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Die Nationalen Empfehlungen für Bewegung und 
Bewegungsförderung wurden von einer Gruppe 
von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern 
erarbeitet und haben das Ziel, eine wissenschaftli-
che Orientierung im Feld der Bewegungsförderung 
zu bieten. Sie richten sich primär an Fachleute, 
Entscheidungsträger und Multiplikatoren.

Zwei Besonderheiten zeichnen diese Empfeh-
lungen aus: Zum einen werden für Deutschland 
zum ersten Mal wissenschaftlich fundierte und 
systematisch aufbereitete Empfehlungen for-
muliert, zum anderen werden, auch international 
betrachtet, zum ersten Mal Empfehlungen für 
Bewegung und Bewegungsförderung systematisch 
miteinander verbunden.

Strukturell ist das Buch in drei Ebenen geglie-
dert. Zunächst wird zwischen Empfehlungen für 
Bewegung und Empfehlungen für Bewegungsför-
derung unterschieden. Innerhalb dieser Themen-
bereiche gibt es Kapitel für die Zielgruppen Kinder 
und Jugendliche, Erwachsene, ältere Menschen, 
Menschen mit chronischen Erkrankungen sowie – 
in Bezug auf Bewegungsförderung – die gesamte 
Bevölkerung. Darüber hinaus unterscheiden die 
Empfehlungen für Bewegungsförderung nach 
Lebenswelten, wie z. B. Kindergarten, Schule oder 
Betrieb, um auf diese Weise die spätere Verbreitung 
zu unterstützen.
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Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 
(BZgA) ist eine Fachbehörde im Geschäftsbereich des 
Bundesministeriums für Gesundheit mit Sitz in Köln. 
Auf dem Gebiet der Gesundheitsförderung nimmt sie 
sowohl Informations- und Kommunikationsaufgaben 
(Aufklärungsfunktion) als auch Qualitätssicherungs- 
aufgaben (Clearing- und Koordinierungsfunktion) 
wahr.

Zu den Informations- und Kommunikationsauf- 
gaben gehört die Aufklärung in Themenfeldern mit 
besonderer gesundheitlicher Priorität. In Zusammen- 
arbeit mit Kooperationspartner werden zum Beispiel 
Kampagnen zur Aids-Prävention, Suchtprävention, 
Sexualaufklärung und Familienplanung durchge- 
führt. Die Förderung der Gesundheit von Kindern und 
Jugendlichen ist derzeit der zielgruppenspezifische 
Schwerpunkt der BZgA. Auf dem Sektor der Qualitäts- 
sicherung gehören die Erarbeitung wissenschachaft- 
licher Grundlagen, die Entwicklung von Leitlinien und 
die Durchführung von Marktübersichten zu Medien 
und Maßnahmen in ausgewähten Bereichen zu den 
wesentlichen Aufgaben der BZgA.

Im Rahmen der Qualitätssicherungsaufgaben führt 
die BZgA Forschungsprojekte, Expertisen, Studien und 
Tagungen zu aktuellen Themen der gesundheitlichen 
Aufklärung und der Gesundheitsförderung durch. Die 
Ergebnisse und Dokumentationen finden größtenteils 
Eingang in die wissenschaftlichen Publikationsreihen 
der BZgA, um sie dem interessierten Publikum aus 
den verschiedenen Bereichen der Gesundheitsför- 
derung zugänglich zu machen. Die Fachheftreihe 
»Forschung und Praxis der Gesundheitsförderung« 
versteht sich, ebenso wie die themenspezifische 
Reihe »Forschung und Praxis der Sexualaufklärung 
und Familienplanung«, als ein Forum für die wissen- 
schaftliche Diskussion. Vornehmliches Ziel dieser 
auch in Englisch erscheinenden Fachheftreihe ist 
es, den Dialog zwischen Wissenschaft und Praxis zu 
fördern und Grundlagen für eine erfolgreiche Gesund- 
heitsförderung zu schaffen.
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 Vorwort

Schon die Ärzte der Antike betrachteten die Bewegung als eine »Säule der Gesundheit«. Hippokrates er­
kannte bereits um 300 vor Christus die Bewegungstherapie neben Lebensumstellung und Diät als wirksam 
in der Prävention von Erkrankungen. Jüngste Forschungsergebnisse bestätigen diesen Effekt: Bewegung 
wirkt in jedem Alter gesundheitsfördernd und trägt dazu bei, viele der im Alter vermehrt auftretenden Er­
krankungen zu verhindern oder zumindest hinauszuzögern. Man geht davon aus, dass Bewegung und Sport 
einen protektiven Effekt auf Erkrankungen wie Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall, Metabolisches 
Syndrom und Diabetes mellitus sowie degenerative Erkrankungen bis hin zu Tumoren besitzen. Gleichzeitig 
haben körperliche Aktivität und der Ausbau motorischer Fähigkeiten positive Effekte auf die Funktion des 
menschlichen Gehirns. Aber Bewegung kann noch mehr: Körperliche Fitness unterstützt die Mobilität des 
Menschen und somit auch die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. 

Im Rahmen der Zivilisation wandelte sich auch das Bewegungsverhalten des Menschen vom Jäger und 
Sammler hin zur überwiegend sedentären Lebensweise. Der moderne Lebensstil in den westlichen Indust­
rienationen trägt dazu bei, einen zunehmend bewegungsinaktiven Lebensstil zu führen. Deshalb ist die Er­
kenntnis der Bewegungsnotwendigkeit bedeutsam und zusätzlich, welche Form von Bewegung, in welchem 
Umfang, für welche Bevölkerungsgruppe gesundheitlich am wirkungsvollsten ist. 

Dazu muss man die konkreten Wege kennen, wie man Menschen möglichst wirkungsvoll in Bewegung 
bringen kann. Mit der vorliegenden Veröffentlichung werden zum ersten Mal Nationale Empfehlungen für 
Bewegung und Bewegungsförderung für die Bundesrepublik Deutschland vorgelegt. Die Empfehlungen 
zeichnen sich durch ihre fundierte wissenschaftliche Grundlage aus. An ihrer Entwicklung waren namhafte 
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler aus Sportwissenschaft, Sportmedizin und Gesundheitswis­
senschaften beteiligt. Sie gelten für Kinder und Jugendliche, für Erwachsene und ältere Menschen sowie 
Erwachsene mit chronischen bzw. nicht übertragbaren Erkrankungen. In der vorliegenden Form richten sie 
sich vor allem an Fachleute in unterschiedlichen Bereichen und Institutionen. 

Im nächsten Schritt sollen die Empfehlungen zielgruppengerecht aufgearbeitet werden, um daraus an­
schauliche zielgruppenspezifische Materialien für unterschiedliche Bevölkerungsgruppen zu entwickeln.

Ich danke allen Beteiligten, die an diesem Heft mitgearbeitet haben und hoffe, dass es uns damit gelingt, 
zusätzlich Bewegung in die Bevölkerung zu bringen. Wie auch im Präventionsgesetz fokussiert, soll Bewe­
gungsförderung als Querschnittsthema in verschiedenen Lebenswelten verankert werden. Bewegungsförde­
rung ist damit einer der wesentlichen Bausteine in einer Präventions­ und Gesundheitsförderungsstrategie.

Dr. med. Heidrun Thaiss
Leitung der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung
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Diese Empfehlungen für Bewegung und Bewe­
gungsförderung richten sich insgesamt an pro­
fessionelle Akteure und Organisationen im Feld 
der Bewegungsförderung. Gemeint sind damit alle 
Fachleute und Organisationen, die im Kontext von 
Bewegung und Gesundheit im Sport (z. B. Sportver­
eine), im Bildungsbereich (z. B. in Kindertagesstät­
ten oder Schulen), im Gesundheitssystem (z. B. bei 
den Krankenkassen), in Kommunen (z. B. in der 
Stadtentwicklung und Raumplanung), in der Politik 
(z. B. in der Gesundheits­ oder Bildungspolitik) oder 
in anderen relevanten gesellschaftlichen Feldern 
direkt oder indirekt Einfluss auf die Entwicklung, 

1  Der im internationalen Kontext gebräuchliche Begriff »health­enhancing physical activity« wird definiert als »any form of physical 
activity that benefits health and functional capacity without undue harm and risk« (Abdool­Gaffar 2011). Gesundheitsförderliche 
körperliche Aktivität bezieht sich nach diesem Verständnis auf Freizeittätigkeiten (z. B. Sport) und auf bewegungsaktiven Transport 
sowie auf körperliche Arbeit im Beruf oder im Haushalt. Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsförderung konzentrieren sich 
in der Regel auf das Bewegungsverhalten in der Freizeit und den bewegungsaktiven Transport. Die gesundheitsförderlichen Effekte 
sind in diesen Bereichen auch besser belegt.

Implementierung und Umsetzung von Maßnahmen 
der Bewegungsförderung bzw. der bewegungsbezo­
genen Gesundheitsförderung haben. Die vorlie­
genden Empfehlungen sollen diesen Akteuren und 
Organisationen als wissenschaftliche Orientierung 
bei der täglichen Arbeit und bei der Strategieent­
wicklung für zukünftige Aktivitäten in dem Feld der 
Bewegungsförderung dienen.

In diesen Empfehlungen wird »Bewegung« unter 
der Gesundheitsperspektive betrachtet. Bewegung 
umfasst demnach alle »gesundheitsförderlichen 
körperlichen Aktivitäten« (Foster 2000).1 Dies 
schließt sportliche Aktivitäten, sofern sie der 

 Einleitung
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Gesundheit nutzen und gesundheitliche Gefährdun­
gen vermeiden, ebenso ein wie Alltagsaktivitäten, 
z. B. Fahrradfahren und Zufußgehen als bewe­
gungsaktiver Transport.

»Empfehlungen für Bewegung« haben interna­
tional eine lange Tradition. Nachdem viele Jahre die 
amerikanischen Empfehlungen (z. B. Pate 1995) 
auch international als Orientierung dienten, hat auf 
dieser Grundlage die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) im Jahr 2010 eigene Empfehlungen verab­
schiedet (WHO 2010), die heute von vielen Ländern 
als Bezugspunkt für nationale Empfehlungen 
verwendet werden, z. B. von Österreich (Fonds Ge­
sundes Österreich 2012) und der Schweiz (Schwei­
zerische Eidgenossenschaft u. a. 2013). Obwohl es 
auch »Empfehlungen für Bewegungsförderung« 
von internationalen Organisationen gibt (WHO 
2009; Europäische Union 2008), sind diese bisher 
kaum systematisch in nationalen Bewegungsemp­
fehlungen berücksichtigt worden. 

Die vorliegenden »Nationalen Empfehlungen 
für Bewegung und Bewegungsförderung« stellen 
insofern in zweifacher Hinsicht eine Neuerung dar: 
zum einen auf nationaler Ebene, indem sie zum 
ersten Mal in dieser Art wissenschaftlich fundierte 
und aufbereitete Empfehlungen für die Bundesre­
publik Deutschland bereitstellen, zum anderen aber 
auch international, indem sie Empfehlungen für Be­
wegung und Bewegungsförderung in einer solchen 
Form systematisch miteinander verbinden.

Diese Verbindung scheint uns vor dem Hin­
tergrund aktueller Studien und Daten dringend 
geboten: Während der Nutzen von Bewegung für 
die Gesundheit inzwischen durch eine umfangrei­
che wissenschaftliche Literatur belegt wird (U. S. 
Department of Health and Human Services 2008) 
und auch genügend Studien zeigen, dass Bewegung 
gesundheitsökonomisch wirksam sein kann (Laine 
u. a. 2014; Müller­Riemenschneider u. a. 2008; Wu 
u. a. 2011), sind die Prävalenzen von Menschen 

mit bewegungsarmen Lebensstilen in Europa im 
letzten Jahrzehnt weitgehend konstant geblieben 
(Europäische Kommission 2014). Die gewonne­
nen Erkenntnisse über die Zusammenhänge von 
Bewegung und Gesundheit haben offensichtlich 
die relevanten Zielgruppen in der Bevölkerung in 
deren Alltagshandeln nur unzureichend erreicht. 
»Empfehlungen für Bewegung« können vor diesem 
Hintergrund ein erster Schritt sein, das relevante 
Wissen für einzelne Zielgruppen bereitzustellen. 
Mindestens genauso wichtig ist es jedoch, syste­
matisch aufzubereiten, wie bewegungsinaktive 
Menschen am wirkungsvollsten in ihrem Bewe­
gungsverhalten gefördert werden können. 

In diesem Sinne hat die Europäische Kommission 
in den »EU­Leitlinien für körperliche Aktivität« (Eu­
ropäische Union 2008) schon explizit auf die WHO 
(WHO 2004) als Bezugsrahmen für »Empfehlungen 
für Bewegung« verwiesen und – quasi ergänzend 
– sich in ihren Empfehlungen auf »Maßnahmen zur 
Unterstützung gesundheitsfördernder körperlicher 
Betätigung« fokussiert. In einem Beschluss des 
Europäischen Rats von 2013 ist dieser Ansatz noch 
einmal unterlegt worden, in dem den EU­Mitglieds­
ländern die differenzierte Umsetzung der EU­Leit­
linien von 2010 nahegelegt und in diesem Kontext 
»nationale Empfehlungen über körperliche Aktivität 
für die Gesundheit« als ein Indikator definiert wurde 
(Rat der Europäischen Union 2013).

Auch in Deutschland hat sich in jüngster Zeit die 
politische Forderung nach Bewegungsempfehlun­
gen durch verschiedene politische Institutionen 
formiert. So wurde zuletzt durch einen gemeinsa­
men Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz 
(GMK) und der Sportministerkonferenz (SMK) 
festgelegt, die »Entwicklung nationaler Bewe­
gungsempfehlungen« zu prüfen (Gesundheitsmi­
nisterkonferenz 2015). Zuvor war bereits auf einer 
Fachkonferenz der SMK, in die u. a. der Deutsche 
Olympische Sportbund (DOSB) eingebunden war, 
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explizit auch die Entwicklung von »Empfehlungen 
für Bewegungsförderung« gefordert worden. Paral­
lel zu diesen Aktivitäten der Bundesländer wurden 
die vorliegenden »Nationalen Empfehlungen für 
Bewegung und Bewegungsförderung« 2014 im 
Kontext einer intersektoral besetzten Arbeitsgrup­
pe zur Bewegungsförderung im Alltag des Bundes­
ministeriums für Gesundheit (BMG) initiiert und 
durch die Projektförderung des BMG ermöglicht. Zu­
gleich wurden ein Austausch und eine Abstimmung 
zwischen den verschiedenen Ansätzen eingeleitet. 
Insofern könnte eine breite Allianz von Akteuren auf 
Bundes­ und Länderebene die mögliche Umsetzung 
der Empfehlungen in die Praxis der Bewegungs­ 
und Gesundheitsförderung unterstützen.

 02.1 Nationale Empfehlungen 
im internationalen Kontext

»Empfehlungen für Bewegung« wurden vom 
American College of Sports Medicine schon im 
Jahre 1978 herausgegeben (American College of 
Sports 1978). Diese basierten auf frühen Studien 
zum gesundheitlichen Nutzen von Ausdauer­ und 
Krafttraining und waren auf den Bereich des Sports 
fokussiert. Empfohlen wurde Ausdauer­ und Kraft­
training mit einer möglichst hohen Intensität an 
mehreren Tagen in der Woche.

Zu Beginn der 1990er Jahre hatten dann ver­
schiedene epidemiologische Studien den gesund­
heitlichen Nutzen auch von moderater Bewegung 
belegt. Entsprechende moderate Bewegungsfor­
men (z. B. Zufußgehen) konnten Teil der alltägli­
chen Lebensführung, zum Beispiel zum Transport 
oder der Arbeit in Beruf und Haushalt sein. Diese Er­
kenntnisse haben zu einem Paradigmenwechsel in 

den Bewegungsempfehlungen geführt: Der enge bis 
ausschließliche Bezug auf Sport wurde reduziert, 
und die gesundheitsförderliche Bewegung im Alltag 
rückte stärker in den Fokus (Blair u. a. 2004). Für 
den amerikanischen Raum haben Pate u. a. im Jahr 
1995 entsprechende Empfehlungen veröffentlicht 
(Pate u. a. 1995). In diesen Empfehlungen wurde 
Erwachsenen geraten, an den meisten Tagen in der 
Woche mindestens 30 Minuten körperliche Aktivitä­
ten mit moderater Intensität auszuüben. »Mode­
rate Intensität« bezeichnet dabei Aktivitäten, bei 
denen Erwachsene eine leicht erhöhte Atem­ und 
Pulsfrequenz verspüren, wie z. B. beim schnelleren 
Spazierengehen. Im Grundsatz sind diese Empfeh­
lungen bis heute gültig.

Die WHO hat im Jahr 2010 eigene Empfehlungen 
für Bewegung veröffentlicht. Diesen Empfehlungen 
ging eine sehr umfangreiche Analyse der vorliegen­
den wissenschaftlichen Erkenntnisse der gesund­
heitlichen Wirkungen von Bewegung auf Kinder 
und Jugendliche, Erwachsene und ältere Menschen 
voraus (U. S. Department of Health and Human 
Services 2008). Auch diese Empfehlungen basie­
ren auf dem Konzept der gesundheitsförderlichen 
körperlichen Aktivität. Sie sind nach Empfehlungen 
für die Altersgruppen 5–17 Jahre, 18–64 Jahre und 
65 Jahre und älter aufgegliedert. Für Kinder und 
Jugendliche werden hier körperliche Aktivitäten von 
mindestens 60 Minuten pro Tag mit mittlerer bis 
hoher Intensität empfohlen. In leichter Modifikation 
früherer Empfehlungen, z. B. von Pate u. a. (1995), 
wird für Erwachsene gesundheitsförderliche Aktivi­
tät mit einer Dauer von mindestens 150 Minuten in 
der Woche (mit moderater Intensität) oder 75 Minu­
ten in der Woche (mit hoher Intensität) angegeben, 
zudem muskelkräftigende körperliche Aktivität 
an mindestens zwei Tagen in der Woche. Älteren 
Menschen wird darüber hinaus die Ausführung von 
Übungen zum Erhalt des Gleichgewichts und zur 
Sturzprävention empfohlen.
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Inzwischen gibt es eine ganze Reihe von Län­
dern, die nationale Bewegungsempfehlungen ver­
öffentlicht haben. Diese orientieren sich inhaltlich 
fast ausnahmslos an den WHO Empfehlungen für 
Bewegung. Im deutschsprachigen Kontext wurden 
z. B. im Jahr 2012 Österreichische Empfehlungen 
für gesundheitswirksame Bewegung publiziert 
(Fonds Gesundes Österreich 2012). Für die Schweiz 
sind entsprechende Empfehlungen 2013 veröffent­
licht worden (Schweizerische Eidgenossenschaft 
2013). Über die WHO Empfehlungen hinausgehend 
haben einige Länder in ihren Empfehlungen auch 
die Reduktion von längerem Sitzen thematisiert. 
Die Empfehlungen aus Großbritannien (2011), 
Australien (2013) und Kanada (2013) sind hier bei­
spielhaft zu nennen (The Royal Australian College 
of General Practitioners 2013; All­Party Parliamen­
tary Commission on Physical Activity Canada 2014; 
Physical Activity Department of Health 2011). Wie 
bereits angedeutet, spielt das Thema »Bewegungs­
förderung« dagegen in den meisten der vorliegen­
den nationalen Empfehlungen noch keine Rolle oder 
nimmt nur eine untergeordnete Position ein, indem 
etwa kursorisch einzelne Beispiele für Bewegungs­
förderung aufgeführt werden (Fonds Gesundes 
Österreich 2012).

 02.2 Zum Aufbau der 
 Empfehlungen

Für die vorliegenden Empfehlungen wurden zwei 
zusammenhängende Arbeitskomplexe wissen­
schaftlich bearbeitet: (A) Empfehlungen für Bewe­
gung sowie (B) Empfehlungen für Bewegungsför­
derung. Die grundlegenden Arbeitsschritte bezogen 
sich jeweils auf (1) die Sichtung nationaler und 

internationaler Literatur, (2) die Entwicklung rele­
vanter Qualitätskriterien und (3) die Formulierung 
von Empfehlungen. 

Bewegung und Bewegungsförderung
Empfehlungen für Bewegung beziehen sich auf 
Art, Dauer, Intensität und Volumen körperlicher 
Aktivität. Neuere Empfehlungen berücksichtigen 
auch die Vermeidung von inaktivem Verhalten. Die 
Herausforderungen dieses Arbeitskomplexes lagen 
in der Synthese der vorliegenden internationalen 
Empfehlungen, im Abgleich mit aus der aktuellen 
Forschung abgeleiteten Qualitätskriterien sowie in 
einer komprimierten Formulierung der Inhalte.

Empfehlungen für Bewegungsförderung richten 
sich insbesondere an politische Entscheidungs­
trägerinnen und Entscheidungsträger, politische 
Institutionen sowie Akteure und Organisationen 
der Prävention und Gesundheitsförderung. In den 
letzten Jahren sind solche Empfehlungen z. B. von 
der Europäischen Union, der WHO, CDC (USA), und 
NICE (GB) herausgegeben worden (World Health Or­
ganization 2009; Europäische Union 2008; Centers 
for Disease Control and Prevention 2011; National 
Institute for Health and Care Excellence 2008a, 
2008b, 2008c, 2009, 2012, 2013, 2014). Zumeist 
gliedern sich diese Empfehlungen nach Interven­
tionstypen, Lebenswelten oder Zielgruppen. Auch 
relativ unsystematische Mischformen aus diesen 
Kategorien finden Verwendung. Die Herausforde­
rungen in diesem Bereich lagen vor allem in der 
Systematisierung der umfangreichen Erkenntnisse 
zu den Wirkungen verschiedener Interventionen 
zur Bewegungsförderung. Hierbei war zu beachten, 
dass die Wirkungen von Interventionen nicht zu­
letzt von der Berücksichtigung von Qualitätskrite­
rien in der Gesundheitsförderung und kontextuellen 
Besonderheiten abhängig sind.

Im vorliegenden Dokument wurden die konkreten 
Empfehlungen für die ausgewählten Zielgruppen 
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jeweils mit senkrechten blauen Balken gekennzeich­
net. Sie werden anschließend jeweils durch wissen­
schaftliche Erläuterungen ausführlich begründet.

Empfehlungen für verschiedene Zielgruppen
Diese Empfehlungen orientieren sich – wie interna­
tional üblich – am Lebenslaufansatz und umfassen 
die Zielgruppen Kinder und Jugendliche, Erwachse­
ne und ältere Menschen. Aufgrund der steigenden 
Bedeutung von chronischen Erkrankungen wurden 
darüber hinaus Menschen mit nichtübertragbaren 
Krankheiten als eine eigenständige Zielgruppe 
in die Empfehlungen aufgenommen, was auch 
im internationalen Vergleich eine Besonderheit 
darstellt.2 Darüber hinaus wurden speziell bei den 
Empfehlungen für Bewegungsförderung auch 
solche bezogen auf die gesamte Bevölkerung 
formuliert und begründet.

Bewegungsförderung in Lebenswelten 
Die Empfehlungen für Bewegungsförderung wurden 
innerhalb der Kapitel für die Zielgruppen Kinder und 
Jugendliche, Erwachsene, ältere Menschen und 
Menschen mit Vorerkrankungen nach Lebenswel­
ten strukturiert, um auf diese Weise die spätere 
Disseminierung zu unterstützen. Die Empfehlungen 
für die gesamte Bevölkerung wurden dagegen nach 
Interventionstypen strukturiert und umfassen 
populationsbezogene Informationsansätze, ge­

2  Die Entwicklung von speziellen Empfehlungen für weitere Zielgruppen wurde von der Projektgruppe diskutiert, jedoch am Ende 
aus unterschiedlichen Gründen nicht umgesetzt. So stellen Menschen mit Behinderung eine bedeutende Zielgruppe dar. Diese ist 
aber gerade im Zusammenhang mit dem Thema Bewegung und Bewegungsförderung sehr heterogen, so dass die Entwicklung 
von speziellen Empfehlungen bei bestimmten Behinderungen nur mit einem erheblichen zusätzlichen Ressourceneinsatz hätte 
erfolgen können. Aus vergleichbaren Gründen wurde auch die aus Sicht der Gesundheitsförderung besonders wichtige Gruppe der 
sozial benachteiligten Menschen nicht als spezielle Zielgruppe behandelt. Als weitere mögliche Ausdifferenzierungen wurden bei den 
Erwachsenen spezielle Empfehlungen für schwangere Frauen sowie eine Unterscheidung von Kindern und Jugendlichen erwogen. 
Auch die Erstellung genderspezifischer Empfehlungen wurde erörtert. Für die Zukunft sind solche Empfehlungen für spezielle 
Zielgruppen notwendig. Im vorliegenden Rahmen erschienen sie aus den angedeuteten Gründen allerdings nicht realisierbar. Für die 
Verbreitung und Umsetzung der Empfehlungen sollten Vertreterinnen und Vertreter dieser speziellen Zielgruppen jedoch möglichst 
aktiv einbezogen werden.

meindebezogene Interventionen sowie politik­ und 
umweltbezogene Ansätze. 

 02.3 Verbreitung und Um­
setzung der Empfehlungen

Die vorliegenden Empfehlungen können als 
Grundlagendokument wichtige Impulse für die 
Weiterentwicklung der bewegungsbezogenen 
Gesundheitsförderung in Deutschland geben. Für 
die Verbreitung und das direkte Erreichen der in den 
Empfehlungen genannten Zielgruppen und Lebens­
welten ist eine aktive Einbeziehung von Akteuren 
und Organisationen aus den jeweiligen Kontexten 
grundlegend. So sollten z. B. beteiligte Wissen­
schaftlerinnen und Wissenschaftler gemeinsam 
mit Vertreterinnen und Vertretern von Kindertages­
stätten und Schulen zielgruppengerechte Informa­
tionsmaterialien zu den Themen Bewegung und 
Bewegungsförderung für Kinder und Jugendliche 
entwickeln. Bezogen auf die anderen ausgewählten 
Zielgruppen und deren Lebenswelten kann genauso 
verfahren werden. Als Produkte vorstellbar sind 
beispielsweise klassische Materialien wie Flyer und 
Broschüren, aber auch Websites, Apps, Videoclips 
oder die Einbeziehung sozialer Medien. 
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Für das Bundesministerium für Gesundheit und 
andere politische Institutionen, z. B. auf Länder­
ebene oder im kommunalen Bereich, können die 
vorliegenden Empfehlungen ein wichtiger Baustein 
sein, um die Themen Bewegung und Bewegungs­
förderung in wissenschaftlich fundierter Form in 
bestehende oder zukünftige politische Aktivitäten 
einzubringen. Denkbar wären hier Impulse z. B. für 
die Ausgestaltung des nationalen Präventionsge­
setzes oder für mögliche Beschlüsse der SMK und 
GMK zu den Themen Bewegung und Bewegungsför­
derung.

Ein verbreiteter bewegungsarmer Lebensstil in 
der Bevölkerung gilt heute als ein »chronisches« 
Politikproblem. Dies bedeutet, dass hier keine 
schnellen oder gar endgültigen Lösungen in Sicht 
sind. Nur über konzertierte Handlungsansätze und 
ein kontinuierliches Engagement unterschiedli­
cher Politikfelder und Politikebenen sowie weiterer 
relevanter gesellschaftlicher Akteure (z. B. der 
Sportorganisationen) wird es gelingen, nachhaltige 
Lösungsansätze zu entwickeln. Die vorliegenden 
Empfehlungen möchten dazu einen wissenschaft­
lich fundierten Beitrag leisten.
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03

 03.1 Zielsetzungen der 
 Empfehlungen

Ein körperlich aktiver Lebensstil verbessert die 
Gesundheit von Menschen in jedem Alter. Neben ge­
sunden Menschen profitieren auch Erwachsene mit 
nichtübertragbaren Krankheiten von den positiven 
Effekten regelmäßiger Bewegung. Empfehlungen 
für Bewegung sind gemeinsam mit den im zweiten 
Teil beschriebenen Empfehlungen für Bewegungs­
förderung bedeutsamer Bestandteil einer umfas­
senden Strategie zur Steigerung der körperlichen 
Aktivität der Bevölkerung und zur Sicherung der 
damit erzielbaren Gesundheitsgewinne.

Zielgruppen dieser Empfehlungen
Die vorliegenden Empfehlungen für Bewegung 
richten sich an

 – alle Personengruppen, für die jeweils spezifi­
schen Empfehlungen ausgesprochen werden: 
Kinder und Jugendliche, Erwachsene und ältere 
Erwachsene sowie Erwachsene mit nichtüber­
tragbaren Krankheiten,

 – alle Akteure, die sich mit dem Thema Bewegungs­
förderung in den Bereichen Gesundheitsförde­
rung, Prävention und Rehabilitation beschäftigen 
sowie

 – alle Akteure, die Strategien zur Bewegungs­
förderung und zur Vermeidung von langem Sitzen 
entwickeln.

 Empfehlungen für Bewegung
 Klaus Pfeifer, Winfried Banzer, Nina Ferrari, Eszter Füzéki, Wolfgang Geidl, Christine Graf,  
Verena Hartung, Sarah Klamroth, Klaus Völker und Lutz Vogt



03.1 ZIELSETZUNGEN DER  EMPFEHLUNGEN 19

Verwendete Begriffe 
Die Begriffe Bewegung und körperliche Aktivität 
werden in nachfolgenden Empfehlungen synonym 
verwendet. Bewegung bzw. körperliche Aktivität 
entspricht der durch die Skelettmuskulatur erzeug­
ten Bewegung des Körpers, die zu einem substan­
ziellen Anstieg des Energieverbrauchs über den Ru­
heenergieverbrauch (ein metabolisches Äquivalent 
= 1 MET) hinausführt. Für den bei körperlicher Ruhe 
bzw. körperlicher Aktivität entstehenden Energie­
verbrauch gilt die in Abbildung 1 dargestellte Eintei­
lung (vgl. Bucksch und Schlicht 2014; Sparling u. a. 

2015) mit den jeweiligen Belastungsintensitä ten 
(leicht, moderat, hoch). Der Umfang körperlicher 
Aktivität kann entsprechend in MET­Minuten oder 
MET­Stunden angegeben werden. Alltagsaktivitäten 
mit bis zu 2,9 MET werden im Folgenden auch als 
Basisaktivität bezeichnet. Wenn zu dieser Basisak­
tivität keine moderat intensive oder hoch intensive 
körperliche Aktivität hinzukommt, spricht man von 
Bewegungsmangel.

Die nachfolgende Tabelle 1 enthält Erklärungen für 
wichtige verwendete Begriffe.

 Abb. 1: Energieverbrauch in der Einheit metabolische Äquivalente (MET) für verschiedene Intensitätsbereiche körperlicher Aktivität 
(kA)

Ruhe

1 MET

Hoch- 
intensive kA

≥ 6 MET

Sitzendes 
Verhalten

1–1,5 MET

Leicht- 
intensive kA

1,6–2,9 MET

Energieverbrauch (MET)

Moderat- 
intensive kA

3–5,9 MET

Energieverbrauch für verschiedene Intensitätsbereiche körperlicher Aktivität



03.2 METHODISCHES VOR GEHEN BEI DER ENTWICKLUNG DER  BEWEGUNGSEMPFEHLUNGEN03  EMPFEHLUNGEN FÜR BEWEGUNG20

Begriffe zur Beschreibung von körperlicher Aktivität bzw. Bewegung

Bewegung = körperliche Aktivität Durch die Skelettmuskulatur erzeugte Bewegung von Körper  
und Gliedmaßen, die zu einem Anstieg des Energieverbrauchs 
über den Ruheenergieverbrauch hinausführt.

Basisaktivität Körperliche Aktivität geringer Intensität (bis zu 2,9 MET) zur 
 Bewältigung alltäglicher Aktivitäten (Bewegung im Haushalt, 
Stehen, langsames Gehen etc.).

Ausdauerorientierte Bewegung, 
aerobe körperliche Aktivität

Bewegung über Zeiträume von mehr als wenigen Minuten  
durch den Einsatz großer Muskelgruppen; Beispiele sind Gehen, 
Walking, Laufen, Radfahren, Schwimmen, entsprechende Ball­
spiele etc.

Körperliche Aktivität in der Freizeit Bewegung bei Erholungsaktivitäten oder beim Sport.

Körperliche Aktivität zur 
 Fort bewegung / zum Transport

Bewegung wie z. B. Gehen oder Radfahren, um Strecken z. B.  
zur Schule, zur Arbeit oder zum Einkaufen zu überwinden.

Körperliche Aktivität im Haushalt 
oder bei der Arbeit

Bewegung bei häuslichen oder arbeitsbezogenen Aktivitäten.

Muskelkräftigende Bewegung Bewegung, bei der durch Gewichtsbelastungen höhere Muskel­
spannungen erzeugt werden, die zu einer Kräftigung der Muskula­
tur führen; z. B. bei funktionsgymnastischen Übungen oder beim 
Bewegen von Lasten.

Sedentäres bzw. sitzendes 
Verhalten

Körperliche Inaktivität mit langen Sitzperioden am Arbeitsplatz 
und /oder in der Freizeit und einem Energieverbrauch von weniger 
als 1,5 MET.

Bewegungsdauer Dauer der Bewegung in Minuten.

Bewegungseinheit Eine über einen bestimmbaren Zeitraum ausgeführte körperliche 
Aktivität.

Bewegungshäufigkeit Häufigkeit einer Bewegungseinheit pro Tag oder pro Woche.

Bewegungsmangel Liegt dann vor, wenn zur Basisaktivität keine weitere Bewegung 
mit moderater oder hoher Intensität hinzukommt.

Bewegungsumfang Der gesamte Umfang körperlicher Aktivität als Produkt von 
 Bewegungsdauer, ­intensität und ­häufigkeit.

 Tab. 1: Begrifflichkeiten zur Beschreibung von körperlicher Aktivität

Begriffe zur Beschreibung
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 03.2 Methodisches Vor gehen 
bei der Entwicklung der 
 Bewegungsempfehlungen

Die Empfehlungen für gesundheitswirksame Bewe­
gung wurden in einem dreiphasigen Vorgehen unter 

1  Eine ausführliche wissenschaftliche Dokumentation des methodischen Vorgehens findet sich in Einzelbeiträgen in einem  Sonderheft 
der Zeitschrift »Das Gesundheitswesen« 2017; 79 (Suppl. 1): S. 2–72.

Rückgriff auf international bereits vorliegende und 
qualitativ hochwertige Empfehlungen entwickelt. 
Die Grundzüge des methodischen Vorgehens sind 
in Tabelle 2 skizziert.1

In Phase 1 wurden vorhandene Bewegungsemp­
fehlungen für die Bereiche Kinder und Jugendliche, 
Erwachsene, ältere Erwachsene und Erwachsene 
mit nichtübertragbaren Krankheiten jeweils separat 

Begriffe zur Beschreibung der Intensität körperlicher Aktivität bzw. Bewegung

Absolute Intensität der 
 körper lichen Aktivität

Beanspruchung gemessen in metabolischen Äquivalenten  
(MET, siehe Abb. 1) oder in Bezug zur maximal erreichbaren 
 Herzfrequenz bzw. Sauerstoffaufnahmekapazität.

Relative Intensität der 
 körper lichen Aktivität 

Beanspruchung in Bezug zur körperlichen Leistungsfähigkeit  
bzw. zum wahrgenommenen Anstrengungsgrad bei Bewegung. 

Höher­intensive  
körperliche Aktivität

Bewegung, die als anstrengend empfunden wird, bei der nicht 
mehr durchgängig geredet werden kann; dabei kommt es zu 
einem mittleren bis etwas stärkeren Anstieg der Atemfrequenz. 
Beispiele sind Laufen, schnelles Radfahren oder Schwimmen.

Moderat­intensive  
körperliche Aktivität

Bewegung, die als etwas anstrengend empfunden wird, bei der 
man noch reden, aber nicht mehr singen kann; dabei kommt es zu 
einem leichten bis mittleren Anstieg der Atemfrequenz. Beispiele 
sind schnelles Gehen, langsames Laufen.

Leicht­intensive  
körperliche Aktivität

Bewegung, die kaum als Anstrengung empfunden wird und  
das 1,5­ bis 2,9­fache des Ruheenergieverbrauchs erfordert 
(1,5–2,9 MET), vgl. Basisaktivität.

Ruheenergieverbrauch, 
 meta bolisches Äquivalent

Die bei körperlicher Ruhe verbrauchte Energie wird über die 
 äquivalent aufgenommene Menge von ca. 3,5 ml Sauerstoff pro 
Minute und Kilogramm Körpergewicht beschrieben; dem soge­
nannten metabolischen Äquivalent (= 1 MET).

 Tab. 1: Begrifflichkeiten zur Beschreibung von körperlicher Aktivität

Fortsetzung: Begriffe zur Beschreibung
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systematisch recherchiert (Arbeitsschritt 1A in 
Tab. 2). Parallel dazu wurde für die Qualitätsbewer­
tung vorhandener Bewegungsempfehlungen ein 
Bewertungsraster mit Qualitätskriterien entwickelt 
(Expertinnen­ und Expertenbefragung, Arbeits­
schritt 1B). 

Zur Erstellung der Qualitätskriterien (Arbeits­
schritt 1B) wurde eine Expertinnen­ und Experten­
befragung durchgeführt. Die daraus hervorgehende 
Liste der Qualitätskriterien wurde von allen an der 
Erstellung der Bewegungsempfehlungen beteilig­
ten Personen konsentiert und verabschiedet. Es 
ergaben sich insgesamt 28 Qualitätskriterien für 
die Domänen A »Geltungsbereich und Zweck«, B 
»Methodologische Exaktheit der Entwicklung der 
Empfehlung«, C »Inhaltliche Klarheit und Differen­
ziertheit« und D »Gestaltung«.2

In Phase 2 wurde die Qualität der recherchierten 
Bewegungsempfehlungen anhand der Qualitäts­
kriterien bewertet (2A). Für jede Zielgruppe wurden 

2  Eine detaillierte Beschreibung findet sich in Geidl und Pfeifer 2017 in dem Sonderheft der Zeitschrift »Das Gesundheitswesen«.

qualitativ hochwertige Bewegungsempfehlungen als 
sogenannte Quellempfehlungen identifiziert (2B).

Die in Phase 1 identifizierten Quellempfehlungen 
wurden nach Bewertung mithilfe der Qualitäts­
kriterien einer systematischen Inhaltsanalyse 
unterzogen (2C). Für jede Zielgruppe (Kinder und 
Jugendliche, Erwachsene, ältere Erwachsene und 
Erwachsene mit nichtübertragbaren Krankheiten) 
wurde darauf aufbauend eine inhaltliche Synthese 
in Bezug auf vorhandene Bewegungsempfehlun­
gen, berichtete Gesundheitswirkungen körperlicher 
Aktivität, Dosis­Wirkungs­Beziehungen und Risiken­
Nutzen­Abwägungen erstellt sowie Empfehlungen 
für gesundheitswirksame Bewegung formuliert. Für 
die Zielgruppe »Erwachsene mit chronische Krank­
heiten« wurden Quellempfehlungen zu sieben 
Erkrankungen aufgearbeitet und daraus ein überge­
ordnetes Kapitel »Generische Bewegungsempfeh­
lungen chronische Krankheiten« synthetisiert.

Phase 1 –  1A: Systematische Literaturrecherche nach aktuellen 
 Bewegungsempfehlungen für a) Kinder­ und Jugendliche,  
b) Erwachsene und ältere Menschen sowie c) Menschen mit 
nichtübertragbaren Krankheiten.

–  1B: Entwicklung und Durchführung einer Expertinnen­/ 
Expertenbefragung zur Erstellung von Qualitätskriterien.

Phase 2 –  2A: Bewertung der recherchierten Bewegungsempfehlungen 
mittels Qualitätskriterien.

–  2B: Auswahl qualitativ hochwertiger Bewegungsempfehlungen 
als Quellempfehlungen.

–  2C: Inhaltsanalyse der Quellempfehlungen.

Phase 3 –  3A: Synthese der Inhaltsanalysen und Ableitung der 
 Empfehlungen für gesundheitswirksame Bewegung.

Methodisches Vorgehen

 Tab. 2: Methodisches Vorgehen zur Erstellung der nationalen Bewegungsempfehlungen
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 03.3 Bewegungs­
empfehlungen für Kinder 
und  Jugendliche

Zielgruppe
Die Empfehlungen gelten für Kinder und Jugendli­
che, differenziert für die jeweiligen Altersbereiche 
zwischen der Geburt und 18 Jahren. Die Empfeh­
lungen basieren im Wesentlichen auf den folgenden 
Quellempfehlungen: den britischen (O’Donovan u. a. 
2010), den US­amerikanischen (NASPE 2015) und 
den kanadischen Empfehlungen (Tremblay u. a. 
2012; Tremblay u. a. 2011c; Longmuir u. a. 2014), 
ergänzt durch Informationen aus aktuellen Über­
sichtarbeiten (Graf u. a. 2014; Kahlmeier u. a. 2015; 
Tudor­Locke u. a. 2011) zum Thema. 

Empfehlungen

Säuglinge und Kleinkinder (0 bis 3 Jahre)
Säuglinge und Kleinkinder sollten sich so viel 
wie möglich bewegen und so wenig wie möglich 
in ihrem natürlichen Bewegungsdrang gehindert 
werden; dabei ist auf sichere Umgebungsbedin­
gen zu achten.

Kindergartenkinder (4 bis 6 Jahre)
Für Kindergartenkinder soll insgesamt eine 
Bewegungszeit von 180 Minuten / Tag und mehr 
erreicht werden, die aus angeleiteter und nicht­
angeleiteter Bewegung bestehen kann.

Grundschulkinder (6 bis 11 Jahre)
Kinder ab dem Grundschulalter sollen eine täg­
liche Bewegungszeit von 90 Minuten und mehr 
in moderater bis hoher Intensität erreichen. 
60 Minuten davon können durch Alltagsaktivi­

täten, wie z. B. mindestens 12.000 Schritte / Tag, 
absolviert werden.

Jugendliche (12 bis 18 Jahre)
Jugendliche sollen eine tägliche Bewegungs­
zeit von 90 Minuten und mehr in moderater bis 
hoher Intensität erreichen. 60 Minuten davon 
können durch Alltagsaktivitäten, wie z. B. min­
destens 12.000 Schritte / Tag, absolviert werden.

Spezifische Aspekte
 – Ab dem Grundschulalter soll zur Verbesserung 
von Kraft und Ausdauer an zwei bis drei Tagen 
pro Woche eine höherintensive Beanspru­
chung der großen Muskelgruppen erfolgen, 
jeweils unter Berücksichtigung des jeweiligen 
Entwicklungsstands.

 – Besonderheiten, aber auch Neigungen, 
Be dürfnisse und mögliche Barrieren der jewei­
ligen Zielgruppe sollen berücksichtigt werden, 
z. B. Alter, Geschlecht, soziokulturelle Faktoren.

 – Bewegungsarme Kinder und Jugendliche 
sollten schrittweise an das Ziel herangeführt 
werden, z. B. durch zunächst 30 Minuten 
Bewegung an ein bis zwei Tagen pro Woche. 
Anschließend werden der zeitliche Umfang, 
dann die Intensität gesteigert.

Sitzende Tätigkeiten und Nutzung von 
 Bildschirmmedien (Fernseher, Computer /  
Tablet, Smartphone etc.)

Vermeidbare Sitzzeiten sollten auf ein Minimum 
reduziert werden. Neben (motorisiertem) Trans­
port, z. B. in Babyschale oder Kindersitz, oder 
unnötig im Haus verbrachten Zeiten, betrifft dies 
insbesondere die Reduktion des Bildschirmme­
dienkonsums auf ein Minimum:

 – Säuglinge und Kleinkinder: 0 Minuten
 – Kindergartenkinder: so wenig wie möglich, 
maximal 30 Minuten / Tag
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 – Grundschulkinder: so wenig wie möglich, 
 maximal 60 Minuten / Tag

 – Jugendliche: so wenig wie möglich, maximal 
120 Minuten / Tag

Begründung für die Empfehlungen

Allgemeiner gesundheitlicher Nutzen  
von  körperlicher Aktivität3

Die Rolle der körperlichen Aktivität und der Reduk­
tion sitzender Tätigkeiten für eine gesunde körper­
liche, psychosoziale und geistige Entwicklung von 
Kindern und Jugendlichen ist unbestritten (Graf u. a. 
2015; Timmons u. a. 2012). Körperliche Aktivität hat 
positive Wirkungen auf das kardiovaskuläre und 
metabolische Risikoprofil, die motorischen Fähig­
keiten und Fertigkeiten, die kognitive Leistungsfä­
higkeit, die muskuloskelettale Gesundheit sowie die 
Prävalenz von Übergewicht / Adipositas. Eine hohe 
Evidenz besteht für den Zusammenhang zwischen 
der muskulären Fitness als Ergebnis der körper­
lichen Aktivität und der Reduktion von (zentraler) 
Adipositas, kardiometabolischen Risikofaktoren wie 
z. B. Insulinresistenz, Blutdruck, Knochengesund­
heit sowie Selbstwertgefühl (Smith u. a. 2014); je 
höher die Umfänge von körperlicher Aktivität sind, 
desto höher wird auch der gesundheitliche Nutzen 
angenommen. Zusätzlich gibt es Hinweise, dass das 
Ausmaß an körperlicher Aktivität im Vorschulalter 
die Bewegungszeit im Erwachsenenalter positiv 
beeinflusst (Telama u. a. 2014).

Überwiegend werden in Anlehnung an die Emp­
fehlungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
(WHO 2011) über alle Altersgruppen hinweg mindes­
tens 60 Minuten moderate bis intensive körperlicher 

3  Die berichteten Gesundheitseffekte bzw. Begründungen für die Bewegungsempfehlungen basieren auf den ausgewählten Quellemp­
fehlungen (methodisches Vorgehen siehe Füzeki u. a. 2017; Graf u. a. 2017; Geidl u. a. 2017; Pfeifer u. a. 2017 in einem Sonderheft 
der Zeitschrift »Das Gesundheitswesen«.). Für darüber hinausgehende umfangreiche aktuelle Übersichten siehe z. B. Pedersen und 
Saltin, 2015.

Aktivität pro Tag empfohlen. Dies ist größtenteils 
verbunden mit dem Hinweis, dass es sich um ein Mi­
nimum handelt und mehr Bewegung auch zu einem 
höheren gesundheitlichen Nutzen führt. 

Für das Säuglings­ und Kleinkindalter gibt es 
nur wenige Daten über mögliche Zusammenhänge 
zwischen Bewegung und Gesundheit. Hier legen 
im Wesentlichen angloamerikanische Arbeitsgrup­
pen konkrete Empfehlungen vor (NASPE 2015; 
O’Donovan u. a. 2010; Tremblay u. a. 2012; Tremblay 
u. a. 2011c). So soll im Säuglingsalter die Bewe­
gungszeit so wenig wie möglich eingeschränkt wer­
den, im Kleinkind­ bzw. Kindergartenalter werden 
180 Minuten Bewegungszeit pro Tag – angeleitet 
und nicht angeleitet – empfohlen. Grundlage für die 
kanadischen Empfehlungen für die Altersgruppe 
von null bis vier Jahren ist ein systematisches 
Review von Timmons u. a. (Timmons u. a. 2012) 
zu folgenden Indikatoren: Auftreten von Überge­
wicht und Adipositas, kardiovaskuläre Faktoren 
(u. a. Blutdruck, Lipide, Glukose und Insulin sowie 
Entzündungsparameter), Bewegungsapparat, 
motorische Entwicklung, psychosoziale Gesundheit 
(Selbstkonzept, Selbstbewusstsein, Aggressivität, 
Verhalten etc.) und kognitive Entwicklung (u. a. 
Sprachentwicklung). Die Evidenzlage bewegte sich 
zwischen niedrig bis hoch, zeigte aber insgesamt, 
dass ein höheres Ausmaß an Bewegungszeit mit ei­
ner geringeren Adipositasprävalenz, weniger kardio­
metabolischen Risikofaktoren, höherer motorischer 
Leistungsfähigkeit, besserer Knochengesundheit, 
günstigen psychosozialen Anpassungen und einer 
besseren kognitiven Entwicklung verbunden ist. 
Über die genaue Dosis der körperlichen Aktivität, 
also Intensität, Häufigkeit und /oder Bewegungs­
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form / Sportart lassen sich allerdings (noch) keine 
eindeutigen Aussagen treffen. Es ist Konsens in 
allen bisher für diese Altersgruppe vorliegenden 
Empfehlungen, so viel Bewegung wie möglich anzu­
bieten bzw. den natürlichen Bewegungsdrang nicht 
einzuschränken und die Eltern bzw. Betreuungsper­
sonen in Bezug auf die Bedeutung von Bewegung 
zu sensibilisieren (Timmons u. a. 2012; Tremblay 
u. a. 2012). Risiken oder Nebenwirkungen durch 
eine vermehrte Bewegung wurden nicht beschrie­
ben (Timmons u. a. 2012). Die Umgebungsbedingen 
sollten entsprechend kindgerecht sicher sein. 

Für die weiteren Altersgruppen, insbesondere ab 
dem Grundschulalter ist die Datenlage deutlich bes­
ser. Als Grundlage für die kanadischen Bewegungs­
empfehlungen untersuchten Janssen u. LeBlanc 
(Janssen und Leblanc 2010) den Gesundheits­
gewinn von körperlicher Aktivität für Schulkinder: 
Mit dem Einfluss auf Cholesterin und die Blutlipide 
beschäftigten sich neun Studien. In einer Beobach­
tungsstudie zeigte sich, dass körperlich weniger 
leistungsfähige 12­ bis 19­jährige Mädchen und 
Jungen ein etwa 1,9­fach bzw. 3,7­fach höheres 
Risiko einer Hypercholesterinämie aufwiesen. Die 
übrigen experimentellen Studien beschäftigten sich 
mit erhöhten Blutfettwerten und /oder Adiposi­
tas. Die Ergebnisse waren inkonsistent. Aerobe 
Belastungen führten zu einer Verbesserung v. a. 
der Triglyzeridspiegel. Die Effekte von Krafttraining 
waren minimal. Mit dem Einfluss auf den Blutdruck 
befassten sich elf Studien. Die Effekte waren aber 
für das Ausdauertraining gering (Senkung um 1,39 
mmHg bezüglich des systolischen und 0,39 mmHg 
bezüglich des diastolischen Blutdrucks) und für 
das Krafttraining nicht wirklich beurteilbar. Die 
Zusammenhänge mit Übergewicht und Adipositas 
wurden deutlich häufiger untersucht. In 31 Studien 
lag die Effektstärke für Ausdauertraining bei −0,40 
für den prozentualen Körperfettanteil und −0,07 
für den BMI, für Krafttraining lag die Effektstärke 

bei −0,19 für den prozentualen Körperfettanteil. In 
Untersuchungen über Zusammenhänge mit dem 
metabolischen Syndrom bzw. dem Nüchterninsu­
linspiegel zeigen sich Effektstärken für das 
Aus dauertraining in der Höhe von −0,60 bzw. für 
das Krafttraining von −0,31. Positive Ergebnisse 
wurden auch für die Knochendichte, das Auftreten 
von Verletzungen, Depressionen und entsprechen­
de Symptome berichtet. Allerdings bleibt auch hier 
noch vieles offen, z. B. im Hinblick auf Bewegungs­
formen / Sportarten, Intensität, soziale und kultu­
relle Voraussetzungen sowie adäquate alters­ und 
geschlechtsbezogene Differenzierungen. 

In einer aktuelleren Übersichtsarbeit wurde der 
Zusammenhang zwischen der muskulären Fitness 
als Ergebnis der körperlichen Aktivität und der 
Reduktion von (zentraler) Adipositas, kardio­meta­
bolischen Risikofaktoren wie z. B. Insulinresistenz, 
Blutdruck, Knochengesundheit sowie Selbstwert­
gefühl untersucht (Smith u. a. 2014). Je höher 
die Umfänge von körperlicher Aktivität sind, desto 
höher wird auch der gesundheitliche Nutzen ange­
nommen. Für Deutschland zeigt sich anhand des 
Momo­Kollektivs (Momo: Motorik Modul als Sub­
gruppe der repräsentativen KiGGS­KohorteStudie), 
dass unter Berücksichtigung der Aktivität in der 
Freizeit, wie auch in Institutionen (Verein, Schule/
Kindergarten usw.) eine wöchentliche Bewegungs­
zeit der Jungen von durchschnittlich etwa 480 
Minuten und bei Mädchen von etwa 400 Minuten 
(n = 4.401) (Woll u. a. 2011). Auch wenn es sich bei 
dieser Betrachtung lediglich um die Summation der 
angegebenen Mittelwerte handelt, und dies nicht 
die Realität ausgewählter Subgruppen widerspie­
gelt, kann vorsichtig abgeleitet werden, dass durch­
schnittlich auf einen Tag bezogen voraussichtlich 
damit also mehr als 60 Minuten an täglicher 
Bewegungszeit erreicht werden. Diese aktuell meist 
als Minimum geltenden 60 Minuten basieren auf 
Expertenkonsens bzw. epidemiologischen Daten, 
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wie viel bzw. wenig Bewegung absolviert wird, und 
weniger auf einem daraus ableitbaren gesundheitli­
chen Nutzen. Daher werden inzwischen teils höhere 
Bewegungszeiten, z. B. Finnland, oder zumindest 
für ausgewählte Altersgruppen, z. B. England, USA, 
empfohlen, weil damit ausdrücklich ein größerer 
gesundheitlicher Benefit verbunden wird. Entspre­
chend wurde bereits 2012 unter Berücksichtigung 
dieser nationalen Gegebenheiten im Expertenkon­
sens in Deutschland daher für die Altersgruppe 
ab dem Grundschulalter eine Bewegungszeit von 
90 Minuten für Deutschland empfohlen (Graf u. a. 
2014; Graf u. a. 2015).

Nutzen der verschiedenen Bewegungsformen 
und Umfang körperlicher Aktivität
Nur vereinzelt liegen Studien über den Nutzen von 
körperlicher Aktivität zur Fortbewegung / beim 
Transport vor. Im Deutschen Expertenkonsens wird 
körperliche Aktivität zur Fortbewegung auf dem 
Schulweg empfohlen (Adams u. a. 2013; Graf u. a. 
2014; Tudor­Locke u. a. 2011).

In der Literatur finden sich Hinweise zur Überset­
zung der Empfehlung von 60 Minuten Bewegung 
am Tag in etwa 11.500 Schritte / Tag (Adams u. a. 
2013) bzw. dezidierter nach Alter und Geschlecht 
für Mädchen im Grundschulalter zwischen 10.000 
bis 12.000 Schritte / Tag bzw. für Jungen dieser Al­
tersstufe zwischen 13.000 bis 15.000 Schritte / Tag 
sowie für späte Kindheit und Jugendalter zwischen 
11.000 und 11.700 Schritte / Tag (Tudor­Locke u. a. 
2011).

In verschiedenen Empfehlungen werden Hinwei­
se zu bestimmten Formen körperlicher Aktivität 
gegeben (O’Donovan u. a. 2010; Tremblay u. a. 
2011a). Für jüngere Kinder ist dies das Spielen auf 
dem Fußboden und Toben, bei älteren Kindern das 
Radfahren. Allerdings liegt keine wissenschaftliche 
Evidenz für die Bevorzugung oder Überlegenheit 
einzelner Bewegungsformen oder Sportarten vor. 

Grundtenor ist, den Neigungen des Kindes zu folgen 
und die Bewegungszeit, v. a. bei jüngeren Kleinkin­
dern und Kindergartenkindern, nicht zu begrenzen. 
Für ältere Kinder werden in den meisten Empfeh­
lungen Angaben zu Bewegungsformen gemacht, 
die Ausdauer bzw. Muskelkraft verbessern sollen 
(Kahlmeier u. a. 2015). Dabei wird empfohlen, an 
drei und mehr Tagen pro Woche eine angemessene 
Beanspruchung der großen Muskelgruppen zur 
Verbesserung von Muskelkraft, Knochendichte und 
kardiorespiratorischen Fitness zu erzielen. 

Die Bewegungsausführungen sollten alters­ bzw. 
entwicklungsangepasst durchgeführt werden, 
um keine Schäden am wachsenden Organismus 
herbeizuführen, und vor allem um Spaß und Freude 
von Kindern und Jugendlichen bei körperlicher 
Aktivität zu erzeugen (Physical Activity Guidelines 
Advisory Committee Report 2009). Für Kleinkin­
der (unter 3 Jahre) wird zusätzlich empfohlen, 
die Umgebungsbedingungen sicher zu gestalten. 
In einem aktuellen Review zur Verletzungen bei 
körperlicher Aktivität (Nauta u. a. 2015) wird für die 
Altersgruppe von acht bis zwölf Jahren von 0,2 bis 
0,3 medizinisch zu versorgenden Unfällen in 1.000 
Aktivitätsstunden berichtet. Die absolute Zahl war 
in nicht­organisierten Bewegungsfeldern höher 
als in organisierten Sportangeboten. Insgesamt 
fehlen altersbezogen differenzierte Zahlen. Bei 
Jugendlichen konnte gezeigt werden, dass durch 
ein gezieltes Training (v. a. der Koordination und 
Kraft) Sportverletzungen vorgebeugt werden kann 
(Rössler u. a. 2014).

Hinsichtlich des Einstiegs von inaktiven Kindern 
und Jugendlichen in körperliche Aktivität wird nur in 
den irischen Empfehlungen ein schrittweises Vorge­
hen empfohlen (Kahlmeier u. a. 2015; Department of 
Health and Children, Health Service Executive 2009).
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Sitzende Tätigkeiten in der Freizeit und 
 Nutzung von Bildschirmmedien
Zunehmend hat sich sitzendes Verhalten bzw. Se­
dentarismus als eigenständiger Risikofaktor für die 
Entwicklung von Übergewicht, aber auch für psy­
chosoziale Auffälligkeiten herausgestellt (Tremblay 
u. a. 2010). Unter sedentärem also sitzendem Ver­
halten wird körperliche Inaktivität z. B. beim Sitzen, 
Fernsehschauen, Videospielen mit einem geringen 
Energieverbrauch unter 1,5 MET verstanden. 

Neben Hinweisen auf das Problem der Sitzzeiten 
beim (motorisierten) Transport im Sitzen, z. B. in 
Babyschale oder Kindersitz, beziehen sich die Emp­
fehlungen auf die Nutzung audiovisueller Medien in 
der Freizeit (z. B. Videospiele und TV­Konsum), die 
explizit nicht zu schulischen Zwecken erforderlich 
sind (Tremblay u. a. 2010). Eine höhere Bildschirm­
medienzeit (meist zwei bzw. drei Stunden) steht in 
Zusammenhang mit einer gesteigerten Prävalenz 
von Übergewicht und Adipositas, einem höheren 
Körperfettanteil, einer geringeren Fitness, weniger 
Selbstbewusstsein, schlechterer akademischer 
Leistung sowie mehr Verhaltensauffälligkeiten 
(Tremblay u. a. 2011a). Dabei ist die Ausprägung 
dieser Probleme umso größer, je länger die Bild­
schirmmedienzeit dauert (Tremblay u. a. 2011a).

Für Kinder unter zwei Jahren wird empfohlen, 
Bildschirmmedienzeit komplett zu vermeiden 
(Brown 2011) und Kinder auch nicht beiläufig 
dem Bildschirmmedienkonsum auszusetzen (kein 
laufender Fernseher, kein Fernseher im Kinder­
zimmer). Für die Gruppen der 2­ bis 5­Jährigen 
(Australian Government 2010; Kahlmeier u. a. 
2015; Tremblay u. a. 2012) wird empfohlen, die 
Bildschirmmedienzeit möglichst zu vermeiden bzw. 
auf maximal eine Stunde täglich zu begrenzen. 
Im Deutschen Expertenkonsens wurde daher als 
maximale Zeitdauer für unnötigen Bildschirm­
mediennutzung höchstens 30 Minuten / Tag im 
Kindergartenalter und höchstens 60 Minuten / Tag 

im Grundschulalter festgelegt (Graf u. a. 2014). Für 
ältere Kinder werden meist maximal zwei Stunden 
Bildschirmmedienzeit in der Freizeit angegeben 
(Tremblay u. a. 2011a), diese wurden im Deutschen 
Expertenkonsens ebenfalls für das Jugendalter 
übernommen (Graf u. a. 2014).

 03.4 Bewegungsem pfeh­
lungen für Erwachsene

Zielgruppe
Die Empfehlungen gelten für gesunde Erwachsene 
im Alter von 18 bis 65 Jahren. Sie gelten zudem für 
Erwachsenen mit chronischen, aber die Mobilität 
nicht einschränkenden, Erkrankungen (z. B. Hyper­
tonie oder Diabetes mellitus Typ 2) bei denen keine 
spezifischen Kontraindikationen für Bewegung 
vorliegen (spezifische Empfehlungen für Menschen 
mit nichtübertragbaren Krankheiten finden sich in 
Kapitel 03.6 auf Seite 38). 

Die Empfehlungen basieren im Wesentlichen 
auf folgenden Quellempfehlungen: Empfehlungen 
der WHO (WHO 2011), nationale Empfehlungen für 
Bewegung von Kanada (Warburton u. a. 2010), Aus­
tralien (Brown u. a. 2012), Großbritannien (Physical 
Activity Guidelines in the UK 2010), Empfehlungen 
des American College of Sports Medicine (ACSM) 
(Garber u. a. 2011) sowie »European Guidelines 
on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical 
Practice« (Perk u. a. 2012).

Empfehlungen
 – Erwachsene sollten regelmäßig körperlich 
aktiv sein. Sie können dadurch bedeutsame 
Gesundheitswirkungen erzielen und die 
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Risiken der Entstehung chronischer Erkran­
kungen reduzieren.

 – Der größte gesundheitliche Nutzen entsteht 
bereits dann, wenn Personen, die gänzlich 
körperlich inaktiv waren, in geringem Umfang 
aktiv werden. Das heißt, jede zusätzliche 
Bewegung ist mit gesundheitlichem Nutzen 
verbunden. Jeder auch noch so kleine Schritt 
weg vom Bewegungsmangel ist wichtig und 
fördert die Gesundheit. 

 – Um die Gesundheit zu erhalten und umfas­
send zu fördern, gelten folgende Mindestemp­
fehlungen:

 – Erwachsene sollten möglichst mindestens 
150 Minuten / Woche ausdauerorientierte 
Bewegung mit moderater Intensität durch­
führen (z. B. 5 x 30 Minuten / Woche), oder

 – mindestens 75 Minuten / Woche ausdauer­
orientierte Bewegung mit höherer Intensität 
durchführen, oder 

 – ausdauerorientierte Bewegung in entspre­
chenden Kombinationen beider Intensitäten 
durchführen 

 – und dabei die Gesamtaktivität in mindes­
tens 10­minütigen einzelnen Einheiten 
verteilt über Tag und Woche sammeln (z. B. 
mindestens 3 x 10 Minuten / Tag an fünf 
Tagen einer Woche).

 – Erwachsene sollten zusätzlich muskelkräfti­
gende körperliche Aktivitäten an mindestens 
zwei Tagen pro Woche durchführen.

 – Erwachsene sollten lange, ununterbrochene 
Sitzphasen meiden und nach Möglichkeit das 
Sitzen regelmäßig mit körperlicher Aktivität 
unterbrechen.

4 Die hier berichteten Gesundheitseffekte bzw. Begründungen für die Bewegungsempfehlungen basieren auf den ausgewählten 
 Quellempfehlungen (methodisches Vorgehen siehe Füzeki u. a.; Graf u. a.; Geidl u. a.; Pfeifer u. a. in einem Sonderheft der Zeitschrift 
»Das Gesundheitswesen«.). Für darüberhinausgehende umfangreiche aktuelle Übersichten siehe z. B. Pedersen und Saltin 2015.

 – Erwachsene können weitere Gesundheits­
effekte erzielen, wenn sie den Umfang und /
oder die Intensität der Bewegung über die 
Mindestempfehlungen hinaus weiter steigern.

Diese Empfehlungen gelten jeweils unter 
Berücksichtigung der schwangerschaftsspe­
zifischen körperlichen Anpassungen auch 
für schwangere Frauen bzw. Frauen nach der 
 Entbindung (siehe hierzu Ferrari und Graf u. a. 
2017 in »Das Gesundheitswesen«).

Begründung für die Empfehlungen

Allgemeiner gesundheitlicher Nutzen  
von  körperlicher Aktivität4

Durch regelmäßige körperliche Aktivität lässt sich 
das Gesamtsterblichkeitsrisiko erheblich senken. In 
den zugrundeliegenden epidemiologischen Studien 
wurden dazu die jeweils körperlich aktivsten und 
inaktivsten Gruppen miteinander verglichen. Die 
darauf Bezug nehmenden international vorliegen­
den Bewegungsempfehlungen berichten einheitlich 
von einem um ca. 30 % niedrigeren Gesamtsterb­
lichkeitsrisiko bei aktiven vs. inaktiven Personen 
(Brown u. a. 2012; Warburton u. a. 2010). Auch die 
Empfehlungen der WHO betonen das geringere Mor­
talitätsrisiko von körperlich aktiven Erwachsenen 
in Vergleich zu Inaktiven (WHO 2011).

Für das Auftreten von Herz­Kreislauf­Erkran­
kungen wird von einer erheblichen Risikoreduktion 
von 20 bis 33 % bei regelmäßiger körperlicher 
Aktivität berichtet (Brown u. a. 2012; Perk u. a. 
2012; Warburton u. a. 2010). Die Empfehlungen der 
Weltgesundheitsorganisation heben die kardiopro­
tektiven Effekte regelmäßiger körperlicher Aktivität 
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hervor (WHO 2011). Die durch körperliche Aktivität 
erreichbare Risikoreduktion ist dabei unabhängig 
von anderen bekannten Risikofaktoren für Herz­
Kreislauf­Erkrankungen (Warburton u. a. 2010). 
Darüber hinaus beschreiben das »American College 
of Cardiology« und die »American Heart Associa­
tion« auf Basis umfangreicher Übersichtsarbeiten 
und Meta­Analysen eine positive Beeinflussung von 
kardiometabolischen Risikoindikatoren (Reduk­
tion von LDL­Cholesterin und non­HDL­Cholesterin, 
Blutdrucksenkung) und empfehlen drei bis vier ca. 
40­minütige aerobe Bewegungseinheiten pro Wo­
che mit sowohl moderater als auch hoher Intensität 
(Eckel u. a. 2014).

In Bezug auf die Prävention von Übergewicht wer­
den in den australischen Bewegungsempfehlungen 
mindestens 60 Minuten Bewegung am Tag als 
notwendig erachtet (Brown u. a. 2012). Das ACSM 
empfiehlt einen Bewegungsumfang von 150 bis 
250 Minuten pro Woche mit moderater Intensität, 
um einer Gewichtszunahme vorzubeugen (Don­
nelly u. a. 2009). In den Bewegungsempfehlungen 
Großbritanniens werden die Gesundheitsgewinne 
beschrieben, die körperliche Aktivität auch ohne 
Gewichtsreduktion mit sich bringt (Physical 
Activity Guidelines in the UK 2010). Die Weltge­
sundheitsorganisation betont die große interindi­
viduelle Variabilität zwischen körperlicher Aktivität 
und Gewichtsstatus und geht davon aus, dass für 
das Gewichtsmanagement mehr als 150 Minuten 
körperliche Aktivität pro Woche notwendig sind 
(WHO 2011). Die große interindividuelle Variabilität 
zwischen körperlicher Aktivität und Gewichtszu­
nahme, die auch durch Faktoren wie Energiezufuhr, 
Medikation, Raucherstatus, Alkoholkonsum und 
Komorbiditäten beeinflusst wird, erschwert genaue 
Aussagen zur Prävention von Übergewicht.

In Bezug auf das Risiko, an Diabetes Mellitus Typ 
2 zu erkranken, ergab der Vergleich zwischen der 
körperlich aktivsten bzw. fittesten Gruppe mit der 

am wenigsten aktiven bzw. fitten Gruppe in den 
kanadischen Bewegungsempfehlungen eine durch­
schnittliche Risikominderung von 42 % (Warburton 
u. a. 2010). Dabei wirkt sich Bewegung auch ohne 
Gewichtsreduktion günstig auf das Diabetesrisiko 
aus (Brown u. a. 2012 bzw. Warburton u. a. 2010). 
Die »American Diabetes Association« beschreibt 
eine Risikominderung von 34 bis 43 % (Standards 
of medical care in diabetes 2013) durch Lebensstil­
interventionen, die Bewegung, Ernährungsumstel­
lung und Kalorienreduktion beinhalten.

Der »European Code against Cancer« (Leitz­
mann u. a. 2015), die »American Cancer Society« 
(Kushi u. a. 2012) und die Weltgesundheitsorga­
nisation (WHO 2011) berichten von substanzieller 
Evidenz dafür, dass körperliche Aktivität das Risiko 
für das Auftreten verschiedener Tumorarten, wie 
z. B. Brust­, Darm­ und Endometriumtumor senken 
kann. Aus dem Vergleich der aktivsten mit der 
inaktivsten Gruppe ergab sich laut den kanadischen 
Bewegungsempfehlungen eine durchschnittliche 
relative Risikominderung von 30 % (Warburton u. a. 
2010). In den australischen Bewegungsempfeh­
lungen wird von einer etwas geringeren Risikore­
duktion (20 % bei Männern und 14 % bei Frauen) 
berichtet (Brown u. a. 2012). Der »European Code 
against Cancer« gibt die relative Risikominderung 
mit 27 % an (Leitzmann u. a. 2015). Die protektiven 
Effekte scheinen dabei unabhängig vom Körper­
gewicht (Brown u. a. 2012; Leitzmann u. a. 2015), 
Hormonersatztherapie, Ernährung und familiärer 
Krebsgeschichte (Brown u. a. 2012) zu sein. In der 
S­3 Leitlinie »Kolorektales Karzinom« wird festge­
stellt, dass aktive Personen weniger Kolonpolypen 
(Adenome) und ein um bis zu 30 % geringeres 
Karzinomrisiko aufweisen (Leitlinienprogramm 
Onkologie 2014). Für Brustkrebserkrankungen 
beziffern die kanadischen Bewegungsempfehlun­
gen die Risikoreduktion durch Bewegung mit 20 bis 
40 % (Warburton u. a. 2010). Im »European Code 



03.4 BEWEGUNGSEM PFEH LUNGEN FÜR ERWACHSENE03  EMPFEHLUNGEN FÜR BEWEGUNG30

against Cancer« (Leitzmann u. a. 2015) wird die 
Datenlage zwischen post­ und prämenopausalem 
Krebs differenziert. Dabei gilt als wahrscheinlich, 
dass regelmäßige Bewegung das postmenopausale 
Tumorrisiko senkt. 

In den kanadischen Bewegungsempfehlungen 
und in den Empfehlungen der Weltgesundheitsor­
ganisation wird betont, dass regelmäßige Bewe­
gung und Training zur Knochengesundheit, also 
zur Prävention einer Osteoporose, beiträgt (WHO 
2011; Warburton u. a. 2010). Ebeling u. a. (Ebeling 
u. a. 2013) berichten von positiven Effekten durch 
gewichtstragendes Ausdauertraining, »high­
impact«­Belastungen (hohe Druck­ und Zugkräfte 
am Knochen) und Krafttraining auf die Knochenmi­
neraldichte bei prämenopausalen Frauen. 

Das Potenzial zur Prävention von Depressionen 
wird in den australischen Bewegungsempfehlungen 
berichtet. Demnach wirkt regelmäßige Bewegung 
dem Auftreten von Depression entgegen, wenn 
auch mit heterogenen moderaten bis kleinen 
Effektstärken (Brown u. a. 2012). Dabei wird 
angenommen, dass die Effekte bei Inaktiven und 
bei Personen mit ungünstigerem psychosozialem 
Status größer sind.

Gesundheitlicher Nutzen in Abhängigkeit  
vom Umfang körperlicher Aktivität
Die in den Bewegungsempfehlungen gemachten 
Angaben zum Bewegungsumfang verstehen sich 
zusätzlich zur Basisaktivität. Personen, die nur 
Basisaktivität ausführen, gelten als inaktiv. 

Der Dosis­Wirkung­Zusammenhang zwischen 
Bewegung und gesundheitlichem Nutzen wird im 
Allgemeinen als kurvilinear angenommen (Abbil­
dung 2). Die größten Gesundheitsgewinne sind 
bei inaktiven Personen zu beobachten, die ihre 
Aktivität zumindest etwas steigern. Entsprechend 
geht bereits eine relativ geringe Steigerung der 
körperlichen Aktivität mit deutlichen Verbesse­

rungen im Gesundheits­ und Fitnesszustand bei 
anfangs inaktiven und unfitten Personen einher. 
Bereits körperliche Aktivität mit ca. der Hälfte des 
empfohlenen Umfangs ist mit einem geringeren 
frühzeitigen Sterberisiko assoziiert (Brown u. a. 
2012; WHO 2011; Physical Activity Guidelines in 
the UK 2010). Höhere Umfänge bringen zusätz­
liche Gewinne, die dann mit steigendem Umfang 
geringer ausfallen. Man geht daher davon aus, dass 
die Kurve des Dosis­Wirkung­Zusammenhangs 
oberhalb eines bestimmten Umfanges abflacht und 
dann mit zusätzlicher Bewegung nur noch geringe 
zusätzliche Gesundheitsgewinne erzielbar sind. Die 
genaue Festlegung dieses Umfanges ist auf Basis 
der vorliegenden Quellempfehlungen nicht möglich 
(Brown u. a. 2012; Physical Activity Guidelines in 
the UK 2010).

Auch der für einen spezifischen gesundheitlichen 
Nutzen notwendige spezifische Umfang und die 
spezifische Art der körperlichen Aktivität sind nicht 
eindeutig definierbar (Brown u. a. 2012; Duclos u. a. 
2013; Garber u. a. 2011; Perk u. a. 2012) und es kön­
nen noch keine krankheitsspezifischen präventiven 
Bewegungsempfehlungen ausgesprochen werden 
(Physical Activity Guidelines in the UK 2010). 
Zudem ist es wahrscheinlich, dass die Kurve des 
Dosis­Wirkung­Zusammenhangs je nach betrachte­
ter Gesundheitswirkung und Ausgangsfitnessniveau 
des Individuums unterschiedlich verläuft. So gibt es 
Hinweise, dass für spezifische Gesundheitseffekte 
wie Gewichtsreduktion, die Prävention von Diabetes 
Mellitus Typ 2 oder für die Prävention bestimmter 
Tumorerkrankungen ein höherer Umfang an Bewe­
gung als 150 Minuten /  Woche notwendig ist (Brown 
u. a. 2012; WHO 2011; Kushi u. a. 2012; Leitlinienpro­
gramm Onko logie 2014; Warburton u. a. 2010).

Insgesamt betrachtet spielt der Umfang an 
körperlicher Aktivität eine wichtigere Rolle als die 
Art der durchgeführten Bewegung (Brown u. a. 
2012; Physical Activity Guidelines in the UK 2010). 
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Erwachsene können umfassende gesundheitliche 
Gewinne erzielen, wenn sie Aktivitäten zu allen 
motorischen Hauptbeanspruchungsformen (Kraft, 
Ausdauer, Beweglichkeit, Koordination) ausführen 
(Garber u. a. 2011).

Umfang und Intensität körperlicher Aktivität sol­
len graduell gesteigert werden, bis das gesetzte Ziel 
erreicht ist. Ausdauerorientierte körperliche Aktivi­
tät mit moderater Intensität wird affektiv­emotional 
eher positiv wahrgenommen als höher intensive 
Bewegung und ist in Bezug auf die Bindung an 
körperliche Aktivität als günstiger einzuschätzen 
(Garber u. a. 2011).

Bei sehr inaktiven Erwachsenen können auch 
Bewegungseinheiten, die kürzer als zehn Minuten 
sind, sinnvoll sein, da sie einen Einstieg in einen 
aktiven Lebensstil begünstigen können. Diese 
Empfehlung ist konsistent mit dem Verständnis, 
dass auch Bewegung unterhalb des empfohlenen 
Umfangs von 150 Minuten / Woche gesundheits­
wirksam sein kann (Physical Activity Guidelines in 
the UK 2010).

Gesundheitlicher Nutzen in Abhängigkeit  
von Dauer und Häufigkeit der einzelnen Ein­
heiten körperlicher Aktivität
Als Mindestdauer für eine einzelne Bewegungsein­
heit werden in den vorliegenden Quellempfehlungen 
10 Minuten angegeben; zudem wird die Möglichkeit 
der Akkumulation der Gesamtdauer körperlicher 
Aktivität aus einzelnen Einheiten beschrieben 
(Brown u. a. 2012; Garber u. a. 2011). Zur Erzielung 
der gewünschten akuten und chronischen metabo­
lischen Effekte gilt tägliche körperliche Aktivität als 
erwünscht (Brown u. a. 2012; Garber u. a. 2011), 
wobei die Gesundheitswirksamkeit von dreimal wö­
chentlicher Bewegung als gesichert gilt. Bezüglich 
der minimalen bzw. idealen Häufigkeit körperlicher 
Aktivität liegen in den Quellempfehlungen noch 
keine ausreichenden Informationen vor. Einige 
Studien legen nahe, dass sogar eine entsprechend 
lange Bewegungseinheit pro Woche der Gesundheit 
zuträglich ist (Brown u. a. 2012; Garber u. a. 2011).

Gesundheitlicher Nutzen in Abhängigkeit  
von der Intensität der körperlichen Aktivität
Laut Quellempfehlungen ist es gesichert, dass 
körperliche Aktivität mit moderater Intensität den 
beschriebenen gesundheitlichen Nutzen bringt. 
Es liegen Hinweise vor, dass körperliche Aktivität 
mit hoher Intensität das Risiko kardiovaskulärer 
Erkrankungen und frühzeitigen Todes deutlicher 
senkt, als körperliche Aktivität mit mittlerer Inten­
sität (bei gleichem Energieverbrauch). Entspre­
chend wird körperliche Aktivität mit moderater 
bis hoher Intensität (WHO 2011; Physical Activity 
Guidelines in the UK 2010) empfohlen. Man geht 
davon aus, dass der bei höherer Intensität erhöhte 
Energieverbraucht entsprechend mehr »zählt«. Bei 
bislang sehr inaktiven Personen und bei jenen mit 
einem schlechten Fitnesszustand wird auch Be­
wegung mit niedriger Intensität empfohlen (Brown 
u. a. 2012; Garber u. a. 2011).

 Abb. 2: Angenommene Dosis­Wirkungsbeziehung zwischen 
körperlicher Aktivität und Gesundheit

Umfang körperlicher Aktivität

Gesundheitsgewinn

Angenommene Dosis­Wirkungs­
beziehung zwischen körperlicher 
Aktivität und Gesundheit
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Gesundheitlicher Nutzen in Abhängigkeit  
von der Art der körperlichen Aktivität 
Die Evidenz zum gesundheitlichen Nutzen von 
Bewegung stammt zum großen Teil aus epidemio­
lo gischen Studien in denen körperliche Aktivität 
in der Freizeit sowie Gehen und Fahrradfahren zur 
Fortbewegung erfasst wurde (Brown u. a. 2012; 
WHO 2011). In Bezug auf die Gesamtmortalität 
scheinen Fahrradfahren und Gehen zur Fortbewe­
gung vergleichbare Risikoreduktionen hervorzu­
rufen, wie körperliche Freizeitaktivitäten (Brown 
u. a. 2012). Aus den australischen nationalen 
Bewegungsempfehlungen liegen auf Basis einer 
Meta­Analyse Hinweise vor, dass die Wirkungen zur 
Reduktion von Herz­Kreislauf­Erkrankungen bei ar­
beitsbedingter körperlicher Aktivität kleiner ist als 
bei körperlicher Aktivitäten in der Freizeit (Brown 
u. a. 2012;). Die kanadischen Bewegungsempfeh­
lungen empfehlen arbeitsbedingte körperliche Akti­
vität sowie körperliche Aktivität zur Fortbewegung, 
um das Entstehungsrisiko von Diabetes Mellitus 
Typ 2 zu senken (Warburton u. a. 2010).

Für die Prävention von Übergewicht scheint nicht 
die Art der körperlichen Aktivität bedeutsam zu 
sein, sondern die dabei verbrauchte Gesamtenergie 
(Brown u. a. 2012). Im ACSM­Positionspapier wird 
ein höherer Umfang von körperlicher Aktivität im 
Alltag als Strategie in Gewichtsmanagementpro­
grammen empfohlen (Donnelly u. a. 2009).

Der Nutzen von ausdauerorientierter Bewegung 
sowie Krafttraining für die Knochengesundheit, vor 
allem bei post­menopausalen Frauen, gilt in den 
Quellempfehlungen als gesichert. Die Datenlage 
erlaubt aktuell keine genaue Spezifizierung von Be­
lastungsnormativa für die Reduktion der Osteoporo­
seinzidenz. Sicher ist, dass die Adaptationen im Kno­
chen belastungsabhängig und körperteilspezifisch 
sind (Brown u. a. 2012; Warburton u. a. 2010). Um 
Osteoporose vorzubeugen, werden Aktivitäten unter 
Gewichtsbelastung bzw. mit hohen Bodenreaktions­

kräften empfohlen sowie Krafttraining (Brown u. a. 
2012; Ebeling u. a. 2013; Warburton u. a. 2010).

Die Bedeutung langer Sitzperioden
Es liegen Hinweise dafür vor, dass sitzendes 
Verhalten das Risiko für das Auftreten von chroni­
schen Erkrankungen, wie Diabetes Mellitus Typ 2, 
Adipositas, einigen Krebsarten oder kardiovasku­
lären Erkrankungen erhöht und mit einer erhöhten 
Mortalität assoziiert sein kann (Brown u. a. 2012; 
Garber u. a. 2011; Kushi u. a. 2012; Leitzmann u. a. 
2015). Anders herum liegen Studien zur Unterbre­
chung langen Sitzens durch leichte körperliche 
Aktivität vor, die die Bedeutung von Muskelkon­
traktionen zur Unterstützung gesundheitswirk­
samer physiologischer Effekte (Brown u. a. 2012) 
unterstreichen. Entsprechend wird empfohlen, 
die mit Sitzen verbrachte Zeit bei der Arbeit, in der 
Freizeit und im Verkehr einzuschränken und nach 
Möglichkeit immer wieder mit körperlicher Aktivität 
zu unterbrechen (Brown u. a. 2012; Deutsche 
Adipositas­Gesellschaft 2014; Garber u. a. 2011; 
Leitzmann u. a. 2015). Eine Spezifizierung des 
Dosis­Wirkung­Zusammenhangs ist nach den vor­
liegenden Quellempfehlungen noch nicht möglich 
(Brown u. a. 2012).

Welche Risiken bei körperlicher Aktivität gibt 
es, und was soll vor der Aufnahme bzw. Steige­
rung körperlicher Aktivität beachtet werden?
Aus den vorliegenden Quellempfehlungen lässt sich 
ableiten, dass der Nutzen körperlicher Aktivität bei 
weitem höher ist als die Risiken. 

Als mögliche Risiken werden eventuelle Ver­
letzungen des Bewegungsapparats, kardiale 
Ereignisse und Infektionen der oberen Atemwege 
beschrieben (Physical Activity Guidelines Advisory 
Committee report 2009). Die Verletzungsinzidenz 
ist gering, wobei Sportarten ohne Körperkontakt 
(schnelles Gehen / Walking, Laufen, Schwimmen 
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etc.) mit ca. einer Verletzung pro 1.000 Stunden 
Bewegung deutlich weniger risikobehaftet sind als 
z. B. Ballsportarten (Basketball: 9,1 Verletzungen 
pro 1.000 Stunden). Kardiale Ereignisse sind mit ei­
nem Ereignis pro 36.5 Millionen Stunden Bewegung 
sehr selten. Insgesamt können die Risiken durch 
Vorsichtsmaßnahmen, wie z. B. langsame Steige­
rung des Umfanges und der Intensität der Aktivität, 
Regenerations­ und Erholungsphasen, korrekte Aus­
führung der Bewegung, sowie durch angemessene 
Ausrüstung niedrig gehalten werden. Infektionen 
der oberen Atemwege treten bei moderat körperlich 
aktiven Personen weniger häufig auf als bei inakti­
ven Personen; hoch aktive Personen haben wieder 
ein erhöhtes Risiko (Brown u. a. 2012).

Das ACSM und die Weltgesundheitsorganisation 
empfehlen vor Aufnahme oder beim Wiedereinstieg 
in körperliche Aktivität eine ärztliche Untersu­
chung, wenn Vorerkrankungen vorliegen (Garber 
u. a. 2011; WHO 2011). Die Deutsche Gesellschaft 
für Sportmedizin und Prävention (DGSP) rät Einstei­
gern und Wiedereinsteigern generell zur ärztlichen 
Untersuchung, um mögliche Vorerkrankungen und 
Risiken zu identifizieren. 

 03.5 Bewegungsempfehlun­
gen für ältere Erwachsene

Zielgruppe
Die hier formulierten Empfehlungen gelten für 
ältere Erwachsene ab 65 Jahren. 

Sie basieren auf folgenden Quellempfehlungen: 
Die Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisa tion 
richten sich an gesunde und chronisch kranke ältere 

Erwachsene ab 65 Jahren (WHO 2011), die kana­
dischen Empfehlungen für Bewegung adressieren 
gesunde, nicht institutionalisiert lebende Personen 
zwischen 65 und 85 Jahren (Paterson und Warbur­
ton 2010). Die britischen Empfehlungen definieren 
die Zielgruppe als Personen über 65 Jahre (Physical 
Activity Guidelines in the UK 2010), die nationalen 
Empfehlungen Neuseelands differenzieren zwischen 
älteren Erwachsenen über 65 Jahre und gebrech­
lichen älteren Erwachsenen über 65 Jahre (New 
Zealand Guidelines Group and University of Western 
Sydney 2011). Das Positionspapier des American 
College of Sports Medicine (ACSM) für Ältere richtet 
sich in erster Linie an Personen ab 65 Jahre, be­
trachtet aber auch Personen in der Altersgruppe 50 
bis 64 Jahren mit schwerwiegenderen chronischen 
Erkrankungen oder funktionellen Einschränkungen, 
die die Bewegungsfähigkeit, Fitness oder körperliche 
Aktivität mindern (Chodzko­Zajko u. a. 2009).

Empfehlungen
 – Ältere Erwachsene sollten regelmäßig 
körperlich aktiv sein. Sie können dadurch 
bedeutsame Gesundheitswirkungen erzielen 
und die Risiken der Entstehung chronischer 
Erkrankungen reduzieren.

 – Der größte gesundheitliche Nutzen entsteht 
bereits dann, wenn ältere Personen, die gänz­
lich körperlich inaktiv waren, in geringem Um­
fang aktiv werden. Das heißt, jede zusätzliche 
Bewegung ist mit gesundheitlichem Nutzen 
verbunden. Jeder auch noch so kleine Schritt 
weg vom Bewegungsmangel ist wichtig und 
fördert die Gesundheit.

 – Um die Gesundheit zu erhalten und umfas­
send zu fördern, gelten für ältere Erwachsene 
folgende Mindestempfehlungen:

 – Ältere Erwachsene sollten möglichst min­
destens 150 Minuten / Woche ausdauerori­
entierte Bewegung mit moderater Intensität 
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durchführen (z. B. 5 x 30 Minuten / Woche), 
oder 

 – mindestens 75 Minuten / Woche ausdauer­
orientierte Bewegung mit höherer Intensität 
durchführen, oder 

 – ausdauerorientierte Bewegung in entspre­
chenden Kombinationen beider Intensitäten 
durchführen 

 – und dabei die Gesamtaktivität in mindes­
tens 10­minütigen einzelnen Einheiten 
verteilt über Tag und Woche sammeln (z. B. 
mindestens 3 x 10 Minuten / Tag bzw. 5 x 30 
Minuten / Woche).

 – Ältere Erwachsene mit Mobilitätseinschrän­
kungen sollten an mindestens drei Tagen der 
Woche Gleichgewichtsübungen zur Sturzprä­
vention durchführen.

 – Ältere Erwachsene sollten muskelkräftigende 
körperliche Aktivitäten an mindestens zwei 
Tagen pro Woche durchführen.

 – Ältere Erwachsene sollten lange, ununterbro­
chene Sitzphasen meiden und nach Möglich­
keit das Sitzen regelmäßig mit körperlicher 
Aktivität unterbrechen.

 – Ältere Erwachsene können weitere Gesund­
heitseffekte erzielen, wenn sie den Umfang 
und /oder die Intensität der Bewegung über 
die Mindestempfehlungen hinaus weiter 
steigern.

 – Ältere Erwachsene, die aufgrund gesundheit­
licher Einschränkungen nicht entsprechend 
den Empfehlungen körperlich aktiv sein kön­
nen, sollen sich so viel bewegen, wie es ihre 
aktuelle gesundheitliche Situation zulässt.

Begründung für die Empfehlungen

Allgemeiner gesundheitlicher Nutzen  
durch körperliche Aktivität
Der biologische Prozess der Alterung kann durch 
körperliche Aktivität zwar nicht aufgehalten wer­
den, regelmäßige Bewegung ist aber eine Voraus­
setzung zur Aufrechterhaltung körperlicher Funk­
tionen. Regelmäßige Bewegung kann somit den 
alternsbedingten physiologischen Funktionsverlust 
verlangsamen und die Lebenserwartung in guter 
Gesundheit erhöhen (Chodzko­Zajko u. a. 2009). 
Insgesamt betrachtet sind bei älteren Erwachse­
nen vergleichbare positiven Wirkungen körperlicher 
Aktivität zu erwarten wie bei Erwachsenen von 18 
bis 65 Jahren (siehe Kapitel »Bewegungsemp­
fehlungen für Erwachsene«) (Chodzko­Zajko u. a. 
2009; New Zealand Guidelines Group and University 
of Western Sydney 2011; Paterson und Warburton 
2010; Physical Activity Guidelines in the UK 2010). 
Auch der Dosis­Wirkung­Zusammenhang zwischen 
Bewegung und gesundheitlichem Nutzen scheint 
bei Erwachsenen und älteren Erwachsenen sehr 
ähnlich zu sein (Physical Activity Guidelines in 
the UK 2010). Ältere Erwachsene können umfas­
sende gesundheitliche Gewinne erzielen, wenn 
sie Aktivitäten zu allen motorischen Hauptbean­
spruchungsformen ausführen (Chodzko­Zajko u. a. 
2009; New Zealand Guidelines Group and University 
of Western Sydney 2011; Physical Activity Guide­
lines in the UK 2010). Ältere, die bislang sehr wenig 
aktiv sind, profitieren bereits durch relativ wenig 
zusätzliche körperliche Aktivität; höhere Umfänge 
(> 150 Minuten pro Woche) bringen zusätzliche 
Gesundheitsgewinne, die allerdings relativ gesehen 
niedriger ausfallen (Physical Activity Guidelines 
in the UK 2010). Da akute Effekte körperlicher 
Aktivität kurzlebig sind und nach Beendigung eines 
Trainingsprogramms relativ schnell verloren gehen, 
sollte Aktivität bzw. körperliches Training regel­
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mäßig stattfinden um chronische Adaptationen 
zu erzeugen (Chodzko­Zajko u. a. 2009; Physical 
Activity Guidelines in the UK 2010).

Darüber hinaus werden für körperlicher Aktivität 
weitere für ältere Erwachsene relevante Gesund­
heitswirkungen beschrieben.

Reduktion des Sturzrisikos
Übereinstimmend wird in verschiedenen Quellemp­
fehlungen auf die Möglichkeit zur Senkung des 
Sturzrisikos durch körperliches Training verwie­
sen. Belastbare Hinweise dazu liegen aus multi­
modalen Bewegungsprogrammen, die Elemente 
aus mindestens zwei Bereichen (Kraft, Balance, 
Flexibilität oder Ausdauer) beinhalten sowie zu Tai 
Chi als Interventionsform vor (Chodzko­Zajko u. a. 
2009; New Zealand Guidelines Group and University 
of Western Sydney 2011). Bewegungsbezogene 
Sturzprophylaxe ist auch im Setting Krankenhaus 
oder in Senioreneinrichtungen wirksam (New 
Zealand Guidelines Group and University of Western 
Sydney 2011). Für selbstständig lebende ältere Er­
wachsene wird eine Reduktion des relativen Sturzri­
sikos von 17 bis 34 %, bei Nutzung anspruchsvoller 
Gleichgewichtsübungen und hoher Bewegungsdo­
sis (z. B. 50 Stunden mit 2 x 1h / Woche) von 42 % 
berichtet (Tiedemann u. a. 2011). Entsprechend 
wird körperliches Training als zentrales Element 
von Sturzprophylaxe­Strategien empfohlen (Chodz­
ko­Zajko u. a. 2009; WHO 2011; Moyer 2012; New 
Zealand Guidelines Group and University of Western 
Sydney 2011). Sowohl Gruppentraining als auch zu 
Hause stattfindende Trainingsinterventionen sind 
effektiv. Eine große Breite an Trainingsumfängen 
(von weniger als 9 Stunden bis über 75 Stunden) 
scheint wirksam zu sein (Moyer 2012).

Es ist wahrscheinlich, dass eine andauernde Risi­
koreduktion nur dann erzielt werden kann, wenn 
das Training kontinuierlich stattfindet. Krafttraining 
hat wahrscheinlich die höchste Bedeutung bei 

dekonditionierten Personen, die ihre Funktionsfä­
higkeit durch verbesserte Kraft steigern können. 
Die Rolle der allgemeinen körperlichen Aktivität für 
die Sturzprävention, also nicht des systematischen 
Trainings, ist noch nicht eindeutig beschrieben. 
Gesichert erscheint, dass aktivere Personen 
weniger Stürze erleiden, als inaktivere. Die Effekte 
von gesundheitssportlichen Aktivitäten wie Aerobic, 
Gymnastik, Tennis, Yoga oder Tanzen wurden wenig 
untersucht. Da diese Aktivitäten muskuläre und ko­
ordinative Beanspruchung erzeugen, ist anzuneh­
men, dass sie bei Personen mittleren Alters und bei 
Älteren ohne Sturzrisiko zum Erhalt des Gleichge­
wichts beitragen können.

Osteoporose
Ausdauerorientierte Bewegung kann der alters­
bedingten Reduktion der Knochenmineraldichte 
bei postmenopausalen Frauen entgegenwirken. 
Mehrere große prospektive Kohortenstudien zei­
gen, dass ein hoher Bewegungsumfang, besonders 
Gehen, das Risiko osteoporosebedingter Frakturen 
um 30 bis 50 % reduzieren kann (Chodzko­Zajko 
u. a. 2009). Weiterhin gilt der positive Effekt von 
aerobem Training sowie Krafttraining auf die Kno­
chenmineraldichte bei prä­ und postmenopausalen 
Frauen als nachgewiesen (Chodzko­Zajko u. a. 
2009; New Zealand Guidelines Group and University 
of Western Sydney 2011).

Insbesondere wird gewichtstragende körperliche 
Aktivität für den Erhalt der Knochendichte emp­
fohlen (Ebeling u. a. 2013; New Zealand Guidelines 
Group and University of Western Sydney 2011). 
Dabei sind Aktivitäten mit höheren Intensitäten, 
wie Treppensteigen, zügiges Gehen, Gehen mit 
Gewichtswesten oder Laufen sowie intensives 
Krafttraining mit stärkeren Effekten assoziiert 
(Chodzko­Zajko u. a. 2009; Ebeling u. a. 2013). 
Der Fokus des Trainings sollte nicht nur auf der 
Verlangsamung des Verlustes der Knochenmine­
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raldichte, sondern auch auf dem Erhalt oder der 
Zunahme an Muskelmasse und ­kraft liegen, um 
durch eine verbesserte Gangkinematik und Mobi­
lität das Sturzrisiko zu senken. Zu empfehlen sind 
mindestens drei Trainingseinheiten pro Woche. Das 
Krafttraining sollte besonders jene Muskelgruppen 
beanspruchen, die an Knochen ansetzen, die von 
osteoporotischen Frakturen häufig betroffen sind 
und für Gang und Gleichgewicht eine wichtige Rolle 
spielen (Ebeling u. a. 2013).

Selbstständigkeit, Körperfunktionen  
und Aktivitäten
Für körperliches Training bzw. körperliche Akti­
vität wird ein positiver Effekt auf die körperliche 
Funktionsfähigkeit bzw. einer Erleichterung beim 
Verrichten von Aktivitäten des täglichen Lebens 
angenommen (Chodzko­Zajko u. a. 2009; New 
Zealand Guidelines Group and University of Western 
Sydney 2011). In den Quellempfehlungen wird 
aber von einer noch nicht eindeutigen Datenlage 
berichtet, wobei einige, aber nicht alle Studien von 
Verbesserungen nach Trainingsintervention mit den 
Inhalten Gehen, Treppensteigen, Balanceübungen 
berichten. In einigen Studien war eine Verbesse­
rung bei vielen unterschiedlichen funktionellen 
Aufgaben nachweisbar, andere Untersuchungen 
wiederum deuten darauf hin, dass die Adaptationen 
in den einzelnen funktionellen Bereichen spezifi­
scher sind. Das Prinzip der Trainingsspezifität legt 
nahe, dass die deutlichsten Adaptationen dann zu 
erwarten sind, wenn das Trainingsprogramm die 
spezifischen Anforderungen der Aktivitäten des täg­
lichen Lebens nachahmt. Der Effekt des Trainings 
und der Bewegung auf den Erhalt der Funktions­
fähigkeit scheint auch vom hormonellen Status 
abhängig zu sein (Chodzko­Zajko u. a. 2009). Die 
Literaturanalyse für die kanadischen nationalen 
Bewegungsempfehlungen (Paterson und Warbur­
ton 2010) fasst 66 Studien zu den Effekten körper­

licher Aktivität auf funktionelle Einschränkungen 
zusammen. Die prospektiven Studien zeigen, dass 
regelmäßige körperliche Aktivität im mittleren und 
späten Lebensabschnitt mit weniger funktionellen 
Einbußen einhergeht, die Risikoreduktion beträgt 
je nach Endpunkt 30 bis 50 %. Studien, die auch die 
Veränderungen im Bewegungsverhalten erfassen, 
liefern Hinweise dafür, dass auch im späteren Alter 
aufgenommene körperliche Aktivität wirksam sein 
kann. Experimentelle Studien belegen die positiven 
Effekte von vor allem kombinierter aerober Aktivität 
und Krafttraining auf Körperfunktionen und Aktivi­
täten (Paterson und Warburton 2010).

Kognitive Funktionen
In Bezug auf die Aufrechterhaltung kognitiver Funk­
tionen und die Prävention einer Demenz wird in den 
Quellempfehlungen ein positiver Zusammenhang 
angenommen. So wird im Positionspapier des ACSM 
konstatiert, dass regelmäßige körperliche Aktivi­
tät das Demenzrisiko und das Risiko kognitiven 
Abbaus mindert (Chodzko­Zajko u. a. 2009). Die 
dort beschriebenen Interventionsstudien zeigen, 
dass körperliches Training zu direkten kurzfristigen 
Gedächtnis­, Aufmerksamkeit­, und Reaktionszeit­
verbesserungen führen kann. Regelmäßige Aktivi­
tät kann exekutive Funktionen verbessern. In den 
nationalen Bewegungsempfehlungen Neuseelands 
wird auf Basis von zwei systematischen Über­
sichtsarbeiten, sechs randomisierten kontrollierten 
Studien und einer prospektiven Kohortenstudie 
davon ausgegangen, dass körperliche Aktivität 
kognitive Funktionen positiv beeinflusst (New 
Zealand Guidelines Group and University of Western 
Sydney 2011). Auf Basis der für die kanadischen 
Bewegungsempfehlungen zusammengefassten 
34 Studien scheint habituelle körperliche Aktivität 
mit einem niedrigeren Demenz­ und Alzheimerri­
siko verbunden zu sein (Paterson und Warburton 
2010), zudem kann körperliches Training kognitive 
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Funktionen bei gesunden Älteren verbessern. Die 
Datenlage wird dabei aber insgesamt als inkonsis­
tent bezeichnet, was auch in einem umfassenden 
Evidenzbericht von Williams u. a. (Williams u. a. 
2010) für den Zusammenhang zwischen Demenz 
und körperlicher Aktivität bestätigt wurde.

Psychosoziales Wohlbefinden  
und  Lebensqualität
Körperliche Aktivität ist mit signifikanten Verbesse­
rungen von mentaler Gesundheit und Wohlbefinden 
sowie einigen Bereichen der Lebensqualität asso­
ziiert (Chodzko­Zajko u. a. 2009). Die nationalen 
Bewegungsempfehlungen Neuseelands stellen auf 
Basis von acht systematischen Übersichtsarbeiten, 
elf randomisierten kontrollierten Studien und einer 
prospektiven Kohortenstudie fest, dass körper­
liche Aktivität sowohl bei gesunden als auch bei 
chronisch kranken Älteren mit positiven Effekten 
auf die Lebensqualität einhergeht (New Zealand 
Guidelines Group and University of Western Sydney 
2011). Die dort berichteten Interventionsstudien 
liefern Hinweise dafür, dass körperliches Training 
die Schlafqualität günstig beeinflussen und Vitalität 
fördern kann. Insgesamt scheint für eine Verbes­
serung des Wohlbefindens körperliche Aktivität mit 
moderater Intensität effektiver zu sein, als solche 
mit leichter oder hoher Intensität, genaue Dosis­
Wirkungs­Zusammenhänge können noch nicht 
beschrieben werden (Chodzko­Zajko u. a. 2009; 
New Zealand Guidelines Group and University of 
Western Sydney 2011). 

Die Bedeutung langer Sitzperioden
In einigen der vorliegenden Quellempfehlungen wird 
ein Zusammenhang zwischen sitzend verbrachter 
Zeit und einem erhöhten Mortalitätsrisiko (Gesamt­
mortalität, kardiovaskuläre und tumorbedingte 
Mortalität) beschrieben (Ebeling u. a. 2013; New 
Zealand Guidelines Group and University of Western 

Sydney 2011; Physical Activity Guidelines in the 
UK 2010). Zudem werden Hinweise berichtet, dass 
langes Sitzen das Erkrankungsrisiko für bestimmte 
chronische Erkrankungen, wie z. B. Diabetes melli­
tus Typ 2, Brustkrebs, kardiovaskulären Erkrankun­
gen, Demenz und Osteoporose, erhöht. Weiterhin 
wird angenommen, dass langes Sitzen das 
Schlaganfallrisiko und das Risiko für Mobilitätsein­
schränkungen steigert. Entsprechend wird älteren 
Personen empfohlen, die mit Sitzen verbrachte 
Zeit einzuschränken und nach Möglichkeit immer 
wieder durch körperliche Aktivität zu unterbrechen. 
Genaue Dosis­Wirkung­Zusammenhangs können 
auf Basis der Quellempfehlungen noch nicht abge­
leitet werden.

Welche Risiken bei körperlicher Aktivität gibt 
es, und was soll vor der Aufnahme bzw. Steige­
rung körperlicher Aktivität beachtet werden?
Aus den vorliegenden Quellempfehlungen lässt sich 
ableiten, dass bei älteren Erwachsenen der allge­
meine Nutzen körperlicher Aktivität erheblich höher 
ist als mögliche Risiken. 

Für ältere Erwachsene wird jedoch auf die 
Notwendigkeit hingewiesen, spezifische alternsbe­
dingte Risiken zu berücksichtigen. So erfordern z. B. 
alternsabhängige Beeinträchtigung der Sinnes­
wahrnehmung oder eine verlangsamte Reaktions­
fähigkeit sowie mögliche bestehende Vorerkran­
kungen eine individuelle Anpassung im Hinblick auf 
die Art und die Dosis der körperlichen Aktivität bzw. 
deren Steigerung (WHO 2011; New Zealand Guide­
lines Group and University of Western Sydney 2011; 
Paterson und Warburton 2010; Physical Activity 
Guidelines in the UK 2010; Tiedemann u. a. 2011).

Älteren Erwachsenen, insbesondere bislang in­
aktiven Personen sowie Personen mit bestehenden 
Erkrankungen, wird empfohlen, vor der Aufnahme 
eines Trainings eine Gesundheitsexpertin oder 
einen Gesundheitsexperten (z. B. eine Ärztin oder 
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einen Arzt, eine Sportwissenschaftlerin oder einen 
Sportwissenschaftler, eine Physiotherapeutin oder 
einen Physiotherapeuten) zu konsultieren (New 
Zealand Guidelines Group and University of Western 
Sydney 2011) bzw. ärztlichen Rat einzuholen (WHO 
2011). Die Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin 
und Prävention (DGSP) rät Einsteigern und Wieder­
einsteigern explizit zur ärztlichen Untersuchung, 
um mögliche Vorerkrankungen zu erkennen bzw. 
Risiken vorzubeugen.

 03.6 Bewegungsem­
pfehlungen für Erwachse­
ne mit nichtübertragbaren 
 Krankheiten

Zielgruppe
Die Empfehlungen gelten für Erwachsene zwischen 
18 und 65 Jahren mit nichtübertragbaren Krank­
heiten, wie z. B. Diabetes mellitus Typ 2, chronisch 
obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Arthrose der 
Hüfte und der Knie, klinische stabile ischämische 
Herzerkrankung, nach Schlaganfall (> 6 Monate 
nach dem akuten Ereignis), mit klinischer Depressi­
on oder chronisch nichtspezifischen Rückenschmer­
zen.

Empfehlungen
 – Erwachsene mit nichtübertragbaren 
Krankheiten sollten regelmäßig körperlich 
aktiv sein. Sie erzielen dadurch bedeutsame 
Gesundheitswirkungen. 

 – Gesundheitswirkungen entstehen bereits dann, 
wenn Personen, die gänzlich körperlich inaktiv 

waren, in geringem Umfang aktiv werden. Das 
heißt, jede zusätzliche Bewegung ist mit ge­
sundheitlichem Nutzen verbunden. Jeder auch 
noch so kleine Schritt weg von der Inaktivität 
ist wichtig und fördert die Gesundheit. 

 – Um die Gesundheit zu erhalten und umfas­
send zu fördern, sollten Erwachsene mit 
nichtübertragbaren Krankheiten sich an den 
Bewegungsempfehlungen für Erwachsene 
ohne chronische Krankheiten orientieren. Die 
meisten Erwachsenen mit nichtübertragbaren 
Krankheiten können und sollten

 – möglichst mindestens 150 Minuten / Woche 
ausdauerorientierte Bewegung mit mode­
rater Intensität durchführen (z. B. 5 x 30 
Minuten / Woche), oder 

 – mindestens 75 Minuten / Woche ausdauer­
orientierte Bewegung mit höherer Intensität 
durchführen, oder

 – ausdauerorientierte Bewegung in entspre­
chenden Kombinationen beider Intensitäten 
durchführen,

 – dabei jeweils die Gesamtaktivität in min­
destens 10­minütigen einzelnen Einheiten 
verteilt über Tag und Woche sammeln (z. B. 
mindestens 3 x 10 Minuten / Tag an fünf 
Tagen einer Woche)

 – und zusätzlich zweimal wöchentlich mus­
kelkräftigende Übungen durchführen.

 – Erwachsene mit nichtübertragbaren Krank­
heiten sollten in Phasen, in denen sie nicht in 
dem Maße körperlich aktiv sein können, wie 
es die Empfehlungen für gesunde Erwachse­
ne nahelegen – z. B. aufgrund von Krank­
heitsschwere, Symptomatik oder körperlicher 
Funktionsfähigkeit –, so aktiv sein, wie es 
ihre momentane Situation zulässt.

 – Um die Sicherheit und Effektivität körperlicher 
Aktivität zu erhöhen, sollten Erwachsene mit 
nichtübertragbaren Krankheiten
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 – beim Einstieg in einen körperlich aktiven 
Lebensstil bzw. in ein körperliches Trai­
ningsprogramm, eine (sport­)medizinische 
Eingangsuntersuchung durchführen lassen,

 – gemeinsam mit einer Ärztin oder einem 
Arzt entscheiden, ob die selbstständige 
Durchführung körperlicher Aktivitäten 
sicher und angemessen ist oder zu Beginn 
eher eine professionelle Betreuung durch 
Personen aus Bewegungsfachberufen 
angebracht ist,

 – gemeinsam mit einer Person aus einem 
Bewegungsfachberuf die Dosis (Bewe­
gungsart, Trainingsintensität, ­dauer und 
­frequenz) an körperlicher Aktivität indivi­
duell anpassen,

 – in Phasen der Krankheitsprogression, 
mangelnder Krankheitskontrolle oder 
Verschlechterung des Gesundheitszustan­
des den professionellen Rat von Personen 
aus Gesundheitsfachberufen einholen, da 
z. B. veränderte körperliche Aktivitäten oder 
sogar eine Aktivitätspause notwendig sein 
können.

Begründung für die Empfehlungen
Die hier beschriebenen generischen Bewegungs­
empfehlungen für Erwachsene mit nichtübertrag­
baren Krankheiten basieren auf erkrankungs­
spezifischen Bewegungsempfehlungen, die 
jeweils gesondert für sieben national bedeutsame 
Erkrankungen (Plass u. a. 2014), nämlich Arthrose 
(Hüfte / Knie), Diabetes mellitus Typ 2, chronisch 
obstruktive Atemwegserkrankung (COPD), klinisch 
stabile ischämische Herzerkrankung, Schlaganfall, 
klinische Depression und chronischer nichtspezi­
fischer Rückenschmerz entwickelt wurden. Diese 
sieben erkrankungsspezifischen Empfehlungen 
sind zu finden unter www.sport.fau.de/bewegungs­
empfehlungen. 

Gesundheitseffekte von körperlicher Aktivität 
bei nichtübertragbaren Krankheiten
Körperliche Aktivität hat eine hohe Bedeutung für 
die Gesundheit von erwachsenen Menschen mit 
nichtübertragbaren Krankheiten und stellt als 
Bewegungstherapie eine effektive Therapieoption 
dar (Pedersen und Saltin 2015; Swedish National 
Institute of Public Health and Professionals Asso­
ciations for Physical Activity 2010). Folglich wird 
körperliches Training z. B. im Rahmen der medizini­
schen Rehabilitation chronischer Erkrankungen als 
umfangreiche Standardintervention eingesetzt. Die 
vielfältigen Gesundheitswirkungen von körperli­
cher Aktivität für Menschen mit nichtübertragba­
ren Krankheiten umfassen günstige Wirkungen 
bezüglich Pathogenese und Pathophysiologie, die 
Abschwächung von Symptomen, eine gesteigerte 
körperliche Funktionsfähigkeit und Belastbarkeit, 
ein verbessertes psycho­soziales Wohlbefinden 
sowie eine Anhebung der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität (z. B. Pedersen und Saltin 2015; 
Swedish National Institute of Public Health and Pro­
fessionals Associations for Physical Activity 2010). 
Für manche Erkrankungen sind ebenfalls positive 
Effekte körperlicher Aktivität auf Gesamtmortali­
tätsraten nachgewiesen, etwa für Diabetes mellitus 
Typ 2 und Adipositas (Fogelholm 2010;  Sluik u. a. 
2012) oder für Herz­Kreislauf­Erkrankungen 
(Bjarnason­Wehrens u. a. 2009).

Welche Risiken bei körperlicher Aktivität gibt 
es, und was soll vor der Aufnahme bzw. Steige­
rung körperlicher Aktivität beachtet werden?
Körperliche Aktivität ist mit vielfältigen positiven 
Gesundheitswirkungen für Menschen mit nicht­
übertragbaren Krankheiten verbunden. Jedoch 
ist körperliche Aktivität für die Betroffenen nicht 
komplett ohne Risiken. Insbesondere die Steige­
rung des körperlichen Aktivitätsniveaus sowie der 
Beginn eines körperlichen Trainingsprogramms, 
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können mit einem höheren Risiko für die Entste­
hung von Nebenwirkungen und das Auftreten von 
unerwünschten Ereignissen verbunden sein (Rid­
dell und Burr 2011; Vanhees u. a. 2012). Potenzielle 
Risiken körperlicher Aktivität reichen von gering­
fügigen negativen Auswirkungen (z. B. Muskelka­
ter) bis hin zu schweren und lebensbedrohlichen 
Nebenwirkungen (z. B. Herzinfarkt).

Die meisten Risiken körperlicher Aktivität können 
durch eine individuell an die Erkrankung und 
Symp tomatik angepasste adäquate Belastungs­
gestaltung und die passende Form körperlicher 
Aktivität minimiert werden (Mendes u. a. 2013). 
Nebenwirkungen sind bei adäquater Durchführung 
vermeidbar. Angemessene körperliche Aktivität 
entsprechend den Empfehlungen für gesunde 
Erwachsene ist für Erwachsene mit nichtübertrag­
baren Krankheiten sicher und risikoarm durchzu­
führen (Billinger u. a. 2014; Chilibeck u. a. 2011; 
Fernandes u. a. 2013; Fihn u. a. 2012; Fransen u. a. 
2015; Gallanagh u. a. 2011; Iepsen u. a. 2015; Ng 
u. a. 2014; Pang u. a. 2013; Ranjbar u. a. 2015; Zehr 
2011). Der positive Nutzen körperlicher Aktivität 
überwiegt die Kosten bzw. Nebenwirkungen (Hoch­
berg u. a. 2012). Ein sitzender, bzw. körperlich 
inaktiver Lebensstil ist mit wesentlichen größeren 
Gesundheitsrisiken verbunden (z. B. hinsichtlich 
des Auftretens von Folgeschäden und Begleiter­
krankungen) als körperliche Aktivität (McAlindon 
u. a. 2014; Sigal u. a. 2013).

Das Auftreten von Nebenwirkungen körperlicher 
Aktivität bei Erwachsenen mit nichtübertragbaren 
Krankheiten ist u. a. abhängig von der Art und 
Schwere der Erkrankung, der individuellen Krank­
heitssymptomatik, dem individuellen Fitnesszu­
stand sowie von der Art und Dosierung der körperli­
chen Aktivität (z. B. Bewegungsform bzw. Sportart, 
Belastungsintensität, Umfang an körperlicher 
Aktivität) (Geidl und Pfeifer 2011; Riddell und Burr 
2011). Um den aktuellen Gesundheits­ und Fitness­

status genau einzuschätzen, ist es unabdingbar, 
dass sich Männer und Frauen mit nichtübertrag­
baren Krankheiten vor Beginn eines körperlichen 
Trainingsprogramms und vor Steigerungen ihrer 
körperlichen Aktivität, ärztlich beraten bzw. 
untersuchen lassen (Billinger u. a. 2014; Chilibeck 
u. a. 2011; Gallanagh u. a. 2011; Garvey u. a. 2013; 
Geidl und Pfeifer 2011; Knapen u. a. 2015; Pang u. a. 
2013; Sigal u. a. 2013; Zehr 2011). Die Ärztin oder 
der Arzt sollte in einem klärenden Gespräch u. a. Art 
und Schwere des Gesundheitsproblems feststellen 
und Testungen von Körperfunktionen/­strukturen, 
Einschränkungen von Aktivitäten und Teilhabe 
sowie von personbezogenen Kontextfaktoren in 
Erwägung ziehen. Darauf aufbauend können das 
Risiko für das Auftreten von Nebenwirkungen abge­
schätzt und geeignete körperliche Aktivitäten und 
Belastungsdosierungen ausgewählt werden (Acht­
tien u. a. 2013). Auf Basis der ärztlichen Eingangs­
untersuchung kann entschieden werden, ob die 
Betroffenen selbstständig körperlich aktiv werden 
können oder ob eine Betreuung durch Personen aus 
Bewegungsfachberufen angemessen ist.

Aufbauend auf eine ärztliche Eingangsunter­
suchung können Personen aus Bewegungsfach­
berufen dabei helfen, körperliche Aktivtäten zu 
individualisieren und anzupassen, z. B. in Bezug auf 
Symptomatik, Schmerz, körperliche Leistungsfähig­
keit und Belastbarkeit, psychische Ausgangssituati­
on, Erfahrungen mit körperlich­sportlicher Aktivität, 
bewegungsbezogene Vorlieben etc. (Fernandes 
u. a. 2013; Iepsen u. a. 2015; Ribaud u. a. 2013; Van 
Middelkoop u. a. 2010). Die professionelle Unter­
stützung und fachkundige Anleitung durch eine Be­
wegungsexpertin oder einen Bewegungsexperten 
sollte vor allem bei Personen zum Einsatz kommen, 
bei denen aufgrund ihrer chronischen Erkrankung 
a) sportliche Aktivitäten mit einem erhöhten Risiko 
für Nebenwirkungen verbunden sind, bzw. b) 
individuell auf die aktuelle Krankheitssymptomatik 
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angepasst werden müssen, c) Anpassungen der 
Medikation nötig sind oder d) eine hohe Ängstlich­
keit gegenüber körperlicher Aktivität vorhanden ist 
(Bryer u. a. 2010; Fihn u. a. 2012; Misra u. a. 2012; 
Pang u. a. 2013; Serón u. a. 2015; Zehr 2011).  

Bei einer chronischen Erkrankung, die keine 
Einschränkungen in Bezug auf die Durchführung 
körperlich­sportlicher Aktivitäten mit sich bringt, 
können die Betroffenen selbstständig körperlich 
aktiv sein.
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 04.1 Konzept

Der Begriff »Bewegungsförderung« bezieht sich 
in diesen Empfehlungen auf gezielte Maßnahmen, 
die darauf ausgerichtet sind, das Bewegungsver­
halten von Menschen zu verbessern. Zu diesen 
Maßnahmen gehören sowohl individuumbezogene 
Ansätze, die sich auf die einzelnen Menschen 
beziehen, als auch populationsbezogene Ansätze, 
die ganze Bevölkerungsgruppen im Fokus haben. 

1  Eine ausführliche wissenschaftliche Dokumentation der dem Konzept zugrundeliegenden Theorien und Qualitätskriterien sowie 
der eingesetzten Methoden der Evidenzbasierung findet sich in einer begleitenden Publikation als Sonderheft der Zeitschrift »Das 
Gesundheitswesen« 2017.

Es werden Empfehlungen für die Zielgruppen Kinder 
und Jugendliche, Erwachsene, ältere Menschen, 
Menschen mit nichtübertragbaren Krankheiten und 
die Gesamtbevölkerung abgegeben. Die Empfehlun­
gen basieren auf drei Pfeilern: Theorie, Evidenz und 
Qualität.1

Theoretischer Bezugsrahmen und Klassifizierung
Das Bewegungsverhalten in der Bevölkerung 
hängt zum einen vom bewegungsbezogenen 
Wissen sowie den entsprechenden Fähigkeiten 

 Empfehlungen für Bewegungsförderung
 Alfred Rütten, Karim Abu­Omar, Ionut Burlacu, Günther Gediga, Sven Messing,  
Klaus Pfeifer und Ulrike Ungerer­Röhrich
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und der Motivation der einzelnen Menschen ab. 
Zum anderen sind die Gelegenheiten für Bewegung 
bedeutsam, die den Menschen in ihren verschiede­
nen Lebenswelten – z. B. in der Schule, im Betrieb 
oder im häuslichen Umfeld – geboten werden. In 
theoretischen Modellen zur Bewegungsförderung 
hat sich eine sozialökologische Betrachtungsweise 
durchgesetzt, die das individuelle Bewegungsver­
halten jeweils eingebettet sieht in unterschiedliche 
»Bewegungsverhältnisse«, d. h. verhaltensrele­
vante Lebenswelten, die wiederum von bestimmten 
Umweltbedingungen und politischen Regularien 
geprägt werden. Wichtig ist es in diesem Kontext, 
nicht nur die einzelnen Komponenten solcher Mo­
delle, sondern auch die vielfältigen Wechselwirkun­
gen zwischen individuellem Handeln und struktu­
rellen Rahmenbedingungen zu berücksichtigen. 

Für die Klassifizierung von Maßnahmen zur 
Bewegungsförderung stehen grundsätzlich ver­
schiedene Möglichkeiten zur Verfügung: Unterschei­
dungen nach Interventionstypen (z. B. massen­
mediale Kampagnen, Bewegungsberatung), nach 
den Lebenswelten, in denen sie stattfinden (z. B. 
Schule, Betrieb), nach Zielgruppen (z. B. Kinder, 
ältere Menschen) oder Mischformen verschiedener 
Kategorisierungen. Um die zielgruppenspezifischen 
Empfehlungen zur Bewegung (siehe oben) strin­
gent mit Empfehlungen zur Bewegungsförderung 
verknüpfen zu können, wird im Folgenden als Basis 
eine Klassifizierung nach Zielgruppen gewählt. Auf 
dieser Grundlage wird die weitergehende Diffe­
renzierung primär über die zielgruppenrelevanten 
Lebenswelten vorgenommen.2

2  Eine detaillierte Beschreibung des theoretischen Bezugsrahmens und der Klassifizierung findet sich in Rütten u. a. (2017a) in der 
 Sonderausgabe der Zeitschrift »Das Gesundheitswesen«.

Evidenzbasierung 
Ein grundlegendes Merkmal der nachfolgenden 
Empfehlungen zur Bewegungsförderung ist 
deren »Evidenzbasierung«. Dies bedeutet, dass 
ausreichende Belege für die Wirksamkeit einer 
empfohlenen Maßnahme vorliegen sollten. Zu 
berücksichtigen sind dabei die im engeren Sinne 
kausale Wirksamkeit einer Intervention für die 
Förderung von Bewegung (efficacy) sowie deren 
weitergehende Wirksamkeit im Hinblick auf »Public 
Health«, d. h. die Förderung der Gesundheit auf Be­
völkerungsebene (effectiveness). Darüber hinaus 
kann die Wirksamkeit einer Intervention auf deren 
Kosten im Verhältnis zu dem erwarteten Nutzen 
bezogen werden (cost­effectiveness). 

Der Nachweis von Wirksamkeit unterscheidet 
sich zwischen dem ersten und zweiten Kriterium: 
Während für die kausale Wirksamkeit vor allem die 
Sicherstellung der internen Validität durch rigide kon­
trollierte experimentelle Studiendesigns sowie die 
dabei gemessenen Effektstärken relevant sind, geht 
es bei der »Public­Health­Wirksamkeit« vor allem 
um »externe Validität« sowie um Alltagstauglichkeit 
und »Robustheit«, z. B. die Umsetzbarkeit einer 
Maßnahme in unterschiedlichen Kontexten. Darüber 
hinaus sind für die Public­Health­Bedeutung die 
Wirkungsbreite einer Intervention (z. B. bewegungs­
förderlicher Einfluss auf die gesamte Bevölkerung, 
auf bestimmte Sub­Populationen oder ausgewählte 
kleine Gruppen von Individuen) sowie die Auswirkun­
gen auf die gesundheitliche Chancengerechtigkeit 
relevant. Die Bestimmung der »Kosteneffektivität« 
setzt die kausale Wirksamkeit und Wirkungsstärke 
einer Intervention in Beziehung zu deren Wirkungs­
breite und deren Kosten. Entscheidend für die 
Kosteneffektivität ist der Nachweis einer durch die 
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Intervention zur Bewegungsförderung verbesserten 
Kosten­Nutzen­Relation im Vergleich zu keiner Inter­
vention und /oder anderen Interventionen.

Bei der Berücksichtigung der Evidenzbasierung 
von Interventionen in Empfehlungen für Bewe­
gungsförderung können verschiedene Stufen von 
Evidenz und dementsprechende »Empfehlungsgra­
de« unterschieden werden. Im vorliegenden Kon­
text werden in diesem Sinne pragmatisch drei Evi­
denzstufen unterschieden: (1) »Gute Evidenzlage« 
– hier liegen in der Regel Wirksamkeitsnachweise 
durch systematische wissenschaftliche Reviews 
einer Vielzahl von Einzelstudien vor, (2) »Mittlere 
Evidenzlage« – Wirksamkeitsnachweise auf der 
Basis einzelner Reviews und weniger Studien, (3) 
»Geringe Evidenzlage / nicht erforscht« – keine 
Wirksamkeitsnachweise bzw. nur einzelne Studien. 
Bedingt durch die Heterogenität der Interventi­
onsansätze und der zur Wirksamkeitsüberprüfung 
eingesetzten Methoden erscheint eine detaillierte­
re Abbildung der Evidenzniveaus nicht angebracht.3

Qualitätskriterien 
Empfehlungen zur Bewegungsförderung sollten 
neben dem »Was?« (Interventionen, deren Wirk­
samkeit nachgewiesen ist) auch das »Wie?«, d. h. 
die wirksame Umsetzung solcher Interventionen in 
der Praxis, einschließen. Qualitätskriterien lassen 
sich für die Konzipierung, Implementierung und 
Evaluierung von Bewegungsförderung bestimmen. 
Sie informieren über Faktoren, deren Beachtung 
geeignet ist, die nachhaltige Wirksamkeit von 
evidenzbasierten Interventionen in der Interven­
tionspraxis abzusichern. 

3  Eine detaillierte Beschreibung der Evidenzbasierung findet sich in Rütten u. a. 2017a in der Sonderausgabe der Zeitschrift  
»Das Gesundheitswesen«.

4  Eine detaillierte Beschreibung der Qualitätskriterien findet sich in Messing und Rütten 2017 in der Sonderausgabe der Zeitschrift 
»Das Gesundheitswesen«.

Grundlegende Qualitätskriterien für die Konzipie­
rung von Interventionen zur Bewegungsförderung 
beziehen sich auf die theoretische Fundierung und 
Multidimensionalität des Interventionsansatzes, 
den Kontext­ und Zielgruppenbezug sowie die 
Involvierung unterschiedlicher Stakeholder (vor 
allem der Zielgruppe, relevanter professioneller 
Gruppen / Multiplikatoren und Entscheidungsträ­
ger). Darüber hinaus sind natürlich die angemesse­
ne Spezifizierung der Ziele und des angesteuerten 
Zielverhaltens sowie die differenzierte Planung 
des inhaltlichen und organisatorischen Ablaufs im 
Sinne des Qualitätsmanagements relevant. 

Qualitätskriterien für die nachhaltige Implemen­
tierung von Bewegungsförderung sind eine ange­
messene Beteiligung unterschiedlicher Stakeholder 
an der Umsetzung und, damit zusammenhängend, 
die Befähigung der Akteure bzw. die Kapazitätsent­
wicklung beteiligter Organisationen. Zudem wird 
Qualität hier durch eine angemessene Ressour­
cenausstattung, die Vernetzung der Akteure in 
Richtung Kooperation und Partnerschaft sowie 
eine angemessene Balance von »Programmtreue« 
und notwendiger Anpassung an den Implementie­
rungskontext bestimmt. Ein weiteres Kriterium für 
Implementierungsqualität ist die Nachhaltigkeit im 
Sinne einer dauerhaften strukturellen Verankerung 
der Maßnahme. 

Im Hinblick auf die Evaluation lassen sich 
schließlich vier Dimensionen mit entsprechenden 
Qualitätskriterien unterscheiden: die Prozessevalu­
ation, die Evaluation der Zielgruppenerreichung, 
eine adäquate Ergebnisevaluation sowie die Evalu­
ation der Kosten­Nutzen­Relation.4
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Wissenschaftliche Grundlagen und Aufbau der 
Empfehlungen für Bewegungsförderung
Auf der Grundlage des vorliegenden Konzepts erge­
ben sich für die Entwicklung und Strukturierung der 
Empfehlungen vier Hauptkriterien. Erste Priorität 
wird dem wissenschaftlichen Nachweis der kau­
salen Wirksamkeit einer Intervention im Hinblick 
auf Bewegungsförderung beigemessen. Zusätzlich 
wird die Wirksamkeit unter Public­Health­Gesichts­
punkten (z. B. soziale Chancengerechtigkeit), die 
Kostenwirksamkeit und die Qualität der Umsetzung 
in der Implementationspraxis berücksichtigt. 

(1)  Wissenschaftlicher Nachweis der  Wirksamkeit 
zur Förderung von Bewegung.

(2)  Wirksamkeit hinsichtlich der Förderung der 
öffentlichen Gesundheit.

(3)  Wirksamkeit in Relation zu den Kosten.
(4)  Qualität von Konzipierung, Implemen tierung 

und Evaluierung. 

Um vor diesem Hintergrund wissenschaftlich 
begründete Empfehlungen für Bewegungsförde­
rung zu entwickeln, wurden drei umfangreiche 
wissenschaftliche Übersichtsarbeiten (Reviews) 
zur Sichtung des vorliegenden Forschungsstandes 
durchgeführt:

 – Ein systematischer Review von Reviews zu Inter­
ventionen der Bewegungsförderung. In diesem 
Review wurden mehr als 200 Übersichtarbeiten 
zu tausenden Einzelstudien eingeschlossen. Da­
von bezieht sich gut ein Drittel primär auf Kinder 
und Jugendliche, etwas weniger auf Erwachse­
ne und deutlich weniger auf ältere Menschen. 
Primär auf Menschen mit Vorerkrankungen 

5  Eine detaillierte Beschreibung findet sich in Abu­Omar u. a. 2017 in der Sonderausgabe der Zeitschrift »Das Gesundheitswesen«.
6  Eine detaillierte Beschreibung findet sich in Rütten u. a. 2017b in der Sonderausgabe der Zeitschrift »Das Gesundheitswesen«.
7  Eine detaillierte Beschreibung findet sich in Messing und Rütten 2017 in der Sonderausgabe der Zeitschrift »Das Gesundheits­

wesen«.

ausgerichtet sind ca. 20 % der Reviews und auf 
die gesamte Bevölkerung ca. 30 %. Die Zuordnung 
eines Reviews zu mehreren Zielgruppen war 
möglich.5

 – Ein systematischer Review zur gesundheitsöko­
nomischen Wirksamkeit von Interventionen der 
Bewegungsförderung mit insgesamt 25 Über­
blicksarbeiten und über 100 Einzelstudien.6

 – Ein Review zu Qualitätskriterien von Interven tio­
nen der Bewegungsförderung, der mehr als 30 
wissenschaftliche Publikationen und Dokumente 
von relevanten Stakeholdern (z. B. WHO, BZgA) 
umfasst.7

Im Folgenden werden jeweils zunächst Empfehlun­
gen bezogen auf die jeweilige Zielgruppe formuliert 
und im Anschluss wissenschaftlich begründet. 
Dabei wird prioritär vorliegende Evidenz im Sinne 
des wissenschaftlichen Nachweises der kausalen 
Wirksamkeit von Interventionen berücksichtigt. 
Darüber hinaus werden – soweit dies auf Basis der 
vorliegenden Evidenz möglich ist – auch Empfeh­
lungen unter den Aspekten Public­Health­Wirkung 
(z. B. gesundheitliche Chancengerechtigkeit), 
gesundheitsökonomische Wirksamkeit und Quali­
tätskriterien (insbesondere für Implementierung) 
formuliert.

Die Strukturierung erfolgt entsprechend der 
Einteilung nach Bevölkerungsgruppen (Kinder 
und Jugendliche, Erwachsene, ältere Menschen, 
Menschen mit nichtübertragbaren Krankheiten), 
die auch bei den Empfehlungen für Bewegung 
verwendet wurde. So kann hier ein direkter Bezug 
hergestellt werden. Innerhalb der Bevölkerungs­
gruppen wird in der Regel nach den jeweils relevan­
ten Lebenswelten unterschieden. Damit wird der 
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besonderen Bedeutung von lebensweltbezogenen 
Interventionen Rechnung getragen, wie sie theore­
tisch z. B. die eingangs angedeuteten sozialökolo­
gischen Modelle und politisch beispielsweise das 
deutsche Präventionsgesetz nahelegen. Zugleich 
wird so eine Grundlage geschaffen, um die Empfeh­
lungen für die unterschiedlichen professionellen 
Gruppen und Multiplikatoren nutzbar zu machen, 
die in den jeweiligen Lebenswelten tätig sind. Zu­
sätzlich werden im Kapitel »Gesamte Bevölkerung« 
Empfehlungen für Maßnahmen der bevölkerungs­
bezogenen Bewegungsförderung formuliert. 

 04.2 Bewegungsförderung  
für Kinder und Jugendliche

Überblick
Die Bewegungsförderung von Kindern und Ju­
gendlichen sollte sich auf alle für diese Zielgruppe 
relevanten Lebenswelten beziehen und deren 
wechselseitige Beeinflussung berücksichtigen: 
Dazu zählen vor allem die Familie und das häusli­
che Umfeld, Kindergärten und Kindertagesstätten, 
Schulen sowie Lebenswelten, in denen sich Kinder 
und Jugendliche in ihrer Freizeit bewegen können, 
z. B. die Sportvereine.

Im Hinblick auf die Entwicklung der Infrastruktur 
und Verkehrswege in Kommunen sind Bewegungs­
bedürfnisse und ­möglichkeiten von Kindern und 
Jugendlichen besonders zu berücksichtigen. Dies 
bezieht sich sowohl auf die Stadtplanung (z. B. 
sicheres Fahrradfahren und Zufußgehen) und die 
Gestaltung des Wohnumfeldes (z. B. Spielmöglich­
keiten) als auch den Zugang zu und die kind­ und 
jugendgerechte Ausgestaltung von Parks, Freizeit­ 

und Sportanlagen (siehe dazu unten »Empfehlun­
gen für die gesamte Bevölkerung«).

Geht man von der Anzahl der vorliegenden 
empirischen Studien zur Bewegungsförderung aus, 
nimmt die Forschung zur Zielgruppe der Kinder 
und Jugendlichen eindeutig die Spitzenposition ein 
(Rütten u. a. 2016). Dies wiederum ist weitgehend 
auf die Dominanz der schulbezogenen Forschung 
zurückzuführen (WHO 2009). Auch die Mehrheit 
der den Empfehlungen für Kinder und Jugendliche 
zugrundeliegenden Reviews bezieht sich ganz oder 
teilweise auf diese Lebenswelt. Für die häusliche 
Lebenswelt sowie Kindergärten / Kindertagesstätten 
ist der Forschungstand schon deutlich reduzierter 
und für die Lebenswelten im Bereich der Freizeit, 
z. B. die Sportvereine, liegt nach der vorliegenden 
Bestandsaufnahme bisher kaum wissenschaftlich 
fundierte Forschung im Sinne von Überblicksarbei­
ten und /oder Einzelstudien zur Bewegungsförde­
rung für Kinder und Jugendliche vor.

Familie und häusliche Lebenswelt
Empfehlungen

In den ersten Lebensjahren ist das häusliche 
Umfeld für Kinder der wichtigste Impulsgeber 
für Bewegungsaktivitäten. Vor allem die Eltern 
spielen hier eine zentrale Rolle und sollten bei 
Interventionen zur Bewegungsförderung aktiv 
einbezogen werden.

Es wird empfohlen, dass Eltern sich gemein­
sam mit den Kindern bewegen, ein bewegtes 
Vorbild sind, Bewegungsimpulse der Kinder un­
terstützen und ihnen Materialien zur Verfügung 
zu stellen, die Bewegungsaktivitäten fördern.

Mit dem Einfluss der Eltern auf die körperliche 
Aktivität von Kindern in den frühen Lebensjahren 
setzen sich zwei systematische Reviews ausei­
nander (Mitchell u. a. 2012; Xu u. a. 2015). Beide 
Überblicksarbeiten kommen zu dem Ergebnis, 
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dass ein deutlicher Zusammenhang zwischen der 
körperlichen Aktivität und der Einstellung der Eltern 
und der ihrer Kinder besteht und dass elterliche 
Unterstützung und Ermutigung die Bewegung 
der Kinder fördert. Verschiedene Einzelstudien 
beschreiben zudem einen bewegungsfördernden 
Effekt, wenn Eltern den Kindern vielfältige Materiali­
en für Bewegungsaktivitäten zur Verfügung stellen 
(Mitchell u. a. 2012).

Zwei weitere Reviews sind für familienbasierte 
Interventionen mit Schulkindern relevant. Während 
sich der eine primär auf den zusätzlichen Effekt der 
Involvierung der Eltern / Familie für die Wirksamkeit 
schulbasierter Bewegungsförderung konzentriert 
(Van Lippevelde u. a. 2012), bezieht der andere 
schwerpunktmäßig Interventionen bezogen auf die 
häusliche Lebenswelt ein. Empfehlenswert ist nach 
diesem Review vor allem die aktive Einbeziehung 
der Eltern in entsprechende Interventionen (Marsh 
u. a. 2014).

Kindergärten und Kindertagesstätten
Empfehlungen

In Einrichtungen für Bildung und Betreuung von 
Kindern unter sechs Jahren, z. B. Kindergärten 
und Kindertagesstätten, sollte ein geeignetes 
Bewegungsumfeld geschaffen werden, damit 
die Kinder Bewegungsaktivitäten entwickeln 
können. Empfohlen werden insbesondere Bewe­
gungsräume zur freien Gestaltung der Kinder. 
Für Bewegungsförderung gut qualifizierte päd­
agogische Fachkräfte sollten das Tun der Kinder 
begleiten. Es wird ebenfalls empfohlen, die 
Eltern bzw. Bezugspersonen für eine Steigerung 
der Bewegungsaktivitäten einzubinden.

Im Vergleich zu der großen Anzahl an Reviews zur 
schulischen Lebenswelt konnten für die Lebenswelt 
der Kindergärten und Kindertagesstätten nur we­
nige Reviews gefunden und als relevant eingestuft 
werden. Von diesen hat einer zudem einen anderen 

Forschungsstand Lebenswelten von Kindern und Jugendlichen

Gute Evidenzlage:  
Für diese Lebenswelt(en) können detaillierte 
 evidenzbasierte Empfehlungen abgegeben 
werden.

Schule

Mittlere Evidenzlage:  
Für diese Lebenswelten können eingeschränkte 
Empfehlungen auf der Basis einzelner Reviews 
und weniger Studien formuliert werden.

Familie und häusliches Umfeld,  
Kindergärten und Kindertagesstätten

Geringe Evidenzlage / nicht erforscht:  
Aufgrund des Forschungsstandes kann keine 
Empfehlung abgegeben werden.

Freizeit und Bewegung

 Tab. 3: Forschungsstand zur Wirksamkeit von Interventionen zur Bewegungsförderung für Kinder und Jugendliche

Forschungsstand zur Wirksamkeit von Interventionen zur  
Bewegungsförderung für Kinder und Jugendliche
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Schwerpunkt (Übergewicht), schließt nur wenige 
Studien ein und stellt dabei eine inkonsistente 
Evidenzlage fest (Steenbock u. a. 2014). In einem 
anderen, viel zitierten Cochrane Review, werden 
für die Altersgruppe der 0 bis 5­Jährigen überhaupt 
keine für Bewegungsförderung wirksamen Studien 
aufgeführt (Waters u. a. 2014).

In einer der verbleibenden drei Überblicksarbei­
ten kommen weniger als die Hälfte der Studien zu 
positiven Ergebnissen bezüglich der Förderung 
körperlicher Aktivität (Ward u. a. 2010). Die Autoren 
halten als Ergebnis fest, dass eine gute Outdoor­
Ausstattung und entsprechende Fortbildungs­
maßnahmen bei den Fachkräften zu signifikanten 
Effekten führen. Auch zusätzliche Materialien ha­
ben nach diesem Review durchweg einen positiven 
Einfluss auf die Bewegung der Kinder in der Kin­
dertagesstätte. Regelmäßige Bewegungsstunden 
können den Umfang und die Intensität körperlicher 
Aktivität erhöhen, sollten allerdings nicht zu Lasten 
der freien Bewegungszeit gehen. Auf der Basis 
von zwei Studien wird festgestellt, dass Outdoor­
Aktivitäten nicht zunehmen, wenn die Kinder mehr 
Zeit bekommen. Sie sind in der ersten Viertelstunde 
am aktivsten. Daher wird angeregt, mehr Outdoor­
Zeiten vorzusehen, aber die einzelnen Zeiträume 
nicht auszudehnen (Ward u. a. 2010). 

In einem weiteren Review wurden Studien vor 
dem Hintergrund eines sozialökologischen Modells 
analysiert (Mehtälä u. a. 2014). Nur wenige der 
erfassten Studien wurden als qualitativ sehr gut be­
zeichnet und von diesen haben lediglich zwei deut­
liche Effekte der Intervention auf die Bewegungsak­
tivität gezeigt. Dabei erwiesen sich die Maßnahmen 
als erfolgversprechend, die strukturiert vorgehen 
und täglich angeboten werden. Die Begleitung 
scheint eine wichtige Rolle zu spielen: Fachkräfte, 
die selbst Spaß an Bewegung haben, unterstüt­
zen den Erfolg einer Bewegungsmaßnahme. Als 
zentralen Erfolgsfaktor sehen die Autorinnen – mit 

aller Vorsicht – die Expertise der pädagogischen 
Fachkräfte und empfehlen ein entsprechendes 
Training (Mehtälä u. a. 2014). 

Auch in einem systematischen Review zur Be­
wegungsförderung bei Kindern zwischen zwei und 
fünf Jahren konnten nur bei der Minderheit der Stu­
dien signifikante Effekte auf die objektiv gemesse­
ne körperliche Aktivität nachgewiesen werden (Ling 
u. a. 2015). Die entsprechenden Interventionen 
fanden in einem Kindergarten oder einer Kinderta­
gesstätte statt und beinhalteten ein strukturiertes 
Bewegungsprogramm von 20 bis 45 Minuten pro 
Einheit. Auf Grundlage der Einzelstudien weisen 
die Autoren darauf hin, dass diese strukturierten 
Bewegungsprogramme nicht zu Lasten der freien 
(unstrukturierten) Spielzeit gehen dürfen, sondern 
beide Varianten als Bewegungsmöglichkeiten in 
den Tag eines Kindes integriert werden sollten. 
Darüber hinaus galt für die Mehrheit der effektiven 
Interventionen, dass sie mehrere Komponenten 
umfassten und theoriebasiert waren. Die Hälfte 
bezog zudem die Eltern aktiv in die Bewegungsför­
derung ein (Ling u. a. 2015).

Schulen
Empfehlungen

Die schulische Lebenswelt hat sich als ein 
zentraler Ansatzpunkt für die Bewegungsförde­
rung von Kindern und Jugendlichen erwiesen. 
Hier gibt es eine Reihe von Maßnahmen, die 
ausreichend evidenzbasiert sind. Besonders zu 
empfehlen sind demnach Mehrkomponentenan­
sätze, d. h. schulbezogene Interventionen, die 
verschiedene Maßnahmen der Bewegungsförde­
rung integrieren.

Als Einzelmaßnahmen und in Kombination mit 
anderen Maßnahmen zu empfehlen sind: (1) die 
quantitative Erweiterung der Bewegungszeit, 
d. h. mehr Sportunterricht und mehr Bewe­
gungsangebote außerhalb davon (z. B. Bewe­
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gungspausen), (2) die qualitative Verbesserung 
der Bewegungsangebote (z. B. Optimierung der 
Bewegungszeit im Sportunterricht durch verbes­
serte Angebote und Lehrmethoden) und (3) die 
Kompetenzentwicklung des zur Bewegungsför­
derung in der Schule eingesetzten Personals 
(z. B. der Sportlehrerinnen und Sportlehrer).

Speziell im Rahmen von Mehrkomponenten­
ansätzen werden darüber hinaus empfohlen: 
(1) die (bessere) Verankerung von Bewe­
gungsförderung im Lehrplan der Schulen, 
(2) die Schaffung einer bewegungsfreundlichen 
Schulumwelt (z. B. durch Bewegungsmöglich­
keiten über Infrastrukturen, Geräte), (3) die 
Einbeziehung der Eltern in die Bewegungsförde­
rung ihrer Kinder und (4) die Förderung eines 
bewegungsaktiven Transports von Kindern zur 
Schule (in Kombination mit der Involvierung von 
Eltern und Gemeinde). 

Grundsätzlich kann aus der vorliegenden Evidenz­
lage im Hinblick auf die kausale Wirksamkeit 
abgeleitet werden, dass der besondere Fokus auf 
Bewegungsförderung in der Schule begründet ist 
(Kriemler u. a. 2011). Besonders wirksam sind 
schulbezogene Interventionen, die verschiedene 
Komponenten integrieren (WHO 2009; Kriemler u. a. 
2011; Crutzen 2010; Public Health England 2015; 
Langford u. a. 2014; van Sluijs u. a. 2008; Quitério 
2013). Als evidenzbasierte Komponenten werden 
übereinstimmend die in den obigen Empfehlungen 
herausgestellten Einzelmaßnahmen genannt (WHO 
2009; Waters u. a. 2014; Public Health England 
2015; Quitério 2013; Heath u. a. 2012).

Im Hinblick auf eine Priorisierung von mögli­
chen Einzelstrategien kann nach der vorliegenden 
Evidenzlage ein möglicher Schwerpunkt auf die 
Optimierung des Sportunterrichts gelegt werden 
(mehr Zeit, besser auf Bewegung ausgerichtet, 
Qualifizierung der Sportlehrerinnen und Sportleh­

rer), da hier potentielle Wirkungen auf die körperli­
che Aktivität der Kinder und Jugendlichen eindeutig 
nachgewiesen sind (Waters u. a. 2014; Public 
Health England 2015; Quitério 2013; Heath u. a. 
2012; Dudley u. a. 2011; Salmon u. a. 2007). Für 
kurze »Bewegungspausen«, d. h. aktive Unterbre­
chungen des Unterrichts, die als organisatorische 
Routinen in den Schulalltag eingebaut werden, 
bestehen ebenfalls nachgewiesene Wirksamkeiten 
(Salmon u. a. 2007; Barr­Anderson u. a. 2011). Im 
Hinblick auf andere Bewegungsangebote, z. B. die 
»Bewegte Pause« sowie Bewegungsangebote 
nach Unterrichtsende, die aber noch im Schulkon­
text (z. B. als Nachmittagsbetreuung) stattfinden, 
gibt es dagegen derzeit keine eindeutig positive 
Evidenzlage (Parrish u. a. 2013).

Auch wenn für Interventionen zur Schaffung von 
Bewegungsmöglichkeiten für Teilkomponenten 
(Bereitstellung von Spielgeräten) moderate Effekte 
festgestellt wurden (Public Health England 2015; 
Escalante u. a. 2014; Broekhuizen u. a. 2014), sind 
ausschließlich verhältnisorientierte Ansätze, die 
sich nur auf eine Veränderung der Schulpolitik (z. B. 
gesundheitsförderliche körperliche Aktivität im 
Curriculum) bzw. der Schulumwelt (z. B. mehr Bewe­
gungsmöglichkeiten) beziehen, in ihrer Wirksamkeit 
eher vorsichtig einzuschätzen. Vielmehr entfalten 
sie ihre Effektivität primär im Zusammenwirken mit 
direkt verhaltensorientierten Ansätzen (z. B. gezielt 
auf Verhaltensänderung ausgerichteten Bewegungs­
angeboten) (Cushing u. a. 2014). Ebenfalls als Teil 
eines Mehrkomponentenansatzes wird übergreifend 
die Involvierung der Eltern in die Bewegungsför­
derung ihrer Kinder empfohlen (WHO 2009; Van 
Lippevelde u. a. 2012; Marsh u. a. 2014; Waters u. a. 
2014; Salmon u. a. 2007; Naylor u. a. 2015).

Eingeschränkt positiv sind die vorliegenden 
Erkenntnisse über die Effekte von Interventionen 
zur Förderung eines bewegungsaktiven Transports 
zur Schule. Empfehlenswert sind solche Ansätze 
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nach der vorliegenden Evidenzlage vor allem, wenn 
sie sich eindeutig auf diese Zielstellung konzentrie­
ren und durch das Engagement von Schule, Eltern 
und Gemeinde unterstützt werden (Donnelly u. a. 
2009).

Der oben empfohlene Mehrkomponentenansatz 
im Hinblick auf die Bewegungsförderung, der z. B. 
mehr Bewegungszeit und Kompetenzentwicklung 
von Sportlehrerinnen und Sportlehrern verbindet, 
sollte klar unterschieden werden von einem Ansatz, 
der mehrere Verhaltenskomponenten als Zielgröße 
ansteuert, d. h. beispielsweise Maßnahmen zur 
Veränderung des Bewegungs­ und Ernährungs­
verhaltens integriert. In diesem Kontext gibt es 
in drei der als relevant eingestuften Reviews 
deutliche Hinweise (Crutzen 2010; Donnelly u. a. 
2009; Atkin u. a. 2011), dass ausschließlich auf 
Bewegungsförderung ausgerichtete Interventionen 
in dieser Hinsicht auch effektiver sind als solche, 
die verschiedene Gesundheitsverhaltensweisen 
gleichzeitig verändern wollen.

Weitere Lebenswelten
Empfehlungen

Noch keine ausreichende Evidenzbasierung für 
Empfehlungen.

Interventionen in anderen für Kinder und Jugend­
liche relevanten Lebenswelten wie Gemeinde 
und Gesundheitseinrichtungen werden in ver­
schiedenen der angeführten, breiter angelegten 
Reviews integriert, ohne dass sich hier eigen­
ständige Strategien mit einer für Empfehlungen 
verwendbaren Evidenzlage erkennen lassen. Zur 
Wirksamkeit des Sportvereins als Lebenswelt für 
Bewegungsförderung von Kindern liegt bisher gar 
kein wissenschaftlicher Review vor, obwohl zumin­
dest in Deutschland die Mehrheit der Kinder und 
Jugendlichen in Vereinen organisiert ist (vgl. dazu 
unten die Empfehlung zur speziellen Förderung von 

Forschung zur Bewegungsförderung durch Sportor­
ganisationen).

Der einzige im vorliegenden Kontext als relevant 
eingestufte Review zur Wirksamkeit von computer­ 
und webbasierten Interventionen zur Bewegungs­
förderung wird von den Autoren differenziert nach 
»Schule« und »häuslicher Lebenswelt« behandelt 
(Hamel u. a. 2011). Aufgrund der noch wenig ent­
wickelten und widersprüchlichen Forschungslage 
zu diesen Ansätzen scheinen Empfehlungen dafür 
oder dagegen derzeit noch nicht angebracht. Dies 
gilt auch für den verwandten Bereich der Interven­
tionen der Bewegungsförderung über internet­
basierte soziale Netzwerke (ein dazu vorliegender 
Review konnte nur sehr wenige Einzelstudien 
einschließen [Maher u. a. 2014]).

Auswirkungen auf die soziale  
Chancengerechtigkeit
Empfehlungen

Noch keine ausreichende Evidenzbasierung  
für Empfehlungen.

Ein übergreifend für alle Interventionen zur Bewe­
gungsförderung wichtiges Thema, das bisher nur in 
einem der erfassten Reviews speziell bezogen auf 
Kinder und Jugendliche untersucht wurde, bezieht 
sich auf Ungleichheit im Hinblick auf Bewegung, 
die durch entsprechende Interventionen mögli­
cherweise verstärkt oder reduziert werden kann 
(Eckel u. a. 2014). Auch wenn sich aus diesem 
Review selbst aufgrund der sich erst entwickeln­
den Forschungslage kaum Empfehlungen ableiten 
lassen, gibt es inzwischen übergreifende Reviews 
zu dieser Thematik, die drei Tendenzen nahelegen: 
(1) verhältnisbezogene Interventionen scheinen 
eher als verhaltens­ und /oder individuumbezogene 
Interventionen geeignet zu sein, einer entspre­
chenden Ungleichheit entgegenzuwirken (Lorenc 
u. a. 2012), (2) die soziale Chancengerechtigkeit 
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lässt sich durch direkt auf sozial Benachteiligte 
ausgerichtete Interventionen fördern (Durand u. a. 
2014) und (3) Interventionen sollten eine aktive 
Beteiligung der Zielgruppen an Entscheidungen hin­
sichtlich Gestaltung und Umsetzung der Interven­
tion ermöglichen (Durand u. a. 2014).

Die Frage, wer von welchen Interventionen 
profitiert und ob Jungen andere Interventionen 
brauchen als Mädchen, wurde im Zusammenhang 
mit der Bewegungsförderung in Kindertagesstätten 
analysiert (Mehtälä u. a. 2014), kann allerdings 
nicht klar beantwortet werden. Der Aktivitätsgrad 
steigt bei Jungen tendenziell mehr als bei Mäd­
chen, wenn es um sportartnahe Interventionen 
geht (z. B. Ballspiele). Beobachtet man aber 
Jungen und Mädchen nicht nur während der Zeit 
der Intervention, sondern über den ganzen Tag, so 
lassen sich Unterschiede in einer Aktivitätsmes­
sung kaum mehr nachweisen. Auch der Aspekt der 
Wettbewerbs­ bzw. Konkurrenzorientierung scheint 
Jungen eher als Mädchen anzusprechen. Ist dieser 
Aspekt in den untersuchten Einrichtungen nicht 
von Bedeutung, finden sich keine Unterschiede in 
der Bewegungsaktivität von Jungen und Mädchen. 
Von einem großzügigen Außengelände profitieren 
Mädchen mehr als Jungen, wenn nicht zu viele 
Kinder dort unterwegs sind (Mehtälä u. a. 2014).

Kosteneffektivität
Empfehlungen

Um einen optimalen Ressourceneinsatz zur 
Bewegungsförderung in den verschiedenen Le­
benswelten zu gewährleisten, wird empfohlen, 
bei der Wahl zwischen den bisher empfohlenen 
wirksamen Maßnahmen die jeweilige Kostenef­
fektivität zu beachten.

Unter diesem Gesichtspunkt sind zum einen 
regulative Maßnahmen zu empfehlen, die in den 
institutionellen Kontexten zu mehr Bewegungs­
zeit (z. B. mehr Sportunterricht) und mehr 

bewegungsbezogener Lehrkompetenz (z. B. 
durch veränderte Ausbildungscurricula) führen. 
Zum anderen empfehlen sich kostengünstige 
umweltbezogene Maßnahmen wie die Öffnung 
von vorhandenen Innen­ und Außenräumen für 
Bewegung (z. B. Sporthallen, Schulhöfe) sowie 
die einfache Veränderung solcher Räume für 
Bewegungsnutzung (z. B. durch Spielfeldmar­
kierungen).

Der Einsatz von ressourcenintensiven Inter­
ventionen, wie z. B. angeleiteten Bewegungs­
programmen, ist vor allem für ausgewählte 
Zielgruppen von Kindern und Jugendlichen zu 
empfehlen, die schwerer durch übergreifende 
populationsbezogene Maßnahmen der Bewe­
gungsförderung erreichbar sind (z. B. sozial 
Benachteiligte) oder bestimmte gesundheitliche 
Risikofaktoren (z. B. Übergewicht) aufweisen. 

Die Analyse der Kosteneffektivität von Maßnahmen 
der Bewegungsförderung bei Kindern und Jugend­
lichen kann nach unterschiedlichen Perspektiven 
erfolgen (Krauth u. a. 2011) und führt deshalb zum 
Teil zu entgegengesetzten Schlussfolgerungen: 
So wird einerseits eine größere Notwendigkeit und 
ökonomische Legitimation staatlichen Handelns 
in der Prävention für Kinder und Jugendliche als 
bei Erwachsenen konstatiert (Suhrcke 2009) und 
herausgestellt, dass auf diese Zielgruppe bezogene 
Interventionen aufgrund des längeren Zeitraums, in 
dem sich die gesundheitlichen Gewinne entfalten 
können, das größte Potential haben, kosteneffektiv 
zu sein (WHO Regional Office for Europe 2013). Auf 
der anderen Seite sind unter der  Perspektive der 
Kostenträger im Gesundheitssystem die Zeithori­
zonte relevant, in denen sich bedeutende Effekte 
von Maßnahmen der Bewegungsförderung auf 
die Krankheitskosten zeigen: während das bei 
Kindern und Jugendlichen 40 bis 50 Jahre dauern 
kann, sind bei älteren Menschen entsprechende 
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Kostenreduzierungen schon in sehr kurzer Zeit zu 
erwarten (Cecchini u. a. 2010).

Auch bei den Untersuchungen zur Kosteneffek­
tivität dominieren bezogen auf die Zielgruppe der 
Kinder und Jugendlichen die Studien aus dem 
schulischen Kontext. Wie schon oben angedeutet, 
ergeben sich hier widersprüchliche Ergebnisse: 
Während Interventionen zur Bewegungsförde­
rung in der Schule in einem Review als relativ 
kosteneffektiv eingestuft werden, sofern keine 
zusätzlichen Personalkosten entstehen (Wu u. a. 
2011), sind nach einem anderen Review gerade 
die eingeschlossenen schulischen Interventionen 
nicht kosteneffektiv (Lehnert u. a. 2012). Diese 
widersprüchlichen Ergebnisse sind in erster Linie 
auf die Anwendung unterschiedlicher Methoden bei 
der Bestimmung der Kosteneffektivität zurückzu­
führen. 

Im Hinblick auf einfache umweltbezogene 
Maßnahmen im Schulkontext finden sich in einem 
Review zwei Studien, für die hohe Kosteneffek­
tivität konstatiert wird (Wu u. a. 2011). Darüber 
hinaus stützen sich die obigen Empfehlungen zur 
Kosteneffektivität weitgehend auf Ergebnisse, die 
in verschiedenen Reviews in größeren Zusammen­
hängen festgestellt wurden (z. B. zu regulativen 
und umweltbezogenen Maßnahmen als »best buy« 
[Lehnert u. a. 2012]). Die Schlussfolgerung, dass 
kostenintensivere Maßnahmen wie individualisierte 
Bewegungsprogramme unter Umständen notwen­
dig sind, um bestimmte Zielgruppen zu erreichen 
(z. B. sozial Benachteiligte) und auch größere Ef­
fekte im Hinblick auf Risikogruppen erzielen, findet 
sich in mehreren Reviews (Wu u. a. 2011; Lehnert 
u. a. 2012; Gordon u. a. 2007).

Qualitätskriterien
Empfehlungen

Für die erfolgreiche Umsetzung der angeführten 
evidenzbasierten Maßnahmen ist insbesondere 
die Beachtung der folgenden Qualitätskriterien 
relevant: (1) Sicherstellung der für die Umset­
zung erforderlichen Ressourcen (z. B. im Sinne 
von Materialien, Räumen, Finanzen sowie Zeit 
und Anzahl der eingesetzten Personen), (2) Ent­
wicklung der für die erfolgreiche Umsetzung 
erforderlichen Kapazitäten durch Weiterquali­
fizierung und andere Ansätze der Befähigung, 
(3) nachhaltige Unterstützung durch die Leitung 
und Verwaltung der Einrichtung für die Umset­
zung der Maßnahmen, (4) Kompatibilität bzw. 
Anpassbarkeit der ausgewählten Maßnahme 
bezogen auf den jeweiligen Kontext und (5) Si­
cherstellung der Beteiligung aller relevanten 
Akteure (z. B. der Kinder, ihrer Familien, der 
pädagogischen Kräfte und der Leitungsebene) 
an der Planung, Umsetzung und Evaluation.

Letzten Endes hängt die tatsächliche Wirksamkeit 
der hier empfohlenen Bewegungsförderungs­
strategien von deren Umsetzung im jeweiligen 
Anwendungskontext ab. Hierzu liegt ein aktueller 
Review vor, der eine Sichtung der Evidenzlage im 
Hinblick auf Implementationsfaktoren speziell für 
schulbezogene Interventionen zur Bewegungs­
förderung vorgenommen hat (Naylor u. a. 2015). 
Die erforderlichen zeitlichen und personellen 
Ressourcen derjenigen, die die Bewegungsförde­
rung durchführen, sind dabei ebenso zu beachten 
wie die notwenige Unterstützung durch die ganze 
»Schulfamilie« sowie die mögliche Anpassung des 
Bewegungsförderungsansatzes an den jeweiligen 
schulischen Kontext (Public Health England 2015; 
Heath u. a. 2012).
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 04.3 Bewegungsförderung für 
Erwachsene

Überblick
Die Bewegungsförderung bei Erwachsenen sollte 
sich auf alle für diese Zielgruppe relevanten Le­
benswelten beziehen und deren wechselseitige 
Beeinflussung berücksichtigen. Neben dem häus­
lichen Umfeld spielen hier die betriebliche Lebens­
welt, Einrichtungen der gesundheitlichen Versor­
gung (z. B. Arztpraxen, Kliniken) und Lebenswelten, 
in denen Erwachsene ihre Freizeit verbringen (z. B. 
Sportvereine), eine besondere Rolle. 

Darüber hinaus ist natürlich auch für Erwach­
sene die kommunale Lebenswelt, z. B. mit den 
Bewegungsmöglichkeiten, die sich über Infrastruk­

tur und Verkehrswege ergeben, von Bedeutung 
(siehe dazu unten »Empfehlungen für die gesamte 
Bevölkerung«).

Insgesamt gibt es eine beträchtliche Anzahl an 
empirischen Reviews zur Bewegungsförderung bei 
Erwachsenen. Allerdings beschäftigen sich diese in 
überwiegendem Maße mit einer bestimmten Art der 
Intervention: der Bewegungsberatung, die zum Teil 
wiederum mit Bewegungsprogrammen verbunden 
ist (z. B. bei »Bewegung auf Rezept«). Insgesamt 
dominiert im vorliegenden Kontext die Forschung 
zur Bewegungsförderung in der betrieblichen 
Lebenswelt sowie zur Bewegungsberatung im Rah­
men der gesundheitlichen Versorgung. Für beide ist 
jeweils eine Reihe von Reviews verfügbar. Allerdings 
sind die Befunde bezüglich der Wirksamkeit spezifi­
scher Interventionskomponenten für diese Ansätze 
unzureichend, so dass der Forschungsstand in die­
ser Hinsicht nur als mittelmäßig eingestuft werden 

Forschungsstand Lebenswelten von Erwachsenen

Gute Evidenzlage:  
Für diese Lebenswelt(en) können detaillierte 
 evidenzbasierte Empfehlungen abgegeben 
werden.

Für keine Lebenswelt liegt eine  
gute Evidenzlage vor.

Mittlere Evidenzlage:  
Für diese Lebenswelten können eingeschränkte 
Empfehlungen auf der Basis einzelner Reviews 
und weniger Studien formuliert werden.

Betrieb 
Gesundheitliche Versorgung 
Häusliches Umfeld

Geringe Evidenzlage / nicht erforscht:  
Aufgrund des Forschungsstandes kann keine 
Empfehlung abgegeben werden.

Freizeit und Bewegung

 Tab. 4: Forschungsstand zur Wirksamkeit von Interventionen zur Bewegungsförderung für Erwachsene

Forschungsstand zur Wirksamkeit von Interventionen  
zur Bewegungsförderung für Erwachsene
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kann. Darüber hinaus ist nach der vorliegenden Be­
standsaufnahme allenfalls für die Bewegungsbera­
tung zu Hause, z. B. per Telefon oder Computer, eine 
sich entwickelnde Forschungslage mit einzelnen 
Reviews zu verzeichnen. Für andere Interventions­
arten und freizeitbezogene Lebenswelten gibt es 
noch keine ausreichende Evidenzbasis speziell im 
Hinblick auf die Zielgruppe der Erwachsenen.

Betriebliche Lebenswelt
Empfehlungen

Als evidenzbasierte Maßnahme der Bewegungs­
förderung im Betrieb werden Mehrkomponen­
tenansätze empfohlen, die vor allem folgende 
Elemente umfassen sollten: (1) Konkrete 
Kursangebote (Bewegungsprogramme) für die 
Belegschaft, (2) die Umgestaltung betrieblicher 
Abläufe (z. B. Einrichtung von Bewegungspau­
sen) und (3) die Schaffung von bewegungs­
förderlichen Infrastrukturen im Betrieb (z. B. 
Fitnessräume, Fahrradparkplätze).

Aus der vorliegenden Evidenzlage lässt sich für die 
betriebliche Lebenswelt eine besondere Bedeu­
tung von Mehrkomponentenansätzen ableiten. 
So hat eine Überblicksarbeit über 15 Reviews die 
Effekte von lebensstilbezogenen Interventionen 
(einschließlich Bewegung) in der betrieblichen 
Lebenswelt untersucht. Im Ergebnis sehen die 
Autoren Evidenzen für kleine Effekte von diesen 
Interventionen auf Bewegung. Nach ihrer Analyse 
sind Mehrkomponentenansätze am wirkungs­
vollsten, die z. B. die Einrichtung von Fitnessräu­
men, die bewegungsförderliche Umgestaltung 
betrieblicher Organisationsabläufe, die Förderung 
von »bewegungsaktivem Transport« (z. B. durch 
Fahrradparkplätze, Duschen) und Interventionen 
mit Schrittzählern beinhalten (also über eine reine 
informative Bewegungsberatung hinausgehen) 
(Schroer u. a. 2014). Zu einem vergleichbaren 

Ergebnis kommt auch ein anderer Review von 
Reviews, nach dem Mehrkomponentenansätze in 
Betrieben als wirksam dargestellt und empfohlen 
werden (Pronk 2009).

Bei Einzelmaßnahmen der betrieblichen Ge­
sundheitsförderung durch Bewegung ergibt sich 
derzeit dagegen keine ausreichende Evidenzlage. 
So konnte eine Übersichtsarbeit zu Interventionen, 
die vornehmlich das Treppensteigen in Betrieben 
fördern sollen, nur in einer Minderheit der Ein­
zelstudien Effekte auf das Bewegungsverhalten 
aufzeigen (Passon u. a. 2011). In einem anderen 
Review wurden Interventionen analysiert, die in 
der überwiegenden Mehrheit auf Information und 
Beratung zu Bewegung in Betrieben ausgerichtet 
waren. Im Ergebnis sehen die Autoren keine ein­
heitlichen Erkenntnisse hinsichtlich der Wirksam­
keit dieser Interventionen (Malik u. a. 2014). Zwei 
weiteren Reviews zufolge gibt es gegenwärtig auch 
noch keine ausreichenden Hinweise darauf, dass 
Interventionen zur Reduktion des Sitzens am Ar­
beitsplatz wirksam sind (Chau u. a. 2010; Shrestha 
u. a. 2015).

Bewegungsberatung und Bewegungs programme 
in verschiedenen Lebenswelten
Empfehlungen

Ein häufig untersuchter Ansatz der Bewegungs­
förderung in unterschiedlichen Lebenswelten 
ist die »Bewegungsberatung«. Diese kann die 
Weitergabe von Informationen zum gesundheitli­
chen Nutzen von Bewegung beinhalten, gezielte 
Anleitungen zur Bewegung umfassen und mit 
Bewegungsprogrammen verbunden sein.

Aufgrund der vorliegenden Evidenz kann 
Bewegungsberatung als Ansatz der Bewegungs­
förderung in unterschiedlichen Lebenswelten 
empfohlen werden. Schon kurze Interventionen 
können etwas bewirken, allerdings gelingt eine 
Steigerung der Bewegung umso eher, je höher 
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der zeitliche Umfang der Bewegungsberatung 
und je länger ihr Durchführungszeitraum ist. 
Empfehlenswert ist in diesem Zusammenhang 
zudem die Verbindung der Beratung mit konkre­
ten Maßnahmen der Aktivierung, insbesondere 
die Verwendung von Schrittzählern.

Allgemeine Evidenz zu Bewegungsberatung 
und Bewegungsprogrammen
Bewegungsberatungen sind der am häufigsten 
untersuchte Interventionsansatz für die Bewe­
gungsförderung von Erwachsenen. Auffallend 
ist demgegenüber das fast vollständige Fehlen 
von Reviews speziell zur Wirksamkeit von Bewe­
gungsprogrammen. In den verschiedenen Reviews 
werden Interventionen, die Bewegungsprogramme 
beinhalten, zumeist unter Bewegungsberatungen 
subsumiert (z. B. Adams und White 2003; Morgan 
2005). In der Folge kann dann nicht entschieden 
werden, ob Effekte auf das Bewegungsverhalten 
durch Beratungsgespräche, die Vermittlung kog­
nitiver Strategien oder ein Bewegungsprogramm 
erzielt wurden.

In einer Meta­Analyse zu Bewegungsberatungen 
(Lin u. a. 2010) konnten für eine knappe Mehrheit 
signifikante Effekte auf Bewegung festgestellt 
werden. Tendenziell lassen sich diese Ergebnisse 
durch vier weitere Reviews bestätigen (Adams und 
White 2003; Fry und Neff 2009; Morton u. a. 2014; 
Stensel 2009). Diese Interventionen sind eher 
erfolgreich, wenn es darum geht, kurz­ oder mittel­
fristige Effekte auf Bewegung zu erzielen. Demge­
genüber zeigt eine Übersichtsarbeit zu langfristigen 
Effekten von Bewegungsberatungen (Adams und 
White 2003), dass diese eher nicht erreicht werden. 
Dieser Review wirft darüber hinaus die grundsätzli­
che Frage nach der Effizienz dieser Interventionen 
auf, wenn berücksichtigt wird, dass diese mit recht 
hoher zeitlicher Intensität durchgeführt werden 
müssen und oft nur kurz­ bis mittelfristige Effekte 

erzielen (Adams und White 2003) (vgl. dazu unten: 
»Kosteneffektivität« auf Seite 65).

Interventionen mit Schrittzählern
Eine spezielle Interventionsform stellen Bewe­
gungsberatungen dar, die Schrittzähler zur Aktivie­
rung einsetzen. Schrittzähler erlauben es Erwach­
senen, ihr Bewegungsverhalten selbst ständig zu 
kontrollieren. Die Verwendung von Schrittzählern 
wird in vielen Studien mit einem konkreten Bewe­
gungsziel für die Teilnehmer (z. B. 10.000 Schritte) 
verbunden. Nach einer Meta­Analyse (Kang u. a. 
2009) wurde in Interventionen zur Bewegungsför­
derung mit Hilfe von Schrittzählern eine Bewe­
gungssteigerung von ca. 2.000 Schritten pro Tag 
erzielt. Allerdings variieren die Follow­up­Zeiträume 
der Studien, so dass keine Aussagen zu mittel­ oder 
langfristigen Effekten gemacht werden können. 
Wenn die Intervention explizit mit dem Ziel verbun­
den wurde, 10.000 Schritte pro Tag zu gehen, waren 
die beobachtbaren Effekte am größten. Zu vergleich­
baren Ergebnissen kommt auch ein weiterer Review 
zu diesem Thema (Bravata u. a. 2007).

Bewegungsberatungen in der  
gesund heitlichen Versorgung
Bewegungsberatungen im Rahmen der gesund­
heitlichen Versorgung finden zumeist im Rahmen 
von medizinischen Routine­Untersuchungen bei 
gesunden Erwachsenen statt. Die Beratungen 
werden entweder direkt von medizinischem Perso­
nal durchgeführt oder das medizinische Personal 
»überweist« Patienten an andere Fachkräfte oder 
Einrichtungen wie z. B. Sportvereine oder Fitness­
studios (»Bewegung auf Rezept«). Es kann 
un terschieden werden zwischen Programmen, die 
über sogenannte »brief interventions« einmalige 
zeitlich sehr kurze Beratungen (z. B. zehn Minuten) 
verwenden, und solchen, die mit mehreren Bera­
tungsterminen über längere Zeiträume operieren. 
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Insgesamt wird die Evidenzbasierung dieser 
Art von Maßnahmen zur Bewegungsförderung als 
widersprüchlich und nicht ausreichend beurteilt. So 
beklagen mehrere Reviews den Mangel an qualitativ 
hochwertigen Einzelstudien (Canadian Agency for 
Drugs and Technologies in Health 2014; Orrow u. a. 
2012). Über alle Reviews gesehen, konnte nur gut 
die Hälfte der Studien eine Wirksamkeit nachwei­
sen. Zudem wird in zwei Reviews insbesondere die 
mittel­ und langfristige Wirksamkeit von »Bewe­
gung auf Rezept« in Frage gestellt (Morgan 2005). 
Demgegenüber haben zwei Meta­Analysen einen 
(geringen) positiven Effekt speziell von kurzen 
Bewegungsberatungen auf das Bewegungsverhal­
ten ermittelt (National Institute for Health and Care 
Excellence 2012 und 2013).

Bewegungsberatung mit Nutzung von 
 Computern und neuen Technologien
In den letzten Jahren sind verstärkt Interventionen 
zur Bewegungsförderung entwickelt worden, die 
Computer und neue Technologien nutzen. Häufig 
werden in diesen Interventionen persönliche oder 
telefonische Bewegungsberatungen mit der Versen­
dung von Informationen bzw. dem Verweis auf com­
puterbasierte Interventionsinhalte verknüpft. Insge­
samt ist die Evidenzlage für die Wirksamkeit dieser 
Art von Interventionen derzeit als unzureichend 
zu beurteilen. Dies liegt vornehmlich daran, dass 
zum jetzigen Zeitpunkt nur wenige Reviews solche 
Interventionen untersucht haben und die Ergebnisse 
eher widersprüchlich sind. Aus diesem Grund ist eine 
Empfehlung in Bezug auf diesen Interventionstyp 
zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht möglich. 

Die in den verschiedenen Reviews untersuchten 
Interventionen sind heterogen und nutzen zum 
Teil neben neueren Technologien auch persönliche 
Beratungsgespräche und Telefonate. Während in 
zwei Reviews für computerunterstützte Bewe­
gungsberatung für die Mehrzahl der Studien Effekte 

auf das Bewegungsverhalten festgestellt wurden 
(Neville u. a. 2009; Broekhuizen u. a. 2012), finden 
zwei weitere Reviews nur geringe Evidenzen für eine 
Wirksamkeit von Interventionen, die soziale Medien 
(z. B. Facebook, Twitter) (Maher u. a. 2014) bzw. spe­
zielle Websites nutzen (van den Berg u. a. 2007). Ein 
weiterer Review zeigte nur bei etwa der Hälfte der 
Studien, die Websites nutzen, moderate Effekte auf 
das Bewegungsverhalten (Vandelanotte u. a. 2007).

Auswirkungen auf die soziale  
Chancengerechtigkeit
Empfehlungen

Noch keine ausreichende Evidenzbasierung  
für Empfehlungen.

Die Forschungslage zu den Auswirkungen von Inter­
ventionen der Bewegungsförderung auf die soziale 
Gerechtigkeit bei Erwachsenen ist noch rudimentär. 
Ein Review hat sich speziell mit sozial benachtei­
ligten Frauen beschäftigt und in den analysierten 
Studien eine besondere Wirksamkeit von gruppen­
basierten Interventionen zur Bewegungsförderung 
festgestellt (Brand u. a. 2014). Die WHO hat zudem 
in einer Übersichtsarbeit keine wissenschaftlichen 
Studien, sondern systematisch von Expertinnen 
und Experten evaluierte Projekte zusammen­
gestellt und dabei verschiedene Merkmale von 
Interventionen der Bewegungsförderung bestimmt, 
die das Erreichen von sozial benachteiligten Bevöl­
kerungsgruppen unterstützen. Hierzu gehören die 
Beteiligung der Zielgruppe(n) bei der Interventions­
gestaltung, ­implementierung und ­evaluierung, die 
kulturelle Adaptation von Interventionsinhalten und 
die Entwicklung von intersektoralen und multidiszi­
plinären Netzwerken für die Entwicklung und Imple­
mentierung solcher Interventionen (WHO Regional 
Office for Europe 2013, vgl. unten »Qualitatskrite­
rien«). Wie bei Kindern und Jugendlichen schon 
erwähnt, legen übergreifende Reviews zudem nahe, 
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zur Reduzierung sozialer Ungleichheit verhältnis­
bezogene Interventionen durchzuführen bzw. die 
Interventionen direkt auf sozial Benachteiligte 
auszurichten (Lorenc u. a. 2012; Durand u. a. 2014).

Kosteneffektivität
Empfehlungen

Aufgrund der vorliegenden wissenschaftlichen 
Evidenz kann Bewegungsförderung im Betrieb 
im Rahmen von Mehrkomponentenansätzen als 
kosteneffektiv empfohlen werden.

Im Kontext »Bewegungsberatung« sind unter 
Kostengesichtspunkten kurze und wenig inten­
sive Bewegungsberatungen empfehlenswert. 
Hierbei ist allerdings zu berücksichtigen, dass 
diese in der Regel auch nur geringe Effekte auf 
das Bewegungsverhalten erzielen. Intensivere 
Bewegungsberatungen und Bewegungspro­
gramme unter Aufsicht sind häufig kostenin­
tensiver. Die Durchführung dieser Maßnahmen 
kann insbesondere für spezielle Zielgruppen 
von Erwachsenen (z. B. sozial Benachteiligte, 
Menschen mit gesundheitlichen Risikofaktoren) 
empfohlen werden.

Zu Interventionen in der betrieblichen Lebenswelt 
liegen verschiedene Reviews vor, nach denen diese 
kosteneffektiv sind oder sogar als kostensparend 
gelten können, d. h. beispielsweise durch gesenkte 
Krankheitskosten sowie die Reduktion von krank­
heitsbedingten Fehlzeiten einen monetären Nutzen 
erzielen, der über den Kosten der Intervention liegt 
(Baicker u. a. 2010; Chapman 2005). Allerdings ist 
in den entsprechenden Maßnahmen und Studien 
die Bewegungsförderung in der Regel in komplexere 
Ansätze zur Gesundheitsförderung am Arbeitsplatz 
eingebunden. Zudem wurde in einem neueren Re­
view ein solcher positiver »return on investment« 
nur in nicht randomisierten Studien nachgewiesen 
(van Dongen u. a. 2011).

Wie kosteneffektiv einzelne Bewegungsbera­
tungen und Bewegungsprogramme im Ergebnis 
sind, hängt nicht zuletzt von deren konkreter 
Ausgestaltung sowie den in die Berechnung mit 
einbezogenen Kosten ab. Kurze Interventionen, 
d. h. Bewegungsberatungen in einer einzelnen oder 
mehreren kurzen Sitzungen, erscheinen grundsätz­
lich mit einer vergleichsweise hohen Kosteneffekti­
vität durchführbar (Vijay u. a. 2015; Liverpool Public 
Health Observatory 2010). Weniger kosteneffektiv 
sind dagegen Bewegungsprogramme, die über 
einen längeren Zeitraum und unter professioneller 
Anleitung durchgeführt werden (Gordon u. a. 2007; 
Müller­Riemenschneider u. a. 2008).

»Bewegung auf Rezept«­Programme werden nach 
den Ergebnissen des jüngsten Reviews nicht mehr 
als kosteneffektiv eingeordnet, da die Kosten hier 
über dem üblichen Schwellenwert liegen (Campbell 
u. a. 2015). Tendenziell sind solche Interventionen, 
insbesondere, wenn sie professionelle Anleitung und 
soziale Unterstützung erfordern, ressourcenintensi­
ver als andere Maßnahmen der Bewegungsberatung 
(Wu u. a. 2011). Dennoch sind sie unter Umständen 
notwendig, um bestimmte Zielgruppen, wie z. B. 
sozial Benachteiligte, zu erreichen und erzielen in 
Risikogruppen größere Effekte (Gordon u. a. 2007).

Qualitätskriterien
Empfehlungen

Für die erfolgreiche Umsetzung von Maßnahmen 
zur Bewegungsförderung bei Erwachsenen 
ist insbesondere die Beachtung der folgenden 
Qualitätskriterien zu empfehlen: (1) eine theo­
retische Fundierung der konkreten Maßnahmen, 
(2) die angemessene Qualifizierung des für Be­
wegungsberatungen zuständigen Personals und 
(3) die Multidimensionalität des Interventions­
ansatzes durch die Verwendung verschiedener 
Strategien zur Bewegungsförderung (Mehrkom­
ponentenansätze).
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Im Hinblick auf die Bewegungsförderung für 
Erwachsene konnte kein Review eingeschlossen 
werden, der spezifisch für diese Zielgruppe die 
Qualität der Konzipierung, Implementierung und 
Evaluation von Interventionen analysiert. Dennoch 
finden sich in verschiedenen Reviews Hinweise, 
wie die Umsetzung von Maßnahmen erfolgreich ge­
staltet werden kann. In Bezug auf die theoretische 
Fundierung liegt Evidenz vor, dass Interventionen, 
die das Transtheoretische Modell nutzen, effektiver 
sind (Adams und White 2003; vgl. auch Dishman 
u. a. 1998). Ein Review zu Bewegungsberatungen 
kam darüber hinaus zu dem Ergebnis, dass alle 
Angestellten im Gesundheitswesen qualifiziert 
werden sollten, Bewegungsförderung als einen 
normalen Teil ihrer täglichen Arbeit anzusehen 
(National Institute for Health and Care Excellence 
2013). In Bezug auf die Multidimensionalität eines 
Interven tionsansatzes empfehlen zwei Reviews, 
individuumbezogene, soziale und umweltbezo­

gene Elemente in eine Maßnahme zu integrieren 
( Marshall 2004; Senore u. a. 2012). 

 04.4 Bewegungsförderung  
für ältere Menschen

Überblick
Die Bewegungsförderung von älteren Menschen 
sollte sich auf alle für diese Zielgruppe relevanten 
Lebenswelten beziehen und deren wechselseitige 
Beeinflussung berücksichtigen. Dazu zählen das 
häusliche und kommunale Umfeld, Einrichtungen 
der gesundheitlichen Versorgung (z. B. Kliniken, 
Arztpraxen), Einrichtungen des betreuten Wohnens 
und Altenheime sowie Lebenswelten, in denen 

Forschungsstand Lebenswelten von älteren Menschen

Gute Evidenzlage:  
Für diese Lebenswelt(en) können detaillierte 
 evidenzbasierte Empfehlungen abgegeben 
werden.

Für keine Lebenswelt liegt eine  
gute Evidenzlage vor.

Mittlere Evidenzlage:  
Für diese Lebenswelten können eingeschränkte 
Empfehlungen auf der Basis einzelner Reviews 
und weniger Studien formuliert werden.

Häusliches Umfeld 
Kommunale Lebenswelt 
Gesundheitliche Versorgung

Geringe Evidenzlage / nicht erforscht:  
Aufgrund des Forschungsstandes kann keine 
Empfehlung abgegeben werden.

Freizeit und Bewegung

 Tab. 5: Forschungsstand zur Wirksamkeit von Interventionen zur Bewegungsförderung für ältere Menschen

Forschungsstand zur Wirksamkeit von Interventionen  
zur Bewegungsförderung für ältere Menschen
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ältere Menschen ihre Freizeit verbringen können 
(z. B. Sportvereine).

Im Hinblick auf die kommunale Lebenswelt 
sollten die Bewegungsbedürfnisse von älteren Men­
schen besonders beachtet werden. Dies bezieht 
sich sowohl auf die Stadtplanung (z. B. sicheres 
Fahrradfahren und Zufußgehen) und die Gestaltung 
des Wohnumfeldes (z. B. wohnungsnahe alters­
gerechte Bewegungsmöglichkeiten) als auch die 
Ausgestaltung von Parks sowie von Freizeit­ und 
Sportanlagen (siehe dazu unten »Empfehlungen 
für die gesamte Bevölkerung«).

Die Wirksamkeit von Interventionen der Bewe­
gungsförderung speziell bei älteren Menschen ist 
nach den vorliegenden Erkenntnissen nur unzu­
reichend erforscht. Es gibt insgesamt nur eine ver­
gleichsweise geringe Anzahl an Reviews zu diesem 
Thema, die sich primär auf Bewegungsberatungen 
und Bewegungsprogramme in den häuslichen und 
kommunalen Lebenswelten sowie in Einrichtungen 
der gesundheitlichen Versorgung beziehen. Aus 
diesen Reviews sind nur eingeschränkt Empfehlun­
gen zur Ausgestaltung von Interventionen ableiten. 
Ähnlich wie bei den anderen Zielgruppen konnten 
für die Bereiche »Freizeit und Sport« gar keine 
Überblicksarbeiten zur empirischen Evidenz von 
Bewegungsförderung für ältere Menschen erfasst 
werden.

Bewegungsberatung und Bewegungs programme 
in verschiedenen Lebenswelten
Empfehlungen

Für Maßnahmen im häuslichen Umfeld und in 
der kommunalen Lebenswelt sind individuell auf 
diese Zielgruppe zugeschnittene Bewegungsbe­
ratungen und ­programme empfehlenswert, die 
den sozialräumlichen Kontext (soziale Einbin­
dung, Bewegungsgelegenheiten) angemessen 
berücksichtigen. Diese Kriterien empfehlen 
sich auch für Interventionen im Rahmen der 

gesundheitlichen Versorgung (z. B. »Bewegung 
auf Rezept«). Aufgrund der noch bestehenden 
Defizite ist ein prioritärer Ausbau der Forschung 
zur Bewegungsförderung speziell bei älteren 
Menschen empfehlenswert. Zudem können die 
Empfehlungen für Erwachsene (siehe oben) 
und für die gesamte Bevölkerung (siehe unten) 
als Orientierung dienen.

Bewegungsberatungen in der häuslichen  
und kommunalen Lebenswelt
In drei Übersichtsarbeiten wurde die Wirksamkeit 
von Maßnahmen zur Bewegungsförderung bei äl­
teren Menschen allgemein untersucht (WHO 2009; 
Hobbs u. a. 2013; Cyarto u. a. 2004). Ein Review 
mit hoher Qualität analysiert explizit die Effekte 
von Interventionsstudien, die auf eine langfristige 
Wirkung von Maßnahmen der Bewegungsförderung 
abzielten (Hobbs u. a. 2013). Der Review konnte 
Steigerungen der körperlichen Aktivität nach 12 
Monaten nachweisen. Längerfristige Wirkungen 
konnten nicht identifiziert werden, da hierzu 
hochwertige Einzelstudien fehlten. Die Autoren 
sehen Hinweise für eine stärkere Wirksamkeit von 
Interventionen, die auf individuell zugeschnitte­
ne persönliche Aktivitätsziele zur Erhöhung der 
Schrittzahl ausgerichtet sind bzw. Informationen 
über Bewegungsgelegenheiten einbeziehen. In 
einer Übersichtsarbeit der WHO wurde für Inter­
ventionen mit älteren Menschen, die entweder im 
Gruppensetting stattfanden und /oder an bestehen­
de Sozialstrukturen angebunden waren, eine mo­
derate Effektivität zur Förderung der körperlichen 
Aktivität beschrieben (WHO 2009).

Bewegungsberatungen in der gesund­
heitlichen Versorgung
Drei der Reviews zur Zielgruppe der älteren Men­
schen konzentrieren sich auf die Wirksamkeit von 
Ansätzen zur Bewegungsförderung im Rahmen der 
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gesundheitlichen Versorgung (Hinrichs und Brach 
2012; Neidrick u. a. 2012; Stevens u. a. 2014). Die 
hierbei verwendeten Interventionsansätze sind die 
Bereitstellung von Informationsmaterialien, indivi­
dualisierte Bewegungsberatungen, »Bewegung auf 
Rezept« sowie Kursangebote. In einem Review wird 
als Schlussfolgerung empfohlen, Interventionen 
zu verwenden, die eine schriftliche Verordnung von 
Bewegung, eine zielgerichtete Ansteuerung von Ri­
sikofaktoren und die Berücksichtigung individueller 
Barrieren sowie ausreichend zeitliche Ressourcen 
beinhalten, um eine qualitativ hochwertige Inter­
vention zu implementieren (Neidrick u. a. 2012). 
In einem anderen Review konnten nur in der Hälfte 
der Studien, die sich auf die Wirkung von ärztlichen 
Empfehlungen auf das Bewegungsverhalten älterer 
Menschen bezogen, signifikante Effekte nachgewie­
sen werden (Stevens u. a. 2014).

Auswirkungen auf die soziale  
Chancengerechtigkeit
Empfehlungen

Noch keine ausreichende Evidenzbasierung  
für Empfehlungen.

Es wurden keine Reviews erfasst, die sich speziell 
mit Bewegungsförderung und sozialer Chancenge­
rechtigkeit bei älteren Menschen beschäftigen. Wie 
bei den anderen Zielgruppen deutet die sich entwi­
ckelnde allgemeine Evidenzlage jedoch darauf hin, 
dass sich verhältnisbezogene und direkt auf sozial 
Benachteiligte bezogene Interventionen sowie 
solche, die eine aktive Beteiligung der Zielgruppen 
an Entscheidungen hinsichtlich Gestaltung und 
Umsetzung der Intervention ermöglichen, positiv 
auf die soziale Chancengerechtigkeit auswirken 
können (Lorenc u. a. 2012; Durand u. a. 2014).

Kosteneffektivität
Empfehlungen

Ältere Menschen sind grundsätzlich als eine 
besonders relevante Zielgruppe für kostenef­
fektive Bewegungsförderung zu empfehlen, da 
Gesundheitsgewinne und eine Reduktion von 
Krankheitskosten durch Bewegung hier unter 
Umständen schneller wirksam werden als bei 
anderen Zielgruppen (z. B. Kinder und Jugendli­
che). Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es allerdings 
nur vereinzelte Reviews und wenige Studien zu 
diesem Thema, die zudem zu keinen eindeutigen 
Ergebnissen kommen. Insofern sind Empfeh­
lungen für einzelne Maßnahmen unter diesem 
Gesichtspunkt kaum möglich.

Die Bewegungsförderung für ältere Menschen ist 
aus der Perspektive der Gesundheitsökonomie 
besonders relevant, da kostensenkende Effekte auf 
das Gesundheitssystem bereits kurz­ und mittel­
fristig eintreten (Cecchini u. a. 2010). Das Auftreten 
chronischer Krankheiten kann so allerdings häufig 
nicht mehr verhindert, sondern nur noch verzögert 
werden (ebd.).

Die Kosteneffektivität von Trainingsprogrammen 
für ältere Menschen wurde in wissenschaftlichen 
Reviews vor allem unter dem Aspekt der Sturzpro­
phylaxe untersucht (Balzer u. a. 2012; Davis u. a. 
2010). Insgesamt deutet sich an, dass entspre­
chende Interventionen kosteneffektiv sein können. 
Allerdings ist noch umstritten, ob die Kosteneffek­
tivität bei jüngeren und gesunden Senioren oder 
aber bei älteren Senioren über 80 Jahren größer ist 
(Balzer u. a. 2012; Davis u. a. 2010). Verallgemei­
nerbare Empfehlungen sind aus den Ergebnissen 
dieser Reviews auch kaum abzuleiten, weil sie sich 
vor allem auf ein einziges Interventionsprogramm 
beziehen. In einem der Reviews weisen die Autoren 
zudem ausdrücklich darauf hin, dass sich aus den 
vorliegenden Studien nur sehr wenige auf den deut­
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schen Kontext bezogene Informationen entnehmen 
lassen (Balzer u. a. 2012).

Qualitätskriterien
Empfehlungen

Für die erfolgreiche Umsetzung von Maßnahmen 
der Bewegungsförderung bei älteren Menschen 
ist die Berücksichtigung folgender Qualitäts­
kriterien besonders empfehlenswert: (1) ein 
ausdifferenzierter Bezug zur Zielgruppe, der 
die zielgerichtete Ansteuerung von Bewegung 
unter Berücksichtigung individueller Barrieren 
ermöglicht, (2) eine differenzierte Planung 
des inhaltlichen und organisatorischen Ablaufs 
der Maßnahme und (3) ausreichende zeitliche 
Ressourcen der beteiligten Stakeholder, um eine 
qualitativ hochwertige Implementierung der 
Intervention zu gewährleisten. 

Die wissenschaftliche Literatur zur Bewegungs­
förderung älterer Menschen empfiehlt bei der 
Umsetzung der Interventionen verschiedene der 
oben entwickelten Qualitätskriterien besonders 
zu beachten. Die Herstellung eines Bezugs zur 
Zielgruppe ist wichtig, da auf diese Weise Risiko­
faktoren zielgerichtet angesteuert und individuelle 
Barrieren angemessen berücksichtigt werden 
können (Neidrick u. a. 2012). Die Bedeutung dieses 
Qualitätskriteriums wird auch durch einen ziel­
gruppenübergreifenden Review der WHO bestätigt, 
in dem festgestellt wird, dass Interventionen für 
»schwer zu erreichende Bevölkerungsgruppen« 
eine hohe Passung an die jeweilige Zielgruppe 
besitzen sollten (WHO Regional Office for Europe 
2013). In einem anderen Review wird Interventio­
nen, die kulturell adaptiert sind, eine hohe Bedeu­
tung für die erfolgreiche Bewegungsförderung 
bei älteren Menschen zugeschrieben (Arbesman 
und Mosley 2012). Besonders relevant ist darüber 
hinaus, dass die beteiligten Akteure ausreichende 

zeitliche Ressourcen investieren, um eine hohe 
Struktur­ und Prozessqualität aller Maßnahmen 
zu gewährleisten (Neidrick u. a. 2012).

 04.5 Bewegungsförderung für 
Menschen mit nichtübertrag­
baren Krankheiten

Überblick
Die Bewegungsförderung von Menschen mit nicht­
übertragbaren Krankheiten sollte sich auf alle für 
diese Zielgruppe relevanten Lebenswelten beziehen 
und deren wechselseitige Beeinflussung berück­
sichtigen. Für die Umsetzung von Maßnahmen 
eignet sich für diese Zielgruppe insbesondere die 
Lebenswelt der gesundheitlichen Versorgung (z. B. 
Krankenhäuser, Reha­Kliniken, Arzt­ und physiothe­
rapeutische Praxen).

Die Wirksamkeit von Maßnahmen zur Bewe­
gungsförderung bei Menschen mit nichtübertrag­
baren Krankheiten ist in einer Reihe von Einzel­
studien und Reviews erforscht. Trotz der recht 
hohen Anzahl an vorliegenden Reviews ergibt sich 
aufgrund der Heterogenität der verschiedenen Vor­
erkrankungen, der untersuchten Zielgruppen und 
der durchgeführten Interventionsmaßnahmen kein 
eindeutiges Forschungsbild.

Einrichtungen der  
gesundheitlichen Versorgung 
Empfehlungen

Im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung 
sind für Menschen mit nichtübertragbaren 
Krankheiten insgesamt Maßnahmen zur 
Bewegungsförderung zu empfehlen, die (1) 
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theoriebasiert, (2) spezifisch bewegungsverhal­
tensbezogen und (3) auf die jeweilige Zielgrup­
pe zugeschnitten sind. In diesem Kontext haben 
sich zudem »Bewegung auf Rezept«­Program­
me als empfehlenswert erwiesen.

Allgemeine Interventionen zur 
 Bewegungsförderung
Eine sehr umfassende und qualitativ hochwertige 
Meta­Analyse kommt zu dem Ergebnis, dass Inter­
ventionen zur Bewegungsförderung bei Menschen 
mit diversen chronischen Erkrankungen zu einer 
deutlichen Steigerung der körperlichen Aktivität 
führen. Dabei waren die Effekte stärker, wenn ex­
plizit das Bewegungsverhalten angesteuert wurde 
und nicht noch weitere Gesundheitsverhaltenswei­
sen. Bewegungsprogramme waren rein edukativen 
oder motivationalen Interventionen nicht überlegen 
(Conn u. a. 2009). Auch in einem Review mittlerer 
Qualität konnte die Mehrzahl der Studien signifi­

kante Effekte auf die körperliche Aktivität nach­
weisen. Dabei waren vor allem jene Interventionen 
erfolgreich, die theoriebasiert gezielt Verhaltensän­
derungstechniken einsetzten (Leidy u. a. 2014).

Indikationsbezogene Bewegungsförderung
Eine Reihe von Reviews hat die Wirkung von 
Bewegungsförderungsmaßnahmen bei indikations­
spezifischen Zielgruppen untersucht. Für die 
einzelnen Indikationen ist die Anzahl der vorliegen­
den Reviews jedoch jeweils sehr klein, so dass zum 
jetzigen Zeitpunkt keine indikationsspezifischen 
Empfehlungen formuliert werden können. 

Ein als qualitativ hochwertig einzustufender 
Review befasst sich mit Interventionen zur Beein­
flussung des Bewegungsverhaltens von Menschen 
nach einer Brustkrebserkrankung. Die Autoren 
folgern, dass Interventionen, in denen speziell 
verhaltensbezogene Interventionstechniken 
verwendet werden, erfolgreich sind, um körperliche 

Forschungsstand Lebenswelten von Menschen mit Vorerkrankungen

Gute Evidenzlage:  
Für diese Lebenswelt(en) können detaillierte 
 evidenzbasierte Empfehlungen abgegeben 
werden.

Für keine Lebenswelt liegt eine  
gute Evidenzlage vor.

Mittlere Evidenzlage:  
Für diese Lebenswelten können eingeschränkte 
Empfehlungen auf der Basis einzelner Reviews 
und weniger Studien formuliert werden.

Gesundheitliche Versorgung.

Geringe Evidenzlage / nicht erforscht:  
Aufgrund des Forschungsstandes kann keine 
Empfehlung abgegeben werden.

Alle weiteren Lebenswelten sind bislang  
nicht bzw. kaum erforscht.

 Tab. 6: Forschungsstand zur Wirksamkeit von Interventionen zur Bewegungsförderung für Menschen mit nichtübertragbaren Krank­
heiten

Forschungsstand zur Wirksamkeit von Interventionen  
zur Bewegungsförderung für Menschen mit nichtübertragbaren Krankheiten
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Aktivität nach einer Brustkrebserkrankung kurz­ 
bis mittelfristig zu steigern (Short u. a. 2013). 

Zur Bewegungsförderung von Menschen mit 
rheumatoider Arthritis (RA) liegen zwei Übersicht­
arbeiten vor (Cramp u. a. 2013; Iversen u. a. 2012). 
Ein Review mittlerer Qualität gibt deutliche Hinwei­
se, dass die körperliche Aktivität bei Menschen mit 
RA nachhaltig beeinflusst werden kann. Es fehlen 
jedoch weitere Studien zur Absicherung dieser 
Hinweise (Iversen u. a. 2012). 

In einem Cochrane­Review zur Bewegungsför­
derung von Menschen mit zystischer Fibrose (Mu­
koviszidose) ergaben sich nur in einer Studie Ef­
fekte auf die selbst berichtete körperliche Aktivität. 
Insge samt liegen für diese spezifische Erkrankung 
zu wenige Untersuchungen vor, um Empfehlungen 
abzuleiten (Cox u. a. 2013). 

In einem Review mittlerer Qualität zur Wirksam­
keit von Heimübungsprogrammen bei Menschen 
mit chronischen Rückenschmerzen wurden in der 
Mehrzahl der Studien signifikante Effekte auf die 
Durchführung von Heimübungsprogrammen bis 
zwölf Monate nach der Intervention berichtet. Diese 
höhere Bindung an ein Heimübungsprogramm 
stand in Zusammenhang (moderate Evidenz) mit 
einer patientenseitig höheren gesundheitsbezoge­
nen Kontrollüberzeugung oder der Teilnahme an 
einem supervidierten Bewegungs­ oder Verhaltens­
änderungsprogramm (Beinart u. a. 2013). 

Ein Review hoher Qualität hat Studien zur 
Bewegungsförderung bei Menschen nach einem 
Schlaganfall untersucht. Aus den Studien ergeben 
sich deutliche Hinweise, dass spezifische verhal­
tensbezogene Interventionsformen, nämlich ent­
sprechende zielgerichtete Beratung bzw. speziell 
zugeschnittene Bewegungsprogramme, wirksamer 
sind als einfache Bewegungsprogramme mit allge­
meiner Beratung (Morris u. a. 2014). 

Für den Bereich der Rehabilitation von Herz­Kreis­
lauf­Erkrankungen zeigt ein Review guter Qualität, 

dass die üblichen Maßnahmen der rehabilitativen 
Versorgung, bestehend aus Bewegungstherapie ver­
knüpft mit psychosozialen oder edukativen Interven­
tionen, die körperliche Aktivität kurzfristig (bis sechs 
Monate) steigern können (ter Hoeve u. a. 2015).

Interventionen in der ärztlichen Primär­
versorgung bzw. kurativen Versorgung
Eine methodisch umfassende Übersichtsarbeit 
hoher Qualität hat im Rahmen eines »Health Tech­
nology Assessments« (HTA) Übersichtsarbeiten 
sowie Einzelstudien eingeschlossen, die sich mit 
den Wirkungen von ärztlich verordneter Bewegung 
(»exercise referral schemes«) befasst haben. 
Das vorliegende HTA zeigt, dass Steigerungen der 
körperlichen Aktivität durch ärztliche Verordnung 
in Bewegungsprogrammen kurz­ bis mittelfristig 
möglich sind, wenn auch in nur geringem Ausmaß. 
Die Autoren fordern mehr Studien (ggf. mit längeren 
Interventionszeiträumen als zehn bis zwölf Wo­
chen), die die Wirkungen solcher Maßnahmen bei 
spezifischen Vorerkrankungen über längere Zeiträu­
me untersuchen und die spezifische Verhaltensän­
derungstechniken integrieren (Pavey u. a. 2011). 

Ein anderer Review untersucht zusammenfas­
send unterschiedliche Maßnahmen der Bewegungs­
förderung in der primärärztlichen Versorgung. Auf 
Basis der metaanalytischen Auswertung zeigten 
sich die Interventionen im 12­Monats­Follow­up als 
wirksam. Das Maßnahmenspektrum reichte dabei 
von einfachen Beratungen bis zur verordneten Teil­
nahme an spezifischen Bewegungsprogrammen. 
Eine Differenzierung in Bezug auf die Interventions­
intensität erfolgte nicht (Orrow u. a. 2012). 

In einem umfassenden Review (mit Meta­Analy­
se) wurden speziell die Wirkungen theoriebasierter 
motivationaler Interventionen im Rahmen von 
physiotherapeutischen Behandlungsprogram­
men analysiert. Die Autoren schlussfolgern, dass 
motivationale Interventionen die Bindung an 
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körperliche Aktivität erhöhen, erkrankungsbedingte 
Aktivitätseinschränkungen vermindern sowie die 
Selbstwirksamkeitserwartung verbessern können 
(McGrane u. a. 2015).

Wirkungen verschiedener Interventionsarten
Einige Reviews haben gezielt die Wirksamkeit ver­
schiedener Interventionsarten untersucht (Mansi 
u. a. 2014; Mastellos u. a. 2014; Munro u. a. 2013; 
O’Halloran u. a. 2014; Sargent u. a. 2012; Bossen 
u. a. 2014). 

In einem Review mittlerer bis hoher Qualität 
wurden schrittzählerbasierte Interventionen zur 
Förderung der körperlichen Aktivität bei Personen 
mit Muskel­Skeletterkrankungen untersucht. Alle 
eingeschlossenen Studien zeigten Wirkungen bis 
zu sechs Monate nach der Intervention. Entspre­
chend bewerten die Autoren das Ergebnis als Beleg 
starker Evidenz für den Einsatz von schrittzählerba­
sierten Interventionen bei dieser Zielgruppe (Mansi 
u. a. 2014). 

In einem Review guter Qualität zur Nutzung 
internetbasierter Interventionen in der kardialen 
Rehabilitation ergeben sich deutliche Hinweise auf 
eine Wirksamkeit zur Förderung körperlicher Aktivi­
tät. Die Autoren verweisen aber auf eine insgesamt 
noch zu dünne Datenbasis (Mastellos u. a. 2014). 

Auch in einem weiteren Review mittlerer Qualität 
zu internetbasierten Interventionen zeigen sich 
Wirkungen auf die körperliche Aktivität. Allerdings 
charakterisieren die Autoren die Evidenzlage insge­
samt als widersprüchlich (Munro u. a. 2013). 

In einer hochwertigen Meta­Analyse, die den 
Einsatz »motivierender Interviews« als spezifische 
Interventionsmethode zur Bewegungsförderung 
bei Menschen mit chronischen Erkrankungen 
untersucht hat, wurde ein kleiner, aber signifikanter 
Effekt auf die körperliche Aktivität direkt nach der 
Intervention festgestellt (O’Halloran u. a. 2014).

Auswirkungen auf die  
soziale Chancengerechtigkeit
Empfehlungen

Noch keine ausreichende Evidenzbasierung  
für Empfehlungen.

Es liegen keine Reviews zum Thema Bewegungsför­
derung und soziale Chancengerechtigkeit speziell 
bezogen auf Menschen mit Vorerkrankungen vor. 

Ein übergreifender Review hat sich mit der 
Wirkung einer aktiven Beteiligung von Patienten an 
Entscheidungen in der gesundheitlichen Versor­
gung auf die soziale Chancengerechtigkeit beschäf­
tigt und herausgefunden, dass sich die Beteiligung 
sowie der spezifische Zuschnitt der gesundheitli­
chen Versorgungsleistung auf sozial benachteiligte 
Gruppen positiv auf die soziale Chancengerechtig­
keit auswirken können (Durand u. a. 2014). Unter 
diesem Gesichtspunkt hat es sich übergreifend 
zudem als hilfreich erwiesen, Interventionen direkt 
auf sozial Benachteiligte und verhältnisbezogen 
auszurichten (Lorenc u. a. 2012).

Kosteneffektivität
Empfehlungen

Obwohl die Kosteneffektivität von Maßnahmen 
der Bewegungsförderung bei Menschen mit 
nichtübertragbaren Krankheiten noch nicht um­
fassend untersucht worden ist und die Studien­
ergebnisse zum Teil auch widersprüchlich sind, 
lässt sich auf der Basis der bisher vorliegenden 
Reviews eine vorläufige Evidenz feststellen, 
die Trainingsprogramme, die auf die jeweilige 
Zielgruppe der Patienten zugeschnitten sind, 
empfehlenswert macht.

Die Kosteneffektivität von Programmen zur Bewe­
gungsförderung wurde in einem systematischen 
Review übergreifend für verschiedene Vorerkran­
kungen untersucht (Roine u. a. 2009). Die Autoren 
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kommen zu dem Ergebnis, dass Trainingspro­
gramme kosteneffektiv sein können, es aber für 
die verschiedenen Vorerkrankungen immer auch 
Einzelstudien gibt, die keine Kosteneffektivität 
eines Trainingsprogramms nachweisen konnte. 

Die überzeugendste Evidenz für Kosteneffektivität 
von Trainingsprogrammen liegt demnach in der Reha­
bilitation von Patienten mit Herz­ und Rückenleiden 
vor, doch auch diese Studien kommen teilweise zu 
widersprüchlichen Ergebnissen (Roine u. a. 2009). 

Speziell bezogen auf Menschen mit Hüft­ und /
oder Kniearthrose stellt ein Review fest, dass Be­
wegungsprogramme hier im Gegensatz zu anderen 
Interventionen bessere Gesundheitseffekte zu 
geringeren Kosten erreichen und somit kosten­
effektiv sein können. Allerdings wird die Qualität 
der vorhandenen Einzelstudien fast durchweg als 
kritisch eingeschätzt (Pinto u. a. 2012). 

Nach einem anderen Review wird durch Trai­
ningsprogramme für Menschen mit Herzinsuffi­
zienz das Risiko von Krankenhausaufenthalten 
reduziert und die gesundheitsbezogene Lebens­
qualität verbessert (Taylor u. a. 2014). 

Auch eine Analyse von Interventionen für Men­
schen mit einer psychischen Erkrankung weist 
Trainingsprogramme tendenziell als kosteneffektiv 
aus. Die Autoren schränken allerdings zugleich ein, 
dass der Erfolg bewegungsbezogener Interventi­
onen stark abhängig von deren Ausgestaltung ist 
und zur Vergleichbarkeit der Kosteneffektivität 
zusätzliche Studien in verschiedenen Lebenswelten 
notwendig sind, die unterschiedliche Zielgruppen 
mit verschiedenen Vorerkrankungen einschließen 
(Park u. a. 2013).

Die Kosteneffektivität von »Bewegung auf 
Rezept«­Programmen ist in der aktuellen For­
schung nicht unumstritten (siehe oben). Ein 
Review, der die Kostenwirksamkeit von solchen 
Programmen für unterschiedliche Zielgruppen 
untersucht, kommt allerdings zu dem Ergebnis, 

dass die Kosteneffektivität bei Interventionen für 
Menschen mit Vorerkrankungen besser ist als bei 
Menschen ohne spezifische Diagnose (Pavey u. a. 
2011). Spezifiziert nach Krankheitsbild waren in 
diesem Review solche Programme für Menschen 
mit Depression am kosteneffektivsten, gefolgt von 
Interventionen bei Patienten mit Bluthochdruck und 
bei übergewichtigen Menschen. 

Qualitätskriterien
Empfehlungen

Noch keine ausreichende Evidenz für ziel­
gruppenspezifische Empfehlungen.

Solange keine zielgruppenspezifischen Reviews 
zu Qualitätskriterien von Maßnahmen der Bewe­
gungsförderung für Menschen mit nichtübertrag­
baren Krankheiten vorliegen, können die einleitend 
angeführten Qualitätskriterien für die Konzipierung, 
Implementierung und Evaluierung entsprechender 
Maßnahmen als Orientierung dienen (siehe oben: 
»Konzept«).

 04.6 Bewegungsförderung für 
die gesamte Bevölkerung

Überblick
Maßnahmen der Bewegungsförderung, die auf die 
gesamte Bevölkerung ausgerichtet sind, haben 
aufgrund ihrer möglichen Wirkungsbreite ein 
hohes Potential für Public Health. Dazu gehören 
populationsbezogene Informationsansätze (z. B. 
massenmediale Kampagnen), gemeindebezogene 
Interventionen sowie politik­ und umweltbezogene 
Ansätze.
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Die Forschungslage zur Wirksamkeit entspre­
chender Ansätze ist allerdings nicht einfach zu 
beurteilen. Dies hängt vor allem damit zusammen, 
dass sich z. B. komplexe, strukturbezogene, politik­ 
und umweltbezogene Interventionen kaum in das 
experimentelle Untersuchungsdesign von randomi­
sierten kontrollierten Studien einordnen lassen, die 
einen kausalen Wirkungsnachweis erbringen sollen. 
Umgekehrt führt der »Vorrang der Methode«, z. B. 
die Vorgabe entsprechender experimenteller Unter­
suchungsdesigns bei der Studienselektion, unter 
Umständen zur Priorisierung der für Public Health 
und Gesundheitsförderung am wenigsten relevan­
ten Interventionsstrategien, z. B. einfach kontrol­
lierbarer Maßnahmen mit kurzfristigen, allenfalls 
moderaten Effekten auf der Ebene von Subpopu­
lationen. Um diesem Dilemma zu begegnen, sind 
viele Reviews populationsbezogener Interventionen 
bereit, ein sehr breites methodisches Spektrum von 
Studiendesigns zuzulassen. Im vorliegenden Kon­

text wurden solche Reviews in der Regel berück­
sichtigt, werden aber auch im Hinblick auf mögliche 
Limitierungen diskutiert.

Massenmediale Kampagnen 
Empfehlungen

Massenmediale Kampagnen sind als Ansatz der 
Bewegungsförderung dann empfehlenswert, 
wenn sie als Teil eines Mehrkomponentenan­
satzes eingesetzt werden, der insbesondere 
strukturelle Komponenten (umwelt­ und politik­
bezogen) sowie kontextbezogene Bewegungs­
angebote integriert.

Die aktuelle Forschungslage ergibt kein einheitli­
ches Bild zur Effektivität massenmedialer Kampa­
gnen für die Bewegungsförderung: Der aktuellste 
systematische Review aus dem Kontext der US­
amerikanischen Centers of Disease Control and Pre­
vention (CDC) (Brown u. a. 2012) kommt zu dem 

Forschungsstand Interventionstypen

Gute Evidenzlage: Für diese Interventionstypen  
können detaillierte  evidenzbasierte Empfehlun­
gen abgegeben werden.

Für keinen Interventionstyp liegt eine  
gute Evidenzlage vor.

Mittlere Evidenzlage:  
Für diese Interventionstypen können einge­
schränkte Empfehlungen auf der Basis einzelner 
Reviews und weniger Studien formuliert werden.

Massenmediale Kampagnen 
Motivationale Entscheidungshilfen 
Gemeindebezogene Mehrkomponentenansätze 
Umweltbezogene Ansätze 
Politikbezogene Ansätze

Geringe Evidenzlage / nicht erforscht:  
Aufgrund des Forschungsstandes kann keine 
Empfehlung abgegeben werden.

Bewegungsförderung durch  
Sportorganisationen

 Tab. 7: Forschungsstand zur Wirksamkeit von Interventionen zur Bewegungsförderung für die gesamte Bevölkerung

Forschungsstand zur Wirksamkeit von Interventionen  
zur Bewegungsförderung für die gesamte Bevölkerung
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Ergebnis, dass nach wie vor unzureichende Evidenz 
besteht, wenn massenmediale Kampagnen allein 
und nicht mit anderen Maßnahmen kombiniert 
durchgeführt werden (vgl. auch Zaza u. a. 2005; 
Kahn u. a. 2002). 

Auch zwei andere explizit auf massenmediale 
Kampagnen ausgerichtete systematische Reviews 
zeigen inkonsistente Ergebnisse, d. h. es wurden 
nur für knapp die Hälfte der Studien signifikante 
Effekte auf das Bewegungsverhalten gefunden 
(Leavy u. a. 2011). 

Eine Meta­Analyse ergab zwar Hinweise auf die 
Förderung von Walking, aber keine signifikanten 
Effekte bezogen auf die körperliche Aktivität insge­
samt sowie bewegungsarme Lebensstile (Abioye 
u. a. 2013). 

In einer Übersichtsarbeit der WHO und einem 
weiteren aktuellen Review werden massenmediale 
Kampagnen dagegen grundsätzlich als effektiv 
klassifiziert. Diese beiden Publikationen betonen 
allerdings auch, dass der Evidenznachweis insbe­
sondere für massenmediale Kampagnen als Teil 
von Mehrkomponentenansätzen, z. B. in Kombina­
tion mit politik­ und umweltbezogenen Maßnahmen 
und Programmangeboten auf kommunaler Ebene, 
vorliegt (Heath u. a. 2012).

Motivationale Entscheidungshilfen
Empfehlungen

Motivationale Entscheidungshilfen zur Un­
terstützung der Alltagsbewegung, z. B. durch 
entsprechende Hinweise zur Benutzung von 
Treppen anstelle von Aufzügen oder Rolltreppen, 
sind empfehlenswert. Sie sind alleine aber kaum 
in der Lage, umfänglich ausreichende und nach­
haltige Effekte zu erzeugen. Insofern empfiehlt 
sich auch hier die Integration in einen Mehrkom­
ponentenansatz.

Motivationale Entscheidungshilfen (»point­of­
decision­prompts«) wurden in ihrer Wirksamkeit 
vergleichsweise häufig untersucht und werden über­
einstimmend als evidenzbasierter Ansatz genannt 
(WHO 2009; Heath u. a. 2012). Zugleich wird von ei­
nigen Autoren darauf hingewiesen, dass die Wirkung 
des Effekts von solchen motivationalen Entschei­
dungshilfen begrenzt und in seiner Nachhaltigkeit 
wenig überprüft ist (Mozaffarian u. a. 2012), siehe 
dazu auch »Kosteneffektivität« (Wu u. a. 2011).

Gemeindebezogene   
Mehrkomponentenansätze
Empfehlungen

Gemeindebezogene Mehrkomponentenansätze 
sind dann empfehlenswert, wenn sie auf wirk­
samen Einzelkomponenten aufbauen und deren 
Wechselwirkungen nutzen. Empfohlen wird, 
dass solche Ansätze insbesondere strukturelle 
Komponenten (umwelt­ und politikbezogen) 
sowie kontextbezogene Bewegungsangebote 
integrieren.

Während gemeindebezogene Ansätze mit mehreren 
Komponenten in früheren Reviews (WHO 2009; 
Kahn u. a. 2002) durchweg als effektive Strategie 
der populationsbezogenen Bewegungsförderung 
eingeordnet wurden, kommen zwei neuere Coch­
rane­Reviews (Baker u. a. 2011; Baker u. a. 2015) 
zu dem Ergebnis, dass die Studienqualität schwach 
und die Studienergebnisse inkonsistent sind. 

Im Sinne einer Differenzierung von Einzelmaß­
nahmen hat ein Review über gemeindebezogene 
Interventionen zur Förderung von Alltagsbewegung 
gezeigt, dass primär politik­ und umweltbezogene 
Maßnahmen, d. h. vor allem die Förderung von 
aktivem Transport, Treppennutzung sowie von 
Spielplätzen für Kinder, effektiv sein können (Rey­
nolds u. a. 2014). 
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Die WHO nennt darüber hinaus noch gruppenba­
sierte Bewegungsangebote sowie computerbasier­
te Interventionen mit interaktivem Feedback als 
erfolgversprechende Komponenten auf Gemeinde­
ebene (WHO 2009).

Umweltbezogene Ansätze
Empfehlungen

In einer Vielzahl von Studien wurden positive 
Wirkungen von unterschiedlichen Aspekten der 
bebauten Umwelt auf das populationsbezogene 
Bewegungsverhalten aufgezeigt. Empfehlens­
wert sind insbesondere: (1) eine räumliche 
Nähe, Durchmischung und räumliche Vernet­
zung von Wohnen, Einkaufen und Lernen / Ar­
beiten, (2) verkehrsberuhigte, sichere und äs­
thetisch ansprechende Zonen im Wohnumfeld, 
(3) wohnungsnahe, für die ganze Bevölkerung 
zugängliche Sport­, Freizeitanlagen und Parks 
sowie (4) eine möglichst flächendeckende 
Fahrrad­ und (Geh­)Wegeinfrastruktur.

Die angesprochene grundlegende Schwierigkeit, 
Studien zu populationsbezogenen Interventionen so 
anzulegen, dass ein kausaler Wirksamkeitsnachwei­
ses erbracht werden kann, kommt bei den umwelt­
bezogenen Ansätzen besonders zum Tragen. So ist 
die überwiegende Mehrheit der vorliegenden Studien 
querschnittlich angelegt, d. h. sie geben nur über 
Assoziationen zwischen bestimmten räumlichen 
Merkmalen und dem Bewegungsverhalten in der Be­
völkerung Auskunft, können dieses in der Regel aber 
nicht als Wirkung einer raumbezogenen Intervention 
kausal »erklären«. Insofern sind die »Evidenzen« 
in diesem Bereich überwiegend mit dem Vorbehalt 
zu versehen, dass häufig zwar ein korrelativer 
Zusammenhang von den entsprechenden Umwelt­
komponenten und Bewegung auf Populationsebene 
nachgewiesen ist, aber keine Kausalität im Sinne 
eines Ursache­Wirkungs­Zu sammenhangs. 

Stadtgestaltung 
Die bewegungsfreundliche Stadtgestaltung auf 
unterschiedlichen Ebenen gehört zu den am 
besten untersuchten umweltbezogenen Ansätzen 
der Bewegungsförderung. Auf der einen Seite wird 
ein Zusammenhang zwischen der übergreifenden 
Stadtplanung und ­entwicklung (z. B. der Flächen­
nutzungsplanung, baulichen Verdichtung oder fuß­
läufigen Erreichbarkeit von Bildungs­ und Versor­
gungseinrichtungen) und Bewegung konstatiert. 
Auf der anderen Seite werden kleinere stadträumli­
che Gebiete z. B. im Hinblick auf die Beschaffenheit 
von Straßen, Wegen und Plätzen im Wohnumfeld 
analysiert. Für auf beide Planungsbereiche spielen 
nach vorliegenden Reviews für die Bewegungsför­
derung u. a. die Schaffung einer angemessenen 
Infrastruktur für Radfahren und Zufußgehen, eine 
Mischung von unterschiedlichen Nutzungen (z. B. 
Wohnen, Einkaufen, Arbeiten), Verkehrsberuhigung 
und Sicherheit sowie die ästhetisch ansprechende 
Gestaltung eine Rolle (Heath u. a. 2012; Mozaffarian 
u. a. 2012; National Institute for Health and Care 
Excellence 2008). 

Allerdings werden in einem qualitativ höher­
wertigen Review, der nur (quasi­)experimentelle 
Studien sowie Querschnittsstudien, die hinsichtlich 
Selbstselektion kontrollieren, eingeschlossen hat, 
Einschränkungen im Hinblick auf die konstatierte 
Wirkung von Ästhetik, Verkehrsberuhigung sowie 
Rad­ und Fußweg­Infrastruktur gemacht (McCor­
mak und Shiell 2011). 

Eine ebenfalls in den Überblicksarbeiten 
angesprochene Assoziation besteht zwischen der 
Verfüg barkeit von Anlagen und Flächen, die für 
freizeitbezogene Bewegungsaktivitäten zu nutzen 
sind, und dem Bewegungsverhalten. Dabei werden 
Bau / Einrichtung und Nutzung (z. B. Zugang) 
berücksichtigt (WHO 2009; Heath u. a. 2012; Mozaf­
farian u. a. 2012; Lee und Maheswaran 2010).
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Bewegung in Naturräumen
Obwohl die (ökologisch angemessene) Nutzung 
von Naturräumen für Bewegung ein beträchtliches 
Potential für Gesundheitsförderung haben könnte, 
lässt sich auf der Grundlage der vorliegenden 
Reviews keine Empfehlung dazu ableiten, da bisher 
praktisch keine entsprechenden Studien auf dem 
geforderten Niveau erfasst werden konnten (Natio­
nal Institute for Health and Care Excellence 2008).

Politikbezogene Ansätze
Empfehlungen

Für viele populationsbezogene Maßnahmen der 
Bewegungsförderung sind politische Entschei­
dungen und deren Umsetzung erforderlich. 
Aufgrund der vorliegenden wissenschaftlichen 
Studien ist eine bewegungsförderliche Politik 
insbesondere als konstitutiver Teil der Re­
gulierungen für die Stadt­ und Raumplanung 
(z. B. Flächennutzungspläne und deren lokale 
Umsetzung), die Verkehrspolitik (z. B. Verkehrs­
beruhigung, Fahrradinfrastruktur) sowie die 
Grünflächen­ und Sportraumpolitik (Einrichtung 
und Zugänglichkeit von Sport­ / Freizeitanlagen 
und Parks) empfehlenswert.

Auch bei den politikbezogenen Ansätzen ist in der 
Regel nur ein korrelativer Zusammenhang zwischen 
entsprechenden regulativen Rahmenbedingungen 
und Bewegung auf Populationsebene nachgewiesen. 

Intersektorale Politik
Obwohl eine intersektorale Politik der Bewegungs­
förderung z. B. international von EU (Europäische 
Union 2008; Rat der Europäischen Union 2013; 
WHO 2004, WHO 2015) schon länger gefordert wird, 
gibt es bis dato kaum darauf bezogene empiri­
sche Evaluationsstudien. Auch die Übersichtsar­
beit der WHO empfiehlt konkret nur Ansätze für 
sektorspezifische Politik und gibt keine Hinweise 

auf die Wirksamkeit intersektoraler Ansätze in 
der Bewegungsförderung (WHO 2009). Über den 
Bewegungsbereich hinaus hat sich die Public­
Health­Forschung in letzter Zeit intensiver mit dem 
Thema »intersektorale Politik« beschäftigt. In den 
entsprechenden Reviews wird allerdings ebenfalls 
eine (noch) unzureichende Evidenzbasierung fest­
gestellt (Lin u. a. 2010; Chircop u. a. 2014; Shankar­
dass u. a. 2015).

Demgegenüber gibt es im Hinblick auf Faktoren 
für eine erfolgreiche Umsetzung von Maßnahmen 
der Bewegungsförderung deutliche Hinweise aus 
wissenschaftlichen Reviews, dass intersektorale 
Partnerschaften in dieser Hinsicht wirksam sind 
(Naylor u. a. 2015; Durlak und DuPre 2008). Auch 
ein Review »guter Praxis« der Bewegungsförde­
rung für sozial benachteiligte Gruppen der WHO 
betont, dass intersektorale Partnerschaften ein 
Schlüsselfaktor für Implementierungserfolge sind 
(WHO Regional Office for Europe 2013).

Umwelt­ und transportbezogene  
Regulierungen und Anreize
Wie oben bereits angesprochen, beziehen sich die 
meisten der politik­ und umweltbezogenen Studien 
zur Bewegungsförderung, die in den relevanten 
Reviews behandelt werden, auf die Bereiche Stadt­
gestaltung und Transport. Positiv genannt werden 
insbesondere politische Regulierungen der Flä­
chennutzung (im deutschen Kontext z. B. Flächen­
nutzungs­ und Bebauungspläne), durch die eine 
bewegungsfreundliche Stadtentwicklung gefördert 
werden kann, sowie verkehrspolitische Regulierun­
gen (z. B. die Förderung von Fahrradinfrastrukturen 
und die Beschränkung des Autoverkehrs) (WHO 
2009; Heath u. a. 2012; National Institute for Health 
and Care Excellence 2008).
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Andere Regulierungen und Anreize 
Die politische Förderung verfügbarer Räume und 
Anlagen für freizeit­ und erholungsbezogene Be­
wegungsaktivitäten (Bau und Zugang, siehe oben) 
wird vor allem von der WHO als wirksam herausge­
stellt (WHO 2009), aber auch in anderen Reviews 
finden sich entsprechende Hinweise (Heath u. a. 
2012; Mozaffarian u. a. 2012). Direkte ökonomische 
Politikinstrumente zur Steuerung des populations­
bezogenen Bewegungsverhaltens, insbesondere 
die finanzielle Besteuerung von Autonutzung (z. B. 
City­Maut) bzw. steuerliche Anreize (z. B. für »ak­
tiven Transport«), werden demgegenüber als noch 
zu unzureichend untersucht eingestuft (Mozaffa­
rian u. a. 2012; Shemilt u. a. 2013).

Bewegungsförderung durch  Sportorganisationen
Empfehlungen

Es ist wird empfohlen, wissenschaftliche 
Forschung besonders zu fördern, die sich auf 
potentiell vielversprechende Ansätze der popula­
tionsbezogenen Bewegungsförderung bezieht, 
für die es derzeit noch an belastbaren Studien 
mangelt. Dazu zählt insbesondere die Bewe­
gungsförderung durch Sportorganisationen, d. h. 
speziell deren möglicher Beitrag zur Förderung 
gesundheitsförderlicher körperlicher Aktivität.

Der Sportsektor bietet ein sehr großes Potential für 
die Bewegungsförderung im Sinne von gesund­
heitsförderlicher körperlicher Aktivität, die über 
Leistungs­ und Wettkampfsport hinausgeht. Gerade 
in Deutschland ist die Bedeutung dieses Sektors 
enorm. 

In zwei Cochrane­Reviews sollten Studien zu An­
sätzen der Bewegungsförderung durch Sportorga­
nisationen untersucht werden (Jackson u. a. 2005; 
Priest u. a. 2008). Beide kamen zu dem Ergebnis, 
dass keine Studien vorlagen, die den weitgefasst 
definierten Einschlusskriterien entsprachen. 

Auch im Hinblick auf Sportveranstaltungen 
und deren Wirkung auf das Bewegungsverhalten 
konnte ein vorliegender Review nur wenige Studien 
einschließen, die für Veranstaltungen des Hochleis­
tungssports (z. B. Olympische Spiele) eher Evidenz 
im Sinne der Nichtwirkung ergaben, während im 
Hinblick auf Massenveranstaltungen, die direkt 
auf Freizeitbewegung ausgerichtet waren (z. B. 
zum Fahrradfahren), mögliche Effekte angedeutet 
wurden (Murphy und Bauman 2007). 

Insgesamt besteht in diesem Bereich dringender 
Handlungsbedarf für die Entwicklung, Durchfüh­
rung und Evaluation entsprechender Studien (vgl. 
auch Brehm und Rütten 2004; Thiemann 2012).

Auswirkungen auf die  
soziale Chancengerechtigkeit
Empfehlungen

Noch keine ausreichende Evidenzbasierung  
für Empfehlungen.

Die Forschung zu den Auswirkungen unterschied­
licher Interventionsansätze auf die soziale Chan­
cengerechtigkeit ist noch unzureichend entwickelt. 
Eine Übersichtsarbeit zu politik­ und umweltbezo­
genen Strategien in der Prävention von Übergewicht 
bei Kindern hat ein Bewertungs­System vorgelegt, 
das auch spezifische Maßnahmen für Bewegungs­
förderung ausweist. Als ausreichend evidenzbasiert 
werden demnach u. a. eingestuft: die Berücksich­
tigung von Bewegungsförderung von Kindern und 
Jugendlichen in der Stadtplanung und Flächennut­
zungspolitik (sowohl auf der gesamtstädtischen 
Ebene als auch auf der Ebene der Wohngebiete) 
und der verbesserte Zugang dieser Zielgruppe zu 
Parks sowie Freizeit­ und Sportanlagen (Brennan, 
Chancen 2014). 

Die Förderung sozialer Chancengerechtigkeit 
lässt sich zudem fördern durch direkt auf  sozial 
Benachteiligte ausgerichtete Interventionen 
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sowie Interventionen, die eine aktive Beteiligung 
der Zielgruppen an Entscheidungen hinsichtlich 
der Gestaltung und Umsetzung der Intervention 
ermöglichen (Brennan, Chancen 2014). Auch nach 
einem Review der WHO zu Schlüsselfaktoren für 
eine erfolgreiche Umsetzung von Bewegungsför­
derung mit sozial benachteiligten Gruppen wird – 
neben der schon angesprochenen intersektoralen 
Partnerschaft – die Bedeutung der Involvierung der 
Zielgruppen herausgestellt (WHO Regional Office for 
Europe 2013).

Kosteneffektivität
Empfehlungen

Populationsbezogene Maßnahmen der Bewe­
gungsförderung sind nicht zuletzt wegen ihrer 
vorteilhaften Kosten­Nutzen­Relation besonders 
zu empfehlen. Sie werden aufgrund ihrer großen 
Wirkungsbreite regelmäßig auch in der Spitzen­
gruppe kosteneffektiver Ansätze geführt. Beson­
ders zu empfehlen sind in diesem Kontext vor 
allem kostengünstige regulative und infrastruk­
turbezogene Maßnahmen. Finanziell günstige 
populationsbezogene Informationsansätze wie 
massenmediale Kampagnen und motivationale 
Entscheidungshilfen gelten zwar ebenfalls als 
kosteneffektiv, sollten aber aufgrund ihrer sehr 
begrenzten Wirksamkeit auf das Bewegungs­
verhalten mit anderen Maßnahmen kombiniert 
werden.

Populationsbezogene Maßnahmen können auf­
grund ihrer Wirkungsbreite als potentiell kostenef­
fektivste Ansätze der Bewegungsförderung gelten, 
wenn ihre Wirksamkeit nachgewiesen ist und die 
Kosten möglichst niedrig gehalten werden. Regu­
lative Maßnahmen einer Bewegungsförderungspo­
litik auf unterschiedlichen Ebenen könnten dafür 
ein Musterbeispiel sein, sind jedoch bisher nur in 
unzureichendem Maße entwickelt bzw. untersucht 

worden (siehe oben). Insofern sind in diesem 
Zusammenhang gegenwärtig eher Analogieschlüs­
se aus anderen gesundheitsverhaltensbezogenen 
Interventionen (z. B. Rauchprävention, Ernährung) 
möglich, die eine hohe Kosteneffektivität regulati­
ver Maßnahmen nahelegen (Lehnert u. a. 2012).

Eine direkt auf Bewegungsförderung bezogene 
Evidenzbasierung liegt dagegen für die Kosteneffek­
tivität von umweltbezogenen Maßnahmen vor (Wu 
u. a. 2011; Lehnert u. a. 2012; Müller­Riemenschnei­
der u. a. 2008; Laine u. a. 2014). Dabei werden vor 
allem kostengünstige Infrastrukturmaßnahmen, wie 
der Zugang zu Bewegungsgelegenheiten (Wu u. a. 
2011; Laine u. a. 2014) oder einfache Maßnahmen 
der Bewegungsraumgestaltung (Wu u. a. 2011; 
Müller­Riemenschneider u. a. 2008) genannt.

Für populationsbezogene Informationsansätze 
gibt es eine Reihe von Reviews, die eine Kostenef­
fektivität solcher Ansätze in der Bewegungsförde­
rung aufzeigen. So hat ein Review Interventionen 
mit Schildern an Aufzügen, die eine Treppennut­
zung empfehlen, als die kosteneffektivste Maßnah­
me herausgestellt, da hier sehr kostengünstig rela­
tiv viele Menschen erreicht werden. Zugleich haben 
die Autoren aber auch deutlich auf die Begrenztheit 
der Effekte dieser Intervention auf das Bewegungs­
verhalten und ­volumen insgesamt aufmerksam 
gemacht. Demnach kann eine entsprechende 
Treppennutzung nur minimal zur Erreichung der für 
Erwachsene empfohlenen 150 Minuten Bewegung 
pro Woche beitragen (Wu u. a. 2011).

Die WHO zählt massenmediale Kampagnen 
zur Bewegungsförderung zu den »best buys« in 
der Prävention chronischer Erkrankungen (WHO 
2011). Diese Einschätzung wird durch verschie­
dene Reviews und Studien zur Kosteneffektivi­
tät unterschiedlicher Präventionsmaßnahmen 
unterstützt (WHO Regional Office for Europe 2013; 
Cecchini u. a. 2010; Vos u. a. 2010). Allerdings 
bezieht man sich dabei auf Übersichtsarbeiten, die 
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nur bei weniger als der Hälfte der eingeschlossenen 
Studien signifikante Effekte auf das Bewegungs­
verhalten nachweisen konnten (Leavy u. a. 2011) 
oder selbst »unzureichende Evidenz« konstatiert 
haben (WHO Regional Office for Europe 2013; Kahn 
u. a. 2002). Vor dem Hintergrund der begrenzten 
und uneindeutigen Evidenzlage im Hinblick auf die 
Verhaltenswirksamkeit (die einer der Reviews zur 
Kosteneffektivität auch explizit einräumt [Vos u. a. 
2010]) ist kaum nachvollziehbar, wie zugleich eine 
positive Bewertung der Kosteneffektivität vorge­
nommen werden kann.

Qualitätskriterien
Empfehlungen

Eine erfolgreiche Umsetzung der empfohle­
nen Maßnahmen zur populationsbezogenen 
Bewegungsförderung setzt die Berücksichti­
gung der einleitend dargelegten Qualitätskri­
terien voraus. Besonders zu empfehlen ist die 
Beachtung der folgenden Faktoren: (1) Bei der 
Auswahl populationsbezogener Maßnahmen 
sollte auf die soziale Chancengerechtigkeit 
der Bewegungsförderung geachtet werden. 
Verhältnispräventive Ansätze politik­ und um­
weltbezogener Provenienz sind eher geeignet, 
soziale Chancengerechtigkeit zu befördern bzw. 
zusätzliche Ungleichheit zu vermeiden als das 
bei informationsbezogene Maßnahmen, z. B. 
massenmediale Kampagnen der Fall ist. (2) Um 
eine angemessene Teilhabe sozial benachtei­
ligter Gruppen an der populationsbezogenen 
Bewegungsförderung sicherzustellen, ist deren 
Beteiligung und Befähigung im Kontext von 
Planung, Implementierung und Evaluation ent­
sprechender Maßnahmen essentiell. Zudem sind 
hierfür die Anpassung der Maßnahmen an den 
Implementierungskontext sowie die Sicherstel­
lung ausreichender zeitlicher und finanzieller 
Ressourcen besonders empfehlenswert. (3) Für 

die Umsetzung politik­ und umweltbezogener 
Ansätze ist die Entwicklung und Verstetigung 
intersektoraler Partnerschaften oft grundlegend 
– und zwar sowohl zwischen verschiedenen Po­
litikfeldern als auch zwischen Regierungs­ und 
Nichtregierungsorganisationen auf unterschied­
lichen Ebenen (von lokal bis international).

Die Frage, welche Interventionsarten soziale 
Chancengerechtigkeit fördern, ist auch bei bevölke­
rungsbezogenen Maßnahmen der Bewegungsförde­
rung relevant. In einem Review von Reviews wurden 
die Ergebnisse aus eine Reihe von Übersichtsarbei­
ten zusammengefasst (Lorenc u. a. 2012): Danach 
gibt es deutliche Hinweise, dass massenmediale 
Kampagnen gesundheitliche Ungleichheit zwischen 
sozioökonomischen Gruppen eher fördern als 
reduzieren. Demgegenüber können verhältnisorien­
tierte Ansätze, z. B. politik­ und umweltbezogene 
Maßnahmen, zur Verringerung gesundheitlicher 
Ungleichheit beitragen.

Die Beteiligung und Befähigung sozial benachtei­
ligter Gruppen ist ein besonders wichtiger Faktor, 
um die Nachhaltigkeit einer Intervention sicherzu­
stellen. Dies ist zum einen zeitintensiv und muss 
zum anderen auch mit der Bereitstellung finanziel­
ler Ressourcen verknüpft werden, da sich ökonomi­
sche Barrieren negativ auf die Partizipation sozial 
Benachteiligter auswirken (WHO Regional Office for 
Europe 2013; Brennan und Chancen 2014). Für po­
litik­ und umweltbezogene Interventionen empfiehlt 
die WHO auch in diesem Qualitätskontext einen 
intersektoralen Ansatz, der Bewegung durch eine 
Kombination verschiedener Maßnahmen ganzheit­
lich fördert (WHO Regional Office for Europe 2013).
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