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Zusammenfassung 

Hintergrund 

Rheumatische Erkrankungen können zu erheblichen Einschränkungen im Alltag füh-

ren. Die positiven Effekte von regelmässiger körperlicher Aktivität (KA) auf die Ge-

sundheit werden zunehmend erforscht und gefördert. 

Fragestellung 

Die Rheumaliga Bern und Oberwallis (RLBO) strebt eine Qualitätssicherung für ihre 

Trockenbewegungskurse an. Aufgrund dessen untersucht diese Bachelorarbeit, wie 

das Training für Teilnehmende an den Trockenbewegungskursen der RLBO dosiert 

und strukturiert werden soll, damit sie den aktuellen, allgemeinen und krankheitsspe-

zifischen Empfehlungen für KA entsprechen. 

Methoden 

Durch die Literaturrecherche in Medline via PubMed konnten neun Studien und drei 

Leitlinien inkludiert werden, die durch Ein- und Ausschlusskriterien ausgewählt wur-

den. Die Studien und Leitlinien wurden mit CASP oder AGREE II kritisch gewürdigt. 

Ergebnisse 

Basierend auf den Ergebnissen wurde ein Konzept mit präventiven und krankheits-

bezogenen Empfehlungen für Gruppenkursleitende der RLBO entwickelt. Dieses 

Konzept ist auch für andere Kursleitende anwendbar. Es bietet eine grundlegende 

Übersicht über die Dosierung verschiedener Formen von KA im Zusammenhang mit 

den ausgewählten rheumatischen Erkrankungen, sowie potenzielle Vorsichtsmass-

nahmen und Kontraindikationen* für die entsprechenden Krankheitsbilder. 

Schlussfolgerung 

Das Konzept dieser Arbeit kann als Unterstützung in der Planung von Gruppenkur-

sen dienen, um verschiedene Arten von KA evidenzbasiert zu dosieren. Dabei sollten 

immer die individuellen Bedürfnisse der Teilnehmenden berücksichtigt werden. 

Schlüsselwörter 

Körperliche Aktivität, Osteoporose, Fibromyalgie, Arthrose, Arthritis, Konzept, Tro-

ckenbewegungskurse  
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Abstract 

Background 

Rheumatic diseases can lead to considerable restrictions in everyday life. The posi-

tive effects of regular physical activity (PA) on health are increasingly being re-

searched and promoted. 

Research Question 

The Rheumaliga Bern und Oberwallis (RLBO) aims to achieve quality assurance for 

their land-based exercise-courses. Therefore this bachelor thesis examines how the 

training of participants in their courses should be dosed and structured in order to 

comply with the current general and disease-specific recommendations for PA. 

Method 

The method involved a literature search in Medline via PubMed, resulting in the inclu-

sion of nine studies and three guidelines, which were selected based on inclusion 

and exclusion criteria. The studies and guidelines were critically appraised using 

CASP or AGREE II. 

Results 

Based on the results, a concept with preventive and disease-related recommenda-

tions was developed for the RLBO. This concept can also be used by other course 

leaders. It provides a basic overview of the dosage of PA in connection with the se-

lected rheumatic diseases, as well as potential precautions and contraindications* for 

corresponding clinical diagnoses. 

Conclusion 

The developed concept can support the planning of group courses to provide evi-

dence-based dosing of PA. The individual needs of the participants should always be 

considered. 

Keywords 

Physical activity, osteoporosis, fibromyalgia, osteo arthritis, inflammatory arthritis, 

concept  
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Vorwort 

Die vorliegende Bachelorarbeit richtet sich an Physiotherapeut:innen und an ander-

weitige Kursleitende von Trockenbewegungskurse der RLBO. Für das Verständnis 

des Geschriebenen wird ein grundlegendes medizinisches Fachverständnis voraus-

gesetzt. Begrifflichkeiten, welche für das Verständnis der Arbeit bedeutsam sind, 

werden bei erstmaliger Verwendung mit einem Stern (*) gekennzeichnet und sind im 

Glossar erläutert (siehe Anhang A). Abkürzungen werden bei der ersten Verwendung 

in Klammer nachgestellt, teilweise zusätzlich mit englischer Übersetzung, um klarzu-

stellen, welcher Ausdruck aus der Literatur gemeint ist. Orte, Institutionen und Titel 

inkludierter Dokumente werden bei ihrer Erstnennung kursiv geschrieben. Eine gen-

dergerechte Sprache wird anhand des Leitfanden sprachliche Gleichbehandlung von 

Mann und Frau der Zürcher Hochschule für Angewandte Wissenschaften (ZHAW, 

2015) umgesetzt. Das Literaturverzeichnis ist nach den internationalen Richtlinien 

der American Psychological Association (APA) 7th Edition dargestellt. Mit der Be-

zeichnung Autor:innen sind die Verfassenden dieser Literaturarbeit gemeint. 



 

Fassbind Stefan, Poletti Carmela 

Inhaltsverzeichnis 

Zusammenfassung ...................................................................................................... I 

Abstract ...................................................................................................................... II 

Vorwort ...................................................................................................................... III 

1. Einleitung ............................................................................................................. 1 

1.1. Problemstellung Rheumaliga Bern und Oberwallis ...................................... 2 

1.2. Grundlagenliteratur ....................................................................................... 2 

1.3. Fragestellung ............................................................................................... 3 

2. Theoretischer Hintergrund ................................................................................... 4 

2.1. Klassifizierung von Trainingsintensitäten ..................................................... 4 

2.2. Krankheitsbilder............................................................................................ 7 

2.2.1. Osteoporose.......................................................................................... 7 

2.2.2. Arthrose ................................................................................................ 8 

2.2.3. Fibromyalgiesyndrom ............................................................................ 8 

2.2.4. Arthritis .................................................................................................. 9 

3. Methoden .......................................................................................................... 12 

3.1. Suchstrategie ............................................................................................. 12 

3.2. Ein- und Ausschlusskriterien ...................................................................... 13 

3.3. Datenextraktion und Verwaltung ................................................................ 14 

3.4. Bewertung des Verzerrungsrisikos ............................................................. 14 

4. Resultate ........................................................................................................... 15 

4.1. Ergebnisse der Literaturrecherche ............................................................. 15 

4.2. Körperliche Aktivität .................................................................................... 16 

4.2.1. Gesundheitlicher Nutzen von körperlicher Aktivität ............................. 17 

4.2.2. Risiken bei körperlicher Aktivität ......................................................... 18 

4.2.3. Kardiorespiratorisches Training ........................................................... 19 



 

Fassbind Stefan, Poletti Carmela 

4.2.4. Hochintensives Intervalltraining (HIIT) ................................................ 20 

4.2.5. Krafttraining ......................................................................................... 21 

4.2.6. Beweglichkeitstraining ......................................................................... 23 

4.2.7. Neuromotorisches Bewegungstraining ................................................ 25 

4.3. Krankheitsspezifische Empfehlungen ......................................................... 26 

4.3.1. Osteoporose........................................................................................ 26 

4.3.2. Arthrose .............................................................................................. 29 

4.3.3. Fibromyalgiesyndrom .......................................................................... 31 

4.3.4. Arthritis ................................................................................................ 33 

5. Diskussion ......................................................................................................... 36 

5.1. Körperliche Aktivität .................................................................................... 36 

5.1.1. Beurteilung der Grundlagenliteratur .................................................... 36 

5.1.2. Relevanz für die Rheumaliga Bern und Oberwallis ............................. 37 

5.1.3. Dosierung eines Gruppenkurses ......................................................... 39 

5.1.4. Strukturierung eines Gruppenkurses ................................................... 40 

5.2. Diskussion zu den Krankheitsbildern .......................................................... 40 

5.2.1. Osteoporose........................................................................................ 40 

5.2.2. Arthrose .............................................................................................. 43 

5.2.3. Fibromyalgie ........................................................................................ 44 

5.2.4. Arthritis ................................................................................................ 45 

5.3. Beantwortung der Fragestellung ................................................................ 47 

6. Theorie-Praxis-Transfer ..................................................................................... 49 

7. Limitationen ....................................................................................................... 50 

8. Ausblick ............................................................................................................. 51 

9. Schlussfolgerung ............................................................................................... 52 

Verzeichnisse ........................................................................................................... 53 



 

Fassbind Stefan, Poletti Carmela 

Literaturverzeichnis ............................................................................................... 53 

Tabellenverzeichnis .............................................................................................. 61 

Abbildungsverzeichnis .......................................................................................... 62 

Abkürzungsverzeichnis ......................................................................................... 63 

Deklaration der Wortanzahl ...................................................................................... 64 

Danksagung ............................................................................................................. 65 

Eigenständigkeitserklärung....................................................................................... 66 

Anhang ..................................................................................................................... 67 

Anhang A: Glossar ................................................................................................ 67 

Anhang B: Konzept für Trockenbewegungskurse der RLBO ................................ 70 

Anhang C: Studienbeurteilung nach AGREE II von Brouwers et al. (2010) .......... 76 

Anhang D: Studienbeurteilung nach CASP von Public Health Resource Unit 

England (2006) ................................................................................................... 100 

 



 

Fassbind Stefan, Poletti Carmela  1 

1. Einleitung 

Mit über zwei Millionen Betroffenen gilt Rheuma in der Schweiz als Volkskrankheit 

Nummer eins und verursacht schweizweit jährlich medizinische Gesamtkosten von 

bis zu 23 Milliarden Franken (Rheumaliga Schweiz, 2023c) . Rheuma ist der Sam-

melbegriff für über 200 verschiedene Erkrankungen des Bewegungsapparats oder 

muskuloskelettale Erkrankungen (BAG, 2018). Betroffen sind dabei primär Binde- 

und Stützgewebe. Dies erschwert es, den Begriff "Rheuma" zu definieren, weshalb 

die Krankheitsgruppen übergeordnet in entzündliche und nicht-entzündliche Arten 

aufgeteilt werden. Zu den entzündlichen Rheumaerkrankungen gehören unter ande-

rem rheumatoide Arthritis* (RA) und alle Formen von Spondyloarthritis*, wie bei-

spielsweise axiale Spondyloarthritis* (AxSpA, umgangssprachlich Morbus Bech-

terew). Zu den nicht-entzündlichen Rheumaerkrankungen gehören beispielsweise 

Osteoporose*, Arthrose* und Fibromyalgiesyndrom* (Rheumaliga Schweiz, 2023c, 

2023b, 2023d, 2023a). Rheuma ist keine Alterskrankheit, denn auch junge Men-

schen erkranken daran. Mehrheitlich sind jedoch ältere Menschen betroffen. Rheu-

matische Erkrankungen kommen oft schleichend und Betroffene können lange symp-

tomfrei sein. Zudem können Symptome nur vorübergehend auftreten, haben aber oft 

einen chronischen Verlauf (Rheumaliga Schweiz, 2023c). 

Die Rheumaliga Schweiz (RLS) ist eine nationale Gesundheitsorganisation, welche 

sich für Menschen mit rheumatischen Erkrankungen einsetzt. Bei der RLS steht der 

Mensch mit seinen Bedürfnissen nach Wohlbefinden, Beschwerdefreiheit und Le-

bensqualität im Vordergrund. Die RLS ist in 17 kantonale und regionale Rheumaligen 

unterteilt und zusätzlich sind sechs nationale Patient:innen-Organisationen Mitglied. 

Eine dieser kantonalen Rheumaligen ist die RLBO. Die RLS als Dachorganisation 

bietet verschiedene Kurse zur Primär-*, Sekundär-* wie auch zur Tertiärprävention* 

an, welche in dieser Arbeit thematisiert werden. Diese lassen sich in Studio-, Out-

door-, Online- und Wasserkurse unterteilen. Ein Kurs dauert zwischen 45 und 60 Mi-

nuten, wobei circa zehn bis fünfzehn Personen teilnehmen. Die Teilnehmenden üben 

in diesen Kursen verschiedene Formen von KA aus (Rheumaliga Schweiz, 2023c). 

KA ist definiert als jede durch Skelettmuskeln erzeugte Körperbewegung, die zu ei-

nem Energieverbrauch führt (Caspersen et al., 1985). 
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1.1. Problemstellung Rheumaliga Bern und Oberwallis 

Regelmässige KA wird für die Allgemeinbevölkerung im präventiven Sinne (WHO, 

2020) als auch für Menschen mit rheumatischen und muskuloskelettalen Erkrankun-

gen empfohlen (Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018). 

Diese Bachelorarbeit wurde im Auftrag der RLBO umgesetzt, weshalb sich einige 

Angaben auf die Angebote der RLBO beziehen. Die angebotenen Kurse werden, 

nach Angaben der RLBO, fast ausschliesslich von älteren Personen besucht. Dies 

obwohl auch junge Personen von rheumatischen Krankheiten betroffen sein können. 

Aufgrund des proportional hohen Anteils der älteren Patientengruppe, wird in dieser 

Arbeit speziell auf diese und weniger auf jüngere Patient:innen eingegangen. Die 

RLBO strebt eine Qualitätssicherung ihrer Trockenbewegungskurse an. Diese soll 

auf Basis von aktueller Literatur erfolgen und zielgruppenorientiertes Verbesserungs-

potential in Bezug auf Struktur und Dosierungen beinhalten. Die Arbeit soll den Kurs-

leitenden als Referenz für das Zusammenstellen des Kursinhaltes dienen. Diese Ar-

beit begrenzt sich auf Trockenbewegungskurse. Wenn künftig Bewegungskurse oder 

Gruppenkurse erwähnt werden, sind Hydrokurse demnach ausgeschlossen.  

1.2. Grundlagenliteratur 

Als Grundlagenliteraturtexte dienen die Leitlinien für die Durchführung von Trainings, 

welche 2011 vom American College of Sports Medicine (ACSM) publiziert wurden 

(Garber et al., 2011). Auf diesen Leitlinien bauen die bestehenden Gruppenkurse der 

RLS auf. Zudem ist die Leitlinie der Weltgesundheitsorganisation (engl. World Health 

Organization, WHO) zu KA und inaktivem Verhalten* (engl. sedentary behaviour) 

(2020) aufgrund ihrer internationalen Anerkennung ebenfalls Teil der Grundlagenlite-

ratur. Weiter werden für diese Bachelorarbeit die Empfehlungen für körperliche Akti-

vität von Menschen mit entzündlich-rheumatischen und degenerativen Erkrankungen 

von der European League Against Rheumatism (EULAR) (Rausch Osthoff, Nieder-

mann, et al., 2018) verwendet, welche auf ACSM-Leitlinien aufbauen. Die EULAR-

Empfehlungen bilden für diese Arbeit eine wichtige Grundlage, da sie sich auf spezi-

fische Krankheitsbilder (Arthritis und Arthrose) beziehen, welche in dieser Arbeit be-

handelt werden. Die Empfehlungen aus der Grundlagenliteratur sollen in den Zusam-

menhang mit weiteren Erkenntnissen zu den Krankheitsbildern Osteoporose, 
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Arthrose, dem Fibromyalgiesyndrom und Arthritis gebracht werden. Die RLBO hat 

sich sowohl mit der Auswahl der Grundlagenliteratur sowie den Krankheitsbildern als 

einverstanden erklärt. 

1.3. Fragestellung 

Ziel der Arbeit ist es, auf Basis von krankheitsbezogenen Empfehlungen für Bewe-

gung und Training, ein Konzept zu entwickeln, welches sich auf die Dosierung und 

Strukturierung der Bewegungskurse der RLBO ausrichtet. Folgende Fragestellung 

soll in dieser Arbeit beantwortet werden: 

Wie soll das Training für Teilnehmende an den Trockenbewegungskursen der Rheu-

maliga Bern und Oberwallis dosiert und strukturiert werden, damit sie den aktuellen 

allgemeinen und krankheitsspezifischen Empfehlungen für körperlicher Aktivität ent-

sprechen?  
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2. Theoretischer Hintergrund  

Dieses Kapitel dient als Einführung in die theoretischen Grundlagen der Dosierungen 

und Klassifikationen von KA. Zudem werden die für diese Arbeit relevanten Krank-

heitsbilder erläutert und definiert. 

2.1. Klassifizierung von Trainingsintensitäten 

Caspersen et al. (1985) definiert ein Training (engl. exercice) als eine KA, welche ge-

plant, strukturiert und sich wiederholend ist und zur Verbesserung oder Aufrechter-

haltung einer oder mehrerer Komponenten der körperlichen Fitness dient. Damit ver-

schiedene körperliche Aktivitäten miteinander verglichen werden können, werden 

hier die wichtigsten Fachbegriffe definiert und die Grundeinheiten zu den in dieser 

Arbeit relevanten Intensitäten in Tabelle 1 aufgeführt. Da keine Studie existiert, bei 

der alle Werte miteinander verglichen werden, kann nicht angenommen werden, 

dass eine Methode zur Bestimmung der Trainingsintensität derjenigen entspricht, die 

mit einer anderen Methode ermittelt wurde (Garber et al., 2011). Die Messungen von 

Intensität werden in vier Intensitätskategorien eingeteilt: Sehr leichte/leichte (engl. 

very light/light), moderate (engl. moderate), hoch (engl. high) und nahezu maxi-

male/maximale Intensität (engl. near maximal/maximal) (Garber et al., 2011). In die-

ser Arbeit wird hauptsächlich von diesen vier Kategorien gesprochen, um ver-

schiedenste Ergebnisse untereinander vergleichen zu können. 

Tabelle 1 
Klassifikation, (eigene Darstellung, 2023) 

 Kardiorespiratorisches Training* Krafttraining 

Intensität relative Intensität absolute Intensität relative Intensität 

 %HFmax METs* %1RM 

sehr leicht – <57 <2.0 <30 

leicht 57-63 2.0-2.9 30-49 

moderat 64-76 3.0-5.9 50-69 

hoch 77-95 6.0-8.7 70-84 

nahezu maximal 
– maximal 

≥96 ≥8.8 ≥85 

HFmax, maximalen Herzfrequenz; METs, metabolisches Äquivalent einer Tätigkeit (engl. metabolic equivalent of 

task); 1RM, ein Repetitionsmaximum (engl. one repetition maximum) (Garber et al., 2011). 
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Bei Messungen von KA ist zu beachten, dass absolute Masse zu falschen Ergebnis-

sen führen können, da individuelle Faktoren wie das Körpergewicht, Geschlecht, Al-

ter, Ruhe-HF oder Fitnessniveau nicht miteinbezogen werden. Es ist daher sinnvoller 

ein relatives Mass für die Intensität zu wählen, welches das Verhältnis zur maximalen 

Kapazität der Person aufzeigt. Für eine individuelle Trainingsplanung von beispiels-

weise kardiorespiratorischem Training* (engl. aerobic exercise, bspw. Laufen/Jog-

gen, Radfahren Nordic Walking) wird die Messung der Herzfrequenz empfohlen. Als 

Alternative dazu kann der Sprechtest (engl. talktest, TT) verwendet werden. Bei die-

sem sollen die Trainierenden nach einem fünf bis zehnminütigem Aufwärmen die 

Jogginggeschwindigkeit langsam erhöhen, bis eine moderate bis hohe subjektive In-

tensität erreicht ist. Bei Personen mit inaktivem Verhalten soll die Intensität anfangs 

am unteren Ende gewählt werden. Für den TT soll nun ein vorher definierter Satz ge-

sagt werden. Es wird subjektiv die Sprechschwierigkeit eingeschätzt, welche mit die-

ser Übung verbunden ist. Dies kann als Massstab für die Höchstintensität bei zukünf-

tigen Trainings verwendet werden. Es kann bei dieser subjektiven Einschätzung zu 

Abweichung kommen und es wird deshalb empfohlen unabhängig vom TT ein Ziel-

herzfrequenzbereich für jede Person festzulegen (Webster & Aznar-Laín, 2008). 

Tabelle 2 
Sprechtest (eigene Darstellung, 2023) 

Relative Intensität 

Intensität %HFmax Sprechschwierigkeit 

sehr leicht – 
 

leicht 

<20 
 

20-39 

Sprechen ist unverändert zum Ruhezu-
stand 

komfortables Sprechen ist möglich 

moderat 40-59 Sprechen ist mit einigen Schwierigkeiten 
möglich 

hohe 60-84 Sprechen ist auf kurze Sätze limitiert 

nahezu maximal – 
maximal 

>85 Sprechen ist sehr schwierig 

HFmax, maximalen Herzfrequenz (Webster & Aznar-Laín, 2008). 

Zur Errechnung der maximalen Herzfrequenz (HFmax) eignet sich die Faustformel 

nach den Sportärzten William Haskell und Samuel Fox: HFmax = 220 - Lebensjahre 

in Jahren +-10. Die Formel eignet sich aufgrund fehlender Einberechnung von 
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körperlicher Fitness und Körpergewicht nur bedingt (Module23 Werbeagentur Kob-

lenz, 2021). 

Beim Krafttraining wird als individueller Orientierungswert die individuelle Maximal-

leistung einer Wiederholung verwendet (1RM, engl. one repetition maximum) (Garber 

et al., 2011). Da die Ermittlung des 1RM mit Verletzungsrisiko verbunden ist, kann 

auch mithilfe der Tabelle 3 ein hypothetisches 1RM (h1RM) mit einer empirisch ab-

gesicherten Methode ermitteln werden (Gießing, 2003). 

Tabelle 3 
Berechnung des h1RM (eigene Darstellung, 2023) 

Prozentwert der 
Maximalleistung 

Mögliche Repeti-
tionszahl 

47.18 20 

49.96 19 

52.74 18 

55.52 17 

58.30 16 

61.08 15 

63.86 14 

66.64 13 

69.42 12 

72.20 11 

74.98 10 

77.76 9 

80.54 8 

83.32 7 

86.10 6 

88.10 5 

91.66 4 

94.44 3 

97.22 2 

100 1 

h1RM, hypothetisches ein Repetitionsmaximum (engl. hypothetic one repetition maximum (Gießing, 2003). 
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2.2. Krankheitsbilder 

2.2.1. Osteoporose 

Osteoporose ist eine in der Schweiz weit verbreitete Krankheit. 2012 waren rund drei 

Prozent der Schweizer Bevölkerung aufgrund von Osteoporose in ärztlicher Behand-

lung (BAG, 2014). Dabei ist die Hälfte aller über 50-jährigen Frauen betroffen, vergli-

chen mit den Männern sind das zweieinhalb Mal mehr (Rheumaliga Schweiz, 2023c). 

Zu den Risikofaktoren gehören Untergewichtigkeit (BMI <20.0 kg/m2), Bewegungs-

mangel und daraus resultierende Muskelschwäche, diverse Erkrankungen und Man-

gel- oder Fehlernährung (Universitätsspital Zürich USZ, 2023). 

Von der WHO wird Osteoporose als eine der zehn wichtigsten Volkskrankheiten welt-

weit eingestuft (Bartl & Bartl, 2008, S. V). Reiner (2008, S. 19) definiert Osteoporose 

als «…eine systematische Skelettkrankheit, die durch eine niedrige Knochenmasse 

und eine Verschlechterung der Mikroarchitektur des Knochengewebes charakterisiert 

ist, mit der Folge vermehrter Knochenbrüchigkeit». Der Knochenabbau findet primär 

in Knochen mit einem grossen Anteil an Spongiosa* statt, welche aufgrund ihrer 

schwammartigen Struktur und dadurch sehr grossen Oberfläche bis zu fünf-mal 

schneller abgebaut wird als die Knochenrinde (Kompakta). Zu den primär betroffenen 

Knochen gehören Wirbelkörper, Oberschenkelhals, Rippen, Handgelenke und Fer-

sen (Bartl & Bartl, 2008, S. 20). Im Erwachsenenalter nimmt der langfristige positive 

Einfluss von KA auf die Knochenstruktur immer stärker ab. Dies hat zur Konsequenz, 

dass regelmässiges körperliches Training im Erwachsenenalter noch bedeutungsvol-

ler ist (Herrmann et al., 2012). 

Die RLS bietet ein speziell für Osteoporose Patient:innen zugeschnittenes Gymnas-

tikprogramm namens Osteogym (persönliche Kommunikation, 19. Dezember 2022) 

an. Dabei trainieren die Teilnehmenden alle grossen Muskelgruppen und fördern die 

Knochenfestigkeit, das Gleichgewicht und die Beweglichkeit. Auf diese Weise soll 

das Sturzrisiko verringert werden. Zudem werden Dual-Task-Fähigkeiten* trainiert 

und Teilnehmende über Risikofaktoren aufgeklärt (Rheumaliga Schweiz, 2023b). 
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2.2.2. Arthrose 

Arthrose ist eine degenerative Gelenksknorpelkrankheiten, welche den nicht-ent-

zündlichen rheumatischen Krankheiten zugeordnet wird. Der Grad der Schädigung 

kann von einer geringen Abnutzung bis hin zu einer kompletten Zerstörung des Knor-

pels reichen. Am häufigsten sind dabei die Knie- und Hüftgelenke betroffen. 90% der 

über 65-jährigen Schweizer:innen sind von Arthrose betroffen, was sie zur häufigsten 

Gelenkskrankheit macht. Die Ursache liegt dabei oftmals bei einer übermässigen Be-

lastung, welche meist im Zusammenhang mit Adipositas steht. Es können aber auch 

weitere Faktoren wie Genetik, Überbelastung durch Gelenksfehlstellungen, Sarkope-

nie oder entzündliche Gelenkskrankheiten eine Rolle spielen. Diese Ursachen sind 

aber weniger gut belegt. Die Symptome äussern sich durch dumpfe, stechende Ge-

lenkschmerzen unter Belastung, die sich bis zu einem Dauerschmerz ausweiten kön-

nen. Zudem kann sich ein morgentlicher Anlaufschmerz, -steifigkeit und Bewegungs-

einschränkung äussern, was zu einer Schonhaltung führen kann. Diagnosen werden 

nach dem Ausschlussverfahren oder durch Röntgenbilder gestellt. Arthrose ist nicht 

heilbar, aber Symptome können durch eine geeignete Therapie gemindert werden. 

Die RLBO bietet diverse Kurse, wie Active Backademy oder Sanftes Bauch-Beine-Po 

für Arthrose Patient:innen an (Rheumaliga Schweiz, 2023c). 

2.2.3. Fibromyalgiesyndrom 

Fibromyalgie, auch Fibromyalgiesyndrom (FMS), gehört zu den nicht-entzündlichen 

rheumatischen Erkrankungen und wird von gewissen Rheumatolog:innen dem 

Weichteilrheuma* zugeordnet. Die WHO ordnet FMS in eine neue Krankheitsgruppe 

namens ‘chronische primäre Schmerzsyndrome’ zu (Rheumaliga Schweiz, 2023c). In 

der Schweizer Bevölkerung wird von ca. 2,5 Prozent Betroffenen ausgegangen 

(BAG, 2018), wobei grundsätzlich Erwachsene bzw. Erwachsene im frühen oder mitt-

leren Alter betroffen sind. Kinder und Jugendliche sind eher selten betroffen (Rheu-

maliga Schweiz, 2023c). Das Verhältnis von Männern zu Frauen liegt bei 1:2. Perso-

nen mit bereits diagnostiziertem entzündlichem Rheuma sind vermehrt vom FMS be-

troffen als nicht diagnostizierte. FMS wird bei Männern häufig unterdiagnostiziert, da 

es als Frauenkrankheit gilt (Häuser, 2022). Die Ursache ist meist unklar und schwer 

definierbar. Zu möglichen Ursachen zählen Stress, erhöhte Sensibilität, geschädigte 

feine Nervenfasern (engl. Small-Fiber-Neuropathie), Neuroinflammation oder 
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Stoffwechselstörungen. Beim FMS sind primär Muskelfasern, Sehnen und Faszien 

betroffen, was häufig Schlafstörungen, chronische Erschöpfung und Konzentrations-

störungen mit sich bringt. Oft werden die vier typischen Symptome erwähnt wie 

grossflächige Schmerzen, Schlafstörungen, chronische Erschöpfung und kognitive 

Beeinträchtigungen. Die Diagnose wird mittels den Fragebögen Widespread Pain In-

dex (WPI) und Symptom-Schwere-Skala (SSS) gestellt. Allgemeingültige Therapien 

sind momentan nicht vorhanden. Es werden aber multimodale Strategien empfohlen, 

wobei die Selbstwirksamkeit eine zentrale Rolle spielt. Für Achtsamkeit und Entspan-

nung werden von der RLS Yoga, Pilates, Tai-Chi und Qi-Gong empfohlen. Für Aus-

dauertraining bietet sich Nordic Walking, Schwimmen, Wassergymnastik und Fahr-

radfahren an. Dabei sollten die eigenen Grenzen der körperlichen Belastbarkeit be-

wusst sein und nicht überschritten werden. Grundsätzlich wird aber das Prinzip von 

‘Trial and Error’ in der Anwendung von Therapien verwendet. Präventiv wird das 

Weglassen von Rauchen und vermeiden von erhöhten Stresssituationen empfohlen. 

Die RLBO bietet keine Kurse an, die sich explizit an FMS-Betroffenen ausrichtet, je-

doch können die meisten Kursangebote der RLS hilfreich sein (Rheumaliga Schweiz, 

2023c). 

2.2.4. Arthritis 

Der Begriff Arthritis fasst die entzündlichen rheumatischen Gelenkserkrankungen zu-

sammen, dabei handelt es sich um Autoimmunerkrankungen (Rheumaliga Schweiz, 

2023c). In dieser Arbeit wird nur auf AxSpA und die RA eingegangen. 

RA ist die Form von entzündlichem Rheuma, welche am häufigsten vorkommt. In der 

Schweiz sind circa 85'000 Menschen von einer RA betroffen. Die Krankheit kann sich 

in jedem Alter entwickeln, zeigt sich jedoch am häufigsten bei 30- und 50-jährigen 

Personen. Frauen erkranken dreimal wahrscheinlicher daran wie Männer. Die Ursa-

chen für RA sind nicht eindeutig geklärt, es wird aber angenommen, dass Autoim-

munerkrankungen und Vererbungsfaktoren eine Rolle spielen. Typisch bei einer RA 

ist, dass die Symptome zuerst in den Fingern- und Zehengelenken bemerkbar wer-

den und sich im Krankheitsverlauf auf weitere Gelenke ausbreiten. Häufig schmerzen 

die betroffenen Gelenke (auch in Ruhe), reagieren empfindlich auf Druck und sind 

überwärmt. Es können auch weitere Strukturen wie die Lunge, Blutgefässe und das 
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periphere Nervensystem von der RA angegriffen werden. Typisch ist ausserdem eine 

Morgensteifigkeit, welche das Bewegen der betroffenen Gelenke in den ersten 30 Mi-

nuten bis zu den ersten Stunden nach dem Aufwachen erschweren. RA kann nach 

dem ersten Schub spontan heilen, dies ist jedoch sehr selten. Bei 70 Prozent der Be-

troffenen dauern die Entzündungsprozesse über Jahre an. Aufgrund dessen ist es 

sehr wichtig, RA früh zu diagnostizieren und unter Kontrolle zu bringen, um die Zer-

störung der Gelenkknorpel und der Gelenksknochen zu minimieren. Da die RA eine 

sehr wechselhafte Krankheit ist, bei welcher Betroffene immer wieder Schübe erle-

ben, sollte auch die Therapie demensprechend gestaltet werden. Sie setzt sich meis-

tens aus einer medikamentösen Behandlung, Physio- und/oder Ergotherapie und zu-

sätzlicher KA zusammen. Bei der KA ist es elementar, dass sie dem aktuellen Ent-

zündungstand angepasst wird, denn nur so kann sie einen positiven Effekt auf die 

Krankheit haben (Rheumaliga Schweiz, 2023d). 

Spondylarthritis ist eine Form von RA und ist eine chronische Entzündung der Wir-

belsäule und von peripheren Gelenken. Die AxSpA gehört zu einer noch spezifische-

ren Unterteilung von Spondylarthritis und wird auch «ankylosierende Spondylitis» 

oder umgangssprachlich Morbus Bechterew genannt. Es bezeichnet eine entzündli-

che rheumatische Erkrankung des axialen Skeletts* (Rheumaliga Schweiz, 2023a). 

In der Schweiz sind circa 70'000 Personen von AxSpA betroffen, jedoch nur circa 

10'000 davon korrekt diagnostiziert. Neuere Forschung zufolge ist das Risiko einer 

Erkrankung für Männer und Frauen gleich hoch. Es wird angenommen, dass bei der 

Krankheit eine Störung des körpereigenen Immunsystems vorliegt. Es wird zudem 

von einer genetischen Veranlagung ausgegangen. AxSpA verläuft meistens schlei-

chend. Es kann in jedem Stadium zu einem Stillstand der Krankheit kommen oder 

selten zu einer spontanen Ausheilung. Typischerweise versteifen sich jedoch die ent-

zündeten Bereiche der Wirbelsäule. Durch den Verlust der Beweglichkeit entstehen 

im Verlaufe der Krankheit Verknöcherungen und Versteifungen der Gelenke, was zu 

Beweglichkeitseinschränkungen und Fehlstellungen führt. Die ersten Symptome, wie 

nächtliche stumpfe Schmerzen in der Lendenwirbelsäule gefolgt von Morgensteifig-

keit, treten meistens zwischen 15-35 Jahren auf. Da die Krankheit in den meisten 

Fällen nicht ausheilt, sind abwechslungsreiche Therapiemöglichkeiten umso wichti-

ger. KA ist bei Betroffenen sehr wichtig und tägliche Gymnastikübungen werden von 
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der RLS als ein Muss beschrieben. Physikalische Therapien können als Ergänzung 

dienen (Rheumaliga Schweiz, 2023a). Auch die Schweizerische Vereinigung Morbus 

Bechterew hat ein ausführliches Kursangebot für Betroffene von AxSpA (Schweizeri-

sche Vereinigung Morbus Bechterew, 2024). Die Therapie beinhaltet meistens eine 

medikamentöse Versorgung zur Schmerzlinderung, Vermeidung von Schonhaltun-

gen und Förderung von erholsamem Schlaf ohne Unterbrüche. Es werden oft soge-

nannte Basismedikamente, wie nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR), Biologika 

oder Cortison abgegeben (Rheumaliga Schweiz, 2023a). 
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3. Methoden 

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen dieser Bachelorarbeit genauer er-

läutert. Dabei wird die Auswahl der Datenbanken, das Festlegen der Ein- und Aus-

schlusskriterien, das Erarbeiten der Suchbegriffe, sowie die Würdigungsinstrumente 

präsentiert. Für das Beantworten der Fragestellung wurde die Herangehensweise ei-

ner systematischen Literaturrecherche gewählt. Dabei wurde das Rechercheprinzip 

der Mischform von sensitiver und spezifischer Recherche angewendet. 

3.1. Suchstrategie 

In einem ersten Schritt wurden in Absprache mit der RLBO und anhand der Frage-

stellung, passende Suchbegriffe formuliert. Die Suchbegriffe wurden in die englische 

Sprache übersetzt und mit Synonymen ergänzt (siehe Tabelle 4). Für die Suche 

wurde die Datenbank Medline via PubMed, Web of Sience Core Collection und 

Google Scholar verwendet. Um allfällig entstandene Lücken zu füllen, wurde zusätz-

lich eine spezifische Recherche nach dem vorwärtsgerichteten Schneeballprinzip* 

(engl. snowballing) durchgeführt. In der Web of Sience Core Collection wurde die «ci-

tation tracking Funktion» für die EULAR Bewegungsempfehlungen verwendet. Für 

die Verknüpfung der definierten Stichwörter wurde innerhalb der Suchkomponenten 

die Bool’schen Operationszeichen OR und AND verwendet. 

Tabelle 4 
Suchbegriffe (eigene Darstellung, 2023) 

Suchkomponenten Stichwörter Deutsch Stichwörter Englisch 

Trainingsformen o Aerobe Aktivität 
o Aktives Dehnen 
o Atemtraining 
 
o Ausdauertraining 
o Beweglichkeit 
o Dynamisches Dehnen 
o Entspannung 
o Geist-Körper-Übung 
o Gleichgewichtstraining 
o Gruppentraining 
o Hochintensives Intervall-

training 
 
o Hochintensives Training 
 

o aerobic physical activity 
o active stretching 
o breathing technique, - ex-

ercise 
o endurance training 
o mobility 
o dynamic stretching 
o relaxion 
o mind-body exercise 
o balance training 
o group exercise 
o hypertrophy training, hy-

pertrophy exercise 
o hight intensity interval 

training 
o hight-intensity training 
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Suchkomponenten Stichwörter Deutsch Stichwörter Englisch 

o Hypertrophietraining 
o Kardiovaskuläres Trai-

ning 
o Körperliche Aktivität 
o Körperwahrnehmung 
o Kraftsteigerung 
 
o Krafttraining 
 
o Mehrkomponentige kör-

perliche Aktivität 
o Muskelkräftigung 
o Neuromotorisches Trai-

ning 
o Pausieren 
o Psychomotorische Per-

formance  
o Rückenschmerzen. UND 

Verhalten 
o Rumpfstabilität 
o Widerstandstraining 
o Zügiges Gehen 

o cardiovascular exercises, 
-training 

o physical activity 
o body awareness 
o increasing strength train-

ing 
o strength exercises, 

strength training 
o multicomponent physical 

activity 
o muscle strength 
o neuromotor exercise 
 
o rest 
o psychomotor perfor-

mance 
o back pain AND behaviour 
 
o core stability 
o resistance training 
o brisk walking 

Krankheitsbilder o Arthrose 
o Axiale Spondyloarthritis 
o Fibromyalgie 
o Osteoarthrose 
o Osteoporose 
o Rheumatoide Arthritis 
o Rückenschmerzen 
o Untere Extremitäten 

o arthrosis 
o axial spondyloarthtitis 
o fibromyalgia 
o osteoarthritis 
o osteoporosis 
o rheumatoid arthritis 
o low back pain 
o lower extremity 

Outcomes o ACSM 
o Empfehlungen 
o EULAR 
o Guidelines 
o WHO 

o ACSM 
o recommendation 
o EULAR 
o guidelines 
o WHO 

3.2. Ein- und Ausschlusskriterien 

Das Ziel der Literaturreche war es, ergänzende Informationen zu den vorhandenen 

Richtlinien, welche im Kapitel 1.2. definiert sind, zusammenzutragen. Die EULAR 

Empfehlungen zu KA von Menschen mit entzündlich-rheumatischen und degenerati-

ven Erkrankungen (Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018), decken die Literatur 

für AxSPA und RA bis im April 2017 ab. Das Publikationsjahr der Suchergebnisse für 

die sensitive Literaturrecherche wurde deshalb auf 2017 bis Februar 2023 begrenzt. 
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Dadurch sind auch Studien zur Aktualisierung der WHO (2020) Empfehlungen einge-

schlossen. Den Zeithorizont bis zur letzten ACSM Aktualisierung (2011) zu erweitern, 

wäre eine zu grosse Zeitspanne gewesen. Somit wurde die Literatur nach aktuellen 

Richtlinien durchsucht und neuste Erkenntnisse wurden hinzugezogen. Es wurden 

nur Studien berücksichtigt, bei welchen der Zugriff auf den Volltext gegeben war. 

Weiter wurden nur deutsch- und englischsprachige Studien verwendet. Die Teilneh-

menden der Studien mussten über 18 Jahre alt sein. Die Thematik Rückenschmer-

zen wurde in Absprache mit der RLBO exkludiert. Zur Eingrenzung der sensitiven 

Recherche wurden die Artikelformen auf Metaanalysen (MA) und systematische Re-

cherche begrenzt. Randomisierte kontrollierte klinische Studien (RCT) wurden be-

wusst nicht miteingeschlossen, da es den Rahmen dieser Arbeit gesprengt hätte. Bei 

der Anwendung des vorwärtsgerichteten Schneeballprinzips wurde weitgehend auf 

die oben genannten Kriterien verzichtet. 

3.3. Datenextraktion und Verwaltung 

Die Suchergebnisse wurden von den Autor:innen dieser Bachelorarbeit überprüft. 

Zuerst wurden die Suchergebnisse der Literaturrecherche auf Titel und Abstracts ge-

screent, dabei wurde darauf geachtet, dass die Studien den definierten Ein- und Aus-

schlusskriterien entsprachen. Auf diese Weise konnte bereits eine erste Selektion 

der Quellen vorgenommen werden. Im Anschluss wurde der Volltext der gescreenten 

Studien ebenfalls von beiden Gutachter:innen gelesen. Bei Unstimmigkeiten, über 

den Ein- oder Ausschluss einer Studie, wurde eine Diskussion geführt, welche immer 

in einem einstimmigen Ein- oder Ausschluss endete. 

3.4. Bewertung des Verzerrungsrisikos 

Für die Überprüfung nach einem Verzerrungsrisiko wurde das CASP für die zehn in-

kludierten Studien verwendet. Auf die ausgewählten Grundlagenliteraturtexte und 

eine weitere Leitlinie wurde das AGREE II zur Qualitätsüberprüfung angewendet. Die 

CASP’s und AGREE II sind im Anhang C und D zu finden.  
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4. Resultate 

In diesem Kapitel werden die Resultate der Literaturrecherche erläutert, anhand ver-

schiedener KA und Krankheitsbilder gegliedert und zusammengefasst. Die Grundla-

genliteratur stellt zusammen mit den inkludierten Studien eine aktuelle Version von 

evidenzbasierten Empfehlungen zur Dosierung und Strukturierung für Gruppenkurse 

dar. 

4.1. Ergebnisse der Literaturrecherche 

Die systematische Literaturrecherche in Pubmed ergab ein Suchresultat von 602 Er-

gebnissen. Zusätzlich wurden zwei Studien durch das Schneeballprinzip in anderen 

Datenbanken hinzugezogen. Dies ergab ein Total von 604 Studien. 575 Studien wur-

den aufgrund der Ausschlusskriterien exkludiert (siehe Kap. 3.2.). Von den 29 zuge-

lassenen Studien wurde durch die Gutachter:innen ein Titel- und Abstract-Screening 

durchgeführt, woraufhin 18 weitere Studien ausgeschlossen wurden. Von den übri-

gen elf Studien wurde von den Gutachter:innen der Volltext gelesen. Neun davon 

wurden mit dem Würdigungstool CASP gewürdigt. Bei diesem Vorgang wurde die 

Studie von Marques et al. (2021) wegen unpassenden Ergebnissen exkludiert. Die 

Studie von Santos et. al. (2021) wurde aufgrund fehlender Dosierungsangaben und 

unpräzis formulierten Empfehlungen ausgeschlossen. Die Leitlinie von Häuser et al. 

(2022) und die drei Grundlagenliteratur und wurden mit AGREE II gewürdigt. 

Schlussendlich wurden zusätzlich zu den drei Texten der Grundlageliteratur, neun 

Studien inkludiert.
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n, Anzahl Studien; Schneeballprinzip (engl. snowballing). 

4.2. Körperliche Aktivität 

Die Ergebnisse hinsichtlich des Nutzens und der Risiken von KA bei Erwachsenen, 

älteren Erwachsenen und chronisch erkrankten Personen sollen die Grundlage für 

das Konzept bilden. Diese werden in den Zusammenhang mit den Krankheitsbildern 

gestellt. 

Die Empfehlungen für KA setzen sich aus den drei Grundlagenliteraturtexten zusam-

men. Grundsätzlich gilt, dass alle erwachsenen Personen regelmässig KA ausüben 

sollen. Pro Woche sollen eine Kombination von mindestens 150-300 Minuten mode-

rate KA oder mindestens 75-150 Minuten hohe KA unternommen werden (hohe KA 

zählt somit doppelt). Für zusätzliche Gesundheitsvorteile soll zudem zweimal pro 

Woche oder öfters Krafttraining, mit einer moderaten bis hohen Intensität, durchge-

führt werden und die KA-Zeit soll erhöht werden. Falls diese Empfehlungen nicht ein-

gehalten werden können, gilt, dass eine geringe Menge an KA besser ist als keine 

(WHO, 2020). Bei geringem Mass an KA soll mit kleinen Mengen an KA begonnen 

Abbildung 1 
Flussdiagramm der Recherche (eigene Darstellung, 2023) 
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werden. Die Frequenz und die Intensität sollen schrittweise gesteigert werden 

(Garber et al., 2011). Fradkin et al. (2010) konnte durch Aufwärmroutinen eine Ver-

besserung der nachfolgenden sportlichen Leistung in verschiedenen Sportarten auf-

zeigen. 

Tabelle 5 
Körperliche Aktivität (eigene Darstellung, 2023) 

Frequenz Gesamtenergieverbrauch pro Woche soll erreicht werden 

Intensität moderate bis hohe Intensität KA oder eine Kombination aus 
beiden während einer Woche  

Zeit/Ausmass mindestens 150-300min moderate Intensität, oder 75-150min 
hohe Intensität 

Zielvolumen von ≥500-1000 MET min/Woche* 

Typ verschiedene Trainingsformen sollen kombiniert werden (Ta-
belle 6-10) 

Jede grössere Muskelgruppe ≥2-mal wöchentlich Krafttraining 

Progression mit kleinen Mengen an KA beginnen Häufigkeit, Intensität, 
Dauer können mit der Zeit gesteigert werden 

zusätzliche ge-
sundheitliche 
Nutzen 

>300min moderate Intensität, oder >150min hohe Intensität 

Begrenzung des inaktiven Verhaltens, wenn immer möglich mit 
KA ersetzen (unabhängig von der Intensität) 

KA, körperliche Aktivität; MET, metabolisches Äquivalent einer Tätigkeit (engl. metabolic equivalent of task); inak-

tives Verhalten (engl. sedentray behaviour) (Garber et al., 2011; WHO, 2020). 

4.2.1. Gesundheitlicher Nutzen von körperlicher Aktivität 

Regelmässige KA zeigt bei Erwachsenen eine Verbesserung folgender Gesundheits-

parametern: Gesamtmortalität, Sterblichkeit durch kardiovaskuläre Erkrankungen, 

psychische Gesundheit (weniger Angst- und Depressionssymptome), kognitive Ge-

sundheit und Schlafqulität. Zudem sind positive Effekte bei Bluthochdruck, Typ-2 Dia-

betes und ortspezifischen Krebserkrankungen erkennbar (WHO, 2020). Ein aktiver 

Lebensstil kann das Gefühl von Energie und Wohlbefinden verbessern und somit die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität* (engl. Health-related Quality of Live, HRQoL) 

erhöhen (Garber et al., 2011). Dies ergänzt sich mit der Evidenz der WHO (2020), 

dass bei einem geringen Mass an KA mehrere Gesundheitsparameter bei Erwachse-

nen, älteren Erwachsenen und chronisch kranken Erwachsenen negativ beeinflusst 

werden und die Inzidenz für verschiedene Erkrankungen erhöht wird. 
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Alle potenziellen Risiken werden von den Vorteilen einer Einschränkung durch inakti-

ves Verhalten übertroffen. Zurzeit liegen ungenügende Erkenntnisse vor, um quantifi-

zierte Empfehlungen zur Häufigkeit und/oder Pausen im Zusammenhang mit inakti-

vem Verhalten zu geben (WHO, 2020). 

Regelmässige KA reduziert das Risiko von altersbedingten Verlusten von körperli-

chen Funktionen, zeigt positive Auswirkungen auf das dynamische Gleichgewicht, 

den Erhalt der Knochenmasse und eine Reduktion des Sturzrisiko und darauffol-

gende Verletzungen (Garber et al., 2011; WHO, 2020). Inaktive Personen erreichen 

bereits ab der Hälfte des empfohlenen Volumens an KA, einen signifikanten Nutzen 

für die Gesundheit (Garber et al., 2011). Erwachsene, die an chronischen Erkrankun-

gen leiden, sollten in Bezug auf ihre individuellen Bedürfnisse, Fähigkeiten, funktio-

nellen Einschränkungen/Komplikationen, Medikamente, Kontraindikationen* und den 

allgemeinen Behandlungsplan von Fachpersonal für KA oder ärztlichem Fachperso-

nal beraten werden, um herauszufinden, welche Art und welcher Umfang von KA an-

gemessen sind. Sofern es keine Kontraindikationen gibt, spricht nichts dagegen, 

dass chronisch erkrankte Personen, unabhängig von einer Untersuchung, KA wie All-

tagsaktivitäten oder Aktivitäten bis moderater Intensität ausüben (WHO, 2020). Wenn 

chronisch erkrankte Menschen nicht in der Lage sind, die Empfehlungen für KA ein-

zuhalten, sollen sie versuchen, sich entsprechend ihren Fähigkeiten zu betätigen 

(WHO, 2020).  

4.2.2. Risiken bei körperlicher Aktivität 

Jede KA ist auch mit einem gewissen Risiko verbunden. Es konnte eine negative 

Korrelation zwischen dem Ausmass der KA und Verletzungen des Bewegungsappa-

rats festgestellt werden. Weiter konnten Korrelationen zwischen KA und dem Risiko 

von Knochenbrüchen und Knie- oder Hüftarthrose festgestellt werden (Garber et al., 

2011). Ein hohes Mass an KA beim Arbeitsplatz konnte von der WHO (2020) jedoch 

mit einem geringeren Risiko für viele Krebsarten, Herzinfarkte und Typ-2-Diabetes in 

Verbindung gebracht werden. 

Plötzliche kardiale Nebenwirkungen sind selten und werden mit hoher intensiver KA 

in Verbindung gebracht (WHO, 2020). Ein akuter Herzinfarkt oder plötzlicher Herztod 

können bei ungewohnt hoher körperlicher Belastung ausgelöst werden, 
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insbesondere bei inaktiven Erwachsenen. Die Wahrscheinlichkeit für trainingsbe-

dingte Komplikationen mit Aufsicht durch gut ausgebildete Bewegungsexperten ist 

sehr gering (Garber et al., 2011). Auch die WHO (2020) bestätigt, dass das Risiko 

unerwünschter Ereignisse bei mässig intensiver körperlicher Betätigung und allmähli-

cher Steigerung der Häufigkeit, Intensität und Dauer der KA gering ist. 

Dennoch sollte laut den «ACSM's guidelines for exercise testing and prescription» 

von Liguori et al. (2021) nach längeren Sportpause oder bei Menschen, welche über 

40 Jahre alt sind, eine Vorabklärung (engl. pre exercise screening) gemacht werden. 

Bei einer Unsicherheit ob Kontraindikationen für ein spezifisches Training vorhanden 

sind, kann auch eine ärztliche Abklärung sinnvoll sein. 

4.2.3. Kardiorespiratorisches Training 

Da kardiorespiratorisches Training eine Form von KA darstellt, orientiert sich das 

Ausmass ebenfalls an den circa 150-300 Minuten moderater Intensität oder 75-150 

Minuten hohe Intensität (entspricht circa 500-1000 METmin pro Woche) pro Woche 

(Garber et al., 2011). Durch kardiorespiratorisches Training kann die Rate für kardi-

ovaskuläre Erkrankungen und vorzeitiger Sterblichkeit positiv beeinflusst werden. Es 

sollen regelmässig kontinuierliche und rhythmische Trainings sein, wobei die wich-

tigsten Muskelgruppen (Brust, Schultern, Rücken, Hüfte, Beine, Rumpf und Arme) 

miteinbezogen werden. Es kann einen eindeutigen Nutzen für die kardiorespiratori-

sche Fitness (Steigerung des VO2max*) erreicht werden (Garber et al., 2011). Der Ge-

samtenergieverbrauch soll dabei ohne Berücksichtigung der Intensität erreicht wer-

den. Es gibt Hinweise darauf, dass ein Training mit hoher Intensität einen grösseren 

gesundheitlichen Nutzen aufweist. Eine untersuchte Studie zeigte, dass die Glukose-

verwertung bei sitzenden Männern wie auch Frauen, welche in hoher Intensität trai-

nierten, signifikant anstieg. Hingegen bei denen, welche mit moderaten Intensität trai-

nierten, dies nicht der Fall war. Zudem kam eine umfassende Studie zum Schluss, 

dass das VO2max sich bei konstantem Trainingsvolumen bei Trainings in hoher Inten-

sität stärker verbesserte (Garber et al., 2011). 

 



 

Fassbind Stefan, Poletti Carmela  20 

Tabelle 6 
Kardiorespiratorisches Training (eigene Darstellung, 2023) 

Frequenz Gesamtenergieverbrauch pro Woche soll erreicht werden 

Intensität moderate bis hohe Intensität KA oder eine Kombination aus bei-
den 

Zeit/Ausmass Mindestens 150-300min moderate Intensität, oder 75-150min 
hohe Intensität. Ein Zielvolumen von ≥500-1000 METmin/Woche 
wird empfohlen. 

Typ Regelmässige gezielte, kontinuierlich und rhythmische Trainings 
der wichtigsten Muskelgruppen 

Progression mit kleinen Mengen an KA beginnen 

Häufigkeit, Intensität und Dauer kann mit der Zeit gesteigert wer-
den 

KA, körperliche Aktivität; MET, metabolisches Äquivalent einer Tätigkeit (engl. metabolic equivalent of task); 

(Garber et al., 2011). 

4.2.4. Hochintensives Intervalltraining (HIIT) 

HIIT zeigte einen positiven Effekt bezüglich Schmerzen, funktioneller Kontrolle, 

HRQoL, Ängsten, Schlafqualität, körperliche Leistungsfähigkeit und eine Reduktion 

der Entzündungen (Botta et al., 2022). Auch Cuenca-Martínez et al. (2022) stellte ei-

nen positiven Effekt, bei Personen mit muskuloskelettalen Beschwerden, auf 

Schmerzen und das VO2max fest, aber keine signifikanten Veränderungen in Bezug 

auf HRQoL und körperliche Einschränkungen. Da HIIT ein gutes Zeit-Nutzen-Verhält-

nis aufweist, wird es als effektive Massnahme betrachtet, um das VO2max zu verbes-

sern, wodurch die Schmerzreduktion positiv beeinflusst wird (negative Korrelation 

zwischen dem VO2max und Schmerzen). Zudem wurde eine Steigerung der 

Schmerztoleranz und -schwelle festgestellt. Nach HIIT wurde ein geringerer Entzün-

dungswert erkannt (Cuenca-Martínez et al., 2022). HIIT zeigte sich als praktikabel 

und verträglich, wobei zu beachtet ist, dass es hohe Anstrengung, rasche Verände-

rungen des Blutdruckes und der Herzfrequenz, sowie eine hohe Verletzungsgefahr 

mit sich bringt. Deshalb ist HIIT für sturzgefährdete Patient:innen oder solche mit 

Kardiovaskulären Erkrankungen nicht geeignet (Botta et al., 2022). Es wurden keine 

signifikanten Unterschiede zwischen HIIT und moderat intensivem konstantem Trai-

ning (engl. moderate intensity constant training, MICT) festgestellt. Die Aufwärm-

phase des HIIT dauerte 3-20 Minuten, bei 50-65% HFmax. Der Hauptteil wurde un-

terschiedlich gestaltet, wobei der aktive Teil bei allen untersuchten Studien bei einer 
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HFmax von 80-95 Prozent durchgeführt wurde. Empfehlenswert ist ein Hauptteil, 

welcher aus vier mal vier Minuten hochintensivem Training (80-95% HFmax) und je-

weils drei aktiven Erholungsphasen (ca. 70% HFmax) an jeweils einer Minute dazwi-

schen besteht. Die Entspannungsphase dauerte drei bis fünf Minuten bei einer 

HFmax von 50-65 Prozent. Die Gesamtzeit eines HIIT dauert somit 34-53 Minuten 

(Botta et al., 2022). 

Tabelle 7 
HIIT (eigene Darstellung, 2023) 

Intensität Aufwärmen: moderat bis hoch 

Hauptteil: hoch bis nahe zu maximal 

Aktive Erholungsphase im Hauptteil: hoch 

Entspannen: moderat bis hoch 

Zeit/Ausmass Aufwärmen: 3-20min 

Hauptteil: 4-mal 4min 

Aktive Erholungsphase im Hauptteil: 3-mal 1min 

Entspannen: 3-5min 

Typ Kardiorespiratorisches Training 

Progression Durch einen Pulsmesser solle die Progression der Intensität an-
gepasst werden 

HIIT, hochintensives Intervalltraining (engl. high intensity interval training) (Botta et al., 2022; Cuenca-Martínez et 

al., 2022). 

4.2.5. Krafttraining 

Ein Krafttraining (speziell ein Hypertrophietraining) verfolgt das Ziel, die Muskelkraft 

zu verbessern (Garber et al., 2011). Vorzugsweise wird ein Kontraktionsversagen 

oder eine Muskelerschöpfung erreicht (Bartholdy et al., 2017). Um dies zu gewähr-

leisten, sollte in regelmässigen Abständen ein Krafttest durchgeführt und die Intensi-

tät dementsprechend angepasst werden (Holden et al., 2021). Für ein individuell 

wirksames Training können verschiedene Variablen wie Häufigkeit, Intensität, Volu-

men und Ruhepausen angepasst werden. Verschiedene Hilfsmittel wie freie Ge-

wichte oder Fitnessgeräte können ein Krafttraining unterstützen oder ergänzen. Das 

Training soll dynamische Übungen aufweisen, bei welchen konzentrische und ex-

zentrische Muskelbewegungen ausgeführt werden. Es sollen alle grossen Muskel-

gruppen (Brust, Schultern, Rücken, Hüfte, Beine, Rumpf und Arme) miteinbezogen 

werden. Für ein ausgeglichenes Training sollten die Agonisten wie auch die 
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Antagonisten trainiert werden (Garber et al., 2011). Ein optimaler Zuwachs an Mus-

kelfunktion und -grösse wird durch zwei bis drei Krafttrainings pro Woche mit einer 

Erholungszeit von mindestens 48 Stunden erreicht. Das Krafttraining soll beispiels-

weise mit einer Intensität von 60-70 Prozent des 1RM, für acht bis zwölf Wiederho-

lungen, an zwei bis vier Sätze gemacht werden (Garber et al., 2011). Zur Verbesse-

rung der Kraft werden zwei bis vier Sätze Widerstandsübungen mit Ruhepausen von 

2-3 Minuten empfohlen. Die Prozentzahl der Intensität des 1RM variiert je nach Alter 

und Aktivitätszustand der Person (Garber et al., 2011). Die Forschung zeigt bis anhin 

vielversprechende Ergebnisse für Kraft- und Leistungszuwachs und eine Verbesse-

rung des Gleichgewichts bei älteren Erwachsenen, gebrechliche oder konditions-

schwache Personen mit einem Training von drei Sätzen mit acht bis zwölf Wiederho-

lungen und einer Intensität von 20-50 Prozent des 1RM (sehr leichte bis leichte In-

tensität). Nach Erreichen einer entsprechenden muskulären Kondition oder Leistung, 

kann das Gewicht erhöht werden und es können die Dosierungen für erwachsene 

Personen übernommen werden. Diese Angaben können aber nicht als endgültige 

Richtlinien gewertet werden, da weitere Forschung nötig ist (Garber et al., 2011). 

Regelmässiges Widerstandstraining zeigt positive Effekte auf den Blutzuckerspiegel, 

die Insulinsensitivität und bei Personen mit Prähypertonie oder Hypertonie im Sta-

dium eins. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Förderung der Knochenmasse (Kno-

chenmineraldichte und -gehalt) und der Knochenstärke, der spezifisch beanspruch-

ten Knochen. Eine Verbesserung der muskulären Fitness bringt signifikant bessere 

kardiometabolische Risikoprofile, ein geringeres Risiko für Gesamtmortalität und ein 

geringeres Risiko für Funktionseinschränkungen (Garber et al., 2011). 

Bei einem Abbruch von Krafttraining nimmt die Verbesserung der Muskelkraft schnell 

ab. Die neuromuskuläre Veränderung bleiben jedoch länger bestehen. Bereits durch 

eine Krafttrainingseinheit pro Woche, mit mässiger bis hoher Intensität kann die Mus-

kelkraft und funktionelle Leistungsfähigkeit aufrecht erhalten werden (Garber et al., 

2011). 
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Tabelle 8 
Krafttraining (eigene Darstellung, 2023) 

Frequenz Jede grössere Muskelgruppe ≥2-mal wöchentlich 

Intensität Muskelzuwachs: 

o 60-70% des 1RM (moderat bis hoch) 
o ≥80% des 1RM (nahe zu maximal bis maximal), erfahrene 

Personen 
o 40–50% des 1RM (sehr leicht bis leichte Intensität), ältere 

oder inaktive Erwachsene 

Muskelausdauer: 

o ≤50% des 1RM (sehr leicht bis leichte) 

Verbesserung der Leistung: 

o 20-50% des 1RM, ältere Erwachsene 

Zeit/Ausmass keine Evidenz über die Zeit und das Ausmass, es soll Kontrakti-
onsversagen oder eine Muskelerschöpfung erreicht werden 

Typ Regelmässige, gezielte Übungen der wichtigsten Muskelgrup-
pen 

verschiedene Hilfsmittel und/oder das Körpergewicht verwenden 

Repetitionen Muskelzuwachs: 

o 8-12 Repetitionen, erwachsene Personen 
o 10-15 Repetitionen für ältere oder inaktive Erwachsenen 

Muskelausdauer: 

o 15-20 Repetitionen 

Sätze 2-4 Sätze für Muskelzuwachs  

2 Sätze für Muskelausdauer 

Muster 2-3 Minuten Pause zwischen den Übungen 
optimale Erholungszeit nach dem Training ≥48 Stunden 

Progression Erhöhung des Widerstands, der Repetitionen und/oder der Fre-
quenz 

1RM, ein Repetitionsmaximums (engl. one repetition maximum) (Bartholdy et al., 2017; Garber et al., 2011; Hol-

den et al., 2021). 

4.2.6. Beweglichkeitstraining 

Beweglichkeitsübungen wurden bisher nur im Zusammenhang mit Krafttraining um-

gesetzt (Rausch Osthoff, Juhl, et al., 2018). Das Ziel von Beweglichkeitsübungen ist 

es, den Bewegungsumfang der wichtigsten Muskel-Sehnen-Gruppen zu erhalten 

oder zu verbessern. Die Beweglichkeit nimmt mit dem Alter zwar ab, kann aber in je-

dem Alter verbessert werden. Eine Verbesserung der Beweglichkeit kann 
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unabhängig von der Art des Dehnens erreicht werden. Der Bewegungsumfang der 

Gelenke verbessert sich vorübergehend nach den Beweglichkeitsübungen (Garber et 

al., 2011).  

Beim dynamischen Dehnen wird von einer Körperposition in die andere übergegan-

gen. Durch mehrmaliges Wiederholen soll das Bewegungsausmass progressiv ge-

steigert werden. Es gibt keine Empfehlungen zur Dosierung (Garber et al., 2011). 

Beim statischen Dehnen ist das Ziel, dass eine Muskel-Sehnen-Gruppe langsam ge-

dehnt wird, indem die Position eingenommen und gehalten wird. Beim aktiven stati-

schen Dehnen wird durch Anspannen des Antagonisten die gedehnte Position gehal-

ten. Die Methode der Propriozeptive Neuromuskuläre Fazilitation (PNF) beinhalten 

eine isometrische Kontraktion einer Muskel-Sehnen-Gruppe gefolgt von einer unter-

stützen statischen Dehnung (Garber et al., 2011). 

Eine längerfristige Verbesserung zeigt sich nach drei bis vier Wochen bei mindestens 

2-3-mal pro Woche regelmässigem Dehnen. Ein besseres Ergebnis wird bei tägli-

chem Dehnen erzielt. Eine Dehnung, mit Ausnahme von PNF, soll bei Spannungs- 

oder leichtem Schmerzempfinden für 10-30 Sekunden gehalten werden. Bei älteren 

Erwachsenen kann eine längere Dehnung (30-60 Sekunden) zu einer Verbesserung 

des Bewegungsausmasses führen. Die isometrische Kontraktion bei den PNF Deh-

nung sollen 3-6 Sekunden gehalten werden und danach soll 10-30 Sekunden unter-

stützt statisch gedehnt werden (Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018). Die Deh-

nübung soll 2-4-mal wiederholt werden. Eine Verbesserung des Bewegungsausmas-

ses sollte nach drei bis zwölf Wochen ersichtlich sein. Es soll mindestens eine Ge-

samtdehnzeit von 60 Sekunden pro Übung erreicht werden (Garber et al., 2011).  

Die Beweglichkeit der wichtigsten Muskel-Sehnen-Einheiten (Schultergürtel, Brust, 

Nacken, des Rumpf, untere Rücken, Hüften, vor- und Rückseite der Beine und Fuss-

gelenke), sollen regelmässig verbessert werden. Es hat sich gezeigt, dass Dehnun-

gen am effektivsten sind, wenn die Muskeltemperatur durch leichtes bis moderates 

kardiorespiratorisches Training oder passiv zugeführte Wärme leicht erhöht ist 

(Garber et al., 2011). 

Dehnübungen können sich negativ auf die Muskelkraft und somit auf die sportliche 

Leistung auswirken. Es gibt sehr wenig Studien zu verschiedenen Dehnprogrammen 
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und deren Auswirkung auf die sportliche Aktivität. Trotzdem kann aufgrund der vorlie-

genden Daten ein Dehnprogramm als Ergänzung zum Krafttraining und kardiorespi-

ratorischem Training empfohlen werden (Garber et al., 2011). 

Es gibt nur wenige variable Daten zum Erhalt der Beweglichkeit nach einem Abbruch 

des Trainings. Wobei jedoch einen Rückgang an Beweglichkeit nach vier bis acht 

Wochen nach Beendigung des Trainings festgestellt werden konnte. Weiter zeigte 

sich, dass eine Reduktion des täglichen Trainings auf 2-3-mal pro Woche, den Erhalt 

des Bewegungsausmass gewährleistet. Trotzdem sind weitere Studien nötig, um ge-

nauere Empfehlungen abzugeben (Garber et al., 2011). 

Tabelle 9 
Beweglichkeitstraining (eigene Darstellung, 2023) 

Frequenz ≥ 2-3-mal wöchentlich 

Intensität dehnen bis zum Punkt von Spannungs- oder leichtem Schmerz-
empfinden 

Zeit statische Dehnungen 10-30 Sekunden halten 

statische Dehnungen für ältere Personen 30-60 Sekunden halten, 
für bessere Ergebnisse 

PNF: Dehnungen 3-6 Sekunden bei 20-75% freiwilliger Kontraktion 
halten, gefolgt von 10-30 Sekunden unterstütztem statischem Deh-
nen 

Typ Serien für Beweglichkeitsübungen für alle grossen Muskel-Sehnen-
Einheiten 

Ausmass 60 Sekunden Gesamtdehnzeit pro Übung soll angestrebt werden 

Muster Jede Beweglichkeitsübung 2-4-mal wiederholen 

Progression keine klaren Empfehlungen für Progressionen bekannt 

erhöhen der Regelmässigkeit zeigte positive Effekte 

PNF, Propriozeptive Neuromuskuläre Fazilitation (Garber et al., 2011; Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018). 

4.2.7. Neuromotorisches Bewegungstraining 

Neuromotorisches Training verbessert das Gleichgewicht, Koordination, Gangart, 

Beweglichkeit und Propriozeption. Ältere Erwachsene profitieren durch Übungen mit 

motorischen Fähigkeiten (wie Gleichgewicht, Beweglichkeit, Koordination und Gang, 

propriozeptives Bewegungstraining* und vielseitige Aktivitäten (z. B. Tai-Chi und 

Yoga)) von mehr Sicherheit beim Gehen und einem geringerem Sturzrisiko. Ob die 

Zahl der Stürze damit tatsächlich verringert werden kann, müsste noch genauer 
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belegt werden. Es konnten jedoch Zusammenhänge zwischen Beweglichkeitsübun-

gen und einer Verbesserung der Haltungsstabilität und des Gleichgewichts gezeigt 

werden, dies auch wenn diese Übungen mit Widerstandstraining kombiniert werden 

(Garber et al., 2011). Die WHO Leitlinie (2020) konnte aufzeigen, dass die Sturzrate 

durch mehrkomponentiges Training um 23 Prozent gesenkt werden kann, wenn die-

ses von chronisch erkrankten Personen und älteren Personen regelmässig durchge-

führt wird. Mehrkomponentiges Training setzt sich aus funktionellem Gleichgewichts- 

und Krafttraining zusammen und wird in dieser Arbeit ebenfalls dem neuromotori-

schen Training zugeordnet. Der Schwerpunkt des Neuromotorischen Trainings soll 

auf funktionellem Gleichgewicht- und Kraft-, Ausdauer-, Gang- und Funktionstraining 

liegen. Dies könnte Übungen, wie ein Einbeinstand oder Bewegungsabläufe mit ex-

ternem Fokus beinhalten (WHO, 2020). 

Die Interpretation der Ergebnisse wird durch sehr heterogene Interventionen und zu-

sätzliche Kombinationen mit anderen KA-Interventionen erschwert. In den Studien, 

bei denen sich eine Verbesserung zeigte, wurde 2-3-mal/Woche zwischen 20 und 30 

Minuten trainiert. Weiter Angaben zu den Dosierungen können nicht gemacht werden 

(Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018). 

Tabelle 10 
Neuromotorisches Bewegungstraining (eigene Darstellung, 2023) 

Frequenz ≥2-3-mal wöchentlich 

Intensität keine klaren Empfehlungen zur Intensität bekannt 

Zeit ≥20-30min 

Typ Ältere Erwachsene: Übungen mit motorischen Fähigkeiten  

Ausmass keine klaren Empfehlungen für das Ausmass bekannt 

Progression keine klaren Empfehlungen für Progressionen bekannt 

(Garber et al., 2011; Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018; WHO, 2020).(Garber et al., 2011; Rausch Ost-

hoff, Niedermann, et al., 2018; WHO, 2020). 

4.3. Krankheitsspezifische Empfehlungen 

4.3.1. Osteoporose 

Im Allgemeinen gilt, dass ein höheres Mass an KA die Knochengesundheit verbes-

sert und somit Osteoporose bei älteren Erwachsenen vorgebeugt werden kann 
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(WHO, 2020). Die Ergebnisse der MA von Pinheiro et al. (2020) ergaben einen signi-

fikanten, aber relativ geringen Gesamteffekt von KA auf Osteoporoseprävention. Den 

Effekt von höher dosierter KA (2-3-mal/Woche à mindestens 60 Minuten und über 

eine Zeitspanne von mindestens sieben Monate) auf die Knochengesundheit, konnte 

wegen fehlender statistischer Aussagekraft nicht signifikant nachgewiesen werden. 

Dieser Effekt wird aber als klinisch relevant betrachtet. Es wurde ein signifikanter Ef-

fekt von Programmen, die mehrere Übungs- und Widerstandsarten beinhalteten, auf 

die Knochenmineraldichte des Oberschenkelhalses und Lendenwirbelsäule festge-

stellt (Pinheiro et al., 2020). Auch Hartley et al. (2022) stellte diesen Effekt bei prä- 

und postmenopausale Frauen fest. Weiter konnte das Sturzrisiko mit kombinierten 

Trainingsformen für postmenopausale Frauen reduziert werden (Hartley et al., 2022). 

Die MA von Pinheiro et al. (2020) erreichte keinen signifikanten Effekt, wenn isoliert 

Gleichgewichts-, Funktions-, oder Widerstandsübungen im Programm eingesetzt 

wurden. Eine Kombination der oben genannten Trainingsformen zeigte jedoch einen 

positiven Effekt auf die Knochengesundheit und somit eine präventive Wirkung bei 

älteren Erwachsenen (Pinheiro et al., 2020; WHO, 2020). Durch regelmässiges 

Durchführen des mehrkomponentigen Trainings, kann die Sturzrate um 23 Prozent 

gesenkt werden und verkleinert das allgemeine Verletzungsrisiko, für chronisch 

kranke oder ältere Personen (WHO, 2020). Es zeigte sich aber keinen Effekt von 

kombiniertem Training auf die Beweglichkeit (Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 

2018). Es gibt klare Hinweise, dass durch KA in den ersten Lebensjahren ein höherer 

Höchstwert der Knochenmineraldichte erreicht wird, was wiederum das Risiko an Os-

teoporose zu erkranken verringert (Pinheiro et al., 2020). 

Hartley et al. (2022) untersuchte Leitlinien für das Management von potenziellen oder 

bereits diagnostizierten Osteoporosepatient:innen. Dabei bezog er sich primär auf 

post- oder prämenopausale Frauen. Im Allgemeinen zeigte sich ein besserer Effekt 

bei langfristigen Programmen, die mehr als 24 Wochen dauerten, denn die Reaktion 

der Knochenmineraldichte (engl. bone mineral density, BMD) auf die KA zeigt sich 

bei Erwachsenen erst bei Interventionen ab 6-48 Monaten. Mässige, aber klinisch re-

levante Evidenz wurde für statische Übungen mit Gewichtsbelastung, wie beispiels-

weise der Einbeinstand, für die Verlangsamung des Rückganges der Oberschenkel-

hals-BMD für postmenopausale Frauen festgestellt. Die Übung sollte eine Minute pro 
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Bein und drei Mal täglich durchgeführt werden. Dynamische Gewichtsbelastung mit 

niedrigem Kraftaufwand, wie beispielsweise Walking oder Tai-Chi, zeigte für post-

menopausale Frauen eine Verlangsamung des Verlusts der Lendenwirbel-BMD, 

nicht aber für eine Zunahme der Lendenwirbel-BMD. Die Dosierung wird auf 50-60 

Minuten pro Einheit und drei-mal pro Woche empfohlen. Für postmenopausale 

Frauen werden aufgrund einer leichten Verletzungsgefahr keine dynamische Ge-

wichtsbelastungen mit hohem Kraftaufwand empfohlen. Jedoch werden für prä-

menopausale Frauen dynamische Gewichtsbelastung mit hohem Kraftaufwand, wie 

beispielsweise Springen, Joggen, Springseilen, Tanzen oder Vibrationsplattform, für 

40-60 Minuten pro Einheit und ca. 3-mal pro Woche empfohlen, um den Verlust der 

Oberschenkelhals-BMD zu verlangsamen. Gering belastende Kraftübungen mit nied-

rigem Kraftaufwand, wie Krafttraining mit hoher Repetitionszahl, wird allgemein auf-

grund fehlender Evidenz nicht empfohlen. Gering belastende Kraftübungen mit ho-

hem Kraftaufwand, wie beispielsweise sitzende Widerstandsübungen werden emp-

fohlen. Für prämenopausale Frauen sollten Krafttrainings mit oder ohne zusätzliche 

Gewichte durchgeführt werden, um den BMD zu verbessern. Für postmenopausale 

Frauen werden Krafttrainings mit zusätzlichem Gewicht nur in nicht-gewichtstragen-

der Position (sitzend, gestützt) empfohlen. Für dynamische oder statische Übungen 

mit gewichtstragender Position werden aufgrund eines erhöhten Sturzrisikos, respek-

tive Frakturrisikos, keine zusätzlichen Gewichte empfohlen. a es keine Risikofaktoren 

für Männer gibt, spricht nichts gegen deren Anwendung für Männer (Hartley et al., 

2022). Für Transgender-Personen* gelten dieselben Richtlinien bezüglich Osteopo-

rose, wie für Cisgender-Personen* (Stevenson & Tangpricha, 2019). Allgemein kann 

gesagt werden, dass Stürze bei älteren Erwachsenen und die daraus resultierende 

Knochenbrüche einen Zusammenhang mit abnehmender Muskelkraft haben. Des-

halb sollte bei älteren Menschen zur Prävention von Stürzen das Krafttraining ein 

Schwerpunkt des Trainings darstellen (Garber et al., 2011). 
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Tabelle 11 
Empfehlungen für Osteoporose (eigene Darstellung, 2023) 

Intervention Dosierung 

Vorsichtsmassnahmen Keine dynamische Gewichtsbelastung 
mit hohem Kraftaufwand (für diagnosti-
zierte Osteoporose) 

sturzrisikoverhindernde Massnahmen 

Langfristiges Training >24 Wochen 

Körperliche Aktivität Kombination aus mindestens 150-
300min/Woche moderate Intensität und 
75-150min/Woche hohe Intensität 

Höher dosierte KA 2-3-mal/Woche für mindestens 60min 
und über eine Zeitspanne von mindes-
tens 7 Monate 

Krafttraining Moderate bis hohe Intensität 2-3-
mal/Woche, jede grössere Muskel-
gruppe (siehe Tab. 8) 

Kombination von mehreren Übungs- 
und Widerstandsarten 

Gem. verschiedenen Übungs- und Wi-
derstandstrainings 

Präventiv für postmenopausale Frauen: 
Statische Gewichtsübungen, wie bspw. 
Einbeinstand 

1min pro Bein & 3-mal täglich 

Präventiv für postmenopausale Frauen: 
Dynamische Gewichtsbelastung mit 
niedrigem Kraftaufwand, wie bspw. Wal-
king oder Tai-Chi 

3-mal/Woche für 50-60min  

Präventiv für prämenopausale Frauen: 
dynamische Gewichtsbelastung mit ho-
hem Kraftaufwand, wie bspw. Springen, 
Joggen, Springseilen, Tanzen oder Vib-
rationsplattform,  

moderate Intensität, 3-mal/Woche für 
40-60min 

KA, körperliche Aktivität (Garber et al., 2011; Hartley et al., 2022; Pinheiro et al., 2020; Stevenson & Tangpricha, 

2019; WHO, 2020). 

4.3.2. Arthrose 

Muskelschwäche zählt zu den Risikofaktoren für Arthrose. Bei Personen, welche be-

reits Arthrose haben, kann das Krafttraining einen positiven Effekt auf Schmerzen 

wie auch auf Bewegungseinschränkungen haben (Garber et al., 2011). Es gibt nicht 

ausreichende Daten, welche eine Dosis-Wirkungs-Charakteristik zwischen der mus-

kulären Fitness und den gesundheitlichen Ergebnissen aufzeigen. Es ist auch kein 
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Mindestmass an gesundheitsbezogener Muskelkraft ersichtlich (Garber et al., 2011). 

Patient:innen mit Arthrose im Kniegelenk haben oft eine verringerte Quadrizepskraft, 

weshalb die Kräftigung dieser Muskelgruppe dringend empfohlen wird. Denn es 

zeigte sich, dass eine Zunahme der Kniestreckkraft, um mehr als 30 Prozent, eine 

signifikante Reduktion der Knieschmerzen ergibt. Wird eine Zunahme der Kniestreck-

kraft von mehr als 40 Prozent erreicht, wurde eine signifikante Verbesserung in Be-

zug auf die Einschränkung festgestellt. Im Allgemeinen spielt es keine Rolle mit wel-

chen Übungen man den Kraftzuwachs erreicht, aber einen Kraftzuwachs von 30-40 

Prozent erwies sich als signifikant nützlich für Patient:innen mit Arthrose. Zudem darf 

der zusätzliche Nutzen von KA auf neuromuskuläre Funktionen, die allgemeine Fit-

ness und Gesundheit, sowie auf psychosoziale Faktoren nicht vernachlässigt werden 

(Bartholdy et al., 2017). Es konnte nachgewiesen werden, dass KA einen positiven 

Effekt auf die Schmerzreduktion, HRQoL und körperliche Funktionen der unteren 

Extremitäten hat. Der Effekt auf Schmerzen konnte bis zu sechs Monate und der Ef-

fekt auf körperliche Funktionen auf über sechs Monate, nach Beendigung des 

Übungsprogrammes nachgewiesen werden (Kraus et al., 2019). Ob einzelne 

Übungsprogramme eine bessere Wirkung zeigen oder eine Kombination davon, 

konnte nicht klar gesagt werden (Holden et al., 2021). Die Anwendung von kombi-

nierten Übungen (Aerobic- oder Kraftübungen plus Beweglichkeitsübungen) zeigte 

bei Menschen mit Knie- oder Hüft-Arthrose keine Auswirkungen auf die Flexibilität 

(Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018). Die Wirkung von aeroben Trainings 

zeigte sich am stärksten, wenn sie drei-mal pro Woche unter Aufsicht durchgeführt 

werden. Aber auch bereits eine kumulierte moderat intensive Aktivitätszeit von 45 Mi-

nuten pro Woche begünstigt die funktionelle Fähigkeit bei Personen mit Arthrose 

(Kraus et al., 2019). Betroffene, welche in der Lage sind, die Richtlinien der WHO 

(2020) bezüglich der KA einzuhalten, können gemäss Kraus et al. (2019) die körperli-

che Funktion längerfristig besser aufrecht erhalten als jene, die dies nicht taten. Es 

zeigte sich auch, dass die Wahrscheinlichkeit, aufgrund von Arthrose eine totale 

Knieprothese zu erhalten, bei Läufer:innen (ab einem Jahr bis lebenslangem Trai-

ning) um 50 Prozent geringer ist. Unerwünschte Nebenwirkungen aufgrund zu hoher 

Belastungen konnten keine nachgewiesen werden (Kraus et al., 2019). Es konnten 

keine Hinweise auf die Notwendigkeit allgemeiner Anpassungen gefunden werden. 
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Wenn Anpassungen notwendig sind, dann sollen diese aufgrund einer individuellen 

Bewertung gemacht werden (Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018). 

Tabelle 12 
Empfehlungen für Arthrose (eigene Darstellung, 2023) 

Intervention Dosierung 

Vorsichtsmassnahmen Es gibt keine Hinweise auf die Notwen-
digkeit allgemeiner Anpassungen. 

Trainingsanpassungen sollen aber auf-
grund einer individuellen Bewertung ge-
machten werden. 

Krafttraining Moderate bis hohe Intensität 2-3-
mal/Woche, jede grössere Muskel-
gruppe (siehe Tab. 8) 

Kardiovaskuläres Training Kombination aus mindestens 150-
300min/Woche moderate Intensität und 
75-150min/Woche hohe Intensität (siehe 
Tab. 6) 

Tai-Chi offen 

(Bartholdy et al., 2017; Garber et al., 2011; Holden et al., 2021; Kraus et al., 2019; Rausch Osthoff, Niedermann, 

et al., 2018). 

4.3.3. Fibromyalgiesyndrom 

Eine vollständige Heilung von FMS ist sehr selten, weshalb empfohlen wird, realisti-

sche Ziele, wie den Erhalt und die Verbesserung der Funktionsfähigkeit, zu setzen. 

Um die Zielsetzung und Dosierung festzulegen, ist ein enger Austausch zwischen 

Betroffenen und Therapierenden zentral. Dabei sollten individuelle Komorbiditäten 

und Präferenzen, sowie der Schweregrad bei der Therapiemassnahme beachtet wer-

den (Häuser, 2022). Betroffene sollten in ihrer Selbstwirksamkeit und Zuversicht be-

stärkt werden, dafür sollten die Trainings auf Selbstsicherheit und Genuss ausgelegt 

werden (Schiltenwolf et al., 2017). Bei einer leichten Form von FMS ist die Ermuti-

gung zu KA und psychosozialer Aktivierung oft ausreichend. Bei schwereren Verläu-

fen wird, mit hoher Evidenz, eine multimodale Therapie (MMT) empfohlen (Häuser, 

2022; Schiltenwolf et al., 2017). Unter multimodaler Therapie wird die Anwendung 

von mindestens drei der folgenden Therapieformen verstanden: Psychotherapie, 

Physiotherapie, Entspannungsverfahren, Ergotherapie, medizinische Trainingsthera-

pie, sensomotorisches Training, Arbeitsplatztraining, Kunst- oder Musiktherapie oder 

sonstige übende Therapien. Dabei sollte mindestens ein physiotherapeutisches 
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Verfahren mit einem psychosozialen kombiniert werden. Der Einsatz von MMT wird 

über einen längeren Zeitraum empfohlen. Mit mindestens 24 Therapiestunden konn-

ten signifikante Effekte auf Schmerzen, Müdigkeit oder HRQoL erzielt werden. Einen 

allgemein akzeptierten Standard für die Mindestdauer der MMT gibt es jedoch nicht. 

Nebenwirkungen sind bei multimodaler Therapie nach klinischen Erfahrungen nicht 

bekannt (Schiltenwolf et al., 2017). Aerobes Training und multimodale Therapie wird 

aufgrund besserer Nachhaltigkeit und fehlender Risiken gegenüber medikamentösen 

Behandlungen stark empfohlen (Häuser, 2022). Aerobes Training (bspw. Spazieren, 

Nordic Walking oder Fahrradfahren) zeigte bei leichter bis moderater Intensität und 

einer Mindestanwendungszeit von 30 Minuten und 2-3-ma pro Woche hohe Evidenz 

(Häuser, 2022; Winkelmann et al., 2017). Der Effekt des aeroben Trainings auf 

Müdigkeit, Schmerzen und HRQoL war direkt nach Therapieende gering. Bei der 

Nachkontrolle, nach durchschnittlich 41 Wochen nach Beendigung der Therapie, 

konnte hingegen keinen Effekt auf die Müdigkeit mehr festgestellt werden. Durch ae-

robes Training konnte im Allgemeinen kein signifikanter Effekt auf Schlafprobleme 

gezeigt werden. Regelmässiges Training bewirkte eine langfristige Wirksamkeit von 

über drei Monaten (Winkelmann et al., 2017). Trockengymnastik als Funktionstrai-

ning wird mit einer leichten bis moderaten Intensität 2-3-mal pro Woche, für 30 Minu-

ten pro Einheit stark empfohlen (Häuser, 2022; Winkelmann et al., 2017). Krafttrai-

ning mit einer leichten bis moderaten Intensität, wird 2-mal pro Woche mit einer 

Dauer von mindestens 30 Minuten empfohlen. Die Qualität der Evidenz ist gering, 

aber trotzdem praxisrelevant. Der Effekt auf Schmerzen und HRQoL war signifikant. 

Auch längerfristig wurde ein signifikanter Effekt auf Schmerzen, Müdigkeit und 

HRQoL erkannt. Längerfristig ist Krafttraining gegenüber aerobem Training bezüglich 

der Schmerzreduktion überlegen (Häuser, 2022; Winkelmann et al., 2017). Die Emp-

fehlung von Dehnübungen, welche 2-3-mal pro Woche durchgeführt werden sollten, 

ist gering. Trotzdem zeigte sich eine Verbesserung in der Schmerzreduktion und in 

der HRQoL. Dehnungen sind gut umsetzbar und haben ein geringes Verletzungsri-

siko. Zudem wird als komplementäre oder alternative Verfahren meditative Bewe-

gungstherapie, wie Tai-Chi, Qigong oder Yoga stark empfohlen (Häuser, 2022). 
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Tabelle 13 
Empfehlungen für Fibromyalgiesyndrom (eigene Darstellung, 2023) 

Intervention Dosierung 

Vorsichtsmassnahmen keine Überforderung der Betroffenen 

Multimodale Therapie >24h Therapiezeit 

Aerobes Training leichte bis moderate Intensität, 2-3-
mal/Woche, mindestens 30min 

Krafttraining leichte bis moderate Intensität, 2-
mal/Woche, mindestens 30min 

Trockengymnastik (Kombination von ae-
robes -, Flexibilitäts-, Koordinations- und 
Krafttraining) 

leichte bis moderate Intensität, 2-3-
mal/Woche mindestens 30min 

Dehnungs- & Flexibilitätstraining  2-3-mal/Woche der wichtigsten Muskel-
Sehen-Gruppen 

Meditative Bewegungstherapie (Tai-Chi, 
Qigong oder Yoga) 

offen 

(Arnold et al., 2012; Häuser, 2022; Schiltenwolf et al., 2017; Winkelmann et al., 2017). 

4.3.4. Arthritis 

KA soll für Arthritis-Betroffene als fester Bestandteil und zur Standardversorgung 

zählen. Die allgemeinen Empfehlungen für KA (siehe Kapitel 4.2.) können auch für 

Menschen mit Arthritis als sicher angesehen werden, denn Rausch Osthoff und Nie-

dermann et al. (2018) schreiben von keinen schädlichen Wirkungen. Es zeigte sich 

eine positive Wirkung, auf die Krankheitsaktivität und auf die Symptome. Es sind 

demzufolge keine spezifischen Anpassungen der KA für Betroffene nötig (Rausch 

Osthoff, Niedermann, et al., 2018). Santos et al. (2019) konnte mit moderater Evi-

denz effektive Wirkungen auf die globale Auswirkung von RA in Form von Multikom-

ponententrainings* und Einzelmassnahmen für KA zeigen. Rausch Osthoff, Juhl, et 

al. (2018) bestätigten, dass die Bewegungsinterventionen gemäss den Empfehlun-

gen des öffentlichen Gesundheitswesens in den korrekten Dosierungen (Häufigkeit, 

Intensität, Zeit, Art, Umfang, Progression, siehe Tabelle 6 und 8) wirksam für die kar-

diorespiratorische Fitness und die Muskelkraft bei Menschen mit Arthritis sind. Zu-

dem zeigt die Studie von Botta et al. (2022), dass mit HIIT Training nach zwölf Wo-

chen sowohl Schmerzen, Müdigkeit, Steifheit als auch Entzündungen bei Menschen 

mit AxSpA reduziert werden konnte. Es besteht nach wie vor eine Wissenslücke be-

züglich der Auswirkungen von Beweglichkeits- und neuromotorischen Übungen bei 
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Menschen mit Arthritis (Rausch Osthoff, Juhl, et al., 2018; Rausch Osthoff, Nieder-

mann, et al., 2018). Es wurden keine Studien gefunden, welche Flexibilitätstraining 

isoliert anschauen und bei Kombinationen mit Krafttraining konnte keine Auswirkun-

gen aufgezeigt werden. KA hatte jedoch in keiner der Dimensionen nachteilige Ne-

benwirkungen (Rausch Osthoff, Juhl, et al., 2018). Zudem konnte ein kleiner positiver 

Effekt bei der Förderung von täglicher KA nachgewiesen werden (Rausch Osthoff, 

Niedermann, et al., 2018). 

Es gibt mehrere RCTs, welche von unerwünschten Ereignissen wie übungsbedingten 

Gelenk- und Muskelschmerzen berichten (Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 

2018). Für Betroffene kann die 24-Stunden-Regel angewendet werden, wobei die 

Trainingsintensität reduziert werden soll, wenn durch das Training verursachte 

Schmerzen mehr als 24 Stunden anhalten. Zudem werden Anpassungen für Belas-

tungstests bei Menschen mit Arthritis empfohlen (keine hochintensiven Belastungs-

tests bei akuter Entzündung). Das Training soll durchgeführt werden, wenn die 

Schmerzen typischerweise am geringsten sind. Es soll mit Vorsicht trainiert werden, 

um das Risiko von Begleitverletzungen zu verringern. Krankheitsbedingte Symptome 

können auch immer ein Grund für Anpassungen darstellen. KA-Interventionen sollten 

von kompetenten Gesundheitsdienstleister:innen durchgeführt werden. Allgemeine 

krankheitsspezifische Kontraindikationen sollten für Betroffene evaluiert werden und 

bei einer Förderung von KA beachtet werden (Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 

2018). 

Santos et al. (2019) konnte kleine positive Effekte von KA mit moderater Evidenz zu 

Schmerzen und Bewegungseinschränkungen von RA Patient:innen zeigen. Mit hoher 

Evidenz konnte ein kleiner positiver Effekt von KA auf die Müdigkeit bei RA-

Betroffenen belegt werden. Auf Schmerzen, Funktionseinschränkungen und Müdig-

keit konnten auch mit psychosozialen Interventionen vorteilhafte Effekte aufgezeigt 

werden. Es besteht die Möglichkeit, die Akzeptanz und Adhärenz gegenüber sportli-

cher Betätigung durch Anwendung von psychosozialen Strategien zu erhöhen. Eine 

gleichzeitige Verwendung beider Massnahmen könnte zu verbesserten Gesamter-

gebnissen führen (Santos et al., 2019). Es konnten keine positiven Effekte von Hyd-

rokursen gefunden werden. Die HRQoL von RA-Betroffenen kann mit der 
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momentanen Studienlage aufgrund von Ergebnismängeln nicht bewertet werden 

(Santos et al., 2019). 

Tabelle 14 
Empfehlungen für Arthritis (eigene Darstellung, 2023) 

Intervention Dosierung 

Vorsichtsmassnahmen Anpassung von Belastungstests (bspw. 
keine intensiven Belastungen bei akuten 
Entzündungen). 

Krankheitsbedingte Symptome und 
Kontraindikationen fordern eine Anpas-
sung des Trainings 

Trainingsintensität soll reduziert werden, 
wenn Trainingsbedingte Schmerzen län-
ger als 24h nach dem Training anhalten 

Kardiovaskuläres Training Kombination aus mindestens 150-
300min/Woche moderate Intensität und 
75-150min/Woche hohe Intensität (siehe 
Tab. 6) 

Krafttraining Moderate bis hohe Intensität, 2-3-
mal/Woche, jede grössere Muskel-
gruppe (siehe Tab. 8) 

(Rausch Osthoff, Juhl, et al., 2018; Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018; Santos et al., 2019). 
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5. Diskussion 

Die vorliegende Bachelorarbeit beschäftigt sich mit der Frage, wie Training für Teil-

nehmende an Bewegungskursen der RLBO dosiert und strukturiert werden soll, da-

mit sie den aktuellen allgemeinen und krankheitsspezifischen Empfehlungen für kör-

perliche Aktivität entsprechen. Auf Basis der Ergebnisse konnte ein Konzept entwi-

ckelt werden, welches die verschiedenen Empfehlungen berücksichtigt. Obwohl es 

bereits viele Studien zum Thema KA mit rheumatischen Erkrankungen gibt, war die 

Entwicklung dieses Konzeptes notwendig, um neuste Forschungsergebnisse mitein-

zubeziehen. 

Für die Beantwortung der Fragestellung wurde eine systematische Literaturrecher-

che durchgeführt, welche mit Grundlagenliteratur und die durch das Schneeballprin-

zip gefundene Literatur ergänzt wurde. In diesem Kapitel werden die wichtigsten Dis-

kussionspunkte, in Bezug auf die berücksichtigten Krankheitsbilder diskutiert. Alle in-

kludierten Studien und Leitlinien beinhalten relevante Informationen für die Beantwor-

tung der Fragestellung. Die vollständige Würdigung der verwendeten Studien und 

Leitlinien sind im Anhang (C und D) zu finden. Auch Inhalte aus dem theoretischen 

Hintergrund werden in dieses Kapitel miteinfliessen, um eine fachliche und kritische 

Diskussion der Ergebnisse zu ermöglichen. 

5.1. Körperliche Aktivität 

5.1.1. Beurteilung der Grundlagenliteratur 

Die drei verwendeten Leitlinien sind alle breit abgestützt und weisen in den AGREE II 

Würdigungen eine Gesamtwertung von sieben (welches die höchste Wertung ist) 

auf. Die ACSM- (Garber et al., 2011), wie auch die EULAR-Leitlinien (Rausch Ost-

hoff, Niedermann, et al., 2018)erreichten lediglich in zwei Kategorien die Punktzahl 

sechs. In den Leitlinien finden sich keinerlei Widersprüche und die Studien sind gut 

strukturiert und transparent aufgebaut. Es ist wichtig zu beachten, dass die EULAR-

Leitlinien (Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018) auf den ACSM-Leitlinien 

(Garber et al., 2011) aufbauen. Auch die WHO-Leitlinien erreichen eine Gesamtwer-

tung von sieben mit dem AGREE II. Die Leitlinien sind sehr breit abgestützt, sehr gut 
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strukturiert, umfangreich, und ebenfalls transparent, wodurch sich die Höchstwertung 

mit dem Würdigungsinstrument ergibt. 

Wichtig zu erwähnen ist, dass in allen drei Leitlinien vor allem viel Evidenz zum Ge-

samtenergieverbrauch pro Woche, Kardiorespiratorischem Training und Krafttraining 

vorliegt. Es sollte beachtet werden, dass es in allen Leitlinien nach wie vor Lücken 

bezüglich Beweglichkeitstraining und neuromotorischem Bewegungstraining beste-

hen und somit mehr Forschung in diesen Bereichen nötig ist, damit spezifischere An-

gaben zur Dosierung gemacht werden können. Auf die Auswirkungen von hoher In-

tensität wird in der Grundlageliteratur zwar eingegangen, aber nicht konkret auf HIIT. 

Auch dies könnte sich in Zukunft ändern, wenn es mehr Forschung zu dieser Trai-

ningsform gibt. 

Das narrativ Review von Botta et al. (2022) konnte die Resultate nur schlecht bün-

deln, weil sich die Trainingsform in der Literatur sehr unterscheidet. Somit konnten 

keine klaren Aussagen zu Dosierungen von HIIT gemacht werden. Die Studie wird 

aber klar und nachvollziehbar präsentiert. 

5.1.2. Relevanz für die Rheumaliga Bern und Oberwallis 

Diese Recherchearbeit konnte aufzeigen, dass KA eine wichtige Massnahme ist, um 

die Gesundheit der Bevölkerung zu fördern. Dies bestätigt die Wichtigkeit der Arbeit 

der RLBO in der Primär-, Sekundär- wie auch der Tertiärprävention.  

Denn trotz der bekannten Vorteile welche KA auf unsere Gesundheit hat, erreichen 

viele Erwachsene das empfohlene Ausmass an KA nicht (WHO, 2020). Da die Emp-

fehlungen auf verschiedenste Arten erreicht werden können, ist es wichtig eine För-

derung der individuellen Ziele bei der Planung von KA-Interventionen zu berücksichti-

gen. Dies mit der Absicht, eine Aufrechterhaltung des Trainings zu steigern. Es gibt 

Hinweise darauf, dass regelmässiges Evaluieren der KA von Vorteil ist (Rausch Ost-

hoff, Niedermann, et al., 2018). Hier sehen wir Verbesserungspotential bei den Grup-

penkursen der RLBO. Es könnten regelmässige Standortbestimmungen der körperli-

chen Fitness eingeführt werden. Hierfür könnten bereits vorhandene Messinstru-

mente wie das Kraftpaket der RLS verwendet werden oder auch Empfehlungen für 

ein Selbstüberwachungsinstrument (bspw. Fitnessuhren, Schrittzähler oder ähnli-

ches) empfohlen oder eventuell sogar abgegeben werden. Es gibt Hinweise darauf, 
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dass ein moderates Training eher Akzeptanz findet und dadurch das Durchhaltever-

mögen gesteigert wird (Garber et al., 2011), weshalb wir der RLBO nahelegen, dies 

in ihren Kursen miteinzubeziehen. 

Beaufsichtigte Gruppenkurse können den betroffenen Personen helfen, das Pro-

gramm und die Dosierung besser einzuhalten. Zudem ist das Risiko laut Garber et al. 

(2011) für trainingsbedingte Komplikationen durch gut ausgebildete Bewegungsex-

perten sehr gering. Da viele Teilnehmende der Gruppenkurse einen Kurs (teilweise 

zwei) pro Woche besuchen, erachten wir es als sehr wichtig, dass die Teilnehmen-

den der Bewegungskurse konkrete und klar dosierte Heimübungen erhalten. Somit 

würde der Gesamtenergieverbrauch pro Woche im optimalen Fall durch eine Kombi-

nation aus einem oder mehreren Gruppenkursen und KA zuhause erreicht werden. 

Da es nach wie vor wenig Studien über Abbruchgründe oder über Gründe zur Auf-

rechterhaltung des Sporttreibens gibt, ist weitere Forschung in diesem Bereich nötig. 

Das Gleiche gilt für Interventionen, welche inaktives Verhalten bei Erwachsenen re-

duzieren sollen (Garber et al., 2011; WHO, 2020). 

Es soll eine enge Kooperation zwischen den verschiedenen Berufsgruppen im Ge-

sundheitswesen geben, um ein angemessenes Krankheitsmanagement zu unterstüt-

zen und die KA somit gefördert wird (Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018). 

Deshalb wird von den EULAR-Leitlinien (Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018) 

empfohlen, dass alle Gesundheitsfachkräfte KA-Beratung durchführen und somit die 

KA in der Gesellschaft gefördert wird. 

Zudem erachten wir es als wichtig, individuelle Bedürfnisse und Vorlieben zu berück-

sichtigen und Verhaltensänderungsstrategien in Bewegungsprogramme zu integrie-

ren. Durch vorgängige Einzelphysiotherapie könnten Teilnehmende von einem indivi-

dualisierten Training profitieren und die Erfahrungen in die Kurse miteinbringen. Wei-

ter ist es zentral, eine gute gesundheitliche Abklärung bei Sportanfänger:innen oder 

sofern dies anderweitig indiziert ist, durchzuführen (Garber et al., 2011; Liguori et al., 

2021; Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018). Rausch Osthoff, Niedermann et al. 

(2018) empfiehlt, das Niveau der KA und die Bewegungsbereiche routinemässig zu 

bewerten. Dazu sollen spezifische Instrumente verwendet werden. Es gibt spezifi-

sche Instrumente bei Kontraindikationen aber allgemeine oder nationale Richtlinien 
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sollten priorisiert werden, um absolute oder relative Kontraindikationen zu definieren 

(Rausch Osthoff, Niedermann et al., 2018). 

5.1.3. Dosierung eines Gruppenkurses 

Diese Arbeit weist durch breit abgestützte und qualitative Literatur eine gute Grund-

lage für Dosierungen von verschieden Formen der KA auf. Daher halten wir es für 

sinnvoll, wenn die Kursleitenden der RLBO für die Dosierungen ihrer Gruppenkurse 

die vorliegenden Ergebnisse umsetzen. Zu den Trainingsformen Beweglichkeitstrai-

ning und neuromotorisches Training liegen weniger klare Dosierungen vor, trotzdem 

konnte mit den Ergebnissen, welche in dieser Arbeit dargestellt sind, keine negativen 

Effekte festgestellt werden (Garber et al., 2011; Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 

2018) 

Die im TT (engl. talktest) verwendeten Anzeichen zur Unterscheidung von moderater 

zu hoher Intensität sind vage (Webster & Aznar-Laín, 2008). Aufgrund dessen wur-

den die Beschreibungen vom Bundesamt für Sport BASPO et al. (2022) hinzugezo-

gen. Für eine moderate Intensität wird eine etwas verstärkte Atmung, aber in der Re-

gel ohne Schweissfluss erwartet. Dabei kann noch geredet, aber nicht mehr gesun-

gen werden. Als Beispiele dafür werden Fahrradfahren, Kräftigungsübungen mit klei-

nen Gewichten oder zügiges zu Fuss gehen genannt. Bei hoher Intensität wird zu-

mindest leichtes Schwitzen, eine beschleunigte Atmung und die Möglichkeit von kur-

zen Wortwechseln erwartet. Als Beispiele werden Laufen, zügiges Fahrradfahren 

oder Skilanglauf genannt (Bundesamt für Sport BASPO et al., 2022). 

Weiter möchten wir erneut hervorheben, dass auch beim nicht Erreichen des Wo-

chenzieles einen geringer Zeitaufwand von KA nützlich sein kann. Insbesondere bei 

inaktiven Menschen (Garber et al., 2011; Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018; 

WHO, 2020). Es ist jedoch mehr Evidenz notwendig, um eine minimale Wirkungs-

schwelle und eine maximale Sicherheitsschwelle festzulegen, was den Umfang und 

die Intensität von aerobem Training und Krafttraining angeht (WHO, 2020). 
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5.1.4. Strukturierung eines Gruppenkurses 

In der durchgeführten Literaturrecherche konnten wenig Ergebnisse zum Thema 

Strukturierung von Gruppenkursen erzielt werden. Trotzdem kann zur Strukturierung 

eines Gruppenkurses gesagt werden, dass ein Aufwärmen, ein Hauptteil und ein 

Schluss gewählt werden soll (Botta et al., 2022). Ein Aufwärmen zeigte laut Fradikn 

et al. (2010) positive Effekte auf das darauffolgende Training. Dies setzt die RLS be-

reits weitgehend in Ihren Kursen um. Aus der vorliegenden Literatur ist zudem die 

Wichtigkeit eines Einbezuges aller grossen Muskelgruppen ersichtlich (Garber et al., 

2011; Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018; WHO, 2020). Es konnten ausser-

dem positive Effekte gezeigt werden, wenn verschiedene Trainingsformen kombiniert 

werden (Garber et al., 2011; WHO, 2020). Dies hat die RLS bereits in verschiedens-

ten Kursen integriert. Weiter möchten wir die RLBO bezüglich Strukturierung darauf 

hinweisen, dass Dehnungen laut Garber et al. (2011) am effektivsten sind, wenn die 

Muskeltemperatur durch leichtes bis moderates kardiorespiratorisches Training oder 

passiv zugeführte Wärme leicht erhöht ist. Zudem konnten positive Effekte auf Hal-

tungsstabilität und Gleichgewicht in der Kombination von Krafttraining und Beweg-

lichkeitstraining gezeigt werden (Garber et al., 2011).  

5.2. Diskussion zu den Krankheitsbildern 

5.2.1. Osteoporose 

Die Studie von Hartley et al. (2022) erstellte eine Sammlung von Empfehlungen für 

Patient:innen mit Verdacht auf oder bereits diagnostizierter Osteoporose. Diese Leit-

linie verknüpfte die verschiedenen Ergebnisse der analysierten Studien gut miteinan-

der. Allerdings war dabei nicht transparent, wie der genaue Vorgang war. Leider 

konnte durch die Literaturrecherche nicht genügend evidenzbasierte Literatur zu Be-

handlungen von Männern gefunden werden. Daher ist die Studie nicht ganz auf die 

gewünschte Population dieser Arbeit ausgerichtet. 

Pinheiro et al. (2020) erfüllte beinahe alle Punkte des CASP. Leider wurde auf keine 

Effekte bei jüngeren Menschen eingegangen. Ebenso wäre es für diese Arbeit inte-

ressant gewesen, welchen Effekt die Massnahmen bei bereits diagnostizierten Oste-

oporosepatient:innen hätte, da die RLS auch Kurse für solche Patient:innen anbietet. 

Diese wurden allerdings von der Studie ausgeschlossen. 
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Die Ergebnisse zeigen, dass präventive Massnahmen in Bezug auf Osteoporose von 

grosser Wichtigkeit sind. (Pinheiro et al., 2020). Denn der Effekt von KA im Alter 

nimmt immer stärker ab, daher ist genügend KA im Allgemeinen stark empfohlen und 

wirkt präventiv auf Osteoporose. Pinheiro et al. (2020) spricht von einem mindestens 

sieben Monate dauerndem Training und Hartley et al. (2022) von 24 Wochen. Daher 

sind sich beide einig, dass ein längerfristiges Training einen besseren präventiver Ef-

fekt hat. Über die genaue Zeitspanne sind sich die Studien aber uneinig. Die beiden 

Studien Hartley et al. (2022) und Pinheiro et al. (2020) empfehlen zudem die Kombi-

nation von mehreren verschiedenen Übungsformen (siehe Kapitel 4.2.) in einem 

Training, um die Knochenmineraldichte zu verbessern oder den Verlust der BMD zu 

verlangsamen. Als Messparameter nimmt Hartley et al. (2022) die Knochenmineral-

dichte, wobei er betont dass die BMD nicht der einzige Indikator für Osteoporose/-pe-

nie* ist. Alternative Verlaufsparameter könnten das Messen der Lebensqualität, der 

Mobilität, die Anzahl Stürze und Brüche und der darauffolgenden Spital- oder Reha-

bilitationsaufenthalte sein. Für beide Studien (Hartley et al., 2022; Pinheiro et al., 

2020) steht das Verhindern von Stürzen oder Überbelastung durch zu stark dosiertes 

Training als zentrale Vorsichtsmassnahme im Vordergrund. 

Die RLBO hat viele in den Studien genannte Erkenntnisse in ihrem Konzept Osteo-

gym (persönliche Kommunikation, 19. Dezember 2022) bereits integriert. In diesem 

Konzept werden die Ziele, Verbesserung der Knochengesundheit und Sturzpräven-

tion angestrebt. Zum Erreichen dieser Ziele, werden Inhalte wie beispielsweise Kraft-

training aller grossen Muskelgruppen, Gleichgewichtstraining und Patientenedukation 

genannt, welche auch für Pinheiro et al. (2020) und Hartley et al. (2022) von grosser 

Bedeutung sind. Verbesserungspotential sehen wir in der Edukation. Dabei wäre es 

gemäss Hartley et al. (2022) zusätzlich wichtig, dass die Kursteilnehmenden wissen, 

dass sie ein langfristiges Training von mindestens 24 Wochen bis sogar lebensläng-

lich anstreben sollen, um einen erwünschten Effekt zu erzielen. Das Krafttraining 

wird gemäss dem aktuellen Konzept Osteogym (persönliche Kommunikation, 19. De-

zember 2022) anhand der Leitlinien für Erwachsene gestaltet. Die WHO (2020) 

macht dabei eine Unterscheidung zwischen Hypertrophietraining für ältere Menschen 

und einem für erwachsene Personen. Ältere Personen soll mit einem Gewicht von 

20-50% des 1RM, 10-15 Wiederholungen à 2-4 Sätzen mit jeweils 2-3 Minuten 
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Pause trainieren. Die Dosierung sollte gemäss der WHO (2020) an das Alter und den 

Trainingserfahrung angepasst werden. Im Konzept Osteogym (persönliche Kommu-

nikation, 19. Dezember 2022) wird erwähnt, dass Inputs zu kardiovaskulären Aus-

dauertrainings Inhalt der Kurse sein sollen. Dies könnte spezifischer nach Garber et 

al. (2011) definiert werden. Gemäss Garber et al. (2011) und der WHO (2020) soll 

ein wöchentliches Zielvolumen von >500-1000METmin erreicht werden. Wobei das 

Training durch moderate wie auch intensive Einheiten gestaltet werden kann. Mit drei 

Mal pro Woche einem Besuch des OSTOGYMs, oder durch ergänzende Heimpro-

gramme könnte dieses Volumen erreicht werden. Dabei empfiehlt es sich gemäss 

WHO (2020) und Pinheiro et al. (2020), eine Kombination von Gymnastik und/oder 

Widerstandstraining anzubieten um einen positiven Effekt auf die Knochengesund-

heit und somit eine präventive Wirkung bei älteren Erwachsenen zu erreichen. Zur 

Evaluation der Intensität könnten die Kursleitenden den in Kapitel 2.1. erwähnten 

Sprechtest (Webster & Aznar-Laín, 2008) oder die im Kapitel 5.1.3. verwendeten An-

zeichen einführen (Bundesamt für Sport BASPO et al., 2022). Zur Ergänzung der 

Vorsichtsmassnahmen ist zu erwähnen, dass Kursteilnehmer:innen mit bereits diag-

nostizierter Osteoporose keine dynamische Gleichgewichtsbelastung mit hohem 

Kraftaufwand machen sollten (Hartley et al., 2022). Im Konzept OSTOGYM der RLS 

wird von einem Zielpublikum von Personen mit einer diagnostizierten Osteoporose 

ausgegangen (persönliche Kommunikation, 19. Dezember 2022). Hartley et. al. 

(2022) schreibt, dass ein drei Mal wöchentliches, moderates Training mit einer Dauer 

von jeweils 40-60 Minuten eine präventive Wirkung für prämenopausale Frauen 

habe. Demzufolge könnten auch nicht bereits diagnostizierte Personen von dem 

Kursangebot Osteogym (persönliche Kommunikation, 19. Dezember 2022) oder von 

anderen Kursen der RLBO profitieren. 

Zu beachten ist, dass die allgemeine Studienlage und Evidenz zu Osteoporose sehr 

gering sind. Dies ist darauf zurückzuführen, dass der Effekt auf die BMD ein langwie-

riger Prozess ist und die Studien deshalb sehr kostspielig sind. Da Osteoporose 

mehrheitlich als Frauenkrankheit bekannt ist, gibt es derzeit nur begrenzte Evidenz 

über den Einfluss von KA auf die Reduzierung des BMD-Verlustes bei Männern. 

Deshalb ist weiterführende Forschung in diesem Bereich notwendig (Hartley et al., 

2022).  
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5.2.2. Arthrose 

Bartholdy et al. (2017) hielt sich für die Interventionen an die ACSM (Garber et al., 

2011), was die Ergebnisse für uns gut übertragbar macht. Leider wurde die Studie 

nur in Bezug auf Gonarthrose durchgeführt. Spannend für uns wären vergleichbare 

Studien zu anderen betroffenen Gelenken gewesen. Die Studie von Bartholdy et al. 

(2017) wie auch die Studie von Kraus et al. (2019) wurde sehr ausführlich und nach-

vollziehbar durchgeführt. Durch die Erstellung von Kategorien konnten die Studien 

gut miteinander verglichen werden. Zudem war die Population der Studie von Kraus 

et al. (2019) deckungsgleich mit den Kursbesuchenden der RLBO. 

Viele Arthrose-Betroffene leiden oft an einer durch starke Schmerzen bedingte 

Schonhaltung (Rheumaliga Schweiz, 2023d). Die Literaturrecherche zeigte, dass 

sich KA, insbesondere Krafttraining, positiv auf Schmerzreduktion, HRQoL und kör-

perliche Funktionen auswirkt (Kraus et al., 2019), weshalb Betroffene sich regelmäs-

sig bewegen und die Muskulatur stärken sollten. Bartholdy et al. (2017), Garber 

(2011) und Kraus et al. (2019) gehen davon aus, dass KA eine zentrale Rolle für Be-

troffene spielt. Durch eine Verbesserung der Kraft oder durch Steigerung der KA kön-

nen positive Effekte bei den Betroffenen erzielt werden. Die Trainingsempfehlungen 

unterscheiden sich in den Studien. Es kann aber gesagt werden, dass Betroffene 

sich in einer von den Studien genannten Formen annehmen sollten, um eine Verbes-

serung zu erreichen. Unklar war, wie beispielsweise die Verbesserung der Kraft ge-

messen werden soll. Dafür empfiehlt es sich, vor einer Trainingsperiode eine Kraft-

messung durchzuführen. Um den Effekt des Trainings sichtbar zu machen, könnten 

Kraftmessungen beispielsweise durch die Bestimmung des 1RM oder durch einen 

Dynamometer in regelmässigen Abständen wiederholen werden (Bartholdy et al., 

2017). Ebenfalls unklar ist nach der Literaturrecherche, ob sich ein Kraftzuwachs 

auch positiv auf andere Gelenke auswirkt. Um dazu eine Aussage machen zu kön-

nen, wären weitere Forschungen in diesem Bereich notwendig. Ob MMT durchge-

führt wird oder ob die Entscheidung auf einzelne Trainingsformen fällt, scheint für Be-

troffene keine Rolle zu spielen (Holden et al., 2021). Der beste Kraftzuwachs wird er-

reicht, wenn die Empfehlungen von Garber et al. (2011) eingehalten wurde. Um eine 

Über- oder Unterdosierung zu verhindern, erachten wir ein begleitetes Training als 
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sinnvoll. Zudem sinkt dadurch das Risko, die Arthrose negativ zu beeinflussen oder 

Folgeverletzungen zu erleiden. 

Mit einem einmal wöchentlichen Besuch eines von der RLS angebotenen Kurses für 

Betroffene könnte gemäss Kraus et al. (2019) bereits eine Verbesserung der Funktio-

nellen Fähigkeit erreicht werden. Besser wäre der Besuch von drei Kursen pro Wo-

che. Dabei stellt sich aber die Frage der Finanzierung der Kurse. Für Kursteilneh-

mende könnten die Kosten von drei Kursen pro Woche ein Hindernis darstellen. Da-

her könnten die Teilnehmenden als eine Ergänzung zu den Kursen, von einem in-

struierten Heimprogramm mit klaren Dosierungen profitieren. Dies soll ebenfalls 

mehrmals in der Woche selbstständig durchführen werden. Präventiv sollen die Emp-

fehlungen der WHO (2020) eigehalten werden (Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 

2018). Ein Konzept wie das «active Backademy» der RLS beinhaltet bereits sehr 

viele Inhalte der oben genannten Studien (vgl. Hagmayer & Roffler, 2014). 

5.2.3. Fibromyalgie 

Literatur zum FMS ist leider nur wenig vorhanden. Daher wurde die Leitlinie von Häu-

ser (2022) zugezogen. Diese Leitlinie konnte nur in Kurzversion gefunden werden. 

Vom Autor erhielten wir auf Anfrage keine Antwort und es konnte auch keine kosten-

pflichtige Version gefunden werden. Dies führte zu einer leichten Reduktion der Qua-

lität und Beurteilbarkeit der Studie. Beispielsweise konnte keine Aussage über das 

genaue Vorgehen der Literaturrecherche gemacht werden. Trotzdem wurde die Leit-

linie mit fünf von sieben Punkten für diese Arbeit als wichtig erachtet. 

Die Überarbeitung der Leitlinie von Winkelmann et al. (2017) wurde sehr strukturiert 

und nachvollziehbar aufgezogen. 

Die Überarbeitung von Schiltenwolf et al. (2017) weist leider einige Lücken, wie bei-

spielsweise einer genauen Dosierung oder Aufzeichnungen von Nebenwirkungen, 

auf. Trotzdem scheint die Studie aufgrund ihrer Empfehlungen, relevant für diese Ar-

beit zu sein. Für eine optimale Nutzung von beiden Überarbeitungen wäre die ur-

sprüngliche Version hilfreich gewesen, um die Resultate besser in den Kontext zu 

setzen können. 
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Da multimodale Therapie auf FMS-Patient:innen nur während der Anwendung einen 

signifikant leichten Effekt auf Schmerzen hat und bei FMS-Betroffenen Schmerzen 

im Vordergrund stehen, empfiehlt sich für stark Betroffene eine regelmässige Anwen-

dung von MMT. Dies wird auch durch längerfristige MMT aufgrund des Effektes auf 

Müdigkeit und HRQoL unterstützt (Häuser, 2022; Winkelmann et al., 2017). Im Allge-

meinen sind längerfristige Programme auf höhere Evidenz basiert. Die Vermittlung 

der Sinnhaftigkeit des Trainings spielt daher eine wichtige Rolle. Interessant ist, dass 

Trockentherapie und aerobes Training keinen Effekt auf Schlafstörungen und Akzep-

tanz zeigten, hingegen Wassertherapie einen positiven Effekt zeigte. Mit dem Wissen 

über die Effekte der verschiedenen Trainingsformen, kann mit deren gezielten An-

wendung die Bedürfnisse der Betroffenen besser behandelt werden. Dies ist von 

grosser Wichtigkeit, da Betroffene nicht überlastet oder fehlbelastet werden sollten. 

Die RLBO deckt mit ihrem Kursangebot für Betroffene bezüglich der MMT den Be-

reich KA bereits gut ab. Durch das Angebot der RLS mit meditativen Bewegungsthe-

rapien, wie Tai-Chi, Qigong oder Yoga gehen sie den Empfehlungen von W. Häuser 

(2022) nach. Durch die vielseitige Gestaltung der Kurse können mehrere Effekte ge-

neriert und die Verbesserung in vielen Bereichen besser abgedeckt werden. Für Pati-

ent:innen mit FMS ist es zentral, dass sie nicht überfordert werden und auf die 

Selbstwirksamkeit Wert gelegt wird. Zudem werden die Intensitäten der KA mit ge-

ring bis moderat empfohlen. Daraus folgend ist HIIT für FMS Patient:innen nicht indi-

ziert. Trotz nur geringen Effekten der Empfehlungen kann gesagt werden, dass KA 

mit dem Einhalten der Vorsichtsmassnahmen indiziert ist und es zusätzlich viel Ge-

duld seitens der Betroffenen braucht. 

5.2.4. Arthritis 

Die EULAR Leitlinien von Rausch Osthoff, Niedermann, et al. (2018) stellen für die 

krankheitsspezifischen Empfehlungen von Arthritis eine wichtige Grundlage dar. Sie 

besprechen alle in dieser Arbeit inkludierter Formen von Arthritis und liefern eine 

hohe Qualität von Evidenz, wie bereits im Kapitel 5.3. begründet ist. Auch die Studie 

von Santos et. al (2019), liefert eine relevante Ergänzung mit neueren Ergebnissen 

zu Arthritis. Die Studie weist eine transparente wie auch breite Recherche auf, womit 

eine sinnvolle Kombination von Resultaten erzielt werden konnte. Trotzdem soll 
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beachtet werden, dass die Empfehlungen zwar Richtlinien bieten, aber eher ober-

flächlich blieben. 

Arthritis-Betroffene sollen grundsätzlich die Bewegungsempfehlungen für gesunde 

Erwachsene so weit als möglich einhalten (Garber et al., 2011; Rausch Osthoff, Nie-

dermann, et al., 2018; WHO, 2020). Limitierende Faktoren für ein Training (wie bei-

spielsweise Morgensteifigkeit oder akute Entzündungsprozesse) sollen berücksichtigt 

werden (Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018). Es soll darauf geachtet werden, 

für KA ein Zeitfenster mit geringen Symptomen zu wählen (Rausch Osthoff, Nieder-

mann, et al., 2018). Betroffene sollen bestärkt werden, nach ihrem subjektiven Wohl-

befinden zu trainieren und persönlich Kontraindikationen zu kennen (Rausch Osthoff, 

Niedermann, et al., 2018). Bei unerwünschten Effekten wie übungsbedingten Ge-

lenk- und Muskelschmerzen, soll die 24-Stunden-Regel angewandt werden. Als Er-

gänzung zur KA könnten psychosoziale Interventionen einen zusätzlichen Nutzen 

bringen. In diesem Bereich ist jedoch mehr Forschung nötig, um konkrete Empfeh-

lungen abzugeben (Santos et al., 2019). Ein HIIT soll bei Betroffenen nur in Abspra-

che mit einer Gesundheitsfachperson in den Trainingsplan aufgenommen werden. 

Nach einem HIIT konnten nämlich von Cuenca-Martínez et al. (2022) leicht erhöhte 

Entzündungswerte festgestellt werden. Längerfristig konnten von Botta et al. (2022) 

jedoch geringere Entzündungswerte aufgezeigt werden. Deshalb denken wir, dass 

es auch sinnvoll sein könnte, ein solches Training unter Miteinbezug von persönli-

chen Faktoren und Beratung mit Gesundheitsfachpersonal durchzuführen. Zudem ist 

weitere Forschung im Bereich HIIT und Betroffenen nötig. 

Allgemein gilt, dass hochintensive Belastungstest bei akuten Entzündungsvorgängen 

angepasst werden sollen (Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018). Ob und wie KA 

einen Einfluss auf die HRQoL hat, bleibt bei der momentanen Studienlage noch offen 

(Santos et al., 2019). Es können auch keine konkreten Aussagen über die Auswir-

kungen von Beweglichkeitstraining bei Betroffenen gemacht werden (Rausch Ost-

hoff, Niedermann, et al., 2018). 

Kurse der RLBO wie Backademy oder Morbus Bechterew können Betroffenen helfen 

verschiedene Trainingsformen, welche die oben beschriebenen Formen von KA be-

inhalten, regelmässig in ihren Alltag zu integrieren. Teilnehmende sollen motiviert 
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werden, den Gesamtenergieverbrauch pro Woche zu erreichen (WHO, 2020). Be-

troffene sollen dementsprechend von Kursleitenden über die Trainingsdurchführung 

aufgeklärt werden. Zudem könnte auf die 24-Stunden-Regel aufmerksam gemacht 

werden. Die RLBO empfiehlt diverse Kurse für Betroffene. Dies können wir in diesem 

Sinne unterstützen, da vor allem KA wichtig ist. Mit einer grösseren Auswahl von 

Kursen kann davon ausgegangen werden, dass ein passender Kurs gefunden wird. 

Diese würden sie vermutlich über längere Zeit besuchen und somit regelmässig KA 

betreiben, womit ein positiver Einfluss auf die Krankheit, wie auch einen Nutzen für 

die Gesundheit erzielt werden kann (Cuenca-Martínez et al., 2022; Rausch Osthoff, 

Niedermann, et al., 2018; Santos et al., 2019; WHO, 2020). 

5.3. Beantwortung der Fragestellung 

Die Fragestellung dieser Bachelorarbeit lässt sich mithilfe von den drei Grundlagenli-

teraturtexten und den neun aus der Literaturrecherche hervorgegangene Studien teil-

weise beantworten. Grundsätzlich konnte mit dieser Bachelorarbeit gezeigt werden, 

dass gewisse KA besser ist als keine KA, was für die Teilnahme an Gruppenkursen 

bei der RLBO spricht (WHO, 2020). 

Eine Zusammenfassung der Erkenntnisse zu den Dosierungen verschiedener For-

men von KA wird in Anhang B aufgezeigt. Hier soll erwähnt werden, dass weitere 

Forschung für genauere Dosierungsempfehlungen nötig ist und, dass Anhang B dem 

Stand von 2023 entspricht. Es können keine quantifizierten Empfehlungen zu inakti-

vem Verhalten und wie oft dieses unterbrochen werden soll, abgegeben werden. 

Grundsätzlich gilt aber, dass sitzendes Verhalten verkürzt und KA gefördert werden 

soll (WHO, 2020). Der Anhang B zeigt ebenfalls Schlussfolgerungen für KA im Zu-

sammenhang mit den vier verschiedenen rheumatischen Krankheitsbildern Osteopo-

rose, Arthrose, Fibromyalgie, Arthritis auf. Diese Ergebnisse werden im Kapitel 5.2. 

detailliert diskutiert. 

Die Fragestellung spricht zwei grössere Teilgebiete der Bewegungskursen der RLBO 

an: Die Dosierung und die Strukturierung und inwiefern diese auf die vier Krankheits-

bildern angewendet werden können. Die Arbeit kann aussagekräftige Ergebnisse zu 

Dosierungen darstellen. Bezüglich der Strukturierung können einige Schlüsse gezo-

gen werden, welche im Kapitel 5.3.4. dargestellt sind. Für qualitativere und 
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detailliertere Aussagen zur Strukturierung von Bewegungskursen wäre es jedoch 

notwendig, eine weiterführende systematische Literaturrecherche durchzuführen. So-

mit könnte auch dieser Teil der Fragestellung in ähnlicher Qualität wie die Dosierun-

gen beantwortet werden. 

Der RLBO stellen wir die Ergebnisse dieser Bachelorarbeit gerne zu Verfügung. Für 

die Dosierung der Gruppenkurse können die Dosierungen in Anhang B dargestellt 

Ergebnisse verwendet werden. Im Zusammenhang mit den verschiedenen krank-

heitsspezifischen Empfehlungen gilt, dass krankheitsbedingte Symptome oder indivi-

duelle Kontraindikationen unabhängig von Empfehlungen, Gründe für Anpassungen 

der Dosierungen sein können. Um das individuell richtige Mass an KA zu finden – 

und somit Über- und Unterdosierungen zu vermeiden – empfehlen wir (vor allem zu 

Beginn) ein begleitetes Training von Fachpersonen. 

Die Ergebnisse dieser Bachelorarbeit können die RLBO in Ihrer Aufgabe von 

Primär-, Sekundär- wie auch zur Tertiärprävention unterstützen. Obschon es schwie-

rig ist, die korrekten Dosierungen für alle Teilnehmenden eines Gruppenkurses indi-

viduell zu erreichen. Die Empfehlungen dieser Arbeit, die in der abschliessenden 

Darstellung in Anhang B veranschaulicht sind, sollen so gut wie möglich angestrebt 

werden. 
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6. Theorie-Praxis-Transfer 

Die wichtigsten Resultate dieser Arbeit wurden in Form eines Konzeptes (siehe An-

hang B) dargestellt. Dabei wurden die wichtigsten Informationen für die Kursleiten-

den möglichst prägnant zusammengefasst. Für genauere Erläuterungen des Kon-

zeptes, verweisen wir auf diese Bachelorarbeit. Um einen möglichst grossen und ef-

fektiven Nutzen für die Kursteilnehmenden zu erreichen, ist es von grosser Wichtig-

keit, dass die kursleitenden Personen die einzelnen Teilnehmenden hinsichtlich ihrer 

Diagnose und ihrem Fitnesslevel gut kennen und einschätzen können. Ist dies vo-

rausgesetzt, können unter der Anwendung dieses Konzeptes effektive Bewegungs-

kurse mit einem tiefen Unfallrisiko angeboten werden. Die Intensität soll so gewählt 

werden, dass die empfohlenen Dosierungen eingehalten werden können. Sind in ei-

nem Bewegungskurs Übungen vorgesehen, welche für gewisse Teilnehmende kont-

raindiziert sind, muss unbedingt auf einen Verzicht der Übung hingewiesen werden. 

Für Gruppenkursleitende sehen wir eine grosse Herausforderung in den verschiede-

nen Fitnesslevels der Teilnehmenden. Deshalb empfiehlt es sich einen Einstufungs-

test zu machen, um die Dosierung der Übungen richtig wählen zu können. Ein sol-

cher Einstufungstest könnte auch in regelmässigen Abständen wiederholt werden. 

Kursleitende sollen aufmerksam sein, um allfällige Änderungen der Übungen vorneh-

men zu können und müssen eine hohe Flexibilität mit sich bringen. Die Betroffenen 

sollen ebenfalls über ihre individuellen Dosierungen und Kontraindikationen aufge-

klärt werden und dadurch in die Verantwortung eingebunden werden. Oftmals wird 

von Teilnehmenden nur ein Kurs pro Woche besucht. Um das vorgesehene Wochen-

volumen an KA zu erreichen, ist es von grosser Wichtigkeit, dass die Teilnehmenden 

für ein geeignetes Heimprogramm instruiert werden. Dies könnte eine Teilaufgabe 

der Kursleitenden sein, ist aber nicht verpflichtend für sie. Durch das Auflegen von 

Flyern oder Kursprogrammen in verschiedensten Institutionen, wie Arztpraxen oder 

Fitnesszentren oder Werbung auf Sozialen Medien, könnten Betroffene vermehrt auf 

das Angebot der RLS aufmerksam werden. Dadurch könnte die Aktivitätszeit gestei-

gert werden und mehr Betroffene könnten vom Angebot der RLS profitieren. 
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7. Limitationen 

Diese Arbeit wurde im Rahmen einer Bachelorarbeit geschrieben. Alleine dies 

schränkt die Möglichkeiten und Kapazität der Autor:innen ein. Rückblickend ist aus 

Sicht der Autor:innen die Fragestellung für den Rahmen einer Bachelorarbeit zu um-

fassend. Die Arbeit beinhaltet viele Teilbereiche, darunter den verschiedenen Krank-

heitsbildern, sowie die Strukturierung und die Dosierung der Kurse, weshalb nicht ge-

nügend detailliert auf die verschiedenen Teilbereiche eingegangen werden konnte. 

Speziell das Thema der Strukturierung ist nicht ausreichend behandelt worden. Die 

Herangehensweise in Form einer systematischen Literaturrecherche erwies sich 

rasch als nicht optimal, weshalb ergänzende Literatur herbeigezogen wurde. Hierbei 

hätte möglicherweise eine themengeleitete Herangehensweise oder die Unterstüt-

zung durch Fachpersonal bezüglich der Recherche zu einem vollständigeren Ergeb-

nis geführt. Zudem beschränkten die Autor:innen die systematische Literaturrecher-

che auf die Datenbank PubMed, was eine eingeschränkte Ergebnisvielfalt zur Folge 

hatte. Aufgrund dessen wurde das Schneeballprinzip bei anderen Datenbanken an-

gewandt, was zusätzliche passende Ergebnisse ergab. Trotzdem gehen wir davon 

aus, dass wir durch diese Herangehensweise andere passende Leitlinien und Litera-

turen nicht gefunden haben. Insbesondere hinsichtlich der Strukturierung von Kursen 

erachten wir es als wichtig, dass weitere Forschung in diesem Bereich betrieben 

wird. 
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8. Ausblick 

Diese Arbeit fokussierte sich auf die Krankheitsbilder Osteoporose, Fibromyalgiesyn-

drom, Arthrose und Arthritis, weshalb in weiterführenden Arbeiten auf andere Krank-

heitsbilder, die für die RLBO relevant sind, eingegangen werden sollte. Leider konn-

ten in dieser Arbeit geringe Informationen über mögliche Strukturierungen von Grup-

penkursen gefunden werden. Zur vollständigen Beantwortung dieses Teils der Fra-

gestellung müsste weitere spezifische Recherche betrieben werden. Weitere wich-

tige Aspekte, welche zu einem positiven Kurserlebnis und einer erfolgreichen Be-

handlung beitragen, könnten auch psychosoziale Faktoren oder Gruppendynamiken 

sein. Diese konnten im Rahmen dieser Arbeit nicht berücksichtigt werden, könnten 

aber für Kursleitende der RLBO interessant sein. Ältere Erwachsene profitieren durch 

neuromotorisches Training von mehr Sicherheit beim Gehen und von einem geringe-

rem Sturzrisiko. Ob die Zahl der Stürze damit tatsächlich verringert werden kann, 

müsste durch weitere Forschung genauer belegt werden (Garber et al., 2011). Es be-

steht nach wie vor eine Wissenslücke bezüglich der Auswirkungen von Flexibilitäts- 

und neuromotorischen Übungen bei Menschen mit Arthritis (Rausch Osthoff, Juhl, et 

al., 2018; Rausch Osthoff, Niedermann, et al., 2018). Es wurden keine Studien ge-

funden, welche Flexibilitätstraining isoliert anschauen, weshalb auch für diese Trai-

ningsform mehr Forschung nötig ist. 
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9. Schlussfolgerung 

Die vorliegende Bachelorarbeit beschäftigt sich mit der Fragestellung wie Training für 

Teilnehmende an den Trockenbewegungskursen der RLBO Bewegungskursen der 

RLBO dosiert und strukturiert werden soll, damit sie den aktuellen allgemeinen und 

krankheitsspezifischen Empfehlungen für körperlicher Aktivität entsprechen. 

Auf Basis dieser Arbeit kommen die Autor:innen zum Schluss, dass KA eine zentrale 

Rolle im Behandlungskonzept verschiedenster Krankheitsbildern darstellt. Als prä-

ventive Massnahme gelten im allgemeinen für alle Erwachsenen und ältere Erwach-

senen, die Empfehlungen von Garber et al., Rausch Osthoff, Niedermann et al. und 

der WHO (2011; 2018; 2020). Durch das vielfältige Angebot bezüglich der Bewe-

gungskurse der RLBO werden Personen mit rheumatischen Erkrankungen unter-

stützt, diese Empfehlungen einzuhalten. In dieser Bachelorarbeit konnten einige 

krankheitsspezifisch wichtige Dosierungen und Strukturierungen von Trockenbewe-

gungskursen, sowie Kontraindikationen erarbeitet und in Form eines Konzeptes 

(siehe Anhang B) dargestellt werden. Dieses Konzept kann in der Praxis für Bewe-

gungskurse angewandt werden, wobei die Vollständigkeit nicht gewährleistet werden 

kann. In den Bewegungskursen der RLBO spielen nicht nur die Dosierung und Struk-

turierung zur Behandlung der Betroffenen eine wichtige Rolle. Das Wohl der Betroffe-

nen soll immer im Zentrum eines Bewegungskurses stehen und es soll auf individu-

elle Bedürfnisse, sofern möglich und sinnvoll, eingegangen werden. Die durch diese 

Arbeit gewonnen Erkenntnisse sollen als ergänzende Grundlage für die Gestaltung 

von Bewegungskursen dienen. 
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Anhang 

Anhang A: Glossar 

Arthritis eine Entzündung eines oder mehrerer Gelenke, die 
oft mit Gelenkschmerzen, Schwellung und Rötung 
einhergeht 

Arthrose (engl. Osteoarthrits) eine degenerative Gelenker-
krankung, die im Gegensatz zu Arthritis primär 
nicht entzündlich ist, entsteht vor allem durch lang-
jährige Überlastung, zeichnet sich durch eine pro-
grediente Veränderung der Knorpel- und Knochen-
struktur aus, die schliesslich zur Gelenkdeformie-
rungen führen können. 

Axiale Spondyloarthritis eine chronische Autoimmunkrankheit aus der 
Gruppe der Spondyloarthritiden, welche haupt-
sächlich das axiale Skelett (Lenden- und Brustwir-
belsäule, sowie die Kreuz-Darmbeingelenke) be-
trifft 

Axiales Skelett betrifft Lenden- und Brustwirbelsäule sowie, 
Iliosakralgelenk 

Cisgender-Personen bezeichnet Personen, deren Geschlechtsidentität 
mit ihrem im Geburtenregister eingetragenen Ge-
schlecht übereinstimmt 

Dual-Task-Fähigkeit lösen von kognitiven (geistigen) Aufgaben, kombi-
niert mit gleichzeitiger körperlicher Aktivität 

Fibromyalgiesyndrom eine Störung, welche die Muskeln und Weichge-
webe betrifft und durch chronische Muskelschmer-
zen, Druckempfindlichkeit, Müdigkeit und Schlaf-
störungen gekennzeichnet ist 

gesundheitsbezogene Le-
bensqualität 

(engl. Quality of Life) die Existenzbedingungen von 
Menschen unter Berücksichtigung vieler verschie-
dener Faktoren wie z.B. gesundheitlicher, sozialer, 
materieller, familiärer, beruflicher und anderer ge-
sellschaftlicher Faktoren 

inaktives Verhalten Verhalten, welches wenig oder gar keine Bewe-
gung oder körperliche Aktivität beinhaltet und ei-
nen Energieverbrauch von etwa 1-1,5 METs hat, 
Beispiele dafür sind Sitzen, Fernsehen, Video-
spiele und die Nutzung eines Computers 

kardiorespiratorisches Trai-
ning 

(engl. aerobic exercise) eine Unterkategorie von 
Training, die kontinuierliche, rhythmische Bewe-
gungen der großen Muskeln des Körpers über ei-
nen längeren Zeitraum beinhaltet 
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Kontraindikation ein Faktor, der gegen eine bestimmte diagnosti-
sche oder therapeutische Massnahme spricht,  

das Ignorieren dieses Faktors kann die Schädi-
gung eines (Organ-)Systems oder die Verschlech-
terung einer bestehenden Grunderkrankung resul-
tieren  

körperliche Aktivität jede von der Skelettmuskulatur ausgeführte Kör-
perbewegung, die zu einem Energieverbrauch 
führt, der über dem des Ruhezustands (Grundum-
satzes) liegt 

METs metabolische Äquivalent (engl. metabolic equiva-
lent of task), ein Index des Energieverbrauchs, um-
fasst das Verhältnis zwischen dem Energiever-
brauch während einer Aktivität und dem Energie-
verbrauch im Ruhezustand (Ein MET ist die Rate 
des Energieverbrauchs im Sitzen und im Ruhezu-
stand, wobei (1 MET einer) Sauerstoffaufnahme 
von 3.5 ml/kg/min entspricht) 

MET-Minuten Index des Energieverbrauchs, der den Gesamtum-
fang der körperlichen Aktivität in einer standardi-
sierten Weise für verschiedene Personen und Ar-
ten von Aktivitäten quantifiziert 

Multikomponententraining eine Art von Bewegungstraining, bei dem verschie-
dene Bewegungsabläufe (z. B. Widerstands-, 
Gleichgewichts-, Gang-, Aerobic- und Flexibilitäts-
übungen) in ein und derselben Übungseinheit kom-
biniert werden 

Osteoporose erhöhte Knochenbrüchigkeit als Folge einer gerin-
gen Knochendichte (poröse Knochen), die Be-
zeichnung setzt sich aus dem Griechischen «os-
toun» (Knochen) und «poros» (Pore) zusammen 

Osteopenie steht für eine Minderung der Knochendichte, eine 
häufige Alterserkrankung des Knochens, der Be-
griff Osteopenie leitet sich vom Griechischen «os-
toun» (Knochen) und «penie» (Mangel) ab 

Primärprävention Gesamtheit aller Massnahmen, die den Erhalt der 
Gesundheit von einzelnen Individuen, Personen-
gruppen oder einer Population zum Ziel haben 

Propriozeptives Training mithilfe verschiedener Übungen die Tiefensensibili-
tät fördern, kann auch dabei helfen, Stabilität, Ko-
ordination und Haltung zu verbessern, 

Bespiele: Barfuss gehen, Augen schliessen, Balan-
cieren, Ein-Bein-Stand 
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Rheumatoide Arthritis Fachbegriff für eine akute oder chronische Entzün-
dung von Gelenken, wie auch von Sehnen oder 
der Wirbelsäule 

Schneeballprinzip (engl. snowballing) ein Suchverfahren, mit wel-
chem Literaturverzeichnisse nach geeigneter Lite-
ratur durchsucht werden, man beginnt mit einer 
konkreten Quelle, die für das eigene Thema rele-
vant ist, und stösst so auf interessante Literaturhin-
weise, welche für die eigene wissenschaftliche Ar-
beit von Interesse sind 

Sekundärprävention Gesamtheit aller Massnahmen, die der Früherken-
nung und damit der Möglichkeit einer rechtzeitigen 
Behandlung von Erkrankungen dienen, wendet 
sich gezielt an Personen, bei denen Risikofaktoren 
vorliegen, aber bisher keine daraus resultierende 
Erkrankung 

Spondyloarthritis eine Bezeichnung für diverse Gelenkerkrankun-
gen, die – im Gegensatz zur rheumatoiden Arthritis 
(RA) – keine Rheumafaktoren oder Rheumaknoten 
aufweisen 

Spongiosa eine schwammähnliche Substanz innerhalb von 
Knochen, aus feinen Knochenbalken bestehend, 

die zusammen ein stabiles Gerüst bilden 

Tertiärprävention Gesamtheit aller Massnahmen, die der Verhinde-
rung des Fortschreitens oder des Eintritts von 
Komplikationen bei einer bereits manifesten Er-
krankung dienen 

Transgender-Personen ein Überbegriff für alle Menschen, die nicht das 
Geschlecht sind, dem sie bei der Geburt zugewie-
sen wurden. 

Weichteilrheuma "Weichteilrheumatismus" schließt alle Krankheiten 
ein, die nicht direkt die Gelenke, sondern das um-
gebende Binde- und Fettgewebe, das Muskelge-
webe, bzw. die Sehnen, Bänder und Schleimbeutel 
betreffen 

VO2max die maximale Sauerstoffmenge, die vom Körper 
während einer maximalen Ausbelastung aufge-
nommen werden kann, wird in Litern pro Minute 
angegeben und ist von der Körpermasse abhän-
gig. 

  

https://flexikon.doccheck.com/de/Fr%C3%BCherkennung
https://flexikon.doccheck.com/de/Fr%C3%BCherkennung
https://flexikon.doccheck.com/de/Gelenkerkrankung
https://flexikon.doccheck.com/de/Gelenkerkrankung
https://flexikon.doccheck.com/de/Rheumatoide_Arthritis
https://flexikon.doccheck.com/de/Rheumafaktor
https://flexikon.doccheck.com/de/Rheumaknoten
https://flexikon.doccheck.com/de/Komplikation
https://flexikon.doccheck.com/de/Manifest
https://queer-lexikon.net/2017/06/08/zugewiesenes-geschlecht/
https://queer-lexikon.net/2017/06/08/zugewiesenes-geschlecht/
https://flexikon.doccheck.com/de/Gelenk
https://flexikon.doccheck.com/de/Bindegewebe
https://flexikon.doccheck.com/de/Fettgewebe
https://flexikon.doccheck.com/de/Muskelgewebe
https://flexikon.doccheck.com/de/Muskelgewebe
https://flexikon.doccheck.com/de/Sehne
https://flexikon.doccheck.com/de/Band
https://flexikon.doccheck.com/de/Schleimbeutel
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Anhang B: Konzept für Trockenbewegungskurse der RLBO 
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Anhang C: Studienbeurteilung nach AGREE II von Brouwers et al. 

(2010) 

Studie A: Kritische Würdigung der Studie von Garber et al. (2011)
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Studie B: Kritische Würdigung der Studie von Rausch Osthoff et al. (2018)
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Studie C: Kritische Würdigung der Studie von Häuser (2022)
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Studie D: Kritische Würdigung der Studie von der WHO (2020)
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Anhang D: Studienbeurteilung nach CASP von Public Health 

Resource Unit England (2006) 

Studie E: Kritische Würdigung der Studie von Kraus et al. (2019)
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Studie F: Kritische Würdigung der Studie von Pinheiro et al.(2020)
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Studie G: Kritische Würdigung der Studie von Botta et al. (2022)
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Studie H: Kritische Würdigung der Studie von Schiltenwolf et al. (2017)
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Studie I: Kritische Würdigung der Studie von Hartley et al. (2022)
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Studie J: Kritische Würdigung der Studie von Winkelmann et al. (2017)
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Studie K: Kritische Würdigung der Studie von Santos et al. (2019) 
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Studie L: Kritische Würdigung der Studie von Bartholdy et al. (2017)
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