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Die Wirksamkeit von Bewegung in der Pravention und Therapie einer Vielzahl
von chronischen Erkrankungen ist inzwischen wissenschaftlich eindricklich be-
legt und hinsichtlich des Patientennutzens der einer medikamentésen oder in-
terventionellen Therapie mitunter vergleichbar oder sogar Uberlegen. Allgemeine
Empfehlungen ,Sie sollten sich mehr bewegen ..“ haben meist jedoch nicht den
gewunschten Effekt. Voraussetzung fur die Effektivitat und Risikominimierung
von Bewegungsmedizin ist daher — wie bei der Verordnung von Medikamenten
auch —die individuelle, indikationsbezogene Dosierung. Dieser Artikel mochte zur
leichteren Umsetzung im hausarztlichen Versorgungsalltag ein wenig beitragen.
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Verordnung von Bewegung
in der hausarztlichen Versorgung

Gesundheitseffekt
A

Der Nutzen und die positive Wirkung von regel-
maRiger, systematischer und dosierter korper-
licher Aktivitat auf Mortalitat, Morbiditat und
Lebensqualitat ist sowohl in der Pravention als
auch in der Rehabilitation eindrticklich belegt
[2,3,4,7,8,9,1, 25, 26]. Eine Ubersicht zur Star-
ke der Wirkung und den Evidenzstufen bei ver-
schiedenen Endpunkten gibt Tabelle 1[1, 10].

Dosis-Wirkungsbeziehung wie bei
Medikamenten

Wie in der Pharmakotherapie gibt es auch fur
die Bewegungstherapie unterschiedliche, z. T.
lineare (Kurve B) oder auch nichtlineare Dosis-
Wirkungsbeziehungen (vgl. Abb. 1). So ist ver-
mutlich gerade flir unsportliche Menschen mit
geringem Aktivitats-/Fitnessstatus ein relevan-
ter Gesundheitseffekt schon mit einem gerin-
gen Zeitaufwand und Energieverbraucherzielen
zu erzielen (Kurve A). Jedoch gilt auch bei Sport
nicht viel hilft viel*, denn geht die Trainingsin-

Aktivitats-/Fitnessstatus

»

niedrig moderat

A

>

hoch

Energieverbrauch
>

1500

2000 2500 3000 (kcal/Woche)

1 2 3 4 5

Abb. 1: Schematische Darstellung
unterschiedlicher Dosis-Wirkungs-
Beziehungen (modifiziert nach [1])
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6 7 8 9 Zeitaufwand (Std./VVoche)

tensitat und -haufigkeit iiber ein gewisses Mal}
hinaus, gibt es Hinweise dafir, dass liber eine
Zunahme unerwiinschter Nebenwirkungen
(erhohte Verletzungsrate, erhohte Rate an kar-
diovaskularen Komplikationen) auch mit einer
Reduktion des zu erzielenden Gesundheitsef-
fektes zu rechnenist (Kurve C) [1, 21, 30, 31, 34,
35, 36, 37, 50]. Im Hinblick auf das Bewegungs-
verhalten der Menschen in Deutschland zeigen
aktuelle Zahlen, dass immerhin ein Drittel der
Erwachsenen auf ausreichende korperliche Ak-
tivitat achtet und etwa ein Viertel regelmalRig
mindestens 2 h pro Woche Sport treibt. Die von
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) fir
einen gesundheitlichen Nutzen empfohlene
Mindestaktivitatszeit von 2,5 h pro Woche in
maRig anstrengender Intensitat wird von etwa
vier Flinfteln der Bevolkerung noch nicht prak-
tiziert. Die hohen Dropout-Quoten von bis zu
60 % bei Gesundheitssportprogrammen deu-
ten darauf hin, dass die Empfehlungen zu ver-
mehrter korperlicher Aktivitat als Einstiegshiir-
de oft zu hoch sein kénnten [6, 22, 24]. Das Ziel
sollte daher sein, individuell angepasste, ziel-
gruppengerechte Bewegungsempfehlungen
zu geben und die Patienten bei der konkreten
Umsetzung wie auch der Einbindung regelma-
RBiger korperlicher Aktivitat in ihren Alltag zu
unterstitzen. Dabei hat sich gezeigt, dass ei-
ne explizite Empfehlung des Hausarztes hier
einen der bedeutendsten und wirksamsten
Einflussfaktoren auf die kérperliche Aktivitat
darstellt [18, 23]. Eine eher allgemeine Empfeh-
lung —,... Sie sollten sich im Alltag und der Frei-
zeit regelmalig mehr bewegen® —ist sicher-
lich sinnvoll und ein erster niedrigschwelliger
Start, wird aber manchmal von den Patienten
eher als nett gemeinte, optionale und unver-
bindliche ZusatzmaBnahme denn als gleich-
wertige und vollwertige Therapie empfunden

und wird daher der dargestellten Evidenz von —
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Bewegungsmedizin nicht gerecht. Bei der Um- TABELLE 1

setzung von Bewegung und kérper“chem Trai- Bewegu ng und k6rper|iche Aktivitat — die Evidenz ;

ning als Medizin in der hausarztlichen Praxis ~ (mod. nach [1])

ergeben sich fur den Arzt folgende Aufgaben:  Endpunkt Evidenzstufe Stirke der Wirkung
Gesamtmortalitat 2b, 4 N2

Risikostratiﬁzierung und Kardiovaskulare Ereignisse 2b, 4 N2

Auﬂ(léirung iiber pOSitiVE Effekte :?szmare Herzkrankheit/KHK (tédlich/nicht-tod-

Im Rahmen der Beratung zur Verbesserung  ePrimarpravention 2a,2b,3b, 4 NANA

des gesundheitlichen Risikoprofils ist eine ers-  ®Sekundarprévention 1a g

te Risikostratifizierung sowohl flr die Patien- ~ Apoplexie 2b,3b,4 “

ten wie auch den beratenden Arzt sinnvoll. Hypertonie 1a

Bei der Anamnese gilt es alle relevanten Risi- ~ ®normotensive Gruppen N

kofaktoren und hier eben auch den unabhzn- ~ *hypertensive Gruppen vy

gigen Risikofaktor Bewegungsmangel objektiv ~ Diabetes mellitus Typ 2

. .. . e Primérprivention (Abnahme der Inzidenz) 1b, 2b N2
zu erfassen. Hierzu kdnnen unterschiedliche, #Sekundérpravention (Abnahme des HbA :0,5— 1b, 2a, 2b N2

evaluierte Fragebogen (z. B.,Lidenscheider 1%)
Aktivitatsfragebogen® von Héllke/Jakob oder

Blutlipide und Lipoproteine 1b, 23, 2b

,Freiburger Fragebogen“ nach Frey/Berg [32,  #Zunahme HDL T
33,38]) oder apparative Messmethoden (z.B. ~ *Abnahme Ges.-Chol. N

h Schrittzhler) detwerden. Sogilt ~ -Abnahme LDL v
auc . C r.| zahler ve‘rwen e wer en.So gi e Abnahme TG é
als ,inaktiv*, wer weniger als 30 min/Tag oder —

. . L Adipositas 1b, 2a, 2b
weniger als 2 Std./Woche sportlich aktiv ist [39]. eKurzzeitprogramme i
Zur Ermittlung des 10-Jahres-Risikos flir Herz-  elLangzeitprogramme J
infarkt oder Hirnschlag wurden mehrere Risi-  pepression/Angstzustande 2a, 2b, 2¢, 4
korechner entwickelt, so z.B. der anerkannte  ®Abnahme der Inzidenz N
hausarztliche Herz-Kreislauf-Rechner ,arriba“  *Abnahme der Symptome g
(n'jhere Information unter: www.arriba-haus-  Lebensqualitdt und Unabhangigkeit im héheren 2b, 2¢, 4

. e - . Lebensalter (>65 Jahre)

arz?.de). Hiermit konnen gejmelnsatn mit .d(.am «Erhaltung der physischen Funktion 0
Patienten neben dem kardiovaskuldren Risiko  everzsgerung einer Behinderung und Erhaltung T

die Effekte einzelner medikamentdser und/oder der Unabhangigkeit s
® Mentale Funktion

nicht-medikamentoser Therapieoptionen dar-
gestellt, erértert und die erforderlichen MaR-
nahmen im Sinne einer partizipativen Ent-
scheidungsfindung vereinbart werden [40, 41].

Beurteilung der Risiken und
Nebenwirkungen

RegelmaRige Bewegung muss nicht fir jeden
geeignet sein und kann u. U. auch zu einer Ver-
schlechterung des Risikoprofils fiihren [42].
Das Risiko eines kardiovaskularen Ereignisses
bei korperlicher Aktivitat ist vor allem fiir Per-
sonen erhoht, die nach langerer Pause wieder
mit dem Sport beginnen und ihre Aktivitat re-
lativ rasch steigern. Bei untrainierten Personen
flhrt plotzliche korperliche Aktivitat vermehrt
zu kardialen Ereignissen. 6 —17 % aller Falle von
plétzlichem Herztod und ca. 5 —20 % aller Myo-
kardinfarkte treten wahrend oder kurz nach
kérperlicher Belastung auf [5]. In Deutschland
versterben jahrlich liber 100 coo Menschen
an einem plotzlichen Herztod, davon einige
Hundert Personen beim Sport (Inzidenz von
0,5 bis 2 bei jungen Sportlern mit einer Zunah-

Mauritius
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Wie in der Pharmakotherapie
besteht auch fiir die
Bewegungstherapie eine
Dosis-Wirkungsbeziehung.
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me oberhalb des 35. bis 40. Lebensjahres), wo-
bei Manner haufiger betroffen sind als Frauen.
Fir Patienten mit einer bestehenden KHK ist
das Risiko flr das Auftreten eines Herzinfark-
tes oder plotzlichen Herztods wahrend hoher
korperlicher Belastung ca. 10-fach erhoht, bei
uberwachtem, leitliniengerechtem Training je-
doch gering [5, 43, 44].

Beurteilung der
Leistungsfahigkeit
Wegen der genannten Risiken sollte vor Auf-
nahme der korperlichen Aktivitat eine entspre-
chende Beurteilung der Leistungsfahigkeit mit
Anamnese, korperlicher Untersuchung, Ruhe-
EKG sowie Belastungs-EKG fur
Hochrisikopatienten oder Pa-
tienten, die eine hohe korper-
liche Aktivitat anstreben, er-
folgen. Fiir Patienten, die ein
Training mit maRiger Intensi-
tat beginnen wollen, existiert
keine generelle Empfehlung
zur Durchfiihrung eines Belas-
tungs-EKCs. Bei dlteren Patien-
ten (Manner > 45 J./Frauen > 55 J.) sollte jedoch
bei Vorliegen mehrerer Risikofaktoren ein Be-
lastungs-EKG gemaR den ,Leitlinien zur Ergo-
metrie” [20] durchgefiihrt werden. Patienten
sollten hierbei — sofern keine objektiven Ab-
bruchkriterien erfillt sind — bis zum Erreichen
der subjektiven Ausbelastung bzw. der zur Ori-
entierung flir die max. Ausbelastung zuvor er-
mittelten Zielfrequenz (200 minus Lebensalter
bei Radergometrie) belastet werden. Hilfsgro-
Ren zur Orientierung fur die max. fahrradergo-
metrische Soll-Leistung kdnnen sein:
«  Manner: (3 Watt/kg Kérpergewicht) mi-
nus 1% pro Lebensjahr jenseits des 30. LJ.
+  Frauen: (2,5 Watt/kg Korpergewicht) mi-
nus 1% pro Lebensjahr jenseits des 30. LJ.
Antihypertensiva wie z. B. Betablocker sollten
am Tag der Untersuchung nicht abgesetzt wer-
den. Dies ist auch fiir die zu ermittelnde max.
Herzfrequenz wichtig, welche zur Errechnung
der Trainingsherzfrequenz dient. Auf der Basis
dieser Vorabuntersuchungen kann eine diffe-
renzierte bewegungsmedizinische Beratung
und die Verordnung einer Bewegungsthera-
pie erfolgen.
Wenn fiir die Ermittlung der HFmax eine ma-
ximale Ausbelastung aus unterschiedlichen
Griinden (kardio-pulmonal oder auch musku-
loskelettal) nicht moglich oder das HF-Verhal-
ten z. B. durch Betablocker-Therapie verandert

...........
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ist, kann die Durchfuihrung einer Laktat-Leis-
tungsdiagnostik zur Ermittlung der individuel-
len Schwellenwerte und Festlegung des Trai-
ningsbereichs hilfreich sein. Als ein weiteres
Verfahren ist die Spiroergometrie zu nennen,
die auch als ,Goldstandard” der Leistungsdia-
gnostik bezeichnet wird. Im Rahmen einer Er-
gometrie werden hierbei Sauerstoffaufnahme,
Kohlendioxidabgabe, Ventilation, Atemfrequenz
und Herzfrequenz gemessen. Die Durchfiih-
rung dieser erganzenden Testverfahren erfor-
dert jedoch einen gewissen Aufwand, und fir
die komplexe Auswertung braucht es spezi-
fische sportmedizinische Kenntnisse. Neben
den Labortestmethoden gibt es auch noch va-
lide Feldtests zur Ermittlung und Beurteilung
der Leistungsfahigkeit. So z. B. der UKK-/2-km-
Walking-Test, der zur Ermittlung und Einschat-
zung der aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit
von Erwachsenen geeignet ist. Eine Strecke von
2 km ist schnellstmoglich im Gehen zu bewal-
tigen, wobei auf korrekte Geh-Technik (mit for-
ciertem Armeinsatz gehen, aber kein Rennen/
Joggen) geachtet werden muss [45, 46, 47]. Am
Ziel wird die Herzfrequenz und die erreichte
Endzeit notiert und es wird ein Walking-Index
ermittelt, der nach validierten Normwertta-
bellen beurteilt wird. Ein weiterer Feldtest ist
der 6-Minuten-Gehtest, der ein wertvolles und
valides Instrument zur Ermittlung und Beurtei-
lung der Belastbarkeit von Patienten mit chro-
nischen Lungenerkrankungen und Herzinsuffi-
zienz darstellt. Dabei wird eine 30-m-Strecke
auf ebenem Terrain ausgemessen. Benétigtes
Material sind Rolltachometer und/oder Schritt-
zahler, womit die in 6 Minuten zurlickgelegte
Strecke moglichst genau ermittelt wird. Wich-
tig: Moglichst gleiche Geschwindigkeit/kein
Endspurt und v. a. bei Messung mit Schritt-
zahlern gleiche Schrittlange [27, 28].

Geeignete Sportarten auswiahlen

Im Hinblick auf die zu empfehlenden Sport-
arten steht sowohl zur Optimierung der Trai-
ningseffekte wie auch zur Risikominimierung
insbesondere bei Patienten mit eingeschrankter
Leistungsfahigkeit die Frage der Dosierbarkeit
im Vordergrund. So sollte mit der gewahlten
Sportart ein gut dosierbares Ausdauertraining
bzw. ein Kraft-Ausdauertraining unter Beteili-
gung moglichst vieler Muskelgruppen moglich
sein. Nicht zuletzt muss die Sportart den indi-
viduellen Méglichkeiten gerecht werden und
dem Patienten einfach Freude machen. In Ta-

belle 2 findet sich eine Auswahl von geeigne- —
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ten, bedingt und nicht geeigneten Sportarten.
Vor dem Hintergrund der genannten Kriterien
ist Nordic Walking eine Bewegungsform, wel-
che bei entsprechend geschulter Lauftech-
nik eine Uberraschend genaue und gezielte
Belastungssteigerung/-steuerung tiber den
dosierten Stockeinsatz und das subjektive Be-
lastungsempfinden ermoglicht [29].

Vorgaben zur richtigen Dosierung/
»Irainingspuls

Wie bei jedem Medikament ist die gewiinschte
Wirkung von der richtigen Dosierung abhan-
gig. Fir die Verordnung einer Bewegungsthe-

TABELLE 2
Eignung von Sportarten fiir eine Bewegungstherapie I—

Geeignet Geeignet Bedingt geeignet Ungeeignet

(sehr trainings- (meist wenig trai- (schlecht dosierbar)

effektiv) ningseffektiv)

¢ (Nordic)Walking ®Golfsport ®Sportspiele mit Generell Sportarten
*Wandern ®Gymnastiksport mittlerer Intensitdit  mit hoher Schnellig-
®Jogging ®Schiesport (FuBball, Handball,  keits-, Schnell- und
eRadfahren eBillard Tennis) Maximalkraftbela-
®Ergometertraining  ®Sportspiele mit ®Tanzsport stung sowie Sport-
e Skilanglauf geringer Intensitat  (disziplinabhédngig)  spiele mit hoher In-
®Schwimmen (Tischtennis, Volley-  Ski alpin tensitat (Basketball,
®Rudern ball, Faust- und Prell- ®Reitsport Badminton, Squash,
eKraftausdauer (z.B.  ball) oKegeln/Bowling Eishockey)

Zirkel)

®Sprinten, Springen,
Werfen, StoRBen

oKlettern, Bergsteigen

®Gewichtheben

rapie sollten somit Reizdauer, Reizumfang und eKampfsportarten
Intensitat festgelegt werden [48, 49]. Nach all- *Wassersportarten
gemeinen Empfehlungen wird regelmaRige
korperliche Aktivitat 3 — 5 x/Woche von mind.
150 min/Woche mit méRiger Intensitat (entspr.  Aktivitéts-Einheiten von je mind. 10 min Dauer
40—-59 % der max. Ausdauerleistung/VO2-max,  iiber die Woche aufsummierbar sind. Die Pau-
55—69 % der HFmax oder maRig ins Schwitzen  se zwischen den Einheiten sollte jedoch nicht
bzw leicht auer Atem kommen) oder mind.  langer als zwei aufeinanderfolgende Tage sein
60 — 75 min/Woche mit hoher Intensitat (ent-  [19, 51, 52]. Zur Berechnung der Trainingsherz-
spr. 60— 85 % der max. Ausdauerleistung/VO2-  frequenz (THF) hat sich die Karvonen-Methode
max, 70 —89% der HFmax oder ins Schwitzen  (Trainingsherzfrequenz = (empfohlene Intensi-
kommen) bzw. auch eine Mischung aus beiden  tét in % X [HFmax - HFRuhe]) + HFRuhe) etab-
Intensitdten empfohlen, welche auch als kurze  liert [1]. Die einzusetzende Intensitat in % rich-
Bewegungsrezept fiir: Herrn Lebemann
Sportart/Bewegungsform Haufigkeit Intensitat/Trainingspuls
m Selbststandiges Training: 2- bis 5-mal pro Ausdauer-Trainingspuls von 80 bis 100/min/Borg
Ausdauertraining: Walking/Wandern/  Woche 8—10, Dauer: anfangs 20 —30 min, spater bis
Spazierengehen, Radfahren/Ergometer- 60 min
training |
m Angeleitetes Training: 1- bis 2-mal pro  Ausdauer-Trainingspuls von 100 bis 110/min/Borg i H
Ausdauertraining: Nordic Walking, Woche 10 — 1, Dauer: anfangs 20 — 30 min, spater bis 60 min Fur dle Verordnung
Funktions-Gymnastik/Herzsport Krafttraining zundchst mit < 50 % der Maximal- i -
m Krafttraining kraft mit 10 —15 Wiederholungen, spater mit einer B.ewegungs
70— 80 % der Maximalkraft und Borg 11-13 therap|e sollten
Bemerkungen: Zunachst mit einem Training unter Anleitung beginnen. Re|zda uer’ Re|zu m-
Datum Unterschrift og oo
fang und Intensitat
festgelegt werden.
I
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Ein Fall aus der Praxis

Patient, mannlich, 57 Jahre, sitzende Tatigkeit mit Stressbelastung, wiegt 120 kg bei 182 cm KorpergroRe. Rau-
cher, positive FA fiir KHK. Diagnosen: Gonarthrose bds., Koxarthrose rechts, Hypercholesterindmie (Ges.-Chol.:
230 mg/dL, HDL-Chol.: 35mg/dL, LDL-Chol.: 151 mg/dL), abdominelle Adipositas Grad Il (BMI 37, Bauchumfang von
128 cm), arterielle Hypertonie, Typ-2-Diabetes (HbA  : 7,8 unter Metformin/Sitagliptin), 10-Jahres-Risiko fiir Herz-
infarkt oder Schlaganfall: 48 %. Befunde: Im Bel.-EKG Abbruch bei submax. Belastung 200 Watt (= 1,7 W/kg) mit
einer HF von 146/min, RR stieg von 145/90 mmHg in Ruhe (unter Ramipril und Metoprolol) auf 180/100 mmHg
bei max. Belastung, ohne kardiale Beschwerden/ischamietypische Veranderungen wahrend und nach der Belas-
tung. 1AS (individuelle anaerobe Schwelle) bei einer HF von 110/min, HF-Ruhe von 5§8/min. Friiher sportlich-am-
bitionierter Radfahrer, jetzt auer gelegentlichen Spaziergangen mit dem Hund kein Sport. Ziele: Verbesserung
des kardiovaskularen Risikoprofils, Verbesserung der Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitat.

Empfehlungen: Nach den Leitlinien [16] wird aerobes Ausdauertraining in einer mindestens moderaten In-
tensitat (40-60% der max. Ausdauerkapazitat/VO2max oder 55—-69% der HFmax) an mindestens drei Tagen
in der Woche iiber mindestens 150 Minuten/Woche empfohlen. Fiir das Krafttraining wird fiir optimalen Zu-
wachs an Muskelkraft und Insulinaktivitat 2- bis 3-mal pro Woche eine Intensitat von mindestens moderater
(50 % 1-RM) bis starker Intensitit (75—80 % 1-RM) mit einem Umfang von mindestens 5 bis 10 Ubungen (alle
Hauptmuskelgruppen) mit jeweils 1015 Wiederholungen empfohlen.

[>

ONLINE

Gezieltes liberwiegend aerobes Ausdauer- bzw. Kraft-Ausdauertraining fiihrt
zu einer gesteigerten Produktion von NO und damit zu einer Verbesserung
der endothelialen Dysfunktion [12, 13, 14]. Die Durchblutung sowohl von
Herz- als auch von Skelettmuskulatur wird gesteigert und es kommt zu
einer Reduktion der kardialen Nachlast, wodurch die mechanische
Herzarbeit vermindert und der myokardiale Sauerstoffbedarf
reduziert wird.

Diesen Beitrag sowie die vollstandige
Literaturliste finden Sie auch unter

www.allgemeinarzt-online.de

Korperliches Training fiihrt zudem zu einer Verbesserung
des Lipidprofils sowie zu einer Verbesserung der Insulin-
resistenz. Durch Krafttraining nimmt die Muskelmas-
se zu und es kommt iiber einen gesteigerten Grundum-
satz zu einer Verbesserung der Energiebilanz. Dariiber
hinaus verbessert sich hierdurch die muskulare Stabili-

sierung der Gelenke, was moglicherweise zur Schmerz-

reduktion sowie zu einer Verbesserung von Mobilitdt und Lebens-
qualitat beitragt.

tet sich nach den individuellen Méglichkeiten
und der Zielsetzung des Trainings. Diese Me-
thode ist gerade bei kardiologischen Patienten,
die hdufig keinen normalen Herzfrequenzan-
stieg unter Belastung aufweisen, einer Berech-
nung der THF, die sich nur auf die HFmax be-
zieht, zu empfehlen.

Bei Patienten unter Medikation mit einem Be-
tablocker ist eine Orientierung an der Herzfre-
quenz grundsatzlich nicht unproblematisch, da
die Herzfrequenz wie auch das Herzfrequenz-
verhalten unter Belastung je nach Praparat und
Tageszeit Schwankungen unterliegt. Firr die Do-
sierung eines aeroben Ausdauertrainings ist
hier auch eine Orientierung an 50 —70 % der
max. Leistungsfahigkeit in Watt moglich [15].

Empfehlungen zur selbststindigen
und nachhaltigen Umsetzung

Im Rahmen des GKV-Gesundheitsreformgesetzes
§ 20 Abs. 1 bis 3 SGBV besteht fiir die Kranken-
kassen die Moglichkeit zur finanziellen Forde-
rung verschiedener MaBnahmen in der Primar-
pravention. Jeder Versicherte hat somit —ohne
spezielle Indikation oder Verordnung — die Mog-

www.allgemeinarzt-online.de

lichkeit, entsprechende MaBnahmen wahrzu-
nehmen und hierfiir eine finanzielle Bezuschus-
sung (je nach Krankenkasse unterschiedlich,
meist jedoch 80 % der Kurskosten bis max. 75 Eu-
ro pro Handlungsfeld und Versichertem pro
Jahr) durch eine gesetzliche Krankenkasse zu
erhalten (Information unter: http://www.gkv-
spitzenverband.de). Das Projekt ,Rezept fir Be-
wegung” (www.rezeptfuerbewegung.de) von
Bundesarztekammer, Landesverbanden DGSP
und Landessportbiinden bietet behandelnden
Arzten die Méglichkeit zu konkreten Empfeh-
lungen fiir sportliche Aktivitaten in Sportver-
einen unter der Leitung von speziell qualifizier-
ten Ubungsleitern (vgl. Kasten). Im Rahmen
der Rehabilitation [17] besteht fur Patienten,
bei denen eine Behinderung eingetreten ist
oder eine solche droht, — budgetneutral —die
Méglichkeit zur Verordnung von Rehabilitati-
onssport (Muster 56).

Méoglichkeiten zum gezielten Einsatz von Be-
wegung gibt es —jetzt gilt es, die Bewegungs-
medizin zum Nutzen von Patienten und Arz-
ten noch starker sowohl in die Ausbildung wie
auch in den Praxisalltag fest zu integrieren.
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