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2 	 Physio- und bewegungstherapeutische Aspekte 
Christine Graf

gerung der körperlichen Funktionsfähigkeit, um damit eine 
Unterstützung der Alltagsaktivitäten zu erreichen. Diese 
(Treppenstegen, zu Fuß gehen, etc.) sollten stets mitemp-
fohlen werden. Zur Überprüfung haben sich Bewegungsta-
gebücher, aber auch der Einsatz von Schrittzählern bewährt. 
Das Ziel sind 10.000 Schritte pro Tag. Für Patienten mit ein-
geschränkter Mobilität, z.B. Arthritis, ist Bewegung im war-
men Wasser geeignet. Intensive körperliche Aktivität sollte 
hier vermieden werden, möglicherweise profitieren diese 
Patienten von Krafttraining. Inwiefern ein Ergometertraining 
auch im Wasser möglich ist, hängt von den Ausmaßen des 
Übergewichts ab. 

Zusammenfassend ist körperliche Aktivität ein wichtiger 
Teil jeder Adipositastherapie. Allerdings sind die Möglich-
keiten bei schwerst Adipösen eher gering, sodass ggf. ledig-
lich physiotherapeutische Maßnahmen zum Erhalt der kör-
perlichen Funktionen eingeleitet werden können.

2.1	 Hintergrund

In Deutschland ist etwa ein Drittel der Erwachsenen 
bewegungsinaktiv (Robert Koch-Institut 2005). Da-
bei ist der gesundheitliche Nutzen von regelmäßiger 
körperlicher Aktivität heutzutage unumstritten, ins-
besondere vor dem Hintergrund der Adipositas und 
möglicher Zusammenhänge mit kardiovaskulären, 
aber auch metabolischen Risiken. Eine Einteilung 
von körperlicher Aktivität findet sich in folgender 
Infobox.

Die Prävalenz schwerst adipöser Patienten steigt zuneh-
mend und damit auch Komorbiditäten wie arterielle Hyper-
tonie, Typ 2 Diabetes mellitus, etc. Lebensstiländernde Maß-
nahmen, in diesem Kontext die Bewegungstherapie, spielen 
eine wichtige Rolle in der Steigerung des Energieverbrauchs 
und damit der Gewichtsreduktion sowie des Gewichthaltens. 
Auch in der Planung und nach der Durchführung einer bar-
iatrischen chirurgischen Maßnahme müssen physio- und 
bewegungstherapeutische Aspekte bedacht werden. 

Allerdings werden in den meisten „herkömmlichen“ Be-
wegungsprogrammen schwer adipöse Patienten aufgrund 
möglicher Überlastungsschäden am Bewegungsapparat und/
oder Begleiterkrankungen ausgeschlossen. Aus diesem Grund 
ist wenig bekannt über Möglichkeiten, Machbarkeit und Risi-
ken der Physiotherapie für diese Patienten. Grundsätzlich 
kann man davon ausgehen, dass körperlich Aktive von der 
Steigerung des Energieverbrauchs, den metabolischen Effek-
ten, der günstigen Beeinflussung der Körperkomposition, dem 
Gewichtsverlust und der damit verbundenen Senkung der Be-
lastungen des Muskulo-Skelettal-Systems profitieren. Sie er-
fahren auch eine Steigerung der Lebensqualität. In präventi-
ven Settings wird ein Umfang von 150 min moderater Aktivi-
tät pro Woche empfohlen, bei Adipösen mehr als 300 min. 

Voraussetzung für die Teilnahme an einer Bewegungs-
therapie ist neben der Abklärung und Berücksichtigung 
möglicher gesundheitlicher Risiken die Beurteilung der in-
dividuellen Leistungsfähigkeit, z.B. mittels Gehtest. Daran 
sollte sich die Ausgestaltung eines Bewegungsprogramms 
orientieren, ggf. kann anfangs mit physiotherapeutischen 
Maßnahmen begonnen werden. Ziel ist zunächst eine Stei-
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Klassifikation der körperlichen Aktivität 
(mod. nach Pate et al. 1995)
nn Metabolische Einheiten oder METs
nn Quotienten aus arbeitsmetabolischer Rate zu Ruherate 
nn entspricht dem Multiplikationsfaktor, um den der Ruhe-

sauerstoffverbrauch von 3,5 mlO
2
/kg/min unter Belas-

tung gesteigert wird. 

Beispiel: Für einen 70 kg schweren Erwachsenen entspricht 
der Energieverbrauch von einem MET 1,2 kcal/Min. 
nn leichte Tätigkeiten = < 3 METS oder < 4 kcal/Min  

bzw. weniger als 75 Watt 
nn moderate Tätigkeiten = 3–6 METS oder 4–7 kcal/Min 

bzw. 75 bis 100 Watt 
nn intensive Tätigkeiten = > 6 METS oder > 7 kcal/Min  

bzw. mehr als 100 Watt

Die zugrundeliegenden Mechanismen körperlicher 
Aktivität sind vielfältig und betreffen neben dem 
kardiovaskulären System (Ökonomisierung der 
Herzarbeit) die Steigerung bzw. Verbesserung der En-
dothelfunktion sowie der NO-Produktion, die Aus-
schüttung endothelialer Progenitorzellen, aber ins-
besondere zentrale Signalwege im Bereich des Fett- 
und Kohlenhydratstoffwechsels (zusammengefasst 
in Graf 2011). So kommt es beispielsweise infolge des 
mechanischen Reizes der körperlichen Aktivität zu 
einer Translokation von Glukosetransportern Typ 4 
(GLUT4) aus dem Zytoplasma an die Zellmembran 
und damit zu einer Verbesserung der Insulinresis-
tenz (Berg u. König 2005). Zusätzlich wird die Lipo-
lyse gesteigert, da es infolge eines regelmäßigen 
Trainings zu einer vermehrten Aktivität entspre-
chender Enzyme wie der Lecithin-Cholesterol-Acyl-
Transferase (LCAT) und Lipoproteinlipase (LPL) und 
damit vermittelten Erhöhung hochdichter Lipopro-
teine, speziell der HDL2-Unterfraktion kommt (Halle 
et al. 1999). Hinzu tritt eine Reduktion der besonders 
atherogenen kleinen LDL5- und LDL6-Unterfraktio
nen. Letzteres scheint besonders die Folge eines re-
gelmäßigen Ausdauertrainings zu sein. Wenig ist 
bislang bekannt über den Einfluss von körperlicher 
Aktivität auf die Adipokine, sicher ist aber, dass im 
Rahmen der (zentralen) Adipositas körperliche Akti-
vität eine wesentliche präventive und therapeuti-
sche Säule, auch unabhängig von einer Gewichtsab-
nahme, darstellt. Lee et al. (1999) verfolgten durch-
schnittlich 8 Jahre lang 21.925 Männer zwischen 30–
83 Jahren. Die körperliche Leistungsfähigkeit wurde 
anhand eines maximalen Laufbandtests ermittelt 
und in Relation zur Körperfettmasse (nicht BMI) ge-
stellt. Unter Berücksichtigung möglicher Einfluss-
faktoren wie Alter, Nikotin- und Alkoholkonsum 

und der Familienanamnese wiesen die unfitten, 
schlanken Männer ein höheres kardiovaskuläres Ri-
siko auf als die fitten adipösen. Vergleichbares be-
schrieben die Autoren für einen erhöhten Bauchum-
fang. In einer Folgestudie mit 297 gesunden Män-
nern, bei denen die Körperkomposition anhand 
Computertomografie oder Magnetresonanztomogra-
fie bestimmt wurde, zeigte sich ebenfalls ein gerin-
geres metabolisches Risiko bei gleicher Körperkom-
position aber besserer Fitness (Lee et al. 2005).

Diese letzteren Aspekte sind natürlich für die 
Ausgestaltung einer Therapie bzw. für die Zielset-
zung im Rahmen einer interdisziplinären Adiposi-
tas-Therapie von großer Bedeutung. Insbesondere 
morbid Adipöse (BMI > 40) werden jedoch von Bewe-
gungsprogrammen aufgrund möglicher gesundheit-
licher Risiken, aber auch Überlastungen und bereits 
bestehender Schäden sowie Beschwerden im Bereich 
des muskulo-skelettalen Systems ausgeschlossen. 

Da aber die Entstehung von Übergewicht stets die Dys-
balance zwischen der Energieaufnahme und dem -ver-
brauch darstellt, müssen sowohl wissenschaftlich wie 
auch anwenderorientiert Handlungsempfehlungen 
zusammengestellt werden, die im ambulanten und 
stationären Setting umgesetzt werden können, um 
eine langfristige Lebensstiländerung einzuleiten und 
die gesundheitlichen Vorteile von körperlicher Aktivi-
tät nutzen zu können. 

In diesem Kontext muss insbesondere der günstige Ein-
fluss auf die Lebensqualität und die Steigerung der Alltagstaug-
lichkeit betont werden, die für Betroffene aufgrund 
ihrer Bewegungseinschränkung häufig vordergrün-
dig ist. In diesem Beitrag wird daher neben den all-
gemeinen Empfehlungen und Begriffsbestimmun-
gen ein maßgeblicher Schwerpunkt auf die Darstel-
lung möglicher Umsetzungen und Anwendungen 
für morbid Adipöse gelegt. 

2.2	 Begriffsbestimmungen und 
allgemeine Empfehlungen

Allgemein wird körperliche Aktivität als jede Bewe-
gungsform definiert, die mit einer Steigerung des 
Energieverbrauchs einhergeht (Caspersen et al. 1985). 
Körperliche Fitness wird dagegen eher mit gesund-
heitlichen Faktoren, z.B. kardiovaskulärer Leistungs-
fähigkeit, in Verbindung gebracht. Die aktuellen 
Empfehlungen finden sich in der folgenden Infobox. 
Grundsätzlich zeigt sich, dass Adipöse in der Regel 
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einen eher inaktiven Lebensstil aufweisen. Vanhe-
cke et al. (2009) untersuchten das Aktivitätsverhal-
ten von 10 Personen mit einem durchschnittlichen 
BMI von 53,6 ±11,7 über drei Tage. Pro Tag lag der 
mittlere Kalorienverbrauch bei 2.668 ± 481 Kilokalo-
rien bzw. 3.763 ± 2.223 Schritten. Die untersuchten 
Männer (n  = 4) und Frauen (n  = 6) verbrachten 
23 Stunden und 51,6 min am Tag körperlich inaktiv 
(inkl. Schlafen), das bedeutet einen Verbrauch unter 
3 METs, die verbleibenden 8,4 min in moderater Ak-
tivität (3 bis 6 METs). Im Rahmen der „America On the 
Move Study“ wurden 1.921 Erwachsene mittels Pedo-
meter untersucht. Durchschnittlich gingen sie 
5.117 Schritte pro Tag, Adipöse etwa 1.500 weniger. 
Das allgemein empfohlene Ziel von 10.000 Schritten 
pro Tag wird also besonders in dieser Klientel deut-
lich unterschritten, sodass sich hieraus in Abhängig-
keit von der Ausgangssituation Ziele vereinbaren 
lassen. 

Empfehlungen der American Heart Association zur 
Steigerung von körperlicher Aktivität und Reduktion 
der Inaktivität, um das gesundheitliche und 
psychosoziale Wohlbefinden zu steigern und 
ein „gesundes“ Körpergewicht anzustreben  
(mod. nach Redberg et al. 2009)

Ziel: Steigerung der körperlichen Fitness durch ein ad-
äquates Ausdauertraining, kombiniert mit Stretching zu 
Steigerung der Flexibilität und Koordination und ange-
messenem Krafttraining zur Verbesserung der Muskel-
kraft

Um chronischen Erkrankungen im Erwachsenenalter 
vorzubeugen: zusätzlich zu den gewohnten Aktivitäten 
mindestens 30 min in moderater Intensität in Alltag und 
Freizeit an den meisten Tagen der Woche aktiv werden; 
mindestens aber an 5 Tagen/Woche.

Ein höherer gesundheitlicher Nutzen ergibt sich aus 
einer Steigerung der Dauer und/oder der Intensität.

Zum Gewichthalten bzw. zur Prävention einer übermä-
ßigen Gewichtszunahme empfiehlt sich die Durchführung 
von 60 min moderater bis intensiver körperlicher Aktivität 
an den meisten Tagen der Woche; mindestens aber an 5 Ta-
gen/Woche, vorausgesetzt die Kalorienzufuhr wird dem 
Verbrauch angepasst. 

Zur Gewichtsreduktion empfiehlt sich die Durchfüh-
rung von 60 bis 90 min moderater körperlicher Aktivität 
an den meisten Tagen der Woche; mindestens aber an 5 Ta-
gen/Woche – vorausgesetzt die Kalorienzufuhr wird dem 
Verbrauch angepasst. 

Ggf. sollte vor Aufnahme der körperlichen Aktivität 
eine (sport‑)ärztliche Untersuchung zur Detektion mögli-
cher Risiken erfolgen. 

Vor dem Hintergrund von Mobilisation und Physio-
therapie muss allerdings noch einmal der Begriff 
Sport- oder Bewegungstherapie deutlich vom Wettkampf- 
und Leistungssport abgegrenzt werden. Im Vorder-
grund stehen Prozesse des Erlebens und Verhaltens, 
die in Gang gesetzt bzw. modifiziert werden sollen 
und weniger um eine Steigerung körperlicher Funk-
tionen. Zielsetzung ist letztlich, eine die Therapie 
überdauernde Verhaltensänderung (funktionell, 
psychisch, sozial) zu erreichen (Schüle 1987; Schüle 
u. Deimel 1990). Inwieweit im Rahmen einer Sport-
therapie stärker somatische, psychische oder soziale 
Zielsetzungen akzentuiert werden, hängt von der Be-
findlichkeit und den Bedürfnissen des einzelnen Pa-
tienten ab. Um diesem Anliegen gerecht zu werden, 
muss eine Vielfalt an Methoden zur Verfügung ste-
hen, die entsprechend individueller und gruppendy-
namischer Aspekte, aber auch unter Berücksichti-
gung organisatorischer Bedingungen eingesetzt 
werden (Schüle 1987). 

Allerdings spielt in der Klientel der morbid Adi-
pösen die Bewegungstherapie eine untergeordnete 
Rolle. Der Grund ist weniger eine mangelnde Akzep-
tanz, als vielmehr die Vorstellung, dass die Compli-
ance der Betroffenen falsch eingeschätzt/unter-
schätzt wird: Mögliche Barrieren, insbesondere ge-
sundheitlicher Gründe (im Bereich des Bewegungs-
apparates), werden übersehen, und es wird vor allem 
verkannt, dass eine Steigerung der körperlichen Ak-
tivität keine rasch sichtbare Gewichtsreduktion 
möglich macht.

Als entscheidendes Argument bleibt somit der Langzeit-
effekt. Ein einstündiger Spaziergang im o.g. Beispiel führt 
zwar nur zu einem Verbrauch von 300 kcal oder einer Ab-
nahme von 50 g des Körpergewichts. Wird dieser jedoch 
konsequent über einen Monat hinweg durchgeführt, sind 
dies 1,5 kg, über ein Jahr betrachtet kommt es zu einem 
Verlust von 18 kg! 

Den Einstieg kann – je nach gesundheitlicher Lage – 
die Physiotherapie bieten, denn teilweise stellen be-
reits Alltagsaktivitäten für diese Personengruppen 
hohe Intensitäten dar. In einer Gruppe amerikani-
scher Indianer (n = 457) gaben insbesondere die mor-
bid Adipösen signifikant häufiger Bewegungsein-
schränkungen (51,1%), v.a. auch Arthritiden (41,9%) 
an. Aber auch Frakturen und Knochenverletzungen 
(12,5%) und Herzbeschwerden (8,3%) fanden sich in 
dieser Gruppe am häufigsten; nur etwa ein Fünftel 
empfand den Gesundheitszustand als gut (Hodge et 
al. 2011). Kein Unterschied bestand bei Gehbeschwer-
den, sodass eine Steigerung der täglichen Schrittzahl 
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und der Einsatz von Schrittzählern zur Motivation 
auch in dieser Klientel eine gute Möglichkeit bietet, 
die körperliche Aktivität zu steigern. Allerdings müs-
sen mögliche Barrieren ebenfalls berücksichtigt wer-
den und ggf. zur Suche nach Alternativen führen. 
Hulens et al. (2003) zeigten, dass adipöse, insbeson-
dere morbid adipöse Frauen häufiger an Inkonti-
nenz, Kniebeschwerden, aber auch Rücken- und 
Hüftschmerzen leiden. Außerdem gingen sie lang-
samer und hatten häufiger Atemnot und muskulo-
skelettale Beschwerden am Ende des Walkings. 

2.3	 Transfer in die Praxis

Die Durchführung von Sportprogrammen für Über-
gewichtige stößt in der Praxis auf Probleme. Dies 
nicht zuletzt, weil Angebote für Betroffene mit mor-
bider Adipositas – wenn überhaupt – nur spärlich 
vorhanden sind. Als weiteres praktisches Problem 
muss berücksichtigt werden, dass Übergewichtige 
sich wegen ihrer Körperfülle schämen und sich 
scheuen, diese in der Öffentlichkeit zu präsentieren. 

Zusätzlich muss in der Ausübung die individuelle 
Belastbarkeit berücksichtigt werden; teilweise stellen 
bereits Alltagsaktivitäten für diese Personengruppen 
hohe Belastungen dar. Als mögliche Unterscheidung 
kann neben der Ergometrie beispielsweise der 6-min-
Gehtest genutzt werden oder – für die Praxis leicht 
handhabbar – eine Mindestgehstrecke von z.B. 75 m. 
Für sehr leistungsschwache Personen kann dann der 
Einstieg möglicherweise nur über physiotherapeu-
tische Maßnahmen erfolgen. Das gilt insbesondere 
für Personen, bei denen aufgrund ihrer Körperfülle 
kein Test – inkl. Ergometrie – möglich ist. Bewe-
gungsprogramme sind dann erst nach einer Ge-
wichtsreduktion sinnvoll, z.B. durch bariatrische 
Chirurgie. Allerdings kann eine geringe körperliche 
Belastbarkeit auch durch die Auswahl geeigneter Sport-
formen bzw. entsprechende Modifikationen gemeis-
tert werden. Einem sehr stark Übergewichtigen ist 
es nur schwer möglich, angesichts seines Missver-
hältnisses zwischen aktiver Muskelmasse und Fett-
masse zu joggen. Besser ist es, weniger intensiv 
Sport zu treiben, z.B. Walking, oder die Armbewe-
gung beim Nordic Walking besser zu nutzen, oder 
Sportarten zu bevorzugen, in denen das Körperge-
wicht getragen wird oder „gleiten“ kann, z.B. beim 
Radfahren oder Skilanglauf. 

Besonders bewährt hat sich daher Schwimmen 
bzw. bei extremem Übergewicht der Aufenthalt im 
Wasser zumindest in Form von Wassergymnastik. 
Im Wasser erfährt der Übergewichtige Auftrieb, er 

braucht nur noch wenige Prozente seiner Körper-
masse selbst zu tragen. Das Wasser kann die als un-
angenehm empfundene Körpermasse verdecken. 
Auch aus Sicht möglicher Schäden am Bewegungs-
apparat, z.B. Gonarthrosen ist dies günstig. Hinzu 
kommt, dass der Adipöse im Wasser durch seine bes-
sere Wärmeisolation einen Vorteil mitbringt. Selbst 
bei extremem Übergewicht kann somit v.a. in war-
mem Wasser von Anfang an mit der Bewegungsthe-
rapie begonnen werden. Allerdings muss insbeson-
dere das Schamgefühl berücksichtigt werden, daher 
empfiehlt sich die Nutzung von Bewegungsbädern 
(im stationären Bereich), mit Einzel- oder Gruppen-
training von ähnlich Betroffenen. 

Bei jüngeren Übergewichtigen kommen auch an-
dere Belastungsformen infrage, in denen sie durch 
ihr hohes Gewicht Vorteile gegenüber Normalge-
wichtigen mitbringen und die daher motivierend 
wirken. Genannt seien Sportarten, bei denen der 
Übergewichtige seine Körpermasse positiv einsetzen 
kann, wie etwa beim Kugelstoßen oder Ringen, teil-
weise auch in Mannschaftssportarten, bei denen mit 
Körpereinsatz gearbeitet wird. 

Entscheidend für die Therapietreue ist, wie in allen 
Programmen, eine entsprechende motivierende Füh-
rung sowie die Erfolgskontrolle und Vermittlung von 
Erfolgserlebnissen. Dies geschieht am besten durch 
den Einsatz von Bewegungstagebüchern, Schrittzäh-
lern etc. Das Sportprogramm sollte dabei dem Prin-
zip der Steigerung folgen, d.h. man sollte mit gerin-
gen „Dosen“ beginnen und entsprechend der zuneh-
menden Leistungsfähigkeit steigern. 

Man kann zum Beispiel mit einem täglichen Geh-
training (Dauer 5 bis 10 Minuten; 3 x am Tag) begin-
nen und versuchen, den Energieverbrauch über die 
Dauer und später auch die Intensität zu steigern, 
wenn es möglich ist, die Zielzahl stufenweise (z.B. 
pro Woche 10% mehr) auf 1.000 Schritte täglich zu 
steigern oder nach einer eingetretenen Gewichtsre-
duktion sogar mit Walking/Nordic Walking zu be-
ginnen. Alternativen stellen funktionelle/gymnas-
tische Übungen dar, die auch im Bett mit kleinen 
Gewichten, ggf. Therabändern durchgeführt wer-
den. Die Einheiten können auch ohne Anwesenheit 
des Therapeuten durchgeführt und im Bewegungs-
tagebuch vermerkt werden. Dies dient auch dem 
positiven Feedback durch die Betreuer. Die Therapie-
treue wird größer, wenn das Programm abwechs-
lungsreicher gestaltet wird, z.B. durch zwischenge-
schaltete Einheiten von Radfahren oder Schwim-
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men. Je detaillierter das Programm ausgearbeitet ist 
und je häufiger die Gewichtskontrollen sind, umso 
größer wird der Erfolg sein. 

Tumiati et al. (2008) führten ein neunmonatiges 
Heimtraining mit adipösen Personen nach einer Re-
habilitationsmaßnahme durch. Das Training um-
fasste ein schriftlich angeleitetes Walking und Kraft-
training und führte zu einer weiteren Abnahme des 
BMI und Bauchumfangs im Vergleich zur Kontroll-
gruppe, die nur mit den allgemeinen Bewegungs-
empfehlungen entlassen wurde. Der Nutzen, z.B. 
auch nach erfolgter bariatrischer Chirurgie, wird da-
mit deutlich: Meist kommt es erst dann zu einer Stei-
gerung der Leistungsfähigkeit. Zieht man aber die 
psychosozialen Aspekte in Betracht, sollten entspre-
chende Übungen stets in jede Art der Therapie und 
zu jedem Zeitpunkt in Anhängigkeit des individuel-
len Zustands eingebracht werden. 

Sportarten für morbid Adipöse

Geeignete Sportarten
nn Schwimmen
nn Aquafitness/Aquarider
nn Radfahren
nn Spazieren gehen/Walking/Nordic Walking
nn Inline-Skaten
nn Skilanglauf
nn Krafttraining
nn Funktionstraining/Gymnastik

Vorsicht vor
nn Sportarten mit hohen Gelenkbelastungen 

Zusammenfassung 

Der Nutzen von körperlicher Aktivität ist heutzutage unbe-
stritten. Bereits eine Verbesserung der Leistungsfähigkeit 
stellt für Adipöse ein wichtiges prognostisch günstiges Ziel 
dar. Grundsätzlich gelten daher für morbid adipöse Patien-
ten die gleichen Empfehlungen wie für alle anderen Gruppen 
auch; im Einzelfall muss aber entschieden werden, was Pa-
tienten (noch) an Bewegung leisten können, z.T. sind nur 
physiotherapeutische Übungen, Hockergymnastik, etc. mög-
lich. Außerdem fehlen Studien, welche die Machbarkeit prü-
fen und damit zu evidenzbasierten Handlungsempfehlungen 
führen. Die aktuelle Situation, dass morbid Adipöse von Be-
wegungsprogrammen zumeist ausgeschlossen sind, ist si-
cherlich nicht zufriedenstellend. 
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