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Bewegung ist der erste Schritt in die richtige Richtung

Die individuell abgestimmte Sporttherapie kann sowohl eine effiziente Präventivmaßnahme als
auch eine sinnvolle Ergänzung oder Alternative zur Standardtherapie bei vielen internistischen,
kardiologischen, onkologischen, neurologisch-psychiatrischen und orthopädischen Krankheits-
bildern sein.
In diesem interdisziplinären Werk stellen erfahrene Sportmediziner zusammen mit Fachärzten
aus anderen Bereichen evidenzbasierte Behandlungsansätze der häufigsten Krankheitsbilder vor.

� Zentrale Themen: Was bedeutet Inaktivität für das Krankheitsbild? Welche Sportarten sind
geeignet? Was ist bei der Trainingsplanung zu berücksichtigen? Welche Komplikationen
und Kontraindikationen sind zu beachten?

� Relevantes Hintergrundwissen: Sporttherapeutische Grundlagen (Vorsorgeuntersuchun-
gen, Leistungstests, Trainingssteuerung), krankheitsspezifische Infos (Epidemiologie, Dia -
gnostik, Standardtherapie)

� Fazit für die Praxis: Wichtige Empfehlungen für jedes Krankheitsbild

Die »Sporttherapie« bietet Allgemeinärzten, Internisten sowie Ärzten aus unterschiedlichsten
anderen Fachgebieten fundiertes und gut umsetzbares Wissen für optimale bewegungsorien-
tierte Behandlungskonzepte.
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Geleitwort

Man schrieb das Jahr 1875, als der Münchener 
Internist und Professor der Universität Mün-
chen M. J. Oertel erstmals in der Geschichte 
der Medizin den Versuch machte, Patienten 
mit unterschiedlichen Herzerkrankungen kör-
perlich zu trainieren. Dank seiner „Terrain-
Kur“ verschaffte er manchen Menschen eine 
erhöhte Lebensqualität. Leider ging dieses Wis-
sen später verloren. 1929 schrieb einer der füh-
renden Kardiologen seiner Zeit, E. Edens, das 
Übermaß an Bewegung sei für die Herzinsuffi-
zienz verantwortlich. Diese Einstellung führte 
zur international standardisierten Behandlung 
des Herzinfarktpatienten mit einer 4- bis 6-
wöchigen absoluten Ruhigstellung im Bett.
Es waren dann in den 1930er-Jahren in 
Deutschland vor allem H. W. Knipping und M.  
Hochrein, welche zumindest die Notwendig-
keit einer Bewegungstherapie in der Inneren 
Medizin zur Debatte stellten. Mit der techni-
schen Verbesserung der Spiroergometrie, die 
1929 von Knipping eingeführt worden war, 
konnten aber erst ab Ende der 1940er-Jahre 
naturwissenschaftlich gesicherte Werte über 
den Effekt von Bewegung einerseits und Be- 
wegungsmangel andererseits erhoben wer- 
den.
Die Sportmedizin in Verbindung mit dem 
Weltkongress für Sportmedizin in Hannover 
veranlasste die Weltgesundheitsorganisation  

(WHO) 1966  dazu, die Bettruhebehandlung 
des Herzinfarktpatienten zu überdenken und 
gegebenenfalls durch Frühmobilisation, Be- 
wegungstherapie und Rehabilitation mittels 
Training zu ersetzen. Die WHO akzeptierte 
ab 1977 im Luxemburger Symposion die Ver-
drängung der Bettruhebehandlung durch kör-
perliche Bewegung.
Mit den medizinischen Details eben dieser Be- 
wegung und von Sport als Therapie in der Me- 
dizin befasst sich das vorliegende, von Martin  
Halle inaugurierte Buch. Im Mittelpunkt ste- 
hen Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems, 
der Lungen und der Nieren sowie Stoffwech-
selkrankheiten, Infektionserkrankungen, neu-
rologisch-psychiatrische Erkrankungen und  
Tumoren. Systemische Gelenkerkrankungen 
runden das Werk ab. Hervorragende Autoren 
konnten für die einzelnen Kapitel gewonnen 
werden. Das Werk stellt ein Stück heutiger mo- 
derner Medizin dar, und deshalb ist ihm eine 
weite Verbreitung zu wünschen.

Brüggen, im Frühjahr 2008

Wildor Hollmann
Ehrenpräsident des Weltverbandes  
für Sportmedizin und der Deutschen  
Gesellschaft für Sportmedizin  
und Prävention
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Vorwort

Seit ihren ersten Anfängen hat sich die Sport-
medizin mit der Bedeutung von Bewegung 
und Sport für physiologische und pathophy-
siologische Mechanismen des menschlichen 
Körpers beschäftigt. So sind klassische Themen 
der internistischen Sportmedizin die physiolo-
gische und pathologische Adaptation des Her-
zens an Training im Sinne eines Sportherzens 
sowie Einflüsse auf die Blutdruckregulation 
und den Energiestoffwechsel.
Diese Erkenntnisse waren wissenschaftliche 
Grundlage für Studien zur Bedeutung kör-
perlicher Aktivität in der Prävention kardio-
vaskulärer Erkrankungen wie Koronarsklerose 
und Myokardinfarkt oder kardiovaskulären 
Risikofaktoren wie Dyslipoproteinämie oder 
Insulinresistenz. Dieses konnte auf die Sekun-
därprävention nach Herzerkrankungen aus-
geweitet werden und hat zur Etablierung von 
Bewegung als Therapie in der ambulanten und 
stationären Rehabilitation von Herzerkran-
kungen geführt.
Forschungsergebnisse der letzten zehn Jahre 
haben diese Erkenntnisse auf andere Erkran-
kungen der Inneren Medizin und angrenzen-
der Bereiche übertragen können. So profitieren 
Patienten mit chronischen Erkrankungen wie 
Herzinsuffizienz, chronisch-obstruktiver Lun-
generkrankung, Tumorerkrankungen, Osteo- 
porose, Depression und Demenz oder auch 
Infektionen wie HIV durch regelmäßiges kör-
perliches Training und können in vielen Fällen 
sogar ihre Prognose gegenüber der alleinigen 
pharmakologischen Therapie verbessern. Die-
ses hat dazu geführt, dass körperliche Aktivität 
als Therapie in viele Leitlinien von medizini-

schen Fachgesellschaften aufgenommen wor-
den ist.
Obwohl dieses Konzept der Integration von 
Lebensstilintervention in eine klassische opti- 
mierte pharmakotherapeutische Versorgung  
von den unterschiedlichen Bereichen der ge- 
samten Inneren Medizin, Neurologie, Pädiatrie 
und angrenzenden Fachgebieten anerkannt 
wird, fehlt es an evidenzbasierter Darstellung 
der Pathophysiologie, klinischen Evidenz, In- 
dikation, Kontraindikation und praktischen 
Anleitung, um körperliche Aktivität als The-
rapiekonzept anzuwenden. Dieses notwendige 
Wissen soll in diesem Buch in umfassender 
Weise dargestellt werden. Die Kapitel sind so 
konzipiert, dass zumeist ein Mediziner aus 
dem originären Fachgebiet mit einem Sport-
mediziner oder sportmedizinisch erfahrenen 
Kollegen die Thematik hinsichtlich der klas-
sischen wie auch bewegungstherapeutischen 
Ansätze darstellt. Hierdurch soll eine hohe 
Qualität der Darstellung eines ganzheitlichen 
Therapiekonzeptes gewährleistet werden. Die-
ses Buch soll es ermöglichen, ein gezielt ausge-
richtetes individuelles Trainingsprogramm für 
Patienten zu erstellen, um eine weitere subjek-
tive und objektive Verbesserung des Krank-
heitsverlaufes neben einer Pharmakotherapie 
zu induzieren.
Er darf nicht länger abgewartet werden, ent-
sprechende dezidierte und individuelle Trai-
ningsprogramme in die Medizin zu integrie-
ren. Die internistisch ausgerichtete Sportmedi-
zin kann hier mit den anderen Disziplinen die 
entsprechenden Konzepte, klinischen Empfeh- 
lungen und Therapiepläne erarbeiten sowie 
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Hilfe bei der Umsetzung geben. Somit  
kommt der Rolle der Sportmedizin eine neue 
Ausrichtung und Bedeutung zu. Sie hat sich 
neben der primären Leistungsmedizin zu 
einer breiten Disziplin mit klar präventivem 
und rehabilitativem Charakter gewandelt  
und übernimmt somit eine gewichtige Rolle 

in der ganzheitlichen Versorgung von Patien- 
ten.

München, im Frühjahr 2008

Martin Halle
im Namen der Herausgeber
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Im Bereich der Bewegungstherapie müssen 
Hausärzte, Kardiologen, Präventiv- und Reha-
bilitationsmediziner, Sportmediziner, Sport-
wissenschaftler, Physiotherapeuten, Psycholo-
gen, Ökotrophologen, Ernährungsmediziner 
und weiteres medizinisches Fachpersonal mit 
unterschiedlichen Ausbildungshintergründen 
zusammenarbeiten. Daher erscheint es sinn-
voll, zunächst wesentliche Grundbegriffe ein-
heitlich zu definieren.

 Körperliche Aktivität („Physical activi-
ty“): Sie bezeichnet jegliche Körperbewe-
gung durch Muskelkontraktionen, die zu 
einem zusätzlichen Energieverbrauch zum 
Grundumsatz führt. 

 Körperliches Training („Exercise/exer-
cise training“): Hierunter versteht man ei-
nen Teilbereich der körperlichen Aktivität, 
der geplant, strukturiert, wiederholt und 
zielgerichtet zur Verbesserung der körper-
lichen Fitness eingesetzt wird.

Im deutschen Sprachraum sind auch die 
Begriffe Bewegungstherapie und Sportthera-
pie gebräuchlich. In der Praxis werden beide 
Begriffe oft synonym verwendet.

 Bewegungstherapie: Definiert als eine 
„ärztlich indizierte und verordnete Bewe-
gung, die vom Fachtherapeuten geplant 
und dosiert, gemeinsam mit dem Arzt 
kontrolliert und mit dem Patienten allei- 

ne oder in der Gruppe durchgeführt 
wird“. 

 Sporttherapie: Eine „bewegungstherapeu-
tische Maßnahme, die mit geeigneten Mit-
teln des Sports gestörte körperliche, psychi-
sche und soziale Funktionen kompensiert, 
regeneriert, Sekundärschäden vorbeugt 
und gesundheitlich orientiertes Verhalten 
fördert. Sie beruht auf biologischen Ge-
setzmäßigkeiten und bezieht besonders 
Elemente pädagogischer, psychologischer 
und sozialtherapeutischer Verfahren ein 
und versucht eine überdauernde Gesund-
heitskompetenz zu erzielen“. 

 Körperliche Fitness: Die Kombination 
aus kardiorespiratorischer Fitness, Mus-
kelkraft, Flexibilität und Koordination 
wird mit „körperliche Fitness“ bezeichnet. 
Körperliche Aktivität und Training ver-
bessern die körperliche Fitness, das Aus-
maß der Trainingseffekte wird aber durch 
weitere individuelle Parameter (gene-
tisch, orthopädisch, kardiozirkulatorisch, 
pulmonal und metabolisch) beeinflusst. 
Die kardiorespiratorische Fitness ist ein 
Teilaspekt der körperlichen Fitness, die 
durch die maximale kardiozirkulatorische 
Leistungsfähigkeit determiniert wird. Sie 
entspricht der maximalen Kapazität des 
Sauerstofftransports von der Einatemluft 
bis zur mitochondrialen Energiebereitstel-
lung (ATP-Synthese). Der Goldstandard 

A Begriffsdefinitionen
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zur Evaluation der kardiorespiratorischen 
Fitness ist die Messung der maximalen 
Sauerstoffaufnahme (  ̇VO2max), welche ty- 
pischerweise mittels indirekter Kalorime-
trie während Fahrrad- oder Laufbander-
gometrie (Spiroergometrie) erhoben wird. 
Der  V̇O2-peak bezeichnet die höchste bei 
einem Belastungstest erreichte Sauerstoff-
aufnahme und wird angewandt, wenn 
symptomlimitiert nicht die höchstmögli-
che  ̇VO2 ( ̇VO2max) erreicht wurde. Die bei 
der Stufen-Ergometrie ermittelte Herzfre-
quenz bei Abbruch der Belastung aus sub-
jektivem Anlass oder objektiven Kriterien 
entspricht der maximalen Herzfrequenz 
(HFmax).

 Maximale Leistungsfähigkeit: Dies ist die 
von einer Person maximal mögliche kör-
perliche Leistung, unabhängig vom Auf-
treten pathologischer Symptome und/oder 
Befunde. Die Belastbarkeit wird definiert 
als die dem Patienten mögliche Leistung, 
bevor pathologische Symptome oder Be-
funde auftreten. Beim Gesunden sind beide 
Belastungsbereiche identisch, sie können 
aber bei Patienten deutlich auseinander 
liegen.

 Metabolisches Äquivalent (MET, Meta-
bolic equivalent of tasks): Das MET ist 
ein Intensitätsparameter körperlicher Ak-
tivität und entspricht dem Quotienten aus 
Energieumsatz während körperlicher Akti-
vität zum Energieumsatz in Ruhe. 1 MET 
entspricht dem Umsatz im Sitzen entspre-
chend einer Sauerstoffaufnahme (  ̇VO2) 
von 3,5 ml/kg/min. MET-Stunden ist das 
Produkt aus Intensität multipliziert mit 
der Zeit. So entsprechen z. B. 11 MET*h 
2 Stunden schnellem Spazierengehen (5,5 
MET x 2 h).

 Aerobe (Ausdauer-)Aktivität: Hierunter 
wird eine körperliche Aktivität verstanden, 
die über mindestens 10 min Dauer bei ei-
ner Intensität ausgeübt wird, bei der es zu 

keiner übersteigerten Laktatakkumulation 
oder Laktatazidose (Laktat > 3–4 mmol/l) 
im Blut kommt. Die ATP-Synthese wird 
primär aerob, d. h. unter ausreichendem 
Angebot von Sauerstoff in den Mitochon-
drien gewährleistet. Die Bestimmung des 
Übergangs von primär aerobem zu anae-
robem Energiestoffwechsel (individuelle 
aerob-anaerobe Schwelle) kann mittels der 
Laktatleistungskurve (Bestimmung von 
Laktat und Herzfrequenz am Ende jeder 
Belastungsstufe in der Ergometrie) ermit-
telt werden. Durch spiroergometrische 
Untersuchung kann die maximale Sauer-
stoffaufnahme und respiratorisch anaero-
be Schwelle (Anaerobic threshold) ermit-
telt werden. Letztere gilt als Kriterium der 
Dauerleistungsgrenze. Empfohlen wird die 
Bestimmung nach der V-Slope-Methode.

 Krafttraining: Ein körperliches Training, 
welches die Steigerung der Kraftfähig-
keit durch statische und/oder dynamische 
Muskelarbeit zum Ziel hat (z. B. Training 
an Kraftgeräten). Hauptziel eines Mus-
kelaufbautrainings ist die Zunahme von 
Muskelmasse. Es hat in Abhängigkeit von 
der Intensität einen dominanten Anteil 
isometrischer Belastungen (Muskelkon-
traktion ohne größere Veränderung der 
Muskellänge), während Kraftausdauertrai-
ning stärkere dynamische Komponenten 
beinhaltet. Kraftausdauer ist die Fähigkeit, 
Kraftleistungen über einen längeren Zeit-
raum aufrechtzuerhalten oder den Abfall 
des Kraftniveaus möglichst gering zu hal-
ten.

 Ein-Wiederholungs-Maximum (One-re- 
petition maximum, 1-RM): Zur Festle-
gung der Belastungsintensität bei Kraft-
training und Kraftausdauertraining wird 
die maximal entwickelte dynamisch-kon-
zentrische Muskelkraft bei einer Einzel- 
übung gemessen. Das 1-RM ist die höchste 
Last, die bei der entsprechenden Trainings-
übung höchstens einmal bewegt werden 
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kann. Die Trainingsintensität für ein dy-
namisches Krafttraining kann als % 1-RM 
festgelegt werden. Eine intensive muskulä-
re Belastung entspricht  75 % 1-RM, eine 
mittlere Intensität 50–75 % 1-RM.

 Borg-Skala (Rating of perceived exertion, 
RPE): Zur Messung der individuellen sub-
jektiven Wahrnehmung aerober körperli- 
cher Belastungen dient die Borg-Skala. Auf  
einer Skala von 6–20 Punkten wird die vom 
Patienten subjektiv empfundene Intensität 
der Belastung eingeordnet (s. Tab. A-1).

Tab. A-1 Vergleich der Intensitätsparameter prozen-
tuale maximale Sauerstoffaufnahme (V̇O2max %), 
maximale Herzfrequenz (HFmax %) und Borg-Skala.  
RPE = Rating of perceived exertion.

Intensität  ̇VO2max % HFmax % RPE

sehr leicht
leicht
moderat
schwer*
sehr schwer
maximal

< 20
20–39
40–59
60–85
> 85
100

< 35
35–54
55–69
70–89
> 89
100

< 10
10–11
12–13
14–16
17–19
20

* Im angelsächsischen Sprachgebrauch „vigorous“.

 A Begriffsdefinitionen 
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B.1 Hintergrund

Körperliche Aktivität hat heute einen hohen 
Stellenwert. Neben sozialen Aspekten spielen 
regelmäßige körperliche Aktivität und Sport 
in der Primär- und Sekundärprävention von 
chronischen Erkrankungen eine bedeutsame 
Rolle – wie in den folgenden Kapiteln darge-
stellt werden wird. So hat körperliche Aktivität 
zur Prävention vor allem bei Erkrankungen 
des Herz-Kreislauf-Systems einen hohen Stel-
lenwert, aber auch bei anderen Erkrankun-
gen wie Stoffwechselleiden, orthopädischen 
Erkrankungen und auch Tumorleiden. Daher 
empfehlen medizinische Fachgesellschaften 
regelmäßige körperliche Aktivität als wichti-
gen Bestandteil der Lebensstilintervention zur 
Prävention zahlreicher Krankheiten (Thomp-
son et al. 2003).

B.1.1 Risiken durch körperliche 
Aktivität und Sport

Bei Sporttreibenden besteht vor allem bei 
Neu- und Wiedereinsteigern sowie älteren 
Personen ein erhöhtes Risiko in den Bereichen 
Herz-Kreislauf und Bewegungsapparat (Mitt-
leman et al. 1993; Siscovick et al. 1984; Löllgen 
2003; Löllgen u. Löllgen 2004). Bei Personen 
mit nicht erkannten Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems ist das Risiko für einen kar-
dialen Zwischenfall bei intensiver sportlicher 
Betätigung erhöht. Dies gilt insbesondere zu 

Beginn eines intensiven körperlichen Trai-
nings.
Ein intensiver Beginn sportlicher Aktivitä-
ten kann auch zu Verletzungen oder Schäden 
am Bewegungsapparat führen. Die sorgfältige 
klinische Untersuchung dient als Grundlage 
der Beurteilung der sportlichen Belastbarkeit 
eines jeden Sporttreibenden, um Verletzun-
gen des Bewegungsapparates zu vermeiden 
sowie die Leistungsfähigkeit zu erhalten. Es 
gilt, Fehlanlagen insbesondere im Bereich der 
Wirbelsäule, aber auch Präarthrosen der peri-
pheren Gelenke zu erkennen. Auch Muskel-
schwächen und Verkürzungen können lang-
fristig Beschwerden und Funktionsstörungen 
der Gelenke und der Wirbelsäule verursachen, 
zum Teil mit strukturellen Schädigungen. Ins-
gesamt muss aufgrund der erhobenen Befun-
de und der möglichen Spätfolgen die Eignung 
für bestimmte Sportarten kritisch bewertet 
werden.

B.1.2 Begründung  
von Vorsorgeuntersuchungen

Der gesundheitliche Stellenwert von regel-
mäßiger körperlicher Aktivität ist auch nach 
evidenzbasierten Kriterien gesichert für Herz-
Kreislauf-Krankheiten in Primär- und Sekun-
därprävention, für einige Krebserkrankungen, 
wie auch für Erkrankungen des Stoffwechsels, 
der Lunge, Knochenerkrankungen (Osteopo-
rose) und Depressionen. Kosten-Nutzen-Ana-
lysen belegen, dass der Nutzen regelmäßiger 

B Vorsorgeuntersuchung Sporttreibender
Herbert Löllgen und Martin Halle
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körperlicher Aktivität deutlich größer ist als 
eine mögliche Gefährdung. Vorsorgeuntersu-
chungen erfolgen, um kardio-pulmonale und 
orthopädische Krankheiten bei Personen ohne 
Beschwerden im Frühstadium zu erkennen 
bzw. bereits krankhafte Befunde wie z. B. Poly-
neuropathie oder Retinopathie bei Patienten 
mit Diabetes mellitus einzuschätzen. Zudem 
sollen trainingsspezifische Fragen wie Trai-
ningspuls, Maximalpuls und Art der Belastung 
sowie entsprechende Vorsichtsmaßnahmen 
während körperlichen Trainings anhand der 
erhobenen Befunde beantwortet werden kön-
nen.

B.1.3 Ziel der sportärztlichen  
Vorsorgeuntersuchung

Die sportärztliche Vorsorgeuntersuchung im 
Sinne einer Gesundheitsuntersuchung dient 
der Erkennung latenter oder bereits vorhan-
dener Krankheiten, die eine Gefährdung dar-
stellen können. Die Vorsorgeuntersuchung soll 
gesundheitliche Risiken mindern oder ver-
meiden helfen und eine optimale Ausübung  
von Sport und körperlicher Aktivität für jeden 
Sporttreibenden ermöglichen. Bei unauffäl-
ligem Ergebnis der Vorsorgeuntersuchung ist 
das gesundheitliche Risiko vermindert, wenn-
gleich eine absolute Sicherheit nicht gegeben 
ist (Pelliccia et al. 2006; Bjornstad et al. 2006; 
Corrado et al. 2005). Kardiovaskuläre Risiko-
faktoren werden durch einen Anamnesebogen 
(s. Abb. B-2) teilweise erfasst. Eine weitere Risi-
koabschätzung ist über Risiko-Score-Bögen 
(Risiko-Score nach Framingham, CARRIS-
MA-, PROCAM- oder ESC-Score) möglich.
Bei Patienten mit manifesten Erkrankungen 
wie COPD, Diabetes mellitus oder Myokard-
infarkt sind zusätzliche, spezifische Untersu-
chungen notwendig.
Eine Information über die Inhalte ist über die 
E-Mail-Adresse dgsp@dgsp.de oder die Web- 
site http://www.dgsp.de erhältlich.

B.2 Inhalte  
der Vorsorgeuntersuchung

Die sportärztlich qualifizierte, gesundheits-
orientierte Vorsorgeuntersuchung umfasst 
internistische und orthopädische Untersu-
chungsinhalte. Die Vorsorgeuntersuchung 
bezieht sich auf Personen, die körperliches 
Training im Rahmen gesundheitlicher Aspek-
te betreiben, auf Freizeit- und Breitensportler, 
aber auch auf ambitionierte Breiten- und Leis-
tungssportler. In einem weiteren Schritt kann 
dem Sporttreibenden eine Ergometrie mit 
Laktatbestimmung oder Spirometrie angebo-
ten werden. Daraus kann die Belastbarkeit und 
Beanspruchung ermittelt und eine Trainings-
beratung abgeleitet werden.

B.2.1 Anamnese

Die aktuellen Leitlinien sehen die Erhebung 
einer Eigen- und Familienanamnese vor. Eine 
elektronische Fassung ist im Internet über die 
amerikanische Gesellschaft für Sportmedizin 
(American College of Sports Medicine) zu 
erhalten, die auf dem Fragebogen der Stanford 
University basiert (http://www.acsm-mse.org). 
Die Anamnese des Sporttreibenden erfolgt in 
mehreren Stufen:

 PAR-Q-Fragebogen: Dieser Bogen (s. 
Abb. B-1) dient zur groben Erfassung des 
Gesundheitszustandes vor der Aufnahme 
von körperlicher Aktivität und Sport und 
wird vom Sporttreibenden ausgefüllt. Wird 
eine der Fragen mit „Ja“ beantwortet, ist in 
jedem Fall eine weiterführende Untersu-
chung erforderlich. Dieser Fragebogen ist 
durch entsprechende Studien in Kanada 
validiert worden.

 Erhebungsbogen Sportärztliche Vorsor-
geuntersuchung, Anamnese: Dieser Bogen 
(s. Abb. B-2) wird von der zu untersuchen-
den Person ausgefüllt und vom Arzt durch 
gezielte Fragen ergänzt.
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Abb. B-1 PAR-Q-Fragebogen, modifiziert.

B.2.2 Klinische Untersuchung

Der Erhebungsbogen „Sportärztliche Vorsor-
geuntersuchung“ wird vom Arzt nach dem 
standardisierten Untersuchungsprogramm aus-
gefüllt.

B.2.3 Apparative Untersuchungen

Internistisch-kardiologische  
Untersuchungen
Die Indikation zur Durchführung apparativer 
Untersuchungen richtet sich nach dem Alter, 
dem Vorliegen kardiovaskulärer Risikofakto-
ren und der jeweiligen Fragestellung.

PAR-Q-Fragebogen

Name: …………………………   Vorname: ……………………………   Geburtsdatum: ……………….. 

Anschrift: …………………………………………………………………………………………………. 

Datum: …………. Unterschrift: …………………………….

Dieser Fragebogen soll Ihnen helfen herauszufinden, ob Sie vor Beginn von körperlicher Aktivität oder Sport 
einen Arzt aufsuchen sollten. Bei einem Alter über 35 und unter 60 Jahren ist eine sportärztliche Vorsorgeun-
tersuchung sinnvoll. Bei einem Alter über 60 Jahren sollten Sie in jedem Fall eine solche ärztliche Untersuchung 
vornehmen lassen. 
Beantworten Sie die unten stehenden Fragen nach bestem Wissen und Gewissen und mit etwas„gesundem“ 
Menschenverstand. 

Falls Sie eine oder mehrere Fragen mit „ja“ beantwortet haben, sollten Sie, bevor Sie sportlich aktiv werden, 
ihren Arzt aufsuchen und sich untersuchen und beraten lassen.

 B.2 Inhalte der Vorsorgeuntersuchung 
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Abb. B-2 Fragebogen für den Sporttreibenden.

Angaben zur Person       Datum:  …………………
Name, Vorname: ………………………………………

Geburtsdatum:  ………………………………………

PLZ/Ort:      ………………………………………

Straße:       ………………………………………

Telefon:      ………………………………………

Fragebogen für den
Sporttreibenden 
(ausführliche Version) 

Erkrankungen in der Familie (Familie bedeutet: Mutter, Vater, Geschwister, Großeltern)

Eigene frühere Erkrankungen 

Krankheiten 
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Abb. B-2 Fortsetzung.

Spezielle Fragen

Risikofaktoren 

Bisherige Impfungen

Medikamente 
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 Ruhe-EKG: Das Ruhe-EKG ist eine obligate 
Untersuchung im Rahmen der sportärztli-
chen Vorsorgeuntersuchung. Weiterfüh-
rende diagnostische Untersuchungen sind 
immer bei entsprechenden pathologischen 
Befunden erforderlich. Die Durchführung 
eines 12-Kanal-EKG wurde in die aktuellen 
Empfehlungen der Europäischen Gesell-
schaft für Kardiologie (ESC) aufgenom-

men (Corrado 2005). Eine entsprechen- 
de Empfehlung wurde von der Deutschen 
Gesellschaft für Sportmedizin und Präven-
tion (DGSP) 2007 gegeben. Ziel ist es, die 
Diagnose einer linksventrikulären Hyper-
trophie oder Schädigung sowie Erregungs-
leitungsstörungen wie Präexzitationssyn-
drome, Brugada-Syndrom oder Long- oder 
Short-QT-Syndrom zu erkennen.

Abb. B-2 Fortsetzung.

Vorgeschichte zum Sport 

Sportart von 
(Jahr) 

bis
(Jahr) 

Trainings-
einheiten pro

Woche

Zeit pro Trai-
ningseinheit

(min)

Bestleistungen

Disziplin Leistung Platzierung Jahr
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 Ergometrie: Die Durchführung einer Be- 
lastungsuntersuchung mit einem Belas-
tungs-EKG ist ein wichtiger Bestandteil 
der sportmedizinischen Untersuchung. Sie 
dient der Erkennung von Belastungshyper-
tonus, koronaren Durchblutungsstörun-
gen und belastungsinduzierten Herzrhyth-
musstörungen. Aus den ergometrischen 
Daten (ggf. sportartspezifisch) lassen sich 
zudem Trainingsempfehlungen ableiten. 
Bei Personen jeglichen Alters mit Symp-
tomen und bei Personen über 65 Jahren 
(auch ohne Symptome) ist die Belastungs-
untersuchung obligater Bestandteil einer 
Vorsorgeuntersuchung (Priori et al. 2001). 
Bei Personen unter 65 Jahren, die asympto-
matisch sind und keine Risikofaktoren auf-
weisen, liegt eine fakultative Empfehlung 
vor (Gibbons et al. 2002). Allerdings wird 
nach dieser Leitlinie (Konsensus-Empfeh-
lung) eine Belastungsuntersuchung bei 
über 35-Jährigen dann empfohlen, wenn 
gleichzeitig mehr als ein kardiovaskulärer 
Risikofaktor vorliegt und ein (intensives) 
körperliches Training aufgenommen wer-
den soll (Rodgers et al. 2000). Obligate In- 
dikationen zur Durchführung einer Ergo-
metrie/Belastungs-EKG sind:

● In allen Altersgruppen bei Symptomen
● Bei Personen > 65 Jahre (auch ohne Risi-

kofaktoren)
● Bei Männern > 35 Jahre, Frauen > 50 Jahre, 

wenn  1 Risikofaktor vorliegt
● Männer > 35 Jahre, Frauen > 50 Jahre vor 

intensiven Belastungen

 Echokardiografie: Die Echokardiogra-
fie kann ein wichtiger Bestandteil der 
sportärztlichen Vorsorgeuntersuchung in  
Ergänzung zum Ruhe-EKG und Belastungs- 
EKG sein. Derzeit liegen jedoch keine evi-
denzbasierten Untersuchungen vor, wo-
nach Indikationen für eine routinemäßige 
Herzultraschalluntersuchung bestehen. Ei- 
ne routinemäßige Echokardiografie kann 
somit bei der sportärztlichen Untersu-
chung nicht empfohlen werden. Bei kli-

nischen Befunden wie Diabetes mellitus 
oder Hypertonus bzw. Verdacht auf eine 
strukturelle Herzerkrankung wie Kardio-
myopathien oder Vitien besteht allerdings 
eine klare Indikation zur Durchführung 
einer Echokardiografie. Der Einsatz des 
Gewebedopplers mit abgeleiteten Mess-
größen ermöglicht eine verbesserte Ab-
grenzung zwischen physiologischer und 
pathologischer Myokardadaptation. Bei 
Hinweisen auf ein offenes Foramen ovale, 
insbesondere bei Tauchern, ist eine Echo-
kardiografie einschließlich einer trans-
ösophagealen Untersuchung indiziert. Der 
klinische und ökonomische Nutzen einer 
Echokardiografie als Screening-Untersu-
chung hat ähnlich wie bei der Ergometrie 
zu länderspezifischen Empfehlungen ge-
führt. Da in den USA die Echokardiogra-
fie deutlich höher vergütet wird und somit 
erheblich höhere ökonomische Kosten hat 
als in Deutschland und Europa, wurde die 
Indikation dort strenger gestellt und bisher 
in die AHA-Empfehlungen nicht aufge-
nommen.

 Lungenfunktion: Die Durchführung einer 
Spirometrie ist im Rahmen einer Vorsor-
geuntersuchung sinnvoll, da die Funktion 
der Lunge eine der Determinanten der kar-
diopulmonalen Belastbarkeit darstellt. Die 
Messung der Vitalkapazität gibt Hinwei-
se auf das Vorliegen einer Verminderung 
der mobilisierbaren Lungenvolumina im 
Sinne einer Restriktion. Die Messung der 
forcierten exspiratorischen Einsekunden-
kapazität (FEV-1), insbesondere in Bezug 
zur Vitalkapazität (Tiffeneau-Test), erlaubt 
die Früherkennung einer obstruktiven 
Atemwegserkrankung. Bei Verdacht auf 
ein Belastungs-Asthma muss die Spiro-
metrie (ggf. Ganzkörperplethysmografie) 
nach entsprechender Provokation erfolgen 
(Kälte oder Laufbelastung im Freien oder 
pharmakologische Provokation mit Meta-
cholin). Aufgrund der Datenlage liegt zur 
Durchführung einer Spirometrie zunächst 

 B.2 Inhalte der Vorsorgeuntersuchung 
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eine fakultative Empfehlung vor. Bei kli-
nischer Symptomatik und entsprechender 
Anamnese (z. B. Belastungs-Asthma) ist die 
Untersuchung obligat. Bei Rauchern gilt 
die Spirometrie zur Früherkennung einer  
Obstruktion oder Überblähung als sinn-
voll und geeignet.

 Spiroergometrie: Die Spiroergometrie 
als klassische sportmedizinische Untersu-
chungsmethode ermöglicht durch die Be- 
stimmung der maximalen Sauerstoffauf- 
nahme ( ̇VO2max) die Beurteilung der aero- 
ben Kapazität und der maximalen körper- 
lichen Leistungsfähigkeit. Sie stellt keine 
obligate Untersuchung dar. Bei entspre-
chender Symptomatik wie Dyspnoe oder 
Leistungsminderung ist diese Untersu-
chung zur Abklärung hilfreich. Dann soll-
ten auch Blutgase vor und nachher durch-
geführt werden. Anhand der respiratori-
schen Kurven von  ̇VCO2 und  ̇VO2 kann die 
respiratorische Schwelle bestimmt werden; 
hieraus sind Trainingsempfehlungen ab-
leitbar.

 Kernspintomografie (NMR): Zur weiter-
führenden Abklärung bei begründetem 
Verdacht auf eine entzündliche Myokard-  
oder Perikarderkrankung ist die Kern-
spintomografie hilfreich. Auch bei regel-
rechtem oder nicht sicher pathologischem 
Echokardiografiebefund, wie bei Verdacht 
auf eine HOCM, liefert diese Untersu-
chung weitere Erkenntnisse, insbesondere 
zur Beurteilung der anterolateralen und 
apikalen Wandabschnitte des linken Vent-
rikels. Bei Verdacht auf eine rechtsventri-
kuläre arrhythmogene Dysplasie (ARVD) 
ist die Kernspinuntersuchung obligat, da 
nur hiermit die Strukturveränderungen 
der rechtsventrikulären Wand zuverlässig 
zu detektieren sind. Zur Abklärung einer 
Myokarditis gilt die Kernspinuntersuchung 
inzwischen als Standard mit hoher Sensiti-
vität und Spezifität.

 Röntgenuntersuchung der Thoraxorga- 
ne: Derzeit liegen keine Untersuchungen 
vor, wonach es Indikationen für eine rou- 
tinemäßige Röntgenuntersuchung der  
Thoraxorgane gäbe. Bei anamnestischen 
Angaben (Husten, Auswurf, Luftnot, lang-
jähriger Nikotinabusus) und klinisch auf-
fälligen Befunden ist eine Indikation gege-
ben.

 Kardiale Computertomografie: Eine In- 
dikation zur Herz-CT-Untersuchung kann  
heute bei Verdacht auf eine koronare 
Herzkrankheit und nicht eindeutigen Vor-
befunden (Anamnese, Belastungs-EKG, 
Stress-Echo) bestehen. Für die Darstellung 
der Koronarien ist ein Mehrzeilen-CT-Ge-
rät (mindestens 64 Zeilen) erforderlich. 
Bei eindeutiger Symptomatik und Ischä-
mienachweis sollte gleich eine Koronar-
angiografie durchgeführt werden, da die 
Strahlenbelastung der CT-Untersuchung 
erheblich ist und keine Interventionsmög-
lichkeit besteht (Achenbach 2006). Die 
Herz-CT-Untersuchung ist aber sicherlich 
keine Routineuntersuchung. Mit einem an-
deren methodischen Ansatz lässt sich über 
die CT-Untersuchung der Kalzium-Gehalt 
der Koronargefäße bestimmen (Kalzium-
Score, oder Agatston calcium score). Dieser 
Kalzium-Score ermöglicht eine verbesser-
te Risikoabschätzung zusammen mit den 
klassischen Risikofaktoren. Eine routine-
mäßige Anwendung ist nicht indiziert, 
Kosten und Strahlenbelastung führen zu 
einer eng gestellten Indikation (Church et 
al. 2007).

Laborchemische Untersuchungen
Bei gesunden Personen unter 35 Jahren besteht 
keine obligate Indikation für Laboruntersu-
chungen. Allerdings ist bei dieser Altersgruppe 
zumindest einmal das Lipidprofil zu bestim-
men, um eine familiäre Hypercholesterinämie 
auszuschließen. Weitere Risikofaktoren wie 
die Bestimmung von Nüchternglukose und 
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ggf. oraler Glukosetoleranztest sind bei adi- 
pösen Patienten obligat.
Bei Personen jenseits des 35. Lebensjahres soll-
te das kardiovaskuläre Risikoprofil inklusive 
Gesamtcholesterin mit Unterfraktionen, Tri-
glyzeriden und Nüchternblutzucker bestimmt 
werden.
Zwar liegen derzeit keine prospektiven Studi-
en zum Kosten-Nutzen-Effekt von Laborwer-
ten im Rahmen der sportärztlichen Vorsorge-
untersuchung vor, doch bieten sich folgende 
Parameter zur weiterführenden Diagnostik 
an:
● Kleines Blutbild, ggf. Ferritin (Fragestel-

lung Anämie, besonders bei sporttreiben-
den Frauen)

● Kreatinin, GOT, GGT (Nierenfunktion, 
Leberfunktion, Alkohol)

● TSH basal (Struma, Jodmangel, hoher 
Trainingspuls)

● Blutzucker, oraler Glukosetoleranztest 
(Übergewicht, positive familiäre Belastung 
für Diabetes)

● C-reaktives Protein als Entzündungspara-
meter (hsCRP als Risikomarker einer ko-
ronaren Herzkrankheit)

Diese präventiven Laboruntersuchungen sind 
nicht obligat bei einer allgemeinen sportärztli-
chen Untersuchung von Gesunden. Sie werden 
aber bei Personen über 35 Jahren empfohlen, 
wenn einer oder mehrere kardiovaskuläre Risi-
kofaktoren vorliegen (sog. Check-up-Untersu-
chung).

Fazit für die Praxis
Die vorliegenden Empfehlungen zur Vor-
sorgeuntersuchung im Sport beruhen auf 
dem aktuellen wissenschaftlichen Stand. 
Sie sollten bei allen gesunden Personen im 
Rahmen einer sportärztlichen Vorsorgeun-
tersuchung eingesetzt werden. Wichtig ist  
zu beachten, dass bei Patienten mit mani-
festen internistischen Erkrankungen diese 
Untersuchungen noch weiter ausgedehnt 
und der spezifischen Erkrankung ange-
passt werden müssen. So sollte ein Patient 
mit Diabetes mellitus nicht allein hinsicht- 
lich seiner Stoffwechselsituation oder seines 
kardiovaskulären Risikoprofils, sondern  
auch bezüglich der Spätkomplikationen wie  
Nierenfunktion, Retinopathie oder peri-
phere Polyneuropathie untersucht werden.
Für Nachuntersuchungen oder Wiederho-
lungsuntersuchungen wird empfohlen:
● Bei klinisch gesunden Personen unter 

35 Jahren: alle 2–3 Jahre
● Bei klinisch gesunden Personen über 35 

Jahren mit mehr als einem Risikofaktor 
oder Auffälligkeiten bei der Untersu-
chung: jährlich bzw. alle 2 Jahre

Obwohl es keine evidenzbasierten Emp-
fehlungen gibt, sollte bei sporttreibenden 
Patienten mit manifesten Erkrankungen 
ein Intervall der Kontrolluntersuchungen 
von zwölf Monaten eingehalten werden. 
Welche Untersuchungen dann durchge-
führt werden, muss individuell entschieden 
werden. Eine Basisuntersuchung aus Ana-
mnese, klinischer Untersuchung, Labor 
und EKG, ergänzt durch eine Ergometrie, 
sollte zum Standard gehören.

 B.2 Inhalte der Vorsorgeuntersuchung 
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Neben der körperlichen Aktivität und körper-
lichen Fitness, die einen positiven Einfluss in 
der Prävention und Rehabilitation von unter-
schiedlichen Erkrankungen haben, hat Über-
gewicht und besonders der Körperfettanteil 
und hier vor allem im abdominellen Bereich 
einen negativen Effekt. So ist eindeutig gezeigt 
worden, dass überschüssiges Körperfett mit 
Bluthochdruck, Diabetes mellitus Typ 2, Dys-
lipidämie und kardiovaskulärem Risiko asso-
ziiert ist. Deshalb ist es wichtig, diesen Fett- 
anteil möglichst genau zu bestimmen.
Der Begriff „Körperkomposition“ bezieht sich 
auf den relativen Anteil von Körperfett und 
fettfreier Masse am Körpergewicht. Die ver-
schiedenen Techniken zur Bestimmung des 
Körperfettanteils unterscheiden sich im Auf-
wand der Durchführung, in den Kosten und 
der Genauigkeit. Einige Tests für die Körper-
komposition sind in Folgendem erklärt. Für 
die korrekte Untersuchung der Körperzusam-
mensetzung ist erfahrenes Personal notwen-
dig.

C.1 Densitometrie

Diese Technik ist der Goldstandard bei der 
Messung der Körperzusammensetzung; der 
Körper wird in zwei (unterschiedlich dichte) 
Komponenten unterteilt: Fettmasse und fett-
freie Masse. Die Gesamtdichte des Körpers 
wird durch das Verhältnis von Körpermasse 
zu Körpervolumen bestimmt. Dabei ist die 

Genauigkeit der Angabe des Körpervolumens 
ausschlaggebend, da die Körpermasse einfach 
in Form des Körpergewichts angegeben wer-
den kann. Das Körpervolumen kann durch 
hydrostatisches Wiegen (Unterwasserwiegen) 
oder durch Bodyplethysmografie bestimmt 
werden.

 Hydrostatisches Wiegen: Diese Technik 
basiert auf dem Archimedes-Prinzip. Bei 
der Unterwassermessung wird der gesam-
te Körper in Wasser eingetaucht und dabei 
das Körpergewicht unter Wasser sowie die 
verdrängte Wassermasse gemessen. Je hö-
her der Körperfettanteil des Menschen, 
desto leichter ist dieser unter Wasser. Kno-
chengewebe und Muskelgewebe haben 
eine höhere Dichte als Wasser, wohingegen 
Fettgewebe eine geringere Dichte als Was-
ser hat. Die Technik ist allerdings sehr auf-
wendig und wird in der Praxis kaum ange-
wandt.

 Bodyplethysmografie: Als Alternative gibt 
es die Bodyplethysmografie, mit deren Hil-
fe das Körpervolumen nicht durch Wasser-
verdrängung, sondern durch Luftverdrän-
gung ermittelt wird. Die neuesten Geräte 
benutzen eine Zweikammer-Technik, die 
Änderungen des Druckes in einer geschlos-
senen Kammer ins Körpervolumen um-
rechnen können (BodPod®). Die Methode 
hat den Nachteil, dass sie technisch anfällig 
ist.

C Bestimmung der Körperkomposition
Martin Halle und Tobias Sagner
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C.2 Anthropometrische  
Methoden

Das Messen von Körpergröße, Körpergewicht, 
Körperumfängen und Hautfettfalten zur Be- 
stimmung der Körperkomposition hat sich in 
großen epidemiologischen Studien und wegen 
der Praktikabilität auch in der Praxis durch-
gesetzt. Obwohl die Hautfaltenmessung die 
schwierigste Methode darstellt, lässt sich damit 
das Körperfett besser berechnen als mit Größe, 
Gewicht und Körperumfängen.

 Body-Mass-Index (BMI): Der Body-
Mass-Index wird verwendet, um Körper-
gewicht in Relation zur Körpergröße zu 
bestimmen. Die Formel lautet:    

Körpergewicht in kg/Körpergröße in Me-
tern zum Quadrat (BMI kg/m2).    
Bei einem BMI von 25–30 kg/m2 spricht 
man von Übergewicht, ab einem BMI von 
30 kg/m2 spricht man von Fettleibigkeit 
oder Adipositas (s. Tab. C-1). Der BMI hat 
bei der Bestimmung des Körpergewichts 
eine relativ hohe Fehlerquote und sollte 
deshalb zur Bestimmung des Körperfett-
anteils nicht benutzt werden.

 Bauch- und Hüftumfang: Der Bauch- und 
Hüftumfang wird seit langem als einfache 
Methode zur Bestimmung der Körper-
fettverteilung genutzt. Der Bauchumfang 
wird an der schmalsten Stelle über dem 
Bauchnabel und unterhalb des Processus 
xyphoideus gemessen. Der Hüftumfang 

Tab. C-1 Körperfettbestimmung und Risiko.

Bauchumfang Messung in der Mitte zwischen Beckenkamm und Rippenbogen

Frauen (cm) Männer (cm)

Normalgewicht < 80 < 94

Übergewicht 80–87,9 94–101,9

Adipositas  88  102

Bauch-Hüftumfang-
Ratio

Quotient aus Bauch- und Hüftumfang (engl. WHR, waist to hip ratio)  
Messung des Hüftumfangs: größter Wert über dem Gesäßbereich

Frauen (cm) Männer (cm)

Normalgewicht < 0,8 < 0,9

Übergewicht 0,8–0,84 0,9–0,99

Adipositas  0,85  1,0

Body-Mass-Index  
(BMI)

Quotient aus Körpergewicht in kg und Körpergröße in m zum Quadrat (kg/m2)

Untergewicht < 18,5

Normalgewicht 18,5–24,9

Übergewicht 25–29,9

Adipositas  30

Schweregrad I 30–34,9

II 35–39,9

III  40


