkludiert und als Volltexte besorgt. Sieben dieser 96 Artikel
wurden durch die Relevanzpriifung als bedeutsam eingestuft und einer volltext-basierten
Qualitatsbewertung unterzogen: drei dieser sieben Artikel wurden nach der Qualitatsbewer-
tung exkludiert, da sie in der Qualitditsdomane A oder B1 weniger als 60 % der moglichen
Punkt erzielt haben. Somit stehen fiir den Bereich Typ 2-Diabetes mellitus final sieben Quell-



texte flr die umfassende Inhaltsanalyse zur Verfligung. Die Auflistung aller inkludierten Arti-
kel sowie deren Qualitatsbewertungen findet sich in Anhang 9.

Zusammenfassung vorhandener Bewegungsempfehlungen fiir Menschen mit Typ 2-Diabetes
mellitus

Korperliches Training ist — neben Medikation und Erndahrungsumstellung — eine zentrale Sau-
le der Behandlung des Typ 2-Diabetes. Die Ubersichtsarbeitsarbeit von O’Hagans et al. [84]
listet neun evidenzbasierte Leitlinien und Empfehlungen zum Einsatz von korperlichem Trai-
ning in der Behandlung des Typ 2-Diabetes mellitus sowie zusatzlich drei Empfehlungen, die
etwas allgemeiner eine Steigerung der korperlichen Aktivitat beinhalten. Innerhalb der neun
Artikel wird am haufigsten eine Kombination von aerobem Ausdauer- und Krafttraining emp-
fohlen (finf mal); drei Empfehlungen nennen nur aerobe Ausdaueraktivitat und eine Emp-
fehlung benennt keine spezielle Bewegungsform. In Bezug auf die Dauer wird fast einheitlich
(n=8) ein Mindestvolumen von 150 Minuten aerober korperlicher Aktivitat empfohlen; nur
eine Empfehlung empfiehlt nur drei mal pro Woche 30 min Ausdauer. Fiinf der acht Empfeh-
lungen empfehlen moderat-intensive korperliche Aktivitdt, eine macht keine Intensitatsan-
gaben und eine empfiehlt moderat bis hoher intensive korperliche Aktivitat. Zwei der Emp-
fehlungen benennen als Alternative zu 150 Minuten moderater Aktivitdit 90 Minuten bei
hoheren Intensitaten. Acht von neun empfehlen das woéchentlichen Trainingsvolumen auf
mindestens drei Tage zu verteilen (bzw. hochstens zwei Tage in Folge keine korperliche Akti-
vitdt zu haben). Zusatzliches Krafttraining sollte dreimal wochentlich (vier Nennungen) bzw.
zwei- bis dreimal wochentlich mit mindestens einem Tag Pause nach einem Trainingstag
erfolgen. Intensititen sollten so gewahlt werden, dass eine Ubung 10-15 mal bzw. acht- bis
zehnmal wiederholt werden kann. Bzgl. der Ubungs- und Satzanzahl werden teils keine, teils
unterschiedliche Angaben gemacht. Niedrig-intensiver Einstieg/Progression bei Intensitaten
und Satzanzahl werden regelmaRig empfohlen.

Gesundheitseffekte korperlicher Aktivitdét

Korperlich Aktivitat besitzt ein groBes Potenzial, erhohte Blutzuckerwerte zu senken. Vier
Meta-Analysen [zusammenfassend 84] belegen den positiven Effekt kdrperlichen Trainings
auf den Anteil des ,verzuckerten“ Himoglobins (HbA1c)?. Die klinisch-bedeutsamen Senkun-
gen des HbAlc um etwa 0,5-0,8 [84] kdnnen mit aeroben Ausdauerprogrammen, Krafttrai-
ning und gemischten Programmen erzielt werden und treten unabhangig von einer Ge-
wichtsreduktion auf [45, 84].

Weiterhin ist korperliches Training mit multidimensionalen positiven Effekten auf die Patho-
physiologie des Typ 2-Diabetes verbunden: Blutzuckerwerte, Bluthochdruck, Plasmalipidpro-
fil, vaskulare Inflammation, Thromboseneigung und Blutviskositdt, sympathovagale Balance,
Arterienelastizitat, Fettverteilungsmuster, fettfreie Korpermasse, Kérpergewicht und Endot-
helfunktion werden positiv beeinflusst [45, 84, 114]. Die korperliche Leistungsfahigkeit, ae-
robe Kapazitat und kardiorespiratorische Fitness steigt an und die Funktionsfahigkeit im All-
tag wird verbessert [zusammenfassend 45, 84, 114]. Neben den korperlich-funktionellen
Effekten werden von Geidl et al. [45] psycho-soziale Effekte auf Stimmung, depressive Symp-
tome und klinische Depressionen, Schlafverhalten, Energiestatus und Lebensqualitdt zu-
sammengefasst. In der Summe verbessert regelmaliges korperliches Training die Prognose,

% Der HbA1c-Wert ist der zentrale klinische Marker fiir die langfristige Blutzuckerkontrolle und damit ein Hauptindikator fiir die Behand-
lungseffektivitat.



reduziert das Auftreten von Folgeerkrankungen und schlagt sich in niedrigeren Morbiditats-
und Mortalitatsraten nieder [45, 114].

Risiken und Nebenwirkungen

Fiir die meisten Menschen mit einem Typ 2-Diabetes mellitus ist ein kérperlich inaktiver Le-
bensstil mit wesentlichen grolReren Gesundheitsrisiken verbunden als korperlich-sportliche
Aktivitat es ist [114]. Jedoch besteht bei fortgeschrittener, schwerer Erkrankung sowie vor-
handenen Folge- und Begleiterkrankungen (z. B. autonome Neuropathie, schwere periphere
Neuropathie, proliferative Neuropathie, Herzkreislauferkrankung wie etwa instabile Angina
pectoris etc.) ein erhdhtes Risiko flr das Auftreten von Nebenwirkungen bei bestimmten
Formen korperlich-sportlicher Aktivitat [45, 114]. Eine prazise Einschatzung des Risikos
sportlicher Aktivitat kann von Personen aus Bewegungsfachberufen oder einem Arzt bzw.
einer Arztin eingeschitzt werden; hierauf aufbauend kénnen individuelle Anpassungen eines
sportlichen Trainingsprogramms erfolgen.

Fir Menschen mit Typ 2-Diabetes, die fiir eine Blutzuckersenkung Insulin (oder Insulinana-
loga) zu sich nehmen, ist korperlich-sportliche Aktivitdit mit einem erhohtem Risiko fiir das
Auftreten von Unterzuckerungen verbunden. Nicht medikamentenpflichtige Diabetiker oder
diejenigen, bei denen mittels oralen Antidiabetika der Blutzucker kontrolliert wird, haben
nur ein sehr geringes Risiko eine Unterzuckerung zu entwickeln [114].

Die Dosierung korperlicher Aktivitat und die Auswahl geeigneter Bewegungsformen, die
eventuelle Anpassungen der Medikation und der Umgang mit zu niedrigen und zu hohen
Blutzuckerwerten erfordert eine professionelle Anleitung und Betreuung von Menschen mit
Typ 2-Diabetes mellitus bei der Aufnahme eines korperlichen Trainingsprogramms oder bei
einer Steigerung des AusmaRes an korperlicher Aktivitat [114].

Optimale Dosis

Sowohl fiir ausdauerorientierte als auch kraftigende korperliche Aktivitaten ist die generelle
Wirksamkeit hinsichtlich einer Verbesserung der glykamischen Kontrolle sowie der positiven
Beeinflussung kardiovaskuldrer Risikofaktoren belegt; eine Kombination der beiden Trai-
ningsformen scheint die besten Gesundheitseffekte hervorzubringen [45, 84, 114]. Gesund-
heitsforderliche metabolische und kardiopulmonale Effekte sind eng mit der verstoffwech-
selten Energiemenge verknilipft. Dementsprechend konnte z. B. fiir Tai Chi kein Effekt auf die
glykamische Kontrolle nachgewiesen werden und Yoga ist nur mit geringen Reduktionen des
HbA1c verbunden [114].

Beim Ausdauertraining verbessern sowohl héhere Intensitdaten (> 65 % der VO2,4«) als auch
niedrige bis moderate (40-65 % der VO2,,«) Belastungsintensitaten die glykamische Kontrol-
le und die kardiorespiratorische Fitness [45]. Eine Gewichtsreduktion kann insbesondere
durch den Einsatz niedriger bis moderater Intensitaten in Kombination mit hohen Umfangen
erzielt werden.

Insgesamt sollte mindestens eine wdchentliche Gesamtbelastungsdauer von 90 min bei ho-
heren Intensitdten (> 65 % der VO2,.) oder 150 min bei niedrig-moderaten Intensitaten
(40-65 % der VO2,,.) erreicht werden. Eine hohere Trainingsdauer (mindestens 240 min,
egal ob Kraft- oder Ausdauertraining) ist mit Gberlegenen Gesundheitseffekten (im Hinblick



auf das kardiovaskulare Risikoprofil und die Anzahl kardiovaskuldrer Ereignisse) verbunden
[45].

Fir das Krafttraining stehen Belastungsintensitaten und Wiederholungszahlen generell in
einem gegenlaufigen Verhaltnis. Vergleichbar zum Ausdauertraining kénnen auch beim
Krafttraining Verbesserungen der glykdmischen Kontrolle mit unterschiedlichsten Belas-
tungsdosierungen erzielt werden, z. B. sowohl mit hoheren Intensitaten (60-85 % des Einer-
wiederholungsmaximums; 1-RM) bei mittleren Wiederholungszahlen (8-15 Wiederholungen,
zwei bis drei Serien) dreimal pro Woche als auch niedrigere Intensitaten mit hoheren Wie-
derholungszahlen (40-50 % des 1-RM, 10-20 Wiederholungen, zwei Serien) und fiinfmaligem
Training pro Woche [45].

Kérperliche Aktivitdt in der Freizeit vs. beim Transport vs. bei Haushalt- und Gartenaktivitd-
ten

Menschen mit Typ 2-Diabetes mellitus profitieren nicht nur von sportlichem Training son-
dern ebenfalls von koérperlicher Alltagsaktivitat. Eine umfangreiche Steigerung der taglichen
Aktivitaten (> 30 min pro Tag), wie z. B. zum Einkaufen gehen, Treppen steigen , das Fahrrad
benutzen, im Garten arbeiten oder Spazierengehen, senkt ebenfalls die Mortalitats- und
Morbiditatsraten [45]. Auch die Reduktion bzw. Unterbrechung langer Sitzphasen wird als
vorteilhaft bewertet [114].

Empfohlene Mafnahmen vor dem (Wieder-)Einstieg in einen kérperlich-aktiven Lebensstil

Vor der Aufnahme eines korperlichen Trainings sollten alle Personen mit Typ 2-Diabetes eine
sorgfaltige medizinische Anamnese und klinische Untersuchung unter besonderer Beachtung
der kardiovaskuldaren Begleiterkrankungen erhalten [45]. Bei mikrovaskuldaren, makrovasku-
laren und neurologischen Komplikationen, kardialen Begleiterkrankungen sowie orthopadi-
schen Einschrankungen sollte ein kdrperliches Trainingsprogramm nur in enger Abstimmung
mit dem Arzt bzw. der Arztin initiiert und konservativ niedrig-intensiv dosiert werden [45];
die medizinische Eingangsuntersuchung sollte erweitert werden um eine detaillierte korper-
liche Eingangsuntersuchung (inkl. Screening auf Neuropathien, Inspektion der FiiBe, Augen-
spiegelung), Ruhe-EKG und falls moglich ein Belastungs-EKG [114].

Zusammenfassung

Korperliches Training ist eine zentrale Saule in der Behandlung des Typ 2-Diabetes mellitus
und zwar unabhangig von Krankheitsschwere, Medikation und korperlicher Funktionsfahig-
keit. Ausdauer-, Krafttraining und eine Kombination der beiden Trainingsformen sind mit
klinisch bedeutsamen Verbesserungen der glykdamischen Kontrolle sowie multidimensiona-
len positiven Gesundheitseffekten (Pathophysiologie, Symptomatik, korperliche Leistungsfa-
higkeit, psycho-soziales Wohlbefinden und Lebensqualitdt) verbunden. Bei adaquater Aus-
wahl der Bewegungsformen und angemessener Dosierung korperlich-sportlicher Aktivitat,
ist korperliches Training fir Menschen mit Typ 2-Diabetes sicher und nebenwirkungsarm.

Die fur Erwachsene ohne chronischen Erkrankungen giiltigen Bewegungsempfehlungen kon-
nen auch fiir Menschen mit Typ 2-Diabetes angewandt werden. Bei schwerem, weit fortge-
schrittenem Diabetes sowie bei vorhandenen Folgeschaden und Begleiterkrankungen steigt
das Nebenwirkungsrisiko bei kdrperlichem Training. Eine sorgfaltige Dosierung und neben-



wirkungsarme Anleitung zu korperlichem Training kann hier nur durch eine professionelle
medizinische und bewegungsbezogene Betreuung gewahrleistet werden.



Indikationsspezifische Bewegungsempfehlungen: Erwachsene mit einer chronisch obstrukti-
ven Lungenerkrankung (COPD)

Zielgruppe: Die Empfehlungen gelten fir Erwachsene (Altersgruppe 18 bis 65 Jahrige) mit
einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD).

Die COPD ist charakterisiert durch eine dauerhafte Schadigung der Lunge und eine Veren-
gung (Obstruktion) der Atemwege. Hauptsymptome einer COPD sind taglicher Husten, Aus-
wurf und Atemnot bei kdrperlicher Belastung; bei fortgeschrittener COPD tritt Atemnot be-
reits in Ruhe auf. Die Symptomatik ist nicht vollstandig umkehrbar. Die Erkrankung nimmt in
der Regel einen progressiven Verlauf. Zusatzlich zu den pulmonalen Symptomen treten re-
gelmaRig eine Reihe weiterer extrapulmonaler Symptome (z. B. kardiale Limitationen, mor-
phologische Verdanderungen der Bein- und Atemmuskulatur, geringe korperliche Leistungs-
fahigkeit) auf, die sich in der Summe in einer reduzierten Lebensqualitdt der Betroffenen
widerspiegelt.

Basis-Bewegungsempfehlungen

1. Erwachsene mit einer COPD erzielen durch regelmaRige korperliche Aktivitdt bedeutsa-
me Gesundheitswirkungen. Jeder auch noch so kleine Schritt weg von der Inaktivitat ist
wichtig und foérdert die Gesundheit. Um die Gesundheit zu erhalten und umfassend zu
fordern sollten erwachsene Personen mit einer COPD:

1.1. regelmaRig korperlich aktiv sein

1.2. sich an den allgemeinen Bewegungsempfehlungen fiir Erwachsene ohne chronische
Krankheiten orientieren: die meisten Erwachsenen mit COPD kdénnen und sollten
150 Minuten moderat-intensive Ausdaueraktivititen pro Woche durchfiihren und
zusatzlich zweimal wochentlich muskelkraftigende Ubungen durchfiihren

1.3. korperliche Aktivitaten durchfiihren, die die aerobe Ausdauer, die Kraft und die Be-
weglichkeit verbessern

1.4. in Phasen, in denen sie nicht in dem MaRe korperlich aktiv sein kdnnen, wie es die
Empfehlungen fiir gesunde Erwachsene nahe legen — z. B. aufgrund von Krankheits-
schwere, Symptomatik oder korperlicher Funktionsfahigkeit —, so aktiv sein, wie es
ihre momentane Situation zulasst

1.5. in Phasen der Krankheitsprogression/Verschlechterung des Gesundheitszustandes
den Rat von Bewegungsexperten suchen, da veranderte korperliche Aktivitaten oder
Aktivitatspausen notwendig sein kénnen

Begriindung fiir die Empfehlungen
Ergebnisse der Literaturrecherche und der Qualitétsbewertung

Die Literaturrecherche ergab 198 Treffer. Nach dem erste Screening von Titel und Abstract
wurden 126 Artikel exkludiert und 71 als Volltexte besorgt. 16 dieser 71 Artikel wurden
durch die detaillierte Relevanzprifung als bedeutsam eingestuft und einer volltext-basierten
Qualitatsbewertung unterzogen. Davon wurden letztendlich — nach der umfangreichen Qua-
litatsbeurteilung — vier Publikationen inkludiert und im Anschluss einer detaillierten volltext-
basierten Inhaltsanalyse unterzogen. Zusitzlich wurde eine Ubersichtsarbeit zu vorhandenen



Bewegungsempfehlungen ohne Qualitatsbeurteilung inkludiert. Die Auflistung aller inkludi-
erten Artikel sowie deren Qualitatsbewertungen findet sich in und Anhang 10 und Anhang
11.

Zusammenfassung vorhandener Bewegungsempfehlungen fiir Menschen mit COPD

Korperliche Aktivitat und Sport wird Menschen mit einer COPD nachdricklich zur Steigerung
ihrer Gesundheit empfohlen. Die Empfehlungen bzw. klinischen Behandlungsleitlinien bezie-
hen sich dabei insbesondere auf Bewegung bzw. korperliches Training im Rahmen einer
pneumologischen Rehabilitation. Die Ubersichtsarbeit von Garvey et al. [44] listet drei Be-
wegungsempfehlungen, die einheitlich sowohl Ausdauer- als auch Krafttraining empfehlen,
Dehn- bzw. Beweglichkeitsiibungen werden von zwei der drei Empfehlungen aufgefiihrt.
Hinsichtlich der optimalen Dosis an wéchentlicher korperlicher Aktivitat weichen die Emp-
fehlungen etwas voneinander ab: Im Bereich des Ausdauertrainings empfiehlt das American
College of Sports Medicine (ACSM) mindestens drei- bis flinfmal wochentlich eine Dauer von
20-60 min, die American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
(AACVPR) drei- bis flinfmal eine Dauer von 20-90 min und die American Thoracic Society
(ATS) an drei Tagen der Wochen mindestens 30 min. Es werden sowohl moderat-intensive
als auch hoher intensive Trainingsintensitaiten empfohlen. Wahrend das ACSM die empfoh-
lene Intensitdt vom Schweregrad der Erkrankung abhangig macht, geben AACVPR und ATS
allgemeine Intensitatsbereiche an. Personen mit leichter und mittlerer COPD sollten dem-
nach laut ACSM die subjektiv wahrgenommen Belastung (rate of perceived exertion; RPE)
auf einer Skala von eins bis zehn flir moderates korperliches Training im Bereich finf bis
sechs und fir intensives korperliches Training im Bereich sieben bis acht einschatzen. Perso-
nen mit moderater bis schwerer COPD sollten bei einer RPE von drei bis funf bzw. 60-80 %
der maximalen Leistungsfahigkeit trainieren. Das AACVPR empfiehlt kdrperliches Training bei
einer Intensitat von 60-80 % und die ATS bei 60 % der maximalen Leistungsfahigkeit bzw.
einer RPE von vier bis sechs.

Die Empfehlungen zur Dosis des Krafttrainings unterscheiden sich ebenfalls voneinander.
Das ACSM empfiehlt Krafttraining an zwei bis drei Tagen pro Woche, wobei die Trainingsein-
heiten mindestens 48 Stunden auseinander liegen sollen. Pro Trainingseinheit sollen alle
Muskelgruppen in zwei bis vier Satzen, mit einer zwei- bis dreiminiitige Pausen zwischen den
Satzen, trainiert werden. Die Intensitat sollte bei 60-80 % des Einerwiederholungsmaximums
(one repetition maximums; 1-RM) liegen. Altere Menschen oder weniger Trainierte sollten
10-15 Wiederholungen pro Satz bei einer RPE von fiinf bis sechs durchfiihren. Um die Kraft-
ausdauer zu trainieren sollten bei weniger als 50 % des 1-RM 14-25 Wiederholungen durch-
gefiihrt werden (ACSM). Die ATS empfiehlt zwei bis vier Satze mit je sechs bis zwolf Wieder-
holungen bei 50-85 % des 1-RM. Im Hinblick auf die Intensitat empfiehlt die AACVPR ledig-
lich mit einem geringeren Wiederstand und héheren Wiederholungszahlen in das Training
einzusteigen, um die Kraftausdauer zu steigern.

Sind strukturierte Rehabilitationsprogramme nicht vorhanden, wird in einer Leitlinie explizit
nicht Gberwachte tagliche korperliche Aktivitat empfohlen [49].



Gesundheitseffekte korperlicher Aktivitdt

Verschiedene Formen korperlichen Trainings beeinflussen die zentralen pneumologischen
Symptome der COPD (Obstruktion der Atemwege, Dyspnoe) sowie Muskelfunktion, Ermu-
dungserscheinungen der Arme, allgemeine korperliche Leistungsfahigkeit, Fatigue und Le-
bensqualitat positiv [53, 82, 90].

Risiken und Nebenwirkungen

Risiken und Nebenwirkungen korperlichen Trainings werden in den gefunden Publikationen
nicht genauer beschrieben. Auch die in den inkludierten Meta-Analysen betrachteten Stu-
dien berichten nur teilweise Nebenwirkungen [53, 82]. Co-Morbiditaten (insbesondere neu-
rologische und orthopadische Erkrankungen) sind unter Menschen mit einer COPD weit ver-
breitet. Vor dem Beginn eines kdrperliche Trainings oder der Steigerung korperlicher Aktivi-
tat ist eine umfangreiche medizinische Eingangsuntersuchung obligat. Aufbauend auf das
Eingangsassessment kann ein individuell angepasstes korperliches Training die Risiken und
Nebenwirkungen minimieren und damit die Sicherheit und Effektivitdat des koérperlichen
Trainings steigern [53].

Optimale Dosis

Menschen mit COPD wird v. a. eine Kombination aus Kraft- und Ausdauertraining empfohlen
[zusammenfassend 44, 53, 71]. Ausdauer sowie eine Kombination von Ausdauer- und Kraft-
training besitzen dhnliche Effekte auf die Lebensqualitdt, den 6-Minuten-Gehtest und die
maximale Sauerstoffaufnahmefahigkeit [SMD: -0.07 (-0.47, 0.33)] [53]. Ein kombiniertes
Trainingsprogramm verbessert effektiver die Kraft der unteren Extremitat [SMD: 0.69 (95%
Kl: 0.39, 0.98)] [53]. Die Ergdnzung des Trainings um isolierte Ubungen fiir die obere Extre-
mitat kann dazu beitragen, Dyspnoe und Armermiidung wahrend Aktivitaten des taglichen
Lebens (Kochen, Autofahren, Zdhne putzen etc.) zu verbessern [90]. Auch isoliertes Tai Chi
oder Qi Gong kdnnen die Lungenfunktion, z. B. den Quotient aus Einsekundenkapazitat
(FEV1) und forcierter Vitalkapazitat (FVC) verbessern [ES: 2.90 (95 % KI: 2.37, 3.43)] und die
Leistung im 6-Minuten-Gehtest anheben [ES: 37.77 (95 % Kl: 35.42, 40.12)] [82]. Die Ergan-
zung einer bewegungsbezogenen pulmonalen Rehabilitation um Tai Chi oder Qi Gong erzielt
einen minimal groReren Effekt auf FEV1/FVC [ES: 0.62 (95 % KI: 0.30, 0.93)] und auf den 6-
Minuten-Gehtest [ES: 12.18 (95 % KI: 10.32, 14.05)].

Die aktuelle Evidenzlage ermdglicht es kaum, genauere Angaben Uber die optimale Dosis
korperlicher Aktivitat fir Menschen mit COPD zu machen. Vor allem die Intensitdt und Dauer
korperlichen Trainings, die in aktuellen Empfehlungen amerikanischer Fachgesellschaften zu
pneumologischen Rehabilitation zu finden sind, sind inkonsistent [44].

Empfohlene MafSnahmen vor dem (Wieder-)Einstieg in einen kérperlich-aktiven Lebensstil

Eine umfangreiche Untersuchung ist unabdingbar fiir ein effektives und sicheres korperliches
Training. Diese sollte eine Analyse der medizinischen Vorgeschichte, den Schweregrad der
Erkrankung, eine korperliche Untersuchung, eine Messung der aktuellen Leistungsfahigkeit
sowie eine Untersuchung auf Komorbiditaten beinhalten [44]. Zusatzlich wird empfohlen
muskuldare Funktionsstérungen vor Start eines korperlichen Trainings zu beurteilen [53]. Bei
dem korperlichen Trainingsangeboten sollten Personen aus Gesundheitsfachberufen sich
aulRerdem an den Wiinschen der Patienten orientieren [53].



Zusammenfassung

Korperliches Training ist eine Standardintervention in der Behandlung der COPD. Unabhan-
gig vom Schweregrad der Erkrankung werden im Rahmen pneumologischer Rehabilitations-
programme v. a. Ausdauer- und Krafttraining, daneben aber auch Trainingsformen wie Tai
Chi oder Qi Gong eingesetzt. Bei adaquater Durchfiihrung von korperlich-sportlicher Aktivi-
tat ist keine Verschlechterung der Symptomatik und des Krankheitszustandes sondern eine
Verbesserungen der Lungenfunktion, der korperlichen Funktionsfahigkeit, der Fatigue und
der Lebensqualitat zu erwarten. Bezlglich der optimalen Dosis
tat, -haufigkeiten oder -dauer) lasst sich derzeit auf Basis der recherchierten Literatur keine
empirisch begriindete Aussagen treffen.



Indikationsspezifische Bewegungsempfehlungen: Erwachsene mit einer klinisch stabilen is-
cha@mischen Herzerkrankung

Zielgruppe: Die Empfehlungen gelten fir Erwachsene (Altersgruppe 18 bis 65 Jahrige) mit
einer stabilen ischamischen Herzerkrankung. Hierunter zahlen neben der stabilen koronaren
Herzerkrankung (KHK), klinisch stabile Zustande nach Herzinfarkt (Ml), nach Katheterinter-
vention (PCl) sowie nach Bypass-Operation.

Klinische stabile koronare Herzerkrankungen sind charakterisiert durch eine gestorte Sauer-
stoffversorgung des Herzmuskels. Hauptsymptomatik ist u. a. eine geringe kardiorespiratori-
sche Leistungsfahigkeit und eine geringe korperliche Belastungsbarkeit. Haufig treten ischa-
mische Herzkrankheiten gemeinsam mit weiteren chronischen Erkrankungen, wie etwa Dia-
betes, Ubergewicht und Bluthochdruck auf. In der Summe fiihrt die Symptomatik bei den
Betroffenen haufig zu einer reduzierten Lebensqualitat.

Basis-Bewegungsempfehlungen

1. Erwachsene mit einer klinisch stabilen ischamischen Herzerkrankung erzielen durch
regelmalige korperliche Aktivitdit bedeutsame Gesundheitswirkungen. Jeder auch
noch so kleine Schritt weg von der Inaktivitat ist wichtig und fordert die Gesundheit.
Um die Gesundheit zu erhalten und umfassend zu férdern, sollten erwachsene Per-
sonen mit einer klinisch stabilen ischamischen Herzerkrankung:

1.1. regelmaRig korperlich aktiv sein

1.2. sich an den allgemeinen Bewegungsempfehlungen fiir Erwachsene ohne chroni-
sche Krankheiten orientieren: die meisten Erwachsenen mit einer klinisch stabi-
len ischamischen Herzerkrankung kénnen und sollten150 Minuten moderat-
intensive Ausdaueraktivitaten pro Woche durchfiihren und zusatzlich zweimal
wochentlich muskelkraftigende Ubungen durchfiihren

1.3. korperliche Aktivitaten durchfiihren, die die aerobe Ausdauer und die Kraft ver-
bessern

1.4. in Phasen, in denen sie nicht in dem MaRe korperlich aktiv sein kdnnen, wie es
die Empfehlungen fir gesunde Erwachsene nahe legen — z. B. aufgrund von
Krankheitsschwere, Symptomatik oder korperlicher Funktionsfahigkeit —, so aktiv
sein, wie es ihre momentane Situation zulasst

1.5. in Phasen der Krankheitsprogression/Verschlechterung des Gesundheitszustan-
des den Rat von Bewegungsexperten suchen, da veranderte korperliche Aktivita-
ten oder Aktivitatspausen notwendig sein kdnnen

Begriindung fiir die Empfehlungen
Ergebnisse der Literaturrecherche und der Qualitétsbewertung

Die Literaturrecherche ergab 393 Treffer. Nach dem ersten Screening von Titel und Abstract
wurden 324 Artikel exkludiert und 69 als Volltexte besorgt. Acht dieser 69 Artikel wurden
durch die detaillierte Relevanzprifung als bedeutsam eingestuft und einer volltext-basierten
Qualitatsbewertung unterzogen. Davon wurden letztendlich auf Basis der umfangreichen
Qualitatsbeurteilung zwei origindre Bewegungsempfehlungen inkludiert sowie eine Uber-
sichtarbeit zu klinischen Leitlinien und eine Ubersichtarbeit zu Meta-Analysen. Die Auflistung



aller inkludierten Artikel sowie deren Qualitatsbewertungen findet in Anhang 12und An-
hang 13.

Zusammenfassung vorhandener Bewegungsempfehlungen fiir Menschen mit klinisch stabiler
ischémischer Herzerkrankung

Korperliche Aktivitat und sportliches Training wird Menschen mit einer klinisch stabilen is-
chamischen Herzerkrankung nachdriicklich zur Steigerung ihrer Gesundheit empfohlen. Die
Ubersichtsarbeit von Seron et al. [113] listen sieben klinische Leitlinien, die kérperliches
Training (exercise) und zwei weitere Leitlinien, die etwa allgemeiner formuliert kérperliche
Aktivitaten (physical activity) empfehlen. Die Leitlinien wurden zwischen 1995 und 2007 ver-
dffentlicht. Einheitlich werden dabei sowohl aerobe als auch kriftigende Ubungen empfoh-
len. Zwei Leitlinien empfehlen zusatzlich Beweglichkeitsiibbungen. Sieben dieser neun klini-
schen Behandlungsleitlinien beziehen sich insbesondere darauf, Bewegung bzw. kérperliches
Training im Rahmen einer kardialen Rehabilitation unter Beaufsichtigung durchzufiihren.
Professionelle Betreuung bei korperlichem Training wird innerhalb der Leitlinien zumindest
zu Beginn des Trainingsprozesses als obligatorisch angesehen.

Die aktuelle Leitlinie zur Behandlung von Menschen mit einer stabilen ischamischen Herzer-
krankung [37] bestatigt die Bedeutung von korperlicher Aktivitat in den dlteren Leitlinien.
Korperliche Aktivitat wird — zusammen mit der Beseitigung weiterer ungesunder Verhal-
tensweisen, wie z. B. Rauchen und ungesunde Erndahrung — als entscheidender initialer Be-
handlungsansatz eingeschatzt. Erganzt um eine addaquate Medikation verringern Lebenssti-
landerungen das zukiinftige Risiko eines kardialen Ereignisses. In Anlehnung an Bewegungs-
empfehlungen fir gesunde Erwachsen, werden 30 bis 60 Minuten moderat-intensive aerobe
Aktivitat an mindestens fiinf Tagen der Wochen empfohlen. Erganzend werden die Steige-
rung korperlicher Alltagsaktivitiaten (Gehpausen wahrend der Arbeit, Haus- und Gartenar-
beit) sowie ein mindestens zwei Mal pro Woche durchgefiihrtes Krafttraining empfohlen.
Diese Empfehlungen werden fiir die meisten Betroffenen als angemessen und nitzlich zur
Forderung der Gesundheit eingeschatzt.

In den nationalen Bewegungsempfehlungen fiir die indische Bevolkerung [75] wird Men-
schen mit einer kardio-vaskularen Erkrankung ebenfalls korperliche Aktivitdt empfohlen.
Personen mit einer KHK wird aerobes Ausdauertraining an mindestens drei Tagen der Wo-
che mit jeweils mindestens 20 Minuten Dauer bei mittlerer Intensitdat empfohlen. Zusatzlich
wird den meisten Betroffenen mit einer Erkrankung der Koronararterien ein zwei- bis drei-
mal pro Woche durchgefiihrtes Krafttraining (12-15 Wiederholungen fiir jede Muskelgruppe
bei niedrigen bis mittleren Intensitaten) empfohlen. In der Summe sollten nach Misra et al.
[75] normalerweise 210 Minuten moderat-intensive korperliche Aktivitat pro Woche durch-
gefliihrt werden.

Gesundheitseffekte kérperlicher Aktivitdét

Die Ubersichtsarbeit von Oldridge [89] fasst sechs Meta-Analysen zu den Effekten bzgl. ver-
schiedener prognostischer Aspekte einer bewegungsbezogenen kardialen Rehabilitation
zusammen. Dabei werden die Indikationen KHK, stabile Angina pectoris, Zustand nach Ml
sowie Zustand nach Revaskularisation (PCl oder Bypass-Operation) berticksichtigt. Zusam-
menfassend berichtet Oldridge [89] fiir korperliches Training eine durchschnittliche Redukti-
on der Gesamtmortalitdt Gber alle beriicksichtigten Herz-Krankheiten um 25,5 % (Datenba-
sis: vier Meta-Analysen); eine Meta-Analyse fir Ml berichtet eine Reduktion von 15 %. Drei



Meta-Analysen berichten Reduktionen der kardialen Mortalitat zwischen 27-32 %. Die An-
zahl der Reinfarkte wird mittels Trainingsinterventionen um 55 % reduziert (eine Meta-
Analyse). Auf systolischen und diastolischen Blutdruck werden mittels bewegungsbezogener
kardialer Rehabilitation keine Verbesserungen erzielt. Fiir das Outcome Lebensqualitat
konnte Oldridge [89] in den zusammengefassten Meta-Analysen keine Angaben finden. Im
Bereich des kardiovaskuldren Risikofaktors Gesamtcholesterin konnen die Triglyceride um
0.18mmol/I [95 % KI: -0.31 bis -0.04) reduziert werden (eine Meta-Analyse).

Bei Menschen mit einer stabilen ischamischen Herzerkrankung fiihren verschiedene Formen
korperlichen Trainings dazu, die kardiorespiratorische Fitness und korperliche Leistungsfa-
higkeit zu steigern sowie weitere Aspekte der kardiovaskuldren Risikofaktorenprofils (Ge-
samtcholesterin, Bluthochdruck, Kérpergewichtsmanagement, Symptomatik) positiv zu be-
einflussen [37]. Bei stabiler Angina Pectoris wird mittels kérperlichem Training das Auftreten
von Angina Pectoris verzogert [37]. Korperliches Training unterstiitzt auBerdem die Rau-
cherentwdhnung. Als Wirkmechanismen fir die Gesundheitseffekte korperlicher Aktivitat
werden von Fihn et al. [37], u. a. eine reduzierte Blutgerinnung, geringere Entziindungswer-
te, verbesserte Endothelfunktion und verbesserte autonome Balance angegeben. Erganzt
man ein aerobes Ausdauerprogramm um Krafttrainingselemente treten zusatzliche positive
Effekte in den Bereichen Lebensqualitat, Kraft und Ausdauer auf [37].

Risiken und Nebenwirkungen

Korperliche Trainingsprogramme fiir Menschen mit einer stabilen ischamischen Herzerkran-
kung sind sicher [37]. In betreuten Bewegungsprogrammen — die traditionell einen Schwer-
punkt auf aerobe Aktivitditen legen — kommt es in einer von 80.000 Bewegungsstunden zu
einem schwerwiegenden kardialen Zwischenfall [vgl. 37]. Fir die Sicherheit und das Risiko
von Krafttraining liegen bislang kaum prazise Bewertungen vor. Die berichtete niedrige kar-
diovaskulare Nebenwirkungsrate wird in medizinisch betreuten Bewegungsprogrammen
erzielt, in denen die Teilnehmer vor dem Training umfassend medizinisch untersucht und
wahrend des Trainings betreut werden [37]. Innerhalb von professionell betreuten Trai-
ningsprogrammes kann weiterhin eine schnelle medizinische Erstversorgung in Notfallsitua-
tionen inklusiver lebensrettender SofortmaBRnahmen gewahrleistet werden und dadurch die
Sicherheit weiter gesteigert werden. Die Ergebnisse der Meta-Analysen [89] bestatigen eine
generelle Risikoreduktion (Mortalitdtsraten, Reinfarkte) durch bewegungsbezogenen Reha-
bilitationen, ohne aber zwischen einem eventuell kurzzeitig erhéhten Risiko wahrend kor-
perlicher Aktivitdt und deutlich reduzierten Risikoraten in den Ruhephasen zwischen zwei
korperlichen Aktivitaten zu differenzieren.

Beaufsichtigtes, unbeaufsichtigtes und eigensténdiges Training

Zwei der neun klinischen Leitlinien empfehlen explizit eine Beaufsichtigung wahrend des
korperlichen Trainings durch eine qualifizierte Person [zusammenfassend 113]. Die aktuelle
Leitlinie von Fihn et al. [37], empfiehlt bei Erstdiagnose und fiir Risikopatienten sowohl me-
dizinisch beaufsichtigte Programme (z. B. kardiale RehabilitationsmaBnahmen) als auch von
arztlicher Seite gesteuerte, unbeaufsichtigte Heimtrainingsprogramme [37]. Nach einem
kardialen Ereignis oder einer Revaskularisierungsoperation kann ein beaufsichtigtes Trai-
ningsprogramm dazu beitragen, die Angstlichkeit der Betroffenen zu reduzieren, die Symp-
tomatik und eventuelle Arrhythmien zu kontrollieren und eine adaquate Belastungsintensi-
tat zu etablieren [75]. In unbeaufsichtigten und eigenstandig durchgefiihrten korperlichen



Trainingsprogrammen sollten héheren Intensitaten gemieden werden und es sollte nur bis
zu einer leichten Dyspnoe unter Belastung trainiert werden [75]. D.h. eine fllissige Konversa-
tion sollte auch noch bei der hochsten gewahlten Trainingsintensitat méglich sein.

Optimale Dosis

Menschen mit einer stabilen ischamischen Herzerkrankung wird in den Leitlinien einheitlich
und als wichtigste Aktivitat aerobe Ausdaueraktivitdt empfohlen. Teilweise werden zusatz-
lich ergdanzende Kraftigungsiibbungen empfohlen. Empfehlungen zum Einschluss von Beweg-
lichkeitsiibbungen finden sich nur in zwei der neun klinischen Leitlinien [zusammenfassend
113].

Die in den klinischen Leitlinien empfohlene Dosis an korperlicher Aktivitat ist nicht einheit-
lich. Die vergleichende Analyse von Seron et al. [113] zeigen, dass aerobe Aktivitdten zwi-
schen drei und sieben Mal pro Woche empfohlen werden. Die jeweilige, empfohlene Bewe-
gungsdauer pro Einheit liegt zwischen 20 und 60 Minuten, wobei 30 Minuten am haufigsten
genannt wird. Misra et al. [75] nennen fiir aerobe Aktivitdten 20 Minuten als Standarddauer
und erganzen, dass zum einen auch kirzere Einheiten Gesundheitseffekte erzielen und zum
anderen langere Einheiten fast immer mit zusatzlichen Gesundheitseffekten verbunden sind.
Fir die Trainingsintensitaten des Ausdauertrainings werden in den neun Leitlinien sowohl
niedrig-intensive, als auch moderat-intensive bis hin zu hoch-intensiven Intensitaten emp-
fohlen [113]. Hoch-intensive Intensitaten sind potenziell mit einem héheren kardiovaskula-
ren Risiko verbunden, sie sind aber nicht generell kontraindiziert. Nur eine Leitlinie rat expli-
zit davon ab, hoch-intensive Intensititen bei Personen mit einem hdheren, kardiovaskularen
Risiko einzusetzen. Um das Training mit hoheren Intensitaten sicher zu gestalten, wird in den
Leitlinien teilweise explizit eine professionelle Beaufsichtigung beim Training mit hdheren
Intensitaten gefordert [113]. Niedrigere Intensitdaten werden als sicher eingeschatzt. Niedrig-
intensive Alltagsaktivitaten (z. B. Gehen, Haus- und Gartenarbeit) werden Betroffenen mit
niedriger korperlicher Fitness als Erganzung zu einem Ausdauertraining empfohlen, um die
kardio-respiratorischer Fitness zu verbessern. Sechs der neun Leitlinien empfehlen Krafttrai-
ning bzw. kraftigende Ubungen [113], allerdings sind die Dosisangaben teils sehr vage. Vier
Leitlinien machen fiir den Bereich Kraft keinerlei Angaben zur Trainingsintensitat und -dauer;
die beiden anderen Leitlinien empfehlen eine Trainingshaufigkeit von zwei bzw. zwei bis drei
Mal pro Woche mit 10-15 Wiederholungen pro Ubung bei niedrigen bis mittleren Intensita-
ten (30-50 % bzw. < 70 % des Einerwiederholungsmaximums). Fihn et al. [37] empfehlen
zwei Mal die Woche Krafttraining in Anlehnung an die Empfehlungen fiir gesunde Erwachsen
und auch Misra et al. [75] empfehlen Krafttraining an zwei bis drei Tagen der Woche mit 12-
15 Wiederholungen fiir jede Muskelgruppe bei niedrigen bis mittleren Intensitaten. In Bezug
auf die wochentliche Gesamtdauer korperlicher Aktivitat orientieren sich Fihn et al. [37] an
den allgemeinen Empfehlungen fiir Erwachsen und nennen folglich 150 Minuten; Misra et al.
[75] setzen die Empfehlungen mit 210 Minuten etwas héher an.

Zusammenfassend sind die Empfehlungen zur optimalen Dosis an korperlicher Aktivitat in-
konsistent und fiir den Bereich des Krafttrainings sehr vage. Die gesichtete Literatur ermog-
licht es kaum, spezifische Angaben Uber die optimale Dosis korperlicher Aktivitat fir Men-
schen mit stabiler ischamischer Herzerkrankung zu machen.



Empfohlene Mafsnahmen vor dem (Wieder-)Einstieg in einen kérperlich-aktiven Lebensstil

Vor dem Beginn eines korperlichen Trainings ist eine umfangreiche medizinische Eingangs-
untersuchung fir Menschen mit einer Herzerkrankung obligat [37, 75]. Um das Risiko wah-
rend korperlicher Aktivitaiten zu minimieren, sollten die Betroffenen vor dem Einstieg ein
umfassendes medizinisches Risiko-Assessment inklusive einer Erhebung der bewegungsbe-
zogenen Vorgeschichte durchlaufen und darauf aufbauend die Prognose eingeschatzt wer-
den und die Belastungsgestaltung individualisiert werden. Falls medizinisch indiziert, sollte
ein Belastungstest durchgefiihrt werden [37]. Die Einschatzungen bzgl. der Notwendigkeit
eines Belastungstests im Rahmen dieser Eingangsuntersuchung sind aber nicht einheitlich.
Bei vorhandener koronarer Herzerkrankung sollte laut Misra et al. [75] ein symptomlimitier-
ter korperlicher Belastungstest ebenfalls obligat sein. Im Gegensatz dazu, sieht die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) aus 6konomischen und medizinischen Griinden einen korperli-
che Leistungstest flr Betroffenen mit stabiler Erkrankung, die nur niedrig- und moderat-
intensive Aktivitatsprogramme initiieren mochten, nicht als zwingend an [37]. Dieser Ein-
schatzung folgend, empfehlen Fihn et al. [37], dass bei stabilem klinischen Zustand auch oh-
ne korperlichen Belastungstest bei einem Trainingspuls von 20 Schlage lGber dem Ruhepuls
trainiert werden kann. Aufbauend auf das Eingangsassessment kann eine Risikostratifizie-
rung erfolgen, ein individuell angepasstes korperliches Training die Risiken und Nebenwir-
kungen minimieren und damit die Sicherheit und Effektivitat des kérperlichen Trainings stei-
gern [37, 75].

Zusammenfassung

Korperliche Aktivitat und korperliches Training ist eine Standardintervention in der Behand-
lung klinisch stabiler ischamischer Herzerkrankungen. Fiir Menschen mit stabiler koronarer
Herzerkrankung (KHK) oder klinisch stabilem Zustand nach Herzinfarkt (Ml), nach Katheterin-
tervention (PClI) sowie nach Bypass-Operation sind korperliche Aktivitaten mit vielfaltigen
positiven Gesundheitseffekten — wie z. B. verbessertes kardio-vaskuldres Risikofaktorenpro-
fil, gesteigerte korperliche Leistungsfahigkeit, verbesserte Symptomatik und Prognose — ver-
bunden. Korperlich-sportliche Aktivitdten sind bei addaquater Durchfiihrung sicher und ne-
benwirkungsarm. Hoch-intensive korperliche Aktivitaten sind potenziell mit einem erhéhten
Risiko fiir kardio-vaskuldre Ereignisse verbunden und sollten nur nach medizinischer Abkla-
rung und unter Beaufsichtigung eingesetzt werden. Vor dem Einstieg in ein korperliches
Trainingsprogramm sollte auf jeden Fall eine medizinische Eingangsuntersuchung erfolgen.
Der Einstieg in ein korperliches Trainingsprogramm sollte unter professioneller Aufsicht, z. B.
im Rahmen einer kardialen Rehabilitation, erfolgen. Die fiir gesunde Erwachsene empfohle-
ne Bewegungsdosis erscheint auch fir die meisten Menschen mit einer stabilen ischami-
schen Herzerkrankung als angemessen.



Indikationsspezifische Bewegungsempfehlungen: Erwachsene mit einer klinischen Depressi-
on

Die Empfehlungen gelten flr Erwachsene (Altersgruppe 18 bis 65 Jahrige) mit der Diagnose
klinische Depression mit milder bzw. moderater Auspragung [26, 60, 83, 92, 97].

Die Diagnose klinische Depression wird zumeist in klinischen Interviews, seltener durch Ei-
genreports, mittels standardisierter Fragebodgen [26, 97], gestellt. Die Klassifizierung erfolgt
zumeist auf der Basis des , Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”. Eine Dif-
ferenzierung in milde (finf oder mehr Symptome) moderate oder schwere (nahezu alle
Symptome) Depression erfolgt anhand der Zahl der Symptome und der funktionellen Beein-
trachtigung. Menschen mit Depressionen weisen fiir einen langeren Zeitraum Symptome
Uber den groRten Teil des Tages und nahezu jeden Tag auf. Die depressive Stimmung ist ver-
bunden mit bzw. und erkennbar an: merklich vermindertes Interesse an Vergniigungsaktivi-
taten insgesamt, und zwar fast den ganzen Tag lang und nahezu jeden Tag; signifikanter Ge-
wichtsverlust (5 % in einem Monat sofern nicht eine bewusste Didt vorliegt) oder Appetitlo-
sigkeit an fast jedem Tag; Schlaflosigkeit oder erhthtes Schlafbediirfnis fast jeden Tag;
psychomotorische Agitation oder Retardierung fast jeden Tag (feststellbar durch Fremdbe-
obachtung); Mudigkeit oder Energielosigkeit fast jeden Tag; das Gefuhl der Wertlosigkeit
oder exzessive und inadaquate Schuldgefiihle (mit wahnhaften Ziigen) nahezu jeden Tag;
verminderte Fahigkeit zu Denken oder sich zu konzentrieren oder Entscheidungen zu treffen;
wiederkehrende Gedanken an Tod oder Suizid und Plane in diese Richtung [60].

Basis-Bewegungsempfehlungen

1. Erwachsene mit einer klinischen Depression erzielen durch regelmaRige korperliche
Aktivitat bedeutsame Gesundheitswirkungen. Jeder auch noch so kleine Schritt weg
von der Inaktivitat ist wichtig und fordert die Gesundheit. Um die Gesundheit zu er-
halten und umfassend zu férdern, sollten erwachsene Personen mit einer klinischen
Depression:

1.1. regelmaRig korperlich aktiv sein

1.2. sich an den allgemeinen Bewegungsempfehlungen fiir Erwachsene ohne chroni-
sche Krankheiten orientieren: die meisten Erwachsenen mit klinischen Depressi-
on kénnen und sollten 150 Minuten moderat-intensive Ausdaueraktivitaten pro
Woche durchfiihren sowie zusatzlich zweimal wochentlich muskelkraftigende
Ubungen

1.3. korperliche Aktivitaten durchfiihren, die die aerobe Ausdauer und die Kraft ver-
bessern

1.4. in Phasen, in denen sie nicht in dem MaRe korperlich aktiv sein kdnnen, wie es
die Empfehlungen fir gesunde Erwachsene nahe legen — z.B. aufgrund von
Krankheitsschwere, Symptomatik oder korperlicher Funktionsfahigkeit —, so aktiv
sein, wie es ihre momentane Situation zulasst

1.5. in Phasen der Krankheitsprogression/Verschlechterung des Gesundheitszustan-
des den Rat von Bewegungsexperten suchen, da veranderte korperliche Aktivita-
ten oder Aktivitatspausen notwendig sein kdnnen



Begriindung fir die Empfehlungen
Ergebnisse der Literaturrecherche und der Qualitétsbewertung

Die Literaturrecherche ergab 233 Treffer. Mittels Screening von Titel und Abstract wurden
206 Artikel exkludiert, 27 Artikel inkludiert und als Volltexte besorgt. Acht dieser 27 Artikel
wurden durch die Relevanzpriifung als bedeutsam eingestuft und einer volltext-basierten
Qualitatsbewertung unterzogen: einer dieser acht Artikel wurde nach der Qualitatsbewer-
tung exkludiert, da er in der Qualititsdomane A oder B1 weniger als 60 % der moglichen
Punkt erzielt hat. Somit stehen fir den Bereich klinische Depression final sieben Quelltexte
fur die umfassende Inhaltsanalyse zur Verfligung.

Zusammenfassung vorhandener Bewegungsempfehlungen fiir Menschen mit klinischer De-
pression

Insgesamt konnten sieben Publikationen mit Bewegungsempfehlungen und/oder Meta-
Analysen fir die Indikation klinische Depression bei Erwachsenen eingeschlossen werden
[11, 26, 60, 83, 92, 97, 104]. Einige Empfehlungen begrenzen den Giiltigkeitsbereich auf das
Alter bis 60 bzw. 65 Jahre [11, 26, 60, 97], eine Erweiterung der Gultigkeitsspanne bis auf
Jugendliche von 12 Jahren ist nur einmal zu finden [83]. Obwohl durch das gewdhlte metho-
dische Vorgehen nur Arbeiten mit hoher methodischer Qualitat zu Auswertung kamen, ist
insgesamt eine grofRe Heterogenitdt der wissenschaftlichen Untersuchungsansatze zu kon-
statieren, was auch von vielen Autoren kritisch angemerkt wird.

Alle sieben analysierten Bewegungsempfehlungen und Meta-Analysen, die auf evidenzba-
sierten Studien basieren, empfehlen einheitlich korperliches Training als eine effektive Inter-
ventionsmoglichkeit flir Menschen mit milder und moderater klinischer Depression. Als Ba-
sisempfehlung wird einheitlich eine moglichst regelmaRige korperliche Aktivitat im Alltag
unabhangig vom Schweregrad der Erkrankung empfohlen. Alle sieben Artikel analysieren
und empfehlen aerobes Training der klassischen Ausdauersportarten Walking, Jogging,
Schwimmen, Radfahren und Rudern aber auch gerategestiitzte Indoor-Aktivitaten wie Er-
gometertraining und Laufbandtraining. Alternative Aktivitdten wie Stretching, Tai Chi oder
Yoga finden nur am Rande Erwdhnung. Die Belastungscharakteristika werden liberwiegend
mit moderat bis anstrengend bzw. 60-85 % der maximalen Herzfrequenz angegeben, einer
30 bis 45 mintigen Dauer und einer Frequenz von 3-mal pro Woche angegeben. Die meis-
ten Bewegungsempfehlungen weisen als Alternative bzw. Erganzung auf anaerobes Training
in Form von Krafttraining hin, ohne jedoch die Belastungscharakteristika zu spezifizieren.

Bei den gezielten mehr sportlichen Bewegungsempfehlungen lasst sich eine deutliche Prafe-
renz zu strukturierten und gefiihrten oder zumindest begleiteten Programmen erkennen
[92, 97, 104]. Eigenstandiges Training ist zumeist konsekutiv bzw. additiv.

Gesundheitseffekte kérperlicher Aktivitdét

Als Zielkriterium der Beurteilung des Erfolges von Bewegungsinterventionen dient regelhaft
die Verbesserung der Depressivitat und Stimmungslage, wobei dies zumeist nur als qualitati-
ve Aussage dokumentiert wird, nur ganz vereinzelt finden sich quantitativ nachvollziehbare
Angaben [26, 83], die sich auf ein definiertes Messinstrumentarium beziehen.

Danielsson et al. [26] beziffern in ihrer Meta-Analyse den Effekt von kdrperlichem Training in
Kombination mit ,usual care” im Vergleich zu nur ,usual care” auf die Reduktion von De-



pressionsscores auf eine zusatzliche Verbesserung von 0.44 Standardabweichungen (95 % KiI:
0.79-0.09). Die Hinweise auf eine proportionale Dosis-Wirkungsbeziehung sind schwach,
wenige Aussagen sprechen sich fiir einen positiven Zusammenhang aus [11], die meisten
Aussagen lassen eine Dosis-Wirkungsbeziehung nicht erkennen [26, 83, 97, 104]. Eine Studie
zweifelt gar einen Zusammenhang zwischen der Héhe des Energieaufwands und dem Ein-
fluss auf die Depressivitat an, sieht den Effekt in anderen Mechanismen und empfiehlt all-
gemeine korperliche Aktivitat [26]. Andere ZielgroRen wie allgemeine Gesundheit, Kérper-
bild, Coping Strategien gegeniiber Stress und Lebensqualitdat klingen nur marginal an [60,
83].

Der Effekt von Bewegungsinterventionen liegt deutlich tber einer ,,usual care“-Behandlung.
In der Giberwiegenden Zahl der Vergleichsstudien wird der Effekt als dquivalent mit einer
medikamentdsen antidepressiven Therapie angesehen [11, 60, 92, 97]. Fiir einen additiven
Effekt von Medikation und Bewegungsintervention gibt es nur schwache Hinweise [26].

Welcher gesundheitliche Nutzen kann erzielt werden?

Uber den spezifischen Nutzen beziiglich der Depressivitit werden andere allgemeine Ge-
sundheitseffekte auf das Herz-Kreislaufsystem und den Stoffwechsel [11] aber auch auf psy-
chische Qualitaten wie Selbstwirksamkeit oder Coping Fahigkeit, gesehen, aber nur kurso-
risch angesprochen.

Welche Nebenwirkungen bzw. Risiken bestehen

Die liberwiegende Anzahl der Studien erwahnt keine Nebenwirkungen und betrachtet kor-
perliches Training als vertraglich und sicher [104]. Im Rahmen von vier Einzelstudien werden
Symptome wie Diarrhoe, Kopfschmerz, Schwindel, Verstopfung Durstgefiihl, Muskelschmerz
und Ubersiduerung berichtet, ebenso findet sich ein Hinweis auf typische Muskelbeschwer-
den in Assoziation mit Krafttraining, es finden sich Einzelberichte tGber Brustschmerzen oder
Gelenkbeschwerden. Lediglich eine Kasuistik mit Verschlechterung des depressiven Zustan-
des wird berichtet. Aber selbst die Autoren, die Nebenwirkungen beschreiben, sehen im den
Bewegungsprogrammen fiir Depression weder ein Risiko noch einen Grund fiir das Leid [26].

Langes Sitzen

Lediglich drei der Review Artikel verweisen auf korperliche Inaktivitat als Risikofaktor [11,
83] bzw. Begleitphdanomen depressiver Erkrankungen. AuRer einem generellen Hinweis auf
den positiven Effekt von korperlicher Aktivitat finden sich keine spezifischen Ansatzpunkte
zur Reduktion langer Sitzperioden.

Optimale Dosis

Die empfohlenen Sportarten beinhalten die klassischen Ausdauersportarten Walking, Lau-
fen, Schwimmen, Radfahren, Rudern aber auch gerategestiitztes Ausdauertraining wie Er-
gometer- oder Laufbandtraining etc. [26, 83, 104]. Entscheidend ist die aerobe Ausdauerbe-
lastung, weniger die zugrunde liegende Bewegungsform. Hier sollten die persdnlichen Prafe-
renzen Beriicksichtigung finden [83, 97, 104].

Die Dosisangaben sind, was die aeroben Trainingsempfehlungen betrifft, relativ prazise. Ne-
ben den aus den subjektivem Einschatzungen basierenden Hinweisen moderat bis anstren-
gend (in einem Fall auch unterstiitzt durch Verweis auf die Skala des subjektiven Anstren-



gungsempfindens), finden sich herzfrequenzbasierte Angaben die sich auf den Prozentsatz
der maximalen Herzfrequenz oder die Herzfrequenzreserve beziehen. Mit 60-85 % der ma-
ximalen Herzfrequenz [26, 83, 97] bewegen sich die Angaben in dem Bereich, der auch in
den Empfehlungen fiir gesunde Normalpersonen Giltigkeit hat [104]. Einzelne Intensitats-
angaben geben auch den Energieverbrauch an, so wird als Grenze fiur Effektivitat ein Ener-
gieverbrauch von mind. 17.5 kcal/kg/Woche [11] angegeben.

Die Frequenz der Trainingseinheiten, die in den Publikationen erfasst wurden, umfasst einen
Bereich von zwei Einheiten pro Woche bis fast taglich [11]. Es kristallisiert sich als kritische
untere Schwelle eine Frequenz von drei Einheiten pro Woche heraus [83, 97, 104], wobei
eindeutige Aussagen zur Dosis-Wirkung-Beziehung vermisst werden. Beziiglich der Lange der
einzelnen Trainingseinheiten variieren die Angaben zwischen 30 und 90 Minuten [11] wobei
die haufigsten Angaben sich bei 30-45 Minuten [26, 83, 97, 104] einpendeln. Die Gesamt-
dauer einer Trainingsintervention sollte mindestens acht Wochen [97] betragen, die Anga-
ben reichen Uber Zeitrdume von 12 und 16 bzw. bis hin zu 20 Wochen [104].

Alternativ oder ergdnzend zu den aeroben Belastungen werden anaerobe Trainingsregime
gefordert, wobei unter anaerobem Training hier Krafttraining an Geraten verstanden wird
[11, 83]. Wenn es alternativ zum aeroben Training erfolgt, gelten die gleiche Trainingsfre-
quenz (drei Mal / Woche) und die gleiche Dauer (30 bis 45 Minuten), additiv zum Ausdauer-
training werden zwei Krafteinheiten gefordert. Die Angaben zur Intensitat des Krafttrainings
sind rar und unprazise, sie deuten zumeist auf ein Kraftausdauertraining hin [97]. Angabe
Uber die Intensitat etwa als Prozentsatz des Einerwiederholungsmaximums (one-repetition-
maximum) finden sich nur einmal mit 80 % der Maximalkraft [11]. Angaben (iber die Wie-
derholungszahl, die Zahl der Satze und die Satzpausen finden sich nicht. Dieser Mangel wird
von einigen Studien als Defizit angemerkt [97].

Eine klare Aussage darliber, ob aerobe oder anaerobe Belastungen effektiver sind, findet
sich nicht [60, 83, 97, 104]. Die meisten Aussagen gehen von einer daquivalenten Wirkung der
Ansatze aus, einige Autoren sprechen sich auch fiir eine Alternation oder Kombination aus.

Empfohlene MafZnahmen vor dem (Wieder-)Einstieg in einen kérperlich-aktiven Lebensstil

Nur eine Arbeit geht differenziert, Gber die Diagnostik der Depression hinaus, auf die Erhe-
bung des Ausgangsstatus von Menschen mit klinischer Depression ein [60]. Die Auflistung
der zu erhebenden Daten beinhaltet: Soziodemographische Daten (Alter, Geschlecht, Ras-
se/Ethnik, Familienstatus, Beruf), BMI, Grad der Beeintrachtigung, familiare Haufung der
Depression, Grad der koérperlichen Aktivitat sowie den allgemeinen koérperlichen Gesund-
heitsstatus. Menschen mit Depression sollten befragt werden nach ihrer Wahrnehmung und
Sicht auf die Therapie, nach groRen Phasen von Stress in ihrem Lebenslauf, nach ihrem Mo-
bilitatsstatus und der Notwendigkeit von Hilfs- und UnterstiitzungsmaRnahmen, ebenso soll-
te eine adaquate Supervision und Nachsorge sicher gestellt sein [104].

Zusammenfassung

Korperliches Training hat sich als wirksame Behandlungsoption bei milder und moderater
klinischer Depression etabliert, es gehort jedoch noch nicht flichendeckend zur Standardin-
tervention. Der zentrale Effekt von Bewegungsinterventionen und korperlichem Training ist
eine Verbesserung der Depressivitat und Anhebung der Stimmungslage, wobei eine Dosis-
Wirkung-Beziehung bislang nicht durchgangig zu erkennen ist. Bei adaquater Auswahl der



Bewegungsformen und angepasster Dossierung korperlich-sportlicher Aktivitat ist korperli-
ches Training sicher und nebenwirkungsarm. Eine Verschlechterung der Symptomatik ist nur
in seltenen Einzelfdllen zu erwarten.

Die aktuellen wissenschaftlichen Meta-Analysen belegen die Wirksamkeit von vor allem
strukturierten Bewegungsinterventionen auch im Vergleich zu medikament&ser Therapie.
Eine Uberlegenheit der am hiufigsten praktizierten aeroben Belastungsformen gegeniiber
anaeroben Krafttrainingsformen ist nicht abschlieBend nachgewiesen. Beide Trainingsfor-
men sind einzeln oder in Kombination erfolgsversprechende Therapieansdtze. Auch wenn
die Dosisempfehlungen fiir das aerobe Training zumindest relativ einheitlich sind, so lassen
sich wegen fehlender eindeutiger wissenschaftlicher Belege weder eine optimale Dosis be-
nennen noch eindeutige Dosis-Wirkung-Zusammenhange darstellen.



Indikationsspezifische Bewegungsempfehlungen: Erwachsene nach Schlaganfall

Zielgruppe: Die Empfehlungen gelten fir Erwachsene (Altersgruppe 18 bis 65 Jahrige), die
sich in der chronischen Phase nach einem Schlaganfall befinden (sechs Monate und mehr
nach dem akuten Ereignis).

Die Folgen eines Schlaganfalles kénnen fiir die Betroffenen sehr unterschiedlich ausfallen.
Haufig weisen Menschen nach einem Schlaganfall eine niedrige korperliche Leistungsfahig-
keit auf; insbesondere tragen eine beeintrachtigte Gleichgewichtsfahigkeit, Koordinations-
probleme und Schwindel zu einem erhdhten Sturzrisiko bei. In Kombination mit weiteren
moglichen Folgen (z. B. Sprachstérungen, Personlichkeitsveranderungen, Beeintrachtigun-
gen von Aufmerksamkeit, raumlicher Orientierung, Planungs- und Problemldseverhalten
etc.) ist die Lebensqualitdt der Betroffenen haufig eingeschrankt.

Basis-Bewegungsempfehlungen

1. Erwachsene nach Schlaganfall erzielen durch regelmaRige korperliche Aktivitat bedeut-
same Gesundheitswirkungen. Jeder auch noch so kleine Schritt weg von der Inaktivitat
ist wichtig und fordert die Gesundheit. Um die Gesundheit zu erhalten und umfassend
zu fordern, sollten erwachsene Personen nach einem Schlaganfall:

1.1. regelmaRig korperlich aktiv sein

1.2. sich an den allgemeinen Bewegungsempfehlungen fiir Erwachsene ohne chroni-
sche Krankheiten orientieren: die meisten Erwachsenen nach einem Schlaganfall
kénnen und sollten 150 Minuten moderat-intensive Ausdaueraktivitaten pro Wo-
che durchfiihren und zusatzlich zweimal wéchentlich muskelkréftigende Ubungen
durchfiihren

1.3. korperliche Aktivitaten durchfiihren, die die aerobe Ausdauer und die Kraft ver-
bessern

1.4. in Abhangigkeit der Symptomatik zusatzlich spezifische korperliche Aktivitaten zur
Verbesserung der Arm- und Handfunktion, des Ganges, der Koordination- und Be-
weglichkeit in Betracht ziehen

1.5. in Phasen, in denen sie nicht in dem MalRe koérperlich aktiv sein kdnnen, wie es die
Empfehlungen fir gesunde Erwachsene nahe legen — z. B. aufgrund von Krank-
heitsschwere, Symptomatik oder korperlicher Funktionsfahigkeit —, so aktiv sein,
wie es ihre momentane Situation zuldsst

1.6. in Phasen der Krankheitsprogression/Verschlechterung des Gesundheitszustandes
den Rat von Bewegungsexperten suchen, da veranderte korperliche Aktivitaten
oder Aktivitatspausen notwendig sein kénnen

Begriindung fiir die Empfehlungen
Ergebnisse der Literaturrecherche und der Qualitétsbewertung

Die Literaturrecherche ergab 327 Treffer. Mittels Screening von Titel und Abstract wurden
291 Artikel exkludiert, 36 Artikel inkludiert und als Volltexte besorgt. 14 dieser 36 Artikel
wurden durch die Relevanzpriifung als bedeutsam eingestuft und einer volltext-basierten
Qualitatsbewertung unterzogen: zwei der 14 Artikel wurden nachtraglich exkludiert. Fiir den
Bereich Schlaganfall stehen final zwolf Quelltexte fiir die umfassende Inhaltsanalyse zur Ver-



figung. Die Auflistung aller inkludierten Artikel sowie deren Qualitatsbewertungen findet
sich in Anhang 14und Anhang 15.

Zusammenfassung vorhandener Bewegungsempfehlungen fiir Menschen nach Schlaganfall

Aktuelle Bewegungsempfehlungen empfehlen korperliches Training flir Menschen nach
Schlaganfall, insbesondere zur Verbesserung der korperlichen Funktionalitat, der Alltagsakti-
vitaten und zur Sekundarpravention eines erneuten Schlaganfalls [zusammenfassend 13]. Im
Fokus der Bewegungsempfehlungen stehen aerobe Ausdaueraktivitdaten (vier Leitlinien) und
Krafttraining der oberen und unteren Extremitdten (drei Leitlinien). Hinsichtlich der Dosie-
rung des Ausdauertrainings orientieren sich die Bewegungsempfehlungen an den Angaben
der American Heart Association (AHA) [vgl. 13] und empfehlen ein aerobes Training bei
leichter bis mittlerer Intensitat, mit einer Dauer von 20 bis 60 Minuten, an drei bis fiinf Ta-
gen pro Woche. Bei den Kraftigungsiibungen wird einheitlich ebenfalls ein Training bei mitt-
lerer Intensitat an zwei bis drei Tagen pro Woche empfohlen. Dariliber hinaus sprechen sich
zwei Empfehlungen fiir ein spezifisches Gangtraining, zwei fiir ein Koordinationstraining und
eine flir ein Beweglichkeitstraining aus, welches an zwei bis drei Tagen in der Woche durch-
gefliihrt werden sollte. In drei Publikationen wird auRerdem empfohlen, dass Menschen nach
Schlaganfall mit einem erhohten Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und diejenigen, die
ein kérperliches Training mit héherer Intensitat absolvieren, nur mit Uberwachung der Herz-
Kreislauf-Funktionen und unter Supervision einer Person mit entsprechender Expertise trai-
nieren sollten.

Gesundheitseffekte korperlicher Aktivitdt

Korperliches Training nach einem Schlaganfall verbessert die korperliche Fitness, Muskel-
kraft/-ausdauer, Beweglichkeit, Gleichgewichts- und Gehfihigkeit, kognitive Fahigkeiten,
senkt das Risiko fiir einen erneuten Schlaganfall und wirkt sich damit auch positiv auf das
Verrichten von Alltagsaktivitaten (ADL) und die Lebensqualitat der Betroffenen aus [13]. Fir
die Verbesserung der aeroben Kapazitat und zur Senkung von Risikofaktoren fir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen wird insbesondere aerobes Ausdauertraining empfohlen [13, 42, 91,
121]. Meta-Analysen belegen, dass die maximale Sauerstoffaufnahme um durchschnittlich
2.5 ml/kg/min [112] verbessert werden kann, und die maximale Herzleistung signifikant ge-
steigert werden kann (SMD 0.77, p<0,001) [91]. Ausdauertraining fiihrt ebenfalls zu positi-
ven Effekte in Bezug auf die maximale Gehgeschwindigkeit (SMD 0.33, p=0.005) und die ma-
ximale Gehstrecke (SMD 0.22, p=0.003) [91]. Fir die Steigerung der Muskelkraft und -
ausdauer wird Krafttraining fir die obere und untere Extremitdaten empfohlen [13, 42, 121].
Eine Ubersichtsarbeit berichtet zudem Uber positive Effekte von Krafttraining auf die Gehfa-
higkeit [121]. Eine verbesserte Gleichgewichtsfahigkeit, verringerte Sturzangst und mehr
Sicherheit bei Alltagsaktivitaiten kann vor allem durch Koordinations- und Gleichgewichts-
training (mittlerer Evidenzgrad) erzielt werden [13, 70].

Eine Zusammenfassung verschiedener Meta-Analysen hinsichtlich der Wirksamkeit korperli-
chen Trainings auf die Funktion der oberen Extremitat zeigt eine Verbesserung der Arm- und
Handfunktion durch spezifische Therapien, wie beispielsweise CIMT (Constraint-Induced
Movement Therapy), Spiegeltherapie und mentales Training [zusammenfassend 102].

Die Effekte von korperlichem Training auf psychische Symptome, Kognition, Lebensqualitat
und Partizipation sind insgesamt wenig gut wissenschaftlich belegt. Eine Meta-Analyse zeigt
auf Basis von zwei Studien eine Verbesserung von depressiven Symptomen (SMD 0.33, SE



0.44) durch korperliche Aktivitat [6]. Billinger et al. [13] berichten zudem Uber positive Effek-
te auf Kognition und Lebensqualitdt von Schlaganfallpatienten. Andere Autoren [121] argu-
mentieren jedoch, dass die Evidenz in den Bereichen Lebensqualitat und Partizipation man-
gelhaft ist.

Risiken und Nebenwirkungen

Insgesamt berichten Studien zu Kraft- und Ausdauertraining nach Schlaganfall nur wenig
nachteilige Effekte und Nebenwirkungen [145]. Zehr [145] bemangelt jedoch, dass die Un-
tersuchung negativer Begleiterscheinungen nicht im Fokus der Studien stand und meist nicht
systematisch erhoben wurde. Aufgrund des erhohten Risikos fiir Herz-Kreislauf-
Komorbiditdten und des geringeren Aktivitdtslevels von Schlaganfallpatienten, spricht sich
Zehr ausdriicklich fur eine Untersuchung mit Risiko-Screening vor Beginn eines Trainingspro-
gramms aus. Zudem wird argumentiert, dass Menschen nach Schlaganfall mit erhéhtem Ri-
siko fiir Herz-Kreislauf-Komplikationen und diejenigen, die ein intensives Ubungsprogramm
absolvieren, nur mit Kontrolle der Herz-Kreislauf-Funktionen und unter Supervision und An-
leitung einer qualifizierten Person trainieren sollten [18, 91, 145]. Auch andere Therapie-
richtlinien empfehlen eine klinische Untersuchung, um das Risiko fiir kardiale Komplikatio-
nen zu senken, jedoch sind sich die Leitlinien einig, dass der Nutzen des kérperlichen Trai-
nings die Risiken Gberwiegt [13, 42, 91, 145].

Optimale Dosis

Menschen nach einem Schlaganfall wird insbesondere ein aerobes Ausdauertraining und
Krafttraining der oberen und unteren Extremitaten empfohlen, zur Steigerung der korperli-
chen Fitness, der Kraftfahigkeiten, der Alltagsfunktion und zur Sekundarpravention [zusam-
menfassend 13]. Dabei zeigt die bisherige Evidenzlage keine Uberlegenheit einer bestimm-
ten Form des Ausdauer- und Krafttrainings [13, 42, 91, 112, 121]. Zusatzlich werden Gang-
training [42, 121] und Koordinationstraining [13, 70] zur Verbesserung der Geh- und Gleich-
gewichtsfahigkeit empfohlen. Statische und dynamische Dehnlibungen sollten zudem zur
Prophylaxe von Kontrakturen und Beweglichkeitseinschrankungen durchgefiihrt werden
[13]. Fir die Verbesserung der Arm- und Handfunktion eignen sich vor allem spezifische The-
rapien wie CIMT, Spiegeltherapie, mentales Training, Interventionen mit Fokus auf sensori-
schen Einschrankungen, Virtual-Reality Training und wiederholtes Aufgaben-spezifisches
Training [zusammenfassend 102]. Die Uberlegenheit einer bestimmten Trainingsform fiir die
oberer Extremitdt konnte jedoch nicht nachgewiesen werden [23, 24, zusammenfassend
102].

Bei den Empfehlungen hinsichtlich der Dosierung von Ausdauer- und Krafttraining orientie-
ren sich die Leitlinien an den Angaben der American Heart Association (AHA). Ausdauertrai-
ning sollte bei leichter bis mittlerer Intensitat (55-80 % maximale Herzfrequenz/ 40-70 %
VO,max oder Herzfrequenzreserve/Borg Skala Stufe 11-14) fiir 20-60 Minuten am Sttick (bei
Bedarf Intervalltraining) an drei bis finf Tagen pro Woche durchgefiihrt werden [13, 42, 91,
121]. Fir Kraftigungslibungen werden zwei bis drei Trainingseinheiten pro Woche, mit einer
Dauer von 30-60 Minuten bzw. acht bis zehn Ubungen fiir die groBen Muskelgruppen mit ein
bis drei Satzen und 10-15 Wiederholungen, bei mittlerer Intensitat (50-80 % des Einer-
Wiederholungsmaximums) empfohlen [13, 42, 121]. Gang-, Koordinations- und Beweglich-
keitstraining sollte ebenfalls an zwei bis drei Tagen pro Woche durchgefiihrt werden [13, 42,
70, 121]. Genauere Vorgaben hinsichtlich der Dosierung konnten aber nicht ausgesprochen



werden. Bei den spezifischen Therapien fiir die oberer Extremitat zeigt sich eine Tendenz,
dass eine hohere Dosierung starkere Effekte erzeugt [102]. Fir einige Trainingsformen gibt
es demnach noch keine klaren Dosierungsrichtlinien, und auch bei den ausgesprochenen
Empfehlungen wird darauf hingewiesen, dass die Frage der optimalen Dosis noch nicht ab-
schlieBend geklart ist.

Empfohlene Mafsnahmen vor dem (Wieder-)Einstieg in einen kérperlich-aktiven Lebensstil

Bevor Erwachsene nach einem Schlaganfall mit regelmaRRigem korperlichen Training begin-
nen, sollte eine Untersuchung mit Fokus auf der kardio-pulmonale Belastbarkeit erfolgen
[13, 42, 91, 145]. Die Therapierichtlinien empfehlen ein individuell angepasstes Screening,
welches meist ein mehrstufiges Verfahren beinhaltet. Als erstes sollte ein Screening der
Krankenakte erfolgen und anschliefend, entsprechend der individuellen Voraussetzungen
des Patienten, ein kardio-pulmonaler Belastungstest (mit Elektrokardiogramm und Blut-
druckkontrolle) durchgefiihrt werden [13, 91]. Zehr [145] empfiehlt ein strukturiertes, mehr-
stufiges Verfahren, welches mit einem Fragebogen (PAR-Q ,Physical Activity Readiness
Questionnaire®) [vgl. 4] und Screening von Risikofaktoren beginnt, und bei entsprechenden
Auffalligkeiten zu weiteren klinischen Untersuchungen bis hin zum korperlichen Belastungs-
test mit apparativer Kontrolle (Elektrokardiogramm, Doppler-Ultraschall) fiihrt. Die Diagnos-
tik der kardio-pulmonalen Leistungsfahigkeit bei Schlaganfallpatienten dient jedoch nicht
nur dem Risiko-Screening, sondern ist auch maRgeblich fiir die Trainingssteuerung. Patien-
ten mit einem erhohten Risiko fiir kardiale Komplikationen sollten nur unter Kontrolle der
Herz-Kreislauf-Funktionen trainieren [145] oder, wenn dies nicht gewahrleistet werden
kann, nur Ubungen mit geringer Intensitit durchfiihren [13].

Zusammenfassung

Korperliches Training stellt einen wichtigen Bestandteil in der Versorgung von Erwachsenen
nach einem Schlaganfall dar, und verbessert insbesondere die korperliche Funktionalitat,
Alltagsaktivitaiten und senkt das Risiko eines erneuten Schlaganfalls. Neben einem aeroben
Ausdauertraining und Kraftigungsiibungen werden auch Gang-, Koordinations- und Beweg-
lichkeitstraining empfohlen. Dabei sollten aerobe Ausdaueraktivitdten an drei bis finf Tagen
pro Woche, und Krafttraining zwei bis dreimal pro Woche, bei mittlerer Intensitat durchge-
fihrt werden. Weitere Trainingseinheiten mit dem Schwerpunkt auf Gang, Koordination und
Gleichgewicht sollten zwei bis dreimal in der Woche absolviert werden. Allerdings kann die
Frage nach der optimalen Dosierung der einzelnen Trainingsformen anhand der aktuellen
Evidenzlage nicht abschlieBend geklart werden.

Um das Risiko kardialer Komplikationen moglichst gering zu halten, sollte zur optimalen
Trainingssteuerung vor Ubungsbeginn eine Untersuchung mit Risiko-Screening erfolgen. Zu-
dem sollten Menschen nach Schlaganfall mit einem erhéhten Risiko fir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und diejenigen, die ein kérperliches Training mit héherer Intensitat absolvie-
ren, nur mit Uberwachung der Herz-Kreislauf-Funktionen und unter Supervision einer ent-
sprechend qualifizierten Person trainieren.



Indikationsspezifische Bewegungsempfehlungen: Erwachsene mit chronischen nichtspezifi-
schen Ruckenschmerzen

Zielgruppe: Die Empfehlungen gelten fir Erwachsene (Altersgruppe 18 bis 65 Jahrige) mit
chronischen nichtspezifischen Rickenschmerzen. Nichtspezifische Rickenschmerzen sind
lokalisiert im Bereich zwischen dem Rippenbogen und der Glutealfalte und u. a. dadurch
charakterisiert, dass die Beschwerden nicht in die Beine ausstrahlen [7]. Nichtspezifisch be-
deutet, dass die Schmerzen nicht auf eine spezifische Pathologie zuriickzufiihren sind [vgl.
7]. Chronisch bezieht sich dabei auf Riickenschmerz, der langer als 12 Wochen andauert [7].

Chronische Riickenschmerzen sind mit die haufigste Ursache fiir in Beeintrachtigung ver-
brachte Lebensjahre. Chronische nichtspezifische Riickenschmerzen stellen insgesamt eine
Herausforderung fiir moderne Gesundheitssysteme dar, weil sie sich meist tiber einen lange-
ren Zeitraum entwickeln haufig Komorbiditaten vorliegen und die langfristige Prognose bei
schwerer Betroffenen eher unglinstig ist.

Basis-Bewegungsempfehlungen

1. Erwachsene mit chronischen nichtspezifischen Riickenschmerzen erzielen durch re-
gelmaRige korperliche Aktivitat bedeutsame Gesundheitswirkungen. Jeder auch noch
so kleine Schritt weg von der Inaktivitat ist wichtig und fordert die Gesundheit. Um
die Gesundheit zu erhalten und umfassend zu férdern, sollten erwachsene Personen
mit chronischen nichtspezifischen Riickenschmerzen:

1.1. regelmaRig korperlich aktiv sein

1.2. sich an den allgemeinen Bewegungsempfehlungen fiir Erwachsene ohne chroni-
sche Krankheiten orientieren: die meisten Erwachsenen mit chronischen nicht-
spezifischen Riickenschmerzen kénnen und sollten150 Minuten moderat-
intensive Ausdaueraktivitaten pro Woche durchfiihren und zusatzlich zweimal
wochentlich muskelkraftigende Ubungen durchfiihren

1.3. korperliche Aktivitaten durchfiihren, die die aerobe Ausdauer und die Kraft ver-
bessern

1.4. in Phasen, in denen sie nicht in dem MaRe korperlich aktiv sein kdnnen, wie es
die Empfehlungen fir gesunde Erwachsene nahe legen — z. B. aufgrund von
Krankheitsschwere, Symptomatik oder korperlicher Funktionsfahigkeit —, so aktiv
sein, wie es ihre momentane Situation zulasst

1.5. in Phasen der Krankheitsprogression/Verschlechterung des Gesundheitszustan-
des den Rat von Bewegungsexperten suchen, da veranderte korperliche Aktivita-
ten oder Aktivitatspausen notwendig sein kdnnen

Begrlndung flr die Empfehlungen
Ergebnisse der Literaturrecherche und der Qualitétsbewertung

Die Literaturrecherche ergab 135 Treffer. Nach dem erste Screening von Titel und Abstract
wurden 96 Artikel exkludiert und 39 als Volltexte besorgt. 16 dieser 39 Artikel wurden durch
die detaillierte Relevanzpriifung als bedeutsam eingestuft und einer volltext-basierten Quali-
tatsbewertung unterzogen. Davon wurden letztendlich — nach der umfangreichen Qualitats-



beurteilung — funf Bewegungsempfehlungen inkludiert und im Anschluss einer detaillierten
volltext-basierten Inhaltsanalyse unterzogen. Die Auflistung aller inkludierten Artikel sowie
deren Qualitatsbewertungen findet sich in Anhang 16 und Anhang 17.

Zusammenfassung vorhandener Bewegungsempfehlungen fiir Menschen mit chronischen
nichtspezifischen Riickenschmerzen

Alle von Ladeira et al. [64] und Pillastrini et al. [100] identifizierten evidenzbasierten Leitli-
nien zur Therapie von chronischen nichtspezifischen Riickenschmerzen beinhalten eine Emp-
fehlung zu korperlicher Aktivitat. Korperliche Aktivitdt und Bewegungstherapie werden aus-
driicklich zur Therapie von chronischem nichtspezifischem Riickenschmerz empfohlen [100].
Die Empfehlungen reichen von allgemeinen Empfehlungen zu korperlicher Aktivitat oder
Bewegungstherapie bis hin zu spezifischeren Formen wie z. B. Ausdauer- und Krafttraining,
Rumpfstabilisationstraining, Gehen oder Trainingsformen im Wasser [64, 100].

Keine der Bewegungsformen zeigt sich im Moment einer anderen Bewegungsform als gene-
rell Gberlegen [51, 64, 100, 137]. Alle Leitlinien zu chronischem nichtspezifischem Riicken-
schmerz, die das Thema Bewegung behandeln, empfehlen verschiedene Arten von Riicken-
Ubungen [25]. Der GroRteil der klinischen Leitlinien legt nahe, dass Personen mit chroni-
schen nichtspezifischen Riickenschmerzen empfohlen werden sollte, generell korperlich ak-
tiv zu bleiben und nicht korperlichen Aktivitaten aufgrund des Schmerzes einzuschranken
[25, 100].

Nur eine Empfehlung beinhaltet genaue Intensitatsangaben. Demnach kénnen Personen mit
chronischem nichtspezifischem Rickenschmerz eine Vielzahl von korperlichen Aktivitaten
durchfihren, sollten jedoch auf hochintensive Belastungen und intensives Krafttraining ver-
zichten [20]. AuRerdem wird empfohlen, auf extreme Rumpfflexion, -extension
und -rotation, welche Schmerzen induzieren kénnte, zu verzichten [20].

Gesundheitseffekte korperlicher Aktivitdit

Klinische Leitlinien schatzen die Evidenz dafiir, dass Bewegungstherapie eine effektive Inter-
vention bei nichtspezifischen-chronischen Riickenschmerzen ist, allgemein als hoch ein [zu-
sammenfassend 100]. Kérperliches Training bei Personen mit chronischen Riickenschmerzen
sollte darauf abzielen, das Ausmal} an korperlicher Aktivitat, die Beweglichkeit, Kraft und
Ausdauer zu erhalten oder verbessern [64]. Nachgewiesen ist, dass korperlich-sportliches
Training bzw. korperliche Aktivitdt das Schmerzempfinden und die Funktionsfahigkeit ver-
bessert [20, 36, 51, 137]. Der GroRteil der Studien, die in die Ubersichtsarbeit von Chillibeck
et al. [20] inkludiert wurden, sowie alle von Haladay et al. [51] inkludierten systematischen
Ubersichtsarbeiten zu Rumpfstabilisationsiibungen als Teil der Bewegungstherapie, konnten
positive Effekte auf Schmerzempfinden und funktionelle Beeintrachtigungen aufzeigen.

Die Ergebnisse von Meta-Analysen zu Bewegungstherapie im Allgemeinen, sowie zu spezifi-
schen Formen der Bewegungstherapie kommen jedoch zu unterschiedlichen Ergebnissen
bezlglich ihrer Wirksamkeit. Dies ist womaoglich auf die zumeist geringe Qualitat der Evidenz
zuriickzufiihren [118, 137, 140]. Van Middelkoop et al. [137] kamen in ihrer Ubersichtsarbeit
auf widersprichliche Ergebnisse: Die Autorengruppe konnte keinen signifikanten Einfluss
von Bewegungstherapie auf Schmerzintensitat und funktionelle Beeintrachtigung (disability)
bei Menschen mit chronischen nichtspezifischen Riickenschmerzen nachweisen (Schmerz
und funktionelle Beeintrachtigung nach der Behandlung sowie (Schmerz und Behinderung



nach der Behandlung: gewichtete mittlere Differenz/WMD = -4.51 [-9.49, 0.47]), Schmerz im
mittelfristigen Follow-up: WMD = -3.63 [95 % KI-8,89, 1.63] sowie funktionelle Beeintrachti-
gung WMD = -16.46 [-44.48, 11.57]). Gleichzeitig fanden Van Middelkoop et al. [137] einen
signifikant starkeren Einfluss von Bewegungstherapie auf Schmerzintensitat [nach der The-
rapie: WMD = -9.23 (95 % KI: -16.02, -2.43)] und funktionelle Beeintrachtigung [nach der
Therapie: WMD = -12.35 (95 % Kl: -23.00, -1.69); mittelfristiges Follow-up: WMD = -5,43
(95 % KI: -9.54, -1.32)] im Vergleich zu der gewdhnlichen Therapie. Fersum et al. [36] konn-
ten einen signifikant hoheren Effekt von Bewegung auf Schmerz und funktioneller Beein-
trachtigung (post-treatment and long term for disability) im Vergleich zu Kontrollgruppen
nachweisen. Van Middelkoop et al. [137] fanden einen vergleichbaren Einfluss der Bewe-
gungstherapie auf Schmerzempfinden und funktionelle Beeintrachtigung im Vergleich zu
andere Therapiearten (Riickenschule/Education, behavioral treatment = Verhaltenstherapie,
transkutane elektrische Nervenstimulation, Laser, Ultraschall, Massage, Manuelle Therapie,
spinale Manipulation, Psychotherapie). Standaert et al. [118] konnten ebenfalls keinen signi-
fikanten Unterschied beziiglich des ZielgroRe Schmerz [Standardisierte mittlere Diffe-
renz/SMD = 2.52 (95 % KI: -2.95, 8.0)] und Funktionsfahigkeit [SMD = 0.124 (95 % KI:-4.18,
4.43)] zwischen Bewegung und spinaler Manipulation nachweisen. Rumpfstabilisations-
Ubungen scheinen zur Schmerzlinderung besser geeignet zu sein als ein allgemeines Bewe-
gungsprogram [MD = -1.29(95 % Kl: -2.47, -0.11)] und kdonnen den funktionellen Status des
Rickens verbessern [MD =-7.14 (95 % Kl: 11.64, -2.65)] [140].

Risiken und Nebenwirkungen

Personen mit stabilem nicht-spezifischem chronischem Rickenschmerz ohne weitere
Komorbiditaten kénnen eine Reihe von koérperlichen Aktivitaten, die sowohl Ausdauer- als
auch Kraftkomponenten enthalten kénnen, sicher durchfiihren [20]. Die Inzidenzrate von
unerwiinschten Nebenwirkungen in Folge von Bewegung betragt bei Personen mit Riicken-
schmerzen ohne erhebliche Komorbiditaten durchschnittlich 7 % [20]. Der Grof3teil der Ne-
benwirkungen waren starker gewordene Riicken- oder Beinschmerzen sowie Unbeweglich-
keit im Ricken (back stiffness), welche als Folge der verschiedensten Formen von korperli-
cher Aktivitat auftraten. Die Inzidenzrate von schwerwiegenden Nebenwirkungen, solche die
zu Behinderung oder einem Krankenhausaufenthalt fihren (z. B. Knochenbriiche und Band-
scheibenvorfille), lag lediglich bei 0,06 % [20]. Die Inzidenzrate bei Personen mit Riicken-
schmerzen und zusatzlicher Komorbiditat konnte hoéher ausfallen. Van Middelkoop et al.
[137] kommen in ihrer Ubersichtsarbeit zu dem Ergebnis, dass keine Studie Nebenwirkungen
berichtet. Und Wang et al. [140] berichten, dass keine der zusammengefassten Studien
schwerwiegende Nebenwirkungen von korperlicher Aktivitat beobachtet.

Lediglich korperliche Aktivitaiten mit einer kurzzeitig sehr hohen Belastung (high-impact),
intensives Krafttraining, extreme Rumpfflexion, -extension oder -rotation in Richtungen die
Schmerzen provozieren, scheinen mit einigen Risiken bezlglich einer Verschlechterung der
Symptomatik verbunden zu sein und sollten zundchst vermieden werden [20]. Es gibt keinen
Beweis dafir, dass korperliche Aktivitaiten wie Schwimmen, Gehen, Fahrradfahren und Tai
Chi sowie die Teilnahme an sportlichen Aktivitaten und Training in der Freizeit (z. B. Reiten,
Golf, Tennis, FuRball, Laufen) einen negativen Effekt auf Personen mit Riickenschmerzen
haben [105]. Bei einigen Formen korperlicher Aktivitdat bzw. Sportarten ist es notig, Material,
Technik, Intensitat und Dauer der Belastung anzupassen oder die korperliche Aktivi-
tat/Sportart unter Aufsicht durchzufihren. Hierzu zdhlen Sportarten wie etwa intensives
Laufen, Tennis und intensives FuRRballtraining [105].



Optimale Dosis

Es ist bislang noch nicht klar, welche Form von korperlicher Aktivitat fir Menschen mit chro-
nischen nichtspezifischen Riickenschmerzen am effektivsten ist [51, 64, 100, 137].

Basierend auf Studien zu chronischem nichtspezifischem Riickenschmerz sowie auf biome-
chanischen Uberlegungen beziiglich der einzelnen Bewegungsformen und zu dem Zusam-
menhang spezifischer Bewegungsformen bzw. Sportarten und Verletzungen der Lendenwir-
belsdule, konnen jedoch Schwimmen (ausgeschlossen Schwimmen in der Schmetterling-
Technik), Fahrradfahren und Gehen (inklusive Nordic Walking) empfohlen werden [105].

Die Wiederaufnahme korperlicher Aktivitat sollte mit niedriger bis moderater Intensitat be-
ginnen und dann progressiv zunehmen [105]. Personen mit chronischen nicht spezifischen
Riickenschmerzen, deren Schmerzen sich kiirzlich nicht verandert haben, sollten mit kérper-
licher Aktivitat von niedriger bis moderater Intensitdt beginnen (< 60 % Herzfrequenzreser-
ve). Dabei sollte eine Gesamtdauer von 150 Minuten in der Woche angestrebt werden. Zu-
satzlich sollte dreimal pro Woche ein Krafttraining durchgefiihrt werden. Jede Ubung sollte
dabei in 1-3 Satzen je 8-12 Wiederholungen bei einer Intensitat von 50-70 % des Einerwie-
derholungsmaximums (one repetition maximum) durchgefiihrt werden [20]. Hat sich der
Rickenschmerz kiirzlich verdandert, sollten solange ausschlieBlich korperliche Aktivitaten mit
niedriger Intensitat durchgefiihrt werden, bis eine medizinische Abklarung (Freigabe) erfolgt
ist. Alternativ kann unter der Aufsicht eines qualifizierten Bewegungsexperten/in trainiert
werden [20].

Empfohlene MafSnahmen vor dem (Wieder-)Einstieg in einen kérperlich-aktiven Lebensstil

Personen deren Rilickenschmerzen bislang auf keine spezifische Diagnose zuriickgefiihrt
werden konnten und die korperlich aktiv sein wollen, wird empfohlen, einen Spezialisten
aufzusuchen, um die Ursache der Schmerzen sowie die individuelle biomechanische Toleranz
flr bestimmten korperliche Aktivitaten abzuklaren [20]. Sollten sich die Riickenschmerzen
kiirzlich verschlimmert haben, sollte dies mit dem Arzt/der Arztin abgeklart werden. Solange
dies nicht getan wurde, sollten ausschlieflich kérperliche Aktivitaten mit niedriger Intensitat
durchgefiihrt werden. Alternativ kann ein korperliches Training unter der Aufsicht von quali-
fizierten Bewegungsexperten/-innen empfohlen werden [20]. Bei der Auswahl der Art der
des korperlichen Trainings sollten die individuellen Vorlieben und Erwartungen der Betroffe-
nen mit einbezogen werden [137]. AulRerdem sollte ein individueller Trainingsplan erstellt
werden [105] welcher progressiv die Belastung steigert [100]. Zur Wiederaufnahme von koér-
perlicher Aktivitat sollte die Bewegungstechnik und das Material in enger Abstimmung mit
einem/r Therapeuten/in angepasst werden [105].

Zusammenfassung

Korperliches Training ist eine Standardintervention in der Therapie von chronischen nicht-
spezifischen Rickenschmerzen. Verschiedene Formen korperlicher Aktivitat und unter-
schiedlichen Belastungsnormative wirken sich positiv auf das Schmerzempfinden und die
Funktionsfahigkeit aus. Uber die beste Form und Dosis kérperlicher Aktivitat fir Menschen
mit chronischen nichtspezifischen Riickenschmerzen lasst sich im Moment kaum eine wis-
senschaftlich begriindete Aussage treffen. Bei adaquater Auswahl der Bewegungsformen
und angepasster Dossierung korperlich-sportlicher Aktivitat ist korperliches Training sicher



und nebenwirkungsarm. Eine Verschlechterung der Symptomatik ist nur in seltenen Einzel-
fallen zu erwarten.



Anhang 7. Ergebnisse der Bewertung der methodischen und inhaltlichen Qualitat der

recherchierten Quellempfehlungen flr den Bereich Arthrose.

Domane A Domane B1 Doméne B2 (Me- Domane C Domane D
(Geltungsbe- (Methodische thodische Exakt- (Inhaltliche (Gestaltung;
reich; 3 Items) | Exaktheit - Ori- heit - Ubersicht zu | Klarheit und 3 Items)
ginalempfeh- Empfehlungen; 5 | Differenziert-
lungen; 5 Items) | Items) heit; 12 Items)
Beckwee et al. [9] 75 70 50 56 50
Bennell et al. [10] 75 45 nr 65 50
Fernandes et al. [35] 92 85 nr 71 75
Hochberg et al. [52] 83 95 nr 54 67
Larmer et al. [65] 75 95 75 54 67
Lu et al. [69] 67 95 nr 56 75
McAlindon et al. [72] 83 100 nr 56 67
Nelson et al. [80] 75 75 80 50 50
Stoffer et al. [122] 83 75 65 38 83
Thomas [125] 50 35 nr 46 42
Uthmann et al. [135] 75 100 nr 58 67

Anmerkung: nr = nicht relevant.




Anhang 8. Zusatzlich — ohne Qualitatsbewertung — inkludierte Meta-Analysen
und/oder Uberblicksartikel zu Bewegungsempfehlungen fiir den Bereich Arthrose.

Folgende Artikel, die eine Meta-Analysen zu
den Effekten korperlicher Aktivitat, aber
keine Bewegungsempfehlungen beinhalten,
wurden ohne Qualitdtsbewertung zusatzlich
als Quelltexte inkludiert

Escalante et al. [33]
Fransen et al. [39]
Fransen et al. [40]
Kelley et al. [58]
Zacharias et al. [144]
Zhang et al. [146]




Anhang 9. Ergebnisse der Bewertung der methodischen und inhaltlichen Qualitat der
recherchierten Quellempfehlungen flr den Bereich Typ 2-Diabetes Mellitus.

Domane A Domane B1 Domane B2 Domane C Domane D
(Geltungsbe- | (Methodische | (Methodische | (Inhaltliche (Gestaltung; 3
reich; 3 Exaktheit - Exaktheit - Klarheit und ltems)
Items) Originalemp- Ubersicht zu Differenziert-
fehlungen; 5 Empfehlungen; | heit; 12 Items)
Items) 5 Items)
Colberg et al. [22] 83 55 nr 77 83
Franz et al. [41] 58 40 nr 35 58
Geidl et al. [45] 100 80 nr 83 100
Misra et al. [75] 83 50 nr 48 83
O’'Hagan et al. [84] 58 55 70 44 58
Ryden et al. [110] 67 75 nr 46 75
Sigal et al. [114] 100 95 nr 67 67

Anmerkung: nr = nicht relevant.




Anhang 10. Ergebnisse der Bewertung der methodischen und inhaltlichen Qualitat
der recherchierten Quellempfehlungen flur den Bereich COPD.

Doméane A | Domane B1 (Me- Doméne B2 Doméne C (In- Doméne D

(Geltungs- | thodische Exakt- (Methodische | haltliche Klarheit | (Gestaltung;

bereich; 3 heit - Originalemp- | Exaktheit - und Differen- 3 Items)

Items) fehlungen; 5 Ubersicht zu ziertheit; 12

Items) Empfehlungen; | Items)
5 Items)

Abdool-Gaffar et al. [1] 92 40 25 50 33
Garvey et al. [44] 92 25 25 56 50
Gupta et al. [49] 83 65 65 46 50
lepsen et al. [54] 92 90 65 40 25
Jones et al. [56] 83 30 nr 38 33
Marciniuk et al. [71] 92 90 100 54 75
Pan et al. [90] 92 70 nr 27 25
Russi et al. [109] 100 25 25 44 42
Vestbo et al. [139] 100 nr nr nr nr

Anmerkung: nr = nicht relevant.




Anhang 11. Zusatzlich — ohne Qualitatsbewertung — inkludierte Meta-Analysen
und/oder Uberblicks-artikel zu Bewegungsempfehlungen fiir den Bereich COPD.

Folgende Artikel, die eine Meta-Analysenzu | - Ngetal. [82]
den Effekten korperlicher Aktivitat, aber
keine Bewegungsempfehlungen beinhalten,
wurden ohne Qualitdtsbewertung zusatzlich
als Quelltexte inkludiert




Anhang 12. Ergebnisse der Bewertung der methodischen und inhaltlichen Qualitat
der recherchierten Quellempfehlungen flr den Bereich klinisch stabile ischamische
Herzerkrankung.

Fihn et al. [37] 92 85 25 71 75

Misra et al. [75] 75 65 55 35 50

Anmerkung: nr = nicht relevant.

Teil A—84



Anhang 13. Zusatzlich — ohne Qualitatsbewertung — inkludierte Meta-Analysen
und/oder Uberblicksartikel zu Bewegungsempfehlungen fiir den Bereich klinisch
stabile ischdmische Herzerkrankung.

Folgende Artikel, die eine Meta-Analysen zu | - Oldridge et al. [89]
den Effekten korperlicher Aktivitat, aber - Seronetal. [113]
keine Bewegungsempfehlungen beinhalten,
wurden ohne Qualitdtsbewertung zusatzlich
als Quelltexte inkludiert




Anhang 14. Ergebnisse der Bewertung der methodischen und inhaltlichen Qualitat
der recherchierten Quellempfehlungen fiir den Bereich Schlaganfall.

Domane A Domane B1 Domane B2 Doméne C (In- Domane D

(Geltungsbe- | (Methodische (Methodische haltliche Klarheit | (Gestal-

reich; 3 Exaktheit - Origi- | Exaktheit - und Differen- tung; 3

Items) nalempfehlun- Ubersicht zu ziertheit; 12 Items)

gen; 5 ltems) Empfehlungen; | Items)
5 Items)

Billinger et al. [13] 83 60 nr 92 42
Borschmann [15] 42 70 55 46 42
Gallanagh et al. [42] 67 65 35 46 33
Klinke et al. [59] 58 85 70 46 58
McDonnell et al. [73] 58 25 25 27 33
Pang et al. [91]K 67 75 70 71 67
Pollock et al. [102] 67 70 45 27 50
Poltawski et al. [103] 50 70 60 25 25
Steib et al. [121] 67 65 80 58 42
Zehr et al. [145] 92 70 65 48 67

Anmerkung: nr = nicht relevant.




Anhang 15. Zusatzlich — ohne Qualitatsbewertung — inkludierte Meta-Analysen
und/oder Uberblicksartikel zu Bewegungsempfehlungen fiir den Bereich Schlaganfall.

Folgende Artikel, die eine Meta-Analysen zu
den Effekten korperlicher Aktivitat, aber
keine Bewegungsempfehlungen beinhalten,
wurden ohne Qualitdtsbewertung zusatzlich
als Quelltexte inkludiert

Adamson et al [6]
Coupar et al. [24]
Coupar et al. [23]
Lubetzky-Vilnai et al. [70]
Saltychev et al. [112]




Anhang 16. Ergebnisse der Bewertung der methodischen und inhaltlichen Qualitat
der recherchierten Quellempfehlungen fiir den Bereich chronische nichtspezifische

Rickenschmerzen.
Domane A Domane B1 Domane B2 Doméne C (In- Domane D
(Geltungsbe- (Methodische (Methodische haltliche Klarheit | (Gestal-
reich; 3 ltems) | Exaktheit - Exaktheit - und Differen- tung; 3
Originalemp- Ubersicht zu ziertheit; 12 Items)
fehlungen; 5 Empfehlungen; | Items)
Items) 5 Items)
Chilibeck et al. [20] 75 70 25 65 83
Dagenais et al. [25] 67 55 60 33 33
Haladay et al. [51] 67 65 25 42 58
Kristensen et al. [62] 50 60 25 25 50
Ribaud et al. [105] 75 60 25 60 67
Pillastrini et al. [100] 67 85 70 40 58
Steele et al. [120] 67 75 25 nr nr
Wang et al. [140] 50 55 25 25 42

Anmerkung: nr = nicht relevant.




Anhang 17. Zusatzlich — ohne Qualitatsbewertung — inkludierte Meta-Analysen und/oder
Uberblicksartikel zu Bewegungsempfehlungen fiir den Bereich chronischer nichtspezifischer
Rickenschmerz.

Folgende Artikel, die eine Meta-Analysenzu | - Fersum et al. [36]

den Effekten korperlicher Aktivitat, aber - Ladeira [64]

keine Bewegungsempfehlungen beinhalten, |- Standaertetal.[118]
wurden ohne Qualitdtsbewertung zusatzlich | - Van Middelkoop et al. [137]
als Quelltexte inkludiert
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