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FYSS-Kurzleitfaden 

Der FYSS-Kurzleitfaden wurde für das EUPAP-Projekt entwickelt, um den Transfer der 
schwedischen Methode der Bewegung auf Rezept (PAP-S) in den EU-Mitgliedstaaten zu 
unterstützen. Der FYSS-Kurzleitfaden ist ein evidenzbasiertes Handbuch über die 
Auswirkungen von körperlicher Aktivität auf die Gesundheit und enthält Empfehlungen bei 
verschiedenen chronischen Erkrankungen und Diagnosen. Das Handbuch ist ein 
unverzichtbares Instrument für medizinisches Fachpersonal bei der Verschreibung 
individueller körperlicher Aktivität. Der FYSS-Kurzleitfaden kann auch für Bewegungsanbieter 
und für Bildungseinrichtungen nützlich sein. 

Die schwedische Gesundheitsbehörde dankt den schwedischen Berufsverbänden für 
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Der FYSS-Kurzleitfaden ist Teil des Projekts "847174 / EUPAP", das vom 
Gesundheitsprogramm der Europäischen Union (2014-2020) finanziert wurde. Der Inhalt 
dieses Dokuments spiegelt nur die Ansichten der Autoren wider und liegt in ihrer alleinigen 
Verantwortung; er kann nicht als Ausdruck der Ansichten der Europäischen Kommission 
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Vorwort der schwedischen Berufsverbände für 
Körperliche Bewegung 
Regelmäßige körperliche Aktivität hat gut dokumentierte präventive und/oder kurative 
Auswirkungen auf eine Reihe von chronischen Erkrankungen wie Diabetes, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, bestimmte Tumorerkrankungen und Depression, aber auch auf das 
muskuloskelettale System, Funktion und Wohlbefinden. Eine Zunahme der körperlichen Aktivität 
kann sich positiv auf die Gesundheit der Menschen auswirken. 

 
Ärzte1 haben die Möglichkeit, die am wenigsten aktiven Gruppen der Gesellschaft zu erreichen, wie 
z.B. ältere Menschen und Menschen mit chronischen Erkrankungen. Ein Vorteil von körperlicher 
Aktivität als Behandlung gegenüber Medikamenten ist, dass sich Patienten durch körperliche 
Aktivität aktiv an der eigenen Behandlung beteiligen können. Dies fördert, Verantwortung für die 
eigene Gesundheit zu übernehmen. Die Verschreibung von körperlicher Aktivität sollte genauso 
routinemäßig sein, wie die Verschreibung anderer etablierter medizinischer Behandlungen. 

Um dies zu ermöglichen, ist der FYSS-Kurzleitfaden eine kurze, aktualisierte, evidenzbasierte 
Version des Handbuchs FYSS (Physical Activity in the Prevention and Treatment of Disease). FYSS 
hilft Ärzten körperliche Aktivität zu verschreiben.  

FYSS ist eine zentrale Komponente der schwedischen Methode der Bewegung auf Rezept (PAP-S), 
die von der Europäischen Kommission als Best Practice ausgewählt wurde, um in andere EU-
Mitgliedstaaten transferiert zu werden. Die Übertragung des PAP-S-Modells wird durch das EUPAP-
Projekt unterstützt. 

Der ursprüngliche FYSS-Kurzleitfaden umfasst 32 Krankheitsbilder und wurde systematisch mit 
einheitlicher Terminologie und evidenzbasierten Empfehlungen in sogenannten Empfehlungsboxen 
zusammengestellt. (In der vorliegenden deutschen Version werden die Empfehlungen für 15 
Krankheitsbilder dargestellt). Das GRADE-System (Grading of Recommendations, Assessment, 
Development and Evaluations) wurde verwendet, um die Qualität der Evidenz zu bewerten und 
Empfehlungen für die klinische Praxis abzugeben. 

Die schwedischen Berufsverbände für körperliche Aktivität (Yrkesföreningar för Fysisk Aktivitet - 
YFA) haben 2003 das FYSS-Handbuch FYSS initiiert, und 2017 wurde die dritte Ausgabe 
veröffentlicht (1). Im schwedischen Gesundheitswesen wird FYSS heute als ein etabliertes Konzept 
wahrgenommen. FYSS kann auch für Sport-, Reha- und Fitnesseinrichtungen, und für 
Bildungseinrichtungen wie Hochschulen und Universitäten, die sich auf Gesundheitswissenschaften 
und öffentliche Gesundheit konzentrieren, nützlich sein. 
Referenz 

1. Professional Associations for Physical Activity, Physical Activity in the Prevention and Treatment of Disease, FYSS 
2017, (in Swedish: Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling, FYSS 2017). Eds: Ståhle A, 
Hagströmer M, Jansson E.  Läkartidningens förlag AB. ISBN:978-91-981711-2-9 

Oktober 2019 
Im Namen des Vorstands der Schwedischen Berufsverbände für körperliche Bewegung (YFA) 

 
1 Es sind stets Personen männlichen und weiblichen Geschlechts gleichermaßen gemeint; aus Gründen 
der einfacheren Lesbarkeit wird im Folgenden nur die männliche Form verwendet. 
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Einleitung 
Um die Verschreibung von körperlicher Aktivität zu erleichtern, wurden die aktuellen 
Empfehlungen in einem kurzen Kapitel für jede Erkrankung systematisch und in einheitlicher 
Struktur und Terminologie zusammengestellt. Die Empfehlungen zur körperlichen Aktivität im 
FYSS-Kurzleitfaden gelten für Erwachsene, d.h. für Personen ab 18 Jahren und älter. Im FYSS-
Kurzleitfaden wird „körperliche Aktivität“, synonym mit „Bewegung“ als ein Überbegriff 
verwendet, der alle Arten und Intensitäten körperlicher Aktivität umfasst. Manchmal wird der 
Begriff „Training“ anstelle von körperlicher Aktivität verwendet, z.B. wenn spezifische Studien 
und bestimmte Rehabilitationsprogramme beschrieben werden, s. auch Anhang 1, 
Terminologie.  

Kapitelaufbau des FYSS-Kurzleitfadens  
Die Kapitel zu den einzelnen Erkrankungen sind im FYSS-Kurzleitfaden gleich aufgebaut und 
bestehen aus fünf Abschnitten: Prävention, Indikation, Effekte körperlicher Aktivität, 
Empfehlungen zur körperlichen Aktivität und krankheitsspezifische Empfehlungen. 

Prävention: In diesem Abschnitt finden Sie Informationen darüber, ob regelmäßige körperliche 
Aktivität mit einem verringerten Risiko für die Entwicklung einer bestimmten Erkrankung 
verbunden ist, und ob die allgemeinen Bewegungsempfehlungen für körperliche Aktivität zur 
Verringerung des Risikos angewendet werden können (1,2). 
Gemäß diesen allgemeinen Empfehlungen sollten Erwachsene pro Woche mindestens 150 
Minuten moderate oder mindestens 75 Minuten intensive aerobe körperliche Aktivität oder 
eine entsprechende Kombination aus moderater und intensiver Aktivität sowie 
muskelkräftigenden Aktivitäten an zwei oder mehr Tagen durchführen (3,4). 

Indikation körperlicher Aktivität: Dieser Abschnitt erläutert, ob körperliche Aktivität für eine 
bestimmte Erkrankung angezeigt ist, d.h. das Anwendungsgebiet, in dem körperliche Aktivität 
wirkt. Weiterhin werden Zusammenhänge einer Bewegungsintervention mit weiteren Aspekten 
wie einer Lebensstilmodifikation und einer möglichen pharmakologischen und nicht-
pharmakologischen Therapie behandelt. Außerdem wird dargestellt, ob die Indikation für 
einen bestimmten Grad oder ein Subtyp der eigentlichen Erkrankungen gilt. 

Effekte körperlicher Aktivität: Dieser Abschnitt umfasst zwei Untertitel: „Akute Effekte“ und 
„Effekte regelmäßiger körperlicher Aktivität“. Akute Effekte werden als Auswirkungen definiert, 
die während einer Trainingseinheit auftreten und Auswirkungen einer einzigen Einheit, die bis 
zu 48 Stunden nach dem Training andauern. Die Auswirkungen regelmäßiger körperlicher 
Aktivität sind definiert als Auswirkungen wiederholter Trainingseinheiten. In „Effekte 
regelmäßiger körperlicher Aktivität“ werden das Ergebnis der systematischen 
Literaturrecherche und die Erkenntnisse aus dem GRADE-Prozess beschrieben. Es werden alle 
relevanten statistisch signifikanten Ergebnisse mit zumindest geringer Evidenz (++) 
dargestellt.  

In einigen wenigen Fällen werden nicht-signifikante Ergebnisse berichtet, wenn die Evidenz 
hoch war. Vereinzelt wurde auch ein Outcome mit sehr geringer Evidenz (+) angegeben, wenn 
das Outcome für die jeweilige Erkrankung hochrelevant war. In Tabelle 1 sind in jedem Kapitel 
die Outcomes mit dem zugehörigen Evidenzgrad, den relevanten Studienreferenzen und auch 
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der outcomebezogenen Art der körperlichen Aktivität aufgeführt. Alle Outcomes in Tabelle 1 
sind statistisch signifikant und bilden die Grundlage für die Empfehlungen. 

Empfohlene körperliche Aktivität:  

Dieser Abschnitt enthält evidenzbasierte Empfehlungen für die Bewegungstherapie bei den 
spezifischen Erkrankungen. Die körperliche Aktivität als Therapiemaßnahme umfasst die 
Heilung, die Verhinderung von Rückfällen, die Verlangsamung des Krankheitsfortschritts, die 
Linderung von Symptomen und/oder die Verringerung von Funktionseinschränkungen durch 
Steigerung der körperlichen Fitness. Die Empfehlungen basieren in erster Linie auf Studien 
über die Auswirkungen spezifischer Bewegungsprogramme bei einer bestimmten Erkrankung. 
Die wissenschaftliche Evidenz für verschiedene Outcomes wird in diesem Abschnitt sowie in 
Tabelle 1 im vorherigen Abschnitt „Effekte körperlicher Aktivität“ dargestellt. Patienten mit 
schon bestehenden chronischen Erkrankungen benötigen auch Bewegungsempfehlungen, um 
Komorbiditäten vorzubeugen und um Funktion und Wohlbefinden zu erhalten. Daher wurden 
einheitliche Empfehlungen erstellt, die sowohl die Therapie, als auch die Prävention abdecken. 
Dies vereinfacht die Verschreibung und erhöht möglicherweise die Compliance. Um 
einheitliche Empfehlungen zu erstellen, wurden die Umfänge und Arten von körperlicher 
Aktivität für jede Erkrankung, wie sie aus der Literaturübersicht abgeleitet wurden, mit den 
allgemeinen Bewegungsempfehlungen verglichen. Wenn die Empfehlungen weitgehend 
übereinstimmten, wurde die allgemeine Empfehlung oder eine leicht modifizierte Version als 
Empfehlung bei der einzelnen Erkrankung gewählt. 
Am Ende dieses Abschnitts wird angegeben, ob die empfohlene körperliche Aktivität bei einer 
Erkrankung mit den allgemeinen Bewegungsempfehlungen übereinstimmt (diese erfüllt). Wenn 
die krankheitsspezifische Empfehlung nicht mit den allgemeinen Empfehlungen 
übereinstimmt, wird „zusätzliche körperliche Aktivität“ empfohlen, sofern der 
Gesundheitszustand des Patienten dies zulässt. Bei Angstzuständen, beispielsweise, lautet die 
krankheitsspezifische, evidenzbasierte Empfehlung aerobe körperliche Aktivität, aber es gibt 
keine Belege dafür, dass muskelkräftigende Aktivität Angstzustände reduzieren kann. 
Dementsprechend ist die muskelkräftigende Aktivität nicht in der krankheitsspezifischen 
Empfehlung enthalten. Es wird daher empfohlen, bei Angstzuständen eine muskelstärkende 
Aktivität hinzuzufügen, um die muskuläre Funktion zu erhalten. 
Bei Osteoporose hingegen lautet die krankheitsspezifische, evidenzbasierte Empfehlung 
muskelkräftigende und körpergewichtstragende Aktivitäten, es gibt jedoch keine Hinweise 
dafür, dass aerobe körperliche Aktivität Osteoporose reduzieren kann. Entsprechend wird die 
aerobe körperliche Aktivität nicht in die krankheitsspezifische Empfehlung einbezogen. 
Empfohlen wird daher, aerobe körperliche Aktivität hinzuzufügen, um die aerobe Fitness zu 
erhalten und möglicherweise anderen chronischen Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Diabetes bei Osteoporose vorzubeugen.  
Es liegen relativ wenige Studien bei Patienten mit unterschiedlichen Komorbiditäten. Die 
Verschreibung von Bewegung in solchen Fällen beruht hauptsächlich auf klinischen 
Erfahrungen und begründeten Annahmen. 

Die Erstellung einheitlicher Empfehlungen für verschiedene Erkrankungen, wie oben 
beschrieben, ermöglicht und vereinfacht auch die Verschreibung von körperlicher Aktivität bei 
mehreren Diagnosen. Es wird empfohlen, den Abschnitt „krankheitsspezifische Empfehlungen“ 
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zu lesen, um mehr Informationen über spezifische Überlegungen zu einer bestimmten 
Erkrankung zu erhalten. 

HINWEIS:  

a) Die Zeit für das Aufwärmen/Abkühlen ist nicht in den empfohlenen körperlichen Aktivitäten 
enthalten. Dies bedeutet, dass die Zeit für das Aufwärmen/Abkühlen zu jeder einzelnen 
Aktivitätseinheit addiert werden muss. Die zusätzliche Zeit kann z.B. abhängig von der Wahl 
der Intensität, dem aktuellen Krankheitszustand des Patienten und individuellen Faktoren 
variieren. 

b) Progression während des Trainingsprozesses  

Bei vorher inaktiven oder ungenügend aktiven Patienten sollten die Belastungskomponenten 
immer schrittweise gesteigert werden. Dies betrifft die Dauer und die Intensität des Trainings 
und die Komplexität der Übungen. Dies impliziert, dass Patienten das Training möglicherweise 
mit einer niedrigeren Dosis aufnehmen und erst allmählich die krankheitsspezifischen 
Bewegungsempfehlungen erreichen.  

c) Die empfohlene Intensität der aeroben körperlichen Aktivität ist moderat oder hoch oder 
eine Kombination aus moderater und hoher Intensität, wie z.B. „z.B. 90 Min/Woche oder mehr 
(30 min 3 Tage/Woche)“. Die 90 Min/Woche basiert auf den RCT-Studien, die die Grundlage 
für die diagnosespezifischen Empfehlungen bilden, und erfüllt die allgemeine Empfehlung, 
wenn 2/3 der Zeit auf hohe Intensität (Borg 14-) und 1/3 auf moderate Intensität (Borg 12-
13) entfallen. 

Krankheitsspezifische Empfehlungen: In diesem Unterabschnitt finden Sie 
krankheitsspezifische Empfehlungen, deren Befolgung besonders wichtig ist. Die 
Empfehlungen können sich auf die Dosis, die Art der Aktivität, die Steuerung der Intensität, 
die ärztliche Überwachung (z.B. EKG-Überwachung), eine physiotherapeutische oder 
sportwissenschaftliche Anleitung, das Aufwärmen/Abkühlen, den Fortschritt, die Medikation, 
die Schmerzen, die Motivation, die Ausrüstung und die Ernährung beziehen (siehe Anhang 2). 
Ebenso sind Informationen zur Notwendigkeit einer diagnosespezifischen ärztlichen 
Untersuchung vor Aufnahme der körperlichen Aktivität angegeben. 
 
Risikoassessment  
 

Grundsätzlich überwiegen die Vorteile körperlicher Aktivität die vereinzelt auftretenden 
Risiken bei weitem. Dennoch kann bei körperlicher Betätigung ein erhöhtes Risiko für 
kardiovaskuläre Komplikationen bestehen, auch wenn das absolute Risiko gering ist. Es ist 
daher wichtig, Faktoren zu identifizieren, die dieses Risiko beeinflussen können (5). Solche 
Faktoren sind: 

• Das Vorhandensein von Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Anzeichen einer solchen 
Erkrankung und darüber hinaus das Vorhandensein anderer Krankheiten wie 
Diabetes, chronische Nierenerkrankungen, Depressionen und chronische 
Entzündungskrankheiten, die alle ein erhöhtes Risiko für Herz-Kreislauf-
Erkrankungen aufweisen. 
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• Durchführung von körperlicher Aktivität mit hoher Intensität ohne sukzessive 
Anpassung an das Intensitätsniveau innerhalb oder zwischen den Einheiten. 

• Deutlich erhöhter Blutdruck oder erhöhte Blutfette und/oder das Vorhandensein 
mehrerer kardiovaskulärer Risikofaktoren. 

Das Risiko für kardiovaskuläre Komplikationen muss bei der Verschreibung von körperlicher 
Aktivität immer geprüft werden. Es liegt in der Verantwortung des Arztes zu entscheiden, ob 
vor Beginn des Trainings eine ärztliche Untersuchung durchgeführt werden soll. Wenn der 
Verdacht auf eine unbehandelte oder nicht optimal behandelte kardiovaskuläre Erkrankung 
besteht, sollte ein Arzt mit entsprechender Expertise konsultiert werden. 

 
 

Bei vorliegenden Vorerkrankungen empfehlen das American College of Sports Medicine vor 
Aufnahme oder beim Wiedereinstieg in körperliche Aktivität eine ärztliche Untersuchung (7). 
Die Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin und Prävention (DGSP) rät Einsteigern und 
Wiedereinsteigern generell zur ärztlichen Untersuchung, um mögliche Vorerkrankungen und 
Risiken zu identifizieren. 
 

Unerwünschte Ereignisse 

Unerwünschte Ereignisse von körperlicher Aktivität sind Verletzungen des 
Bewegungsapparats, kardiale Ereignisse und Infektionen der oberen Atemwege (8). 
Verletzungen des Bewegungsapparats sind bei Kollisions- und Kontaktsportarten höher als 
bei nicht Nicht-Kontaktsportarten. Insgesamt sehr selten, dennoch können kardiale Ereignisse 
während körperlicher Aktivität mit hoher Intensität auftreten. Aktive und fitte Personen weisen 
ein niedrigeres Risiko für ein kardiales Ereignis als bei inaktive und unfitte, und dies sowohl in 
Ruhe als auch unter Belastung. Durch die langsame Steigerung des Umfanges und der 
Intensität der Aktivität, die Einhaltung der Regenerations- und Erholungsphasen, die korrekte 
Ausführung der Bewegung, sowie angemessene Ausrüstung können die Risiken der 
körperlichen Aktivität niedrig gehalten werden. 

 

Absolute Kontraindikationen für die Verschreibung von körperlicher Aktivität mit moderater oder 
hoher Intensität (5) 

1) Aktuelle signifikante Veränderung im EKG  
2) instabile Angina pectoris 
3) unkontrollierte Herzrhythmusstörungen 
4) schwere Aortenstenose  
5) unkontrollierte Herzinsuffizienz  
6) akute Lungenembolie 
7) akute Myokarditis 
8) vermutetes/bekanntes Aortenaneurysma 
9) akute systemische Infektion  
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Assessment und Evaluation 

Nach der Verschreibung von Bewegung sollte eine Verlaufskontrolle (Follow up) stattfinden. 
Die Wirksamkeit der Bewegungstherapie kann auch durch ein Prä-Postassessment überprüft 
werden. Hierbei können eines oder mehrere der der folgenden häufig verwendeten klinischen 
Bewertungsinstrumente vor und nach einer Trainingsphase zum Einsatz kommen. 

Körperliche Aktivität 

• Selbstauskunft per Fragebogen  
• Bewegungssensoren 

Funktion/Kapazität 
• 6-Minuten-Gehtest 
• Submaximaler aerober Fitnesstest (Fahrradergometer oder Laufband) 
• Hangriffkraft  
• Andere relevante Funktions- oder Kapazitätstests 

Diagnose- spezifische Marker 
• Blut-/Harnanalysen 
• Taillenumfang  
• Taille-Hüft-Verhältnis  
• Körpergewicht 
• Body-Mass-Index 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität 
• Fragebogen zum Gesundheitszustand (SF-36) 
• EQ-5D Fragebogen 

Potentielle Mechanismen 

Die Wirkmechanismen körperlicher Aktivität sind im Gegensatz zu denen der Medikamenten 
ausgesprochen multifaktoriell, d.h. es gibt eine Vielzahl von Mechanismen auf verschiedenen 
Ebenen - von der molekularen Ebene bis zur Systemebene. Während viele Mechanismen bei 
unterschiedlichen Arten körperlicher Aktivität gleich sind und eine Großzahl verschiedener 
Erkrankungen beeinflussen, sind andere spezifischer und legen nur einer bestimmten Art von 
körperlicher Aktivität zur Grunde und wirken nur für bestimmte Diagnosen. Die Anpassung 
des Organismus an die körperliche Aktivität wird durch den Einfluss verschiedener molekularer 
Prozesse, die z.B. mit dem Energiesystem, der mechanischen Belastung, den niedriggradigen 
chronischen Entzündungen, oxidativem Stress und dem Stickoxid-Stoffwechsel 
zusammenhängen, in Gang gesetzt. Diese Prozesse wiederum beeinflussen die Bildung von 
z.B. Transportproteinen, Mitochondrien, Nervensynapsen, Nervenzellen, Blutgefäßen und 
Knochengewebe, sowie von sog. Stammzellen, Zellen mit Regenerationspotential in 
verschiedenen Geweben. Schließlich werden die Auswirkungen von körperlicher Aktivität auf 
Organ- und Systemebene gesehen, wie z.B. erhöhtes Schlagvolumen und 
Gewebedurchblutung, sowie verbesserter Sauerstofftransport und Körperzusammensetzung. 
Insgesamt kann die Anpassung zu einer verbesserten Regulierung des Blutzuckerspiegels, des 
Blutdrucks und der Blutgerinnung, zu einer Stärkung des Skeletts und zu einer Verbesserung 
der aeroben Fitness, der Muskelkraft und der kognitiven Funktion führen. Eine mangelnde 
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Regulierung dieser beschriebenen Prozesse wird als allgemeiner Mechanismus für die 
Entstehung und den Verlauf von chronischen Erkrankungen angesehen  
 

Systematische Literaturübersicht 

Die Literaturrecherche umfasst veröffentlichte Literatur bis Mai - August 2019. Zunächst 
wurden systematische Übersichtsarbeiten mit einer Metaanalyse gesucht, anschließend wurde 
eine Suche nach randomisierten kontrollierten Studien durchgeführt. Es wurde eine 
methodische Qualitätsbewertung jedes Artikels durchgeführt, gefolgt von einer 
Evidenzbewertung nach GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and 
Evaluations) für jeden Outcome (6). Suchbegriffe sind auf Anfrage erhältlich. Es wurden vier 
Evidenzstufen verwendet: 

Hohe Evidenz (++++), mäßige Evidenz (+++), niedrige Evidenz (++), sehr niedrige Evidenz 
(+). 

Eine hohe Evidenz bedeutet, dass das Risiko gering ist, dass neue Studien die 
Schlussfolgerungen entkräften könnten. Niedrige Evidenz bedeutet, dass ein hohes Risiko 
besteht, dass neue Studien die Schlussfolgerung entkräften können. Sehr geringe Sicherheit 
bedeutet, dass mehr Forschung erforderlich ist, bevor die Methode angewendet werden kann.  
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Chronische Rücken- und Nackenschmerzen 
Prävention 

Regelmäßige körperliche Aktivität von einem moderaten Umfang mit moderater Belastung kann mit 
einem verringerten Risiko der Entwicklung von chronischen Rücken- und Nackenschmerzen 
verbunden sein. Allerdings können sowohl ein niedriges als auch ein hohes Niveau an körperlicher 
Aktivität mit einem erhöhten Risiko assoziiert sein (1,2).  

Indikation körperlicher Aktivität bei chronischen Rücken- und Nackenschmerzen  

Bei Rücken-/Nackenschmerzen ist eine speziell angepasste körperliche Aktivität zusammen 
mit anderen Lebensstilmodifikationen bei spezifischen und unspezifischen Schmerzen 
indiziert. 

Effekte körperlicher Aktivität bei chronischen Rücken- und Nackenschmerzen  

Akute Effekte 
Hypoalgesie, Hyperalgesie oder keine Veränderung des Schmerzes können als akute Folge von 
körperlicher Aktivität auftreten (3).   

Effekte regelmäßiger körperlicher Aktivität  
Neben positiven Auswirkungen auf Schmerzen und Funktion (Tabelle 1) wurden auch Effekte auf 
Bewegungsangst, Selbstwirksamkeit, Lebensqualität gezeigt. Die meisten Übersichtsarbeiten 
schließen Studien ein, in denen Personen angewiesen wurden, muskelkräftigende körperliche 
Aktivität mittlerer Intensität durchzuführen; 8-15 RM, 1-3 Sätze, 2-3 mal pro Woche. Aerobe 
körperliche Aktivitäten wurden mit moderater Intensität durchgeführt; RPE Borg 12-13, für 45-60 
Minuten pro Einheit, mehrmals pro Woche. Bei anderen Arten von körperlicher Aktivität, wie z.B. 
Training der Rumpfmuskulatur, Pilates-Training, Wassergymnastik und Yoga, wurden die 
Intensitätsstufen individuell festgelegt und schrittweise angepasst (4). In allen Studien und bei allen 
Arten von körperlicher Aktivität dauerten die Interventionen 6 Wochen oder länger. Es gab keine 
qualitativ hochwertige Evidenz, um einen bestimmten Modus (aerobe körperliche Aktivität, 
muskelkräftigende Aktivität oder MCE) oder Typ (land-/wasserbasiert) auszuschließen oder zu 
priorisieren. Es gab nur wenige unerwünschte Ereignisse, die meisten dieser waren Muskelkater oder 
muskulärer Schmerz, der nach einigen Tagen abklingt (5). 
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Tabelle 1. Effekte und Hinweise auf regelmäßige körperliche Aktivität bei chronischen  Rücken- und 
Nackenschmerzen. 

Outcome Evidenz* Referenzen Art der körperlichen Aktivität 

Rücken Schmerz ++++ (5-17) Muskelkräftigende Aktivität 

  +++ (7-8, 17) Aerobe körperliche Aktivität 

  +++ (18-29) Training der Rumpfmuskulatur, Pilates 

  ++ (30-36) Wassergymnastik, Yoga,  tägliches Spazieren 

 Funktion +++ (6-17) Muskelkräftigende Aktivität 

 +++ (7-8, 17) Aerobe körperliche Aktivität 

 +++ (18-29) Training der Rumpfmuskulatur 

 ++ (30-36) Pilates, Wassergymnastik, Yoga,  tägliches 
Spazieren 

Nacken Schmerz +++ (37-42) Muskelkräftigende Aktivität 

  ++ (37-40) Aerobe körperliche Aktivität, Training der 
Rumpfmuskulatur, Yoga, 

  ++ (43-46) Wassergymnastik, 

 Funktion +++ (40-41) Muskelkräftigende Aktivität 

 ++ (40) Aerobe körperliche Aktivität 

 ++ (43-46) Training der Rumpfmuskulatur, Yoga 

*hohe Evidenz (++++), mäßige Evidenz (+++), niedrige Evidenz (++), sehr niedrige Evidenz (+). 

Empfohlene körperliche Aktivität bei chronischen Rücken- und Nackenschmerzen  
Patienten mit chronischen Rücken- und Nackenschmerzen sollte empfohlen werden, unter Aufsicht 
muskelstärkende körperliche Aktivität und/oder spezielle Übungsprogramme zur motorischen 
Kontrolle durchzuführen um: 

- Schmerzen zu reduzieren (+++ bis ++++) 
- Die Funktion zu verbessern (+++) 

Patienten mit chronischen Rücken- und Nackenschmerzen sollte aerobe körperliche Aktivität 
empfohlen werden um: 

- Schmerzen zu reduzieren (++) 
- Die Funktion zu verbessern (++). 

 

     Aerobe körperliche Aktivität      muskelkräftigende körperliche Aktivität 

Intensität Dauer 
Minuten/Woche 

Häufigkeit 
Tag/Woche 

Anzahl an 
Übungen 

Wiederholungen Sets Häufigkeit 
Tag/Woche 

http://www.eupap.org/


16 
EUPAP FYSS-
Short 

www.eupap.org 

 

 

Moderat Min. 150 3-7 8-10 8-15 1-3 2-3 

Spezielle Formen körperlicher Aktivität: Training der Rumpfmuskulatur, Pilates, Yoga, 
tägliches Spazieren 

Intensität Dauer 
Minuten/Woche 

Häufigkeit 
Tag/Woche 

Individuell, angepasst mit 
graduell steigender 
Komplexität  

 
Einheiten von 45-60 
Minuten 

2-3 Mal/Woche für mindestens 6 
Wochen, Übungen zu Hause 
mehrmals pro Woche  

Moderate Intensität: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. Hohe Intensität: 60-89 % VO2R, RPE 14-17.  VO2R = VO2max -VO2 in 
Ruhe. 8-15 Wiederholungen = das schwerste Gewicht, das 8-15 Mal durch das volle Bewegungsausmaß (ROM) bewegt werden kann 
(8-15 RM). 
 

Die Bewegungsempfehlungen bei chronischen Rücken- und Nackenschmerzen stimmen mit den 
allgemeinen Bewegungsempfehlungen nicht überein. Weitere aerobe und muskelkräftigende 
Aktivitäten sollten durchgeführt werden, soweit es der Gesundheitszustand des Patienten erlaubt. 

Krankheitsspezifische Empfehlungen 
• Der behandelnde Arzt muss Komorbiditäten, Anzeichen sowie Symptome wie Frakturen, 

Tumore oder andere schwere Erkrankungen und Ausschlussindikationen erfassen. Die 
individuelle Anpassung (Art der Übung, Dosis und Belastung) sollte auf den Präferenzen des 
Patienten, sowie auf der Qualifikation des Therapeuten beruhen und von einem medizinisch 
ausgebildeten Therapeuten überwacht werden. Die Rolle des Therapeuten besteht darin, das 
Niveau der körperlichen Funktion und der Schmerzen zu überwachen, um das 
Trainingsprogramm so zu steuern, dass ein optimaler Verlauf und damit eine optimale 
Erholung erreicht wird. Es ist wichtig, eine gute Bewegungsqualität zu erhalten. 

• Die Angst vor wiederkehrenden oder sich durch körperliche Aktivität verschlimmernden 
Schmerzen kann ausreichen, um eine Person von Bewegung abzuhalten. Für diese Diagnosen 
ist es daher besonders wichtig, aktiv zu bleiben, mit den täglichen Aktivitäten fortzufahren 
und Bettruhe zu vermeiden, da die Angst vor Bewegung die Genesung verzögern kann. Der 
Therapeut sollte daher diesen Aspekt bei der Gestaltung des Trainingsprogramms 
berücksichtigen. 

• Entscheidend für die Auswahl einer Therapieform sind die Präferenzen der Betroffenen, ihre 
Alltagsumstände, ihre Fitness sowie die Anleitung durch einen qualifizierten Therapeuten. 

Krebs 
Prävention 
Regelmäßige körperliche Aktivität ist mit einem verringerten Risiko verbunden, mehrere Krebsarten 
zu entwickeln, z.B. Brust-, Darm- und Endometriumkrebs (1). Die allgemeinen 
Bewegungsempfehlungen für körperliche Aktivität können angewendet werden. 

Indikation für körperliche Aktivität bei Krebs  
Bei Krebs, sowohl während, als auch nach der onkologischen Behandlung, ist körperliche Aktivität 
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zusammen mit anderen Änderungen des Lebensstils indiziert. Bei chronischen Krebserkrankungen 
oder in einer palliativen Phase ist ebenfalls körperliche Aktivität indiziert. 

Effekte körperlicher Aktivität bei Krebs 
Akute Effekte 
Körperliche Aktivität bei onkologischen Patienten kann die krebsbezogene Fatigue und 
Angstgefühle verringern und zu einer Verbesserung der Lebensqualität führen.  

Effekte regelmäßiger körperlicher Aktivität  
Körperliche Aktivität während und nach der onkologischen Behandlung ist vorteilhaft und 
verbessert die Überlebensrate, die krebsbedingte Fatigue, die Lebensqualität, die aerobe Fitness 
und die Muskelkraft (Tabelle 1). Sowohl die krebsspezifische, als auch die Gesamtüberlebenszeit 
verbesserte sich bei Personen mit hoher selbstberichteter körperlicher Aktivität in der Freizeit 
(Brust-, Darm- und Prostatakrebs). Verschiedene Arten von körperlicher Aktivität unterschiedlicher 
Intensität und Dauer, einschließlich Yoga und Tai Chi, verringerten die krebsbedingte Fatigue. Die 
Lebensqualität verbesserte sich durch aerobe und/oder muskelkräftigende Aktivität, die 
mindestens 15 Minuten pro Einheit, zweimal pro Woche stattfand. Körperliche Aktivität mit einer 
aeroben Komponente (Gehen, Radfahren und Laufen) bei niedriger bis hoher Intensität, die 
mindestens 30 Minuten pro Einheit, 2-5 Tage pro Woche und 5 Wochen lang durchgeführt wurde, 
verbesserte die aerobe Fitness. Die Effekte waren bei längerer Dauer und höherem Umfang größer. 
Muskelkräftigende Aktivität ≥ an 2 Tagen pro Woche erhöhte die Muskelkraft. Training unter 
Anleitung war wirksamer, um die gesundheitsbezogene Lebensqualität und Muskelkraft zu 
verbessern als Interventionen zu Hause. 

Tabelle 1. Effekte und Evidenz körperlicher Aktivität bei Krebs. 
 

Outcome Evidenz* Referenzen Art Körperlicher Aktivität 

Überlebensrate ++ (1) Freizeitaktivität  

Krebsbezogene Fatigue  +++ (2-5) Aerobe und/oder 
muskelkräftigende Aktivität  

Lebensqualität +++ (2, 6) Aerobe und/oder  
muskelkräftigende Aktivität 

Aerobe Fitness (VO2 

max/peak) 
+++ (7, 8) Aerobe und/oder  

muskelkräftigende Aktivität 

Muskelkraft  ++ (9, 10) Aerobe und/oder  
muskelkräftigende Aktivität 

 

*hohe Evidenz (++++), mäßige Evidenz (+++), niedrige Evidenz (++), sehr niedrige Evidenz (+). 

 

Empfohlene körperliche Aktivität bei Krebs 
Krebspatienten sollten aerobe und muskelkräftigende Aktivitäten empfohlen werden um:  

- Die Überlebensrate bei Brust-, Kolorektal- und Prostatakrebs zu erhöhen (++)  
- Die krebsbezogene Fatigue zu verbessern (+++) 
- Die Lebensqualität zu verbessern (+++) 
- Die aerobe Kapazität zu erhöhen (+++) 
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- Die Muskelkraft zu erhöhen (++) 

           Aerobe körperliche Aktivität         muskelkräftigende körperliche Aktivität 

Intensität Dauer 
Min/Woche 

Häufigkeit 
Tag/Woche 

Anzahl an 
Übungen Wiederholungen Sets Häufigkeit  

Tag/Woche 

Moderat Min  150 3-7 8-10 8-12 1-3 2-3 

oder  

Hoch  min 75 3-5 

Oder eine Kombination von moderater 
und hoher Intensität für mindestens 90 
Min/W (30 Min 3 Mal/W) 

-  
Moderate Intensität: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. Hohe Intensität: 60-89 % VO2R, RPE 14-17.  VO2R = VO2max -VO2 in 
Ruhe. 8-12 Wiederholungen = das schwerste Gewicht, das 8-12 Mal durch das volle Bewegungsausmaß (ROM) bewegt werden kann 
(8-12 RM). 

Die Bewegungsempfehlung bei Krebs stimmt mit den allgemeinen Bewegungsempfehlungen 
überein, daher ist keine zusätzliche Empfehlung erforderlich. 

Krankheitsspezifische Empfehlungen 
• Die körperliche Aktivität sollte im Dialog mit dem Patienten individuell zugeschnitten 

und zunächst von medizinisch geschultem Personal, z.B. einem Sport- oder 
Physiotherapeuten, betreut werden. 

• Die therapiebedingten Nebenwirkungen wie Fatigue, Übelkeit und Gelenkschmerzen 
können durch regelmäßige körperliche Aktivität reduziert werden. 

• Um die Wirkung von körperlicher Aktivität auf die aerobe Fitness zu optimieren, sollte 
die Intensität moderat oder kombiniert mit hoher Intensität sein, wenn der 
Gesundheitszustand des Patienten dies zulässt. 

• Bei schweren Nebenwirkungen einer akuten onkologischen Behandlung sollte die Art 
und Dosis der körperlichen Aktivität angepasst werden. 

• Weniger als 24 Stunden nach einer Chemotherapie sollte keine hochintensive 
körperliche Aktivität stattfinden. 

• Bei hohem Infektionsrisiko sollte eine hochintensive körperliche Aktivität so lange 
aufgeschoben werden, bis das Infektionsrisiko reduziert ist. 

• Eine anhaltende Infektion ist eine absolute Kontraindikation für körperliche Aktivität. 

• Bei diagnostizierter Osteoporose und bei extrem schlechter Erholung nach der 
Behandlung müssen Art und Dosis der körperlichen Aktivität an den tatsächlichen 
Zustand des Patienten angepasst werden. 

• Körperliche Aktivität vor der Tumorchirurgie (Prähabilitation) ist ein neues Einsatzfeld 
und kann die körperliche Funktion optimieren und die postoperative Genesungszeit 
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verbessern (11). 

Koronare Herzkrankheit 
Prävention 
Regelmäßige körperliche Aktivität ist mit einem verringerten Risiko für die Entwicklung einer 
koronaren Herzkrankheit verbunden (1, 2). Die allgemeinen Bewegungsempfehlungen können 
angewendet werden. 

Indikation körperlicher Aktivität bei koronarer Herzkrankheit  
Bei stabiler koronarer Herzkrankheit ist körperliche Aktivität indiziert, einschließlich anderer 
Lebensstilinterventionen, unabhängig von pharmakologischer oder invasiver Behandlung. 

Effekte körperlicher Aktivität bei koronarer Herzkrankheit  
Effekte regelmäßiger körperlicher Aktivität  
Eine bewegungstherapeutische kardiologische Rehabilitation (exCR) kann bei Patienten mit 
koronarer Herzkrankheit die Sterblichkeit und die Anzahl der Krankenhauseinweisungen verringern 
und die aerobe Fitness und Muskelkraft verbessern (Tabelle 1). Die ExCR bestand aus aerober 
und/oder muskelstärkender Aktivität. Die aerobe körperliche Aktivität wurde typischerweise auf 
einem Fahrradergometer, als Aerobic/Calisthenic, auf einem Laufband oder als Zirkeltraining, 
kontinuierlich oder in Intervallen durchgeführt. Die Dosis der aeroben körperlichen Aktivität 
variierte zwischen den einzelnen Studien; im Allgemeinen wurde die aerobe Aktivität mit einer 
Intensität von 60% bis 85% der maximalen VO2 oder 70% bis 95% der maximalen Herzfrequenz, für 
30-60 Minuten, mit einer Häufigkeit von 3-5 Sitzungen pro Woche und für eine Dauer von 3 bis 6 
Monaten durchgeführt. Die muskelkräftigende Aktivität bestand aus 8-10 Übungen für die oberen 
und/oder unteren Extremitäten bei 40-80% von 1 RM, mit 10-15 Wiederholungen, 1-3 Sätzen, 2-
3 Mal pro Woche, für 3 bis 6 Monate. Hochintensives Intervalltraining (HIIT) kann die VO2 max. 
mehr verbessern als ein kontinuierliches Training mittlerer Intensität. Diese Überlegenheit nahm 
jedoch ab, wenn isokalorische Protokolle verglichen wurden (3). Kombinierte aerobe und 
muskelkräftigende Aktivitäten führen zu einem größeren Anstieg an VO2 max im Vergleich zu 
aerober oder muskelkräftigender Aktivität allein (4,5). Das Risikoverhältnis für eine reduzierte 
kardiovaskuläre Mortalität im Vergleich zu keinem Training betrug RR 0,74 (95%CI 0,54 bis 0,86). 
Bei Patienten mit stabiler Angina sind die Auswirkungen der ExCR auf die Gesamt- und 
kardiovaskuläre Mortalität und die Krankenhauseinweisungen aufgrund der geringen Anzahl von 
Studien und ihrer geringen Effektgröße ungewiss (7). Es wurde keine ausreichende Evidenz berichtet 
für gesundheitsbezogene Lebensqualität angesichts der Heterogenität der Operationalisierung der 
Outcomes und des Reportings (6,7).  

Tabelle 1. Effekte und Evidenz körperlicher Aktivität bei koronarer Herzkrankheit. 
 

Outcome Evidenz* Referenzen Art körperlicher Aktivität 

Kardiovaskuläre 
Mortalität >12 Monate  

 
+++ 

 
(7) 

Aerobe körperliche Aktivität 
und/oder kombiniert mit 
muskelkräftigender körperlicher 
Aktivität 
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Krankenhauseinweisun
gen 

 
++ 

 
(7) 

Aerobe körperliche Aktivität 
und/oder kombiniert mit 
muskelkräftigender körperlicher 
Aktivität 

 
Aerobe Fitness (MET) 

 
++++ 

 
(8) 

Aerobe körperliche Aktivität 
und/oder kombiniert mit 
muskelkräftigender körperlicher 
Aktivität 

Muskelkraft ++ (5) Muskelkräftigende körperliche 
Aktivität  

 

*hohe Evidenz (++++), mäßige Evidenz (+++), niedrige Evidenz (++), sehr niedrige Evidenz (+). 

 

Empfohlene körperliche Aktivität bei koronarer Herzkrankheit 
Patienten mit stabiler koronarer Herzkrankheit sollten aerobe und muskelkräftigende 
körperliche Aktivitäten empfohlen werden um:  

- Die kardiovaskuläre Mortalität (+++) und Krankenhauseinweisungen (++) zu 
reduzieren 

- die aerobe Fitness (++++) und Muskelkraft (++) zu verbessern 
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           Aerobe körperliche Aktivität            Muskelkräftigende Aktivität  

Intensität Dauer 
Min/Woche 

Häufigkeit 
Tag/Woche  

Anzahl an 
Übungen Wiederholungen Sets Häufigkeit 

Tag/Woche 

moderate 
und hohe 
Intensität 
kombiniert 

Mind. 90 

(z.B. 30-60 
Min/Einheit) 

 
 

3-5 

 
 

8-10 

 
 

10-15 

 
 

1-3 

 
 

2-3 

 
Moderate Intensität: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. Hohe Intensität: 60-89 % VO2R, RPE 14-17.  VO2R = VO2max -VO2 in 
Ruhe, 10-15 Wiederholungen = = das schwerste Gewicht, das 10-15 Mal durch das volle Bewegungsausmaß (ROM) bewegt werden 
kann (10-15 RM) 

Die Bewegungsempfehlung bei koronarer Herzkrankheit stimmt mit den allgemeinen 
Bewegungsempfehlung überein, und es ist keine zusätzliche Empfehlung erforderlich. 

Krankheitsspezifische Empfehlung  
• Patienten mit nachgewiesener koronarer Herzkrankheit sollten sich nach einer 

ärztlichen Untersuchung und einer Beurteilung mit einem symptombegrenzten 
Belastungstest, einschließlich EKG und Test der Muskelfunktion unter Anleitung eines 
ausgebildeten Sporttherapeuten trainieren  

• Es ist wichtig, die körperliche Aktivität so bald wie möglich nach einem akuten 
Koronarereignis zu beginnen, basierend auf dem Ergebnis des Belastungs-EKG. 

• Die körperliche Aktivität sollte medizinisch überwacht werden, bis der Zustand des 
Patient sich stabilisiert hat. 

• Die körperliche Aktivität kann kontinuierlich oder in Intervallen durchgeführt werden, 
je nach individueller Präferenz. 

• Während der körperlichen Aktivität ist es wichtig, auf eine eventuelle Arrhythmie oder 
anormale Blutdruckreaktion zu achten, sowie auf Symptome wie Dyspnoe, Schwindel 
oder Brustschmerzen, die zu einem Trainingsabbruch führen (siehe Kontraindikationen 
in der Einleitung). 

• Patienten mit einer koronaren Herzkrankheit benötigen oft Unterstützung und 
Ermutigung, um körperlich aktiv zu werden und auf einem bestimmten Niveau zu 
bleiben, um die körperliche Fitness zu erhalten. 

• Es wird empfohlen, das aerobe und muskelkräftigende Übungsprogramm als Teil eines 
kardialen Rehabilitationsprogramms durchzuführen, entweder als reine 
Trainingsintervention oder in Kombination mit anderen Lebensstilinterventionen. Die 
Trainingsintervention wird entweder in einer überwachten Krankenhausumgebung 
oder in Kombination mit einigen Sitzungen zu Hause durchgeführt. Nach Abschluss 
eines ExCR-Programms sollte Patienten mit koronarer Herzkrankheit empfohlen 
werden, lebenslang zu trainieren, um die verbesserte körperliche Fitness zu erhalten. 

Demenz 
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Prävention 
Regelmäßige körperliche Aktivität ist mit einem verringerten Risiko für die Entwicklung von 
Demenz verbunden (1,2). Die allgemeinen Bewegungsempfehlung können angewendet 
werden. 

Indikation körperlicher Aktivität bei Demenz  
Bei Demenz ist körperliche Aktivität als zentraler Bestandteil der Behandlung und Pflege 
indiziert, wobei multimodale und personenzentrierte Interventionen angewendet werden, die 
körperliche Aktivität einschließen. Bei gefährdeten Personen sollte körperliche Aktivität als Teil 
eines umfassenderen Therapieansatzes betrachtet werden.    

Effekte körperlicher Aktivität bei Demenz 
Effekte körperlicher Aktivität  
Personen mit Demenz können die kognitive Funktion und die Aktivitäten des täglichen Lebens 
(ADL) nach einer Periode körperlicher Aktivität verbessern (Tabelle 1). Die Evidenz für eine 
verbesserte kognitive Funktion ist begrenzt und die Ergebnisse variieren von Studie zu Studie 
(3-6). In einem aktuellen, methodisch hochwertigen großen RCT stellten die Autoren einen 
kleinen, aber negativen Behandlungseffekt für die kognitive Funktion bei einer Stichprobe von 
zu Hause wohnenden älteren Menschen dar (7). 

Es gibt keine eindeutigen Beweise dafür, dass körperliche Aktivität die neuropsychiatrischen 
Symptome verbessern kann (4), obwohl einzelne Studien positive Effekte gezeigt haben (4, 7). 
Eine Studie, die Pflegeheimbewohner mit Demenz einschloss, zeigte beispielsweise, dass 
körperliche Aktivität die Apathie in dieser Gruppe verringern kann (8). 

Insgesamt zeigen die meisten Studien zu den Auswirkungen von körperlicher Aktivität bei 
Demenzpatienten methodische Schwächen: die Stichproben waren klein, die 
Nachbeobachtungszeit kurz und die Befunde zeigten eine hohe Heterogenität. Auch die Inhalte 
der Bewegungsinterventionen waren sehr unterschiedlich. Vergleiche zwischen den Studien 
waren eine Herausforderung, da die Arten, Häufigkeiten, Intensitäten, Dauer und Settings der 
Bewegungsprogramme variierten. 

Tabelle 1. Effekte und Evidenz regelmäßiger körperliche Aktivität bei Demenz  
 

Outcome Evidenz* Referenzen  Arten körperlicher Aktivität  

Kognitive Funktion 
(MMSE score) 

++ (3, 4) Aerobe und 
muskelkräftigende Aktivität 
und/oder aerobe körperliche 
Aktivität  

Aktivitäten des täglichen 
Lebens (ADL) 

+ (5) Aerobe und 
muskelkräftigende Aktivität 
und/oder aerobe körperliche 
Aktivität 

 

*hohe Evidenz (++++), mäßige Evidenz (+++), niedrige Evidenz (++), sehr niedrige Evidenz (+). 
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Empfohlene körperliche Aktivität bei Demenz 
Demenzpatienten sollten aerobe und muskelkräftigende körperliche Aktivitäten empfohlen 
werden um:  

- die Abnahme kognitiver Funktion zu verlangsamen (++) 

– um die Fähigkeit Aktivitäten des täglichen Lebens auszuführen zu verbessern (+) 

Es wird empfohlen Demenzpatienten zu unterstützen, sodass sie in der Lage sind diesen 
Bewegungsempfehlungen zu folgen.  

           Aerobe körperliche Aktivität            Muskelkräftigende Aktivität  

Intensität Dauer 
Min/Woche 

Häufigkeit 
Tag/Woche 

Anzahl an 
Übungen 

Wiederholungen Sets Häufigkeit 
Tag/Woche 

Moderat Mind. 150 3-7 8-10 8-12 1-3 2-3 

oder  

Hoch  Mind. 75 3-5  

Oder moderat und anstrengend kombiniert 
für mindestens 90 Min/W (30 Min 3 Mal/W) 

 

 

Moderate Intensität: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. Hoche Intensität: 60-89 % VO2R, RPE 14-17. VO2R = VO2max -VO2 in 
Ruhe. 8-12 Wiederholungen = das schwerste Gewicht, das 8-12 Mal durch das volle Bewegungsausmaß (ROM) bewegt werden kann 
(8-12 RM). 

Die Bewegungsempfehlung bei Demenz stimmt mit den allgemeinen Bewegungsempfehlungen 
überein, und es ist keine zusätzliche Empfehlung erforderlich. 

Krankheitsspezifische Empfehlungen  

• Demenzpatienten benötigen möglicherweise Hilfe bei der Organisation von Training 
und körperliche Aktivität. Angehörige spielen hierbei eine wichtige Rolle, können aber 
aufgrund der hohen Belastung durch die Pflege auf Unterstützung angewiesen sein, 
damit Demenzpatienten weiterhin in ihrem täglichen Leben ohne Hilfe von 
Angehörigen aktiv sein können. 

• Schmerzzustände treten häufig bei älteren Menschen und daher auch bei Menschen 
mit Demenz auf. Schmerzen können schwer zu diagnostizieren sein, da die Symptome 
atypisch sein können. Zum Beispiel können Passivität und mangelnde Initiative 
Zeichen von Schmerzen sein. 

• Körperliche Aktivität ist besonders wichtig für Personen mit eingeschränkter Mobilität 
und erhöhtem Sturzrisiko. 
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Depression 
Prävention 
Regelmäßige körperliche Aktivität ist mit einem reduzierten Risiko eine Depression zu entwickeln 
assoziiert (1). Die allgemeinen Bewegungsempfehlungen können angewendet werden. 

Indikation körperlicher Aktivität bei Depression  
Bei leichten bis mittelschweren Depressionen ist unabhängig von einer pharmakologischen 
Behandlung oder Psychotherapie (Gesprächstherapie) körperliche Aktivität in Kombination mit 
anderen Lebensstilmodifikationen angezeigt. Bei schweren Depressionen ist körperliche Aktivität 
zusammen mit anderen Behandlungen wie pharmakologischer Behandlung und/oder 
Psychotherapie (Gesprächstherapie) indiziert.  

Effekte körperlicher Aktivität bei Depression  
Akute Effekte  

Unmittelbar nach einer 30-minütigen Fahrradergometer-Einheit war die Reduktion der depressiven 
Stimmung bei Menschen mit klinisch diagnostizierter schwerer depressiver Störung signifikant 
größer als bei Ruhe. Dieser Effekt war unabhängig von der Trainingsintensität (niedrig, moderat 
oder hoch) (2).  

Effekte regelmäßiger körperliche Aktivität 

Körperliche Aktivität kann bei Patienten mit Depression die Symptome verringern und die 
Lebensqualität und aerobe Kapazität verbessern (Tabelle 1). Solche Effekte wurden im Allgemeinen 
bei körperlicher Aktivität gefunden, die 3 Mal pro Woche über 8 bis 12 Wochen ausgeübt wurde. 
Die Effektstärken für aerobe körperliche Aktivität, muskelkräftigende Aktivität oder eine 
Kombination aus beidem liegen zwischen 0,39 und 1,24. 

Starke antidepressive Wirkungen wurden bei 5-8 wöchigen Interventionen mit 3 Einheiten pro 
Woche dokumentiert, und sogar noch größere Effekte für die Dauer von 9 bis 12 Wochen festgestellt 
(3,11). Während einige Studien keine Unterschiede in der antidepressiven Wirkung weder für 
unterschiedliche Intensitäten noch zwischen aerober körperlicher Aktivität oder muskelkräftigender 
Aktivität (3) gefunden haben, haben andere größere Effekte für aerobe körperliche Aktivität bei 
moderater bis hoher Intensität dokumentiert (6,11,12). Die Anzahl der Studien, die die 
Auswirkungen von aerober körperlicher Aktivität auf Depressionen bewerten, ist größer als die 
Anzahl der Studien, die muskelkräftigende Aktivität einsetzen, was bedeutet, dass die Evidenzbasis 
für diese Effekte stärker ist (3,4,5). Bei leichter bis mittelschwerer Depression sind die 
antidepressiven Wirkungen von körperlicher Aktivität ähnlich wie bei psychologischen oder 
pharmakologischen Behandlungen (3,4,12). Körperliche Aktivität als Ergänzung zur Medikation 
ergab einen moderaten, zusätzlichen Effekt, mit Trend in Richtung Signifikanz (4). Es gibt zu wenige 
Langzeit-Follow-up-Studien, um zu einer Schlussfolgerung über die langfristigen antidepressiven 
Wirkungen von körperlicher Aktivität zu kommen (12). 

 
 

Outcome Evidenz* Referenzen Art körperlicher Aktivität  

Depressive Symptome +++ (3-6) Aerobe und muskelkräftigende 
Aktivität  
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Depressive Symptome +++ (3, 6, 7) Aerobe körperliche Aktivität  

Depressive Symptome +++ (3, 6) muskelkräftigende Aktivität 

Lebensqualität  +++ (3, 10) Aerobe und/oder muskelkräftigende 
Aktivität 

Aerobe Fitness +++ (9) Aerobe körperliche Aktivität  
 

*hohe Evidenz (++++), mäßige Evidenz (+++), niedrige Evidenz (++), sehr niedrige Evidenz (+). 
 

Empfohlene körperliche Aktivität bei Depression 
Patienten mit Depression sollten aerobe oder muskelkräftigende körperliche Aktivitäten 
empfohlen werden, um:  

- Depressive Symptome zu verringern (+++) 
- Die Lebensqualität zu verbessern (+++) 
- Die aerobe Fitness zu verbessern (+++) 

           Aerobe körperliche Aktivität            Muskelkräftigende Aktivität  

Intensität Dauer 
Min/Woch

e 

Häufigkeit  
Tag/Woche  

Anzahl an 
Übungen Wiederholungen Se

ts 

Häufigkeit  
Tag/Woch
e 

Moderat Mind. 150 3-7 8-10 8-12 1-
3 

2-3 

oder  

Hoch  Mind. 75 3-5 

Oder moderat und hoch kombiniert für 
mindestens 90 min/w (30 min 3 Mal/w)  

-  
Moderate Intensität: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. Hohe Intensität: 60-89 % VO2R, RPE 14-17. VO2R = VO2max -VO2 in 
Ruhe. 8-12 Wiederholungen = das schwerste Gewicht, das 8-12 Mal durch das volle Bewegungsausmaß (ROM) bewegt werden kann 
(8-12 RM). 

Die Bewegungsempfehlungen bei Depressionen stimmen nicht mit den allgemeinen 
Bewegungsempfehlungen überein. Wenn nur muskelkräftigende Aktivitäten zur Behandlung 
von Depressionen gewählt werden, sollten aerobe körperliche Aktivitäten hinzugefügt werden. 
Wenn nur aerobe körperliche Aktivität zur Behandlung von Depressionen gewählt wird, sollte 
muskelkräftigende Aktivität hinzugefügt werden, wenn der Gesundheitszustand des Patienten 
dies zulässt. 

Krankheitsspezifische Empfehlungen  
• Die körperliche Aktivität sollte vorzugsweise von angeleitet werden. 

• Bei leichter oder mittelschwerer Depression kann körperliche Bewegung die 
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Symptome ebenso wirksam lindern wie pharmakologische Antidepressiva oder die 
kognitive Verhaltenstherapie (KVT). 

• Bei schweren Depressionen sollte die körperliche Aktivität parallel zu anderen 
Behandlungen wie pharmakologischer Behandlung oder Psychotherapie 
(Gesprächstherapie) erfolgen. 

• Man sollte bedenken, dass Patienten mit Depressionen, wie bei einigen anderen 
psychischen Diagnosen, mehr Unterstützung benötigen könnten, um ihr 
Bewegungsverhalten zu ändern. 

• Personen mit Depressionen und begleitenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder 
Anzeichen einer solchen sollten vor Beginn eines Bewegungsprogramms 
kardiologisch betreut und optimal eingestellt sein. 

Diabetes mellitus Typ 2   
Prävention 
Regelmäßige körperliche Aktivität ist mit einem verringerten Risiko für die Entwicklung von 
Typ-2-Diabetes verbunden (1,2). Die allgemeinen Bewegungsempfehlungen können angewendet 
werden.  

Indikation körperlicher Aktivität bei Diabetes mellitus Typ 2  
Bei Typ-2-Diabetes ist unabhängig von der pharmakologischen Behandlung körperliche 
Aktivität zusammen mit anderen Lebensstiländerungen mit hoher Priorität angezeigt. 

Effekte körperlicher Aktivität bei Diabetes mellitus Typ 2  
Akute Effekte 
Eine einzige Einheit körperlicher Aktivität erhöht die insulinunabhängige Aufnahme von 
Blutglukose im Skelettmuskel in einer linearen Dosis-Wirkungsbeziehung. Die Wirkung lässt 
nach 48 Stunden nach. Selbst kurze Aktivitätsphasen zur Unterbrechung der Sitzzeit können 
den Blutzuckerspiegel senken. 

Effekte regelmäßiger körperlicher Aktivität  
Es gibt starke Hinweise darauf, dass regelmäßige körperliche Aktivität die Glukosekontrolle 
(verminderter HbA1c) Zeit verbessern kann (Tabelle 1). Regelmäßige körperliche Aktivität wirkt 
sich auch positiv auf Risikofaktoren wie Blutfette, Blutdruck, Gefäßfunktion und aerobe Fitness 
aus (Tabelle 1). Die größte Risikoreduktion durch Komplikationen wurde festgestellt, wenn 
eine inaktive Person körperlich aktiv wurde (3). Bei Patienten mit einer kurzen Diabetesdauer 
war die Wahrscheinlichkeit, eine gute Glukosekontrolle nur mit körperlicher Aktivität zu 
erreichen, höher als bei Patienten, die schon länger erkrankt waren (4,5). Eine als HbA1c 
gemessene Glukosesenkung um 6-9 mmol/mol ist klinisch relevant. 
Ein hoher Bewegungsumfang und Bewegung mit hoher Intensität führten zu einem größeren 
Effekt auf die Glukosekontrolle im Vergleich zu einer niedrigeren Dosis und Intensität. Eine 
Kombination aus aerober und muskelstärkender Aktivität war die effektivste 
Trainingsmethode, gefolgt von aerober körperlicher Aktivität bei hoher Intensität. Aerobe und 
muskelstärkende Aktivität bei moderater bis niedriger Intensität war ebenfalls vorteilhaft, 
jedoch nicht im gleichen Ausmaß wie hochintensive Aktivität.  
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Tabelle 1. Effekte und Evidenz regelmäßiger körperlicher Aktivität bei Diabetes Typ 2. 

Outcome Evidenz* Referenzen Art körperlicher Aktivität 

HbA1c ++++ (3, 6-14) Aerobe und/oder 
muskelkräftigende Aktivität 

Blutfette  +++ (8, 9) Aerobe körperliche Aktivität  

Blutdruck +++ (8, 9) Aerobe körperliche Aktivität 

Vaskuläre Funktion +++ (15-17) Aerobe körperliche Aktivität 

Aerobe Fitness +++ (8, 9, 15, 18) Aerobe körperliche Aktivität 
*hohe Evidenz (++++), mäßige Evidenz (+++), niedrige Evidenz (++), sehr niedrige Evidenz (+). 
 
 

Empfohlene körperliche Aktivität bei Diabetes mellitus Typ 2 
Diabetes Typ 2-Patienten sollten aerobe und muskelkräftigende körperliche Aktivitäten 
empfohlen werden, um:  

- Die Blutglukose gemessen an HbA1c zu verbessern (++++) 

Diabetes Typ 2-Patienten sollte aerobe körperliche Aktivität empfohlen werden, um: 
- Die Blutfettwerte zu verbessern (+++) 
- Den Blutdruck zu senken (+++) 
- Die aerobe Fitness zu verbessern (+++) 
- Die vaskuläre Funktion zu verbessern (+++) 

 

           Aerobe körperliche Aktivität            Muskelkräftigende Aktivität  

Intensität Dauer 
Min/Woche 

Häufigkeit 
Tag/Woche 

Anzahl 
an 

Übungen 

Wiederholungen Sets Häufigkeit  
Tag/Woche 

Moderat Mind. 150 3-7 8-10 8-12 1-3 2-3 

oder  

Hoh Mind. 75 3-5 

Oder moderate und hohe kombiniert für 
mindestens 90 Min/W (30 Min 3 Mal/W)  

 

Moderate Intensität: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. Hohe Intensität: 60-89 % VO2R, RPE 14-17. VO2R = VO2max -VO2 in 
Ruhe. 8-12 Wiederholungen = das schwerste Gewicht, das 8-12 Mal durch das volle Bewegungsausmaß (ROM) bewegt werden kann 
(8-12 RM). 

Die Bewegungsempfehlungen bei Diabetes Typ 2 stimmen mit den allgemeinen 
Bewegungsempfehlungen überein, und es ist keine zusätzliche Empfehlung erforderlich. 
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Kranheitsspezifische Empfehlung 
• Patienten mit einem hohen Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen sollten mit aerober 

körperlicher Aktivität von niedriger bis mittlerer Intensität beginnen. Sowohl die 
Trainingsintensität als auch die Trainingsdauer können danach erhöht werden. 

• Die Wirkung der körperlichen Aktivität ist wahrscheinlich bei einer höheren Intensität und 
Dosis der aeroben körperlichen Aktivität größer. 

• Die Wirkung von körperlicher Aktivität auf HbA1c ist vergleichbar mit der Wirkung vieler 
oraler Antidiabetika. 

• Eine Kombination aus aerober und muskelkräftigender körperlicher Aktivität hat die 
größte Wirkung. 

• Für eine optimale Glukosekontrolle sollten maximal zwei Tage zwischen den 
Trainingseinheiten liegen. 

• Die Plasmaglukose sollte vor und nach dem Training gemessen werden. Um das Risiko 
einer trainingsinduzierten Unterzuckerung zu verringern, sollte die Insulindosis reduziert 
und Kohlenhydrate vor, während und nach dem Training zugeführt werden. 

• Typ-2-Diabetes Patienten mit begleitenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Anzeichen 
einer solchen Erkrankung sollten vor Beginn eines Bewegungsprogramms kardiologisch 
betreut und behandelt werden. 

 

Chronische Herzinsuffizienz 
Prävention 
Die chronische Herzinsuffizienz ist eine Leistungsschwäche des Herzens, die auf der Basis 
verschiedener Ursachen beruhen kann. Ein ausreichendes Maß an körperlicher Aktivität kann das 
Risiko, eine Herzinsuffizienz zu entwickeln, für einige Personen verringern (1,2). Die allgemeinen 
Bewegungsempfehlungen können angewendet werden. 

Indikation körperlicher Aktivität bei chronischer Herzinsuffizienz 
Bei chronischer Herzinsuffizienz ist körperliche Aktivität zusammen mit anderen Lebensstil-
Interventionen, Patientenedukation und pharmakologischer Behandlung indiziert (3).   

Effekte körperlicher Aktivität bei chronischer Herzinsuffizienz  
Effekte regelmäßiger körperlicher Aktivität 

Eine bewegungstherapeutische kardiologische Rehabilitation (exCR) kann bei Patienten mit 
chronischer Herzinsuffizienz die Anzahl der Krankenhauseinweisungen reduzieren, die 
Herzmuskelfunktion, die gesundheitsbezogene Lebensqualität, die aerobe Fitness und die 
Muskelkraft verbessern (Tabelle 1). Die ExCR bestand aus aerober und/oder muskelkräftigender 
Aktivität. Die aerobe körperliche Aktivität wurde typischerweise kontinuierlich oder in Intervallen 
auf einem Fahrradergometer oder Laufband, aber auch als Aerobic/Calisthenic oder Zirkeltraining 
mit einer Intensität von 60% bis 85% der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2 max), für 30-60 
Minuten, 3-5 Mal pro Woche für 3-6 Monate durchgeführt (4). Die muskelkräftigende Aktivität 
umfasste 8-10 verschiedene Übungen, bei 40-80% von 1 RM, 10-15 Wiederholungen, 1-3 Sätze 
und 2-3 Mal pro Woche (3,4). Die kombinierte aerobe und muskelkräftigende Aktivität verbesserte 
maximale Sauerstoffaufnahmefähigkeit VO2 max in größerem Ausmaß als die aerobe körperliche 
Aktivität allein (5, 6). VO2 max konnte mit hochintensivem Intervalltraining im Vergleich zu einem 
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kontinuierlichen Training mittlerer Intensität weiter verbessert werden (6). Diese Überlegenheit 
nahm jedoch ab, wenn isokalorische Protokolle verglichen wurden (7). Die Stärke der 
Inspirationsmuskulatur wurde durch inspiratorisches Muskeltraining erhöht (8). 
In einer Nachbeobachtungszeit von 12 Monaten oder weniger hatte das Training keine oder nur 
geringe Auswirkungen auf die Gesamtmortalität (RR 0,89, 95% CI 0,66 bis 1,21, ++), in einer 
Nachbeobachtungszeit von mehr als 12 Monaten aber konnte die Gesamtmortalität reduzieren (RR 
0,88, CI 0,75 bis 1,02, ++++) (9). Eine kürzlich durchgeführte Metaanalyse der individuellen Daten 
zeigte, dass das Training keine signifikante Auswirkung auf das Sterblichkeits- und 
Krankenhauseinweisungsrisiko hatte (10). Die Ungewissheit bezüglich der Effektschätzungen in 
dieser Metaanalyse schließt jedoch endgültige Schlussfolgerungen aus. 

Tabelle 1. Effekte und Evidenz körperliche Aktivität bei chronischer Herzinsuffizienz   
 

Outcome Evidenz* Referenzen  Art körperlicher Aktivität 

Myokardiale Funktion ++ (11) Aerobe körperliche Aktivität 
und/oder kombiniert mit muskel-
kräftigender Aktivität 

Krankenhauseinweisung +++ (9) Aerobe körperliche Aktivität 
und/oder kombiniert mit muskel-
kräftigender Aktivität 

Lebensqualität  
(HRQoL) 

++ (9) Aerobe körperliche Aktivität 
und/oder kombiniert mit muskel-
kräftigender Aktivität 

Aerobe Fitness 
(6MWT und VO2 max) 

++++ (11) Aerobe körperliche Aktivität 
und/oder kombiniert mit muskel-
kräftigender Aktivität 

Muskelkraft +++ (5,6) Aerobe körperliche Aktivität 
und/oder kombiniert mit muskel-
kräftigender Aktivität 

Kraft der 
Inspirationsmuskulatur 

+++ (8) Inspiratorisches Muskeltraining 

 

*hohe Evidenz (++++), mäßige Evidenz (+++), niedrige Evidenz (++), sehr niedrige Evidenz (+). 
 

Empfohlene körperliche Aktivität bei chronischer Herzinsuffizienz  
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten aerobe und muskelkräftigende körperliche 
Aktivitäten empfohlen werden, um:  

- Die myokardiale Funktion zu verbessern (++) und die Krankenhauseinweisung zu verringern 
(+++) 

- Die gesundheitsbezogene Lebensqualität zu verbessern (++) 
- Die aerobe Fitness (++++), Laufstrecke (++++) und Muskelkraft (+++) zu verbessern 

           Aerobe körperliche Aktivität            Muskelkräftigende Aktivität  

Intensität Dauer 
Min/Woche 

Häufigkeit 
Tag/Woche 

Anzahl 
an 

Übungen 

Wiederholungen Sets Häufigkeit 
Tag/Woche  
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Moderate 
und hohe 
Intensität 
kombiniert 

 

Mind. 90 
(z.B. 30-60 
min/Einhei
t) 

 
3-5 

 
8-10 

 
10-15 

 
1-3 

 
2-3 

Moderate Intensität: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. hohe Intensität: 60-89 % VO2R, RPE 14-17. VO2R = VO2max -VO2 in 
Ruhe. 10-15 Wiederholungen = das schwerste Gewicht, das 10-15 Mal durch das volle Bewegungsausmaß (ROM) bewegt werden 
kann (10-15 RM). 

Die Bewegungsempfehlungen bei chronischer Herzinsuffizienz stimmen mit den allgemeinen 
Bewegungsempfehlungen überein, und es sind keine weiteren Empfehlungen erforderlich.   

 

Kranheitsspezifische Empfehlungen 
• Der Dosierung von körperlicher Bewegung bei chronischer Herzinsuffizienz sollte immer 

ein Vorab-Screening-Test durch einen kardiologisch oder sportmedizinisch qualifizierten 
Arzt mit ausreichenden Kenntnissen in der individuellen Beurteilung des aeroben 
Fitnessniveaus und der Muskelkraft vorausgehen (13). 

• Um die individuelle Intensität der aeroben Bewegung bei Personen, die Betablocker 
einnehmen, zu verordnen, sollte entweder die Borg-RPE 6-20-Skala® oder die aus dem 
symptombegrenzten Fahrradergometertest ermittelte Herzfrequenzreserve verwendet 
werden. Darüber hinaus ist es wichtig zu wissen, dass Patienten, die mit Medikamenten 
behandelt werden, die das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System beeinflussen, einen 
systolischen Ruheblutdruck unter 100 mmHg haben können. 

• Bei körperlicher Aktivität sollte besonders auf die Reaktion der Herzfrequenz, abnormale 
Blutdruckreaktionen, eventuelle Arrhythmie und Symptome wie Schwindel oder schwere 
Atemnot geachtet werden (siehe Kontraindikationen in der Einleitung). 

• Patienten mit einer niedrigen aeroben Fitness können die Trainingsintervention mit einem 
peripheren Muskeltraining beginnen, das eine hohe relative Belastung beinhaltet, aber das 
zentrale Kreislaufsystem nicht signifikant beeinflusst. Nach einigen Monaten des peripheren 
Muskeltrainings kann ein weiteres aerobes Fitnesstraining unter Einbeziehung der großen 
Muskelgruppen eingeführt werden. 

• Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz benötigen oft Unterstützung und Ermutigung, 
um das Training aufzunehmen, es zu steigern und aufrechtzuerhalten und damit ihre 
aerobe Fitness zu verbessern. 
 

• Das aerobe und muskelstärkende Trainingsprogramm kann als Teil einer kardiologischen 
Rehabilitation durchgeführt werden, entweder nur als Übungsintervention oder in 
Kombination mit anderen Lebensstilinterventionen. Die Tainingsintervention kann in einer 
überwachten, krankenhausbasierten Umgebung, als häusliches Übungsprogramm oder 
durch eine Kombination aus beidem durchgeführt werden. Nach Abschluss eines ExCR-
Programms sollten Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz lebenslang weiter trainieren, 
um die verbesserte körperliche Fitness zu erhalten.  

Arterielle Hypertonie 
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Prävention 
Regelmäßige körperliche Aktivität ist mit einem reduzierten Risiko für die Entwicklung von 
Bluthochdruck verbunden (1,2). Die allgemeinen Bewegungsempfehlungen können 
angewendet werden. 

Indikation körperlicher Aktivität bei arteriellen Hypertonie 
In Bei Grad 1, einem Blutdruck von 140 - 159/90 - 99 mmHg, mit niedrigem bis mittlerem Risiko 
für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, ist körperliche Aktivität zusammen mit anderen 
Lebensstilmodifikationen als Erstlinienbehandlung indiziert. 

Bei Grad 2, einem Blutdruck von 160-179/100-109 mmHg und 1 - 2 Risikofaktoren für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, ist körperliche Aktivität zusammen mit anderen Lebensstilmodifikationen 
allein oder meist in Kombination mit einer pharmakologischen Behandlung indiziert, um eine 
Normotonie zu erreichen. 

In Grad 3, Blutdruck > 180/> 110 mmHg, ist eine individualisierte körperliche Aktivität zusammen 
mit anderen Lebensstilmodifikationen als Ergänzung zur pharmakologischen Behandlung 
angezeigt, mit einigen möglichen Ausnahmen für den Wettkampfsport (3). 

Effekte körperlicher Aktivität bei arteriellen Hypertonie 
Akute Effekte  

Bei akuter aerober körperlicher Aktivität von ausreichender Intensität steigt der systolische Druck 
an, während der diastolische Druck relativ unverändert bleibt. Bei einem Hochdruckpatienten kann 
die Blutdruckreaktion überhöht sein. Nach aerober körperlicher Aktivität sinkt der Blutdruck 
mehrere Stunden lang unter den Ruhedruck, dies ist die sog. „post-exercise hypotension“. Bei 
dynamischer muskelkräftigenden Aktivität steigt der Blutdruck im Vergleich zu aerober körperlicher 
Aktivität typischerweise stärker an und erreicht manchmal sehr hohe Werte, begleitet von einem 
Anstieg des peripheren Widerstands.   

Effekte regelmäßiger körperlicher Aktivität  

Bei Hypertoniepatienten (≥140 mmHg) sinkt der systolische Blutdruck als Folge der körperlichen 
Aktivität (Tabelle 1). Die größte Senkung des Blutdrucks wurde festgestellt, wenn das Training aus 
einer Kombination aus aerober und dynamischer muskelkräftigender Aktivität (mittlerer Effekt: -
13,5 mmHg) und aerober körperlicher Aktivität mittlerer Intensität (mittlerer Effekt: -9,5 mmHg) 
über mindestens 4 Wochen bestand (4). Der Effekt der körperlichen Aktivität war auf dem gleichen 
Niveau wie der Effekt der medizinischen Behandlung. Im Vergleich zu einer früheren Metaanalyse 
(5) trug die Einbeziehung von mehr RCTs zu einem stärkeren Effekt der muskelkräftigenden 
Aktivität und zu der Schlussfolgerung bei, dass aerobe und dynamische muskelkräftigende Aktivität 
in Kombination wirksamer waren als jede Art von Aktivität allein. Methodische Mängel der Studien 
waren u.a. das Fehlen einer Verblindung, kleine Srichproben, heterogene Kontrollarme und 
verschiedene Methoden. 
 
Tabelle 1. Effekte und Evidenz körperlicher Aktivität bei Hypertonie  

Outcome Evidenz* Referenzen Art körperlicher Aktivität 

Systolischer Blutdruck  +++ (4) Aerobe körperliche Aktivität  

Systolischer Blutdruck  +++ (4) Muskelkräftigende Aktivität  
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Systolischer Blutdruck  +++ (4) Aerobe und muskelkräftigende 
Aktivität  

Systolischer Blutdruck  ++ (4) Isometrische muskelkräftigende 
Aktivität 

*hohe Evidenz (++++), mäßige Evidenz (+++), niedrige Evidenz (++), sehr niedrige Evidenz (+). 
 

Empfohlene körperliche Aktivität bei arteriellen Hypertonie 
Hypertoniepatienten sollte aerobe oder muskelkräftigende körperliche Aktivität, oder eine 
Kombination daraus, empfohlen werden, um:  

- Den Blutdruck zu senken (+++) 

Hypertoniepatienten kann zusätzlich isometrisches Krafttraining empfohlen werden, um:  
- Den Blutdruck zu senken (++) 

           Aerobe körperliche Aktivität            Muskelkräftigende Aktivität  

Intensität Dauer 
Min/Woche 

Häufigkeit 
Tag/Woche 

Anzahl an 
Übungen Wiederholungen Sets Häufigkeit 

Tag/Woche 

Moderat Mind. 150 3-7 8-10 8-12 2-4 2-3 

oder  

Hoch Mind. 75 3-5 

oder moderate und hohe Intensität 
kombiniert für mind. 90 Min/W (30 Min 3 
Mal/W) 

Moderate Intensität: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. Hohe Intensität: 60-89 % VO2R, RPE 14-17. VO2R = VO2max -VO2 in 
Ruhe. 8-12 Wiederholungen = das schwerste Gewicht, das 8-12 Mal durch das volle Bewegungsausmaß (ROM) bewegt werden kann 
(8-12 RM). 

Die Bewegungsempfehlungen bei Hypertension stimmen mit den allgemeinen 
Bewegungsempfehlungen überein, und es sind keine weiteren Empfehlungen erforderlich 

Krankheitsspezifische Empfehlungen  

• Für die Steuerung der Intensität der aeroben körperlichen Aktivität bei Betablocker-
Behandlung sollte aufgrund eines abweichenden Verhältnisses zwischen Herzfrequenz 
und Anstrengung statt der Herzfrequenzmessung die Borg-RPE-Skala® verwendet 
werden. 

• Wenn isometrisches Training gewählt wird: 4 x 2 Minuten Kontraktion bei 20-50% der 
maximalen isometrischen Kontraktion, 3 Mal pro Woche. 

• In einigen Fällen können Einschränkungen der körperlichen Aktivität gelten, z.B. beim 
Wettkampfsport, abhängig vom Gesamtrisikoprofil, dem Vorliegen einer 
Zielorganschädigung und dem Grad der Blutdruckkontrolle (3). 

• Hypertoniepatienten mit und begleitenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder 
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Anzeichen davon wie Dyspnoe, Brustschmerzen oder Herzrhythmusstörungen sollten 
vor Beginn eines Bewegungsprogramms optimal auf ihre Herz-Kreislauf-Erkrankung 
behandelt werden.   

Fettstoffwechselstörungen  
Prävention 

Regelmäßige körperliche Aktivität ist mit einem verringerten Risiko für die Entwicklung von 
Fettstoffwechselstörungen verbunden (1,2). Die allgemeinen Bewegungsempfehlungen 
können angewendet werden.   

Indikation körperlicher Aktivität bei Fettstoffwechselstörungen  
Bei Fettstoffwechselstörungen ohne andere Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
ist in einem ersten Schritt körperliche Aktivität zusammen mit anderen 
Lebensstilmodifikationen (z.B. Ernährung) angezeigt. 
Bei Fettstoffwechselstörungen in Kombination mit anderen Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-
Erkrankungen ist körperliche Aktivität zusammen mit anderen Lebensstilmodifikationen und 
pharmakologischer Behandlung indiziert. 
Patienten mit deutlich erhöhten Lipidwerten, wie z.B. bei familiärer Hypercholesterinämie, 
sollten immer mit Statinen als Basisbehandlung zusammen mit Diät und körperlicher Aktivität 
behandelt werden.   

Effekte körperlicher Aktivität bei Fettstoffwechselstörungen   
Effekte regelmäßiger körperlicher Aktivität  
Körperliche Aktivität kann bei Patienten mit Fettstoffwechselstörungen den Cholesterin- und 
Triglyzeridspiegel verbessern (Tabelle 1). Alle Arten von aerober körperlicher Aktivität waren 
vorteilhaft, wenn eine ausreichende Dosis erreicht wurde und die Intensität zumindest moderat 
war. 
Zur Verbesserung des Lipidprofils bestand eine Mindestbelastungsschwelle. Der quantitative 
Effekt von körperlicher Aktivität auf die Serumlipide war gering. Um den LDL-
Cholesterinspiegel zu verbessern, musste eine höhere Dosis der körperlichen Aktivität erreicht 
werden als bei anderen Lipiden. 
Darüber hinaus gibt es niedrige Evidenz (++) dafür, dass Yoga oder ähnliche Aktivitäten 
positive Auswirkungen auf den Blutfettspiegel haben (7). Die optimale Intensität, Dauer und 
Häufigkeit der körperlichen Aktivität ist aktuell unklar. Die Evidenz für einen Effekt einer 
muskelkräftigenden Aktivität ist sehr niedrig (+).    

Tabelle 1. Effekte und Evidenz regelmäßiger körperlicher Aktivität bei 
Fettstoffwechselstörungen 

Outcome Evidenz* Referenzen Art körperlicher Aktivität  

Gesamtcholesterin ++ (3-5) Aerobe körperliche Aktivität  

HDL-Cholesterin +++ (3,5,6) Aerobe körperliche Aktivität  
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LDL-Cholestein ++ (3-5) Aerobe körperliche Aktivität  

Triglyceride +++ (3,5,6) Aerobe körperliche Aktivität  
*hohe Evidenz (++++), mäßige Evidenz (+++), niedrige Evidenz (++), sehr niedrige Evidenz (+). 
 

Empfohlene körperliche Aktivität bei Fettstoffwechselstörungen 

Patienten mit Fettstoffwechselstörungen sollte aerobe körperliche Aktivität empfohlen 
werden, um:   

- Den Blutlipidspiegel zu normalisieren  (+++) 
 
 

           Aerobe körperliche Aktivität            Muskelkräftigende Aktivität  

Intensität Dauer 
Min/Woche 

Häufigkeit 
Tag/Woche 

Anzahl 
an 

Übungen 

Wiederholungen Sets Häufigkeit 
Tag/Woche 

Moderat Mind. 150 3-7  
 

Keine Evidenz verfügbar.  
oder 

Hoch Mind. 75 3-5 

oder moderate und hohe Intensität 
kombiniert für mind. 90 Min/W (30 Min 
3 Mal/W) 

 
Moderate Intensität: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. Hohe Intensität: 60-89 % VO2R, RPE 14-17. VO2R = VO2max -VO2 in Ruhe. 

Die Bewegungsempfehlungen bei Fettstoffwechselstörungen stimmen mit den allgemeinen 
Bewegungsempfehlungen nicht überein. Muskelkräftigende Aktivitäten entsprechend den 
allgemeinen Bewegungsempfehlungen sollten zusätzlich durchgeführt werden, wenn der 
Gesundheitszustand des Patienten es erlaubt. 

Krankheitsspezifische Empfehlungen  
• Bei speziellen Formen von Fettstoffwechselstörungen, z.B. bei genetisch bedingten 

Störungen können die gesundheitswirksamen Effekte der Bewegung in Hinblick auf das 
Lipidprofil verändert sein.  

• Bei familiären Formen von Fettstoffwechselstörungen und bei etablierten 
atherosklerotischen Erkrankungen müssen Änderungen des Lebensstils immer mit 
einer pharmakologischen Behandlung mit Statinen als erste Wahl einhergehen. 

• Bei muskulären Begleitsymptomen bei medikamentöser Einnahme soll Rücksprache mit 
dem behandelnden Arzt gehalten werden  

• Eine höhere Dosis an körperlicher Aktivität wirkt sich stärker auf den Lipidspiegel aus, 
da eine Dosis-Wirkungs-Beziehung besteht. 

• Patienten mit Fettstoffwechselstörungen und begleitenden Herz-Kreislauf-
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Erkrankungen oder Anzeichen dafür sollten vor Beginn eines Bewegungsprogramms 
kardiologisch behandelt werden.   

Metabolisches Syndrom 
Prävention 
Regelmäßige körperliche Aktivität ist mit einem verringerten Risiko für die Entwicklung des 
metabolischen Syndroms verbunden (1,2). Die allgemeinen Bewegungsempfehlungen können 
angewendet werden. 

Indikation körperlicher Aktivität bei metabolischem Syndrom  
Beim metabolischen Syndrom ist körperliche Aktivität zusammen mit anderen 
Lebensstilmodifikationen mit hoher Priorität angezeigt.  

Effekte körperlicher Aktivität bei metabolischem Syndrom  
Akute Effekte 
Körperliche Aktivität führt zu einer sofortigen Reaktion mit verminderter Plasmaglukose und 
erhöhtem Lipidstoffwechsel. Der systolische Blutdruck sinkt nach körperlicher Aktivität.  

Effekte regelmäßiger körperlicher Aktivität   
Alle Komponenten des metabolischen Syndroms werden durch körperliche Aktivität positiv 
beeinflusst (Tabelle 1). Die Mehrzahl der Studien zur aeroben körperlichen Aktivität umfasste 
eine Intervention von 45-60 Minuten moderater bis hoher Intensität, 3-5 Mal pro Woche, über 
8 bis 52 Wochen. Aerobe körperliche Aktivität war am wirksamsten, um alle Risikofaktoren zu 
verbessern, während muskelkräftigende Aktivitäten am wenigsten effizient waren. Der 
Blutdruck war unabhängig von der Art der Aktivität anfällig für körperliche Aktivität. 
Es besteht ein linearer Dosis-Wirkungs-Zusammenhang zwischen dem Risiko, das 
metabolische Syndrom zu entwickeln, und dem Ausmaß der ausgeübten körperlichen Aktivität. 
Das Risiko, das metabolische Syndrom zu entwickeln, ist im Vergleich zur Inaktivität alle 10 
MET-Stunden pro Woche bei körperlicher Aktivität um 10% reduziert (RR=0,90, 95% CI 0,86 
bis 0,94) (3).  

Tabelle 1. Effekte und Evidenz regelmäßiger körperlicher Aktivität bei metabolischem Syndrom. 

Outcome Evidenz* Referenzen Art körperlicher Aktivität   

Metabolisches Syndrom ++++ (5-7) Aerobe körperliche Aktivität 

+++ (5) Aerobe und muskelkräftigende 
Aktivität 

++ (3,7) Muskelkräftigende Aktivität  

Systolischer Blutdruck  +++ (5-7) 
Aerobe und/oder 
muskelkräftigende Aktivität 

Taillenumfang  +++ (5-7) Aerobe körperliche Aktivität 
oder aerobe und 
muskelkräftigende Aktivität 

Triglyceride +++ (5-7) Aerobe körperliche Aktivität 
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High density lipoprotein 
(HDL) 

+++ (5-7) Aerobe körperliche Aktivität 
oder aerobe und 
muskelkräftigende Aktivität 

Nüchtern-Plasmaglukose +++ (5-7) Aerobe körperliche Aktivität 

 
*hohe Evidenz (++++), mäßige Evidenz (+++), niedrige Evidenz (++), sehr niedrige Evidenz (+). 
 

Empfohlene körperliche Aktivität bei metabolischem Syndrom  
Patienten mit metabolischem Syndrom sollte aerobe körperliche Aktivität oder eine 
Kombination aus aerober und muskelkräftigender Aktivität empfohlen werden, um: 

- Symptome des metabolischen Syndroms zu normalisieren (++++). 
 

           Aerobe körperliche Aktivität            Muskelkräftigende Aktivität  

Intensität Dauer 
Min/Woche 

Häufigkeit 
Tag/Woche 

Anzahl an 
Übungen 

Wiederholungen Sets Häufigkeit 
Tag/Woche 

Moderat Mind. 150 3-7 8-10 8-12 2-4 2-3 

oder  
Hoch Mind. 75 3-5 

oder moderate und hohe Intensität 
kombiniert für mind. 90 Min/W (30 Min 3 
Mal/W) 

Moderate Intensität: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. Hohe Intensität: 60-89 % VO2R, RPE 14-17. VO2R = VO2max -VO2 in 
Ruhe. 8-12 Wiederholungen = das schwerste Gewicht, das 8-12 Mal durch das volle Bewegungsausmaß (ROM) bewegt werden kann 
(8-12 RM). 

Die Bewegungsempfehlungen bei metabolischem Syndrom stimmen mit den allgemeinen 
Bewegungsempfehlungen möglicherweise nicht überein. Wenn nur aerobe Aktivität gewählt wird 
um das metabolische Symptom zu behandeln, sollte das Training durch muskelkräftigende Aktivität 
ergänzt werden, wenn der Gesundheitszustand des Patienten dies erlaubt. 

Krankheitsspezifische Empfehlungen  
• Eine höhere Dosis ist ideal, da es eine starke Dosis-Wirkungs-Beziehung besteht. Bei 

Übergewicht/Fettleibigkeit ist eine doppelte Dosis an aerober körperlicher Aktivität 
zusammen mit einer Ernährungsumstellung sinnvoll. 

• Die Trainingszeit sollte mindestens 8 Wochen dauern, um die Komponenten des 
metabolischen Syndroms und des Syndroms insgesamt zu verbessern, vorzugsweise 
aber ein Leben lang anhalten. 

• Patienten mit metabolischem Syndrom mit begleitender Herz-Kreislauf-Erkrankung 
oder Anzeichen einer solchen sollten vor Beginn eines Bewegungsprogramms optimal 
auf ihre Herz-Kreislauf-Erkrankung behandelt werden. 
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• Personen mit dem metabolischen Syndrom sollte empfohlen werden, die Sitzzeit zu 
reduzieren. 

• Für adipöse Personen werden Schuhe mit stoßdämpfender Wirkung empfohlen. 
• Für weitere spezifische Empfehlungen siehe auch die Kapitel über Bluthochdruck, 

Fettstoffwechselstörungen, Übergewicht/Fettleibigkeit und Typ-2-Diabetes.  

Arthrose 
Prävention 
Regelmäßige körperliche Aktivität auf einem moderaten Niveau kann mit einem verringerten 
Risiko für die Entwicklung von Arthrose verbunden sein. Sowohl geringe als auch hohe 
körperliche Aktivität kann jedoch mit einem erhöhten Risiko verbunden sein. 
Gelenksverletzungen und Übergewicht sind wichtige modifizierbare Risikofaktoren für 
Arthrose, die oft mit einem geringeren Maß an körperlicher Aktivität verbunden sind.  

Indikation körperlicher Aktivität bei Arthrose  
Bei Arthrose ist körperliche Aktivität zusammen mit anderen Veränderungen der Lebensweise, 
Gewichtsmanagement und Aufklärung als erster Schritt indiziert, wobei körperliche Aktivität 
die größte Wirkung hat. Darüber hinaus können (vorübergehend) Schmerzen- und 
entzündungshemmende Medikamente erforderlich sein.   

Effekte körperlicher Aktivität bei Arthrose 
Akute Effekte 
Patienten mit arthrosebedingten schmerzhaften Hüft- oder Kniegelenken, die mit dem 
Training beginnen, können eine vorübergehende Zunahme der Gelenkschmerzen verspüren. 
Diese Empfindung kann die Person daran hindern, die Aktivität fortzusetzen.  

Effekte regelmäßiger körperlicher Aktivität  
Bei Patienten mit symptomatischer Hüft- oder Kniearthrose ist körperliche Aktivität ( land- 
und wasserbasierte aerobe körperliche Aktivität, muskelstärkende Aktivität oder 
gelenkspezifische funktionelle Übungen) unabhängig von Dauer, Häufigkeit oder Intensität 
unmittelbar nach der Behandlung mit einer Schmerzlinderung verbunden; mit einem geringen 
Effekt bei Hüftarthrose und einem mäßigen Effekt bei Kniearthrose (Tabelle 1). Ähnliche Effekte 
sind unabhängig vom Grad der Ausgangsschmerzen und vom Grad der radiologischen 
Kniearthrose zu erwarten (3, 6). Sowohl bei Hüft- als auch bei Kniearthrose gab es eine kleine 
sofortige Verbesserung der körperlichen Funktion (Tabelle 1). Bei der Hüftarthrose gab es 
keine Verbesserung der Lebensqualität unmittelbar nach der Behandlungsphase, während bei 
der Kniearthrose eine kleine Verbesserung zu verzeichnen war (Tabelle 1). Sowohl bei Hüft- 
als auch bei Kniearthrose wurden 3 bis 6 Monate nach der Behandlungszeit kleine, anhaltende 
Behandlungseffekte beobachtet (1, 2). Es gab nur begrenzte Hinweise auf mäßig größere 
Effekte durch hochintensive Übungsprogramme (4, 5). Es besteht eine vergleichbare 
Wahrscheinlichkeit für ein Ausscheiden aufgrund von erhöhten Gelenkschmerzen bei 
Bewegungs- und Kontrollinterventionen (2, 3).  
 

Tabelle 1. Effekte und Evidenz körperlicher Aktivität bei Hüft- und Kniearthrose. 
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Outcome Evidenz* Referenzen Art körperlicher Aktivität 
Hüfte    

Schmerz ++++ (1, 6) Wasser- oder landbasierte aerobe und 
muskelkräftigende Aktivität und/oder 
Gelenkspezifische Funktionsübungen   

Funktion +++ (1, 6) Wasser- oder landbasierte aerobe und 
muskelkräftigende Aktivität und/oder 
Gelenkspezifische Funktionsübungen   

Knie    

Schmerz ++++ (2, 6) Wasser- oder landbasierte aerobe und 
muskelkräftigende Aktivität und/oder 
Gelenkspezifische Funktionsübungen   

Funktion +++ (2, 6) Wasser- oder landbasierte aerobe und 
muskelkräftigende Aktivität und/oder 
Gelenkspezifische Funktionsübungen   

Lebensqualität ++++ (2, 6) Wasser- oder landbasierte aerobe und 
muskelkräftigende Aktivität und/oder 
Gelenkspezifische Funktionsübungen   

*hohe Evidenz (++++), mäßige Evidenz (+++), niedrige Evidenz (++), sehr niedrige Evidenz (+). 
 

Empfohlene körperliche Aktivität bei Hüft- und Kniearthrose  

Arthrosepatienten sollte wasser- oder landbasierte aerobe und muskelkräftigende Aktivität 
und/oder gelenkspezifische Funktionsübungen empfohlen werden, um: 

- Schmerzen zu reduzieren (++++) 

- Die Lebensqualität zu verbessern (++++) 

- Die Funktion zu verbessern (+++) 

 

           Aerobe körperliche Aktivität            Muskelkräftigende Aktivität  

Intensität Dauer 
Min/Woche 

Häufigkeit 
Tag/Woche 

Anzahl an 
Übungen 

Wiederholungen Sets Häufigkeit 
Tag/Woche 

Moderat 20-30 
min/Einheit 

2-3 Schwache 
Muskelgru
ppen in 
Rumpf und 
Beinen 

8-12 1-3 2-3 

Gelenkspezifische Funktionsübungen 

Dauer Anzahl an Übungen Einheiten pro Woche 
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45-60 min/Einheit 5-7 
Rumpf und beide Beine 2-3 

Moderate Intensität: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. hohe Intensität: 60-89 % VO2R, RPE 14-17. VO2R = VO2max -VO2 in 
Ruhe. 8-12 Wiederholungen = das schwerste Gewicht, das 8-12 Mal durch das volle Bewegungsausmaß (ROM) bewegt werden kann 
(8-12 RM). 

Die Bewegungsempfehlungen bei Arthrose stimmen mit den allgemeinen Bewegungsempfehlungen 
überein. Zusätzlich sollten muskelkräftigende bzw. aerobe körperliche Aktivitäten durchgeführt 
werden, um die allgemeinen Empfehlungen zu erfüllen, wenn es der Gesundheitszustand des 
Patienten erlaubt. 

Krankheitsspezifische Empfehlungen  
• Die körperliche Aktivität sollte im Dialog mit dem Patienten individuell zugeschnitten 

und zunächst von medizinisch geschultem Personal, z.B. einem Physiotherapeuten 
oder Sportwissenschaftler, betreut werden. 

• Empfohlen werden mindestens zwei Sitzungen pro Woche, mit allmählich erhöhter 
Belastung, über 6-8 Wochen. Danach kann die Person allein mit unterstützenden 
Sitzungen und Nachsorge durch einen Physiotherapeuten oder Sportwissenschaftler 
trainieren. 

• Sowohl allgemeine als auch gelenkspezifische Funktionsübungen haben ähnliche 
Auswirkungen auf Funktionseinschränkungen und Schmerzen. 

• Fügen Sie Dehnübungen hinzu, um den Bewegungsumfang der betroffenen Gelenke zu 
erhalten oder zu erhöhen. 

• Um Verletzungen zu vermeiden, sollten der Übungseinheit Aufwärmübungen mit 
niedriger Intensität vorausgehen. 

• Zur Verbesserung der Gehfähigkeit werden Schuhe mit stoßdämpfenden Eigenschaften 
empfohlen.  

Osteoporose 
Prävention 
Regelmäßige körperliche Aktivität ist mit einem verringerten Risiko für die Entwicklung von 
Osteoporose verbunden (1,2). Insbesondere muskelkräftigende körperliche Aktivität in 
Kombination mit anderen gewichtstragenden körperlichen Aktivitäten wie Joggen/Laufen und 
Springen reduzieren das Risiko.  

Indikation körperlicher Aktivität bei Osteoporose  
Bei Osteoporose ist eine gewichtstragende körperliche Aktivität zusammen mit anderen 
Lebensstilmodifikationen angezeigt.  

Effekte körperlicher Aktivität auf die Knochengesundheit 
Effekte regelmäßiger körperlicher Aktivität  

Training kann bei Patienten mit einem Osteoporoserisiko (Osteopenie) oder mit Osteoporose die 
Knochengesundheit verbessern (Tabelle 1). Voraussetzung für die Verbesserung der 
Knochengesundheit ist der Einfluss der Schwerkraft und der Muskelkontraktionen. Der normale 
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Umbauprozess dauert etwa 4 Monate. Sowohl bei prämenopausalen Frauen als auch bei Männern 
waren mindestens 6 Monate muskelkräftigende körperliche Aktivität erforderlich, bis eine erhöhte 
Knochenmasse festgestellt wurde. Dynamisches Training war wirksamer als statisches Training. 
Joggen, Springen und muskelkräftige körperliche Aktivität mit moderater bis hoher Intensität, 30-
60 Minuten pro Tag, 3-5 Tage pro Woche, hatten unabhängig vom Alter positive Auswirkungen auf 
die Knochengesundheit. 

Tabelle 1. Effekte und Evidenz körperlicher Aktivität bei Osteopenie und Osteoporose 

Outcome Evidenz
* 

Referenzen Art körperlicher Aktivität  

Reduzierter Knochenabbau 
am Oberschenkelhals und an 
der Lendenwirbelsäule bei 
postmenopausalen Frauen 

++ (3, 4) Progressives 
Widerstandskrafttraining für die 
unteren Gliedmaßen, Kombinierte 
Übungstypen. 

Reduzierte Sturzrate bei 
älteren Personen  

++++ (5) Gleichgewicht und funktionale 
Übungen. 

Reduzierte Anzahl älterer 
Personen mit sturz-
assoziierten Frakturen 

++ (5) Gleichgewicht und funktionale 
Übungen., Krafttraining, Tai Chi, 
Tanz, Flexibilität, Gang- und 
Ausdauertraining   

Reduzierter Knochenabbau 
bei älteren Personen mit 
Osteoporose  

++ (6) Progressives Widerstandstraining 
für alle große Muskelgruppen in 
Kombination mit anderen 
belastenden körperlichen 
Aktivitäten. 

Reduzierte Sturzraten 
- bei älteren Personen mit 
Osteoporose, 
- bei Personen mit 
Wirbelbruch 

 
++++ 

 
+++ 

(6) Gleichgewichtsübungen oder ein 
Mehrkomponenten-
Übungsprogramm, das auch 
Widerstandstraining beinhaltet. 

Verbesserte Mobilität, 
Gleichgewicht und 
selbstangegebene körperliche 
Funktion bei Personen mit 
Osteopenie/Osteoporose 

+++ 
+++ 
++ 

(7) Mehrkomponenten-
Übungsprogramm, das Kraft-
Widerstandstraining umfasst, Tai 
Chi, Gang, Gleichgewicht und 
funktionelle Aufgaben. 

*hohe Evidenz (++++), mäßige Evidenz (+++), niedrige Evidenz (++), sehr niedrige Evidenz (+). 
 

Empfohlene körperliche Aktivität bei Osteoporose 
Osteoporosepatienten sollte vor allem muskelkräftigende Aktivität empfohlen werden in 
Kombination mit anderen gewichtstragenden körperlichen Aktivitäten, um: 

– Den Knochenabbau zu verlangsamen oder die Knochendichte zu erhöhen (++) 
– Die gesundheitsbezogene Lebensqualität zu verbessern (++) 

Personen mit Osteoporose und Sturzrisiko sollte auch ein Gleichgewichtstraining empfohlen 
werden, um:  

http://www.eupap.org/


41 
EUPAP FYSS-
Short 

www.eupap.org 

 

 

- Das Sturzrisiko zu senken (++++) 
- Sturz-assoziierte Frakturen zu verringern (++) und die Mobilität zu erhöhen (+++) 

  Muskelkräftigende Aktivität zusammen mit anderer gewichtstragender körperlicher 

Aktivität* 

Anzahl an Übungen Wiederholungen Sets Häufigkeit 
Tag/Woche  

8-10 8-12 2 2-3 

-  
*andere gewichtstragende körperliche Aktivität könnte zügiges Gehen oder Joggen sein. Es gibt keine verfügbare 
Evidenz für eine spezifische Dosis solcher Aktivitäten im Zusammenhang mit Knochengesundheit.    
8 - 12 Wiederholungen = das schwerste Gewicht, das 8-12 Mal durch das volle Bewegungsausmaß (ROM) bewegt werden kann (8-
12 RM). 

Die empfohlene körperliche Aktivität bei Osteoporose entspricht möglicherweise nicht den 
allgemeinen Empfehlungen, wenn die aerobe Aktivität nicht ausreicht, sollte zusätzlich aerobe 
körperliche Aktivität durchgeführt werden, wenn es der Gesundheitszustand des Patienten 
zulässt. 

Krankheitsspezifische Empfehlungen  
• Es sollte eine gezielte Beratung zur Vermeidung von Stürzen erfolgen. Bei etablierter 

Osteoporose, vor allem bei älteren Menschen, empfiehlt sich eine individuell 
angepasste muskelkräftigende körperliche Aktivität in Kombination mit 
Gleichgewichtsübungen und vorsichtigem Gehen, insbesondere bei unebenen 
Gehwegen. 

• Die Reaktion des Skeletts auf Belastung nimmt mit der Größe und Geschwindigkeit der 
Kraft zu und steigt, wenn die Kraft eine ungewöhnliche oder wechselnde Richtung hat. 

• Sit-ups und Yoga-Übungen, die eine anstrengende Flexion der Wirbelsäule beinhalten, 
können das Risiko einer Wirbelkompression erhöhen und sollten vermieden werden. 
 

Schlaganfall 
Prävention 
Regelmäßige körperliche Aktivität ist mit einem reduzierten Risiko für die Entwicklung eines 
Schlaganfalls verbunden (1,2). Die allgemeinen Bewegungsempfehlungen können angewendet 
werden.  

Indikation körperlicher Aktivität bei Schlaganfall  
Nach einem Schlaganfall ist eine individuell angepasste körperliche Aktivität zusammen mit 
anderen Lebensstilmodifikationen und einer pharmakologischen Behandlung indiziert.  

Effekte körperlicher Aktivität bei Schlaganfall 
Effekte regelmäßiger körperlicher Aktivität  
Training kann bei Schlaganfallpatienten Einschränkungen reduzieren und die aerobe Fitness 
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(VO2), die Gehgeschwindigkeit, die Gehstrecke und die Muskelkraft verbessern (Tabelle 1). Die 
in den Studien eingesetzten aeroben körperlichen Aktivitäten waren vielfältig: 
Fahrradergometertraining, verschiedene Arten von Gehen oder Zirkeltraining. Die Intensität 
wurde allmählich von niedrig bis moderat gesteigert, und die Aktivitäten wurden 2-3 Mal pro 
Woche durchgeführt. Die muskelkräftigenden Aktivitäten wurden durch wiederholte 
Muskelkontraktionen durchgeführt, gegen den Widerstand des Körpergewichts, elastischer 
Widerstände, freier Gewichte oder als Training an Geräten. Es wurde auch eine Kombination 
aus aeroben und muskelkräftigenden Aktivitäten durchgeführt. 
In einer kleinen kontrollierten Studie, die die Effekte nach einem Schlaganfall auf die 
Kraftausdauer untersuchte, wurden beide Beine individuell bis zum Muskelversagen an drei 
pneumatischen Widerstandsmaschinen (Beinpresse, Beinstrecker und Beinbeuger) trainiert. 
Das Trainingsprogramm zeigte eine positive Wirkung auf die Kraftausdauer, die für den 
Schlaganfall eine größere klinische Bedeutung hat als die oft berichtete Muskelkraft (3).  

Tabelle 1. Effekte und Evidenz regelmäßiger körperlicher Aktivität bei Schlaganfall. 
 

Outcome Evidenz Referenzen Art körperlicher Aktivität 

Einschränkungen ++++ 
++ 

(3) 
(3) 

Aerobe körperliche 
Aktivität  
Muskelkräftigende 
Aktivität   

Maximale 
Ganggeschwindigkeit  

++++ 
++ 

(3) 
(3) 

Aerobe körperliche 
Aktivität 
Muskelkräftigende 
Aktivität   

6-Minuten-Gehtest (6MWT) ++++ 
 

 
++ 

(3) 
 

 
(3) 

Aerobe und 
muskelkräftigende 
Aktivität / aerobe 
körperliche Aktivität, 
Muskelkräftigende 
Aktivität   

Aerobe Fitness (peak 
VO2) 

++++ (3) Aerobe körperliche 
Aktivität  

Muskelkraft  ++ (3) Muskelkräftigende 
Aktivität   

 

*hohe Evidenz (++++), mäßige Evidenz (+++), niedrige Evidenz (++), sehr niedrige Evidenz (+). 
 

Empfohlene körperliche Aktivität bei Schlaganfall  
Schlaganfallpatienten sollten aerobe und muskelkräftigende Aktivitäten empfohlen werden, 
um: 

– Einschränkungen zu reduzieren (++++) 
– Die Ganggeschwindigkeit und -ausdauer zu erhöhen (++++) 
– Die aerobe Fitness zu verbessern (++++) 
– Die Muskelkraft zu erhöhen (++) 
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           Aerobe körperliche Aktivität            Muskelkräftigende Aktivität  

Intensität Dauer 
Min/Woche 

Häufigkeit 
Tag/Woche  

Anzahl an 
Übungen Wiederholungen Sets Häufigkeit 

Tag/Woche  

Moderate Mind. 150 3-7 Alle 
trainier-
baren 
Muskel-
gruppen 

10-15 1-3 2-3 

oder  

Hohe  Mind. 75 3-5 

oder moderate und hohe Intensität 
kombiniert für mind. 90 Min/W (30 Min 
3 Mal/W) 

–  
Moderate Intensität: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. hohe Intensität: 60-89 % VO2R, RPE 14-17. VO2R = VO2max -VO2 in 
Ruhe. 10-15 Wiederholungen = das schwerste Gewicht, das 10-15 Mal durch das volle Bewegungsausmaß (ROM) bewegt werden 
kann (10-15 RM). 

Die Bewegungsempfehlungen bei Schlaganfall stimmen mit den allgemeinen 
Bewegungsempfehlungen überein, und es sind keine weiteren Empfehlungen erforderlich. 

 

Krankheitsspezifische Empfehlungen 
• Die körperliche Aktivität sollte im Dialog mit dem Patienten individuell zugeschnitten 

und zunächst von medizinisch geschultem Personal, z.B. einem Sportwissenschaftler, 
betreut werden. 

• Es wird empfohlen, die Übung in den ersten 4-6 Wochen zu 
beaufsichtigen/überwachen. 

• Es wird empfohlen, die aerobe körperliche Aktivität zunächst mit moderater Intensität 
durchzuführen. Wenn der Gesundheitszustand des Patienten es zulässt, kann die 
Intensität gesteigert werden. 

• Es ist wichtig, mit einer niedrigen Dosis zu beginnen und sie allmählich zu erhöhen. 
• Schlaganfallpatienten, die gleichzeitig an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung oder an 

Anzeichen einer solchen leiden, sollten vor Beginn eines Bewegungsprogramms 
kardiologisch behandelt werden. 

• Das Training kann beginnen, sobald es der allgemeine Gesundheitszustand des 
Patienten erlaubt. Allgemeine Empfehlungen können nicht gegeben werden.  
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Anhang 1 

Terminologie  

Definitionen und Erklärung der im EUPAP-Projekt verwendeten Begriffe. 
 

Körperliche Aktivität: 
. 

Jegliche durch die Skelettmuskulatur 
produzierte körperliche Bewegung, die einen 
erhöhten Energieverbrauch zur Folge hat. 
Der Begriff erfordert oder impliziert keinen 
spezifischen Aspekt oder Qualität der 
Bewegung und umfasst alle Arten, 
Intensitäten und Bereiche. 

Art der körperlichen Aktivität:  Die Art der körperlichen Aktivität beschreibt 
die Aktivität anhand der vorherrschenden 
physiologischen Wirkung, wie etwa aerobe 
körperliche Aktivität, muskelstärkende 
Aktivität und knochenstärkende Aktivität. 

Form der körperlichen Aktivität: Die Form oder der Modus der körperlichen 
Aktivität wird zur Beschreibung bestimmter 
Aktivitäten wie Aerobic, Radfahren, 
Schwimmen, Gehen usw. verwendet. 

Bewegung im Alltag: Alle Arten und Formen körperlicher Aktivität, 
die Teil des Alltags sein könnten. Ein 
Synonym ist die körperliche Aktivität im 
Alltag. 

Akute Effekte der körperlichen Aktivität  Akute Effekte werden als Auswirkungen 
definiert, die während einer Trainingseinheit 
auftreten und Auswirkungen einer einzigen 
Einheit, die bis zu 48 Stunden nach dem 
Training andauern. 

Effekte regelmäßiger körperlicher Aktivität  Die Auswirkungen regelmäßiger körperlicher 
Aktivität sind definiert als Auswirkungen 
wiederholter Trainingseinheiten. 

Sportliche Betätigung (Training): Körperliche Aktivität, die geplant, 
strukturiert und wiederholend ist und darauf 
abzielt, die körperliche Fitness, die 
körperliche Leistungsfähigkeit oder die 
Gesundheit zu verbessern oder zu erhalten. 
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Metabolisches Äquivalent (MET)  Eine Einheit, die die metabolischen Kosten 
der körperlichen Aktivität darstellt. Ein MET 
ist die Rate der Sauerstoffaufnahme oder 
des Energieaufwandes im Sitzen in Ruhe, die 
ungefähr einer Sauerstoffaufnahme von 3,5 
Milliliter pro kg pro Minute oder 1 kcal pro 
kg pro Stunde entspricht. Die 
Sauerstoffaufnahme oder der 
Energieaufwand bei anderen Aktivitäten wird 
in Vielfachen von METs ausgedrückt. 
  

Sedentäres Verhalten  Jedes nicht schlafendes Verhalten, das durch 
einen Energieaufwand von 1,5 oder weniger 
METs gekennzeichnet ist, beim Sitzen, 
Zurücklehnen oder Liegen. Die meisten 
Büroarbeiten, das Autofahren und das Sitzen 
beim Fernsehen sind Beispiele für sitzendes 
Verhalten. 

Dosis (Umfang) Der gesamte Umfang körperlicher Aktivität 
als Produkt von Bewegungsdauer, -intensität 
und –häufigkeit, berechnet für eine 
Zeitperiode, meistens für eine Woche. 

Empfohlener Umfang körperlicher Aktivität  Der Umfang der körperlichen Aktivität, die 
mit einem gesundheitlichen Nutzen auf der 
Bevölkerungsebene in Zusammenhang steht. 

Ungenügende körperliche Aktivität  Der empfohlene Umfang an körperlicher 
Aktivität wird nicht erreicht. 

Aerobe körperliche Aktivität Bei aerober Aktivität wird der Energiebedarf 
hauptsächlich durch 
Sauerstoffverbrauchsprozesse (aerobe 
Prozesse) gedeckt. Es handelt sich dabei 
häufig um dynamische Kontraktionen großer 
Muskelgruppen. Die Intensität kann von 
leicht bis hoch reichen. Wenn die Intensität 
mindestens moderat ist, kann die peak 
Sauerstoffaufnahme (aerobe oder 
kardiorespiratorische Fitness) im Laufe der 
Zeit beibehalten oder erhöht werden. 
Beispiele für aerobe Aktivitäten sind Gehen, 
Joggen, Radfahren, Schwimmen, 
Rollstuhlfahren oder Tanzen. 
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Umfang aerober Aktivität  Der Umfang der aeroben körperlichen 
Aktivität umfasst typischerweise die 
Komponenten: Intensität, Dauer und 
Häufigkeit. 

Intensität  Die Rate der bei körperlicher Aktivität 
verbrauchten Energie. 
Die relative Intensität bezieht sich auf die 
Leichtigkeit oder Schwierigkeit, mit der eine 
Person eine bestimmte körperliche Aktivität 
ausführt. Sie kann mit physiologischen 
Parametern beschrieben werden, wie z.B. 
Prozent der maximalen Sauerstoffaufnahme 
oder Prozent der maximalen Herzfrequenz. 
Die relative Intensität kann auch durch die 
Selbstauskunft über den Grad der 
wahrgenommenen Anstrengung während 
einer Aktivität (RPE) geschätzt werden. 
Die absolute Intensität bezieht sich auf die 
Rate des Energieaufwandes, der für die 
Ausführung einer bestimmten körperlichen 
Aktivität erforderlich ist. Sie kann in 
metabolischen Äquivalenten (METs), 
Kilokalorien, Joule oder Litern 
Sauerstoffaufnahme pro Minute oder zum 
Beispiel in der Laufgeschwindigkeit 
gemessen werden. 
 Absolute 

Intensität  
Relative 
Intensität 

Leichte 
Intensität 

1,5-2,9 MET 20-39% 
VO2R 40-
59% 
HRmax 
RPE* 8-11 

 Z.B. langsames Gehen, 
Kochen 

Moderate 
Intensität 

3,0-5,9 MET 40-59% 
VO2R 60-
74% 
HRmax 
RPE* 12-
13 

 Z.B. zügiges Gehen, 
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Staubsaugen, Radfahren 
Hohe 
Intensität 

6,0-8,9 MET 60-89% 
VO2R 75-
94% 
HRmax 
RPE* 14-
17 

 Z.B. schnelles Laufen, 
Aerobic-Kurs  

Dauer Die Länge einer Bewegungseinheit in 
Minuten. 

Häufigkeit Häufigkeit einer Bewegungseinheit pro Tag 
oder pro Woche. 

Dosis-Wirkung-Zusammenhang   Die Beziehung zwischen der Dosis der 
körperlichen Aktivität und dem Ausmaß 
ihrer Wirkung auf ein Outcome (z.B. 
Mortalität) oder ein physiologisches Maß 
(z.B. aerobe Fitness).  

Sauerstoffaufnahme Die Menge an Sauerstoff, die der Körper von 
der Umgebung aufnimmt: bei höherer 
Belastung steigt die Sauerstoffaufnahme. Die 
Sauerstoffaufnahme wird in Liter Sauerstoff 
pro Minute oder in Milliliter Sauerstoff pro 
kg Körpergewicht pro Minute angegeben. 

Maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) Die Fähigkeit des Körpers, Sauerstoff 
während einer maximalen Anstrengung mit 
dynamischer Kontraktion großer 
Muskelgruppen, wie z.B. beim Laufen oder 
Radfahren, zu transportieren und zu 
verbrauchen. Sie ist auch als maximale 
aerobe Kapazität bekannt. Die Spitzen-
Sauerstoffaufnahme (VO2peak) ist die 
höchste Rate der Sauerstoffaufnahme, die 
während eines erschöpfenden 
Belastungstests beobachtet wird. Die 
maximale oder Spitzen-Sauerstoffaufnahme 
wird in Liter Sauerstoff pro Minute oder in 
Milliliter Sauerstoff pro kg Körpergewicht 
pro Minute ausgedrückt. 
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Aerobe (kardiorespiratorische) Fitness  Die Fähigkeit des Körpers, Sauerstoff 
aufzunehmen und zur Energiegewinnung zu 
nutzen. Kann durch Tests zur maximalen 
Sauerstoffaufnahme oder zur Spitzen-
Sauerstoffaufnahme gemessen werden. 

Körperliche Fitness  Die Fähigkeit, die täglichen Aufgaben mit 
Elan und Wachsamkeit, ohne übermäßige 
Müdigkeit und mit reichlich Energie 
auszuführen, um die Freizeit zu genießen 
und unvorhergesehenen Notfällen zu 
begegnen. Sie wurde von der 
Weltgesundheitsorganisation definiert als 
"die Fähigkeit, Muskelarbeit 
zufriedenstellend auszuführen". Die 
körperliche Fitness umfasst eine Reihe von 
Komponenten, die aus der 
kardiorespiratorischen Ausdauer (aerobe 
Leistungsfähigkeit), der Kraftausdauer, der 
Muskelkraft, Schnellkraft, der Flexibilität, 
dem Gleichgewicht, der 
Bewegungsgeschwindigkeit, der 
Reaktionszeit und der 
Körperzusammensetzung bestehen. 

Muskelkraft Kraft ist die Fähigkeit eines Muskels oder 
einer Muskelgruppe und des 
neuromuskulären Systems, Widerstände zu 
überwinden, sie zu halten oder ihnen 
entgegenzuwirken. Die Maxilmalkraft ist die 
größte Kraft, die das Nerv-Muskel-System 
bei maximaler willkürlicher Kontraktion 
auszuüben vermag. 

Kraftausdauer Die Fähigkeit eines Muskels oder einer 
Muskelgruppe wiederholte Kontraktionen für 
einen längeren Zeitraum zu produzieren.  

Schnellkraft Schnellkraft ist die Fähigkeit, einen 
möglichst hohen Kraftstoß in der zur 
Verfügung stehenden Zeit zu produzieren. 

Muskuläre Ermüdung Muskuläre Ermüdung ist die Verminderung 
der produzierten maximalen Schnellkraft 
infolge der kontraktilen Aktivität. 
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Isometrisches Krafttraining  Eine Art von Muskelaktion, bei der der 
Muskel Kraft erzeugt, ohne das Gelenk zu 
verkürzen oder zu bewegen. Iso bedeutet 
gleich und metrisch bedeutet Länge. 

Dynamisches Krafttraining  Eine Art von Muskelaktion, bei der der 
Muskel durch Längenänderung Kraft 
erzeugt, um ein Objekt zu bewegen. 
Muskelaktionen, die eine Verlängerung des 
Muskels bewirken, werden als exzentrisch 
bezeichnet, während solche, die eine 
Verkürzung beinhalten, als konzentrisch 
bezeichnet werden. 

Repetition maximum (1 RM)  
8 RM (an example)  

Das maximale Gewicht, das bei korrekter 
Hebetechnik nur einmal durch den gesamten 
Bewegungsumfang gehoben werden kann. 
Das maximale Gewicht, das bei korrekter 
Hebetechnik über den gesamten 
Bewegungsumfang 8 Mal, aber nicht mehr, 
gehoben werden kann. 

Muskelstärkende Aktivität:  Körperliche Aktivitäten, die die Muskelkraft, 
Kraftausdauer, Muskelmasse oder 
Schnellkraft erhalten oder verbessern. Zu 
den muskelstärkenden Aktivitäten gehören 
alltägliche Tätigkeiten wie das Tragen 
schwerer Lebensmittel, Schneeschippen, 
Heben von Kindern oder Treppensteigen 
sowie die Verwendung von Übungsgeräten 
wie Kraftgeräten, freien Gewichten, 
Gummibändern oder Übungen, bei denen 
der eigene Körper als Widerstand eingesetzt 
wird. 

Dosis einer Muskelkräftigungsübung  Die Dosis einer Muskelkräftigungsübung 
umfasst die Komponenten: Anzahl der 
Wiederholungen, Belastung (normalerweise 
in kg), Anzahl der Sätze und Häufigkeit (mal 
pro Woche). 
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Krafttraining  Eine Methode zur Muskelkräftigung, die den 
progressiven Einsatz von Widerstand 
beinhaltet, um die Fähigkeit, Kraft 
auszuüben oder zu widerstehen, zu 
erhöhen, und die den Erhalt oder die 
Verbesserung der Muskelkraft, Ausdauer, 
Muskelmasse oder Kraft beinhaltet. 
Üblicherweise werden dazu Übungsgeräte 
wie Gewichte, freie Gewichte, elastische 
Bänder oder Übungen mit dem eigenen 
Körper als Widerstand verwendet. 

Knochenstärkende Aktivität  Knochenstärkende Aktivitäten sind 
Bewegungen, die auf den Knochen 
einwirkende und muskelbelastende Kräfte 
erzeugen. Diese Kräfte belasten den 
Knochen, der sich durch Veränderung seiner 
Struktur (Form) oder Masse 
(Mineraliengehalt) anpasst und dadurch 
seine Bruchfestigkeit erhöht. Springen, 
Hüpfen, Tanzen und muskelkräftigende 
Aktivitäten sind Beispiele für 
Knochenstärkungsaktivitäten.  

Beweglichkeitstraining Das Beweglichkeitstraining, auch Dehnung 
genannt, verbessert die range of motion und 
Beweglichkeit um ein Gelenk herum. 
Dynamisches Dehnen, wie die Bewegungen 
von Tai Chi, Qi Gong und Yoga, und 
statisches Dehnen sind Beispiele für ein 
Beweglichkeitstraining.  

Gleichgewichtstraining Gleichgewichtstraining sind Bewegungen, 
die die posturale Kontrolle sicher 
herausfordern. Wenn sie regelmäßig 
ausgeübt werden, verbessern sie die 
Fähigkeit, inneren oder umweltbedingten 
Kräften zu widerstehen, die beim Gehen, 
Stehen Stürze verursachen könnten. Das 
Stehen auf einem Fuß, das Gehen von der 
Ferse bis zur Spitze, der Gleichgewichtsgang 
und die Verwendung eines Wackelbretts sind 
Beispiele für Gleichgewichts-
Trainingsaktivitäten. 
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Lebensqualität  Ein Konzept, das widerspiegelt, wie der 
Mensch seinen Gesundheitszustand und 
andere, nicht-medizinische Aspekte seines 
Lebens wahrnimmt und darauf reagiert. 
Gesundheitsbezogene Lebensqualität. Ein 
mehrdimensionales Konzept, das die Art 
und Weise widerspiegelt, wie der Mensch 
seinen Gesundheitszustand wahrnimmt und 
auf ihn reagiert. Es umfasst Bereiche, die mit 
der physischen, mentalen, emotionalen und 
sozialen Funktionsfähigkeit 
zusammenhängen. 
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Anhang 2 
Fragen, die die Grundlage für eine diagnosespezifische Empfehlung bilden 
 

Intensität Moderate und/oder hohe Intensität wird 
normalerweise empfohlen. Sollte eine hohe 
Intensität vermieden werden, oder sollte sie 
die erste Option sein? Siehe auch 
Progression.  

Häufigkeit Sollte die Häufigkeit begrenzt werden? Zum 
Beispiel nicht mehr als 5 Tage pro Woche, 
um eine ausreichende Erholungszeit zu 
gewährleisten. Eine maximale Anzahl von 
Tagen zwischen den Einheiten? Zum 
Beispiel nicht mehr als 2 Tage zwischen 
den Einheiten, wie bei Typ-2-Diabetes? 

Dauer  Sollte jede einzelne Übungseinheit eine 
bestimmte Länge/Dauer nicht 
überschreiten oder - im Gegenteil - eine 
Mindestdauer/Dauer haben? 

Art der körperlichen Aktivität Welche Arten sollten empfohlen werden? 
Zum Beispiel: aerobe oder 
muskelkräftigende Aktivität, Flexibilität, 
Gleichgewicht, Knochenstärkung, 
Gewichtsbelastung, kontinuierlich, 
Intervalle. 

Aufwärmen/Abkühlen  Ist ein Aufwärmen und/oder eine 
Abkühlung für die aktuelle Erkrankung 
besonders wichtig? 

Progression  Sollte die Progression besonders langsam 
sein? Ist es besonders wichtig, mit einer 
moderaten Intensität zu beginnen (gilt dies 
für die einzelne Einheit oder für die 
Progression über mehrere Wochen)? 

Intensitätssteuerung  Sollte die Herzfrequenzmessung aufgrund 
eines abweichenden Verhältnisses 
zwischen Herzfrequenz und 
wahrgenommener Belastung, wie z.B. bei 
Betablockade oder chronotroper 
Insuffizienz, durch die Borg-Skala ersetzt 
werden? 
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Medizinische Überwachung  
Angeleitetes/überwachtes Training  

Sollte das Training aufgrund einer Art von 
erhöhtem Risiko, wie z.B. einem 
abnormalen EKG oder einer 
Blutdruckreaktion, beaufsichtigt/überwacht 
werden? 

Gruppenangebote mit Kursleiter  Führt Training in der Gruppe unter der 
Leitung des Kursleiters beispielsweise zu 
einer besseren Compliance? Siehe auch 
Motivationsfragen unten.  

Anleitung durch einen Physiotherapeuten 
oder Sportwissenschaftler  

Ist es besonders wichtig, dass eine 
Trainingseinheit von einem 
Physiotherapeuten / Sportwissenschaftler 
konzipiert und initiiert wird, wie z.B. bei 
Arthrose, und dass der Physiotherapeut / 
Sportwissenschaftler während der 
Behandlungsphase die Aufsicht hat? Die 
kardiale Rehabilitation ist ein Beispiel 
dafür, dass die Übungen von einem 
Physiotherapeuten / Sportwissenschaftler 
beaufsichtigt/überwacht, von einem 
Kursleiter geleitet und verwaltet werden 
können. 

Schmerz  Ist es gefährlich, sich bei Schmerzen 
körperlich zu betätigen, wie z.B. bei Angina 
pectoris, Arthrose oder Claudicatio 
intermittens? Siehe auch Pharmakologische 
Behandlung unten. 

Pharmakologische Therapie Sollte körperliche Aktivität mit einer 
pharmakologischen Therapie kombiniert 
werden, wie z.B. bei Asthma, Angina oder 
rheumatischer Arthritis? Können solche 
Medikamente einen Einfluss auf die 
körperliche Leistungsfähigkeit haben? 

Veränderung des Blutdrucks  Wird eine abnorme Blutdruckreaktion 
(Hypo-/Hypertonie) bei körperlicher 
Aktivität beobachtet? Hängt dies mit der 
Körperlage zusammen? Ist es indiziert, den 
Blutdruck zu überwachen oder chirurgische 
Kompressionsstrümpfe oder -anzüge 
während körperlicher Aktivität zu tragen? 
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Motivationale Fragen Gibt es diagnosebedingte Probleme mit der 
Motivation, z.B. bei Depressionen und 
Demenz? 

Sonstiges Gibt es eine erhöhte Wärmeentwicklung, 
wie z.B. bei Multipler Sklerose? Sollte die 
Kleidung speziell angepasst werden, wie 
z.B. bei Psoriasis, wo enge Kleidung 
vermieden werden sollte? Sollten 
Kompressionsstrümpfe oder 
stoßdämpfende Schuhe und Einlagen 
gegeben werden? 

Komorbidität  Gibt es Komorbiditäten bei einer 
bestimmten Diagnose, die mit körperlicher 
Aktivität verhindert oder behandelt werden 
können? 

Ernährungsempfehlungen  Ist es wichtig, körperliche Aktivität und 
Ernährungsberatung zu kombinieren? 

 
 
 

 
Die schwedische Gesundheitsbehörde koordiniert ein dreijähriges Projekt, das die Übertragung und 

Übernahme der schwedischen Methode zur Verschreibung von körperlicher Aktivität in neun EU-
Mitgliedsstaaten vermittelt. 

Für weitere Informationen besuchen Sie www.eupap.org 
 

info@eupap.org  @EUPAP2019  @activationonprescription 
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