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Obwohl systematische Übersichten und
Metaanalysen von Kohortenstudien einen
inversen Zusammenhang zwischen kör-
perlicher Aktivität und kardio- und zere-
brovaskulärer Sterblichkeit (1, 2), Krebs-
sterblichkeit (3) und Gesamtsterblichkeit
(4, 5) aufzeigen, ist die genaue Dosis-Wir-
kungs-Beziehung zwischen dem Ausmaß
körperlicher Betätigung und der Mortali-
tät nur unzureichend untersucht.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
empfiehlt zum Schutz vor chronischen
Krankheiten und der vorzeitigen Sterblich-
keit ein Minimum von 150 Minuten Bewe-
gung pro Woche mit mäßiger Intensität
oder 75 Minuten pro Woche mit höherer
Intensität oder eine äquivalente Kombina-
tion aus beidem (6). Körperliche Aktivitä-
ten mit einer Stoffwechselrate von 3–6 me-
tabolischen Einheiten (MET) werden als
mäßig intensiv, solche mit �6 MET als hö-
her intensiv eingestuft. 1 MET entspricht
dem Energieverbrauch in Ruhe (� 3,5 ml
O2/kg KG/Minute oder 1 kcal/kg KG/Stun-
de).

Wir führten einen systematischen Review
und eine Metaanalyse durch, um den Zu-
sammenhang zwischen dem Aktivitäts-

status in den verschiedenen von der WHO
definierten Domänen körperlicher Akti -
vität – Beruf, Alltag, Transport sowie Frei-
zeit – und dem Gesamtsterberisiko zu un-
tersuchen (7). Zudem überprüften wir, in
welchem Ausmaß die derzeitige Mindest-
empfehlung der WHO zur körperlichen
Aktivität das Gesamtsterberisiko in der Er-
wachsenenbevölkerung senkt.

Methode

Wir durchsuchten MEDLINE, Embase und
die Cochrane Library (von den Anfängen
bis September 2010) nach Kohortenstu-
dien mit einer Nachbeobachtungszeit von
�2 Jahren, in denen der Zusammenhang
zwischen verschiedenen Domänen und
Stufen körperlicher Aktivität und der Ge-
samtmortalität in generellen Kohorten mit
Erwachsenen untersucht worden war. Ko-
horten, die ausschließlich Patienten mit
chronischen Erkrankungen beinhalteten,
schlossen wir aus. Unsere breit angelegte
Suchstrategie führte zu 6933 Treffern. 101
Studien erfüllten die Einschlusskriterien,
darunter waren 21 Mehrfachberichte. 80
Kohortenstudien mit 1338143 Studien-
teilnehmern konnten in die Analyse der
Extremgruppen höchste versus tiefste Ak-
tivität eingeschlossen werden, 33 Kohor-
tenstudien (888026 Teilnehmer) erfüllten
die Einschlusskriterien für die Dosis-Wir-
kungs-Analyse.

Das mediane Durchschnittsalter der Pro-
banden betrug 56,4 Jahre (28,8–85,9 Jah-
re), die mediane Nachbeobachtungszeit
10,7 Jahre (2,0–55,3 Jahre). Etwas mehr
als die Hälfte (52,5%) der Studien war in
Europa durchgeführt worden, knapp ein
Drittel (32,3%) stammte aus Nordamerika,
15,2% aus Asien und Australien. Für die
Einschätzung der Gesamtaktivität (Beruf,
Alltag, Transport, Freizeit) standen 21 Stu -
dien zur Verfügung, für die Freizeitaktivi-
tät 41 Studien. Weniger Studienberichte
(jeweils 6) waren für die Analyse der Akti-
vitäten des täglichen Lebens (Haushalts-
arbeit, Gartenarbeit, Treppensteigen, Be-
sorgungen zu Fuß) sowie der transportbe-
zogenen Aktivität (zu Fuß oder per Fahr-
rad zur Arbeit) verfügbar.
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In den meisten Primärstudien waren in
den Analysen zumindest die Störvariablen
Lebensalter und Zigarettenkonsum be-
rücksichtigt worden, in der Hälfte der Stu-
dien zusätzlich der  Bodymass-Index und
der arterielle Blutdruck. Andere Störvaria-
blen, wie Diabetes mellitus, Lipoproteine,
Alkoholkonsum oder Ernährungsgewohn-
heiten, wurden in weniger als der Hälfte
der Studien berücksichtigt, sozioökonomi-
sche Faktoren in weniger als einem Drittel.

Statistische Methoden

Zunächst kombinierten wir für die verschiedenen
Domänen körperlicher Aktivität die minimal und
maximal adjustierten Risk Ratios (RR) und 95%-
Konfidenzintervalle (CI) der inkludierten Primär-
studien und verglichen die höchste mit der nied-
rigsten (Referenz-)Aktivitätskategorie. Da zu ver-
wendeten wir das »DERSIMONIAN and LAIRD ran-
dom effects«-Modell, das sowohl die Variation in-
nerhalb einer Studie als auch zwischen den ein-
zelnen Studien berücksichtigt (8).

Für die Dosis-Wirkungs-Analyse verwendeten wir
die Methode von GREENLAND und LONGNECKER (9).
Diese erlaubt die Abschätzung des Dosis-Wir-
kungs-Gradienten über beliebig viele Studien
hinweg unter gleichzeitiger Berücksichtigung der
abhängigen RR innerhalb jeder einzelnen Studie.
Die Methode erfordert aber, dass die Anzahl der
Ereignisse, die Gesamtzahl der Personenjahre
und die Risikoschätzungen sowie ihre Varianz für
zumindest 3 quantitative Expositionskategorien
bekannt sind. Im ersten Schritt berechneten wir
den  Dosis-Wirkungs-Gradienten für jede einzelne
der inkludierten Studien. In einem weiteren
Schritt kombinierten wir die studienspezifischen
Risikoinkremente der Primärstudien mittels einer
Random-effects-Metaanalyse. Für die Subgrup-
pen- und Sensitivitätsanalysen verwendeten wir
uni- und multivariable Metaregressionsmodelle
(10). Damit konnten wir den Einfluss bedeutender
Studienvariablen, wie z. B. Geschlecht, Lebensal-
ter, Studienregion, Aktivitätsfragebogen, Dauer-
und Vollständigkeit der Nachbeobachtung, auf
die Assoziation zwischen körperlicher Aktivität
und Mortalität quantifizieren. Zusätzlich über-
prüften wir noch, ob die Adjustierung der Ergeb-
nisse für Zigarettenkonsum, Bodymass-Index
und zahlreiche andere kardiometabolische und
psychosoziale Faktoren die Ergebnisse beein-
flusst.

Stärke der Assoziation in den
 unterschiedlichen Domänen

Die stärksten Assoziationen zwischen der
körperlichen Aktivität und Gesamtsterb-
lichkeit beim Vergleich der obersten mit
der untersten Aktivitätskategorie (maxi-
mal adjustierte RR) bestanden für die Ge-
samtaktivität (RR 0,65; 95%-CI: 0,6–0,71),
für Ausdauertraining und Sport (RR 0,66;
95%-CI: 0,61–0,71) und für Alltagsaktivitä-
ten (RR 0,64; 95%-CI: 0,55–0,75). Schwä-
chere Beziehungen fanden wir für die be-
rufsbezogene (RR 0,83; 95%-CI: 0,71–0,97)
und transportbezogene körperliche Aktivi-
tät (RR 0,88; 95%-CI: 0,79–0,98). Zwischen
den Studien bestand zum Teil be trächt -
liche Heterogenität. Über alle Domänen
hinweg war die Reduktion der Gesamt-
sterblichkeit bei Frauen um etwa 10–14%
größer als bei Männern. Eine ebenfalls
größere Reduktion der Gesamtsterblich-
keit fanden wir für Alltagsaktivitäten in
Kohorten mit älteren Personen (�70 Jah-
ren) im Vergleich zu jüngeren Altersgrup-
pen. Die Mortalitätsreduktion war etwas
geringer in Studien, die einen komple-
xen Aktivitätsfragebogen verwendeten, ei-
nen längeren Nachbeobachtungszeitraum
(�11 Jahre) oder ein vollständigeres Fol-
low-up (�90%) hatten.

Dosis-Wirkungs-Analyse

Die 33 Studien, die die Voraussetzungen
für die Dosis-Wirkungs-Analyse erfüllten,
zeigten beim Vergleich der Extremgrup-
pen der Personen mit höchster und tiefs-
ter körperlicher Aktivität die gleichen Re-
sultate wie die aller 80 Studien (kombi-
nierte RR 0,71; 95%-CI: 0,67–0,75 versus
RR 0,71; 95%-CI: 0,68–0,73). In 22 dieser
Studien war die Expositionsdosis in Form
von Minuten pro Woche erfasst worden.
Wir berechneten die RR pro Anstieg der
wöchentlichen Aktivitätsdosis um 1 Stun-
de. Die größte Reduktion der Gesamt-
sterblichkeit ermittelten wir für höher in-
tensives Ausdauertraining (�6 MET) und
sonstigen Sport, wie z. B. Laufen, Radfah-
ren (�15 km/h), Tennis, intensive Ball-
sportarten (kombiniertes RR 0,91; 95%-CI:

2



0,87–0,94). Die Risikoreduktion war gerin-
ger für mäßig intensive bis intensive kör-
perliche Freizeitaktivitäten, wie z. B. Kräf -
tigungsübungen, Golf, Tanzen, Schwim-
men, Radfahren (10–15 km/h), Wandern
und Nordic Walking (RR 0,94; 95%-CI:
0,92–0,97) und am geringsten für mäßig
intensive (3–6 MET) Alltagsaktivitäten, wie
z.B. Haus- und Gartenarbeit, des Weiteren
für Gehen allein und für transportbezo -
gene Aktivitäten, z. B. zu Fuß oder per

Fahrrad zur Arbeit bzw. für Besorgun-
gen, mit kombinierten RR von 0,96–0,97. 
Abb. 1 zeigt die Beziehung zwischen dem
wöchentlichen Aktivitätsumfang in unter-
schiedlichen Domänen bzw. Typen kör-
perlicher Aktivität und der Gesamtsterb-
lichkeit.

Die von der WHO empfohlene minimale
Aktivitätsdosis von 150 Minuten Bewegung
pro Woche mit mäßiger Intensität oder 
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Abb. 1
Beziehung zwischen dem wöchentlichen
Aktivitätsumfang in unterschiedlichen
 Domänen bzw. Typen körperlicher Aktivität
und der Gesamtsterblichkeit. Maximal ad-
justierte kombinierte RR von 22 Kohorten-
studien (638871 Teilnehmer; 50663 tödliche
Ereignisse). Der mediane Aktivitäts umfang
der untersten Aktivitätskategorie (Referenz)
betrug 11 Minuten pro Woche

1 Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) (6)
empfiehlt zumindest 150 Minuten Bewegung
pro Woche mit mäßiger Intensität (3–6 MET)
oder 75 Minuten Bewegung pro Woche 
mit höherer Intensität (�6 MET)

2 Für einen darüber hinausgehenden Gesund-
heitseffekt empfiehlt die WHO (6) 300 Minuten
Bewegung pro Woche mit mäßiger Intensität
(3–6 MET) oder 150 Minuten Bewegung pro
Woche mit höherer Intensität (�6 MET)



75 Minuten Bewegung pro Woche mit hö-
herer Intensität war mit einer Reduktion
der Gesamtsterblichkeit von 10% (95%-CI:
4–16) bzw. 11% (95%-CI: 7–15) assoziiert
und die für einen weiterreichenden Ge-
sundheitsnutzen empfohlene Dosis von
300 Minuten pro Woche mit mäßiger In-
tensität bzw. 150 Minuten pro Woche mit
höherer Intensität mit einer Risikoreduk -
tion von 19% (95%-CI: 8–29) bzw. 22%
(95%-CI: 12–28) verbunden.

In 8 Kohortenstudien, die Freizeit- bzw.
Freizeit- und Alltagsaktivitäten erfasst hat-
ten, wurde die wöchentliche Aktivitäts -
dosis in Form des motorischen Energie-
umsatzes (kcal/Woche) berichtet. Ein An-
stieg des Bewegungsumfangs um 500
kcal pro Woche war mit einer Reduktion
der Gesamtsterblichkeit von 6% assoziiert
(RR 0,94; 95%-CI: 0,92–0,96) (Tab. 1). Der 
in US-amerikanischen Richtlinien (11) für
Frauen und Männer empfohlene Mindest-
umsatz von 1000 kcal pro Woche war 
mit einer Reduktion der Gesamtsterblich-
keit um 11% (RR 0,89; 95%-CI: 0,85–0,93)
verbunden. Die Risikoreduktion war bei
den Frauen deutlich größer (RR 0,85; 
95%-CI: 0,81–0,89) als bei den Männern
(RR 0,93; 95%-CI: 0,91–0,96) (Metaregres-
sion p�0,009). Ähnlich verhielt sich das
RR auch beim Vergleich der Studienko-
horten mit einem medianen Alter von 
�70 Jahren versus Kohorten mit jüngeren
Altersgruppen.

Schließlich kombinierten wir noch die Er-
gebnisse von 6 Kohortenstudien, in denen
die Gesamtaktivität (Arbeit, Alltag, Trans-
port, Freizeit) in Form von MET-Stunden
pro Tag erfasst worden war. Eine Steige-
rung der Gesamtaktivität um 2 MET-Stun-
den pro Tag (�1 Stunde leicht-intensive
Aktivität oder 30 Minuten mäßig intensi-
ve Aktivität) war mit einer um 5% ver -
minderten Gesamtsterblichkeit verbunden
(RR 0,95; 95%-CI: 0,93–0,96). 7 MET-Stun-
den pro Tag, dieses Gesamtaktivitätsvolu-
men wurde in der Eurobarometer-Studie
(12) als für die Gesundheit ausreichend er-
achtet, war bei Männern mit einer Reduk-
tion des Mortalitätsrisikos um 17% und
bei den Frauen mit einer Risikominderung
um 21% assoziiert.

Diskussion

In unserer Metaanalyse fanden wir für alle
Domänen körperlicher Aktivität eine in-
verse Beziehung zwischen Aktivitätsdosis
und Gesamtsterblichkeit. Die Assoziation
war für Frauen deutlich stärker als für
Männer und für die Gesamtaktivität, für
Ausdauertraining und sonstigen Sport so-
wie für Alltagsaktivitäten ausgeprägter als
für berufsbezogene und transportbezoge-
ne Aktivitäten. Die Reduktion des Gesamt-
sterberisikos pro Zeitinkrement war für
Ausdauertraining und Sport mit höherer
Intensität und Freizeitaktivitäten mittlerer
bis höherer Intensität größer als für mä-
ßig intensive Alltagsaktivitäten, transport-
bezogene Aktivitäten und Gehen.

Diese Studie ist die erste Metaanalyse, in
der die Reduktion der Gesamtsterblichkeit
für definierte Anstiege der Gesamtaktivität,
der domänenspezifischen Aktivität und des
motorischen Energieverbrauchs quantifi-
ziert wurde. In unserer Analyse fanden wir
pro Anstieg der Aktivitätsdosis um 1 Stun-
de pro Woche eine größere Reduktion der
Gesamtsterblichkeit für intensive körper -
liche Aktivitäten und eine entsprechend
kleinere Reduktion des Sterberisikos für
moderat intensive Aktivitäten des tägli-
chen Lebens, wie z. B. Haushaltsaktivitä-
ten, Gartenarbeit und Besorgungen zu
Fuß oder per Fahrrad. Es ist nicht geklärt,
ob diese Differenz in der Risikoreduktion
nur auf den Unterschied im Energiever-
brauch oder auch auf die Intensität per se
zurückzuführen ist.

Die besondere Stärke unserer Studie ist,
dass wir die Beziehung zwischen der kör-
perlichen Aktivität und Gesamtmortalität
sowohl für die Gesamtaktivität als auch
für alle Subdomänen gesondert analysiert
haben. Die Aktivitäten innerhalb der ver-
schiedenen Domänen unterscheiden sich
zwischen Männern und Frauen und zwi-
schen den verschiedenen Altersbereichen.
Frauen und Personen höheren Lebensal-
ters (�70 Jahre) profitierten von mäßig
intensiven Alltagsaktivitäten stärker als
Männer bzw. Personen mittleren und jün-
geren Alters. Eine weitere Stärke ist, dass
wir Studien, die ausschließlich Kohorten
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mit chronischen Erkrankungen untersucht
hatten, ausschlossen, um die Wahrschein-
lichkeit zu reduzieren, dass niedrige Stu-
fen körperlicher Aktivität das Resultat der
Erkrankung sind.

Unsere Ergebnisse basieren aber auf ob-
servationellen Studien und auf der sub-
jektiven Einschätzung der körperlichen
Aktivität unter Anwendung verschiedener
Fragebögen. Diese Ungenauigkeiten bei
der Erfassung der körperlichen Aktivität
führen zu einer Abschwächung der Asso-
ziationen und somit zu einer Unterschät-
zung der wahren Beziehung zwischen kör-
perlicher Aktivität und Mortalität. In Stu -
dien, die die körperliche Aktivität objektiv
erfasst haben (13) oder in denen die kar-
diorespiratorische Leistungsfähigkeit er-
gometrisch erhoben wurde (14), fand sich
eine stärkere Reduktion der Gesamtsterb-
lichkeit als in Studien, die auf selbstbe-
richteten Daten basieren.

Biologische Mechanismen

Die Reduktion der Gesamtsterblichkeit mit
ansteigendem Aktivitätsgrad war vor al-
lem auf einen Rückgang der kardiovasku-
lären Sterblichkeit und Krebssterblichkeit,
die in vielen der Studien mituntersucht
wurden, zurückzuführen. Körperliche Ak-
tivität führt zu nachweisbaren günstigen
Veränderungen im kardiovaskulären Risi-

koprofil und zu Verbesserungen in der en-
dothelialen Funktion (15). Die Reduktion
der Krebssterblichkeit durch körperliche
Aktivität könnte in Zusammenhang mit
der Reduktion von Körperfettdepots, einer
gesteigerten Energieverbrennung, Verän-
derungen in den Geschlechtshormonspie-
geln und einer verbesserten Immunfunk -
tion stehen (16).

Bei Menschen im höheren Lebensalter re-
duziert regelmäßige körperliche Aktivität
das Risiko von Stürzen und Frakturen und
erhält die Unabhängigkeit, was sich wie-
derum günstig auf die Mortalität auswir-
ken dürfte. Die Reduktion der Gesamt-
sterblichkeit war für die Frauen im Ver-
gleich zu den Männern über alle Domä-
nen hinweg größer. Es ist daher unwahr-
scheinlich, dass dieser Unterschied nur
auf Missklassifikation oder methodische
Unzulänglichkeiten zurückzuführen ist. Bei
Frauen ist die Steigerung der körperlichen
Aktivität mit Veränderungen in den Hor-
monspiegeln, im Östrogenmetabolismus
und in der Körperfettverteilung assoziiert
(17, 18).

Konsequenzen für die Praxis

In allen Domänen körperlicher Aktivität
(Beruf, Alltag, Transport, Freizeit) war ein
höheres Aktivitätsniveau mit einem ver-
minderten Risiko der Gesamtsterblichkeit 
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Anzahl Kombinierte Risk Ratio (95%-CI)
der 

Studien 500 kcal 1000 kcal1 2000 kcal 3000 kcal

Männer 5 0,97 (0,95–0,98) 0,93 (0,91–0,96) 0,87 (0,83–0,92) 0,81 (0,75–0,88)

Frauen 4 0,92 (0,90–0,94) 0,85 (0,81–0,89) 0,72 (0,65–0,79) 0,61 (0,53–0,70)

Gesamt 8 0,94 (0,92–0,96) 0,89 (0,85–0,93) 0,78 (0,72–0,86) 0,69 (0,61–0,79)

Tab. 1
Maximal adjustierte Risk Ratios der
Gesamt sterblichkeit für einen motorischen
Energieumsatz von 500, 1000, 2000 und
3000 kcal/Woche verglichen mit der
 niedrigsten Aktivitätskategorie 
(median 114 kcal/Woche)

1 Die Surgeon General’s Report Guidelines
(11) empfehlen 1000 kcal/Woche als
 minimalen energetischen Level, um
 einen substanziellen Gesundheitsnutzen
zu erzielen. Dieser Betrag entspricht
 ungefähr 150–200 Minuten mäßig inten-
siver körperlicher Aktivität pro Woche



assoziiert. Jede körperliche Betätigung ist
also besser als keine und selbst einfache
Alltagsaktivitäten und ein Bewegungsum-
fang unterhalb der von der WHO empfoh-
lenen Mindestdosis von 150 Minuten mä-
ßig intensive Alltags- oder Freizeitaktivität
sind mit einem signifikanten Überlebens-
vorteil verbunden. Ärzte sollten deshalb
ihre Patienten routinemäßig auch nach
 ihren Bewegungsgewohnheiten befragen
und körperlich inaktive Patienten sowie
 ältere Patienten ermuntern, sukzessiv mehr
körperliche Aktivität in ihren Lebensalltag
einzubauen. Jüngere Patienten und sol-
che, die schon aktiv sind und bei denen
keine kardiovaskulären oder orthopädi-
schen Kontraindikationen für höher inten-
sive Bewegung besteht, können durch
eine Erhöhung des Bewegungsumfanges
und der Intensität eine noch größere Stei-
gerung des Gesundheitsnutzens, der kör-
perlichen Leistungsfähigkeit und Lebens-
qualität erwarten.
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