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Studien inden letztenJahrenhaben

mit hoher Evidenz gezeigt, dass

eine sitzende Lebensweise, insbe-

sondere die sog. Bildschirmzeit

(„Screentime“), einen eigenständi-

gen Risikofaktor darstellt, neben

der körperlichen Inaktivität [1–3].

Sitzzeiten wie auch Bewegungs-

mangelwerdenalsBewegungsdefi-

zit-Syndrom bezeichnet („Exercise

Deficiency Syndrom“) [4].Gleichzei-

tig liegen inzwischen sehr viele Stu-

dien vor, wonach regelmäßige mo-

derate bis intensive körperliche

Aktivität das Erkrankungsrisiko für

zahlreicheKrankheiten reduziert.

Im Rahmen der Therapie ist es mit

regelmäßigen körperlichen Trai-

ning möglich, den Krankheitsver-

lauf zu verkürzen oder zur Gene-

sung beizutragen. Die Wirkung

auf die verschiedenen Krankheiten

wird auch in Anlehnung an die

pharmakologischen Terminologie

als pleiotrope Wirkung bezeichnet

(E Abb. 1 ). Ein Medikament oder

eine Maßnahme bewirkt vielfält-

igepositive (pleiotrope)Wirkungen

[1, 5 ].

KörperlicheAktivität als
Medikament

Aufgrund der zahlreichen Studien

der letzten Jahrzehnte, erfüllt kör-

perlicheAktivitätdieKriterieneines

Therapeutikums [1, 5] (E Tab. 2). Es

bestehen zahlreiche Indikationen,

eine individuelle und krankheitsbe-

zogene Dosierung ist hervorragend

möglich, und es besteht eine nicht-

lineare Dosis-Wirkungsbeziehung

zwischen Trainingsumfang und Ri-

sikominderung (E Abb. 2). Dane-

ben lassen sich ausgeprägte somati-

scheundauchpsychosomatischeEf-

fekte nachweisen, die Nebenwirk-

ungsrate ist gering. Es bestehenwe-

nige Kontraindikationen, so vor al-

lem akute Erkrankungen und in sel-

tenen Fällen, Einschränkungen von

Seiten des Bewegungsapparates.

Rezept für Bewegung

Diese Beobachtungen haben zur

Einführung eines Rezeptes für

Bewegung geführt. Dieses steht

gleichberechtigt neben den Rezep-

ten für vielfältige Medikamente

(Tabletten, Tropfen, Kapseln etc.).

In Deutschland hatte erstmals E.

Gossner (1982) in Augsburg, die
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Krankheitsbild
Evidenzgrad  

und Klasse

Koronare Herzkrankheit: 

Primär- und Sekundär-

prävention

IA

Bluthochdruck  

(4 bis -8 mmHg) 
IA

Herzinsuf#zienz (Anstieg  

der Auswurffraktion)
IA

Krebs (Dickdarm,  

Mamma, „Fatigue“)
IA

Krebs (Prostata) IIb

Tumorleiden, je nach Art IA

Chronische Bronchitis (COPD) IA

Andere Lungenkrankheiten IB

Chronische Nieren-

krankheiten
IB

Osteoporose (bes. Frauen) IA

Sturzneigung IA

Metabolisches Syndrom, 

Diabetes mellitus 
IA

Fibromyalgie und  

Fatigue-Syndrom
IA

Periphere arterielle  

Verschlusskrankheit 
IA

Depressionen IB

Kognitive Funktion, Demenz  IA

Neurologische Erkrankun-

gen (z. B. M.Parkinson)
IA

Tab. 1: Krankheitenmit evidenzbasier-
ter, positiver Auswirkung eines körper-
lichen Trainings [1]

Körperliches Training als Medikament 

Indikationen: Prävention ,Rehabilitation, Therapie bei chronischen Erkrankungen

Dosierung: Individuell nach Häu#gkeit, Umfang, Art, Dauer und Progression

Dosis-Wirkungsbeziehung: vorhanden, nicht linear,

Somatische Wirkungen: Herz-Kreislauf, molekulare Wirkungenendotheliale Funktion, 

Muskel, Stoffwechsel,

Psychoaktive Wirkung: Antidepressiv, bei Fatigue-Syndrom

Nebenwirkungen: Verletzungen, kardialer Zwischenfall (Vorsorgeuntersuchung !!)

Kontraindikationen: Alle akuten Erkrankungen, erhebliche Beeinträchtigung des 

Bewegungsapparates 

Tab. 2: Körperliches Training alsMedikament [1, 17]
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Idee, mit einem grünen Rezept als

Bewegungsprogramm für Patienten

[6]. Erfolgreich wurde in Neuseeland

ein solches Rezept eingeführt und

durch Studien belegt [7, 8]. Sch-

weden folgte mit einem eigenen Re-

zept Anfang der Jahre 2000 [9].

Zwischen 2003–2005 wurde dann
in Berlin durch J. Wismach [10]
(EAbb.3) dasRezept fürBewegung
eingeführt mit vielen Informatio-
nen für den Patientenund einer Zu-
weisung an Vereine, die qualitäts-
geprüfte Sportkurse zur Prävention
anboten (Sport pro Gesundheit).
Mit dem Slogan „Berlin komm(t)
auf die Beine“ sollten Menschen zu
mehr Bewegung motiviert werden,
der große Erfolg in Berlin beruhte
aufeinemgutenMarketing (EAbb.
5)[10].

Parallel hierzu entwickelten Löll-
gen [11] und Martin Halle ein indi-
viduelles Rezept für ihre Patien-
ten. Aus diesem ging vor
einigen Jahren das Rezept für Be-
wegung (Exercise Prescription for
Health, EPH) durch die EFSMA her-
vor. Das Rezept ist für alle Ärzte,
mit sportmedizinischen Kenntnis-
sen gedacht. Dieses individuelle
Rezept ist inzwischen europaweit

eingeführt (EAbb. 3) (in acht Spra-
chen,www.efsma-scientific.eu).

Das individuelle Rezept
für Bewegung

Das individuelle Rezept beruht auf
der FITT-Regel. Das Rezept enthält
die Vorgaben Frequenz,Intensi-
tät, „Time“ (Dauer der Trainings-
einheit) und „Type“, Art des Trai-
nings (deutsch FIDA). Ergänzt wird
noch das weitere Vorgehen im Ver-
lauf (Progress des Trainings) [9]. Es
wird vor allem für Breitensportler
und Patienten ausgestellt, die zu
Hause trainierenwollen (Hometrai-
ner), im Freien alleine, in Gruppen
oder im Fitnessstudio.

Das spezielle Rezept für Bewegung
nach Berliner Muster wird mittler-
weile in ganz Deutschland in Zu-
sammenarbeit mit der Bundesärz-
tekammer, DOSB und DGSP umge-
setzt und bezieht sich vor allem auf
die Initiative „Sport pro Gesund-
heit“ die von vielen Vereinen mit
qualitätsgeprüften Kursen für
Sport und Gesundheit umgesetzt
wird.

DieWirkungsnachweise
DieWirkungsweise

diesesRezepteswird inDeutschland
erst in Pilotstudien untersucht. Aus
Schweden hingegen liegen bereits
positiveUntersuchungenvor fürdie
Dauer von 1–2 Jahrenmit sehr posi-
tiven Ergebnissen [12, 13]. Diese Re-
zepte für Bewegung werden den
Patienten oder Gesunden mit Prä-
ventionsabsicht ausgestellt, esmuss
zur sinnvollenUmsetzungaber eine
Beratung erfolgt mit Erläuterun-
gen,wieundwodiekörperlicheAk-
tivität erfolgen soll. Eine solche
Beratung setzt sportmedizinische
Kenntnisse voraus. Schließlich wird
vor Trainingsbeginn eine sportärzt-
liche Untersuchung empfohlen mit
Anamnese, klinischem Befund und
Ruhe -EKG, letzteres möglichst mit
automatischer Auswertung ein-
schließlich der Sportler-EKG-Analy-
se.

Bei Personenmit auffälligen Befun-
den, vor allem aber bei über 35 Jäh-
rigen, sollte stets ein Belastungs-
EKG angeschlossen werden.Dies er-
laubt eine möglich Abklärung kar-
dialer Risiken (Ischämie, Arrhyth-
mie) und gibt eine Grundlage zur
Trainingsempfehlung.Ausführliche
Information zur Vorsorgeuntersu-
chung bei Sporttreibenden und zur
sportärztlichen Beratung finden
sich auf den Seiten der DGSP und

Herzfrequenzreserve als Basis zur Trainingsempfehlung

% HFR = (( HFmax–HF Ruhe ) x % (Intensität ) + HF Ruhe

Beispiel: = 180–60 x 60 % = 72 + 60 = 132HF/min 

als Zielfrequenz mit einer Streubreite von 10 – 15 %
Abkürzungen: HFR: Herzfrequenzreserve, HFmax: Die maximale Herzfrequenz
(gemessen oder nach Formel 207 – 0.7 Alter (in Jahren), HF Ruhe: Ruhepuls nach 3 min Liegen)

Tab. 3: Herzfrequenzreserve als Basis zur Trainingsempfehlung

Körperliche Aktivität

Frequenz:  3 – 4x/Woche.

Intensität: Borg-Skala 11 – 13 oder 

Herzfrequenz 100 – 130/min

Dauer: 30–50 min. pro Einheit

Art: Schnelles Gehen, Walking, 

Radfahren, Schwimmen, 

Tanzen, Ergometer-Fahren, 

Cross-Trainer, Laufen

Krafttraining: (nach Anleitung): 2x/Woche

Tab. 4: Entlassungsrezept für Klinik und
Facharztpraxis (Beispiel)

•  Verzögert Demenz,  
Alzheimer, Parkinson

•  Senkt das Schlaganfall-Risiko

•  Steigert die Muskelkraft

•  Bremst Übergewicht

•  Senkt Risiko für Diabetes 
mellitus

•  Beugt Hochdruck vor

•  Verlangsamt Muskelabbau

•  Erhält die Knochendichte

•  Mindert das Osteoporoserisiko

•  Erhält die Gelenkbeweglichkeit

•  Verbessert die Gesundheit  
der Nachkommen

•  Verbessert den Schlaf

•  Verbessert Stimmung und 
Kognition

•  Mindert Stress

•  Schützt gegen Arteriosklerose

•  Verbessert die Herzfunktion  
bei Herzinsuf&zienz

•  Verbessert die Verdauung

•  Mindert Risiko für Brust-  
und Darmkrebs

•  Verbessert die Fertilität

•  Verbessert das Lipidpro&l  
und das Immunsystem

•  Beste Therapie bei PAVK

•  Senkt Sturzgefahr/-häu&gkeit

•  Verbessert den Kreislauf

•  Steigert das Selbstwertgefühl

Abb. 1: „Pleiotrope“Wirkungder körperlichenAktivität
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der EFSMA (www.efsma-scienti-
fic.eu). Regelmäßige körperliche
Aktivität isteinewirksamePräventi-
on gegen verschiedene Erkrankun-
gen. Nach dem positiven Rückgang
der Häufigkeit von Rauchern muss
derzeit Bewegungsmangel als Ri-
sikofaktor Nr. 1 angesehen wer-
den.Neben der regelmäßigen kör-
perlichen Aktivität, wie sie Proban-
den oder Patienten angeben,ist ei-
ne hohe körperliche Leistungsbrei-
te im Belastungstest, auch als Fit-
nessbezeichnet , einwichtigerPara-
meter zur Abschätzung späterer Er-
krankungen somit ein prognosti-
sche Parameter [14, 15].

Trainingsempfehlung
und Beratung

Ein Beispiel für Trainingsempfeh-
lungen zeigt die E Abb. 4 , die Be-
rechnung der Trainingsherzfre-
quenz ist in E Tab. 3 aufgeführt
[16]. Das Anstrengungsempfinden
(RPE, rating of perceived exertion)
wird nach der Skala von Borg ange-
geben und liegt bei moderatem
Training zwischen 11–13.

Die Beratung zur körperlichenAkti-
vität in der Sprechstunde des Arztes
beginnt mit mehrfachen einfachen

Hinweisen, danach ist aber eine
ausführliche Beratung zur Motiva-
tion notwendig, mitunter mit
der motivierenden Interviewtech-
nik, wie sie in den Präventionskur-
sen der Ärztekammern vorgestellt
wird. Im Verlauf des Trainings ist ei-
ne Überprüfung (Monitoring) zu
empfehlen, um Trainingsintensität
und eine Adhärenz* des Trainings
zu prüfen und eine Fortsetzung zu
motivieren.

Dies entspricht auch der Beobach-
tungbei derMedikamenteneinnah-
me. Tragbare Armbänder als „fit-
ness tracker“ (wearable technology)
oder App's als Aktivitätskontrolle
werden heute in großer Zahl ange-
boten. Sie sind meist anfänglich

wirksam,manchewerdenaber nach
sechs Monaten oder später nicht
mehr eingesetzt. Eine ärztliches Ge-
spräch kannhierwirksamer sein.

Bewegung im Alltag

Anzumerken ist, dass für viele vor
allem ältere Personen oder Patien-
ten der erste Schritt zur körperli-
chenAktivitätdieBewegung imAll-
tag darstellt: Treppen steigen, den
Hund ausführen, zu Fuß einkaufen
gehen, täglich spazieren gehen,
oder möglichst 10000 Schritte am
Tage zu absolvieren. Bewegung im
Alltag ist oft der wichtigste erste
SchrittzueinerLebensstiländerung.

Training bei Krankheiten wie koro-
nare Herzkrankheit, Herzinsuffizi-
enz oder Diabetes mellitus oder
Nierenerkrankungen [17] bedürfen
vor allem eine regelmäßigen ärztli-
che Betreuung, eine Intervall von
3–6 Monaten ist angezeigt. Zu-
gleich ist dann eine Trainingsanpas-
sung vorzunehmen. Neuere Trai-
ningsformenmit Intervallen sollten
derzeit nur unter ärztlicher Anwe-
senheit oder durch speziell erfahre-
ne Trainer erfolgen. Je nach Krank-
heitsbild istdasTrainingsprogramm
individuell zu gestalten. Hierzu lie-
gen zwei sehr gute Handbücher vor
[9, 16].

Defizite im medizinischen
Bereich

Ein Rezept für Bewegung setzt
sportmedizinische Kenntnisse vor-
aus. Leiderwird das Fach Sportmedi-
zin als obligates Fach imMedizinstu-
dium nicht unterrichtet. Alle Fach-
arztweiterbildungskataloge enthal-
ten so gut wie keine Anteile mit
sportmedizinischen Inhalten.Dies ist
ein großes Defizit, stellt doch bei-
spielsweise bei Diabetes mellitus
Typ II das körperliche Training die
wichtigsteTherapiemaßnahmedar,
vor allenMedikamenten. Nicht ver-
wunderlich, dass bei Entlassung aus
der Klinik eine detaillierte Empfeh-
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Abb. 2: SchematischeDarstellung der
Beziehung zwischen Risikominderung
(gesamte und kardiovaskulärerMorta-
lität) und Trainingsintensität [modifi-
ziert nach 14]

Abb. 3 : Rezept für Bewegungder Euro-
päischenGesellschaft für Sportmedizin
(auchHomepage EFSMA:www.efsma-
scientific.de)

Abb. 4: Beispiel: Klinik-Entlassungbe-
richtmit Empfehlungzur körperlichen
Aktivität
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lung zur körperlichen Aktivität re-
gelhaft fehlt (BeispielETab.4). Hier
sind die Ärztekammern und Kran-
kenkassen gefordert. Eine nationa-
le Präventionskonferenz ohne ärzt-
liche bzw. sportärztliche Beteili-
gung muss als sehr großes Defizit
bezeichnetwerden (Präventionsge-
setz). Auch sollte eine Trainings-
empfehlung und -beratung ange-
messen vergütet werden, was bis-
her nicht der Fall ist [3].

Defizite imBereich vonSchulen,
KommunenundÖffentlichkeit

Eine Förderung regelmäßiger Akti-
vität ist nur dann langfristig erfolg-
reich, wenn in Kindergärten und
Schulen mehr Bewegung ermög-
lichtwird.Eine täglicheSchulstunde
oder Bewegungseinheit ist heute
ein absolutesMuss [2].

Sichere Fuß- und Radwege sind in
vielen Städten Mangelware. Schul-
kinder sollten wenn eben möglich,
ihren Schulweg zu Fuß erledigen,
und nicht per Auto. Dies muss den
Eltern eindringlich erläutert wer-
den. Körperliche Aktivität bei Kin-
dern fördernauchundvor allemdie
schulischen Leistungen. Andere
Länder wie Dänemark zeigen, wie
so etwas aussehen könnte. Parkan-
lagen mit Gehwegen sind ebenfalls
zu selten in den Städten. Öffentli-
che, sichere Übungsgeräte in Park-
anlagen fehlen oft, hier sei auf Pe-
king verwiesen, wo dies an vielen
Straßeneckenmöglich ist.

Fazit

Das Rezept für Bewegung, stellt ei-
ne wirksame und kostengünstige
Maßnahme zur Motivation der
Menschen zumehr körperlicherAk-
tivität dar [18]. Dieses Rezept steht
gleichberechtigt neben dem Medi-
kamentenrezept, ermöglicht oft so-
gar eine Reduzierung von Tablet-
ten. Das empfohlene körperliche
Training beginntmit Aktivitäten im
täglichen Leben, fortgesetzt durch

körperliche Aktivität alleine oder in
Gruppen und Vereinen. In allen
ärztlichen Praxen sollten Hinweise

BewegungsmangelundsitzendeLebensweise sindalsBewegungsdefi-
zit – Syndrom („ExerciseDeficiency Syndrom“)heutewichtigsteRisiko-
faktoren. Eine kaum überschaubare Zahl von Studien belegt, dass re-
gelmäßige körperliche Aktivität und Bewegung sehr effektive Maß-
nahmen zur Prävention, aber auch zur Therapie der verschiedenen
Krankheiten sind. Körperliche Aktivität gilt als die wahre „Polypill“.
Mit einemRezept für Bewegung kann der Arzt den Patienten beraten
und im Gespräch zu mehr Bewegung motivieren.Praktische Informa-
tionen zu Trainingsempfehlungen liegen in Literatur und Homepages
von DGSP (www.dgsp.de) und EFSMA (www.efsma-scientific.eu) vor.
Die Beratung des Patienten erfordert aber sportmedizinischesWissen.
Leider bestehen noch erhebliche Defizite zur Umsetzung der Bewe-
gungsempfehlung im Bereich der Ärzteausbildung wie auch im Ge-
sundheitswesen, Schulen und kommunalen Einrichtungen. Hier sollte
auch das Präventionsgesetz nachjustiertwerden.
Schlüsselwörter: Bewegungsdefizitsyndrom, Prävention, Therapie,
Trainingsberatung, „Polypill“

auf Übungs- und Bewegungsmög-
lichkeiten ausgehängt werden,
auchsolchefürältereoderganzalte

Fernsehen

PC-Arbeit

Lesen

2 – 3 x pro Woche

Freizeitaktivität

Golf, Kegeln

Gartenarbeit

Stretching und 

Krafttraining

3 – 5 x pro Woche Sport

Ausdauer-Aktivitäten zur Erholung

• Laufen • Tennis

• Radfahren • Volleyball

• Schwimmen • Basketball

Täglich:

Zusätzlich freiwillig Treppen steigen

Treppen statt Aufzug oder Rolltreppe

Auto weiter weg vom Kaufhaus-Eingang parken

Plane die wöchentlichen Aktivitäten:

Mehr Bewegung, weniger Sitzen!

Die Bewegungs-Pyramide

Abb. 4: Darstellung der körperlichenAktivität nachUmfangundHäufigkeit (Löllgen
et al, 2011)

Zusammenfassung
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Menschen. Training ist auch im Al-
ter bis ins hohe Alter möglich und
sehreffektiv. So ist körperlicheAkti-
vität die derzeit einzige wirksame
Maßnahmeals PräventioneinerDe-
menz. Ziel des Trainings im Alter ist
vor allem die längere Selbstbestim-
mung (Autonomie),wenigerdie Le-
bensverlängerung.

*Adhärenz, früher Compliance, bezeich-
net das Ausmaß, in dem eine Person oder
ein Patient die Medikamenten-Einnahme,
oder das körperliche Training mit den ver-
einbarten Empfehlungen über einen län-
geren Zeitraumeinhält

Für die Ärzte gilt, dass dass je-
der Arzt gleich welcher Fach-
richtung bei jedem Patienten-
kontakt nach der regelmäßi-
gen körperlichen Aktivität
fragt (Teil der Anamnese) und
zugleich beim Gespräch auf
die körperliche Aktivität als
wichtige Therapie hinweist.
Die körperliche Aktivität ist
das wichtige fünfte vitale Zei-
chen der ärztlichen Untersu-
chung.

Sedentary lifestyle and increasing sitting time (screen time) are a gro-
winghealthproblemfor thegeneralpopulation.These symptomsnow
are nominated Exercise Deficiency Syndrom (EDS). This is one of the
most significant risk factor formany diseases.On the other hand,there
are overwhelming numbers of prospective cohort studies giving high
class evidence based informations on the positive effects of regular
physical activity onprevention and treatmentof diseases. Accordingly,
physical activity is similar to a drug and is the the real polypill. Exercise
prescription for health is an important step for patient's counseling to
motivate patients to movement and physical activity.There are detail-
ed training recommendations published which can be used for indivi-
dualized counseling. However,knowledge in sports medicine is re-
quired for all physicians for this task. So far, there are deficits in medi-
cine students' education in sports medicine as well as in physicians in
clinics and practices. Deficits are also present in schools, workplace
health promotion, and in safe roads for walking and cycling. This then
is a challenge for communities andgovernments engaged inurbande-
velopment.
Key words:Exercisedeficiency syndrom,preventivemedicine, therapy,
training recommendations

Abb. 6: Beispiel für eine individuelleVer-
schreibung von Sport auf einem typi-
schen Rezeptblatt (Aus :Mitgliederjour-
nal, SÄBNordrhein, Heft 2, 2006:17)

Abb. 7: Ausschnitt aus demRezept für
Bewegung (Beispiel aus Thüringen)

Abb. 5: Ausschnitt aus demFlyer: Berlin
komm(t) auf die Beine

Infokasten

Summary
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