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Zusammenfassung

Hintergrund: Regelmäßige Bewegung ist wirksam in der Primär- und Sekundärpräven-
tion nicht übertragbarer Krankheiten. Allerdings bewegen sich die meisten Menschen
deutlich zu wenig. Fast alle aktuellen Behandlungsleitlinien empfehlen, Patient:innen
zu Bewegung zu beraten und zu motivieren. Wie kann solche Beratung wirksam und
effizient in der Hausarztpraxis umgesetzt werden?
Ziele der Arbeit:Übersichtliche Darstellung der Relevanz des Themas, von Studien und
Empfehlungen zur Umsetzung und Wirksamkeit hausärztlicher Beratung zu Bewegung
sowie Ziehen von Schlussfolgerungen für die hausärztliche Praxis und Forschung.
Material und Methoden: Nichtsystematische Zusammenfassung wissenschaftlicher
und nichtwissenschaftlicher Literatur zum Thema.
Ergebnisse: Hausärztliche Beratung zu Bewegung kann nachweislich einen
Anstoß geben, um Patient:innen zur Bewegungssteigerung zu motivieren. Sie
kann als Kurzberatung durchgeführt werden und ist v. a. wirksam, wenn sie ein
Unterstützungsangebot, konkrete und für die Patient:innen umsetzbare Empfehlungen
sowie fokussierte Folgekontakte enthält. Studien zeigen oft strukturelle Barrieren auf,
die der Umsetzung entsprechender Beratung entgegenstehen. Diese Barrieren stellen
für die hausärztliche Versorgung relevante Forschungsthemen dar.
Schlussfolgerung: Mit dem Angebot kurzer Beratung zu Bewegung können
Hausärzt:innen einen wichtigen Beitrag zur Reduktion der Krankheitslast durch
chronische Krankheiten leisten. Daher sollten wirksame Strategien zur Stärkung
der hausärztlich initiierten Bewegungsförderung entwickelt werden. Relevante
Ansatzpunkte sind neben der Verbesserung der strukturellen Voraussetzungen
auch der Ausbau praktischer Fertigkeiten und des Vertrauens in wirksame
Bewegungsberatung seitens der Ärzt:innen.

Schlüsselwörter
Körperliche Aktivität · Risikoreduktion · Kurzberatung · AllgemeinmedizinischeVersorgung

Regelmäßige Bewegung ist wirksam in
der Primär- und Sekundärprävention nicht
übertragbarerKrankheiten. In fastallenBe-
handlungsleitlinienwirddaherempfohlen,
betroffene Patient:innen zu Bewegung zu
beraten und zu motivieren. Doch was be-
inhaltet wirksame hausärztliche Beratung
zu Bewegung, wie kann sie in der Praxis
optimal umgesetzt werden und welche
Hürden bestehen? Die vorliegende Arbeit
gibt einen Überblick über die vorhande-
ne Evidenz und Leitlinienempfehlungen
zu diesen Fragen und zeigt für die haus-

ärztliche Versorgung relevante Lehr- und
Forschungsbedarfe auf.

Bewegung und ihre Bedeutung in
der Krankheitsprävention

Regelmäßige Bewegung bzw. körperliche
Aktivität (hier synonym verwendet) re-
duziert wirksam das Risiko für die Ent-
stehung nicht übertragbarer Krankheiten
wie Herz-Kreislauf-Krankheiten (z. B. Blut-
hochdruck oder koronareHerzerkrankung,
KHK), Diabetes mellitus (DM), bestimmte
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Krebserkrankungen, psychische und neu-
rologische Erkrankungen (z. B. Depression,
Angststörungen, multiple Sklerose) sowie
muskuloskelettale Erkrankungen (z. B. Os-
teoporose, Arthrose, Rückenschmerz) und
wirkt im Rahmen der Sekundärpräventi-
on einer Verschlechterung bestehender
Krankheiten entgegen [1, 2]. Dabei be-
zeichnet körperliche Aktivität nach De-
finition der Weltgesundheitsorganisation
(WHO)„jededurchSkelettmuskelnerzeug-
te Körperbewegung, die einen Energieauf-
wand erfordert“. Training stellt dagegen
eine Unterkategorie körperlicher Aktivität
dar, die geplant, strukturiert und repetitiv
ist sowie darauf abzielt, eine oder mehrere
Komponenten der körperlichen Fitness zu
verbessern oder zu erhalten [2].

Die sekundärpräventive Wirksamkeit
regelmäßiger Bewegung für chronisch
erkrankte Menschen wurde in einer Viel-
zahl systematischer Cochrane-Übersich-
ten randomisierter kontrollierter Studien
(RCT) evaluiert. Die zusammengefassten
Ergebnisse zeigen [1], dass Bewegung
die Mortalitätsrate senkt und die Le-
bensqualität verbessert. Für Personen mit
KHK zeigt eine aktuelle systematische
Übersichtsarbeit [3] beispielsweise, dass
regelmäßige Bewegung das mittel- bis
langfristige Herzinfarktrisiko, die kardio-
vaskuläre Mortalitätsrate und Kranken-
hausaufenthalte reduziert sowie zu einer
verbesserten Lebensqualität beiträgt. In
allen verfügbaren Leitlinien zur Behand-
lung chronischer Krankheiten wie z. B. KHK
[4], Typ-2-DM ([5]; in der Aktualisierung
2023 steht das Kapitel zu Bewegung noch

Hier steht eine Anzeige.

K

aus), unipolare Depression, [6] und COPD
[7] wird Bewegung daher als „integra-
ler Bestandteil der Therapie“ betrachtet
und soll (stärkster Empfehlungsgrad) den
Betroffenen empfohlen werden.

In Deutschland erreicht weniger als die
Hälfte der Erwachsenen die von der WHO
empfohlenen Aktivitätslevel zur aeroben
körperlichen Aktivität (s. Folgekapitel) [8].
Dies gilt in noch stärkerem Maße für chro-
nisch Erkrankte [9]. Eine verbesserte In-
tegration und Umsetzung bewegungsför-
dernder Maßnahmen in die hausärztliche
Versorgung bietet daher großes Poten-
zial zur Reduktion der Krankheitslast in
Deutschland.

Hausärztliche Beratung zu
Bewegung

Die hausärztliche Praxis bietet ein opti-
males Setting zur Initiierung individuel-
lerMaßnahmen zur Bewegungsförderung.
Die Mehrheit der Bevölkerung sucht min-
destenseinmal imJahreineHausarztpraxis
auf;Menschenmit chronischenErkrankun-
gen meist häufiger. Hausärzt:innen kön-
nen so einen Großteil der Bevölkerung
erreichen, insbesondere vulnerable Bevöl-
kerungsgruppen wie ältere, alleinleben-
de oder sozioökonomisch benachteiligte
Menschen.

Für den Bereich der Primärprävention
trat 2015 das Gesetz zur „Stärkung der
Gesundheitsförderungen und der Präven-
tion (Präventionsgesetz)“ in Kraft. Mit die-
semwurdeermöglicht, schriftlichePräven-
tionsempfehlungen zur Bewegungsförde-

rung – wie das „Rezept für Bewegung“
[10] (eine Initiative des DeutschenOlympi-
schen Sportbundes, der Bundesärztekam-
mer und der Deutschen Gesellschaft für
SportmedizinundPrävention)–alsVerord-
nungherauszugebenundauf Präventions-
angebote der gesetzlichen Krankenkassen
zu verweisen.

Für den Bereich der Sekundärpräven-
tion empfehlen die o.g. nationalen Be-
handlungsleitlinien, dass entsprechende
Bewegungsberatung in der Behandlung
chronischerkrankterMenschenumgesetzt
werden soll. So gab es 2021 beispielsweise
imDMPKHKeineAktualisierung[11], inder
die „hohe Bedeutung von körperlicher Ak-
tivität“ in der Behandlung von Menschen
mit KHK hervorgehoben und empfohlen
wird, alle Patient:innen zu regelmäßiger
Bewegung zu motivieren.

Beratung zu Bewegung – ist das
wirksam?

Frühere Metaanalysen und systematische
Übersichten von RCT zeigten, dass ärztli-
che Beratung wirksam sein kann, um Pa-
tient:innen zu mehr Bewegung zu moti-
vieren [12, 13], und zwar mit einer „num-
ber needed to treat“ von 12 für das Errei-
chen selbstberichteter längerfristiger Ver-
haltensänderung (12 Monate Nachbeob-
achtung) [13].

Eine neuere systematische Übersicht
über RCT zum Thema konnte jedoch
keinen klaren Effekt hausärztlicher Be-
ratung auf das Bewegungsverhalten der
Patient:innen nachweisen [14]. Möglicher-
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weise, weil dort Studien mit heteroge-
nen Beratungsansätzen eingeschlossen
wurden, deren Fokus auf motivieren-
der Gesprächsführung lag, die jedoch
unterschiedlich umgesetzt wurde (tele-
fonisches bzw. persönliches Gespräch,
unterschiedliche Dauer und Anzahl an
Folgekontakten) [14]. Unklar bleibt hier
auch, ob das Bewegungsverhalten in den
eingeschlossenen Studien selbstberichtet
oder gemessen wurde. Eine aktuelle Über-
sicht über RCT [15], die auf Studien mit
Kurzberatungsansätzen fokussierte (z. B.
nach Definition vom britischen National
Institute for Health and Care Excellence,
NICE, s. Folgekapitel), konnte dagegen
zeigen, dass ärztliche Kurzberatung mit-
telfristig (d. h. 6MonatenachBeratung) die
selbstberichtete und gemessene Bewe-
gungszeit von Patient:innen steigert; und
zwar imMittel um etwa 35min proWoche.
Weitere Übersichtsarbeiten zu Kurzbera-
tungsansätzenkommenzuvergleichbaren
Ergebnissen [16]. Internationale Leitlinien
empfehlen daher, Bewegungsberatung
in der hausärztlichen Routineversorgung
zu vermitteln, vorzugsweise in Form von
Kurzberatung [17, 18].

Beratung zu Bewegung – welche
Umsetzungsmöglichkeiten gibt es?

IndenBehandlungsleitlinien– z. B. zurKHK
[4] – wird Beratung zur Förderung von Ver-
haltensänderung recht breit definiert. Re-
levante Schritte beinhalten „die Entwick-
lung eines tragfähigen therapeutischen
Bündnisses [. . . ], die Sicherstellung, dass
der Patient den Zusammenhang zwischen
seinem Verhalten und seiner gesundheit-
lichen Verfassung verstanden hat, die Un-
terstützung bei der Wahrnehmung von
Barrieren, das Hinwirken auf eine verbind-
liche Zustimmung des Patienten zur Ver-
haltensänderung,derKombinationprofes-
sionell angeleiteter Maßnahmen mit Maß-
nahmen, die der Patient selbst anwenden
kann [. . . ], das gemeinsame Entwerfen ei-
nes Plans [. . . ] sowie langfristige, regelmä-
ßige Verlaufskontakte.“ Für die Umsetzung
wird auf die Anwendung motivierender
Gesprächsführung verwiesen.
1. Eine Alternative zu der eher zeitin-

tensiven Methode der motivierenden
Gesprächsführung bieten die erwähn-
ten Kurzberatungsansätze. Auch diese

beinhalten – wie z. B. die 5-A-Methode
[19] – kurze Komponenten motivieren-
der Gesprächsführung. Die Umsetzung
der 5As beginnt mit
jdem Abfragen des aktuellen Ver-
haltens („ask“), dem Anraten zur
Verhaltensänderung („advise“),

jdem Explorieren der Änderungsmo-
tivation („assess“),

jder gemeinsamen Aktionsplanung
bzw. der Unterstützung und Zielset-
zung dabei („assist“),

jund dem Arrangieren von Folgekon-
takten, z. B. zur Verlaufsbeobachtung
(„arrange“) [19].

Bei Personen, die keine ausreichende Än-
derungsmotivation mitbringen, folgt nach
dem Schritt „assess“ die Anwendung der
5 Rs als Kurzintervention zur Motivations-
förderung:
– Darstellung der individuellen Relevanz

(„relevance“) von Bewegungssteige-
rung und

– der individuellen Risiken („risks“) von
Bewegungsmangel,

– die gemeinsame Erarbeitung positiver
Folgen einer Bewegungssteigerung
(„rewards“) sowie

– individueller Barrieren („roadblocks“)
und

– Wiederholung der Kurzberatung bei
Folgekontakten („repetition“) [19].

Kurzberatung entsprechend der Definition
der britischen NICE-Leitlinie [18] soll fol-
gende Aspekte beinhalten: die Erhebung
des Aktivitätslevels, konkrete Empfehlun-
genzurAktivitätssteigerung (sofernnötig),
Verhandlung/Ermutigung mit oder ohne
schriftlicher Dokumentation sowie die Ver-
einbarung von Folgekontakten. Kurzbera-
tung soll anlassunabhängig im Rahmen
gemeinsamer Entscheidungsfindung und
Patientenzentriertheit durchgeführt wer-
den [18].

In der Routineversorgung erhalten
dennoch nur wenige Patient:innen die
Beratungselemente, welche die Wahr-
scheinlichkeit einer Verhaltensänderung
erhöhen, wie z. B. eine konkrete Empfeh-
lung dazu, wie sie ihre Alltagsaktivität
steigern könnten, wie viele Minuten Be-
wegung pro Woche gesundheitsförderlich
sind, eine Überweisung zu externen Be-
wegungsangeboten (s. dazu das Kapitel

„Was sind konkrete Empfehlungen“) sowie
eine Einschätzung ihres Bewegungslevels
und fokussierte Folgekontakte zur Ver-
laufsbeobachtung [20]. Eine aktuellere
Übersichtsarbeit zeigt, dass viele Kurz-
beratungsansätze mit einer Dauer von
teilweise über 30min für die routinemä-
ßige Umsetzung in der Hausarztpraxis zu
lang sind [16]. Es wird daher empfohlen,
sich vermehrt auf die sehr kurzen Kurzbe-
ratungsansätze zu fokussieren, die einer
Struktur des „assess, advise, assist“ folgen
und nur wenige Minuten dauern [16].
Solche sehr kurzen Interventionen sollen
die zeitaufwendigen und für beide Seiten
manchmal frustrierenden Diskussionen
zur fehlenden Veränderungsmotivation
reduzieren. Stattdessen fokussieren sie
auf das wirksame Angebot konkreter Un-
terstützung. Studien zum Tabakrauchen
haben z. B. gezeigt, dass Motivation zur
Verhaltensänderung fluktuiert und bereits
kleinere externale „Anstöße“ eine Moti-
vationssteigerung herbeiführen können
[21]. Ein ärztliches Unterstützungsan-
gebot kann einen solchen Anstoß zur
Verhaltensänderung darstellen und soll-
te daher unabhängig von der aktuellen
Motivationslage der Patient:innen ange-
boten werden [21]. Es ist anzunehmen,
dass diese sehr kurzen Beratungsansätze
niedrigschwelliger in der hausärztlichen
Versorgung umgesetzt werden und so
mehr Patient:innen erreichen können
[16].

Beratung zu Bewegung – wie kann
man Bewegung messen?

Zielgruppenangepasste Beratung zu Be-
wegung setzt eine valide Erfassung des
Aktivitätslevels bei Patient:innen voraus.
Es existieren einige Instrumente, die für
die Erhebung selbstberichteter körperli-
cher Aktivität im deutschen Sprachraum
validiert wurden (z. B. IPAQ bzw. IPAQ-SF,
Kurzversion, [22], GPAQ [23]). Allerdings
sind diese Instrumente noch zu zeitauf-
wendig für die Umsetzung in der Praxis,
erfassen teilweise unterschiedliche Akti-
vitätsbereiche (Arbeit, Haushalt, Freizeit)
und weisen häufig eine geringe Validität
verglichen mit objektiveren Messmetho-
den auf [24].

Anders als die nationalen Behand-
lungslinien bietet die NICE-Leitlinie zu
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Bewegungsberatung [18] konkrete Emp-
fehlungen, wie Ärzt:innen das Bewe-
gungsverhalten ihrer Patient:innen vor
Durchführung einer Kurzberatung er-
heben können: Immer, wenn sich eine
Gelegenheit während eines Gesprächs
oder während Wartezeiten ergibt, sowie
unter Berücksichtigung der individuel-
len Lebensumstände der Person und der
Überlegung, ob eine entsprechende Er-
hebung aktuell inhaltlich angebracht ist.
Bei der Entscheidung, wer beraten wird,
sollte man sich nicht auf visuelle Anhalts-
punkte wie das Körpergewicht verlassen.
Stattdessen empfiehlt das NICE [18] einen
für die hausärztliche Routineversorgung
validierten Kurzfragebogen für Personen
im Alter von 16 bis 74 Jahren – den
General Practice Physical Activity Ques-
tionnaire (GPPAQ). Mit diesem kann über
ein einfaches Auswertungsschema ein
Aktivitätsindex ermittelt werden. Bislang
existiert allerdings kein vergleichbares
Instrument, welches für den Einsatz in
der hausärztlichen Versorgung Deutsch-
lands entwickelt und validiert wurde.
Allgemeine praktische Empfehlungen zur
Einschätzung des Bewegungsverhaltens
von Patient:innen sind daher: Bei der Fra-
ge nach Bewegung sollte neben „Sport“
explizit auch „Alltagsaktivität“ abgefragt
werden. Darüber hinaus sollte die unge-
fähreDauer (MinutenproWoche oder Tag)
sowie die Intensität (moderat, intensiv)
der Aktivität in einer durchschnittlichen
Woche erfragt werden, entsprechend den
nachfolgend zusammengefassten Emp-
fehlungen der WHO.

Beratung zu Bewegung – was sind
konkrete Empfehlungen?

Die WHO [17] empfiehlt für gesunde Er-
wachsene sowie für Ältere und chronisch
erkrankte Personen mindestens 150min
Bewegung pro Woche bei moderater In-
tensität oder alternativ 75min pro Wo-
che bei intensiver Intensität. Als Faustre-
gel gilt: Beimoderater Intensität kannman
reden, aber nicht singen, und die Atmung
ist etwas schneller als normal. Bei höhe-
rer Intensität ist Sprechen kaum möglich.
Zusätzlich werden an zwei Tagen pro Wo-
chekräftigendeÜbungen für alle größeren
Muskelgruppen empfohlen [17].

Für Personen, die bislang kaum oder
nie körperlich aktiv waren oder chronisch
erkrankt sind, kann es schwierig sein, die-
se Empfehlungen umzusetzen. Zudem ist
bislang nicht final geklärt, welche exakte
Art, Dauer und Intensität anBewegungmit
welcher präventiven Wirkung einhergeht.
In aktuellen Übersichten großer prospek-
tiver Kohortenstudien wurde gezeigt, dass
bereits geringereUmfängemoderater kör-
perlicher Aktivität von 75min pro Woche
oder weniger positive Effekte auf die Ge-
samtmortalität oder Inzidenz kardiovas-
kulärer und onkologischer Erkrankungen
haben können (z. B. [25]).

Studien unterschiedlichster methodi-
scher Designs zeigen, dass Kurzberatung
offenbar insbesondere wirksam ist, wenn
die Empfehlungen auf den individuellen
Lebensstil, Vorliebenund körperliche Limi-
tationen (z. B. Schmerzenoder starkausge-
prägte Bewegungseinschränkungen) der
Patient:innen zugeschnitten und für diese
realistisch umsetzbar sind [26]. Das heißt,
je konkreter und individueller die kurze
Beratung, desto größer die Wahrschein-
lichkeit für eine Verhaltensänderung.

Im Rahmen der Primärprävention ist es
möglich, Präventionsempfehlungen zur
Bewegungsförderung z. B. als Verordnung
herauszugeben, mit denen Menschen
Präventionsangebote ihrer Krankenkas-
sen nutzen können. Hierfür bietet sich
das „Muster 36 – Empfehlung zur ver-
haltensbezogenen Primärprävention“ [27]
sowie das o.g. „Rezept für Bewegung“ an.
Mit dem Rezept können Ärzt:innen ein
Training mit einem bestimmten Schwer-
punkt, also zum Beispiel Herz-Kreislauf
oder Muskel-Skelett-System empfehlen.
Patient:innen finden Angebote in den Ver-
einen der Landessportbünde [28], und die
Krankenkasse beteiligt sich in der Regel
mit bis zu 80% an den Kurskosten (wenn
mindestens 80% der Termine wahrge-
nommen werden). Im Rahmen der Sekun-
där- bzw. Tertiärprävention beschränkt
sich das Angebot auf das „Muster 56 –
ärztliche Verordnung für Rehabilitations-
sport/Funktionstraining“ [29]. Doch ist die
Verfügbarkeit entsprechender Kursange-
bote regional sehr unterschiedlich sowie
oftmals mit langen Wartezeiten und im
ländlichen Raum mit teilweise langen
Wegezeiten verbunden [30].

HinsichtlichdesUmfangsundder Inten-
sität der zu empfehlenden Bewegung bei
bestehender Krankheit geben die nationa-
len Behandlungsleitlinien konkrete Emp-
fehlungen. So empfiehlt z. B. die Nationa-
le VersorgungsLeitlinie (NVL) „chronische
KHK“, dass den Patient:innen mit stabi-
ler KHK und niedrigem Risiko für Kompli-
kationen bei größerer körperlicher Belas-
tung ein aerobes Training für insgesamt
mindestens 2h in der Woche empfohlen
werden und die Intensität des Trainings
bei 55–70% der maximalen Leistungsfä-
higkeit liegen soll [4]. Die NVL „chroni-
sche Herzinsuffizienz“ gibt darüber hinaus
einen Beispieltrainingsplan sowie konkre-
te Beispiele zur Trainingsintensität [31].

AuchinderGestaltungderHausarztpra-
xis bieten sich Chancen, das Bewegungs-
verhalten der Patient:innen zu unterstüt-
zen bzw. für das Thema Bewegung zu sen-
sibilisieren, beispielsweise durch ein Park-
Angebot für Fahrräder, Motivations-Hin-
weise zur Benutzung der Treppe oder ent-
sprechende Flyer im Wartezimmer.

Wie wird (haus)ärztliche Beratung
zu Bewegung derzeit umgesetzt?

Studien zur Umsetzung (haus)ärztlicher
Bewegungsberatung in Deutschland lie-
gen nur vereinzelt vor. So zeigt eine Trend-
analyse von Daten zweier repräsentati-
ver Gesundheitsbefragungen des Robert
Koch-Instituts zwischen 1997–1999 und
2008–2011 offenbar einen Rückgang ärzt-
licher Bewegungsberatung von 10,1% auf
8,6%nach Selbstberichten der Allgemein-
bevölkerung [32]. In einer Studie aus dem
Jahr 2017 [33] berichteten 28,6% der All-
gemeinbevölkerung ab 18 Jahren, die im
Vorjahr eineArztpraxis oderAmbulanzauf-
gesuchthatten, vomErhalt einer ärztlichen
Bewegungsberatung. In einer Befragung
im hausärztlichen Setting im Jahr 2008 ga-
ben etwa 33% der Patient:innen ab dem
65. Lebensjahr an, eine hausärztliche Be-
ratung zu Bewegung erhalten zu haben
[34].

Auch wenn methodische Limitationen
dieser Studien zu diskutieren sind, ist fest-
zuhalten, dass Beratung zu Bewegung in
der Praxis oftmals aus einer eher unspe-
zifischen Diskussion über die Vorteile von
Bewegung besteht, während solche Bera-
tungselementeeherseltenumgesetztwer-
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den,welchedieWahrscheinlichkeit füreine
Verhaltensänderung erhöhen (v. a. „assis-
tieren und arrangieren“) [20].

Häufig genannte Barrieren in der Um-
setzung entsprechender Beratung sind
Zeitmangel, konkurrierende Anforderun-
gen, erlebte patientenseitige Präferenz für
medikamentöse Behandlung, fehlende
Änderungsbereitschaft, fehlende hoch-
wertige, bedarfsgerechte Gesundheits-
angebote und damit fehlende Überwei-
sungsmöglichkeiten sowie eine fehlende
Kostenerstattung [26, 34]. Eine aktuelle
Simulationsstudie verdeutlicht zudemden
erheblichen Zeitaufwand bei der Umset-
zung der vielfältigen und konkurrierenden
Leitlinien und ihren Empfehlungen in der
hausärztlichen Praxis [35].

Darüber hinaus verweist die Literatur
wiederholt auf die fehlende formale Aus-/
Fortbildung bzw. fehlende Fertigkeiten in
der Bewegungsberatung [26, 34, 36]. Auch
in Deutschland sind entsprechende Inhal-
te bislang weder Standard im medizini-
schen Curriculum noch regulärer Bestand-
teil der Facharztausbildung Allgemeinme-
dizin. Wissen und praktische Fertigkeiten
in der Kurzberatung zur Verhaltensände-
rung können jedoch mit relativ geringem
Aufwand in kurzer Zeit wirksam vermittelt
werden [37]. Ein entsprechendes Training
vonÄrzt:innen in der Bewegungsberatung
wird empfohlen [18].

Zuletzt stellen eine unzureichende
Vernetzung mit Akteur:innen lokaler Be-
wegungsangebote im Quartier wie Ge-
sundheitskurse oder Sportvereine bzw.
mit Gesundheitsakteur:innen wie Phy-
siotherapeut:innen oder qualifizierten
Trainer:innen sowie fehlendes Wissen
über entsprechende lokale Optionen re-
levante Umsetzungsbarrieren dar. Ein
Ansatz, der diesen Kooperationsbarrieren
entgegenwirken will, ist das Konzept Phy-
sical Activity on Prescription (PAP) aus
Schweden, [38] welches aktuell auf neun
weitere europäische Länder (darunter
auch Deutschland) übertragen werden
soll. Grundgedanke von PAP ist es, dass
Patient:innen im Setting der ambulanten
Versorgung hinsichtlich ihres Bewegungs-
verhaltens beratenund ihnenwohnortnah
entsprechende Angebote vermittelt wer-
den. Ein weiteres Projekt, was in diesem
Zusammenhang genannt werden kann,
ist das Projekt BewegtVersorgt. Hier wur-

de eine regionale Versorgungsstruktur
pilotiert, in der Patient:innen mit chro-
nischen Erkrankungen im Rahmen der
hausärztlichen Versorgung zu ihrem Be-
wegungsverhalten beraten und bei Bedarf
an eine entsprechende Bewegungsfach-
kraft verwiesen werden [39].

Schlussfolgerung und
Forschungsthemen

Die Evidenz zur primär- und sekundärprä-
ventiven Wirksamkeit der Verhaltensprä-
vention durch Bewegung ist überzeugend.
Dem Hausarzt bzw. der Hausärztin kommt
bei der Bewegungsförderungeine zentrale
Rolle zu. Umfangreiches Wissen über den
therapeutischen Wert von Bewegung und
Fertigkeiten in entsprechender ärztlicher
Beratung werden bislang jedoch weder
im Medizinstudium noch in der fach-
ärztlichen Weiterbildung in Deutschland
systematisch vermittelt. Durch Anpassun-
gen auf Systemebene und der Schaffung
zielgruppenangepasster Aus- und Wei-
terbildungsangebote könnten einige der
o. g. Umsetzungsbarrieren angegangen
werden, um das Wissen über und Ver-
trauen in wirksame Bewegungsberatung
seitens der Ärzt:innen zu erhöhen [26].

Für die routinemäßige Umsetzung von
Bewegungsberatung in der zeitlich knapp
bemessenen hausärztlichen Sprechstunde
wird die wissenschaftlich begleitete Ent-
wicklung und Evaluation sehr kurzer und
dennoch wirksamer Beratungsansätze be-
nötigt. Diesemüssenangepasst sein andie
Bedürfnisse und Arbeits- bzw. Lebensum-
stände der Zielgruppen – Hausärzt:innen
und Patient:innen. Ebenso ist die Entwick-
lungundbreite Implementierungevidenz-
basierter und niedrigschwelliger Fortbil-
dungsmöglichkeiten zu entsprechenden
Beratungsansätzen notwendig, die neben
der Vermittlung von Wissen und Fertig-
keiten auch praktische Hinweise geben zu
externen Überweisungsmöglichkeiten für
Bewegungsangebote.

Daher stellt eine Verbesserung der in-
terdisziplinären Vernetzung insbesondere
mit Akteur:innen lokaler Bewegungsange-
bote und – je nach Bedarf – mit qualifi-
zierten Bewegungsfachkräften (z. B. Sport-
und Bewegungstherapeut:innen, Physio-
therapeut:innen oder geschulten Pflege-
kräften) einen weiteren relevanten Punkt

beim Abbau von Umsetzungsbarrieren in
der ärztlich initiierten Bewegungsförde-
rung dar. Weiterführende Unterstützung
undBeratungvonPatient:innenkannso im
Rahmen entsprechender Angebote durch
Bewegungsfachkräfte übernommen wer-
den, sodass Hausärzt:innen entlastet bzw.
die angestoßene Lebensstiländerung län-
gerfristig begleitet werden kann [36].

Eine ebenso in diesem Beitrag aufge-
zeigte Herausforderung für die Vorausset-
zung der Umsetzung von Kurzberatung
zu Bewegung ist: Wie lässt sich das Be-
wegungsverhalten von Patient:innen in
der hausärztlichen Sprechstunde einfach,
schnell und valide erheben?

Der Forschungsschwerpunk Patient-
Arzt-Kommunikation des ifam Düsseldorf
widmet sich seit 2022 diesen unmittelbar
für die hausärztliche Versorgung relevan-
ten Lehr- und Forschungsbedarfen im
Rahmen einer vom Bundesministerium
für Bildung und Forschung geförderten
Nachwuchsgruppe Versorgungsforschung
(OptiCor [40]. Über die für die unmittel-
bare hausärztliche Versorgung relevanten
Bereichehinaus, stellen sich vielfältige For-
schungsbedarfe für die breite bewegungs-
bezogene Versorgungsforschung. Diese
werden in einem aktuellen Memorandum
der Arbeitsgruppe „Bewegungsbezogene
Versorgungsforschung“ des Deutschen
Netzwerks für Versorgungsforschung e.V.
beschrieben [41].

Fazit für die Praxis

4 Regelmäßige Bewegung ist hochwirksam
in der Primär- und Sekundärprävention
chronischer Krankheiten.

4 Kurze hausärztliche Beratung zu Bewe-
gung kann Patient:innen zu Bewegung
motivieren.

4 Sie ist v. a. wirksam, wenn sie ein Unter-
stützungsangebot enthält, konkrete Emp-
fehlungen, die im Rahmendes Lebensstils
der Patient:innen umsetzbar sind, sowie
fokussierte Folgekontakte.

4 Für viele Patient:innen sind die aktuellen
Bewegungsempfehlungen (mind. 150min
Bewegung pro Woche bei moderater In-
tensität sowie an zwei Tagen pro Woche
kräftigende Muskelübungen) schwer zu
erreichen.

4 Studien zeigen jedoch, dass schon kleine
Steigerungen der wöchentlichen Bewe-
gungszeit positive gesundheitliche Effek-
te haben.

4 Strukturelle Hürden bei der Umsetzung
von Beratung, wie Zeitmangel, unzurei-
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chende Aus-/Fortbildung in Lebensstil-
beratung und fehlende Instrumente zur
schnellen Erfassung vom Bewegungsver-
halten der Patient:innen, sind relevante
Forschungsthemen für die hausärztliche
Versorgung.
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Abstract

Physical activity counselling in general practice

Background: Regular physical activity (PA) is effective in the primary and secondary
prevention of noncommunicable diseases. However, PA levels of most people are
still too low. Almost all current treatment guidelines recommend counselling and
motivating patients to become more physically active. How can such counselling be
implemented effectively and efficiently in general practice?
Objectives: The authors provide an overview of the relevance of the topic, of studies
and recommendations on the implementation and effectiveness of PA counselling by
general practitioners (GPs), and drawing conclusions for GP practice and research.
Materials and methods: Nonsystematic summary of the scientific and nonscientific
literature on the topic.
Results: Counselling on PA by GPs can provide an impetus to motivate patients
to increase their PA levels. It can be delivered as brief advice and is particularly
effective when including an offer of support, specific recommendations that can be
implemented by the patients, and focused follow-up contacts. Studies often show
structural barriers to the implementation of appropriate PA advice or counselling.
These barriers represent research topics relevant to general practice.
Conclusion: By offering brief advice on PA, GPs can make an important contribution
to reduce the burden of chronic diseases. Therefore, effective strategies to strengthen
GP-initiated promotion of PA should be developed. Relevant approaches of action
comprise the improvement of structural conditions as well as the improvement of
practical skills and confidence in implementing effective advice on PA for GPs.

Keywords
Physical exercise · Risk reduction · Brief advice · General practice

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.
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