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Lebensstilmodifikation:  
Was hat welchen Erfolg?
Der tägliche Lebensstil hängt eng mit der kardiovaskulären Gesund­
heit zusammen. Besonders mangelnde Bewegung, Inaktivität, fehler­
hafte Ernährung, Rauchen, Alkohol sowie Übergewicht beeinflussen 
die Herz-Kreislauf-Gesundheit negativ. Leitlinienbasierte ESC-
Empfehlungen zur Lebensstilmodifikation verraten, von  
welchen Maßnahmen was erwartet werden kann.

M ehr als 41 % aller verlorenen gesun-
den Lebensjahre („disability-adjusted 

life years“ [DALY]) und 57 % aller Todes-
fälle weltweit können durch Verhaltens-, 
Umwelt- oder berufliche Risikofaktoren 
erklärt werden.1 Die häufigsten sind unge-
sunde Ernährung, Bluthochdruck, mütter-
liche und kindliche Fehlernährung, Rau-
chen, Luftverschmutzung und ein hoher 
Body-Mass-Index (BMI). Gemeinsam ist 
allen, dass sie veränderbar wären.1 

Obwohl Inzidenz und Mortalität athe-
rosklerotischer Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen v. a. in den reicheren Ländern Europas 
zuletzt gesunken sind, sind ihre Morbidität 
und Mortalität nach wie vor hoch.2  Einen 
gesunden Lebensstil zu fördern, lebens-
lang, ist eine der wichtigsten Präventions-
maßnahmen.3 In den von der European 
Society of Cardiology (ESC) in Abständen 
publizierten Präventionsrichtlinien4, 5 wird 
die vorhandene Evidenz zum Thema zu-
sammengefasst, um bei der Behandlung 

einzelner Patient*innen als Entscheidungs-
hilfe zu dienen; am rezentesten die „2021 
ESC Guidelines on cardiovascular disease 
prevention in clinical practice“.6 Einige 
wichtige Lifestylethemen daraus werden 
im Folgenden diskutiert.

Körperliche Aktivität

Bewegungsempfehlungen
Allen Erwachsenen wird empfohlen, re-

gelmäßig Ausdauer und Kraft zu trainieren 
und die Zeit, die sitzend oder inaktiv ver-
bracht wird, zu minimieren (Tab. 1). Erhö-
hung der Aktivität und eine Reduktion der 
Inaktivität bringen in Summe den größten 
gesundheitlichen Nutzen – also Reduktion 
der Gesamtmortalität und der kardiovas-
kulären Morbidität und Mortalität (Tab. 2).7 
Relativ gesehen ist die Wirkung am ausge-
prägtesten bei den Personen, die bisher 
völlig inaktiv waren. Absolut gesehen pro-
fitiert mehr, wer aktiver ist.8

Dass regelmäßige körperliche Aktivität 
erhebliche positive Wirkungen auf die Ge-
sundheit aller Menschen hat und dass kör-
perliche Fitness einer der wichtigsten Pro
gnoseparameter für Mortalität und Morbi-
dität ist, ist sehr gut belegt, ebensowie der 
Umstand, dass davon zu wenig Gebrauch 
gemacht wird.9 

Dosis-Wirkung von Aktivität und  
Inaktivität

In Ergänzung bisheriger epidemiologi-
scher Forschungsergebnisse, bei denen 
Aktivitätsdaten mittels Befragung erho-
ben wurden, zeigen neuere Studien mit 
Aktivitätstrackern einen fast doppelt so 
starken Effekt. Körperliche Aktivität jeder 
Intensität, auch geringer, ist mit einem 

substanziell verringerten vorzeitigen Ster-
berisiko assoziiert. Hingegen besteht ein 
signifikant erhöhtes Sterberisiko für Inak-
tivitätszeiten von 9,5 Stunden und mehr 
pro Tag.10 Um den negativen Effekt lan-
gen Sitzens – dieser ist für viele Menschen 
im Berufsalltag nicht zu vermeiden – zu 
kompensieren, sind Aktivitätsumfänge 

mit moderater Intensität von 60–75 min 
pro Tag geeignet.11 

Auch für Krafttraining ist der mortali-
tätssenkende Effekt mit Endpunktdaten 
belegt, und zwar für die Gesamtsterblich-
keit und Sterblichkeit wegen kardiovasku-
lärer, onkologischer und metabolischer 
(Diabetes) Erkrankungen.12

Dies gilt für Freizeitaktivitäten. Über-
raschenderweise zeigt eine große däni-
sche Studie, dass körperliche Aktivität im 
beruflichen Setting eher zu einer Erhö-
hung des Sterberisikos führt,13 u. a. mög-
licherweise, weil berufliche Aktivitäten 
anders strukturiert sind und körperliche 
Bedürfnisse den beruflichen Erfordernis-
sen untergeordnet werden müssen.14

Empfehlungen für trainingsbasierte  
kardiale Rehabilitation

Für Patient*innen mit manifester 
atherosklerotischer Herzerkrankung und 
Herzinsuffizienz gilt eine Klasse-I-Emp-
fehlung für eine strukturierte, medizi-
nisch supervidierte, trainingsbasierte, 
multidisziplinäre kardiale Rehabilitation, 
die mit Evidenzlevel A belegt ist.6 Der 
Therapieumfang muss mindestens 36 Ein-
heiten betragen, das Trainingsvolumen 
(Anzahl der Trainingswochen x durch-
schnittliche Häufigkeit der Trainingsein-
heiten pro Woche x durchschnittliche 
Dauer einer Trainingseinheit in Minuten) 
muss 1000 überschreiten.15

Ernährung 

Eine gesunde Ernährung, angelehnt an 
die mediterrane Küche, gilt weiterhin als 
Eckpfeiler der kardiovaskulären Prävention 
(Tab. 3). Mehr Nahrungsmittel pflanzli-
chen Ursprungs, weniger gesättigte, mehr 
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KEYPOINTS
	$ Erhöhung körperlicher Aktivi-

tät und Reduktion der Inaktivi-
tät sind gemeinsam die wich-
tigsten Faktoren zur Vermin-
derung von Gesamt- und kar-
diovaskulärer Mortalität und 
Herz-Kreislauf-Morbidität. 

	$ Mediterrane Küche mit pflanz-
lich basierten Nahrungsmit-
teln und weniger Salz beein-
flusst Lipidzusammensetzung, 
Körpergewicht, Diabetes
entwicklung und Blutdruck 
positiv.

	$ Mehr als 100 g Alkohol pro 
Woche erhöhen das Risiko für 
Schlaganfälle, Herzinsuffizi-
enz und kardiovaskuläre 
Todesfälle und sollten daher 
vermieden werden. Kaffee 
wirkt eher günstig.

	$ Rauchen muss vermieden 
oder beendet werden, trotz 
des Risikos für Gewichtszu-
nahme. Nutzen und Risiken 
der E-Zigaretten sind noch 
nicht endgültig geklärt.

Empfehlungen Evidenz

Klasse	 Level

Ausdauer: mindestens 150–300 min/Woche moderat (3–6 MET) oder 
mindestens 75–150 min/Woche intensiv (> 6 MET)
oder Kombination aus beiden

I A

Kraft: 2 x/Woche in Ergänzung zum Ausdauertraining I B

Wenn nicht möglich, dann so viel wie möglich, angepasst an 
Möglichkeiten und Gesundheitszustand

I B

Inaktive Zeit reduzieren, zumindest leichte körperliche Aktivität so oft 
wie möglich

I B

MET: „metabolic equivalent of task“

Tab. 1: Bewegungsempfehlungen für Erwachsene aller Altersgruppen (adaptiert nach Visseren FLJ 
et al.6 und World Health Organization7)

Faktoren Körperliche Aktivität bei  
Erwachsenen 18–64 Jahre

Inaktivität bei Erwachsenen  
18–64 Jahre

Aktivität bei Erwachsenen  
über 65 Jahre

Adipositas (Gewichtszunahme,  
-kontrolle, -stabilität, -status, 
-erhalt)

kritisch kritisch kritisch

Mortalität (alle Ursachen und 
ursachenspezifisch)

kritisch 
(Krebs- und HKl-Erkrankungen-
spezifisch)

kritisch kritisch

Gesundheitsbezogene  
Lebensqualität	

wichtig wichtig wichtig

Inzidenz

•	Krebs kritisch kritisch kritisch

•	HKl-Erkrankungen kritisch kritisch kritisch

•	arterielle Hypertonie wichtig wichtig

•	Typ-2-Diabetes kritisch kritisch kritisch

Mentale Gesundheit  
(Angst, Depression)

kritisch wichtig kritisch

Tab. 2: �Kritische und wichtige Gesundheitseffekte körperlicher Aktivität und Inaktivität (adaptiert nach WHO-Guidelines)7
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ungesättigte Fettsäuren, weniger Salz be-
einflussen Lipidzusammensetzung, Kör-
pergewicht, Diabetesentwicklung und 
Blutdruck positiv.6

Alkohol, Kaffee
Der Alkoholkonsum sollte maximal 

100 g pro Woche betragen (entspricht 2,5 
Liter Vollbier oder 7/8 Liter Wein). Höhe-
re Mengen sind mit linear ansteigendem 
Risiko für Schlaganfälle, Herzinsuffizi-
enz und Todesfällen aufgrund anderer 
kardiovaskulärer Erkrankungen (z. B. 
Rhythmusstörungen) assoziiert.16 Bis zu 
drei Tassen Kaffee pro Tag sind mit redu-
ziertem Auftreten von Endpunkten (Ge-
samt- und kardiovaskuläre Mortalität 
und Insult) in einer UK-Biobankauswer-
tung assoziiert, sie hatten eine günstige 
Wirkung auf Herzstruktur und -funktion 
sowie Gefäßsteifigkeit.17

Ernährungsformen
Ein besonderes Problem stellen indus

triell vielfach verarbeitete Nahrungsmittel 
dar, deren Anteil an der Gesamtkalorien-
aufnahme besonders in angloamerikani-
schen Ländern sehr hoch ist.  In der Primär-
prävention sind sie mit einem erhöhten 

Risiko für Übergewicht, Diabetes, Hyper-
lipidämie und eingeschränkte Nieren-
funktion assoziiert, in der Sekundärprä-
vention mit ungünstigen Krankheitsver-
läufen und erhöhter Mortalität.18

Nahrungsmittel mit hohem glykämi-
schem Index19 und gesüßte Getränke (Li-
monaden mit und ohne Kohlensäure, 
Fruchtsäfte, Energydrinks – alle mit ei-
nem Zuckeranteil von mehr als 5–6 g pro 
100 ml) werden international in größeren 
Mengen konsumiert als empfohlen, ob-
wohl prospektive Kohortenstudien deut-
liche Evidenz für einen ursächlichen Zu-
sammenhang zwischen ihrem Konsum, 
Gewichtszunahme und dem Risiko für 
chronische Erkrankungen zeigen.20

Hingegen waren in einer großen Aus-
wertung der US-Biobank vegetarische 
Ernährung mit einem geringeren Risiko 
für die Inzidenz von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Fisch statt Fleisch oder Ge-
flügelkonsum mit einem geringeren Risi-
ko für das Auftreten einer Reihe von kar-
diovaskulären Ereignissen assoziiert.21

Übergewicht, Adipositas

Übergewichtige und adipöse Personen 
sollten versuchen, ihr Gewicht zu reduzie-
ren, um den Blutdruck und das Diabetes-
risiko zu senken und den Lipidstoffwech-
sel zu verbessern. Verschiedene Diäten 
sind geeignet, dies zu erreichen, aller-
dings sollte darauf geachtet werden, dass 
sie den Kriterien einer herzgesunden Er-
nährung entsprechen, die über lange Zeit 
aufrechterhalten werden kann (IA-Emp-
fehlung).6

Geeignet sind pflanzenbasierte, hypo-
kalorische mediterrane Kostformen, bei 
denen der Kohlehydrat-/Fett-Anteil ver-
schiedenartig modifiziert werden kann. 
Auf ausreichenden Eiweißanteil und ab-
wechslungsreiche Nahrungsmittelaus-
wahl mit möglichst geringem Zuckeran-
teil sollte geachtet werden.

Eine andere Möglichkeit ist die Zeitre
striktion der Nahrungsaufnahme, wofür es 
verschiedene Regime gibt (Essen an alter-
nierenden Tagen, Fasttage, Essens-Fasten-
zeiten während des Tages). Für jedes dieser  
Regime konnten Sicherheitsbedenken in-
zwischen ausgeschlossen werden.22

Allen Diäten gemeinsam sind gute und 
vergleichbare Kurzzeiterfolge, die im Laufe 
von 12 Monaten abnehmen. Die Zusam-
mensetzung der Nahrungsbestandteile 

determiniert den Gesundheitseffekt. Stu-
dien mit Beobachtungszeiten über 24 Mo-
nate sind nicht vorhanden.6

Regelmäßiger und ausreichender Schlaf 
könnte in Adipositasprävention und -the-
rapie ebenfalls eine Rolle spielen,23 aller-
dings fehlen hierzu Langzeitdaten.

Medikamente (Orlistat, Naltrexon/Bu-
propion, Liraglutid) können die Lebens-
stilmaßnahmen vielleicht unterstützen, 
haben aber potenziell Nebenwirkungen.  
Bei adipösen Hochrisikopatient*innen 
kann ein bariatrischer Eingriff überlegt 
werden, wenn eine nachhaltige Gewichts
reduktion durch Lebensstilmaßnahmen 
nicht zu erreichen ist (IIa-Empfehlung, 
Evidenzlevel B).6

Rauchen

Tabakrauchen ist ein unabhängiger Ri-
sikofaktor für die Entstehung von athero-
sklerotischen Gefäßerkrankungen und 
sollte daher vermieden oder beendet wer-
den (IA-Empfehlung),6 trotz des Risikos 
für eine Gewichtszunahme (IB-Empfeh-
lung). Aus Risikotabellen in den ESC-
Guidelines kann die errechnete Zunahme 
an Jahren ohne Herzkrankheit nach 
Rauchstopp zur Verwendung in Rauchent-
wöhnungskursen abgelesen werden. 

Unterstützung mit Nikotinersatzpräpa-
raten und eventuell Medikamenten wird 
empfohlen. Die seit einigen Jahren auf 
dem Markt befindlichen E-Zigaretten sind 
vielleicht effektiver bei der Rauchentwöh-
nung,24 Langzeiteffekte können derzeit 
nicht abgeschätzt werden, ebenso das 
Suchtpotenzial, v. a. bei Kindern, was 
möglicherweise eine Regulierung erfor-
derlich macht.

Zusammenfassung

Lebensstilmaßnahmen haben ein gro-
ßes Potenzial, die Gesundheit zu erhalten 
oder zu verbessern. Einer konsequenten 
Umsetzung stehen oft wirtschaftliche In-
teressen, Gesellschafts- und Umweltfakto-
ren und Bequemlichkeit im Weg.� ◼
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Ernährungsempfehlungen

Mehr pflanzliche Lebensmittel,  
weniger tierische

Gesättigte Fette < 10 % der Gesamtkalorien-
menge, durch MUFA/PUFA und Vollkornpro-
dukte ersetzen

Transfette minimieren 

< 5 g Salz/Tag

30–45 g Faserstoffe/Tag vor allem durch 
Vollkornprodukte

≥ 200 g Früchte/Tag

≥ 200 g Gemüse/Tag

Maximal 350–500 g rotes Fleisch/Woche

Fisch 1–2 x /Woche, v. a. fetter Fisch

30 g ungesalzene Nüsse/Tag

< 100 g Alkohol/Woche

Keine gesüßten Getränke und Fruchtsäfte

MUFA: einfach ungesättigte Fettsäuren
PUFA: mehrfach ungesättigte Fettsäuren

Tab. 3: Ernährungsempfehlungen (adaptiert 
nach Visseren FLJ et al.)6


