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K indliches Übergewicht und Adipo-
sitas bleiben nach wie vor ein füh-
rendes gesundheitliches, damit aber 



Bewegung bzw. deren Intensitäten verwir-
rend. Eine Stunde Bewegungszeit inklusive 
Alltagsaktivitäten würde in der ersten De-
finition ausreichen, nicht aber in der zwei-
ten. Die Sedentary Behaviour Research 
Network (2012) schlägt daher vor, „seden-
tary behavoiur“ als jede sitzende bzw. lie-
gende Tätigkeit zu umschreiben, die unter-
halb von ≤ 1,5 METs bleibt. Unter inaktiv 
werden Aktivitäten beschrieben, deren In-
tensität die Schwelle von moderatintensiv 
nicht übersteigt. Eine solche Trennschärfe 
ist in Studien, Publikationen sowie Emp-
fehlungen wichtig. Für die Praxis ist jedoch 
möglicherweise eine einfachere Sichtweise 
ausreichend: Vermeidung bzw. Reduktion 
von sitzender (und liegender) Tätigkeiten. 

Zum „Problem“ wird die Adipositas 
zum einen durch eine bis ins Erwachse-
nenalter bestehende Persistenz (Whitaker 
et al. 1997) sowie durch die Assoziation mit 
weiteren Erkrankungen und kardiovasku-
lären Risikofaktoren bereits im Kindes und 
Jugendalter. In einer aktuellen Veröffentli-
chung von Flechtner-Mors et al. (2012) wur-
den aus einem deutschen, österreichischen 
und Schweizer Kollektiv von 63025 überge-
wichtigen oder adipösen Kindern und Ju-
gendlichen mit 14298 normalgewichtigen 
aus dem KIGGS Kollektiv verglichen. Der 
mittlere BMI über allen Altersklassen lag 

bei den normalgewichtigen Kindern bei 
17,3 kg/m2, bei den übergewichtigen und 
adipösen bei 30,2 kg/m2. Das Auftreten auf-
fälliger Werte findet sich in der Tabelle.

Defizite in Kraft und Ausdauer
Unabhängig vom Körpergewicht finden 
sich zunehmende Defizite in nahezu al-
len motorischen Hauptbeanspruchungs-
formen, v.a. der Ausdauer, Kraft und Koor-
dination (Graf et al. 2004). Die körperliche 
Fitness 10-jähriger Kinder im 20-Jahres-
Vergleich zwischen 1980 und 2000 zeigte 
eine Abnahme der Ausdauerleistungsfä-
higkeit, Sprungkraft und Flexibilität um 
10-20% sowohl bei Jungen als auch bei 
Mädchen (Bös 2001). Im Shuttle Run Test 
zeichnete sich bei etwa 25,5 Millionen 
Kindern und Jugendlichen (6 bis 19 Jahre) 
aus 27 Ländern zwischen 1958 und 2000 
eine mittlere Abnahme der aeroben Lei-
stungsfähigkeit um jährlich etwa 0,4%; in 
einer Subgruppe zeigte sich der stärkste 
Rückgang im Mittel um 0,5 (in einzelnen 
Kollektiven bis knapp 1% pro Jahr) seit 
den 70er Jahren (Tomkinson et al. 2007). 
Im Motorikmodul des Deutschen Kin-
der- und Jugendgesundheitssurvey zeigte 
sich über allen Altersklassen, dass etwa 
ein Drittel der Kinder und Jugendlichen 
nicht in der Lage ist, 2 oder mehr Schrit-

te auf einem 3 cm brei-
ten Balken rückwärts zu 
balancieren (Woll et al. 
2011). 43% erreichen bei 
der Rumpfbeuge nicht 
ihr Fußsohlenniveau. Ein 
Vergleich der Ergebnisse 
im Standweitsprung er-
gab einen Rückgang der 
Kraftfähigkeit um 14 % 
seit 1976 (zusammenge-
fasst in Kurth 2006).

Dabei schneiden 
in zahlreichen Untersu-

chungen und in nahezu allen Altersklassen 
insbesondere übergewichtige und adipöse 
Kinder hinsichtlich ihrer motorischen 
Leistungsfähigkeit schlechter ab als ihre 
Altersgenossen (Graf et al. 2004; Graf et al. 
2007). Dies betraf die Kraft, Ausdauer, Ko-
ordination und Flexibilität. Es muss aller-
dings kritisch hinterfragt werden, ob über-
gewichtige und adipöse Kinder sich wegen 
ihres erhöhten Körpergewichtes weniger 
bewegen oder ob die geringere körperliche 
und motorische Leistungsfähigkeit auf-
grund des Bewegungsmangels zu Frustra-
tion und zunehmender körperlicher Inak-
tivität im Sinne sitzender Tätigkeiten führt. 
Nur ein erhöhter Medienkonsum erklärt 
jedoch wenig der Varianz einer geringen 
körperlichen Aktivität bzw. Fitness (Mel-
kevik et al. 2010; Marshall et al. 2004). Im 
Zusammenhang mit der körperlichen Fit-
ness war im Rahmen der HELENA-Studie 
(1808 Jugendliche zwischen 12,5 und 17,5 
Jahren aus 10 europäischen Städten) eine 
exzessive Mediennutzung bei Mädchen, 
nicht bei Jungen mit einer geringeren kör-
perlichen Leistungsfähigkeit verbunden 
(Martinez-Gomez et al. 2011).

Die Abnahme der Inaktivitätszeiten 
spielt somit eine eigene Rolle in gesund-
heitsförderlichen Maßnahmen neben der 
Steigerung der Bewegungszeit. Körperliche 
Aktivität stellt jedoch eine wesentliche 
Säule in der Behandlung der juvenilen und 
adulten Adipositas. Allgemein wird kör-
perliche Aktivität als jede Bewegungsform 
definiert, die mit einer Steigerung des En-
ergieverbrauchs einhergeht (Caspersen et 
al. 1985). Körperliche Fitness wird dagegen 
eher mit gesundheitlichen Faktoren, z.B. 
kardiovaskulärer Leistungsfähigkeit, in 
Verbindung gebracht. Allerdings kann bis-
lang kein Mindestmaß an Bewegung oder 
keine Mindestgröße für Fitness von Kin-
dern und Jugendlichen angegeben werden; 
ebenso wenig ist es möglich, einen „Man-
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normalgewichtige  
Kinder (n=14298)

übergewichtige und  
adipöse Kinder (n=63025)

Erhöhte Blutdruckwerte  6,1% 35,3%

Erhöhtes Gesamtcholesterin 8,6% 13,8%

Erhöhtes LDL-Cholesterin 7,0% 14,5%

Erhöhte Triglyzeridspiegel 3,0% 13,6%

Reduziertes HDL-Cholesterin 3,0% 10,1%

tabelle: Auftreten ausgewählter kardiovaskulärer Risikofaktoren in einem Kollek-
tiv normalgewichtiger versus übergewichtiger/adipöser Kinder und Jugendlicher 
(mod. nach Flechtner-Mors et al. (2012)).

DOSSIER
RunD um DEn SpORt

Kinder sollten sich mindestens eine Stunde am Tag bewegen.
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gel“ zu quantifizieren. Das ist nicht zuletzt 
ein methodisches Grundproblem, denn die 
exakte Messung von Bewegung und/oder 
Bewegungsmangel ist in jedem Alter er-
schwert. Die Ergebnisse sind dementspre-
chend abhängig von den genutzten Unter-
suchungsverfahren und werden vor allem 
nicht den für (jüngere) Kinder typischen 
spontanen und kurzen Bewegungsse-
quenzen gerecht (Beneke & Leithäuser 
2008). Trotz dieser Einschränkungen ist 
das Ziel einer Bewegungstherapie im 
Rahmen der juvenilen Adipositas die Stei-
gerung der Freizeit- wie auch der Alltags-
aktivitäten (Spear et al. 2007). Aus thera-
peutischer Sicht geht es aber zunächst 
weniger um den reinen Kalorienverbrauch 
und die Gewichtsabnahme, sondern v.a. 
eine Verbesserung der Körperkompositi-
on sowie eine langfristige Änderung des 
Lebensstils, denn nicht zuletzt zeigen sich 
konsekutiv Verbesserungen möglicher Ko-
morbiditäten (zusammengefasst in Graf 
& Ferrari 2013). Betroffene Kinder und Ju-
gendliche müssen (wieder) an körperliche 
und sportliche Aktivitäten herangeführt 
und motiviert werden, diese regelmäßig in 
ihren Tagesablauf zu integrieren (Graf et 
al. 2006). Vordergründig ist die langfristige 
Steigerung von Alltags- und Freizeitaktivi-
täten anzustreben, hieraus resultierend der 
Abbau möglicher motorischer Defizite.

Bewegung als Therapie
Körperliche Aktivität führt zu einer Ver-
besserung des Körper- und Selbstbildes so-
wie zu einer Stärkung der Ich-Kompetenz 
und Selbstwirksamkeit eines Kindes bzw. 
Jugendlichen. Freude und Spaß zu emp-
finden bei gemeinsamem Spiel und Sport, 
die eigene Leistung und körperliche Lei-
stungsfähigkeit zu spüren in einer Gruppe 
von Kindern mit gleichen und/oder ähn-
lichen Problemen kann dem häufig sozial 
isolierten übergewichtigen Kind wieder 
Lebensqualität vermitteln und helfen, 
Kontakte zu knüpfen und neue Freunde 
zu finden (Strauss und Pollack 2003). Mög-
licherweise lernt es, mit negativen Erfah-
rungen, die es im regulären Schul- und 
Vereinssport gemacht hat, umzugehen und 
körperliche Aktivitäten (wieder) als selbst-
verständlichen Bestandteil im Tagesverlauf 
zu schätzen.

Bezüglich der Bewegungsumfänge 
gelten für den therapeutischen Bereich zu-
nächst die gleichen Empfehlungen wie für 
die Prävention von 60 min pro Tag (Spear 
et al. 2007). Allerdings sind für die erfolg-

reiche Behandlung der adulten Adipositas 
höhere Umfänge zur Gewichtsstabilisie-
rung bzw. -reduktion als in der Prävention 
nötig (420 versus 150 min/Woche), so dass 
man vermutlich auch bei der juvenilen 
Adipositas höhere Ziele anstreben sollte. 
Darüber hinaus ist es wichtig, das kind-
liche Umfeld in die Therapie zu integrieren. 
Eltern und Betreuungspersonen sollen sich 
ihrer Vorbildfunktion bewusst sein und 
(wieder) selbst aktiv werden bzw. Bewe-
gung in den familiären Alltag aufnehmen.

Ebenso sind Regelungen bzgl. der 
Nutzung audiovisueller Medien (TV, PC, 
Video spiele) von Bedeutung (CDC 2007).

Fazit
Die Rolle von Bewegung, aber auch die Ver-
meidung von sitzenden Tätigkeiten in der 
Prävention, v.a. der Therapie der kindlichen 
Adipositas ist heutzutage unbestritten. Da-
her stellt körperliche Aktivität – struktu-
riert, nicht-strukturiert, in Alltag und/oder 
Freizeit – inzwischen eine wesentliche Säu-
le im Rahmen therapeutischer Maßnahmen 
dar. In Anlehnung an die Befunde und Emp-
fehlungen der adulten Adipositas müssen, 
wenn es um Gewichtsstabilisierung oder 
gar -reduktion geht, langfristig vermutlich 
deutlich höhere Umfänge angestrebt wer-
den. Um aber diese Frage nach notwendi-
gen Intensitäten, Dauer, Frequenz, ggf. auch 
Sportarten und entsprechender Motivation 
etc. für dieses Klientel präzise beantworten 
zu können, müssen entsprechende Unter-
suchungen initiiert werden.

Diese sollten aber nicht nur auf den 
BMI alleine, sondern auch die Körperkom-
position und andere gesundheitliche Surro-
gatparameter, z.B. Blutdruck, Lipide, Blut-
zucker, Insulin, Adipozytokine etc. sowie die 
Fitness und motorische Leistungsfähigkeit, 
fokussieren. Einheitliche dezidierte An-
gaben zu Frequenz, Intensität, Dauer und 
Sportart liegen derzeit nicht vor. Man sollte 
in der Praxis daher die jeweilige Ausgangsla-
ge berücksichtigen und die betroffenen Kin-
der schrittweise über Aktivitäten, die ihnen 
Vergnügen bereiten, an die o.g. Zielwerte 
führen. Darüber hinaus muss neben einer 
Steigerung der körperlichen Aktivität eine 
Reduktion der Fernseh- und Computerzeit 
als wesentliches weiteres Kernelement von 
Maßnahmen bzw. Empfehlungen darstellen 
(Swinburn und Shelly 2008).

In der Diskussion „was brauchen Be-
troffene?“ müssen auch infrastrukturelle 
Gegebenheiten kritisch beleuchtet werden. 
Derzeit mangelt es insbesondere noch an 

adäquaten und flächendeckenden Nach-
sorge-Angeboten. Kinder und Jugendliche 
nach der Teilnahme an einer ambulanten 
oder stationären Maßnahme können in der 
Regel aufgrund der langfristig erworbenen 
motorischen Defizite, aber auch infolge 
negativer Vorerfahrungen und der leider 
meistens noch bestehenden Leistungs-
orientierung von Vereinen, nur selten in be-
stehende Sportangebote integriert werden.
Prof. Dr. med. Dr. Sportwiss. Christine Graf, Köln
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m it zunehmender Lebens-
erwartung der Weltbevöl-
kerung ist eine Zunahme 

demenzieller Erkrankungen zu 
erwarten. Bisher gibt es keine me-
dikamentöse Möglichkeit einer 
Demenzprävention. Ohne medi-
kamentöse oder andere wirksame 
Demenzprävention wird sich die 
Zahl an Demenzkranken von etwa 
25 Millionen im Jahre 2000 auf vo-
raussichtlich die doppelte bis drei-
fache Zahl im Jahre 2050 erhöhen. 
Allein in Deutschland leben ge-
genwärtig etwa 1,1 Millionen De-
menzkranke. Sofern kein Durch-
bruch in Prävention und Therapie 
gelingt, wird sich nach Vorausbe-
rechnungen der Bevölkerungsent-
wicklung diese Zahl bis 2050 auf 
etwa 2,6 Millionen erhöhen, was 
immense Kosten und Probleme in 
der Betreuung aufwerfen wird, da 
dann etwa jeder 25. Einwohner de-
ment sein soll. 

Körperlich Aktive haben ein 
geringeres Demenzrisiko
In zahlreichen prospektiven Ko-
hortenstudien, in denen das 
langfristige Demenzrisiko kör-
perlich aktiver und inaktiver Per-
sonen verglichen wurde, ergab 
sich fast durchweg ein geringeres 
Demenzrisiko der körperlich ak-
tiven Personen. So lässt sich eine 
Reduktion des Risikos einer De-
menz vom Alzheimer-Typ (der 
häufigsten Demenzform) um über 
ein Drittel direkt auf die Aktivität 
zurückführen. Das Risiko aller De-
menzformen zusammen sinkt um 
etwa ein Viertel, ebenfalls alleine 
durch die körperliche Aktivität. 
Die Demenz vom Alzheimer-Typ 
und die zweithäufigste Demenz-
form, die sogenannte vaskuläre 
Demenz als Folge einer Hirn-
durchblutungsstörung, weisen 
viele gemeinsame Risikofaktoren 
mit den vaskulären Erkrankungen 
(Herz- und Hirninfarkt, periphere 

arterielle Verschlusskrankheit) 
auf. Diese wiederum werden 
durch regelmäßige körperliche 
Aktivität ebenfalls günstig beein-
flusst. Damit wird deutlich, dass 
die tatsächliche Risikoreduktion 
einer demenziellen Entwicklung 
durch körperliche Aktivität und 
Sport wahrscheinlich noch höher 
ist, als oben angegeben. 

Vor dem Krankheitsausbruch 
der Demenz entgegen wirken
Die Mechanismen, über die kör-
perliche Aktivität die kognitiven 
Funktionen verbessert, sind wahr-
scheinlich vielschichtig. Aus tie-
rexperimentellen Arbeiten weiß 
man, dass Bewegung die Bildung 
von Hirnwachstumsfaktoren för-
dert, wodurch die Bildung von 
Zellen und Blutgefäßen angeregt 

wird. Es wird zudem die Bildung 
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n otwendigkeit und Nutzen von Ein-
griffen an der Wirbelsäule, etwa 
an der Bandscheibe, werden im-

mer wieder in Frage gestellt. Sofern keine 
neurologischen Ausfälle wie Lähmungen 
vorliegen, sind konservative Therapien 
beim Bandscheibenvorfall die Methode 
der ersten Wahl, stellen Experten im Vor-
feld der 65. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Neurochirurgie (DGNC) 
in Dresden klar. Studien zeigen aber auch, 
dass operierte Patienten sich etwa dreimal 
schneller erholen als nicht operierte. 

In diesem Zusammenhang warnen die 
Ärzte vor einer unnötigen Verunsicherung 
von Patienten: Sowohl bei der operativen 
als auch der konservativen Behandlung 
von Bandscheibenvorfällen sei die Rate 
ernsthafter Komplikationen gering. Wich-
tig sei jedoch eine individuelle Beratung. 
„Die Leitlinie der DGNC zum Bandschei-

benvorfall der Lendenwirbel sieht vor, dass 
konservative Behandlungsansätze immer 
das Mittel der ersten Wahl sind“, sagt Pro-
fessor Dr. med. Bernhard Meyer, Direktor 
der Neurochirurgischen Klinik der Tech-
nischen Universität München am Klinikum 
rechts der Isar. Doch mitunter ist ein chi-
rurgischer Eingriff unerlässlich: „Eine Ope-
ration ist beim Bandscheibenvorfall immer 
dann angezeigt, wenn Lähmungserschei-
nungen auftreten oder Blase oder Darm 
nicht mehr kontrolliert werden können“, 
so der Neurochirurg. „In allen anderen Fäl-
len kann man operieren, muss aber nicht.“ 
Diese Entscheidung gelte es für jeden Pati-
enten einzeln abzuwägen.

Leider würden viele Betroffene im 
Hinblick auf die richtige Behandlung ver-
unsichert. „Dabei gibt es zur Therapie des 
Bandscheibenvorfalls zwei hervorragende 
Studien, die klare Fakten geschaffen ha-

ben und bei der Beratung von Patienten 
maßgebend sein sollten“, so Meyer. Bei der 
SCIATICA-Studie von 2007 verglichen Wis-
senschaftler zwei Gruppen von Patienten 
mit schwerem Bandenscheibenvorfall der 
Lendenwirbelsäule: Eine Gruppe wurde 
konservativ behandelt, die andere frühzeitig 
operiert. Nach einem Jahr ging es 95 Prozent 
der Patienten aus beiden Gruppen vergleich-
bar gut. Allerdings hatten sich die Operierten 
schneller erholt und waren früher schmerz-
frei. Die Arbeit bestätigte die sogenannte 
SPORT-Studie, die ein Jahr zuvor erschienen 
war: Hier zeigten sich in Bezug auf den Ge-
sundheitszustand nach zwei Jahren kaum 
Unterschiede zwischen den frühzeitig ope-
rierten und den nicht operierten Patienten. 
Doch verlief der Genesungsprozess bei den 
Operierten rascher ab, auch die körperlichen 
Funktionen verbesserten sich schneller.  

 Juliane Pfeiffer (DGNC)

Operation bei Bandscheibenvorfall 
Neurochirurgen warnen vor Verunsicherung von Patienten – 65. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Neurochirurgie e.V. (DGNC), 11.–14. Mai  in Dresden.
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D ie Herzmuskelschwäche 
– Herzinsuffizienz (HI)  –
hat sich zu einem ernsten 

Gesundheitsproblem entwickelt. 
„Der enorme Anstieg der HI-
bedingten Krankenhausfälle und 
-tage, die hohe HI-vermittelte 
Krankheitslast und Sterblichkeit 
belegen die zunehmende Bedeu-
tung der HI und die Notwendig-
keit präventiver und therapeu-
tischer Maßnahmen“, so Prof. Dr. 
Georg Ertl (Würzburg), Sprecher 
des Kompetenznetzes Herzinsuf-
fizienz. 

Aktuelle demographische 
und medizinische Entwick-
lungen, zum Beispiel besseres 
Überleben nach einem Herzin-
farkt, tragen zu einer steigenden 
Häufigkeit der HI bei: Bis zu 3 Mil-
lionen Menschen in Deutschland 
haben eine HI, mehr al 50000 pro 
Jahr sterben daran. Die 5-Jahres-
Sterblichkeit ist höher als bei den 
meisten Krebsarten. Im Jahr 2011 
betrug die Krankenhaussterb-
lichkeit bei der Diagnose HI 9,4 
Prozent. Mit einem Anteil von 
8,92 Prozent an den Gesamtster-
befällen im Krankenhaus nahm 
die HI mit Abstand die führende 
Position ein.

HI gehört zu den Haupt-
gründen für Krankenhauseinwei-
sungen in der westlichen Welt. Im 
Jahr 2011 stellte sie in Deutsch-
land mit 4,16 Millionen Kranken-
haustagen (3 Prozent aller Kran-
kenhaustage) die zweithäufigste 
Hauptdiagnose dar. Zwischen 
2000 und 2011 stieg die Gesamt-
zahl der HI-bedingten Hospita-
lisierungen um 58,7 Prozent auf 
über 380000 pro Jahr. Die Fallzu-
nahme war bei Männern mit 80,7 
Prozent signifikant höher als bei 
Frauen (42,5 Prozent).

Die HI ist vorwiegend eine 
Krankheit des Alters: In der Grup-
pe der über 65-Jährigen stieg die 
Zahl der HI-bedingten Hospita-

lisierungsfälle pro 100000 Ein-
wohner von 1550 (2000) um etwa 
30 Prozent auf über 2000 (2011). 
Eine erhöhte Anzahl an HI-be-
dingten Krankenhaustagen und 
Sterbefällen fand sich vorwie-
gend bei den über 65-Jährigen. 

Ausdauertraining wirkt positiv
„HI ist eine Erschöpfung des 
Herzmuskels. Dadurch sinkt 
die Blutversorgung des gesam-
ten Körpers, was zunächst zu 
Atemnot, Leistungsabfall und 
schlechter Lebensqualität führt 
und letztlich einen Zusammen-
bruch aller Organfunktionen zur 
Folge haben kann“, so Prof. Ertl. 
„Viele von HI Betroffene wissen 
nichts von ihrer Krankheit, ge-
hen nicht zum Arzt und bekom-
men deshalb erst sehr spät eine 
exakte Diagnose und kompe-
tente Therapie.“

Die Diagnose Herzinsuffi-
zienz schließt davon Betroffene 
keineswegs von einem Ausdau-
ertraining aus. Ein an den kör-
perlichen Zustand des Patienten 
angepasstes, mit dem Arzt ab-
gesprochenes Ausdauertraining 
kann sich sehr positiv auswirken. 
Patienten mit chronischer HI, 
die mit Sport beginnen möchte, 
sollte allerdings einige Punkte 
beachten: Als erstes sollten sie 
sich einen Termin in der kardi-
ologischen Sprechstunde geben 
lassen. Dort sollte überprüft 
werden, ob die aktuelle medika-
mentöse Behandlung tatsächlich 
optimal auf die jeweilige HI ab-
gestimmt ist. Außerdem ist ein 
Belastungstest erforderlich, um 
die momentane Belastbarkeit 
zu überprüfen sowie den maxi-
malen Puls unter körperlicher 
Anstrengung zu bestimmen (ma-
ximale Herzfrequenz), was später 
für die Wahl der Trainingsinten-
sität wichtig ist.

Prof. Dr. Eckart Fleck (DGK)

herzmuskelschwäche
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E gal ob man bei der Arbeit körperlich ak-
tiv ist oder nicht, wer sich in der Freizeit 
nicht bewegt, gefährdet seine Mobilität 

in hohem Alter. Von diesen Ergebnissen einer 
Langzeitstudie berichtet Dr. Timo Hinrichs im 

„Journal of the American Geriatrics Society“ 
gemeinsam mit finnischen Kollegen. Hinrichs 
forschte 2012/2013 dazu als wissenschaft-
licher Mitarbeiter am Lehrstuhl für Sportme-
dizin und Sporternährung der Ruhr-Universi-
tät Bochum (RUB).

Bewegung in der Freizeit hält mobil
In der finnischen Langzeitstudie FLAME 
(Finnish Longitudinal Study on Municipal 
Employees) begleitete das Team des Geron-
tology Research Center and Department of 
Health Sciences der University of Jyväskylä 
6000 Teilnehmerinnen und Teilnehmer über 
28 Jahre. Hinrichs und seine finnischen Kolle-
gen werteten die Studie aus. Das zentrale und 
für die Forscher überraschende Ergebnis: Bei 
geringer körperlicher Aktivität am Arbeits-
platz ist das Risiko, im Alter Beweglichkeit 
einzubüßen, kleiner als bei mittlerer bis hoher 
körperlicher Aktivität. Verringern lässt sich 
das Risiko durch hohe körperliche Aktivität in 
der Freizeit. Den negativen Effekt von viel Be-
wegung am Arbeitsplatz führt Hinrichs darauf 
zurück, dass Personen die Bewegungen zum 
einen oft den ganzen Arbeitstag über ausfüh-
ren und die Tätigkeiten zum anderen häufig 
biomechanische Belastungen wie Heben, 

Tragen und Bücken umfassen. In der Freizeit 
können ähnliche Bewegungen dagegen po-
sitive Effekte auf die Knochendichte und die 
Muskelkraft haben, wenn sie kontrolliert und 
in dosiertem Maße ausgeübt werden.

Gesellschaftspolitische Aufgabe
Eingeschränkte Mobilität im Alter entwickelt 
sich über längere Zeit und kann bereits im 
jungen bis mittleren Erwachsenenalter ent-
stehen. „Einschränkungen der Beweglichkeit 
nehmen mit dem Alter zu und führen zu Iso-
lation, Hilfebedarf und verminderter Lebens-
qualität. Im Angesicht des demografischen 
Wandels stellt der Erhalt der Mobilität über 
die Lebensspanne eine wichtige gesundheits- 
und gesellschaftspolitische Aufgabe dar“, sagt 
Timo Hinrichs. Hinrichs war von 2006 bis 
2013 wissenschaftlicher Mitarbeiter an der 
RUB-Fakultät für Sportwissenschaften, heute 
arbeitet er für die Schweizer Paraplegiker-
Forschung. Tabea Steinhauer, Bochum
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fit im Alter durch aktive freizeit
Körperliche Aktivität im Beruf benötigt Ausgleich durch Sport 
in der Freizeit.
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DOSSIER
RunD um DEn SpORt

Der deutlich erhöhte Sauerstoffbedarf 
beim Sport stellt Menschen mit nasalen 
Obstruktionen vor echte Probleme, wenn 
sie gleichermaßen durch Nase und Mund 
atmen wollen. Eine verblüffend einfache, 
effektive und nebenwirkungsarme Inter-
vention kann Abhilfe schaffen: Der Nasani-
ta Nasenschmetterling® wird einfach in den 
Nasenvorhof eingesetzt. Dort weitet er die 
Nasenklappen und stabilisiert die Nasen-
flügel von innen. Ein erhöhter nasaler Flow 
von durchschnittlich 54 Prozent (1) wird so 
erreicht, wie Studien belegen.

Bei sportlicher Betätigung erhöht sich 
der Sauerstoff-Bedarf des Körpers je nach 
Intensität um ein Vielfaches. Die Deckung 
dieses Bedarfs ist von der Sauerstoffauf-
nahme, dem Sauerstofftransport und der 
Sauerstoffverwertung an den Zielorganen 
abhängig. Für die optimale Ausnutzung der 
Atemwege bei der Sauerstoffaufnahme müs-
sen selbst Leistungssportler gleichermaßen 
durch Mund und Nase atmen können (2). 
Grundsätzlich gilt: Beim Sport sollte so lan-
ge wie möglich nur durch die Nase geatmet 
werden. Bereits im Breitensport kann das 
zum Problem werden, insbesondere bei 
Menschen mit nasalen Obstruktionen.

nasenatmung ist auch bei sportlicher 
Betätigung alternativlos
Um eine effiziente Sauerstoffversorgung 
des Körpers unter immunologisch best-
möglichen Bedingungen zu gewährleisten, 
ist die Nasenatmung im wahrsten Sinne 
des Wortes „alternativlos“. Ihre immuno-
logische  Funktionen, das Befeuchten der 
Atemluft, die Modulierung der Luftströ-
me und die Tonisierung der pharyngealen 
Muskulatur machen sie zur einzigen physi-
ologischen Form der Atmung. 

Anders stellt sich die Situation beim 
Sport dar. Hier wird aufgrund des erhöh-
ten Atemzugvolumens häufig die Mund-
atmung eingesetzt. Auch im Hinblick auf 
die sportliche Leistungsfähigkeit ist jedoch 
von der alleinigen Mundatmung abzuraten 
(3). Zudem ist erwiesen, dass kalte Luft ins-
besondere bei Outdoor-Sportarten zu ei-
ner Stresssituation im Lungengewebe führt 
(4). Das Anwärmen und Filtern der Atem-
luft durch kontinuierliche Nasenatmung 
verringert diesen Stressreiz signifikant.

nasanita verleiht auch in puncto 
Leistung Flügel
Der Nasanita Nasenschmetterling kann 
die Leistungsfähigkeit von Breiten- und 
Leistungssportlern mit nasalen Obstrukti-
onen steigern, und das ganz ohne Neben-
wirkungen. Die Nasenatmung wird durch 
diesen internen Nasendilatator so lange 
wie möglich aufrechterhalten und die Sau-
erstoffversorgung nachweislich erhöht.

Dauerhafte nasale Obstruktionen 
entstehen zum Beispiel durch anato-
mische Engpässe, wie einer schiefen Na-
senscheidewand oder Gewebserschlaf-
fungen. Besonders wirksam ist Nasanita 
nachgewiesenermaßen beim Nasenflügel-
ansaugphänomen (5), das vor allem Men-
schen mit verengten Nasenklappen und 
instabilen Nasenflügeln betrifft. Im Ver-
gleich zur äußeren Dilatation mittels Na-
senpflaster schneidet der Nasenschmet-
terling im Übrigen deutlich besser ab (6).

nasanita: ein einfacher Handgriff sorgt 
für große erleichterung 
Der Nasanita Nasenschmetterling besteht 
aus einem ergonomisch geformten Ti-
tanbügel mit stabilisierenden Flügeln aus 
Silikonkautschuk und wird einfach in den 
Nasenvorhof eingesetzt. Dort weitet er die 
Nasenklappen und stabilisiert die Nasen-
flügel von innen. Kleine Öffnungen in den 
Flügeln sorgen für einen optimalen Sekret-
abfluss. Testpersonen berichteten von 
einem sehr guten (36%) bis guten (64%) 
Tragegekomfort (7) des Nasanita Nasen-
schmetterlings.
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