2 Physio- und bewegungstherapeutische Aspekte

Christine Graf

Die Pravalenz schwerst adipdser Patienten steigt zuneh-
mend und damit auch Komorbiditaten wie arterielle Hyper-
tonie, Typ 2 Diabetes mellitus, etc. Lebensstilandernde MaR-
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 Durchfiihrung einer bar-
iatrischen chirurgischen MaRnahme miissen physio- und
bewegungstherapeutische Aspekte bedacht werden.
Allerdings werden in den meisten ,herkdmmlichen“ Be-
wegungsprogrammen schwer adipose Patienten aufgrund
mdglicher Uberlastungsschiden am Bewegungsapparat und/
oder Begleiterkrankungen ausgeschlossen. Aus diesem Grund
ist wenig bekannt {iber Mdglichkeiten, Machbarkeit und Risi-
ken der Physiotherapie fiir diese Patienten. Grundsatzlich
kann man davon ausgehen, dass korperlich Aktive von der
Steigerung des Energieverbrauchs, den metabolischen Effek-
ten, der glinstigen Beeinflussung der Korperkomposition, dem
Gewichtsverlust und der damit verbundenen Senkung der Be-
lastungen des Muskulo-Skelettal-Systems profitieren. Sie er-
fahren auch eine Steigerung der Lebensqualitat. In praventi-
ven Settings wird ein Umfang von 150 min moderater Aktivi-
tat pro Woche empfohlen, bei Adiposen mehr als 300 min.
Voraussetzung fiir die Teilnahme an einer Bewegungs-
therapie ist neben der Abklarung und Beriicksichtigung
moglicher gesundheitlicher Risiken die Beurteilung der in-
dividuellen Leistungsfahigkeit, z.B. mittels Gehtest. Daran
sollte sich die Ausgestaltung eines Bewegungsprogramms
orientieren, ggf. kann anfangs mit physiotherapeutischen
MaRnahmen begonnen werden. Ziel ist zunachst eine Stei-

gerung der korperlichen Funktionsfahigkeit, um damit eine
Unterstiitzung der Alltagsaktivitaten zu erreichen. Diese
(Treppenstegen, zu Fuk gehen, etc.) sollten stets mitemp-
fohlen werden. Zur Uberpriifung haben sich Bewegungsta-
geblicher, aber auch der Einsatz von Schrittzahlern bewdhrt.
Das Ziel sind 10.000 Schritte pro Tag. Fiir Patienten mit ein-
geschrankter Mobilitat, z.B. Arthritis, ist Bewegung im war-
men Wasser geeignet. Intensive kdrperliche Aktivitat sollte
hier vermieden werden, mdglicherweise profitieren diese
Patienten von Krafttraining. Inwiefern ein Ergometertraining
auch im Wasser moglich ist, hangt von den AusmaRen des
Ubergewichts ab.

Zusammenfassend ist korperliche Aktivitat ein wichtiger
Teil jeder Adipositastherapie. Allerdings sind die Madglich-
keiten bei schwerst Adiposen eher gering, sodass ggf. ledig-
lich physiotherapeutische MaBnahmen zum Erhalt der kor-
perlichen Funktionen eingeleitet werden konnen.

2.1 Hintergrund

In Deutschland ist etwa ein Drittel der Erwachsenen
bewegungsinaktiv (Robert Koch-Institut 2005). Da-
bei ist der gesundheitliche Nutzen von regelmafRiger
korperlicher Aktivitit heutzutage unumstritten, ins-
besondere vor dem Hintergrund der Adipositas und
moglicher Zusammenhéange mit kardiovaskuliren,
aber auch metabolischen Risiken. Eine Einteilung
von korperlicher Aktivitdt findet sich in folgender
Infobox.
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Klassifikation der korperlichen Aktivitat

(mod. nach Pate et al. 1995)

®m  Metabolische Einheiten oder METs

® Quotienten aus arbeitsmetabolischer Rate zu Ruherate

m  entspricht dem Multiplikationsfaktor, um den der Ruhe-
sauerstoffverbrauch von 3,5 mlO,/kg/min unter Belas-
tung gesteigert wird.

Beispiel: Fiir einen 70 kg schweren Erwachsenen entspricht

der Energieverbrauch von einem MET 1,2 kcal/Min.

m leichte Tatigkeiten = < 3 METS oder < 4 kcal/Min
bzw. weniger als 75 Watt

®  moderate Tatigkeiten = 3-6 METS oder 4-7 kcal/Min
bzw. 75 bis 100 Watt

m intensive Tatigkeiten = > 6 METS oder > 7 kcal/Min
bzw. mehr als 100 Watt

Die zugrundeliegenden Mechanismen korperlicher
Aktivitat sind vielfdltig und betreffen neben dem
kardiovaskuldren System (Okonomisierung der
Herzarbeit) die Steigerung bzw. Verbesserung der En-
dothelfunktion sowie der NO-Produktion, die Aus-
schiittung 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 korperlichen Aktivitit zu
einer Translokation von Glukosetransportern Typ 4
(GLUT4) aus dem Zytoplasma an die Zellmembran
und damit zu einer Verbesserung der Insulinresis-
tenz (Berg u. Konig 2005). Zusitzlich wird die Lipo-
lyse gesteigert, da es infolge eines regelmafligen
Trainings zu einer vermehrten Aktivitit entspre-
chender Enzyme wie der Lecithin-Cholesterol-Acyl-
Transferase (LCAT) und Lipoproteinlipase (LPL) und
damit vermittelten Erh6hung hochdichter Lipopro-
teine, speziell der HDL -Unterfraktion kommt (Halle
etal. 1999). Hinzu tritt eine Reduktion der besonders
atherogenen kleinen LDL,- und LDL-Unterfraktio-
nen. Letzteres scheint besonders die Folge eines re-
gelmifigen Ausdauertrainings zu sein. Wenig ist
bislang bekannt iiber den Einfluss von kérperlicher
Aktivitat auf die Adipokine, sicher ist aber, dass im
Rahmen der (zentralen) Adipositas korperliche Akti-
vitdt eine wesentliche praventive und therapeuti-
sche Sdule, auch unabhingig von einer Gewichtsab-
nahme, darstellt. Lee et al. (1999) verfolgten durch-
schnittlich 8 Jahre lang 21.925 Mdnner zwischen 30-
83Jahren. Die korperliche Leistungsfahigkeit wurde
anhand eines maximalen Laufbandtests ermittelt
und in Relation zur Kérperfettmasse (nicht BMI) ge-
stellt. Unter Beriicksichtigung moglicher Einfluss-
faktoren wie Alter, Nikotin- und Alkoholkonsum
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und der Familienanamnese wiesen die unfitten,
schlanken Manner ein hoheres kardiovaskulires Ri-
siko auf als die fitten adiposen. Vergleichbares be-
schrieben die Autoren fiir einen erh6hten Bauchum-
fang. In einer Folgestudie mit 297 gesunden Man-
nern, bei denen die Kérperkomposition anhand
Computertomografie oder Magnetresonanztomogra-
fie bestimmt wurde, zeigte sich ebenfalls ein gerin-
geres metabolisches Risiko bei gleicher Kérperkom-
position aber besserer Fitness (Lee et al. 2005).
Diese letzteren Aspekte sind natiirlich fiir die
Ausgestaltung einer Therapie bzw. fiir die Zielset-
zung im Rahmen einer interdisziplindren Adiposi-
tas-Therapie von grofler Bedeutung. Insbesondere
morbid Adipose (BMI > 40) werden jedoch von Bewe-
gungsprogrammen aufgrund moglicher gesundheit-
licher Risiken, aber auch Uberlastungen und bereits
bestehender Schaden sowie Beschwerden im Bereich
des muskulo-skelettalen Systems ausgeschlossen.

Da aber die Entstehung von Ubergewicht stets die Dys-
balance zwischen der Energieaufnahme und dem -ver-
brauch darstellt, miissen sowohl wissenschaftlich wie
auch anwenderorientiert Handlungsempfehlungen
zusammengestellt werden, die im ambulanten und
stationdren Setting umgesetzt werden kénnen, um
eine langfristige Lebensstildnderung einzuleiten und
die gesundheitlichen Vorteile von kérperlicher Aktivi-
tat nutzen zu kénnen.

In diesem Kontext muss insbesondere der giinstige Ein-
fluss auf die Lebensqualitdt und die Steigerung der Alltagstaug-
lichkeit betont werden, die fiir Betroffene aufgrund
ihrer Bewegungseinschrankung hiufig vordergriin-
dig ist. In diesem Beitrag wird daher neben den all-
gemeinen Empfehlungen und Begriffsbestimmun-
gen ein mafRgeblicher Schwerpunkt auf die Darstel-
lung moglicher Umsetzungen und Anwendungen
fiir morbid Adipdse gelegt.

2.2 Begriffsbestimmungen und
allgemeine Empfehlungen

Allgemein wird kérperliche Aktivitdt als jede Bewe-
gungsform definiert, die mit einer Steigerung des
Energieverbrauchseinhergeht (Caspersenetal. 198s).
Korperliche Fitness wird dagegen eher mit gesund-
heitlichenFaktoren, z.B. kardiovaskuldrer Leistungs-
fahigkeit, in Verbindung gebracht. Die aktuellen
Empfehlungen finden sich in der folgenden Infobox.
Grundsdtzlich zeigt sich, dass Adipdse in der Regel
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einen eher inaktiven Lebensstil aufweisen. Vanhe-
cke et al. (2009) untersuchten das Aktivitatsverhal-
ten von 10 Personen mit einem durchschnittlichen
BMI von 53,6 +11,7 liber drei Tage. Pro Tag lag der
mittlere Kalorienverbrauch bei 2.668 + 481 Kilokalo-
rien bzw. 3.763 # 2.223 Schritten. Die untersuchten
Mainner (n = 4) und Frauen (n = 6) verbrachten
23 Stunden und 51,6 min am Tag koérperlich inaktiv
(inkl. Schlafen), das bedeutet einen Verbrauch unter
3 METs, die verbleibenden 8,4 min in moderater Ak-
tivitdt (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, Adipdse etwa 1.500 weniger.
Das allgemein empfohlene Ziel von 10.000 Schritten
pro Tag wird also besonders in dieser Klientel deut-
lichunterschritten, sodasssich hierausin Abhangig-
keit von der Ausgangssituation Ziele vereinbaren
lassen.

Empfehlungen der American Heart Association zur
Steigerung von korperlicher Aktivitat und Reduktion
der Inaktivitat, um das gesundheitliche und
psychosoziale Wohlbefinden zu steigern und

ein ,gesundes” Korpergewicht anzustreben

(mod. nach Redberg et al. 2009)

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

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

Ein hoherer gesundheitlicher Nutzen ergibt sich aus
einer Steigerung der Dauer und/oder der Intensitat.

Zum Gewichthalten bzw. zur Pravention einer {iberma-
Rigen Gewichtszunahme empfiehlt sich die Durchfiihrung
von 60 min moderater bis intensiver korperlicher Aktivitdt
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 Durchfiih-
rung von 60 bis 90 min moderater korperlicher Aktivitat
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 korperlichen Aktivitat
eine (sport-)arztliche Untersuchung zur Detektion magli-
cher Risiken erfolgen.

Vii

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 kérperlicher Funk-
tionen. Zielsetzung ist letztlich, eine die Therapie
iberdauernde Verhaltensinderung (funktionell,
psychisch, sozial) zu erreichen (Schiile 1987; Schiile
u. Deimel 1990). Inwieweit im Rahmen einer Sport-
therapie stirker somatische, psychische oder soziale
Zielsetzungen akzentuiert werden, hingt von der Be-
findlichkeit und den Bediirfnissen des einzelnen Pa-
tienten ab. Um diesem Anliegen gerecht zu werden,
muss eine Vielfalt an Methoden zur Verfiigung ste-
hen, die entsprechend individueller und gruppendy-
namischer Aspekte, aber auch unter Berticksichti-
gung organisatorischer Bedingungen eingesetzt
werden (Schiile 1987).

Allerdings spielt in der Klientel der morbid Adi-
posen die Bewegungstherapie eine untergeordnete
Rolle. Der Grund ist weniger eine mangelnde Akzep-
tanz, als vielmehr die Vorstellung, dass die Compli-
ance der Betroffenen falsch eingeschatzt/unter-
schétzt wird: Mogliche Barrieren, insbesondere ge-
sundheitlicher Criinde (im Bereich des Bewegungs-
apparates), werden iibersehen, und es wird vor allem
verkannt, dass eine Steigerung der korperlichen Ak-
tivitat keine rasch sichtbare Gewichtsreduktion
moglich macht.

Als entscheidendes Argument bleibt somit der Langzeit-
effekt. Ein einstiindiger Spaziergang im 0.g. Beispiel fiihrt
zwar nur zu einem Verbrauch von 300 kcal oder einer Ab-
nahme von 50 g des Korpergewichts. Wird dieser jedoch
konsequent iiber einen Monat hinweg durchgefiihrt, sind
dies 1,5 kg, Uber 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 Alltagsaktivititen fiir diese Personengruppen
hohe Intensititen dar. In einer Gruppe amerikani-
scher Indianer (n = 457) gaben insbesondere die mor-
bid Adipésen signifikant haufiger Bewegungsein-
schrankungen (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 hédufigsten; nur etwa ein Fiinftel
empfand den Gesundheitszustand als gut (Hodge et
al. 2011). Kein Unterschied bestand bei Gehbeschwer-
den, sodass eine Steigerung der taglichen Schrittzahl

173



VIl Lagerungsmanagement und Mobilisation

und der Einsatz von Schrittzihlern zur Motivation
auch in dieser Klientel eine gute Moglichkeit bietet,
die korperliche Aktivitat zu steigern. Allerdings miis-
sen mogliche Barrieren ebenfalls beriicksichtigt wer-
den und ggf. zur Suche nach Alternativen fiihren.
Hulens et al. (2003) zeigten, dass adip6se, insbeson-
dere morbid adipdse Frauen hdufiger an Inkonti-
nenz, Kniebeschwerden, aber auch Riicken- und
Hiiftschmerzen leiden. Auflerdem gingen sie lang-
samer und hatten haufiger Atemnot und muskulo-
skelettale Beschwerden am Ende des Walkings.

2.3 Transfer in die Praxis

Die Durchfithrung von Sportprogrammen fiir Uber-
gewichtige stof3t in der Praxis auf Probleme. Dies
nicht zuletzt, weil Angebote fiir Betroffene mit mor-
bider Adipositas - wenn iiberhaupt - nur sparlich
vorhanden sind. Als weiteres praktisches Problem
muss berticksichtigt werden, dass Ubergewichtige
sich wegen ihrer Korperfiille schimen und sich
scheuen, diese in der Offentlichkeit zu prisentieren.

Zusitzlich muss in der Ausiibung die individuelle
Belastbarkeit berticksichtigt werden; teilweise stellen
bereits Alltagsaktivitdten fiir diese Personengruppen
hohe Belastungen dar. Als mogliche Unterscheidung
kann neben der Ergometrie beispielsweise der 6-min-
Gehtest genutzt werden oder - fiir die Praxis leicht
handhabbar - eine Mindestgehstrecke von z.B. 75 m.
Fiir sehr leistungsschwache Personen kann dann der
Einstieg moglicherweise nur iiber physiotherapeu-
tische Mafinahmen erfolgen. Das gilt insbesondere
fiir Personen, bei denen aufgrund ihrer Korperfiille
kein Test - inkl. Ergometrie - moglich ist. Bewe-
gungsprogramme sind dann erst nach einer Ge-
wichtsreduktion sinnvoll, z.B. durch bariatrische
Chirurgie. Allerdings kann eine geringe kérperliche
Belastbarkeit auch durch die Auswahl geeigneter Sport-
formen bzw. entsprechende Modifikationen gemeis-
tert werden. Einem sehr stark Ubergewichtigen ist
es nur schwer maglich, angesichts seines Missver-
hiltnisses 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 Korperge-
wicht getragen wird oder ,gleiten“ kann, z.B. beim
Radfahren oder Skilanglauf.

Besonders bewihrt hat sich daher Schwimmen
bzw. bei extremem Ubergewicht der Aufenthalt im
Wasser zumindest in Form von Wassergymnastik.
Im Wasser erfahrt der Ubergewichtige Auftrieb, er
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braucht nur noch wenige Prozente seiner Korper-
masse selbst zu tragen. Das Wasser kann die als un-
angenehm empfundene Korpermasse verdecken.
Auch aus Sicht méglicher Schiden am Bewegungs-
apparat, z.B. Gonarthrosen ist dies giinstig. Hinzu
kommt, dass der Adipose im Wasser durch seine bes-
sere Warmeisolation einen Vorteil mitbringt. Selbst
bei extremem Ubergewicht kann somit v.a. in war-
mem Wasser von Anfang an mit der Bewegungsthe-
rapie begonnen werden. Allerdings muss insbeson-
dere das Schamgefiihl beriicksichtigt werden, daher
empfiehlt sich die Nutzung von Bewegungsbidern
(im stationdren Bereich), mit Einzel- oder Gruppen-
training von dhnlich Betroffenen.

Bei jiingeren Ubergewichtigen kommen auch an-
dere Belastungsformen infrage, in denen sie durch
ihr hohes Gewicht Vorteile gegeniiber Normalge-
wichtigen mitbringen und die daher motivierend
wirken. Genannt seien Sportarten, bei denen der
Ubergewichtige seine Kérpermasse positiv einsetzen
kann, wie etwa beim Kugelstofen oder Ringen, teil-
weise auch in Mannschaftssportarten, bei denen mit
Korpereinsatz gearbeitet wird.

Entscheidend fiir die Therapietreue ist, wie in allen
Programmen, eine entsprechende motivierende Fiih-
rung sowie die Erfolgskontrolle und Vermittlung von
Erfolgserlebnissen. Dies geschieht am besten durch
den Einsatz von Bewegungstagebiichern, Schrittzih-
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 Leistungsfahigkeit steigern.

Man kann zum Beispiel mit einem tdglichen Geh-
training (Dauer 5 bis 10 Minuten; 3 x am Tag) begin-
nen und versuchen, den Energieverbrauch tber die
Dauer und spater auch die Intensitit zu steigern,
wenn es moglich ist, die Zielzahl stufenweise (z.B.
pro Woche 10% mehr) auf 1.000 Schritte taglich zu
steigern oder nach einer eingetretenen Gewichtsre-
duktion sogar mit Walking/Nordic Walking zu be-
ginnen. Alternativen stellen funktionelle/gymnas-
tische Ubungen dar, die auch im Bett mit kleinen
Gewichten, ggf. Therabindern durchgefiihrt wer-
den. Die Einheiten kénnen auch ohne Anwesenheit
des Therapeuten durchgefithrt und im Bewegungs-
tagebuch vermerkt werden. Dies dient auch dem
positiven Feedback durch die Betreuer. Die Therapie-
treue wird grofer, 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 hiufiger die Gewichtskontrollen sind, umso
grofler wird der Erfolg sein.

Tumiati et al. (2008) fithrten ein neunmonatiges
Heimtraining mit adipésen Personen nach einer Re-
habilitationsmafRnahme durch. Das Training um-
fasste ein schriftlich angeleitetes Walking und Kraft-
training und fiithrte 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-
mitdeutlich: Meist kommt es erst dann zu einer Stei-
gerung der Leistungsfahigkeit. Zieht man aber die
psychosozialen Aspekte in Betracht, sollten entspre-
chende Ubungen stets in jede Art der Therapie und
zu jedem Zeitpunkt in Anhdngigkeit des individuel-
len Zustands eingebracht werden.

Sportarten fiir morbid Adipose

Geeignete Sportarten

Schwimmen

Aquafitness/Aquarider

Radfahren

Spazieren gehen/Walking/Nordic Walking
Inline-Skaten

Skilanglauf

Krafttraining
Funktionstraining/Gymnastik

Vorsicht vor
®m  Sportarten mit hohen Gelenkbelastungen

Zusammenfassung

Der Nutzen von korperlicher Aktivitat ist heutzutage unbe-
stritten. Bereits eine Verbesserung der Leistungsfahigkeit
stellt fiir Adipdse ein wichtiges prognostisch giinstiges Ziel
dar. Grundsatzlich gelten daher fiir morbid adipdse Patien-
ten die gleichen Empfehlungen wie fiir alle anderen Gruppen
auch; im Einzelfall muss aber entschieden werden, was Pa-
tienten (noch) an Bewegung leisten konnen, z.T. sind nur
physiotherapeutische Ubungen, Hockergymnastik, etc. még-
lich. AuBerdem fehlen Studien, welche die Machbarkeit pri-
fen und damit zu evidenzbasierten Handlungsempfehlungen
fiihren. Die aktuelle Situation, dass morbid Adipdse von Be-
wegungsprogrammen zumeist ausgeschlossen sind, ist si-
cherlich nicht zufriedenstellend.

Vii
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