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gDie Nationalen Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsförderung wurden 

von einer Gruppe von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern erarbeitet und 
haben das Ziel, eine wissenschaftliche Orientierung im Feld der Bewegungs-
förderung zu bieten. Sie richten sich primär an Fachleute, Entscheidungsträger 
und Multiplikatoren.
 
Zwei Besonderheiten zeichnen diese Empfehlungen aus: Zum einen werden für 
Deutschland zum ersten Mal wissenschaftlich fundierte und systematisch auf-
bereitete Empfehlungen formuliert, zum anderen werden, auch international 
betrachtet, zum ersten Mal Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsförderung 
systematisch miteinander verbunden.
 
Strukturell ist das Buch in drei Ebenen gegliedert. Zunächst wird zwischen 
 Empfehlungen für Bewegung und Empfehlungen für Bewegungsförderung unter-
schieden. Innerhalb dieser Themenbereiche gibt es Kapitel für die Zielgruppen 
Kinder und Jugendliche, Erwachsene, ältere Menschen, Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen sowie – in Bezug auf Bewegungsförderung – die gesamte 
Bevölkerung. Darüber hinaus unterscheiden die Empfehlungen für Bewegungs-
förderung nach Lebenswelten, wie z. B. Kindergarten, Schule oder Betrieb,  
um auf diese Weise die spätere Verbreitung zu unterstützen.

Alfred Rütten & Klaus Pfeifer (Hrsg.)

Nationale Empfehlungen  
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Bewegungsförderung
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Regelmäßige Bewegung – sie kann sich immer und in 
jedem Alter wie eine Art „Lebenselixier“ wohltuend auf 
Wohlbefinden und Gesundheit auswirken. Diese vielfäl-
tigen gesundheitlichen Wirkungen von Bewegung etwa 
auf das Herz, den Kreislauf, den Rücken und die Gelenke 
sind auch wissenschaftlich umfassend belegt. Gleichzei-
tig sitzen wir die meiste Zeit des Tages auf Stühlen – in 
der Schule, im Büro oder im Auto. Aber unser Körper 
will sich bewegen! Das ist im Menschen, sozusagen seit 
Urzeiten, tief verankert und dieser Drang nach Bewe-
gung passt nicht recht zu unserem modernen bewe-
gungsarmen Lebensstil. Deshalb ist es wichtig zu wis-

sen, welche Form von Bewegung, in welchem Umfang, für welche Bevöl kerungsgruppe 
gesundheitlich am wirkungsvollsten ist. Aber man sollte auch die  konkreten Wege ken-
nen, wie man Menschen möglichst wirkungsvoll in Bewegung bringen kann.

Mit der vorliegenden Veröffentlichung werden zum ersten Mal nationale Empfehlun-
gen für Bewegung und Bewegungsförderung für die Bundesrepublik Deutschland 
vorgelegt. Sie gelten für Kinder und Jugendliche, für Erwachsene und ältere Menschen 
sowie Erwachsene mit chronischen Erkrankungen. In der vorliegenden Form richten 
sie sich vor allem an Fachleute in unterschiedlichen Bereichen und Einrichtungen.

Die Empfehlungen zeichnen sich durch ihre solide wissenschaftliche Grundlage aus. 
An ihrer Entwicklung waren namhafte Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler 
aus Sportwissenschaft, Sportmedizin und Gesundheitswissenschaften beteiligt. 
Zugleich ist ihre Entstehung, Entwicklung und ihre weitere Umsetzung eng mit der 
Arbeitsgruppe „Bewegungsförderung im Alltag“ beim Bundesministerium für 
Gesundheit verknüpft. Diese Plattform vereint zahlreiche Organisationen, die im 
Bereich Gesundheitsförderung, Bewegung und Sport in Deutschland tätig sind und 
sie ist Teil des Nationalen Aktionsplans „IN FORM – Deutschlands Initiative für 
gesunde Ernährung und mehr Bewegung“.

Grußwort
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Diese Empfehlungen stehen zudem im Einklang mit derzeitigen internationalen Vor-
haben der Europäischen Union und der Weltgesundheitsorganisation und können 
auch hier neue Ideen voranbringen.

Wichtig ist aber, dass die Empfehlungen nicht nur in den Kreisen von Fachleuten 
erörtert werden. Vielmehr müssen sie bei den Bürgerinnen und Bürger ankommen. 
In einem nächsten Schritt werden deshalb in einem vom Bundesministerium für 
Gesundheit finanzierten Vorhaben gemeinsam von Wissenschaftlerinnen und 
 Wissenschaftlern und Vertreterinnen und Vertretern aus unterschiedlichen Lebens-
welten und Einrichtungen zielgruppengerechte, anschauliche Materialien entwi-
ckelt, die der weiteren Verbreitung der Empfehlungen in der Bevölkerung dienen.

Ich danke allen Beteiligten, die an diesem Heft mitgearbeitet haben. Ich hoffe, dass 
es uns dadurch gelingt, zusätzlich Bewegung in die Bewegung zu bringen und sie  
als Querschnittsthema in verschiedenen Lebenswelten zu verankern. Das ist eine 
wichtige Zielsetzung, die unter anderem auch mit dem Präventionsgesetz verfolgt 
wird.

Hermann Gröhe
Bundesminister
Mitglied des Deutschen Bundestages
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Diese Nationalen Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsförderung sind von 
unterschiedlichen Akteuren gemeinsam entwickelt worden. Grundlegend war ein 
vom Bundesministerium für Gesundheit gefördertes Forschungsprojekt, das neben 
Kapiteln zur wissenschaftlichen Grundlegung von Empfehlungen für Bewegung und 
Empfehlungen für Bewegungsförderung auch ein eigenständiges Kapitel zu Beispie-
len guter Praxis beinhaltet hat. Die Herausgeber danken insbesondere Alexander 
Woll, der die Arbeit an diesem wichtigen Teil des Gesamtprojekts koordiniert hat. 
Dieser Teil wurde nicht in die vorliegenden Empfehlungen integriert, sondern könnte 
als mögliche eigenständige Publikation den Umsetzungsprozess der Bewegungs-
empfehlungen unterstützen.

Darüber hinaus ist die Arbeit aller wissenschaftlichen Autoren hervorzuheben, die 
Ihre Expertise und Ihr Engagement in die Erstellung der Empfehlungen eingebracht 
haben. In Bezug auf die Empfehlungen für Bewegung danken wir Winfried Banzer, 
Nina Ferrari, Eszter Füzéki, Wolfgang Geidl, Christine Graf, Verena von Hartung, 
Sarah Klamroth, Klaus Völker und Lutz Vogt. Für die Erstellung der Empfehlungen 
für Bewegungsförderung gilt unser Dank Karim Abu-Omar, Ionut Burlacu, Günther 
Gediga, Sven Messing und Ulrike Ungerer-Röhrich.

Wir bedanken uns ebenso bei dem international besetzten wissenschaftlichen Beirat 
aus Klaus Bös, Sonja Kahlmeier und Willem van Mechelen, deren Feedback für uns 
bei der Konzipierung und Erarbeitung der Empfehlungen eine große Bedeutung 
hatte.

Ein besonderer Dank gilt abschließend allen Mitgliedern der Arbeitsgruppe Bewe-
gungsförderung im Alltag und den zuständigen Mitarbeiterinnen des Bundesminis-
teriums für Gesundheit, die durch konstruktive Anregungen und Rückmeldungen 
einen wertvollen Beitrag zu den Empfehlungen geleistet haben.

Alfred Rütten & Klaus Pfeifer
Erlangen, August 2016

Danksagung
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Diese Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsförderung richten sich insge-
samt an professionelle Akteure und Organisationen im Feld der Bewegungsförde-
rung. Gemeint sind damit alle Fachleute und Organisationen, die im Kontext von 
Bewegung und Gesundheit im Sport (z. B. Sportvereine), im Bildungsbereich (z. B. 
in Kindertagesstätten oder Schulen), im Gesundheitssystem (z. B. bei den Kranken-
kassen), in Kommunen (z. B. in der Stadtentwicklung und Raumplanung), in der Poli-
tik (z. B. in der Gesundheits- oder Bildungspolitik) oder in anderen relevanten gesell-
schaftlichen Feldern direkt oder indirekt Einfluss auf die Entwicklung, Implementie-
rung und Umsetzung von Maßnahmen der Bewegungsförderung bzw. der bewe-
gungsbezogenen Gesundheitsförderung haben. Die vorliegenden Empfehlungen 
sollen diesen Akteuren und Organisationen als wissenschaftliche Orientierung bei 
der täglichen Arbeit und bei der Strategieentwicklung für zukünftige Aktivitäten in 
dem Feld der Bewegungsförderung dienen.

In diesen Empfehlungen wird „Bewegung“ unter der Gesundheitsperspektive be- 
trachtet. Bewegung umfasst demnach alle „gesundheitsförderlichen körperlichen 
Aktivitäten“ [1].1 Dies schließt sportliche Aktivitäten, sofern sie der Gesundheit 
 nutzen und gesundheitliche Gefährdungen vermeiden, ebenso ein wie Alltagsaktivi-
täten, z. B. Fahrradfahren und Zufußgehen als bewegungsaktiver Transport.

„Empfehlungen für Bewegung“ haben international eine lange Tradition. Nachdem 
viele Jahre die amerikanischen Empfehlungen [z. B. 2] auch international als Orien-

1 Der im internationalen Kontext gebräuchliche Begriff „health-enhancing physical activity“ 
wird definiert als „any form of physical activity that benefits health and functional capacity 
without undue harm and risk“ [1]. 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 Bewe-
gung 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.

Einleitung
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tierung dienten, hat auf dieser Grundlage die Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
im Jahr 2010 eigene Empfehlungen verabschiedet [3], die heute von vielen Ländern 
als Bezugspunkt für nationale Empfehlungen verwendet werden, z. B. von Öster-
reich [4] und der Schweiz [5]. Obwohl es auch „Empfehlungen für Bewegungsförde-
rung“ von internationalen Organisationen gibt [6, 7], sind diese bisher kaum syste-
matisch in nationalen Bewegungsempfehlungen berücksichtigt worden. 

Die vorliegenden „Nationalen Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsförde-
rung“ stellen insofern in zweifacher Hinsicht eine Neuerung dar: zum einen auf 
nationaler Ebene, indem sie zum ersten Mal in dieser Art wissenschaftlich fun-
dierte und aufbereitete Empfehlungen für die Bundesrepublik Deutschland bereit-
stellen, zum anderen aber auch international, indem sie Empfehlungen für Bewe-
gung und Bewegungsförderung in einer solchen Form systematisch miteinander 
verbinden.

Diese Verbindung scheint uns vor dem Hintergrund aktueller Studien und Daten 
dringend geboten: Während der Nutzen von Bewegung für die Gesundheit inzwi-
schen durch eine umfangreiche wissenschaftliche Literatur belegt wird [8] und auch 
genügend Studien zeigen, dass Bewegung gesundheitsökonomisch wirksam sein 
kann [9–11], sind die Prävalenzen von Menschen mit bewegungsarmen Lebensstilen 
in Europa im letzten Jahrzehnt weitgehend konstant geblieben [12]. Die gewonne-
nen Erkenntnisse über die Zusammenhänge von Bewegung und Gesundheit haben 
offensichtlich die relevanten Zielgruppen in der Bevölkerung in deren Alltags handeln 
nur unzureichend erreicht. „Empfehlungen für Bewegung“ können vor diesem Hin-
tergrund ein erster Schritt sein, das relevante Wissen für einzelne Zielgruppen 
bereitzustellen. Mindestens genauso wichtig ist es jedoch, systematisch aufzuberei-
ten, wie bewegungsinaktive Menschen am wirkungsvollsten in ihrem Bewegungs-
verhalten gefördert werden können. 

In diesem Sinne hat die Europäische Kommission in den „EU-Leitlinien für körperli-
che Aktivität“ [7] schon explizit auf die WHO [13] als Bezugsrahmen für „Empfehlun-
gen für Bewegung“ verwiesen und – quasi ergänzend – sich in ihren Empfehlungen 
auf „Maßnahmen zur Unterstützung gesundheitsfördernder körper licher Betäti-
gung“ fokussiert. In einem Beschluss des Europäischen Rats von 2013 ist dieser 
Ansatz noch einmal unterlegt worden, in dem den EU-Mitgliedsländern die differen-
zierte Umsetzung der EU-Leitlinien von 2010 nahegelegt und in diesem Kontext 
„nationale Empfehlungen über körperliche Aktivität für die Gesundheit“ als ein Indi-
kator definiert wurde [14]. 
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Auch in Deutschland hat sich in jüngster Zeit die politische Forderung nach Bewe-
gungsempfehlungen durch verschiedene politische Institutionen formiert. So wurde 
zuletzt durch einen gemeinsamen Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz 
(GMK) und der Sportministerkonferenz (SMK) festgelegt, die „Entwicklung nationa-
ler Bewegungsempfehlungen“ zu prüfen [15]. Zuvor war bereits auf einer Fachkon-
ferenz der SMK, in die u. a. der Deutsche Olympische Sportbund (DOSB) eingebun-
den war, explizit auch die Entwicklung von „Empfehlungen für Bewegungsförde-
rung“ gefordert worden. Parallel zu diesen Aktivitäten der Bundesländer wurden die 
vorliegenden „Nationalen Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsförderung“ 
2014 im Kontext einer intersektoral besetzten Arbeitsgruppe zur Bewegungsförde-
rung im Alltag des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) initiiert und durch die 
Projektförderung des BMG ermöglicht. Zugleich wurden ein Austausch und eine 
Abstimmung zwischen den verschiedenen Ansätzen eingeleitet. Insofern könnte 
eine breite Allianz von Akteuren auf Bundes- und Länderebene die mögliche Umset-
zung der Empfehlungen in die Praxis der Bewegungs- und Gesundheitsförderung 
unterstützen.

Nationale Empfehlungen im internationalen Kontext

„Empfehlungen für Bewegung“ wurden vom American College of Sports Medicine 
schon im Jahre 1978 herausgegeben [16]. Diese basierten auf frühen Studien zum 
gesundheitlichen Nutzen von Ausdauer- und Krafttraining und waren auf den 
Bereich des Sports fokussiert. Empfohlen wurde Ausdauer- und Krafttraining mit 
einer möglichst hohen Intensität an mehreren Tagen in der Woche.

Zu Beginn der 1990er Jahre hatten dann verschiedene epidemiologische Studien 
den gesundheitlichen Nutzen auch von moderater Bewegung belegt. Entspre-
chende moderate Bewegungsformen (z. B. Zufußgehen) konnten Teil der alltägli-
chen Lebensführung, zum Beispiel zum Transport oder der Arbeit in Beruf und Haus-
halt sein. Diese Erkenntnisse haben zu einem Paradigmenwechsel in den Bewe-
gungsempfehlungen geführt: Der enge bis ausschließliche Bezug auf Sport wurde 
reduziert und die gesundheitsförderliche Bewegung im Alltag rückte stärker in den 
Fokus [17]. Für den amerikanischen Raum haben Pate et al. im Jahr 1995 entspre-
chende Empfehlungen veröffentlicht [2]. In diesen Empfehlungen wurde Erwachse-
nen geraten, an den meisten Tagen in der Woche mindestens 30 Minuten körper-
liche Aktivitäten mit moderater Intensität auszuüben. „Moderate Intensität“ bezeich-
net dabei Aktivitäten, bei denen Erwachsene eine leicht erhöhte Atem- und Puls-
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frequenz verspüren, wie z. B. beim schnelleren Spazierengehen. Im Grundsatz sind 
diese Empfehlungen bis heute gültig. 

Die WHO hat im Jahr 2010 eigene Empfehlungen für Bewegung veröffentlicht. Die-
sen Empfehlungen ging eine sehr umfangreiche Analyse der vorliegenden wissen-
schaftlichen Erkenntnisse der gesundheitlichen Wirkungen von Bewegung auf 
 Kinder und Jugendliche, Erwachsene und ältere Menschen voraus [8]. Auch diese 
Empfehlungen basieren 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 kör-
perliche Aktivitäten von mindestens 60 Minuten pro Tag mit mittlerer bis hoher 
Intensität empfohlen. In leichter Modifikation früherer Empfehlungen, z. B. von Pate 
et al. (1995) wird für Erwachsene gesundheitsförderliche Aktivität 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.

Inzwischen gibt es eine ganze Reihe von Ländern, die nationale Bewegungsempfeh-
lungen veröffentlicht 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 publi-
ziert [4]. Für die Schweiz sind entsprechende Empfehlungen 2013 ver öffentlicht wor-
den [5]. Über die WHO Empfehlungen hinausgehend haben einige Länder in ihren 
Empfehlungen auch die Reduktion von längerem Sitzen thematisiert. Die Empfehlun-
gen aus Großbritannien (2011), Australien (2013) und von Kanada (2013) sind hier 
beispielhaft zu nennen [18–20]. Wie bereits angedeutet, spielt das Thema „Bewe-
gungsförderung“ dagegen in den meisten der vorliegenden nationalen Empfehlun-
gen noch keine Rolle oder nimmt nur eine untergeordnete Position ein, indem etwa 
kursorisch einzelne Beispiele für Bewegungsförderung aufgeführt werden [4].

Zum Aufbau der Empfehlungen

Für die vorliegenden Empfehlungen wurden zwei zusammenhängende Arbeitskom-
plexe wissenschaftlich bearbeitet: (A) Empfehlungen für Bewegung sowie (B) Emp-
fehlungen für Bewegungsförderung. Die grundlegenden Arbeitsschritte bezogen 
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sich jeweils auf (1) die Sichtung nationaler und internationaler Literatur, (2) die Ent-
wicklung relevanter 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 Ent-
scheidungsträgerinnen und Entscheidungsträger, politische Institutionen sowie 
Akteure und Organisationen der Prävention und Gesundheitsförderung. In den letz-
ten Jahren sind solche Empfehlungen z. B. von der Europäischen Union, der WHO, 
CDC (USA), und NICE (GB) herausgegeben worden [6, 7, 21–28]. Zumeist gliedern 
sich diese Empfehlungen nach Interventionstypen, Lebenswelten oder Zielgruppen. 
Auch relativ unsystematische Mischformen aus diesen Kategorien finden Verwen-
dung. Die Herausforderungen in diesem Bereich lagen vor allem in der Systemati-
sierung der umfangreichen Erkenntnisse zu den Wirkungen verschiedener Interven-
tionen zur Bewegungsförderung. Hierbei war zu beachten, dass die Wirkungen von 
Interventionen nicht zuletzt von der Berücksichtigung von Qualitätskriterien in der 
Gesundheitsförderung und kontextuellen Besonderheiten abhängig sind.

Im vorliegenden Dokument finden sich die konkreten Empfehlungen für die ausge-
wählten Zielgruppen jeweils in den grafisch hervorgehobenen Kästen. Sie werden 
anschließend jeweils durch wissenschaftliche Erläuterungen ausführlich begründet. 

Empfehlungen für verschiedene Zielgruppen

Diese Empfehlungen orientieren sich – wie international üblich – am Lebenslaufan-
satz und umfassen die Zielgruppen Kinder und Jugendliche, Erwachsene und ältere 
Menschen. Aufgrund der steigenden Bedeutung von chronischen Erkrankungen 
wurden darüber hinaus Menschen mit Vorerkrankungen als eine eigenständige Ziel-
gruppe in die Empfehlungen aufgenommen, was auch im internationalen Vergleich 
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eine Besonderheit darstellt.2 Darüber hinaus wurden speziell bei den Empfehlungen 
für Bewegungsförderung auch solche bezogen auf die gesamte Bevölkerung formu-
liert 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 Lebenswelten strukturiert, um auf diese Weise die spätere 
Disseminierung zu unterstützen. Die Empfehlungen für die gesamte Bevölkerung 
wurden dagegen nach Interventionstypen strukturiert und umfassen populations-
bezogene Informationsansätze, gemeindebezogene Interventionen sowie politik- und 
umweltbezogene Ansätze. 

Verbreitung und Umsetzung 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 Emp-
fehlungen genannten Zielgruppen und Lebenswelten ist eine aktive Einbeziehung 
von Akteuren und Organisationen aus den jeweiligen Kontexten grundlegend. So 

2 Die Entwicklung von speziellen Empfehlungen für weitere Zielgruppen wurde von der Pro-
jektgruppe 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 vergleichba-
ren 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 erschie-
nen sie aus den angedeuteten Gründen allerdings nicht realisierbar. Für die Verbreitung und 
Umsetzung der Empfehlungen sollten Vertreterinnen und Vertreter dieser speziellen Ziel-
gruppen jedoch möglichst aktiv einbezogen werden.
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sollten z. B. beteiligte Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler gemeinsam mit 
Vertreterinnen und Vertretern von Kindertagesstätten und Schulen zielgruppen-
gerechte Informationsmaterialien zu den Themen Bewegung und Bewegungsförde-
rung 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. 

Für das Bundesministerium für Gesundheit und andere politische Institutionen, z. B. 
auf Länderebene oder im kommunalen Bereich können die vorliegenden Empfehlun-
gen ein wichtiger Baustein sein, um die Themen Bewegung und Bewegungsförde-
rung in wissenschaftlich fundierter Form in bestehende oder zukünftige politische 
Aktivitäten einzubringen. Denkbar wären hier Impulse z. B. für die Ausgestaltung 
des nationalen Präventionsgesetzes oder für mögliche Beschlüsse der SMK und 
GMK zu den Themen Bewegung und Bewegungsförderung.

Ein verbreiteter bewegungsarmer Lebensstil in der Bevölkerung gilt heute als ein 
„chronisches“ Politikproblem. Dies bedeutet, dass hier keine schnellen oder gar end-
gültigen Lösungen in Sicht sind. Nur über konzertierte Handlungsansätze und ein 
kontinuierliches Engagement unterschiedlicher Politikfelder und Politikebenen sowie 
weiterer relevanter gesellschaftlichen Akteure (z. B. der Sportorganisationen) wird 
es gelingen, nachhaltige Lösungsansätze zu entwickeln. Die vorliegenden Empfeh-
lungen möchten dazu einen wissenschaftlich fundierten Beitrag leisten.
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Ein körperlich aktiver Lebensstil verbessert die Gesundheit von Menschen in jedem 
Alter. Neben gesunden Menschen profitieren auch Erwachsene mit chronischen 
Erkrankungen von den positiven Effekten regelmäßiger Bewegung. Empfehlungen 
für Bewegung sind gemeinsam mit den im zweiten Teil beschriebenen Empfehlun-
gen für Bewegungsförderung bedeutsamer Bestandteil einer umfassenden 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 spezifische Empfehlungen ausgesprochen 

werden: Kinder und Jugendliche, Erwachsene und ältere Erwachsene sowie 
Erwachsene mit chronischen Erkrankungen

• alle Akteure, die sich mit dem Thema Bewegungsförderung in den Bereichen 
Gesundheitsförderung, Prävention und Rehabilitation beschäftigen sowie

• alle Akteure, die Strategien zur Bewegungsförderung und zur Vermeidung von 
langem Sitzen entwickeln.

Verwendete Begriffe 

Die Begriffe Bewegung und körperliche Aktivität werden in nachfolgenden Empfeh-
lungen synonym verwendet. Bewegung bzw. körperliche Aktivität entspricht der 
durch die Skelettmuskulatur erzeugten Bewegung des Körpers, die zu einem subs-
tanziellen Anstieg des Energieverbrauchs über den Ruheenergieverbrauch (ein 
metabolisches Äquivalent = 1 MET) hinaus führt. Für den bei körperlicher Ruhe bzw. 
körperlicher Aktivität entstehenden Energieverbrauch gilt die in Abbildung 1 darge-

Zielsetzungen der Empfehlungen
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stellte Einteilung [vgl. 19, 117] mit den jeweiligen Belastungs intensitäten (leicht, 
moderat, hoch). Der Umfang körperlicher Aktivität kann  entsprechend in MET-
Minuten oder MET-Stunden angegeben werden. Alltags aktivitäten mit bis zu 2,9 
MET werden im Folgenden auch als Basisaktivität bezeichnet. Wenn zu dieser Basis-
aktivität keine moderat intensive oder hoch intensive körperliche Aktivität hinzu-
kommt, spricht man von Bewegungsmangel.

Die nachfolgende Tabelle 1 enthält Erklärungen für wichtige verwendete Begriffe.

Tabelle 1: Begrifflichkeiten zur Beschreibung von körperlicher Aktivität

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 
hinaus führt

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

Aerobe körperliche  
Aktivität 

Bewegung über Zeiträume von mehr als wenigen 
Minuten durch den Einsatz großer Muskelgruppen, 
wobei deren ausreichende Versorgung mit Sauerstoff 
gesichert ist; Beispiele sind Gehen, Walking, Laufen, 
Radfahren, Schwimmen, entsprechende Ballspiele etc. 

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

Energieverbrauch (MET)

1 MET 1 – 1,5 MET 1,6 – 2,9 MET 3 – 5,9 MET ≥ 6 MET

Ruhe Sitzendes
Verhalten

Leicht-
intensive kA

moderat-
intensive kA

hoch-
intensive kA
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Körperliche Aktivität 
in der Freizeit

Bewegung bei Erholungsaktivitäten oder beim Sport

Körperliche Aktivität 
zur Fortbewegung/ 
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 
Muskelspannungen erzeugt werden, die zu einer Kräfti- 
gung der Muskulatur führen; z. B. bei funktionsgymnas-
tischen 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 

Bewegungs-
häufigkeit

Häufigkeit einer Bewegungseinheit pro Tag oder  
pro Woche

Bewegungsmangel liegt dann vor, wenn zur Basisaktivität keine weitere 
Bewegung mit moderater oder hoher Intensität hinzu-
kommt

Bewegungsumfang der gesamte Umfang körperlicher Aktivität als Produkt 
von Bewegungsdauer, -intensität und -häufigkeit.
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Begriffe zur Beschreibung der Intensität körperlicher Aktivität  
bzw. Bewegung

Absolute Intensität 
der körperlichen 
Aktivität

Beanspruchung gemessen in metabolischen Äquivalen-
ten (MET, siehe Abb. 1) oder in Bezug zur maximal 
erreichbaren Herzfrequenz bzw. Sauerstoffaufnahme-
kapazität 

Relative Intensität 
der körperlichen 
Aktivität 

Beanspruchung in Bezug zur körperlichen Leistungs-
fähigkeit bzw. zum wahrgenommenen Anstrengungs-
grad bei Bewegung. 

Höher-intensive 
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, 

Moderat-intensive 
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

Leicht-intensive 
körperliche Aktivität

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

Ruheenergie-
verbrauch,  
metabolisches 
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 sog. metabolischen Äquivalent  
(= 1 MET)
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Methodisches Vorgehen  
bei der Entwicklung  

der Bewegungsempfehlungen

Die Empfehlungen für gesundheitswirksame Bewegung wurden in einem dreiphasi-
gen Vorgehen unter Rückgriff auf international bereits vorliegende und qualitativ 
hochwertige Empfehlungen entwickelt. Die Grundzüge des methodischen Vorge-
hens sind in Tabelle 2 skizziert.1

In Phase 1 wurden vorhandene Bewegungsempfehlungen für die Bereiche Kinder 
und Jugendliche, Erwachsene, ältere Erwachsene und Erwachsene mit chronischen 
Krankheiten jeweils separat systematisch recherchiert (Arbeitsschritt 1A in Tab. 2). 
Parallel dazu wurde für die Qualitätsbewertung vorhandener Bewegungsempfehlun-
gen ein Bewertungsraster mit Qualitätskriterien entwickelt (Expertinnen- und Exper-
tenbefragung, Arbeitsschritt 1B). 

Zur Erstellung der Qualitätskriterien (Arbeitsschritt 1B) wurde eine Expertinnen- und 
Expertenbefragung durchgeführt. Die daraus hervorgehende Liste der Qualitäts-
kriterien wurde von allen an der Erstellung der Bewegungsempfehlungen beteiligten 
Personen konsentiert und verabschiedet. Es ergaben sich insgesamt 28 Qualitäts-
kriterien 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 Qualitätskriterien bewertet (2A). Für jede Zielgruppe wurden qualitativ hochwer-
tige Bewegungsempfehlungen als sogenannte Quellempfehlungen identifiziert (2B).

Die in Phase I identifizierten Quellempfehlungen wurden nach Bewertung mithilfe 
der Qualitätskriterien einer systematischen Inhaltsanalyse unterzogen (2C). Für  

1 Eine ausführliche wissenschaftliche Dokumentation des methodischen Vorgehens findet sich 
in Einzelbeiträgen in einem Sonderheft der Zeitschrift „Das Gesundheitswesen“. 

2 Eine detaillierte Beschreibung findet sich in Geidl et al. in dem Sonderheft der Zeitschrift „Das 
Gesundheitswesen“.
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jede Zielgruppe (Kinder und Jugendliche, Erwachsene, ältere Erwachsene und 
Erwachsene mit chronischen Krankheiten) wurde darauf aufbauend eine inhaltliche 
Synthese in Bezug auf vorhandene Bewegungsempfehlungen, berichtete Gesund-
heitswirkungen körperlicher Aktivität, Dosis-Wirkungs-Beziehungen und Risiken-
Nutzen-Abwägungen erstellt sowie Empfehlungen für gesundheitswirksame Bewe-
gung formuliert. Für die Zielgruppe „Erwachsene mit chronische Krankheiten“ wur-
den Quellempfehlungen zu sieben Erkrankungen aufgearbeitet und daraus ein über-
geordnetes Kapitel „Generische Bewegungsempfehlungen Chronische Krankheiten“ 
synthetisiert.

Tabelle 2: Methodisches Vorgehen zur Erstellung der nationalen Bewegungsempfehlungen

Phase 1

• 1A: Systematische Literaturrecherche nach aktuellen Bewe-
gungsempfehlungen für a) Kinder- und Jugendliche, b) Erwach-
sene und ältere Menschen sowie c) Menschen mit chronischen 
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 Empfeh-

lungen für gesundheitswirksame Bewegung
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Bewegungsempfehlungen  
für Kinder und Jugendliche

Zielgruppe

Die Empfehlungen gelten für Kinder und Jugendliche, differenziert für die jeweiligen 
Altersbereiche zwischen der Geburt und 18 Jahren. Die Empfehlungen basieren im 
Wesentlichen auf den folgenden Quellempfehlungen: den britischen [85], den US-
amerikanischen [78] und den kanadischen Empfehlungen [129, 132, 147], ergänzt 
durch Informationen aus aktuellen Übersichtarbeiten [48, 57, 133] 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 ge-
hindert werden; dabei ist auf sichere Umgebungsbedingen 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 
nichtangeleiteter Bewegung bestehen kann 

Grundschulkinder (6 bis 11 Jahre)
• Kinder ab dem Grundschulalter sollen eine tägliche Bewegungszeit 

von 90 Minuten und mehr in moderater bis hoher Intensität erreichen. 
60 Minuten davon können durch Alltagsaktivitäten, wie z. B. mindes-
tens 12000 Schritte/Tag, absolviert werden
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Jugendliche (12 bis 18 Jahre)

• Jugendliche sollen eine tägliche Bewegungszeit von 90 Minuten und 
mehr in moderater bis hoher Intensität erreichen. 60 Minuten davon 
können durch Alltagsaktivitäten, wie z. B. mindestens 12000 Schritte/
Tag, absolviert werden

Spezifische Aspekte

• Ab dem Grundschulalter soll zur Verbesserung von Kraft und Ausdau-
er an zwei bis drei Tagen pro Woche eine höher-intensive Beanspru-
chung der großen Muskelgruppen erfolgen, jeweils unter Berücksich-
tigung des jeweiligen Entwicklungsstands

• Besonderheiten, aber auch Neigungen, Bedürfnisse und mögliche Bar-
rieren der jeweiligen 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. Ne-
ben (motorisiertem) Transport, z. B. in Babyschale oder Kindersitz, 
oder unnötig im Haus verbrachten Zeiten, betrifft dies insbesondere 
die Reduktion des Bildschirmmedienkonsums auf ein Minimum:

• Säuglinge und Kleinkinder: 0 Minuten

• Kindergartenkinder: so wenig wie möglich, maximal 30 Minuten/Tag

• Grundschulkinder: so wenig wie möglich, maximal 60 Minuten/Tag 

• Jugendliche: so wenig wie möglich, maximal 120 Minuten/Tag
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Begründung für die Empfehlungen

Allgemeiner gesundheitlicher Nutzen von körperlicher Aktivität3

Die Rolle der körperlichen Aktivität und der Reduktion sitzender Tätigkeiten für eine 
gesunde körperliche, psychosoziale und geistige Entwicklung von Kindern und 
Jugendlichen ist unbestritten [47, 127]. Körperliche Aktivität hat positive Wirkungen 
auf das kardiovaskuläre und metabolische Risikoprofil, die motorischen Fähigkeiten 
und Fertigkeiten, die kognitive Leistungsfähigkeit, die muskuloskelettale Gesundheit 
sowie die Prävalenz von Übergewicht/Adipositas. Eine hohe Evidenz besteht für den 
Zusammenhang zwischen der muskulären Fitness als Ergebnis der körperlichen 
 Aktivität und der Reduktion von (zentraler) Adipositas, kardiometabolischen Risiko-
faktoren wie z. B. Insulinresistenz, Blutdruck, Knochengesundheit sowie Selbstwert-
gefühl [116]; 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 Erwach-
senenalter positiv beeinflusst [124]. 

Überwiegend werden in Anlehnung an die Empfehlungen der Weltgesundheits-
organisation (WHO) [46] über alle Altersgruppen hinweg mindestens 60 Minuten 
moderate bis intensive körperlicher Aktivität pro Tag empfohlen. Dies ist größtenteils 
verbunden mit dem Hinweis, dass es sich um ein Minimum handelt und mehr Bewe-
gung 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 Arbeitsgruppen konkrete Empfehlungen vor [78, 85, 129, 132]. 
So soll im Säuglingsalter die Bewegungszeit so wenig wie möglich eingeschränkt 
werden, im Kleinkind- bzw. Kindergartenalter werden 180 Minuten Bewegungszeit 
pro Tag – angeleitet und nicht angeleitet – empfohlen. Grundlage für die kanadi-
schen Empfehlungen für die Altersgruppe von null bis vier Jahren ist ein systemati-

3 Die hier berichteten Gesundheitseffekte bzw. Begründungen für die Bewegungsempfehlun-
gen basieren auf den ausgewählten Quellempfehlungen (methodisches Vorgehen siehe 
Füzeki et al., Graf et al., Geidl et al., Pfeifer et al. in einem Sonderheft der Zeitschrift „Das 
Gesundheitswesen“.). Für darüber hinausgehende umfangreiche aktuelle Übersichten siehe 
z. B. Pedersen & Saltin, 2016 [95]
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sches Review von Timmons et al. [127] zu folgenden Indikatoren: Auftreten von 
Übergewicht und Adipositas, kardiovaskuläre Faktoren (u. a. Blutdruck, Lipide, 
 Glukose und Insulin sowie Entzündungsparameter), Bewegungsapparat, motorische 
Entwicklung, psychosoziale Gesundheit (Selbstkonzept, Selbstbewusstsein, Aggres-
sivität, Verhalten etc.) und kognitive Entwicklung (u. a. Sprachentwicklung). Die 
 Evidenzlage bewegte sich zwischen niedrig bis hoch, zeigte aber insgesamt, dass ein 
ein höheres Ausmaß an Bewegungszeit mit einer geringeren Adipositasprävalenz, 
weniger kardiometabolischen Risikofaktoren, höheren motorischen Leistungsfähig-
keit, besserer Knochengesundheit, günstigen psychosozialen Anpassungen und 
einer besseren kognitiven Entwicklung verbunden ist. Über die genaue Dosis der 
körperlichen Aktivität, also Intensität, Häufigkeit und/oder Bewegungsform/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 anzubieten bzw. den natürlichen Bewegungsdrang nicht einzuschrän-
ken und die Eltern bzw. Betreuungspersonen in Bezug auf die Bedeutung von 
 Bewegung zu sensibilisieren [127, 129]. Risiken oder Nebenwirkungen durch eine 
vermehrte Bewegung wurden nicht beschrieben [127]. Die Umgebungsbedingen 
sollten entsprechend kindgerecht sicher sein. 

Für die weiteren Altersgruppen, insbesondere ab dem Grundschulalter ist die Daten-
lage deutlich besser. Als Grundlage für die kanadischen Bewegungsempfehlungen 
untersuchten Janssen u. LeBlanc [55] den Gesundheitsgewinn von körperlicher Akti-
vität für Schulkinder: Mit dem Einfluss auf Cholesterin und die Blutlipide beschäftig-
ten sich neun Studien. In einer Beobachtungsstudie zeigte sich, dass körperlich 
weniger leistungsfähige 12- bis 19-jährige Mädchen und Jungen ein etwa 1,9-fach 
bzw. 3,7-fach höheres Risiko einer Hypercholesterinämie aufwiesen. Die übrigen 
experimentellen Studien beschäftigten sich mit erhöhten Blutfettwerten und/oder 
Adipositas. Die Ergebnisse waren inkonsistent. Aerobe Belastungen führten zu einer 
Verbesserung v. a. der Triglyzeridspiegel. Die Effekte von Krafttraining waren mini-
mal. 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 systo-
lischen und 0,39 mmHg bezüglich des diastolischen Blutdrucks) und für das Kraft-
training nicht wirklich beurteilbar. Die Zusammenhänge mit Übergewicht und Adipo-
sitas wurden deutlich häufiger untersucht. In 31 Studien lag die Effektstärke für Aus-
dauertraining bei −0,40 für den prozentualen Körperfettanteil und −0,07 für den 
BMI, für Krafttraining lag die Effektstärke bei −0,19 für den prozentualen Körperfett-
anteil. In Untersuchungen über Zusammenhänge mit dem metabolischen Syndrom 
bzw. dem Nüchterninsulinspiegel zeigen sich Effektstärken für das Ausdauertraining 
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in der Höhe von −0,60 bzw. für das Krafttraining von −0,31. Positive Ergebnisse wur-
den auch für die Knochendichte, das Auftreten von Verletzungen, Depressionen 
und entsprechende Symptome berichtet. Allerdings bleibt auch hier noch vieles 
offen, z. B. im Hinblick auf Bewegungsformen/Sportarten, Intensität, soziale und 
kulturelle Voraussetzungen sowie adäquate alters- und geschlechtsbezogene Diffe-
renzierungen. 

In einer aktuelleren Übersichtsarbeit wurde der Zusammenhang zwischen der mus-
kulären Fitness als Ergebnis der körperlichen Aktivität und der Reduktion von (zent-
raler) Adipositas, kardio-metabolischen Risikofaktoren wie z. B. Insulinresistenz, 
Blutdruck, Knochengesundheit sowie Selbstwertgefühl untersucht [116]. Je höher 
die Umfänge von körperlicher Aktivität sind, desto höher wird auch der gesundheit-
liche Nutzen angenommen. Für Deutschland zeigt sich anhand des Momo-Kollektivs 
(Momo: Motorik Modul als Subgruppe der repräsentativen KiGGS-Kohorte) eine 
wöchentliche Bewegungszeit der Jungen von durchschnittlich etwa 480 Minuten 
und bei Mädchen von etwa 400 Minuten (n = 4401) [142]; damit werden also mehr 
als 60 Minuten an täglicher Bewegungszeit erreicht. Unter Berücksichtigung dieser 
nationalen Gegebenheiten wurde im Expertenkonsens daher für die Altersgruppe ab 
dem Grundschulalter eine Bewegungszeit von 90 Minuten für Deutschland empfoh-
len [47, 48].

Nutzen der verschiedenen Bewegungsformen und  
Umfang körperlicher Aktivität

Nur vereinzelt liegen Studien über den Nutzen von körperlicher Aktivität zur Fort-
bewegung/beim Transport vor. Im Deutschen Expertenkonsens wird körperliche 
Aktivität zur Fortbewegung auf dem Schulweg empfohlen [5, 48, 133]. 

In der Literatur finden sich Hinweise zur Übersetzung der Empfehlung von 60 Minu-
ten Bewegung am Tag in etwa 11500 Schritte/Tag [5] bzw. dezidierter nach Alter und 
Geschlecht für Mädchen im Grundschulalter zwischen 10000 bis 12000 Schritte/Tag 
bzw. für Jungen dieser Altersstufe zwischen 13000 bis 15000 Schritte/Tag sowie für 
späte Kindheit und Jugendalter zwischen 11000 und 11700 Schritte/Tag [133].

In verschiedenen Empfehlungen werden Hinweise zu bestimmten Formen körper-
licher Aktivität gegeben [85, 131]. Für jüngere Kinder ist dies das Spielen auf dem 
Fußboden und Toben, bei älteren Kindern das Radfahren. Allerdings liegt keine 
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 wissenschaftliche Evidenz für die Bevorzugung oder Überlegenheit einzelner Bewe-
gungsformen oder Sportarten vor. Grundtenor ist, den Neigungen des Kindes zu fol-
gen und die Bewegungszeit, v. a. bei jüngeren Kleinkindern und Kindergarten-
kindern, nicht zu begrenzen. Für ältere Kinder werden in den meisten Empfehlungen 
Angaben zu Bewegungsformen gemacht, die Ausdauer bzw. Muskelkraft verbes-
sern sollen [57]. 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 durchge-
führt werden, um keine Schäden am wachsenden Organismus herbeizuführen, und 
vor allem um Spaß und Freude von Kindern und Jugendlichen bei körperlicher Akti-
vität zu erzeugen [98]. Für Kleinkinder (unter 3 Jahre) wird zusätzlich empfohlen, die 
Umgebungsbedingungen sicher zu gestalten. In einem aktuellen Review zur Verlet-
zungen bei körperlicher Aktivität [79] wird für die Altersgruppe von acht bis zwölf 
Jahren von 0,2 bis 0,3 medizinisch zu versorgenden Unfällen in 1000 Aktivitätsstun-
den berichtet. Die absolute Zahl war in nicht-organisierten 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 [108].

Hinsichtlich des Einstiegs von inaktiven Kindern und Jugendlichen in körperliche 
Aktivität wird nur in den irischen Empfehlungen ein schrittweises Vorgehen empfoh-
len [57, 146].

Sitzende Tätigkeiten in der Freizeit und Nutzung von 
 Bildschirmmedien

Zunehmend hat sich sitzendes Verhalten bzw. Sedentarismus als eigenständiger 
 Risikofaktor für die Entwicklung von Übergewicht, aber auch für psychosoziale Auf-
fälligkeiten herausgestellt [128]. Unter sedentärem also sitzendem Verhalten 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 Empfehlungen auf die 
Nutzung audiovisueller Medien in der Freizeit (z. B. Videospiele und TV-Konsum), 
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die explizit nicht zu schulischen Zwecken erforderlich sind [128]. Eine höhere Bild-
schirmmedienzeit (meist zwei bzw. drei Stunden) steht in Zusammenhang mit einer 
gesteigerten Prävalenz von Übergewicht und Adipositas, einem höheren Körperfett-
anteil, einer geringeren Fitness, weniger Selbstbewusstsein, schlechterer akademi-
scher Leistung sowie mehr Verhaltensauffälligkeiten [131]. Dabei ist die Ausprägung 
dieser Probleme umso größer, je länger die Bildschirmmedienzeit dauert [131]. 

Für Kinder unter zwei Jahren wird empfohlen, Bildschirmmedienzeit komplett zu ver-
meiden [16] und Kinder auch nicht beiläufig dem Bildschirmmedienkonsum auszu-
setzen (kein laufender Fernseher, kein Fernseher im Kinderzimmer). Für die Gruppen 
der 2- bis 5-Jährigen [8, 57, 129] wird empfohlen, die Bildschirmmedienzeit mög-
lichst zu vermeiden bzw. auf maximal eine Stunde täglich zu begrenzen. Im Deut-
schen Expertenkonsens wurde daher als maximale Zeitdauer für unnötigen 
Bildschirm mediennutzung höchstens 30 Minuten/Tag im Kindergartenalter und 
höchstens 60 Minuten/Tag im Grundschulalter festgelegt [48]. Für ältere Kinder 
werden meist maximal zwei Stunden Bildschirmmedienzeit in der Freizeit angegeben 
[130], diese wurden im Deutschen Expertenkonsens ebenfalls für das Jugendalter 
übernommen [48].
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Bewegungsempfehlungen  
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 einschrän-
kenden, Erkrankungen (z. B. Hypertonie oder Diabetes mellitus Typ 2) bei denen 
keine spezifischen Kontraindikationen für Bewegung vorliegen. 
Die Empfehlungen basieren im Wesentlichen auf folgenden Quellempfehlungen: 
Empfehlungen der WHO [46], nationale Empfehlungen für Bewegung von Kanada 
[140], Australien [17], Großbritannien [99], Empfehlungen des American College of 
Sports Medicine (ACSM) [43] sowie „European Guidelines on Cardiovascular 
Disease Prevention in Clinical Practice“ [96].

Empfehlungen

• Erwachsene sollten regelmäßig körperlich aktiv sein. Sie können da-
durch bedeutsame Gesundheitswirkungen erzielen und die Risiken 
der Entstehung chronischer Erkrankungen reduzieren

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

• Um die Gesundheit zu erhalten und umfassend zu fördern, gelten fol-
gende Mindestempfehlungen:

 –  Erwachsene sollten möglichst mindestens 150 Minuten/Woche 
 aerobe körperliche Aktivität mit moderater Intensität durchführen 
(z. B. 5 x 30 Minuten/Woche) oder
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 –  mindestens 75 Minuten/Woche aerobe körperliche Aktivität mit 
höherer Intensität durchführen oder 

 –  aerobe körperliche Aktivität in entsprechenden Kombinationen bei-
der Intensitäten durchführen 

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

• Erwachsene sollten zusätzlich muskelkräftigende körperliche Aktivitä-
ten an mindestens zwei Tagen pro Woche durchführen

• Erwachsene sollten lange, ununterbrochene Sitzphasen meiden und 
nach Möglichkeit das Sitzen regelmäßig mit körperlicher Aktivität un-
terbrechen

• Erwachsene können weitere Gesundheitseffekte erzielen, wenn sie 
den Umfang und/oder die Intensität der Bewegung über die Mindest-
empfehlungen hinaus weiter steigern.

Diese Empfehlungen gelten jeweils unter Berücksichtigung der schwan-
gerschaftsspezifischen körperlichen Anpassungen auch für schwangere 
Frauen bzw. Frauen nach der Entbindung (siehe hierzu Ferrari & Graf 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 

4 Die hier berichteten Gesundheitseffekte bzw. Begründungen für die Bewegungsempfehlun-
gen basieren auf den ausgewählten Quellempfehlungen (methodisches Vorgehen siehe 
Füzeki et al., Graf et al., Geidl et al., Pfeifer et al. in einem Sonderheft der Zeitschrift „Das 
Gesundheitswesen“.). Für darüber hinausgehende umfangreiche aktuelle Übersichten siehe 
z.B. Pedersen & Saltin, 2016 [95].
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dazu die jeweils körperlich aktivsten und inaktivsten Gruppen miteinander vergli-
chen. Die darauf Bezug nehmenden international vorliegenden Bewegungsempfeh-
lungen berichten einheitlich von einem um ca. 30% niedrigeren Gesamtsterblich-
keitsrisiko bei aktiven vs. inaktiven Personen [17, 140]. Auch die Empfehlungen der 
WHO betonen das geringere Mortalitätsrisiko von körperlich aktiven Erwachsenen 
in Vergleich zu Inaktiven [46].

Für das Auftreten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen wird von einer erheblichen Risi-
koreduktion von 20–33% bei regelmäßiger körperlicher Aktivität berichtet [17, 96, 
140]. Die Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation heben die kardioprotekti-
ven Effekte regelmäßiger körperlicher Aktivität hervor [46]. Die durch körperliche 
Aktivität erreichbare Risikoreduktion ist dabei unabhängig von anderen bekannten 
Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen [140]. Darüber hinaus beschreiben 
das „American College of Cardiology“ und die „American Heart Association“ auf 
Basis umfangreicher Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen eine positive Beeinflus-
sung von kardiometabolischen Risikoindikatoren (Reduktion von LDL-Cholesterin 
und non-HDL-Cholesterin, Blutdrucksenkung) und empfehlen drei bis vier ca. 
40-minütige aerobe Bewegungseinheiten pro Woche mit sowohl moderater als auch 
hoher Intensität [32].

In Bezug auf die Prävention von Übergewicht werden in den australischen Bewe-
gungsempfehlungen mindestens 60 Minuten Bewegung am Tag als notwendig 
erachtet [17]. Das ACSM empfiehlt einen Bewegungsumfang von 150 bis 250 
Minuten pro Woche mit moderater Intensität, um einer Gewichtszunahme vorzu-
beugen [28]. In den Bewegungsempfehlungen Großbritanniens werden die 
Gesundheits gewinne beschrieben, die körperliche Aktivität auch ohne Gewichts-
reduktion mit sich bringt [99]. Die Weltgesundheitsorganisation betont die große 
interindividuelle Variabilität zwischen körperlicher Aktivität und Gewichtsstatus 
und geht davon aus, dass für das Gewichtsmanagement mehr als 150 Minuten 
 körperliche Aktivität pro Woche notwendig sind [46]. Die große interindividuelle 
Variabilität zwischen körperlicher Aktivität und Gewichtszunahme, die auch durch 
Faktoren wie Energie zufuhr, Medikation, Raucherstatus, Alkoholkonsum und 
Komorbiditäten beeinflusst wird, erschwert genaue Aussagen zur Prävention von 
Übergewicht.

In Bezug auf des Risiko, an Diabetes Mellitus Typ 2 zu erkranken, ergab der Ver-
gleich zwischen der körperlich aktivsten bzw. fittesten Gruppe mit der am wenigsten 
aktiven bzw. fitten Gruppe in den kanadischen Bewegungsempfehlungen eine 
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durchschnittliche Risikominderung von 42% [140]. Dabei wirkt sich Bewegung auch 
ohne Gewichtsreduktion günstig auf das Diabetesrisiko aus [17 bzw. 140]. Die 
„American Diabetes Association“ beschreibt eine Risikominderung von 34–43% 
[119] durch Lebensstilinterventionen, die Bewegung, Ernährungsumstellung und 
Kalorienreduktion beinhalten.

Der „European Code against Cancer“ [67], die „American Cancer Society“ [63] und 
die Weltgesundheitsorganisation [46] 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 Bewegungs-
empfehlungen eine durchschnittliche relative Risikominderung von 30% [140]. In 
den australischen Bewegungsempfehlungen wird von einer etwas geringeren Risiko-
reduktion (20% bei Männern und 14% bei Frauen) berichtet [17]. Der „European 
Code against Cancer“ gibt die relative Risikominderung mit 27% an [67]. Die protek-
tiven Effekte scheinen dabei unabhängig vom Körpergewicht [17, 67], Hormon-
ersatztherapie, Ernährung und familiärer Krebsgeschichte [17] zu sein. In der S-3 
Leitlinie „Kolorektales Karzinom“ wird festgestellt, dass aktive Personen weniger 
Kolonpolypen (Adenome) und ein um bis zu 30% geringeres Karzinomrisiko aufwei-
sen [66]. Für Brustkrebserkrankungen beziffern die kanadischen Bewegungs-
empfehlungen die Risikoreduktion durch Bewegung mit 20–40% [140]. Im „Euro-
pean Code against Cancer“ [67] wird die Datenlage zwischen post- und prämeno-
pausalem Krebs differenziert. Dabei gilt als wahrscheinlich, dass regelmäßige Bewe-
gung das postmenopausale Tumorrisiko senkt. 

In den kanadischen Bewegungsempfehlungen und in den Empfehlungen der Welt-
gesundheitsorganisation wird betont, dass regelmäßige Bewegung und Training zur 
Knochengesundheit, also zur Prävention einer Osteoporose, beiträgt [46, 140]. 
Ebeling et al. [31] berichten von positiven Effekten durch gewichtstragendes Aus-
dauertraining, „high-impact“-Belastungen (hohe Druck- und Zugkräfte am Kno-
chen) und Krafttraining auf die Knochenmineraldichte bei prämenopausalen 
Frauen. 

Das Potenzial zur Prävention von Depressionen wird in den australischen Bewe-
gungsempfehlungen berichtet. Demnach wirkt regelmäßige Bewegung dem Auftre-
ten von Depression entgegen, wenn auch mit heterogenen moderaten bis kleinen 
Effektstärken [17]. Dabei wird angenommen, dass die Effekte bei Inaktiven und bei 
Personen mit ungünstigerem psychosozialem Status größer sind.
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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 ausfüh-
ren, gelten als inaktiv. 

Der Dosis-Wirkung-Zusammenhang zwischen Bewegung und gesundheitlichem Nut-
zen wird im Allgemeinen als kurvilinear angenommen (Abb. 2). Die größten Gesund-
heitsgewinne sind bei inaktiven Personen zu beobachten, die ihre Aktivität zumindest 
etwas steigern. Entsprechend geht bereits eine relativ geringe Steigerung der körperli-
chen Aktivität mit deutlichen Verbesserungen 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 frühzeitigem Sterberisiko 
assoziiert [17, 46, 99]. Höhere Umfänge bringen zusätzliche Gewinne, die dann mit 
steigendem Umfang geringer ausfallen. Man geht daher davon aus, dass die Kurve des 
Dosis-Wirkung-Zusammenhangs 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 [17, 99]. 

Gesundheits-
gewinn

Umfang körperlicher Aktivität

Abbildung 2: Angenommene Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen körperlicher Aktivität und Ge-
sundheit
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Auch der für einen spezifischen gesundheitlichen Nutzen notwendige spezifische 
Umfang und die spezifische Art der körperlichen Aktivität sind nicht eindeutig defi-
nierbar [17, 30, 43, 96] und es können noch keine krankheitsspezifischen präventi-
ven Bewegungsempfehlungen ausgesprochen werden [99]. Zudem ist es wahr-
scheinlich, dass die Kurve des Dosis-Wirkung-Zusammenhangs je nach betrachteter 
Gesundheitswirkung und Ausgangsfitnessniveau des Individuums unterschiedlich 
verläuft. So gibt es Hinweise, dass für spezifische Gesundheitseffekte wie Gewichts-
reduktion, die Prävention von Diabetes Mellitus Typ 2 oder für die Prävention 
bestimmter Tumorerkrankungen ein höherer Umfang an Bewegung als 150 Minu-
ten/Woche notwendig ist [17, 46, 63, 66, 140]. 

Insgesamt betrachtet spielt der Umfang an körperlicher Aktivität eine wichtigere 
Rolle als die Art der durchgeführten Bewegung [17, 99]. Erwachsene können umfas-
sende gesundheitliche Gewinne erzielen, wenn sie Aktivitäten zu allen motorischen 
Hauptbeanspruchungsformen (Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit, Koordination) aus-
führen [43]. 

Umfang und Intensität körperlicher Aktivität sollen graduell gesteigert werden, bis 
das gesetzte Ziel erreicht ist. Ausdauerorientierte körperliche Aktivität mit moderater 
Intensität wird affektiv-emotional eher positiv wahrgenommen als höher intensive 
Bewegung und ist in Bezug auf die Bindung an körperliche Aktivität als günstiger 
einzuschätzen [43].

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 
gesundheitswirksam sein kann [99].

Gesundheitlicher Nutzen in Abhängigkeit von Dauer und 
 Häufigkeit der einzelnen Einheiten körperlicher Aktivität

Als Mindestdauer für eine einzelne Bewegungseinheit werden in den vorliegenden 
Quellempfehlungen 10 Minuten angegeben; zudem wird die Möglichkeit der Akku-
mulation der Gesamtdauer körperlicher Aktivität aus einzelnen Einheiten beschrie-
ben [17, 43]. Zur Erzielung der gewünschten akuten und chronischen metabolischen 
Effekte gilt tägliche körperliche Aktivität als erwünscht [17, 43], wobei die Gesund-
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heitswirksamkeit von dreimal wöchentlicher Bewegung als gesichert gilt. Bezüglich 
der minimalen bzw. idealen Häufigkeit körperlicher Aktivität liegen in den Quellemp-
fehlungen noch keine ausreichenden Informationen vor. Einige Studien legen nahe, 
dass sogar eine entsprechend lange Bewegungseinheit pro Woche der Gesundheit 
zuträglich ist [17, 43]. 

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 Erkran-
kungen und frühzeitigen Todes deutlicher senkt, als körperliche Aktivität mit mittle-
rer Intensität (bei gleichem Energieverbrauch). Entsprechend wird körperliche Akti-
vität mit moderater bis hoher Intensität [46, 99] 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 Bewegung mit niedriger Intensität empfohlen [17, 43]. 

Gesundheitlicher Nutzen in Abhängigkeit von der Art  
der körperlichen Aktivität 

Die Evidenz zum gesundheitlichen Nutzen von Bewegung stammt zum großen Teil 
aus epidemiologischen Studien in denen körperliche Aktivität in der Freizeit sowie 
Gehen und Fahrradfahren zur Fortbewegung erfasst wurde [17, 46]. In Bezug auf die 
Gesamtmortalität scheinen Fahrradfahren und Gehen zur Fortbewegung vergleich-
bare Risikoreduktionen hervorzurufen, wie körperliche Freizeitaktivitäten [17]. Aus 
den australischen nationalen Bewegungsempfehlungen liegen auf Basis einer Meta-
Analyse Hinweise vor, dass die Wirkungen zur Reduktion von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen bei arbeitsbedingter körperlicher Aktivität kleiner ist als bei körper licher Akti-
vitäten in der Freizeit [17]. Die kanadischen Bewegungsempfehlungen empfehlen 
arbeitsbedingte körperliche Aktivität sowie körperliche Aktivität zur  Fortbewegung, 
um das Entstehungsrisiko von Diabetes Mellitus Typ 2 zu senken [140].

Für die Prävention von Übergewicht scheint nicht die Art der körperlichen Aktivität 
bedeutsam zu sein, sondern die dabei verbrauchte Gesamtenergie [17]. Im ACSM-
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Positionspapier wird ein höherer Umfang von körperlicher Aktivität im Alltag als 
 Strategie in Gewichtsmanagementprogrammen empfohlen [28]. 

Der Nutzen von aerober körperlicher Aktivität sowie Krafttraining für die Knochen-
gesundheit, vor allem bei post-menopausalen Frauen, gilt in den Quellempfehlungen 
als gesichert. Die Datenlage erlaubt aktuell keine genaue Spezifizierung von Belas-
tungsnormativa für die Reduktion der Osteoporoseinzidenz. Sicher ist, dass die 
Adaptationen im Knochen belastungsabhängig und körperteilspezifisch sind [17, 
140]. Um Osteoporose vorzubeugen, werden Aktivitäten unter Gewichtsbelastung 
bzw. mit hohen Bodenreaktionskräften empfohlen sowie Krafttraining [17, 31, 140].

Die Bedeutung langer Sitzperioden

Es liegen Hinweise dafür vor, dass sitzendes Verhalten das Risiko für das Auftreten 
von chronischen Erkrankungen, wie Diabetes Mellitus Typ 2, Adipositas, einigen 
Krebsarten oder kardiovaskulären Erkrankungen erhöht und mit einer erhöhten 
Mortalität assoziiert sein kann [17, 43, 63, 67]. Anders herum liegen Studien zur 
Unterbrechung langen Sitzens durch leichte körperliche Aktivität vor, die die Bedeu-
tung von Muskelkontraktionen zur Unterstützung gesundheitswirksamer physiologi-
scher Effekte [17] unterstreichen. Entsprechend wird empfohlen, die mit Sitzen ver-
brachte Zeit bei der Arbeit, in der Freizeit und im Verkehr einzuschränken und nach 
Möglichkeit immer wieder mit körperlicher Aktivität zu unterbrechen [17, 27, 43, 
67]. Eine Spezifizierung des Dosis-Wirkung-Zusammenhangs ist nach den vorliegen-
den Quellempfehlungen noch nicht möglich [17]. 

Welche Risiken bei körperlicher Aktivität gibt es,  
und was soll vor der Aufnahme bzw. Steigerung  
körperlicher Aktivität beachtet werden?

Aus den vorliegenden Quellempfehlungen lässt sich ableiten, dass der Nutzen kör-
perlicher Aktivität bei weitem höher ist als die Risiken. 

Als mögliche Risiken werden eventuelle Verletzungen des Bewegungsapparats, kar-
diale Ereignisse und Infektionen der oberen Atemwege beschrieben [98]. Die Verlet-
zungsinzidenz ist gering, wobei Sportarten ohne Körperkontakt (schnelles Gehen/
Walking, Laufen, Schwimmen etc.) mit ca. einer Verletzung pro 1000 Stunden Bewe-
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gung deutlich weniger risikobehaftet sind als z. B. Ballsportarten (Basketball: 9,1 
Verletzungen pro 1000 Stunden). Kardiale Ereignisse sind mit einem Ereignis pro 
36.5 Millionen Stunden Bewegung sehr selten. Insgesamt können die Risiken durch 
Vorsichtsmaßnahmen, wie z. B. langsame Steigerung des Umfanges und der Intensi-
tät der Aktivität, Regenerations- und Erholungsphasen, korrekte Ausführung der 
Bewegung, sowie durch angemessene Ausrüstung niedrig gehalten werden. Infek-
tionen der oberen Atemwege treten bei moderat körperlich aktiven Personen weni-
ger häufig auf als bei inaktiven Personen; hoch aktive Personen haben wieder ein 
erhöhtes Risiko [17]. 

Das ACSM und die Weltgesundheitsorganisation empfehlen vor Aufnahme oder 
beim Wiedereinstieg in körperliche Aktivität eine ärztliche Untersuchung, wenn Vor-
erkrankungen vorliegen [43, 46]. Die Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin und 
Prävention (DGSP) rät Einsteigern und Wiedereinsteigern generell zur ärztlichen 
Untersuchung, um mögliche Vorerkrankungen und Risiken zu identifizieren.
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Bewegungsempfehlungen  
für ältere Erwachsene

Zielgruppe

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

Sie basieren auf folgenden Quellempfehlungen: Die Empfehlungen der Weltgesund-
heitsorganisation richten sich an gesunde und chronisch kranke ältere Erwachsene 
ab 65 Jahren [46], die kanadischen Empfehlungen für Bewegung adressieren 
gesunde, nicht institutionalisiert lebende Personen zwischen 65 und 85 Jahren [94]. 
Die britischen Empfehlungen definieren die Zielgruppe als Personen über 65 Jahre 
[99], die nationalen Empfehlungen Neuseelands differenzieren zwischen älteren 
Erwachsenen über 65 Jahre und gebrechlichen älteren Erwachsenen über 65 Jahre 
[81]. Das Positionspapier des American College of Sports Medicine (ACSM) für 
Ältere richtet sich in erster Linie an Personen ab 65 Jahre, betrachtet aber auch Perso-
nen in der Altersgruppe 50–64 Jahren mit schwerwiegenderen chronischen Erkran-
kungen oder funktionellen Einschränkungen, die die Bewegungsfähigkeit, Fitness 
oder körperliche Aktivität mindern [21].

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 gänzlich körperlich inaktiv waren, in geringem Umfang 
aktiv werden. Das heißt, jede zusätzliche Bewegung ist mit gesund-
heitlichem Nutzen verbunden. Jeder auch noch so kleine Schritt weg 
vom Bewegungsmangel ist wichtig und fördert die Gesundheit.
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• Um die Gesundheit zu erhalten und umfassend zu fördern, gelten für 
ältere Erwachsene folgende Mindestempfehlungen:

 –  Ältere Erwachsene sollten möglichst mindestens 150 Minuten/Wo-
che aerobe körperliche Aktivität mit moderater Intensität durchfüh-
ren (z. B. 5 x 30 Minuten/Woche) oder 

 –  mindestens 75 Minuten/Woche aerobe körperliche Aktivität mit 
 höherer Intensität durchführen oder 

 –  aerobe körperliche Aktivität in entsprechenden Kombinationen bei-
der Intensitäten durchführen 

 –  und dabei die Gesamtaktivität in mindestens 10-minütigen einzel-
nen Einheiten verteilt über Tag und Woche sammeln (z. B. mind. 3 x 
10 Minuten/Tag bzw. 5 x 30 Minuten/Woche)

• Ältere Erwachsene mit Mobilitätseinschränkungen sollten an mindes-
tens drei Tagen der Woche Gleichgewichtsübungen zur Sturzpräven-
tion durchführen 

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

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

• Ältere Erwachsene können weitere Gesundheitseffekte erzielen, wenn 
sie den Umfang und/oder die Intensität der Bewegung über die Min-
destempfehlungen hinaus weiter steigern.

• Ältere Erwachsene, die aufgrund gesundheitlicher Einschränkungen 
nicht entsprechend den Empfehlungen körperlich aktiv sein können, 
sollen sich so viel bewegen, wie es ihre aktuelle gesundheitliche Situa-
tion zulässt.
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Begründung für die Empfehlungen

Allgemeiner gesundheitlicher Nutzen durch körperliche Aktivität

Der biologische Prozess der Alterung kann durch körperliche Aktivität zwar nicht 
aufgehalten werden, regelmäßige Bewegung ist aber eine Voraussetzung zur Auf-
rechterhaltung körperlicher Funktionen. Regelmäßige Bewegung kann somit den 
alternsbedingten physiologischen Funktionsverlust verlangsamen und die Lebenser-
wartung in guter Gesundheit erhöhen [21]. Insgesamt betrachtet sind bei älteren 
Erwachsenen vergleichbare positiven Wirkungen körperlicher Aktivität zu erwarten 
wie bei Erwachsenen von 18–65 Jahren (siehe Kapitel „Bewegungsempfehlungen 
für Erwachsene“) [21, 81, 94, 99]. Auch der Dosis-Wirkung-Zusammenhang zwi-
schen Bewegung und gesundheitlichem Nutzen scheint bei Erwachsenen und älte-
ren Erwachsenen sehr ähnlich zu sein [99]. Ältere Erwachsene können umfassende 
gesundheitliche Gewinne erzielen, wenn sie Aktivitäten zu allen motorischen Haupt-
beanspruchungsformen ausführen [21, 81, 99]. 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 [99]. Da akute Effekte körperlicher 
Aktivität kurzlebig sind und nach Beendigung eines Trainingsprogramms relativ 
schnell verloren gehen, sollte Aktivität bzw. körperliches Training regelmäßig statt-
finden um chronische Adaptationen zu erzeugen [21, 99].

Darüber hinaus werden für körperlicher Aktivität weitere für ältere Erwachsene rele-
vante Gesundheitswirkungen beschrieben.

Reduktion des Sturzrisikos

Übereinstimmend wird in verschiedenen Quellempfehlungen auf die Möglichkeit 
zur Senkung des Sturzrisikos durch körperliches Training verwiesen. Belastbare Hin-
weise dazu liegen aus multimodalen Bewegungsprogrammen, die Elemente aus min-
destens zwei Bereichen (Kraft, Balance, Flexibilität oder Ausdauer) beinhalten sowie 
zu Tai Chi als Interventionsform vor [21, 81]. Bewegungsbezogene Sturzprophylaxe 
ist auch im Setting Krankenhaus oder in Senioreneinrichtungen wirksam [81]. Für 
selbstständig lebende ältere Erwachsene wird eine Reduktion des relativen Sturz-
risikos von 17–34%, bei Nutzung anspruchsvoller Gleichgewichtsübungen und 
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hoher Bewegungsdosis (z. B. 50 Stunden mit 2 x 1h/Woche) von 42% berichtet 
[126]. Entsprechend wird körperliches Training als zentrales Element von Sturz-
prophylaxe-Strategien empfohlen [21, 46, 77, 81]. 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 wirk-
sam zu sein [77]. 

Es ist wahrscheinlich, dass eine andauernde Risikoreduktion nur dann erzielt werden 
kann, wenn das Training kontinuierlich stattfindet. Krafttraining hat wahrscheinlich 
die höchste Bedeutung bei dekonditionierten Personen, die ihre Funktionsfähigkeit 
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 koordinative Beanspruchung erzeugen, ist anzu-
nehmen, dass sie bei  Personen mittleren Alters und bei Älteren ohne Sturzrisiko zum 
Erhalt des Gleich gewichts beitragen können.

Osteoporose

Aerobe körperliche Aktivität kann der altersbedingten Reduktion der Knochenmine-
raldichte bei postmenopausalen Frauen entgegen wirken. Mehrere große prospektive 
Kohortenstudien zeigen, dass ein hoher Bewegungsumfang, besonders Gehen, das 
Risiko osteoporosebedingter Frakturen um 30–50% reduzieren kann [21]. Weiterhin 
gilt der positive Effekt von aerobem Training sowie Krafttraining auf die Knochen-
mineraldichte bei prä- und postmenopausalen Frauen als nachgewiesen [21, 81]. 

Insbesondere wird gewichtstragende körperliche Aktivität für den Erhalt der Kno-
chendichte empfohlen [31, 81]. Dabei sind Aktivitäten mit höheren Intensitäten, wie 
Treppensteigen, zügiges Gehen, Gehen mit Gewichtswesten oder Laufen sowie 
intensives Krafttraining mit stärkeren Effekten assoziiert [21, 31]. Der Fokus des Trai-
nings sollte nicht nur auf der Verlangsamung des Verlustes der Knochenmineral-
dichte, sondern auch auf dem Erhalt oder der Zunahme an Muskelmasse und -kraft 
 liegen, um durch eine verbesserte Gangkinematik und Mobilität das Sturzrisiko zu 
senken. Zu empfehlen sind mindestens drei Trainingseinheiten pro Woche. Das 
Krafttraining sollte besonders jene Muskelgruppen beanspruchen, die an Knochen 
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ansetzen, die von osteoporotischen Frakturen häufig betroffen sind und für Gang 
und Gleichgewicht eine wichtige Rolle spielen [31].

Selbstständigkeit, Körperfunktionen und Aktivitäten

Für körperliches Training bzw. körperliche Aktivität wird ein positiver Effekt auf die 
körperlichen Funktionsfähigkeit bzw. einer Erleichterung beim Verrichten von Aktivi-
täten des täglichen Lebens angenommen [21, 81]. 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 einzel-
nen funktionellen Bereichen spezifischer sind. Das Prinzip der Trainingsspezifität legt 
nahe, dass die deutlichsten Adaptationen dann zu erwarten sind, wenn das Trai-
ningsprogramm die spezifischen Anforderungen der Aktivitäten des täglichen 
Lebens nachahmt. Der Effekt des Trainings und der Bewegung auf den Erhalt der 
Funktionsfähigkeit scheint auch vom hormonellen Status abhängig zu sein [21]. Die 
Literaturanalyse für die kanadischen nationalen Bewegungsempfehlungen [94] fasst 
66 Studien zu den Effekten körperlicher Aktivität auf funktionelle Einschränkungen 
zusammen. Die prospektiven Studien zeigen, dass regelmäßige körperliche Aktivität 
im mittleren und späten Lebensabschnitt mit weniger funktionellen Einbußen einher-
geht, die Risikoreduktion beträgt je nach Endpunkt 30 – 50%. Studien, die auch die 
Veränderungen im Bewegungsverhalten erfassen, liefern Hinweise dafür, dass auch 
im späteren Alter aufgenommene körperliche Aktivität wirksam sein kann. Experi-
mentelle Studien belegen die positiven Effekte von vor allem kombinierter aerober 
Aktivität und Krafttraining auf Körperfunktionen und Aktivitäten [94].

Kognitive Funktionen

In Bezug auf die Aufrechterhaltung kognitiver Funktionen und die Prävention einer 
Demenz wird in den Quellempfehlungen ein positiver Zusammenhang angenom-
men. So wird im Positionspapier des ACSM konstatiert, dass regelmäßige körperli-
che Aktivität das Demenzrisiko und das Risiko kognitiven Abbaus mindert [21]. Die 
dort beschriebenen Interventionsstudien zeigen, dass körperliches Training zu direk-
ten kurzfristigen Gedächtnis-, Aufmerksamkeit-, und Reaktionszeitverbesserungen 
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führen kann. Regelmäßige Aktivität kann exekutive Funktionen verbessern. In den 
nationalen Bewegungsempfehlungen Neuseelands wird auf Basis von zwei systema-
tischen Übersichtsarbeiten, sechs randomisierten kontrollierten Studien und einer 
prospektiven Kohortenstudie davon ausgegangen, dass körperliche Aktivität kogni-
tive Funktionen positiv beeinflusst [81]. Auf Basis der für die kanadischen Bewe-
gungsempfehlungen zusammengefassten 34 Studien scheint habituelle körperliche 
Aktivität mit einem niedrigeren Demenz- und Alzheimerrisiko verbunden zu sein 
[94], zudem kann körperliches Training kognitive Funktionen bei gesunden Älteren 
verbessern. Die Datenlage wird dabei aber insgesamt als inkonsistent bezeichnet, 
was auch in einem umfassenden Evidenzbericht von Williams et al. [141] für den 
Zusammenhang zwischen Demenz und körperlicher Aktivität bestätigt wurde.

Psychosoziales Wohlbefinden und Lebensqualität

Körperliche Aktivität ist mit signifikanten Verbesserungen von mentaler Gesundheit 
und Wohlbefinden sowie einigen Bereichen der Lebensqualität assoziiert [21]. Die 
nationalen Bewegungsempfehlungen Neuseelands stellen auf Basis von acht syste-
matischen Übersichtsarbeiten, elf randomisierten kontrollierten Studien und einer 
prospektiven Kohortenstudie fest, dass körperliche Aktivität sowohl bei gesunden 
als auch bei chronisch kranken Älteren mit positiven Effekten auf die Lebensqualität 
einhergeht [81]. Die dort berichteten Interventionsstudien liefern Hinweise dafür, 
dass körperliches Training die Schlafqualität günstig beeinflussen und Vitalität för-
dern kann. Insgesamt scheint für eine Verbesserung des Wohlbefindens körperliche 
Aktivität mit moderater Intensität effektiver zu sein, als solche mit leichter oder hoher 
Intensität, genaue Dosis-Wirkungs-Zusammenhänge können noch nicht beschrie-
ben werden [21, 81]. 

Die Bedeutung langer Sitzperioden

In einigen der vorliegenden Quellempfehlungen wird ein Zusammenhang zwischen 
sitzend verbrachter Zeit und einem erhöhten Mortalitätsrisiko (Gesamtmortalität, 
kardiovaskuläre und tumorbedingte Mortalität) beschrieben [31, 81, 99]. Zudem 
werden Hinweise berichtet, dass langes Sitzen das Erkrankungsrisiko für bestimmte 
chronische Erkrankungen, wie z. B. Diabetes mellitus Typ 2, Brustkrebs, kardio-
vaskulären Erkrankungen, Demenz und Osteoporose, erhöht. Weiterhin wird ange-
nommen, dass langes Sitzen das Schlaganfallrisiko und das Risiko für Mobilitäts-
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einschränkungen steigert. Entsprechend wird älteren Personen empfohlen, die mit 
 Sitzen verbrachte Zeit einzuschränken und nach Möglichkeit immer wieder durch 
körperliche Aktivität zu unterbrechen. Genaue Dosis-Wirkung-Zusammenhangs 
können auf Basis der Quellempfehlungen noch nicht abgeleitet werden.

Welche Risiken bei körperlicher Aktivität gibt es,  
und was soll vor der Aufnahme bzw. Steigerung  
körperlicher Aktivität beachtet werden?

Aus den vorliegenden Quellempfehlungen lässt sich ableiten, dass bei älteren Erwach-
senen der allgemeine Nutzen körperlicher Aktivität erheblich höher ist als mögliche 
Risiken. 

Für ältere Erwachsene wird jedoch auf die Notwendigkeit hingewiesen, spezifische 
alternsbedingte Risiken zu berücksichtigen. So erfordern z. B. alternsabhängige 
Beeinträchtigung der Sinneswahrnehmung oder eine verlangsamte Reaktionsfähig-
keit sowie mögliche bestehende Vorerkrankungen eine individuelle Anpassung im 
Hinblick auf die Art und die Dosis der körperlichen Aktivität bzw. deren Steigerung 
[46, 81, 94, 99, 126]. 

Älteren Erwachsenen, insbesondere bislang inaktiven Personen sowie Personen mit 
bestehenden Erkrankungen, wird empfohlen, vor der Aufnahme eines Trainings eine 
Gesundheitsexpertin oder einen Gesundheitsexperten (z. B. eine Ärztin oder einen 
Arzt, eine Sportwissenschaftlerin oder einen Sportwissenschaftler, eine Physiothera-
peutin oder einen Physiotherapeut) zu konsultieren [81] bzw. ärztlichen Rat einzuho-
len [46]. Die Deutsche Gesellschaft für Sportmedizin und Prävention (DGSP) rät Ein-
steigern und Wiedereinsteigern explizit zur ärztlichen Untersuchung, um mögliche 
Vorerkrankungen zu erkennen bzw. Risiken vorzubeugen.
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Bewegungsempfehlungen  
für Erwachsene mit  

einer chronischen Erkrankung

Zielgruppe

Die Empfehlungen gelten für Erwachsene zwischen 18 und 65 Jahren mit einer 
 chronischen Erkrankung, wie z. B. Diabetes mellitus Typ 2, chronisch obstruktive 
Lungenerkrankung (COPD), Arthrose der Hüfte und der Knie, klinische stabile ischä-
mische Herzerkrankung, nach Schlaganfall (> 6 Monate nach dem akuten Ereignis), 
mit klinischer Depression oder chronisch nichtspezifischen Rückenschmerzen.

Empfehlungen

• Erwachsene mit einer chronischen Erkrankung sollten regelmäßig körper-
lich 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 gesundheitlichem Nut-
zen verbunden. Jeder auch noch so kleine Schritt weg von der Inakti-
vität ist wichtig und fördert die Gesundheit. 

• Um die Gesundheit zu erhalten und umfassend zu fördern, sollten Er-
wachsene mit einer chronischen Erkrankung sich an den Bewegungs-
empfehlungen für Erwachsene ohne chronische Krankheiten orientie-
ren. Die meisten Erwachsenen mit einer chronischen Erkrankung 
können und sollten

 –  möglichst mindestens 150 Minuten/Woche aerobe körperliche Ak-
tivität mit moderater Intensität durchführen (z. B. 5x30 Minuten/
Woche) oder 
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 –  mindestens 75 Minuten/Woche aerobe körperliche Aktivität mit hö-
herer Intensität durchführen oder

 –  aerobe körperliche Aktivität in entsprechenden Kombinationen bei-
der Intensitäten durchführen 

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

 –  und zusätzlich zweimal wöchentlich muskelkräftigende Übungen 
durchführen

• Erwachsene mit einer chronischen Erkrankung sollten in Phasen, in de-
nen sie nicht in dem Maße körperlich aktiv sein können, wie es die 
Empfehlungen für gesunde Erwachsene nahe legen – z. B. aufgrund 
von Krankheitsschwere, Symptomatik oder körperlicher Funktionsfä-
higkeit –, so aktiv sein, wie es ihre momentane Situation zulässt

• Um die Sicherheit und Effektivität körperlicher Aktivität zu erhöhen, 
sollten Erwachsene mit einer chronischen Erkrankung

 –  beim Einstieg in einen körperlich aktiven Lebensstil bzw. in ein kör-
perliches Trainingsprogramm, eine (sport-)medizinische Eingangs-
untersuchung 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 (Bewegungsart, Trainingsintensität, dauer und -frequenz) an 
körperlicher Aktivität individuell anpassen

 –  in Phasen der Krankheitsprogression, mangelnder Krankheitskont-
rolle oder Verschlechterung des Gesundheitszustandes den profes-
sionellen Rat von Personen aus Gesundheitsfachberufen einholen, 
da z. B. veränderte körperliche Aktivitäten oder sogar eine Aktivi-
tätspause notwendig sein können
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Begründung für die Empfehlungen

Die hier beschriebenen generischen Bewegungsempfehlungen für Erwachsene mit 
einer chronischen Erkrankung basieren auf erkrankungsspezifischen Bewegungs-
empfehlungen, die jeweils gesondert für sieben national bedeutsame Erkrankungen 
[101], nämlich Arthrose (Hüfte/Knie), Diabetes mellitus Typ 2, chronisch obstruktive 
Atemwegserkrankung (COPD), klinisch stabile ischämische Herzerkrankung, Schlag-
anfall, klinische Depression und chronischer nichtspezifischer Rückenschmerz ent-
wickelt wurden. Diese sieben erkrankungsspezifischen Empfehlungen sind zu finden 
unter www.sport.fau.de/bewegungsempfehlungen. 

Gesundheitseffekte von körperlicher Aktivität bei  
chronischen Erkrankungen

Körperliche Aktivität hat eine hohe Bedeutung für die Gesundheit von erwachsenen 
Menschen mit einer chronischen Erkrankung und stellt als Bewegungstherapie eine 
effektive Therapieoption dar [95, 123]. Folglich wird körperliches Training z. B. im 
Rahmen der medizinischen Rehabilitation chronischer Erkrankungen als umfangrei-
che Standardintervention eingesetzt. Die vielfältigen Gesundheitswirkungen von 
körperlicher Aktivität für Menschen mit chronischen Erkrankungen umfassen güns-
tige Wirkungen bezüglich Pathogenese und Pathophysiologie, die Abschwächung 
von Symptomen, eine gesteigerte körperliche Funktionsfähigkeit und Belastbarkeit, 
ein verbessertes psycho-soziales Wohlbefinden sowie eine Anhebung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualität [z. B. 95, 123]. Für manche Erkrankungen sind eben-
falls positive Effekte körperlicher Aktivität auf Gesamtmortalitätsraten nachgewiesen, 
etwa für Diabetes mellitus Typ 2 und Adipositas [38, 115] oder für Herz-Kreislauf-
Erkrankungen [14].

Welche Risiken bei körperlicher Aktivität gibt es,  
und was soll vor der Aufnahme bzw. Steigerung  
körperlicher Aktivität beachtet werden?

Körperliche Aktivität ist mit vielfältigen positiven Gesundheitswirkungen für Men-
schen mit einer chronischen Erkrankung verbunden. Jedoch ist körperliche Aktivität 
für die Betroffenen nicht komplett ohne Risiken. Insbesondere die Steigerung des 
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körperlichen Aktivitätsniveaus sowie der Beginn eines körperlichen Trainingspro-
gramms, können mit einem höheren Risiko für die Entstehung von Nebenwirkungen 
und das Auftreten von unerwünschten Ereignissen verbunden sein [106, 137]. 
Potenzielle Risiken körperlicher Aktivität reichen von geringfügigen negativen Aus-
wirkungen (z. B. Muskelkater) bis hin zu schweren und lebensbedrohlichen Neben-
wirkungen (z. B. Herzinfarkt).

Die meisten Risiken körperlicher Aktivität können durch eine individuell an die Erkran-
kung und Symptomatik angepasste adäquate Belastungsgestaltung und die passende 
Form körperlicher Aktivität minimiert werden [74]. Nebenwirkungen sind bei adäqua-
ter Durchführung vermeidbar. Angemessene körperliche Aktivität entsprechend den 
Empfehlungen für gesunde Erwachsene ist für Erwachsene mit einer chronischen 
Erkrankung sicher und risikoarm durchzuführen [13, 20, 35, 37, 39, 42, 53, 82, 91, 
104, 144]. Der positive Nutzen körperlicher Aktivität überwiegt die Kosten bzw. 
Nebenwirkungen [52]. Ein sitzender, bzw. körperlich inaktiver Lebensstil ist mit 
wesentlichen größeren Gesundheitsrisiken verbunden (z. B. hinsichtlich des Auftre-
tens von Folgeschäden und Begleiterkrankungen) als körperliche Aktivität [72, 114].

Das Auftreten von Nebenwirkungen körperlicher Aktivität bei Erwachsenen mit einer 
chronischen Erkrankung ist u. a. abhängig von der Art und Schwere der Erkrankung, 
der individuellen Krankheitssymptomatik, dem individuellen Fitnesszustand sowie von 
der Art und Dosierung der körperlichen Aktivität (z. B. Bewegungsform bzw. Sportart, 
Belastungsintensität, Umfang an körperlicher Aktivität) [45, 106]. Um den aktuellen 
Gesundheits- und Fitnessstatus genau einzuschätzen, ist es unabdingbar, dass sich 
Männer und Frauen mit einer chronischen Erkrankung vor Beginn eines körperlichen 
Trainingsprogramms und vor Steigerungen ihrer körperlichen Aktivität, ärztlich beraten 
bzw. untersuchen lassen [13, 20, 42, 44, 45, 60, 91, 114, 144]. 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 
abgeschätzt und geeignete körperliche Aktivitäten und Belastungsdosierungen ausge-
wählt werden [2]. Auf Basis der ärztlichen Eingangsuntersuchung kann entschieden 
werden, ob die Betroffenen selbstständig körperlich aktiv werden können oder ob eine 
Betreuung durch Personen aus Bewegungsfachberufen angemessen ist.

Aufbauend auf eine ärztlichen Eingangsuntersuchung können Personen aus Bewe-
gungsfachberufen dabei helfen, körperliche Aktivtäten zu individualisieren und 
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anzupassen, z. B. in Bezug auf Symptomatik, Schmerz, körperliche Leistungsfähig-
keit und Belastbarkeit, psychische Ausgangsituation, Erfahrungen mit körperlich-
sportlicher Aktivität, bewegungsbezogene Vorlieben etc. [35, 53, 105, 136]. Die 
profes sionelle Unterstützung und fachkundige Anleitung durch eine Bewegungs-
expertin 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 angepasst werden müssen, c) Anpassungen 
der Medikation nötig sind oder d) eine hohe Ängstlichkeit gegenüber körperlicher 
Aktivität vorhanden ist [18, 37, 75, 91, 113, 144]. Bei einer chronischen Erkrankung, 
die keine Einschränkungen in Bezug auf die Durchführung körperlich-sportlicher 
Aktivitäten mit sich bringt, können die Betroffenen selbstständig körperlich aktiv 
sein.
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Der Begriff „Bewegungsförderung“ bezieht sich in diesen Empfehlungen auf gezielte 
Maßnahmen, die darauf ausgerichtet sind, das Bewegungsverhalten von Menschen 
zu verbessern. Zu diesen Maßnahmen gehören sowohl individuumbezogene An- 
sätze, die sich auf die einzelnen Menschen beziehen, als auch populationsbezogene 
Ansätze, die ganze Bevölkerungsgruppen im Fokus haben. Es werden Empfehlun-
gen für die Zielgruppen Kinder und Jugendliche, Erwachsene, ältere Menschen, 
Menschen mit Vorerkrankungen und die Gesamtbevölkerung abgegeben. Die Emp-
fehlungen basieren auf drei Pfeilern: Theorie, Evidenz und Qualität.1 

Theoretischer Bezugsrahmen und Klassifizierung

Das Bewegungsverhalten in der Bevölkerung hängt zum einen vom bewegungs-
bezogenen Wissen sowie den entsprechenden Fähigkeiten und der Motivation der 
einzelnen Menschen ab. Zum anderen sind die Gelegenheiten für Bewegung 
bedeutsam, die den Menschen in ihren verschiedenen Lebenswelten – z. B. in der 
Schule, im Betrieb oder im häuslichen Umfeld – geboten werden. In theoretischen 
Modellen zur Bewegungsförderung hat sich eine sozialökologische Betrachtungs-
weise durch gesetzt, die das individuelle Bewegungsverhalten jeweils eingebettet 
sieht in unterschiedliche „Bewegungsverhältnisse“, d. h. verhaltensrelevante Lebens- 
welten, die wiederum von bestimmten Umweltbedingungen und politischen Regula-
rien geprägt werden. Wichtig ist es in diesem Kontext, nicht nur die einzelnen 
 Komponenten  solcher Modelle, sondern auch die vielfältigen Wechselwirkungen 
zwischen individuellem Handeln und strukturellen Rahmenbedingungen zu berück-
sichtigen. 

1 Eine ausführliche wissenschaftliche Dokumentation der dem Konzept zugrundeliegenden 
Theo rien und Qualitätskriterien sowie der eingesetzten Methoden der Evidenzbasierung findet 
sich in einer begleitenden Publikation als Sonderheft der Zeitschrift „Gesundheitswesen“.

Konzept 
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Für die Klassifizierung von Maßnahmen zur Bewegungsförderung stehen grundsätz-
lich verschiedene Möglichkeiten zur Verfügung: Unterscheidungen nach Interven-
tionstypen (z. B. massenmediale Kampagnen, Bewegungsberatung), nach den 
Lebenswelten, in denen sie stattfinden (z. B. Schule, Betrieb), nach Zielgruppen 
(z. B. Kinder, ältere Menschen) oder Mischformen verschiedener Kategorisierun-
gen. Um die zielgruppenspezifischen Empfehlungen zur Bewegung (s. o.) stringent 
mit Empfehlungen zur Bewegungsförderung verknüpfen zu können, wird im Folgen-
den als Basis eine Klassifizierung nach Zielgruppen gewählt. Auf dieser Grundlage 
wird die weitergehende Differenzierung  primär über die zielgruppenrelevanten 
Lebenswelten vorgenommen.2 

Evidenzbasierung 

Ein grundlegendes Merkmal der nachfolgenden Empfehlungen zur Bewegungs-
förderung 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 Förde-
rung von Bewegung (efficacy) sowie deren weitergehende Wirksamkeit im Hinblick 
auf „Public Health“, d. h. die Förderung der Gesundheit auf Bevölkerungsebene (effec-
tiveness). Darüber hinaus kann die Wirksamkeit einer Intervention auf deren Kosten im 
Verhältnis zu dem erwarteten Nutzen bezogen werden (cost-effectiveness). 

Der Nachweis von Wirksamkeit unterscheidet sich zwischen dem ersten und zwei-
ten Kriterium: Während für die kausale Wirksamkeit vor allem die Sicherstellung der 
internen Validität durch rigide kontrollierte experimentelle Studiendesigns sowie die 
dabei gemessenen Effektstärken relevant sind, geht es bei der „Public-Health-Wirk-
samkeit“ vor allem um „externe Validität“ sowie um Alltagstauglichkeit und „Robust-
heit“, z. B. die Umsetzbarkeit einer Maßnahme in unterschiedlichen Kontexten. Dar-
über hinaus sind für die Public-Health-Bedeutung die Wirkungsbreite einer Inter-
vention (z. B. bewegungsförderlicher Einfluss auf die gesamte Bevölkerung, auf 
bestimmte Sub-Populationen oder ausgewählte kleine Gruppen von Individuen) 
sowie die Auswirkungen auf die gesundheitliche Chancengerechtigkeit relevant. Die 

2 Eine detaillierte Beschreibung des theoretischen Bezugsrahmens und der Klassifizierung findet 
sich in Rütten et al. (I) in der Sonderausgabe der Zeitschrift „Das Gesundheitswesen“ [1].
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Bestimmung der „Kosteneffektivität“ setzt die kausale Wirksamkeit und Wirkungs-
stärke einer Intervention in Beziehung zu deren Wirkungsbreite und deren Kosten. 
Entscheidend für die Kosteneffektivität ist der Nachweis einer durch die Intervention 
zur Bewegungsförderung verbesserten Kosten-Nutzen-Relation im Vergleich zu kei-
ner Intervention und/oder anderen Interventionen.

Bei der Berücksichtigung der Evidenzbasierung von Interventionen in Empfehlungen 
für Bewegungsförderung können verschiedene Stufen von Evidenz und dement-
sprechende „Empfehlungsgrade“ unterschieden werden. Im vorliegenden Kontext 
werden in diesem Sinne pragmatisch drei Evidenzstufen unterschieden: (1) „Gute 
Evidenzlage“ – hier liegen in der Regel Wirksamkeitsnachweise durch systematische 
wissenschaftliche Reviews einer Vielzahl von Einzelstudien vor; (2) „Mittlere Evi-
denzlage“ – 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 Interventionsansätze 
und der zur Wirksamkeitsüberprüfung eingesetzten Methoden erscheint eine detail-
liertere Abbildung der Evidenzniveaus nicht angebracht.3 

Qualitätskriterien 

Empfehlungen zur Bewegungsförderung sollten neben dem „Was?“ (Interventionen, 
deren Wirksamkeit nachgewiesen ist) auch das „Wie?“, d. h. die wirksame Umset-
zung 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 nach-
haltige Wirksamkeit von evidenzbasierten Interventionen in der Interventionspraxis 
abzusichern. 

Grundlegende Qualitätskriterien für die Konzipierung von Interventionen zur Bewe-
gungsförderung beziehen sich auf die theoretische Fundierung und Multidimensio-
nalität des Interventionsansatzes, den Kontext- und Zielgruppenbezug sowie die 
Involvierung unterschiedlicher Stakeholder (vor allem der Zielgruppe, relevanter 

3 Eine detaillierte Beschreibung der Evidenzbasierung findet sich in Rütten et al. (I) in der Son-
derausgabe der Zeitschrift „Das Gesundheitswesen“.
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professioneller Gruppen/Multiplikatoren und Entscheidungsträger). Darüber hinaus 
sind natürlich die angemessene Spezifizierung der Ziele und des angesteuerten Ziel-
verhaltens sowie die differenzierte Planung des inhaltlichen und organisatorischen 
Ablaufs im Sinne des Qualitätsmanagements relevant. 

Qualitätskriterien für die nachhaltige Implementierung von Bewegungsförderung 
sind eine angemessene Beteiligung unterschiedlicher Stakeholder an der Umset-
zung und, damit zusammenhängend, die Befähigung der Akteure bzw. die Kapazi-
tätsentwicklung beteiligter Organisationen. Zudem wird Qualität hier durch eine 
angemessene Ressourcenausstattung, die Vernetzung der Akteure in Richtung 
Kooperation und Partnerschaft sowie eine angemessene Balance von „Programm-
treue“ und notwendiger Anpassung an den Implementierungskontext 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 entspre-
chenden Qualitätskriterien unterscheiden: die Prozessevaluation, die Evaluation der 
Zielgruppenerreichung, eine adäquate Ergebnisevaluation sowie die Evaluation der 
Kosten-Nutzen-Relation.4 

Wissenschaftliche Grundlagen und Aufbau der  
Empfehlungen für Bewegungsförderung

Auf der Grundlage des vorliegenden Konzepts ergeben sich für die Entwicklung und 
Strukturierung der Empfehlungen vier Hauptkriterien. Erste Priorität wird dem wis-
senschaftlichen Nachweis der kausalen Wirksamkeit einer Intervention im Hinblick 
auf Bewegungsförderung beigemessen. Zusätzlich werden die Wirksamkeit unter 
Public-Health-Gesichtspunkten (z. B. soziale Chancengerechtigkeit), die Kosten-
wirksamkeit und die Qualität der Umsetzung in der Implementationspraxis berück-
sichtigt.

4 Eine detaillierte Beschreibung der Qualitätskriterien findet sich in Messing et al. in der Son-
derausgabe der Zeitschrift „Das Gesundheitswesen“.
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(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, Implementierung und Evaluierung

Um vor diesem Hintergrund wissenschaftlich begründete Empfehlungen für Bewe-
gungsförderung zu entwickeln, wurden drei umfangreiche wissenschaftliche Über-
sichtsarbeiten (Reviews) zur Sichtung des vorliegenden Forschungsstandes durch-
geführt: 
• Ein systematischer Review von Reviews zu Interventionen der Bewegungsförde-

rung. In diesem Review wurden mehr als 200 Übersichtarbeiten zu tausenden 
Einzelstudien eingeschlossen. Davon bezieht sich gut ein Drittel primär auf Kin-
der und Jugendliche, etwas weniger auf Erwachsene und deutlich weniger auf 
ältere Menschen. Primär auf Menschen mit Vorerkrankungen 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 gesundheitsökonomischen Wirksamkeit von Inter-
ventionen der Bewegungsförderung mit insgesamt 25 Überblicksarbeiten und 
über 100 Einzelstudien.6 

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

Im Folgenden werden jeweils zunächst Empfehlungen bezogen auf die jeweilige 
Zielgruppe formuliert und im Anschluss wissenschaftlich begründet. Dabei wird pri-
oritär 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 Empfehlungen unter den 

5 Eine detaillierte Beschreibung findet sich in Abu-Omar et al. in der Sonderausgabe der Zeit-
schrift „Das Gesundheitswesen“.

6 Eine detaillierte Beschreibung findet sich in Rütten et al. (II) in der Sonderausgabe der Zeit-
schrift „Das Gesundheitswesen“.

7 Eine detaillierte Beschreibung findet sich in Messing et al. in der Sonderausgabe der Zeit-
schrift „Das Gesundheitswesen“.
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Aspekten Public-Health-Wirkung (z. B. gesundheitliche Chancengerechtigkeit), 
gesundheitsökonomische Wirksamkeit und Qualitätskriterien (insbesondere für 
Implementierung) formuliert.

Die Strukturierung erfolgt entsprechend der Einteilung nach Bevölkerungsgruppen 
(Kinder und Jugendliche, Erwachsene, ältere Menschen, Menschen mit Vorerkran-
kungen), die auch bei den Empfehlungen für Bewegung verwendet wurde. So kann 
hier ein direkter Bezug hergestellt werden. Innerhalb der Bevölkerungsgruppen wird 
in der Regel nach den jeweils relevanten Lebenswelten unterschieden. Damit wird 
der besonderen Bedeutung von lebensweltbezogenen Interventionen Rechnung 
getragen, wie sie theoretisch z. B. die eingangs angedeuteten sozialökologischen 
Modelle und politisch beispielsweise das deutsche Präventionsgesetz nahelegen. 
Zugleich wird so eine Grundlage geschaffen, um die Empfehlungen für die unter-
schiedlichen professionellen Gruppen und Multiplikatoren nutzbar zu machen, die in 
den jeweiligen Lebenswelten tätig sind. Zusätzlich werden im Kapitel „Gesamte 
Bevölkerung“ Empfehlungen für Maßnahmen der bevölkerungsbezogenen Bewe-
gungsförderung formuliert. 
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Kinder und Jugendliche
Überblick

Die Bewegungsförderung von Kindern und Jugendlichen sollte sich auf alle für diese 
Zielgruppe relevanten Lebenswelten beziehen und deren wechselseitige Beeinflus-
sung berücksichtigen: Dazu zählen vor allem die Familie und das häusliche 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 Bewegungsbedürfnisse 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 

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

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 einge-
schränkte 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
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(z. B. Spielmöglichkeiten) 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 Bewegungsför-
derung aus, nimmt die Forschung zur Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen ein-
deutig die Spitzenposition ein [2]. Dies wiederum ist weitgehend auf die Dominanz 
der schulbezogenen Forschung zurückzuführen [3]. Auch die Mehrheit der den 
Empfehlungen für Kinder und Jugendliche zugrunde liegenden Reviews bezieht sich 
ganz oder teilweise auf diese Lebenswelt. Für die häusliche Lebenswelt sowie Kin-
dergärten/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 Überblicksarbeiten und/oder Einzelstudien zur Bewegungsförderung 
für Kinder und Jugendliche vor.
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Kinder und Jugendliche
Empfehlungen

Bewegungsförderung in Lebenswelten

Familie und häusliche Lebenswelt

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

Es wird empfohlen, dass Eltern sich gemeinsam mit den Kindern bewe-
gen, ein bewegtes Vorbild sind, Bewegungsimpulse der Kinder unterstüt-
zen und ihnen Materialien zur Verfügung zu stellen, die Bewegungsakti-
vitäten fördern.

Mit dem Einfluss der Eltern auf die körperliche Aktivität von Kindern in den frühen 
Lebensjahren setzen sich zwei systematische Reviews auseinander [4, 5]. Beide 
Überblicksarbeiten kommen zu dem Ergebnis, 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 bewegungs-
fördernden Effekt, wenn Eltern den Kindern vielfältige Materialien für Bewegungs-
aktivitäten zur Verfügung stellen [4].

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 kon-
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zentriert [6], 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 [7]. 

Kindergärten und Kindertagesstätten

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 Bewegungs-
aktivitäten entwickeln können. Empfohlen werden insbesondere Bewe-
gungsräume zur freien Gestaltung der Kinder. Für Bewegungsförderung 
gut qualifizierte pädagogische 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 wenige Reviews 
gefunden und als relevant eingestuft werden. Von diesen hat einer zudem einen 
anderen Schwerpunkt (Übergewicht), schließt nur wenige Studien ein und stellt 
dabei eine inkonsistente Evidenzlage fest [8]. In einem anderen, viel zitierten 
Cochrane Review werden für die Altersgruppe der 0- bis 5-Jährigen überhaupt keine 
für Bewegungsförderung wirksamen Studien aufgeführt [9].

In einer der verbleibenden drei Überblicksarbeiten kommen weniger als die Hälfte 
der Studien zu positiven Ergebnissen bezüglich der Förderung körperlicher Aktivität 
[10]. Die Autoren halten als Ergebnis fest, dass eine gute Outdoor-Ausstattung und 
entsprechende Fortbildungsmaßnahmen bei den Fachkräften zu signifikanten Effek-
ten führen. Auch zusätzliche Materialien haben nach diesem Review durchweg einen 
positiven Einfluss auf die Bewegung der Kinder in der Kindertagesstätte. Regelmä-
ßige 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 aktivs-
ten. Daher wird angeregt, mehr Outdoor-Zeiten vorzusehen, aber die einzelnen Zeit-
räume nicht auszudehnen [10]. In einem weiteren Review wurden Studien vor dem 
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Hintergrund eines sozialökologischen Modells analysiert [11]. Nur wenige der erfass-
ten Studien wurden als qualitativ sehr gut bezeichnet und von diesen haben lediglich 
zwei deutliche Effekte der Intervention auf die Bewegungsaktivität 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, unterstützen den Erfolg einer Bewe-
gungsmaßnahme. Als zentralen Erfolgsfaktor sehen die Autorinnen – mit aller Vor-
sicht – die Expertise der pädagogischen Fachkräfte und empfehlen ein entsprechen-
des Training [11]. Auch in einem systematischen Review zur Bewegungsförderung 
bei Kindern zwischen zwei und fünf Jahren konnten nur bei der Minderheit der Stu-
dien signifikante Effekte auf die objektiv gemessene körperliche Aktivität nachgewie-
sen werden [12]. Die entsprechenden Interventionen fanden in einem Kindergarten 
oder einer Kindertagesstätte statt und beinhalteten ein strukturiertes Bewegungspro-
gramm von 20 bis 45 Minuten pro Einheit. Auf Grundlage der Einzelstudien weisen 
die Autoren darauf hin, dass diese strukturierten Bewegungsprogramme nicht zu Las-
ten 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 Kompo-
nenten umfassten und theoriebasiert waren. Die Hälfte bezog zudem die Eltern aktiv 
in die Bewegungsförderung ein [12].

Schulen

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

Als Einzelmaßnahmen und in Kombination mit anderen Maßnahmen zu 
empfehlen sind: (1) die quantitative Erweiterung der Bewegungszeit, 
d. h. mehr Sportunterricht und mehr Bewegungsangebote außerhalb
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davon (z. B. Bewegungspausen), (2) die qualitative Verbesserung der 
Bewegungsangebote (z. B. Optimierung der Bewegungszeit im Sportun-
terricht durch verbesserte Angebote und Lehrmethoden) und (3) die 
Kompetenzentwicklung des zur Bewegungsförderung in der Schule ein-
gesetzten Personals (z. B. der Sportlehrerinnen und Sportlehrer). 

Speziell im Rahmen von Mehrkomponentenansätzen werden darüber 
hinaus empfohlen: (1) die (bessere) Verankerung von Bewegungsförde-
rung im Lehrplan der Schulen, (2) die Schaffung einer bewegungsfreund-
lichen Schulumwelt (z. B. durch Bewegungsmöglichkeiten über Infra-
strukturen, Geräte), (3) die Einbeziehung der Eltern in die Bewegungs-
förderung 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 Evidenzlage im Hinblick auf die kausale 
Wirksamkeit abgeleitet werden, dass der besondere Fokus auf Bewegungsförderung 
in der Schule begründet ist [13]. Besonders wirksam sind schulbezogene Interven-
tionen, die verschiedene Komponenten integrieren [3, 13–18]. Als evidenzbasierte 
Komponenten werden übereinstimmend die in den obigen Empfehlungen herausge-
stellten Einzelmaßnahmen genannt [3, 9, 15, 18, 19].

Im Hinblick auf eine Priorisierung von möglichen Einzelstrategien kann nach der vor-
liegenden Evidenzlage ein möglicher Schwerpunkt auf die Optimierung des Sport-
unterrichts gelegt werden (mehr Zeit, besser auf Bewegung ausgerichtet, Qualifizie-
rung der Sportlehrerinnen und Sportlehrer), da hier potentielle Wirkungen auf die 
körperliche Aktivität der Kinder und Jugendlichen eindeutig nachgewiesen sind [9, 
15, 18–21]. Für kurze „Bewegungspausen“, d. h. aktive Unterbrechungen des 
Unterrichts, die als organisatorische Routinen in den Schulalltag eingebaut werden, 
bestehen ebenfalls nachgewiesene Wirksamkeiten [21, 22]. Im Hinblick auf andere 
Bewegungsangebote, z. B. die „Bewegte Pause“ sowie Bewegungsangebote nach 
Unterrichtsende, die aber noch im Schulkontext (z. B. als Nachmittagsbetreuung) 
stattfinden, gibt es dagegen derzeit keine eindeutig positive Evidenzlage [23]. 
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Auch wenn für Interventionen zur Schaffung von Bewegungsmöglichkeiten für Teil-
komponenten (Bereitstellung von Spielgeräten) moderate Effekte festgestellt wur-
den [15, 24, 25], 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 Bewegungsmöglichkeiten) bezie-
hen, in ihrer Wirksamkeit eher vorsichtig einzuschätzen. Vielmehr entfalten sie ihre 
Effektivität primär im Zusammenwirken mit direkt verhaltensorientierten Ansätzen 
(z. B. gezielt auf Verhaltensänderung ausgerichteten Bewegungsangeboten) [26]. 
Ebenfalls als Teil eines Mehrkomponentenansatzes wird übergreifend die Involvie-
rung der Eltern in die Bewegungsförderung ihrer Kinder empfohlen [3, 6, 7, 9, 21, 
27]. 

Eingeschränkt positiv sind die vorliegenden Erkenntnisse über die Effekte von Inter-
ventionen zur Förderung eines bewegungsaktiven Transports zur Schule. Empfeh-
lenswert sind solche Ansätze nach der vorliegenden Evidenzlage vor allem, wenn sie 
sich eindeutig auf diese Zielstellung konzentrieren und durch das Engagement von 
Schule, Eltern und Gemeinde unterstützt werden [28].

Der oben empfohlene Mehrkomponentenansatz im Hinblick auf die Bewegungsför-
derung, der z. B. mehr Bewegungszeit und Kompetenzentwicklung von Sportlehre-
rinnen und Sportlehrern verbindet, sollte klar unterschieden werden von einem 
Ansatz, der mehrere Verhaltenskomponenten als Zielgröße ansteuert, d. h. beispiels-
weise Maßnahmen zur Veränderung des Bewegungs- und Ernährungsverhaltens 
integriert. In diesem Kontext gibt es in drei der als relevant eingestuften Reviews 
deutliche Hinweise [14, 28, 29], dass ausschließlich auf Bewegungsförderung aus-
gerichtete Interventionen in dieser Hinsicht auch effektiver sind als solche, die ver-
schiedene Gesundheitsverhaltensweisen gleichzeitig verändern wollen. 

Weitere Lebenswelten 

Noch keine ausreichende Evidenzbasierung für Empfehlungen.

Interventionen in anderen für Kinder und Jugendliche relevanten Lebenswelten wie 
Gemeinde und Gesundheitseinrichtungen werden in verschiedenen der angeführ-
ten, breiter angelegten Reviews integriert, ohne dass sich hier eigenständige Strate-
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gien 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 zumindest in Deutsch-
land die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen in Vereinen organisiert ist (vgl. dazu 
unten die Empfehlung zur speziellen Förderung von Forschung zur Bewegungs-
förderung durch Sportorganisationen).

Der einzige im vorliegenden Kontext als relevant eingestufte Review zur Wirksam-
keit von computer- und webbasierten Interventionen zur Bewegungsförderung wird 
von den Autoren differenziert nach „Schule“ und „häuslicher Lebenswelt“ behandelt 
[30]. Aufgrund der noch wenig entwickelten und widersprüchlichen Forschungslage 
zu diesen Ansätzen scheinen Empfehlungen dafür oder dagegen derzeit noch nicht 
angebracht. Dies gilt auch für den verwandten Bereich der Interventionen der Bewe-
gungsförderung über internetbasierte soziale Netzwerke (ein dazu vorliegender 
Review konnte nur sehr wenige Einzelstudien einschließen [31]).

Auswirkungen auf die soziale Chancengerechtigkeit

Noch keine ausreichende Evidenzbasierung für Empfehlungen.

Ein übergreifend für alle Interventionen zur Bewegungsförderung 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 möglicherweise verstärkt 
oder reduziert werden kann [32]. Auch wenn sich aus diesem Review selbst auf-
grund der sich erst entwickelnden Forschungslage kaum Empfehlungen ableiten 
lassen, gibt es inzwischen übergreifende Reviews zu dieser Thematik, die drei Ten-
denzen nahe legen: (1) verhältnisbezogene Interventionen scheinen eher als ver-
haltens- und/oder individuumbezogene Interventionen geeignet zu sein, einer 
entsprechenden Ungleichheit entgegenzuwirken [33], (2) die soziale Chancenge-
rechtigkeit lässt sich durch direkt auf sozial Benachteiligte ausgerichtete Interventi-
onen fördern [34] und (3) Interventionen sollten eine aktive Beteiligung der Ziel-
gruppen an Entscheidungen hinsichtlich Gestaltung und Umsetzung der Interven-
tion ermöglichen [34].
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Die Frage, wer von welchen Interventionen profitiert und ob Jungen andere Interven-
tionen brauchen als Mädchen, wurde im Zusammenhang mit der Bewegungsförde-
rung in Kindertagesstätten analysiert [11], kann allerdings nicht klar beantwortet wer-
den. Der Aktivitätsgrad steigt bei Jungen tendenziell mehr als bei Mädchen, 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 Aktivitätsmessung 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 [11]. 

Kosteneffektivität

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

Unter diesem Gesichtspunkt sind zum einen regulative Maßnahmen zu 
empfehlen, die in den institutionellen Kontexten zu mehr Bewegungszeit 
(z. B. mehr Sportunterricht) und mehr bewegungsbezogener Lehrkom-
petenz (z. B. durch veränderte Ausbildungscurricula) führen. Zum ande-
ren 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 Spielfeldmarkierungen). 

Der Einsatz von ressourcenintensiven Interventionen, wie z. B. angeleite-
ten Bewegungsprogrammen, ist vor allem für ausgewählte Zielgruppen
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von Kindern und Jugendlichen zu empfehlen, die schwerer durch über-
greifende populationsbezogene Maßnahmen der Bewegungsförderung 
erreichbar sind (z. B. sozial Benachteiligte) oder bestimmte gesundheit-
liche Risikofaktoren (z. B. Übergewicht) aufweisen.

Die Analyse der Kosteneffektivität von Maßnahmen der Bewegungsförderung bei 
Kindern und Jugendlichen kann nach unterschiedlichen Perspektiven erfolgen [35] 
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 konsta-
tiert [36] und herausgestellt, dass auf diese Zielgruppe bezogene Interventionen auf-
grund des längeren Zeitraums, in dem sich die gesundheitlichen Gewinne entfalten 
können, das größte Potential haben, kosteneffektiv zu sein [37]. Auf der anderen 
Seite sind unter der Perspektive der Kostenträger im Gesundheitssystem die Zeit-
horizonte relevant, in denen sich bedeutende Effekte von Maßnahmen der Bewe-
gungsförderung auf die Krankheitskosten zeigen: während das bei Kindern und 
Jugendlichen 40 bis 50 Jahre dauern kann, sind bei älteren Menschen entsprechende 
Kostenreduzierungen schon in sehr kurzer Zeit zu erwarten [38].

Auch bei den Untersuchungen zur Kosteneffektivität dominieren bezogen auf die 
Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen die Studien aus dem schulischen Kontext. 
Wie schon oben angedeutet, ergeben sich hier widersprüchliche Ergebnisse: Wäh-
rend Interventionen zur Bewegungsförderung in der Schule in einem Review als 
relativ kosteneffektiv eingestuft werden, sofern keine zusätzlichen Personalkosten 
entstehen [39], sind nach einem anderen Review gerade die eingeschlossenen schu-
lischen Interventionen nicht kosteneffektiv [40]. Diese widersprüchlichen Ergeb-
nisse sind in erster Linie auf die Anwendung unterschiedlicher Methoden bei der 
Bestimmung der Kosteneffektivität zurückzuführen. 

Im Hinblick auf einfache umweltbezogene Maßnahmen im Schulkontext finden sich 
in einem Review zwei Studien, für die hohe Kosteneffektivität konstatiert wird [39]. 
Darüber hinaus stützen sich die obigen Empfehlungen zur Kosteneffektivität weit-
gehend auf Ergebnisse, die in verschiedenen Reviews in größeren Zusammen-
hängen festgestellt wurden (z. B. zu regulativen und umweltbezogenen Maßnah-
men als „best buy“ [40]). Die Schlussfolgerung, dass kostenintensivere Maßnahmen 
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wie individualisierte Bewegungsprogramme unter Umständen notwendig sind, um 
bestimmte  Zielgruppen zu erreichen (z. B. sozial Benachteiligte) und auch größere 
Effektive im Hinblick auf Risikogruppen erzielen, findet sich in mehreren Reviews 
[39, 41, 42]. 

Qualitätskriterien

Für die erfolgreiche Umsetzung der angeführten evidenzbasierten Maß-
nahmen ist insbesondere die Beachtung der folgenden Qualitätskriterien 
relevant: (1) Sicherstellung der für die Umsetzung erforderlichen Res-
sourcen (z. B. im Sinne von Materialien, Räumen, Finanzen sowie Zeit 
und Anzahl der eingesetzten Personen), (2) Entwicklung der für die 
erfolgreiche Umsetzung erforderlichen Kapazitäten durch Weiterqualifi-
zierung und andere Ansätze der Befähigung, (3) nachhaltige Unter-
stützung durch die Leitung und Verwaltung der Einrichtung für die 
Umsetzung der Maßnahmen, (4) Kompatibilität bzw. Anpassbarkeit der 
ausgewählten Maßnahme bezogen auf den jeweiligen Kontext und (5) 
Sicherstellung 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 Bewegungs-
förderungsstrategien 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 Bewe-
gungsförderung vorgenommen hat [27]. Die erforderlichen zeitlichen und personel-
len Ressourcen derjenigen, die die Bewegungsförderung durchführen, sind dabei 
ebenso zu beachten wie die notwenige Unterstützung durch die ganze „Schulfami-
lie“ sowie die mögliche Anpassung des Bewegungsförderungsansatzes an den jewei-
ligen schulischen Kontext [15, 19]. 
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Erwachsene
Überblick

Die Bewegungsförderung bei Erwachsenen sollte sich auf alle für diese Zielgruppe 
relevanten Lebenswelten beziehen und deren wechselseitige Beeinflussung berück-
sichtigen. Neben dem häuslichen Umfeld spielen hier die betriebliche Lebenswelt, 
Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung (z. B. Arztpraxen, Kliniken) und 
Lebenswelten, in denen Erwachsene ihre Freizeit verbringen (z. B. Sportvereine), 
eine besondere Rolle. 

Darüber hinaus ist natürlich auch für Erwachsene die kommunale Lebenswelt, z. B. 
mit den Bewegungsmöglichkeiten, die sich über Infrastruktur und Verkehrswege 
ergeben, von Bedeutung (siehe dazu unten „Empfehlungen für die gesamte Bevöl-
kerung“).

Tabelle 4: Forschungsstand zur Wirksamkeit von Interventionen zur Bewegungsförderung  
für Erwachsene

Forschungsstand Lebenswelten von Erwachsenen

Gute Evidenzlage:  
Für diese Lebenswelt(en) können detail-
lierte evidenzbasierte Empfehlungen 
abgegeben werden.

Für keine Lebenswelt liegt  
eine gute Evidenzlage vor.

Mittlere Evidenzlage:  
Für diese Lebenswelten können einge-
schränkte 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
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Insgesamt gibt es eine beträchtliche Anzahl an empirischen Reviews zur Bewegungs-
förderung 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 Bewe-
gungsförderung in der betrieblichen Lebenswelt sowie zur Bewegungsberatung im 
Rahmen 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 dieser Hinsicht nur als mittelmäßig eingestuft werden kann. 
 Darüber hinaus ist nach der vorliegenden Bestandsaufnahme allenfalls für die Bewe-
gungsberatung 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 Evidenz-
basis speziell im Hinblick auf die Zielgruppe der Erwachsenen.
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Erwachsene
Empfehlungen

Bewegungsförderung in Lebenswelten

Betriebliche Lebenswelt 

Als evidenzbasierte Maßnahme der Bewegungsförderung im Betrieb 
werden Mehrkomponentenansätze empfohlen, die vor allem folgende 
Elemente umfassen sollten: (1) Konkrete Kursangebote (Bewegungs-
programme) für die Belegschaft, (2) die Umgestaltung betrieblicher 
Abläufe (z. B. Einrichtung von Bewegungspausen) und (3) die Schaffung 
von bewegungsförderlichen Infrastrukturen im Betrieb (z. B. Fitness-
räume, Fahrradparkplätze). 

Aus der vorliegenden Evidenzlage lässt sich für die betriebliche Lebenswelt eine 
besondere Bedeutung von Mehrkomponentenansätzen ableiten. So hat eine Über-
blicksarbeit 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 Bewe-
gung. Nach ihrer Analyse sind Mehrkomponentenansätze am wirkungsvollsten, die 
z. B. die Einrichtung von Fitnessräumen, die bewegungsförderliche Umgestaltung 
betrieblicher Organisationsabläufe, die Förderung von „bewegungsaktivem Trans-
port“ (z. B. durch Fahrradparkplätze, Duschen) und Interventionen mit Schrittzäh-
lern beinhalten (also über eine reine informative Bewegungsberatung hinausgehen) 
[43]. Zu einem vergleichbaren Ergebnis kommt auch ein anderer Review von 
Reviews, nach dem Mehrkomponentenansätze in Betrieben als wirksam dargestellt 
und empfohlen werden [44].

Bei Einzelmaßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung durch Bewegung 
ergibt sich derzeit dagegen keine ausreichende Evidenzlage. So konnte eine Über-
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sichtsarbeit zu Interventionen, die vornehmlich das Treppensteigen in Betrieben för-
dern sollen, nur in einer Minderheit der Einzelstudien Effekte auf das Bewegungsver-
halten aufzeigen [45]. In einem anderen Review wurden Interventionen  analysiert, die 
in der überwiegenden Mehrheit auf Information und Beratung zu Bewegung in Betrie-
ben ausgerichtet waren. Im Ergebnis sehen die Autoren keine einheitlichen Erkennt-
nisse hinsichtlich der Wirksamkeit dieser Interventionen [46]. Zwei weiteren Reviews 
zufolge gibt es gegenwärtig auch noch keine ausreichenden Hinweise darauf, dass 
Interventionen zur Reduktion des Sitzens am Arbeitsplatz wirksam sind [47, 48].

Bewegungsberatung und Bewegungsprogramme in 
 verschiedenen Lebenswelten

Ein häufig untersuchter Ansatz der Bewegungsförderung in unterschied-
lichen Lebenswelten ist die „Bewegungsberatung“. Diese kann die Wei-
tergabe von Informationen zum gesundheitlichen Nutzen von Bewegung 
beinhalten, gezielte Anleitungen zur Bewegung umfassen und mit Bewe-
gungsprogrammen verbunden sein.

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

Allgemeine Evidenz zu Bewegungsberatung und Bewegungsprogrammen

Bewegungsberatungen sind der am häufigsten untersuchte Interventionsansatz für 
die Bewegungsförderung von Erwachsenen. Auffallend ist demgegenüber das fast 
vollständige Fehlen von Reviews speziell zur Wirksamkeit von Bewegungsprogram-
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men. In den verschiedenen Reviews werden Interventionen, die Bewegungs-
programme beinhalten, zumeist unter Bewegungsberatungen subsumiert [z. B. 49, 
50]. In der Folge kann dann nicht entschieden werden, ob Effekte auf das Bewe-
gungsverhalten durch Beratungsgespräche, die Vermittlung kognitiver Strategien 
oder ein Bewegungsprogramm erzielt wurden.

In einer Meta-Analyse zu Bewegungsberatungen [51] konnten für eine knappe 
Mehrheit signifikante Effekte auf Bewegung festgestellt werden. Tendenziell lassen 
sich diese Ergebnisse durch vier weitere Reviews bestätigen [49, 52–54]. Diese 
Interventionen sind eher erfolgreich, wenn es darum geht, kurz- oder mittelfristige 
Effekte auf Bewegung zu erzielen. Demgegenüber zeigt eine Übersichtsarbeit zu 
langfristigen Effekten von Bewegungsberatungen [49], dass diese eher nicht erreicht 
werden. Dieser Review wirft darüber hinaus die grundsätzliche Frage nach der Effi-
zienz dieser Interventionen auf, wenn berücksichtigt wird, dass diese mit recht hoher 
zeitlicher Intensität durchgeführt werden müssen und oft nur kurz- bis mittelfristige 
Effekte erzielen [49] (vgl. dazu unten: Kosteneffektivität).

Interventionen mit Schrittzählern

Eine spezielle Interventionsform stellen Bewegungsberatungen dar, die Schrittzähler 
zur Aktivierung einsetzen. Schrittzähler erlauben es Erwachsenen, ihr Bewegungsver-
halten selbstständig zu kontrollieren. Die Verwendung von Schrittzählern wird in vie-
len Studien mit einem konkreten Bewegungsziel für die Teilnehmer (z. B. 10 000 
Schritte) verbunden. Nach einer Meta-Analyse [55] wurde in Interventionen zur 
Bewegungsförderung mit Hilfe von Schrittzählern eine Bewegungssteigerung von ca. 
2000 Schritten pro Tag erzielt. Allerdings variieren die Follow-up-Zeiträume der Stu-
dien, so dass keine Aussagen zu mittel- oder langfristigen Effekten gemacht werden 
können. Wenn die Intervention explizit mit dem Ziel verbunden wurde, 10 000 
Schritte pro Tag zu gehen, waren die beobachtbaren Effekte am größten. Zu ver-
gleichbaren Ergebnissen kommt auch ein weiterer Review zu diesem Thema [56].

Bewegungsberatungen in der gesundheitlichen Versorgung

Bewegungsberatungen im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung finden zumeist 
im Rahmen von medizinischen Routine-Untersuchungen bei gesunden Erwachse-
nen statt. Die Beratungen werden entweder direkt von medizinischem Personal 
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durchgeführt oder das medizinische Personal „überweist“ Patienten an andere Fach-
kräfte oder Einrichtungen wie z. B. Sportvereine oder Fitnessstudios („Bewegung auf 
Rezept“). Es kann unterschieden werden zwischen Programmen, die über soge-
nannte „brief interventions“ einmalige zeitlich sehr kurze Beratungen (z. B. zehn 
Minuten) verwenden, und solchen, die mit mehreren Beratungsterminen über län-
gere Zeiträume operieren. 

Insgesamt wird die Evidenzbasierung dieser Art von Maßnahmen zur Bewegungs-
förderung als widersprüchlich und nicht ausreichend beurteilt. So beklagen mehrere 
Reviews den Mangel an qualitativ hochwertigen Einzelstudien [57, 58]. Über alle 
Reviews gesehen, konnte nur gut die Hälfte der Studien eine Wirksamkeit nach-
weisen. Zudem wird in zwei Reviews insbesondere die mittel- und langfristige Wirk-
samkeit von „Bewegung auf Rezept“ in Frage gestellt [50]. Demgegenüber haben 
zwei Meta-Analysen einen (geringen) positiven Effekt speziell von kurzen Bewe-
gungsberatungen auf das Bewegungsverhalten ermittelt [59, 60].

Bewegungsberatung mit Nutzung von Computern und neuen Technologien

In den letzten Jahren sind verstärkt Interventionen zur Bewegungsförderung entwi-
ckelt 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 computerbasierte Interventionsinhalte 
verknüpft. Insgesamt ist die Evidenzlage für die Wirksamkeit dieser Art von Interven-
tionen 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 Beratungsge-
spräche und Telefonate. Während in zwei Reviews für computerunterstützte Bewe-
gungsberatung für die Mehrzahl der Studien Effekte auf das Bewegungsverhalten 
festgestellt wurden [61, 62], finden zwei weitere Reviews nur geringe Evidenzen für 
eine Wirksamkeit von Interventionen, die soziale Medien (z. B. Facebook, Twitter) 
[31] bzw. spezielle Websites nutzen [63]. Ein weiterer Review zeigte nur bei etwa 
der Hälfte der Studien, die Websites nutzen, moderate Effekte auf das Bewegungs-
verhalten [64]. 
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Auswirkungen auf die soziale Chancengerechtigkeit

Noch keine ausreichende Evidenzbasierung für Empfehlungen.

Die Forschungslage zu den Auswirkungen von Interventionen der Bewegungsförde-
rung auf die soziale Gerechtigkeit bei Erwachsenen ist noch rudimentär. Ein Review 
hat sich speziell mit sozial benachteiligten Frauen beschäftigt und in den analysierten 
Studien eine besondere Wirksamkeit von gruppenbasierten Interventionen zur 
Bewegungsförderung festgestellt [65]. Die WHO hat zudem in einer Übersichtsar-
beit keine wissenschaftlichen Studien, sondern systematisch von Expertinnen und 
Experten evaluierte Projekte zusammengestellt und dabei verschiedene Merkmale 
von Interventionen der Bewegungsförderung bestimmt, die das Erreichen von sozial 
benachteiligten Bevölkerungsgruppen unterstützen. Hierzu gehören die Beteiligung 
der Zielgruppe(n) bei der Interventionsgestaltung, -implementierung und -evaluie-
rung, die kulturelle Adaptation von Interventionsinhalten und die Entwicklung von 
intersektoralen und multidisziplinären Netzwerken für die Entwicklung und Imple-
mentierung solcher Interventionen ([66], vgl. unten Qualitätskriterien). Wie bei 
 Kindern und Jugendlichen schon erwähnt, legen übergreifende Reviews zudem 
nahe, zur Reduzierung sozialer Ungleichheit verhältnisbezogene Interventionen 
durchzuführen bzw. die Interventionen direkt auf sozial Benachteiligte auszurichten 
[33, 34].

Kosteneffektivität

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

Im Kontext „Bewegungsberatung“ sind unter Kostengesichtspunkten 
kurze und wenig intensive Bewegungsberatungen empfehlenswert. Hier-
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bei ist allerdings zu berücksichtigen, dass diese in der Regel auch nur 
geringe Effekte auf das Bewegungsverhalten erzielen. Intensivere Bewe-
gungsberatungen und Bewegungsprogramme unter Aufsicht sind häufig 
kostenintensiver. Die Durchführung dieser Maßnahmen kann insbe-
sondere für spezielle Zielgruppen von Erwachsenen (z. B. sozial Benach-
teiligte, 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 
krankheitsbedingten Fehlzeiten einen monetären Nutzen erzielen, der über den Kos-
ten der Intervention liegt [67, 68]. 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 neue-
ren Review ein solcher positiver „return on investment“ nur in nicht randomisierten 
Studien nachgewiesen [69]. 

Wie kosteneffektiv einzelne Bewegungsberatungen 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. Bewe-
gungsberatungen in einer einzelnen oder mehreren kurzen Sitzungen, erscheinen 
grundsätzlich mit einer vergleichsweise hohen Kosteneffektivität durchführbar 
[70, 71]. Weniger kosteneffektiv sind dagegen Bewegungsprogramme, die über 
einen längeren Zeitraum und unter professioneller Anleitung durchgeführt werden 
[41, 72]. 

„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. [73]. Tendenziell sind solche Interventionen, ins-
besondere wenn sie professionelle Anleitung und soziale Unterstützung erfordern, 
ressourcenintensiver als andere Maßnahmen der Bewegungsberatung [39]. 
 Dennoch sind sie unter Umständen notwendig, um bestimmte Zielgruppen wie 
z. B. sozial Benachteiligte zu erreichen und erzielen in Risikogruppen größere 
Effekte [41].
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Qualitätskriterien

Für die erfolgreiche Umsetzung von Maßnahmen zur Bewegungsför-
derung bei Erwachsenen ist insbesondere die Beachtung der folgenden 
Qualitätskriterien zu empfehlen: (1) eine theoretische Fundierung der 
konkreten Maßnahmen, (2) die angemessene Qualifizierung des für Bewe-
gungsberatungen zuständigen Personals und (3) die Multidimensionalität 
des Interventionsansatzes durch die Verwendung verschiedener Strate-
gien zur Bewegungsförderung (Mehrkomponentenansätze).

Im Hinblick auf die Bewegungsförderung für Erwachsene konnte kein Review einge-
schlossen 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 erfolg-
reich gestaltet werden kann. In Bezug auf die theoretische Fundierung liegt Evidenz 
vor, dass Interventionen, die das Transtheoretische Modell nutzen, effektiver sind 
[49, vgl. auch 74]. Ein Review zu Bewegungsberatungen kam darüber hinaus zu 
dem Ergebnis, dass alle Angestellten im Gesundheitswesen qualifiziert werden soll-
ten, Bewegungsförderung als einen normalen Teil ihrer täglichen Arbeit anzusehen 
[75]. In Bezug auf die Multidimensionalität eines Interventionsansatzes empfehlen 
zwei Reviews, individuumbezogene, soziale und umweltbezogene Elemente in eine 
Maßnahme zu integrieren [76, 77]. 
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Ältere Menschen
Überblick

Die Bewegungsförderung von älteren Menschen sollte sich auf alle für diese Ziel-
gruppe 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 ältere Men-
schen ihre Freizeit verbringen können (z. B. Sportvereine).

Im Hinblick auf die kommunale Lebenswelt sollten die Bewegungsbedürfnisse von 
älteren Menschen besonders beachtet werden. Dies bezieht sich sowohl auf die 
Stadtplanung (z. B. sicheres Fahrradfahren und Zufußgehen) und die Gestaltung  

Tabelle 5: Forschungsstand zur Wirksamkeit von Interventionen zur Bewegungsförderung  
für ältere Menschen

Forschungsstand
Lebenswelten von  
älteren Menschen

Gute Evidenzlage:  
Für diese Lebenswelt(en) können detail-
lierte evidenzbasierte Empfehlungen 
abgegeben werden.

Für keine Lebenswelt liegt eine 
gute Evidenzlage vor.

Mittlere Evidenzlage:  
Für diese Lebenswelten können einge-
schränkte 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
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des Wohnumfeldes (z. B. wohnungsnahe altersgerechte 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 Bewegungsförderung speziell bei älteren 
Menschen ist nach den vorliegenden Erkenntnissen nur unzureichend erforscht. Es 
gibt insgesamt nur eine vergleichsweise geringe Anzahl an Reviews zu diesem 
Thema, die sich primär auf Bewegungsberatungen und Bewegungsprogramme in 
den häuslichen und kommunalen Lebenswelten sowie in Einrichtungen der gesund-
heitlichen Versorgung beziehen. Aus diesen Reviews sind nur eingeschränkt Emp-
fehlungen zur Ausgestaltung von Interventionen ableiten. Ähnlich wie bei den ande-
ren Zielgruppen konnten für die Bereiche „Freizeit und Sport“ gar keine Überblicks-
arbeiten zur empirischen Evidenz von Bewegungsförderung für ältere Menschen 
erfasst werden.
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Ältere Menschen
Empfehlungen

Bewegungsförderung in den Lebenswelten

Bewegungsberatung und Bewegungsprogramme  
in verschiedenen Lebenswelten

Für Maßnahmen im häuslichen Umfeld und in der kommunalen Lebens-
welt sind individuell auf diese Zielgruppe zugeschnittene Bewegungs-
beratungen und -programme empfehlenswert, die den sozialräumlichen 
Kontext (soziale Einbindung, 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 (s.o.) und für die gesamte Bevölkerung (s. u.) als Orientie-
rung dienen.

Bewegungsberatungen in der häuslichen und kommunalen Lebenswelt

In drei Übersichtsarbeiten wurde die Wirksamkeit von Maßnahmen zur Be- 
wegungsförderung bei älteren Menschen allgemein untersucht [3, 78, 79]. Ein 
Review mit hoher Qualität analysiert explizit die Effekte von Interventionsstudien, 
die auf eine langfristige Wirkung von Maßnahmen der Bewegungsförderung 
abzielten [78]. 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 zugeschnit-
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tene persönliche Aktivitätsziele zur Erhöhung der Schrittzahl ausgerichtet sind 
bzw. Informationen über Bewegungsgelegenheiten einbeziehen. In einer Über-
sichtsarbeit der WHO wurde für Interventionen mit älteren Menschen, die entwe-
der im Gruppensetting stattfanden und/oder an bestehende Sozialstrukturen 
angebunden waren, eine moderate Effektivität zur Förderung der körperlichen 
Aktivität beschrieben [3].

Bewegungsberatungen in der gesundheitlichen Versorgung

Drei der Reviews zur Zielgruppe der älteren Menschen konzentrieren sich auf die 
Wirksamkeit von Ansätzen zur Bewegungsförderung im Rahmen der gesundheit-
lichen Versorgung [80–82]. Die hierbei verwendeten Interventionsansätze sind die 
Bereitstellung von Informationsmaterialien, individualisierte Bewegungsberatungen, 
„Bewegung auf Rezept“ sowie Kursangebote. In einem Review wird als Schlussfolge-
rung empfohlen, Interventionen zu verwenden, die eine schriftliche Verordnung von 
Bewegung, eine zielgerichtete Ansteuerung von Risikofaktoren und die Berücksich-
tigung individueller Barrieren sowie ausreichend zeitliche Ressourcen beinhalten, 
um eine qualitativ hochwertige Intervention zu implementieren [81]. In einem ande-
ren Review konnten nur in der Hälfte der Studien, die sich auf die Wirkung von 
 ärztlichen Empfehlungen auf das Bewegungsverhalten älterer Menschen bezogen, 
signifikante Effekte nachgewiesen werden [82]. 

Auswirkungen auf die soziale Chancengerechtigkeit

Noch keine ausreichende Evidenzbasierung für Empfehlungen.

Es wurden keine Reviews erfasst, die sich speziell mit Bewegungsförderung und 
sozialer Chancengerechtigkeit bei älteren Menschen beschäftigen. Wie bei den 
anderen Zielgruppen deutet die sich entwickelnde allgemeine Evidenzlage jedoch 
darauf hin, dass sich verhältnisbezogene und direkt auf sozial Benachteiligte bezo-
gene Interventionen sowie solche, die eine aktive Beteiligung der Zielgruppen an 
Entscheidungen hinsichtlich Gestaltung und Umsetzung der Intervention ermögli-
chen, positiv auf die soziale Chancengerechtigkeit auswirken können [33, 34]. 
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Kosteneffektivität

Ältere Menschen sind grundsätzlich als eine besonders relevante Ziel-
gruppe für kosteneffektive Bewegungsförderung zu empfehlen, da Ge- 
sundheitsgewinne und eine Reduktion von Krankheitskosten durch 
Bewegung hier unter Umständen schneller wirksam werden als bei ande-
ren Zielgruppen (z. B. Kinder und Jugendliche). Zum jetzigen Zeitpunkt 
gibt es allerdings nur vereinzelte Reviews und wenige Studien zu diesem 
Thema, die zudem zu keinen eindeutigen Ergebnissen kommen. Insofern 
sind Empfehlungen für einzelne Maßnahmen unter diesem Gesichts-
punkt kaum möglich.

Die Bewegungsförderung für ältere Menschen ist aus der Perspektive der Gesund-
heitsökonomie besonders relevant, da kostensenkende Effekte auf das Gesundheits-
system bereits kurz- und mittelfristig eintreten [38]. Das Auftreten chronischer 
Krankheiten kann so allerdings häufig nicht mehr verhindert, sondern nur noch ver-
zögert werden [38]. 

Die Kosteneffektivität von Trainingsprogrammen für ältere Menschen wurde in wis-
senschaftlichen Reviews vor allem unter dem Aspekt der Sturzprophylaxe unter-
sucht [83, 84]. Insgesamt deutet sich an, dass entsprechende Interventionen kosten-
effektiv sein können. Allerdings ist noch umstritten, ob die Kosteneffektivität bei 
jüngeren und gesunden Senioren oder aber bei älteren Senioren über 80 Jahren grö-
ßer ist [83, 84]. Verallgemeinerbare Empfehlungen sind aus den Ergebnissen dieser 
Reviews auch kaum abzuleiten, weil sie sich vor allem auf ein einziges Interventions-
programm beziehen. In einem der Reviews weisen die Autoren zudem ausdrücklich 
darauf hin, dass sich aus den vorliegenden Studien nur sehr wenige auf den deut-
schen Kontext bezogene Informationen entnehmen lassen [83]. 
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Qualitätskriterien

Für die erfolgreiche Umsetzung von Maßnahmen der Bewegungsförde-
rung 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 differen-
zierte Planung des inhaltlichen und organisatorischen Ablaufs der Maß-
nahme und (3) ausreichende zeitliche Ressourcen der beteiligten Stake-
holder, um eine qualitativ hochwertige Implementierung der Intervention 
zu gewährleisten.

Die wissenschaftliche Literatur zur Bewegungsförderung älterer Menschen emp-
fiehlt bei der Umsetzung der Interventionen verschiedene der oben entwickelten 
Qualitätskriterien besonders zu beachten. Die Herstellung eines Bezugs zur Ziel-
gruppe ist wichtig, da auf diese Weise Risikofaktoren zielgerichtet angesteuert und 
individuelle Barrieren angemessen berücksichtigt werden können [81]. Die Bedeu-
tung dieses Qualitätskriteriums wird auch durch einen zielgruppenübergreifenden 
Review der WHO bestätigt, in dem festgestellt wird, dass Interventionen für „schwer 
zu erreichende Bevölkerungsgruppen“ eine hohe Passung an die jeweilige Ziel-
gruppe besitzen sollten [66]. In einem anderen Review wird Interventionen, die kul-
turell adaptiert sind, eine hohe Bedeutung für die erfolgreiche Bewegungsförderung 
bei älteren Menschen zugeschrieben [85]. Besonders relevant ist darüber hinaus, 
dass die beteiligten Akteure ausreichende zeitliche Ressourcen investieren, um eine 
hohe Struktur- und Prozessqualität aller Maßnahmen zu gewährleisten [81].
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Die Bewegungsförderung von Menschen mit Vorerkrankungen sollte sich auf alle für 
diese Zielgruppe relevanten Lebenswelten beziehen und deren wechselseitige 
Beeinflussung berücksichtigen. Für die Umsetzung von Maßnahmen eignet sich für 
diese Zielgruppe insbesondere die Lebenswelt der gesundheitlichen Versorgung 
(z. B. Krankenhäuser, Reha-Kliniken, Arzt- und physiotherapeutische Praxen).

Die Wirksamkeit von Maßnahmen zur Bewegungsförderung bei Menschen mit Vor-
erkrankungen ist in einer Reihe von Einzelstudien und Reviews erforscht. Trotz der 
recht hohen Anzahl an vorliegenden Reviews ergibt sich aufgrund der Heterogenität 
der verschiedenen Vorerkrankungen, der untersuchten Zielgruppen und der durch-
geführten Interventionsmaßnahmen kein eindeutiges Forschungsbild. 

Tabelle 6: Forschungsstand zur Wirksamkeit von Interventionen zur Bewegungsförderung  
für Menschen mit Vorerkrankungen

Forschungsstand
Lebenswelten von Menschen 
mit Vorerkrankungen

Gute Evidenzlage:  
Für diese Lebenswelt(en) können detail-
lierte evidenzbasierte Empfehlungen 
abgegeben werden.

Für keine Lebenswelt liegt eine 
gute Evidenzlage vor.

Mittlere Evidenzlage:  
Für diese Lebenswelten können einge-
schränkte 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.
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Bewegungsförderung in den Lebenswelten

Einrichtungen der gesundheitlichen Versorgung

Im Rahmen der gesundheitlichen Versorgung sind für Menschen mit 
 Vorerkrankungen insgesamt Maßnahmen zur Bewegungsförderung zu 
empfehlen, die (1) theoriebasiert, (2) spezifisch bewegungsverhaltens-
bezogen und (3) auf die jeweilige Zielgruppe zugeschnitten sind. In die-
sem Kontext haben sich zudem „Bewegung auf Rezept“-Programme als 
empfehlenswert erwiesen. 

Allgemeine Interventionen zur Bewegungsförderung

Eine sehr umfassende und qualitativ hochwertige Meta-Analyse kommt zu dem 
Ergebnis, dass Interventionen zur Bewegungsförderung bei Menschen mit diversen 
chronischen Erkrankungen zu einer deutlichen Steigerung der körperlichen Aktivität 
führen. Dabei waren die Effekte stärker, wenn explizit das Bewegungsverhalten 
angesteuert wurde und nicht noch weitere Gesundheitsverhaltensweisen. Bewe-
gungsprogramme waren rein edukativen oder motivationalen Interventionen nicht 
überlegen [86]. Auch in einem Review mittlerer Qualität konnte die Mehrzahl der 
Studien signifikante Effekte auf die körperliche Aktivität nachweisen. Dabei waren 
vor allem jene Interventionen erfolgreich, die theoriebasiert gezielt Verhaltensände-
rungstechniken einsetzten [87].
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Indikationsbezogene Bewegungsförderung

Eine Reihe von Reviews hat die Wirkung von Bewegungsförderungsmaßnahmen 
bei indikationsspezifischen Zielgruppen untersucht. Für die einzelnen Indikationen 
ist die Anzahl der vorliegenden 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 Beeinflussung des Bewegungsverhaltens von Menschen nach einer Brustkrebs-
erkrankung. Die Autoren folgern, dass Interventionen, in denen speziell verhaltens-
bezogene Interventionstechniken verwendet werden, erfolgreich sind, um körper-
liche Aktivität nach einer Brustkrebserkrankung kurz- bis mittelfristig zu steigern 
[88]. Zur Bewegungsförderung von Menschen mit rheumatoider Arthritis (RA) lie-
gen zwei Übersichtarbeiten vor [89, 90]. Ein Review mittlerer Qualität gibt deut liche 
Hinweise, dass die körperliche Aktivität bei Menschen mit RA nachhaltig beeinflusst 
werden kann. Es fehlen jedoch weitere Studien zur Absicherung dieser Hinweise 
[90]. In einem Cochrane-Review zur Bewegungsförderung von Menschen mit zysti-
scher Fibrose (Mukoviszidose) ergaben sich nur in einer Studie Effekte auf die 
selbst berichtete körperliche Aktivität. Insgesamt liegen für diese spezifische 
Erkrankung zu wenige Untersuchungen vor, um Empfehlungen abzuleiten [91]. In 
einem Review mittlerer Qualität zur Wirksamkeit 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 Heimübungs-
programm stand in Zusammenhang (moderate Evidenz) mit einer patientenseitig 
höheren gesundheitsbezogenen Kontrollüberzeugung oder der Teilnahme an 
einem supervidierten Bewegungs- oder Verhaltensänderungsprogramm [92]. Ein 
Review hoher Qualität hat Studien zur Bewegungsförderung bei Menschen nach 
einem Schlag anfall untersucht. Aus den Studien ergeben sich deutliche Hinweise, 
dass spezifische verhaltensbezogene Interventionsformen, nämlich entsprechende 
zielgerichtete Beratung bzw. speziell zugeschnittene Bewegungsprogramme, wirk-
samer sind als einfache Bewegungsprogramme mit allgemeiner Beratung [93]. Für 
den Bereich der Rehabilitation von Herz-Kreislauf-Erkrankungen zeigt ein Review 
guter Qualität, dass die üblichen Maßnahmen der rehabilitativen Versorgung, 
bestehend aus Bewegungstherapie verknüpft mit psychosozialen oder edukativen 
Interventionen, die körperliche Aktivität kurzfristig (bis sechs Monate) steigern 
 können [94].
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Interventionen in der ärztlichen Primärversorgung bzw. kurativen Versorgung

Eine methodisch umfassende Übersichtsarbeit hoher Qualität hat im Rahmen eines 
„Health Technology 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 Steige-
rungen der körperlichen Aktivität durch ärztliche Verordnung in Bewegungs-
programmen kurz- bis mittelfristig möglich sind, wenn auch in nur geringem Aus-
maß. Die Autoren fordern mehr Studien (ggf. mit längeren Interventionszeiträumen 
als zehn bis zwölf Wochen), die die Wirkungen solcher Maßnahmen bei spezifischen 
Vorerkrankungen über längere Zeiträume untersuchen und die spezifische Verhal-
tensänderungstechniken integrieren [95]. Ein anderer Review untersucht zusam-
menfassend unterschiedliche Maßnahmen der Bewegungsförderung in der primär-
ärztlichen Versorgung. Auf Basis der metaanalytischen Auswertung zeigten sich die 
Interventionen im 12-Monats-Follow-up als wirksam. Das Maßnahmenspektrum 
reichte dabei von einfachen Beratungen bis zur verordneten Teilnahme an spezifi-
schen Bewegungsprogrammen. Eine Differenzierung in Bezug auf die Interventions-
intensität erfolgte nicht [58]. In einem umfassenden Review (mit Meta-Analyse) 
 wurden speziell die Wirkungen theoriebasierter motivationaler Interventionen im 
Rahmen von physiotherapeutischen Behandlungsprogrammen analysiert. Die Auto-
ren schlussfolgern, dass motivationale Interventionen die Bindung an körperliche 
Aktivität erhöhen, erkrankungsbedingte Aktivitätseinschränkungen vermindern 
sowie die Selbstwirksamkeitserwartung verbessern können [96].

Wirkungen verschiedener Interventionsarten

Einige Reviews haben gezielt die Wirksamkeit verschiedener Interventionsarten 
untersucht [97–102]. In einem Review mittlerer bis hoher Qualität wurden schritt-
zählerbasierte Interventionen zur Förderung der körperlichen Aktivität bei Personen 
mit Muskel-Skeletterkrankungen untersucht. Alle eingeschlossenen Studien zeigten 
Wirkungen bis zu sechs Monate nach der Intervention. Entsprechend bewerten die 
Autoren das Ergebnis als Beleg starker Evidenz für den Einsatz von schrittzählerba-
sierten Interventionen bei dieser Zielgruppe [97]. In einem Review guter Qualität zur 
Nutzung internet-basierter Interventionen in der kardialen Rehabilitation ergeben 
sich deutliche Hinweise auf eine Wirksamkeit zur Förderung körperlicher Aktivität. 
Die Autoren verweisen aber auf eine insgesamt noch zu dünne Datenbasis [98]. 
Auch in einem weiteren Review mittlerer Qualität zu internetbasierten Interven-



Menschen mit Vorerkrankungen 103

tionen zeigen sich Wirkungen auf die körperliche Aktivität. Allerdings charakterisie-
ren die Autoren die Evidenzlage insgesamt als widersprüchlich [99]. In einer hoch-
wertigen Meta-Analyse, 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 kör-
perliche Aktivität direkt nach der Intervention festgestellt [100].

Soziale Chancengerechtigkeit

Noch keine ausreichende Evidenzbasierung für Empfehlungen.

Es liegen keine Reviews zum Thema Bewegungsförderung und soziale Chancenge-
rechtigkeit speziell bezogen auf Menschen mit Vorerkrankungen vor. Ein übergrei-
fender Review hat sich mit der Wirkung einer aktiven Beteiligung von Patienten an 
Entscheidungen in der gesundheitlichen Versorgung auf die soziale Chancenge-
rechtigkeit beschäftigt und herausgefunden, dass sich die Beteiligung sowie der 
spezifische Zuschnitt der gesundheitlichen Versorgungsleistung auf sozial benach-
teiligte Gruppen positiv auf die soziale Chancengerechtigkeit auswirken können 
[34]. Unter diesem Gesichtspunkt hat es sich übergreifend zudem als hilfreich 
erwiesen, Interventionen direkt auf sozial Benachteiligte und verhältnisbezogen 
auszurichten [33].

Kosteneffektivität

Obwohl die Kosteneffektivität von Maßnahmen der Bewegungsförde-
rung bei Menschen mit Vorerkrankungen noch nicht umfassend unter-
sucht worden ist und die Studienergebnisse zum Teil auch widersprüch-
lich sind, lässt sich auf der Basis der bisher vorliegender Reviews eine 
vorläufige Evidenz feststellen, die Trainingsprogramme, die auf die jewei-
lige Zielgruppe der Patienten zugeschnitten sind, empfehlenswert macht.



Empfehlungen für Bewegungsförderung104

Die Kosteneffektivität von Programmen zur Bewegungsförderung wurde in einem 
systematischen Review übergreifend für verschiedene Vorerkrankungen untersucht 
[103]. Die Autoren kommen zu dem Ergebnis, dass Trainingsprogramme kosten-
effektiv sein können, es aber für die verschiedenen Vorerkrankungen immer auch 
Einzelstudien gibt, die keine Kosteneffektivität eines Trainingsprogramms nach-
weisen konnte. Die überzeugendste Evidenz für Kosteneffektivität von Trainings-
programmen liegt demnach in der Rehabilitation von Patienten mit Herz- und 
Rückenleiden vor, doch auch diese Studien kommen teilweise zu widersprüchlichen 
Ergebnissen [103]. Speziell bezogen auf Menschen mit Hüft- und/oder Kniearthrose 
stellt ein Review fest, dass Bewegungsprogramme hier im Gegensatz zu anderen 
Interventionen bessere Gesundheitseffekte zu geringeren Kosten erreichen und 
somit kosteneffektiv sein können. Allerdings wird die Qualität der vorhandenen Ein-
zelstudien fast durchweg als kritisch eingeschätzt [104]. Nach einem anderen 
Review wird durch Trainingsprogramme für Menschen mit Herzinsuffizienz das 
Risiko von Krankenhausaufenthalten reduziert und die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität verbessert [105]. 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 Interventionen 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 [106].

Die Kosteneffektivität von „Bewegung auf Rezept“-Programmen ist in der aktuellen 
Forschung nicht unumstritten (s.o.). Ein Review, der die Kostenwirksamkeit von sol-
chen Programmen für unterschiedliche Zielgruppen untersucht, kommt allerdings zu 
dem Ergebnis, dass die Kosteneffektivität bei Interventionen für Menschen mit Vor-
erkrankungen besser ist als bei Menschen ohne spezifische Diagnose [42]. Spezifi-
ziert 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. 
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Qualitätskriterien

Noch keine ausreichende Evidenz für zielgruppenspezifische 
 Empfehlungen.

Solange keine zielgruppenspezifischen Reviews zu Qualitätskriterien von Maß-
nahmen der Bewegungsförderung für Menschen mit Vorerkrankungen vorliegen, 
können die einleitend angeführten Qualitätskriterien für die Konzipierung, Imple-
mentierung und Evaluierung entsprechender Maßnahmen als Orientierung dienen 
(siehe oben: Konzept).
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Maßnahmen der Bewegungsförderung, die auf die gesamte Bevölkerung ausgerich-
tet sind, haben aufgrund ihrer möglichen Wirkungsbreite ein hohes Potential für 
Public Health. Dazu gehören populationsbezogene Informationsansätze (z. B. mas-
senmediale Kampagnen), gemeindebezogene Interventionen sowie politik- und 
umweltbezogene Ansätze.

Die Forschungslage zur Wirksamkeit entsprechender Ansätze ist allerdings nicht ein-
fach zu beurteilen. Dies hängt vor allem damit zusammen, dass sich z. B. komplexe, 
strukturbezogene, politik- und umweltbezogene Interventionen kaum in das experi-
mentelle Untersuchungsdesign von randomisierten kontrollierten Studien einordnen 

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

Forschungsstand Interventionstypen

Gute Evidenzlage:  
Für diese Lebenswelt(en) können detail-
lierte evidenzbasierte Empfehlungen 
abgegeben werden.

Für keinen Interventionstyp liegt 
eine gute Evidenzlage vor.

Mittlere Evidenzlage:  
Für diese Lebenswelten 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



Gesamte Bevölkerung 107

lassen, die einen kausalen Wirkungsnachweis erbringen sollen. Umgekehrt führt der 
„Vorrang der Methode“, z. B. die Vorgabe entsprechender experimenteller Untersu-
chungsdesigns bei der Studienselektion, unter Umständen zur Priorisierung der für 
Public Health und Gesundheitsförderung am wenigsten relevanten Interventions-
strategien, z. B. einfach kontrollierbarer Maßnahmen mit kurzfristigen, allenfalls 
moderaten Effekten auf der Ebene von Subpopulationen. Um diesem Dilemma zu 
begegnen, sind viele Reviews populationsbezogener Interventionen bereit, ein sehr 
breites methodisches Spektrum von Studiendesigns zuzulassen. Im vorliegenden 
Kontext wurden solche Reviews in der Regel berücksichtigt, werden aber auch im 
Hinblick auf mögliche Limitierungen diskutiert.
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Bevölkerungsbezogene Bewegungsförderung 

Massenmediale Kampagnen

Massenmediale Kampagnen sind als Ansatz der Bewegungsförderung 
dann empfehlenswert, wenn sie als Teil eines Mehrkomponentenansat-
zes eingesetzt werden, der insbesondere strukturelle Komponenten 
(umwelt- und politikbezogen) sowie kontextbezogene Bewegungsange-
bote integriert.

Die aktuelle Forschungslage ergibt kein einheitliches Bild zur Effektivität massenme-
dialer Kampagnen für die Bewegungsförderung: Der aktuellste systematische 
Review aus dem Kontext der US-amerikanischen Centers of Disease Control and 
Prevention (CDC) [107] kommt zu dem Ergebnis, dass nach wie vor unzureichende 
Evidenz besteht, wenn massenmediale Kampagnen allein und nicht mit anderen 
Maßnahmen kombiniert durchgeführt werden [vgl. auch 108, 109]. Auch zwei 
andere explizit auf massenmediale Kampagnen ausgerichtete systematische Reviews 
zeigen inkonsistente Ergebnisse, d. h. es wurden nur für knapp die Hälfte der Stu-
dien signifikante Effekte auf das Bewegungsverhalten gefunden [110]. Eine Meta-
Analyse ergab zwar Hinweise auf die Förderung von Walking, aber keine signifikan-
ten Effekte bezogen auf die körperlichen Aktivität insgesamt sowie bewegungsarme 
Lebensstile [111]. In einer Übersichtsarbeit der WHO und einem weiteren aktuellen 
Review werden massenmediale Kampagnen dagegen grundsätzlich als effektiv klas-
sifiziert. Diese beiden Publikationen betonen allerdings auch, dass der Evidenz-
nachweis insbesondere für massenmediale Kampagnen als Teil von Mehrkomponen-
tenansätzen, z. B. in Kombination mit politik- und umweltbezogenen Maßnahmen 
und Programmangeboten auf kommunaler Ebene, vorliegt [19].
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Motivationale Entscheidungshilfen

Motivationale Entscheidungshilfen zur Unterstützung der Alltagsbewe-
gung, 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 nachhaltige 
Effekte zu erzeugen. Insofern empfiehlt sich auch hier die Integration in 
einen Mehrkomponentenansatz.

Motivationale Entscheidungshilfen („point-of-decision-prompts“) wurden in ihrer 
Wirksamkeit vergleichsweise häufig untersucht und werden übereinstimmend als 
evidenzbasierter Ansatz genannt [3, 19]. Zugleich wird von einigen Autoren darauf 
hingewiesen, dass die Wirkung des Effekts von solchen motivationalen Entschei-
dungshilfen begrenzt und in seiner Nachhaltigkeit wenig überprüft ist ([112], s. dazu 
auch Kosteneffektivität [39]).

Gemeindebezogene Mehrkomponentenansätze

Gemeindebezogene Mehrkomponentenansätze sind dann empfehlens-
wert, wenn sie auf wirksamen Einzelkomponenten aufbauen und deren 
Wechselwirkungen nutzen. Empfohlen wird, dass solche Ansätze insbe-
sondere strukturelle Komponenten (umwelt- und politikbezogen) sowie 
kontextbezogene Bewegungsangebote integrieren.

Während gemeindebezogene Ansätze mit mehreren Komponenten in früheren 
Reviews [3, 109] durchweg als effektive Strategie der populationsbezogenen Bewe-
gungsförderung eingeordnet wurden, kommen zwei neuere Cochrane-Reviews 
[113, 114] zu dem Ergebnis, dass die Studienqualität schwach und die Studiener-
gebnisse inkonsistent sind. Im Sinne einer Differenzierung von Einzelmaßnahmen 
hat ein Review über gemeindebezogene Interventionen zur Förderung von Alltags-
bewegung 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 [115]. Die WHO nennt darüber hinaus noch grup-
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penbasierte Bewegungsangebote sowie computerbasierte Interventionen mit inter-
aktivem Feedback als erfolgversprechende Komponenten auf Gemeindeebene [3].

Umweltbezogene Ansätze

In einer Vielzahl von Studien wurden positive Wirkungen von unter-
schiedlichen Aspekten der bebauten Umwelt auf das populationsbezo-
gene Bewegungsverhalten aufgezeigt. Empfehlenswert sind insbeson-
dere: (1) eine räumliche Nähe, Durchmischung und räumliche Vernet-
zung von Wohnen, Einkaufen und Lernen/Arbeiten, (2) verkehrsberu-
higte, sichere und ästhetisch ansprechende Zonen im Wohnumfeld, (3) 
wohnungsnahe, für die ganze Bevölkerung zugängliche Sport-, Freizeit-
anlagen und Parks sowie (4) eine möglichst flächendeckende Fahrrad- 
und (Geh-)Wegeinfrastruktur. 

Die angesprochene grundlegende Schwierigkeit, Studien zu populationsbezogenen 
Interventionen so anzulegen, das ein kausaler Wirksamkeitsnachweises, kommt bei 
den umweltbezogenen 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 Bewe-
gungsverhalten in der Bevölkerung 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 Umweltkom-
ponenten und Bewegung auf Populationsebene nachgewiesen ist, aber keine Kausa-
lität im Sinne eines Ursache-Wirkungs-Zusammenhangs. 

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 Stadtpla-
nung und -entwicklung (z. B. der Flächennutzungsplanung, baulichen Verdichtung 
oder fußläufigen Erreichbarkeit von Bildungs- und Versorgungseinrichtungen) und 
Bewegung konstatiert. Auf der anderen Seite werden kleinere stadträum liche Gebiete 
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z. B. im Hinblick auf die Beschaffenheit von Straßen, Wegen und Plätzen im Wohn-
umfeld analysiert. Für auf beide Planungsbereiche spielen nach vorliegenden Reviews 
für die Bewegungsförderung u. a. die Schaffung einer angemessene Infrastruktur für 
Radfahren und Zufußgehen, eine Mischung von unter schiedlichen Nutzungen (z. B. 
Wohnen, Einkaufen, Arbeiten), Verkehrsberuhigung und Sicherheit sowie die ästhe-
tisch ansprechende Gestaltung eine Rolle [19, 112, 116]. Allerdings werden in einem 
qualitativ höherwertigen Review, der nur (quasi-)experimentelle Studien sowie Quer-
schnittsstudien, die hinsichtlich Selbstselektion kontrollieren, eingeschlossen hat, Ein-
schränkungen im Hinblick auf die konstatierte Wirkung von Ästhetik, Verkehrsberuhi-
gung sowie Rad- und Fußweg-Infrastruktur gemacht [117]. Eine ebenfalls in den 
Überblicksarbeiten angesprochene Assoziation besteht zwischen der Verfügbarkeit 
von Anlagen und Flächen, die für freizeitbezogene Bewegungsaktivitäten zu nutzen 
sind, und dem Bewegungsverhalten. Dabei werden Bau/Einrichtung und Nutzung 
(z. B. Zugang) berücksichtigt [3, 19, 112, 118].

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 [116]. 

Politikbezogene Ansätze

Für viele populationsbezogene Maßnahmen der Bewegungsförderung 
sind politische Entscheidungen und deren Umsetzung erforderlich. Auf-
grund der vorliegenden wissenschaftlichen Studien ist eine bewegungs-
förderliche Politik insbesondere als konstitutiver Teil der Regulierungen 
für die Stadt- und Raumplanung (z. B. Flächennutzungspläne und deren 
lokale Umsetzung), die Verkehrspolitik (z. B. Verkehrsberuhigung, Fahr-
radinfrastruktur) sowie die Grünflächen- und Sportraumpolitik (Einrich-
tung und Zugänglichkeit von Sport-/Freizeitanlagen und Parks) empfeh-
lenswert. 
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Auch bei den politikbezogenen Ansätzen ist in der Regel nur ein korrelativer Zusam-
menhang zwischen entsprechenden regulativen Rahmenbedingungen und Bewe-
gung auf Populationsebene nachgewiesen. 

Intersektorale Politik

Obwohl eine intersektorale Politik der Bewegungsförderung z. B. international von 
EU [119, 120] und WHO [121, 122] schon länger gefordert wird, gibt es bis dato 
kaum darauf bezogene empirische Evaluationsstudien. Auch die Übersichtsarbeit 
der WHO empfiehlt konkret nur Ansätze für sektorspezifische Politik und gibt keine 
Hinweise auf die Wirksamkeit intersektoraler Ansätze in der Bewegungsförderung 
[3]. Über den Bewegungsbereich hinaus hat sich die Public-Health-Forschung in 
letzter Zeit intensiver mit dem Thema „intersektorale Politik“ beschäftigt. In den ent-
sprechenden Reviews wird allerdings ebenfalls eine (noch) unzureichende Evidenz-
basierung festgestellt wird [51, 123, 124]. 

Demgegenüber gibt es im Hinblick auf Faktoren für eine erfolgreiche Umsetzung 
von Maßnahmen der Bewegungsförderung deutliche Hinweise aus wissenschaftli-
chen Reviews, dass intersektorale Partnerschaften in dieser Hinsicht wirksam sind 
[27, 125]. Auch ein Review „guter Praxis“ der Bewegungsförderung für sozial 
benachteiligte Gruppen der WHO betont, dass intersektorale Partnerschaften ein 
Schlüsselfaktor für Implementierungserfolge sind [66].

Umwelt- und transportbezogene Regulierungen und Anreize

Wie oben bereits angesprochen, beziehen sich die meisten der politik- und umwelt-
bezogenen Studien zur Bewegungsförderung, die in den relevanten Reviews behan-
delt werden, auf die Bereiche Stadtgestaltung und Transport. Positiv genannt wer-
den insbesondere politische Regulierungen der Flächennutzung (im deutschen Kon-
text z. B. Flächennutzungs- und Bebauungspläne), durch die eine bewegungs-
freundliche Stadtentwicklung gefördert werden kann, sowie verkehrspolitische 
Regulierungen (z. B. die Förderung von Fahrradinfrastrukturen und die Beschrän-
kung des Autoverkehrs) [3, 19, 116].
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Andere Regulierungen und Anreize 

Die politische Förderung verfügbarer Räume und Anlagen für freizeit- und erho-
lungsbezogene Bewegungsaktivitäten (Bau und Zugang, s. o.) wird vor allem von 
der WHO als wirksam herausgestellt [3], aber auch in anderen Reviews finden sich 
entsprechende Hinweise [19, 112]. Direkte ökonomische Politikinstrumente zur 
Steuerung des populationsbezogenen Bewegungsverhaltens, insbesondere die 
finanzielle Besteuerung von Autonutzung (z. B. City-Maut) bzw. steuerliche Anreize 
(z. B. für „aktiven Transport“), werden demgegenüber als noch zu unzureichend 
untersucht eingestuft [112, 126].

Bewegungsförderung durch Sportorganisationen

Es ist wird empfohlen, wissenschaftliche Forschung besonders zu för-
dern, die sich auf potentiell vielversprechende Ansätze der populations-
bezogenen Bewegungsförderung bezieht, für die es derzeit noch an 
belastbaren Studien mangelt. Dazu zählt insbesondere die Bewegungs-
förderung durch Sportorganisationen, d. h. speziell deren möglicher Bei-
trag zur Förderung gesundheitsförderlicher körperlicher Aktivität.

Der Sportsektor bietet ein sehr großes Potential für die Bewegungsförderung im 
Sinne von gesundheitsförderlicher körperlicher Aktivität, die über Leistungs- und 
Wettkampfsport hinausgeht. Gerade in Deutschland ist die Bedeutung dieses Sek-
tors enorm. In zwei Cochrane-Reviews sollten Studien zu Ansätzen der Bewe-
gungsförderung durch Sportorganisationen untersucht werden [127, 128]. Beide 
kamen zu dem Ergebnis, dass keine Studien vorlagen, die den weitgefasst definier-
ten 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 Hochleistungssports 
(z. B. Olympische Spiele) eher Evidenz im Sinne der Nichtwirkung ergaben, wäh-
rend im Hinblick auf Massenveranstaltungen, die direkt auf Freizeitbewegung aus-
gerichtet waren (z. B. zum Fahrradfahren), mögliche Effekte angedeutet wurden 
[129]. Insgesamt besteht in diesem Bereich dringender Handlungsbedarf für die 
Entwicklung, Durchführung und Evaluation entsprechender Studien [vgl. auch 
130, 131].
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Auswirkungen auf die soziale Chancengerechtigkeit

Noch keine ausreichende Evidenzbasierung für Empfehlungen.

Die Forschung zu den Auswirkungen unterschiedlicher Interventionsansätze auf die 
soziale Chancengerechtigkeit ist noch unzureichend entwickelt. Eine Übersichtsarbeit 
zu politik- und umweltbezogenen Strategien in der Prävention von Übergewicht bei 
Kindern hat ein Bewertungs-System vorgelegt, das auch spezifische Maßnahmen für 
Bewegungsförderung ausweist. Als ausreichend evidenzbasiert werden demnach u. a. 
eingestuft: die Berücksichtigung von Bewegungsförderung von Kindern und Jugendli-
chen in der Stadtplanung und Flächennutzungspolitik (sowohl auf der gesamtstädti-
schen Ebene als auch auf der Ebene der Wohngebiete) und der verbesserte Zugang 
dieser Zielgruppe zu Parks sowie Freizeit- und Sportanlagen [132]. Die Förderung sozi-
aler Chancengerechtigkeit lässt sich zudem fördern durch direkt auf sozial Benachtei-
ligte ausgerichtete Interventionen sowie Interventionen, die eine aktive Beteiligung der 
Zielgruppen an Entscheidungen hinsichtlich der Gestaltung und Umsetzung der Inter-
vention ermöglichen [132]. Auch nach einem Review der WHO zu Schlüsselfaktoren 
für eine erfolgreiche Umsetzung von Bewegungsförderung mit sozial benachteiligten 
Gruppen wird – neben der schon angesprochenen intersektoralen Partnerschaft – die 
Bedeutung der Involvierung der Zielgruppen herausgestellt [66]. 

Kosteneffektivität

Populationsbezogene Maßnahmen der Bewegungsförderung sind nicht 
zuletzt wegen ihrer vorteilhaften Kosten-Nutzen-Relation besonders zu 
empfehlen. Sie werden aufgrund ihrer großen Wirkungsbreite regelmä-
ßig auch in der Spitzengruppe kosteneffektiver Ansätze geführt. Beson-
ders zu empfehlen sind in diesem Kontext vor allem kostengünstige regu-
lative und infrastrukturbezogene Maßnahmen. Finanziell günstige popu-
lationsbezogene Informationsansätze wie massenmediale Kampagnen 
und motivationale Entscheidungshilfen gelten zwar ebenfalls als kosten-
effektiv, sollten aber aufgrund ihrer sehr begrenzten Wirksamkeit auf das 
Bewegungsverhalten mit anderen Maßnahmen kombiniert werden.
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Populationsbezogene Maßnahmen können aufgrund ihrer Wirkungsbreite als poten-
tiell kosteneffektivste Ansätze der Bewegungsförderung gelten, wenn ihre Wirksam-
keit nachgewiesen ist und die Kosten möglichst niedrig gehalten werden. Regulative 
Maßnahmen einer Bewegungsförderungspolitik auf unterschiedlichen Ebenen 
könnten dafür ein Musterbeispiel sein, sind jedoch bisher nur in unzureichendem 
Maße entwickelt bzw. untersucht worden (s.o.). Insofern sind in diesem Zusammen-
hang gegenwärtig eher Analogieschlüsse aus anderen gesundheitsverhaltensbezo-
genen Interventionen (z. B. Rauchprävention, Ernährung) möglich, die eine hohe 
Kosteneffektivität regulativer Maßnahmen nahelegen [40]. 

Eine direkt auf Bewegungsförderung bezogene Evidenzbasierung liegt dagegen für 
die Kosteneffektivität von umweltbezogenen Maßnahmen vor [39, 40, 72, 133]. 
Dabei werden vor allem kostengünstige Infrastrukturmaßnahmen, wie der Zugang 
zu Bewegungsgelegenheiten [39, 133] oder einfache Maßnahmen der Bewegungs-
raumgestaltung [39, 72], genannt. 

Für populationsbezogene Informationsansätze gibt es eine Reihe von Reviews, die 
eine Kosteneffektivität solcher Ansätze in der Bewegungsförderung aufzeigen. So 
hat ein Review Interventionen mit Schildern an Aufzügen, die eine Treppennutzung 
empfehlen, als die kosteneffektivste Maßnahme herausgestellt, da hier sehr kosten-
günstig relativ viele Menschen erreicht werden. Zugleich haben die Autoren aber 
auch deutlich auf die Begrenztheit der Effekte dieser Intervention auf das Bewe-
gungsverhalten und -volumen insgesamt aufmerksam gemacht. Demnach kann eine 
entsprechende Treppennutzung nur minimal zur Erreichung der für Erwachsene 
empfohlenen 150 Minuten Bewegung pro Woche beitragen [39].

Die WHO (2011) zählt massenmediale Kampagnen zur Bewegungsförderung zu den 
„best buys“ in der Prävention chronischer Erkrankungen [134]. Diese Einschätzung 
wird durch verschiedene Reviews und Studien zur Kosteneffektivität unterschiedli-
cher Präventionsmaßnahmen unterstützt [37, 38, 135]. Allerdings bezieht man sich 
dabei auf Übersichtsarbeiten, die nur bei weniger als der Hälfte der eingeschlosse-
nen Studien signifikante Effekte auf das Bewegungsverhalten nachweisen konnten 
[110] oder selbst „unzureichende Evidenz“ konstatiert haben [37, 109]. Vor dem 
Hintergrund der begrenzten und uneindeutigen Evidenzlage im Hinblick auf die Ver-
haltenswirksamkeit (die einer der Reviews zur Kosteneffektivität auch explizit ein-
räumt [135]) ist kaum nachvollziehbar, wie zugleich eine positive Bewertung der 
Kosteneffektivität vorgenommen werden kann.
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Qualitätskriterien

Eine erfolgreiche Umsetzung der empfohlenen Maßnahmen zur populati-
onsbezogenen Bewegungsförderung setzt die Berücksichtigung der ein-
leitend dargelegten Qualitätskriterien voraus. Besonders zu empfehlen 
ist die Beachtung der folgenden Faktoren: (1) Bei der Auswahl populati-
onsbezogener Maßnahmen sollte auf die soziale Chancengerechtigkeit 
der Bewegungsförderung geachtet werden. Verhältnispräventive 
Ansätze politik- und umweltbezogener Provenienz sind eher geeignet, 
soziale Chancengerechtigkeit zu befördern bzw. zusätzliche Ungleich-
heit zu vermeiden als das bei informationsbezogene Maßnahmen, z. B. 
massenmediale Kampagnen der Fall ist. (2) Um eine angemessene Teil-
habe sozial benachteiligter Gruppen an der populationsbezogenen Bewe-
gungsförderung sicherzustellen, ist deren Beteiligung und Befähigung im 
Kontext von Planung, Implementierung und Evaluation entsprechender 
Maßnahmen essentiell. Zudem sind hierfür die Anpassung der Maßnah-
men an den Implementierungskontext sowie die Sicherstellung ausrei-
chender zeitlicher und finanzieller Ressourcen besonders empfehlens-
wert. (3) Für die Umsetzung politik- und umweltbezogener Ansätze ist 
die Entwicklung und Verstetigung intersektoraler Partnerschaften oft 
grundlegend – und zwar sowohl zwischen verschiedenen Politikfeldern 
als auch zwischen Regierungs- und Nichtregierungsorganisationen auf 
unterschiedlichen Ebenen (von lokal bis international).

Die Frage, welche Interventionsarten soziale Chancengerechtigkeit fördern, ist auch 
bei bevölkerungsbezogenen Maßnahmen der Bewegungsförderung relevant. In 
einem Review von Reviews wurden die Ergebnisse aus eine Reihe von Übersichts-
arbeiten zusammengefasst [33]: Danach gibt es deutliche Hinweise, dass massen-
mediale Kampagnen gesundheitliche Ungleichheit zwischen sozioökonomischen 
Gruppen eher fördern als reduzieren. Demgegenüber können verhältnisorientierte 
Ansätze, z. B. politik- und umweltbezogene Maßnahmen, zur Verringerung gesund-
heitlicher Ungleichheit beitragen. 

Die Beteiligung und Befähigung sozial benachteiligter Gruppen ist ein besonders 
wichtiger Faktor, um die Nachhaltigkeit einer Intervention sicherzustellen. Dies ist 
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zum einen zeitintensiv und muss zum anderen auch mit der Bereitstellung finanziel-
ler Ressourcen verknüpft werden, da sich ökonomische Barrieren negativ auf die 
Partizipation sozial Benachteiligter auswirken [66, 132]. Für politik- und umweltbezo-
gene Interventionen empfiehlt die WHO auch in diesem Qualitätskontext einen 
intersektoralen Ansatz, der Bewegung durch eine Kombination verschiedener Maß-
nahmen ganzheitlich fördert [66].
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