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9                      Einführung

Gesundheit und Bewegung
„Ich sollte mich mehr bewegen“ so oder ähn-
lich antworten häufig Menschen auf die Frage, 
was sie für die Verbesserung Ihrer Gesund-
heit tun können. Das Wissen um die positiven 
Wirkungen regelmäßiger körperlicher Aktivi-
tät auf die Gesundheit gehört mittlerweile zum 
Allgemeingut eines großen Teils der Bevölke-
rung und ist auch in der Wissenschaft auf einer 
breiten Evidenzbasis abgesichert, wie Völ-
ker (in diesem Band) in seinem Überblicksar-
tikel zusammenfasst. Körperliches Aktivitäts-
verhalten zählt zu den bedeutendsten Einfluss-
faktoren auf die Lebenserwartung, die Lebens-
qualität und das Wohlbefinden (WHO, 2009). 
Regelmäßig körperlich aktiv zu sein, vermin-
dert das Krankheitsrisiko u.a. für ischämische 
Herzkrankheiten, Schlaganfall, Bluthochdruck, 
Diabetes mellitus Typ 2, Stürze und Hüftfrak-
turen sowie Darm-, Brust-, Lungen- und Gebär-

mutterhalskrebs. Zudem beeinflusst regelmäßige 
körperliche Aktivität Risikofaktoren wie Blutfett-
werte günstig und hilft bei der Gewichtsreduk-
tion beziehungsweise Prävention von Adiposi-
tas. Ein körperlich aktiver Lebensstil reduziert 
Depressionen und verbessert kognitive Funkti-
onen bei älteren Menschen und die Schlafquali-
tät (USDHHS, 2008). 

Inaktive Lebensstile können demgegenü-
ber Krankheitsdynamiken forcieren und einen 
negativen Einfluss auf die Lebenserwartung, die 
Lebensqualität und das Wohlbefinden von Men-
schen nehmen (Löllgen, Böckenhoff und Knapp, 
2009). Zudem mehren sich die Hinweise, dass 
sedentäres Verhalten wie langes und ununterbro-
chenes Sitzen ein Gesundheitsrisiko unabhängig  
von zusätzlicher moderater körperlicher Aktivi-
tät darstellt – wie Banzer und Füzéki (in diesem 
Band) in ihrem Beitrag zu „körperlicher Inakti-
vität, Alltagsaktivitäten und Gesundheit“ näher 
ausführen. 

Bewegungsförderung und Gesundheit – eine 
Einführung

Gunnar Geuter und Alfons Hollederer

In der Literatur werden die zentralen Begriffe „körperliche Aktivität“, „Bewegung“ und „Sport“ nicht 
immer trennscharf verwendet. Unter körperlicher Aktivität – oder umgangssprachlich „Bewegung“ 
– werden in der vorliegenden Publikation (körperliche) Aktivitäten verstanden, die eine Steigerung 
des Energieumsatzes – unter Einsatz von Muskelkraft – zur Folge haben (vgl. Hollmann und Strü-
der, 2009; Pate et al., 1995; Rütten et al., 2005; Chodzko-Zajko et al., 2009). Sport definieren Holl-
mann und Strüder (2009, S. 9) demgegenüber als „muskuläre Beanspruchung mit Wettkampfcharak-
ter oder mit dem Ziel einer herausragenden persönlichen Leistung“. Im Zuge der Ausdifferenzierung 
des Sports in Leistungs- und Breitensport ist in den letzten zwei Dekaden der „Gesundheitssport“ 
entstanden. Er ist hinsichtlich seiner Charakteristika deutlich vom Breiten-, Leistungs- und Hoch-
leistungs- oder Spitzensport abzugrenzen und bildet eine eigene Säule (Brehm, 2006; Hollmann und 
Strüder, 2009). Im Gesundheitssport treten sowohl der Wettkampfcharakter als auch die herausra-

Box 1: Exkurs: Körperliche Aktivität, Bewegung oder Sport? – Begriffliche Klärungen
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10                   Einführung

Bewegungsempfehlungen 
für die Gesundheit
Für den Erhalt und die Verbesserung der Ge-
sundheit werden regelmäßige körperliche Akti-
vitäten von vielen Organisationen und Instituti-
onen des Gesundheitswesens empfohlen. Aller-
dings besteht eine große Heterogenität zwischen 
den verschiedenen Ratgebern. International aner-
kannt sind die wissenschaftlich fundierten Emp-
fehlungen des U.S. Departments of Health and 
Human Services aus dem Jahr 2008 (USDHHS, 
2008). Sie bilden die Grundlage für die von der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2010) spä-
ter in 2010 veröffentlichten weltweiten Bewe-
gungsempfehlungen und enthalten Empfeh-
lungen speziell für Kinder und Jugendliche, 
Erwachsene, Menschen mit Behinderungen, 
Schwangere und Frauen nach der Geburt ihres 
Kindes. Im Kern sollten gesunde Kinder und Ju-
gendliche demnach jeden Tag mindestens 60 Mi-
nuten mit zumindest mittlerer Bewegungsintensi-
tät körperlich aktiv sein. Für gesunde Erwachse-
ne liegt die analoge Empfehlung bei mindestens 
150 Minuten pro Woche mit mittlerer Intensität 
oder 75 Minuten pro Woche mit höherer Inten-

sität. Die Abbildungen 1 und 2 visualisieren die 
Kernbotschaften für die Bevölkerung. Die Soll-
werte markieren das Minimum an körperlicher 
Aktivität für die individuelle Gesunderhaltung. 
Zusätzliche Gesundheitsgewinne lassen sich da-
rüber hinaus durch mehr Bewegung bis zum 
zweifachen Richtwert erzielen (USDHHS, 2008). 

Diese expertengestützten Bewegungsemp-
fehlungen können der Allgemeinbevölkerung 
als Orientierungs- und Motivationshilfe auf 
dem Weg zu einem körperlich aktiven Lebens-
stil dienen und sollten stärkere Beachtung in der 
Gesundheitskommunikation finden. Sie eignen 
sich überdies als Zielparameter im gesamten Pra-
xisfeld der Bewegungsförderung. Die Maßzahlen 
können als Indikatoren oder Sollwerte auf Ebene 
von Projekten, Maßnahmen und Programmen 
zur Wirkungskontrolle und Evaluation herange-
zogen werden. Sie sind außerdem integrierbar 
in das System der Gesundheitsberichterstattung 
und verwendbar für ein bevölkerungsbezogenes 
Monitoringsystem wie Gesundheitssurveys. Titze 
und Oja (in diesem Band) erläutern in ihrem Bei-
trag diese Bewegungsempfehlungen für gesund-
heitswirksame körperliche Aktivität im Detail. 
Sie eruieren deren Evidenzbasis, zeichnen die 

gende persönliche Leistung ausdrücklich in den Hintergrund. Vielmehr dienen die in der Regel struk-
turiert angeleiteten, gesundheitssportlichen körperlichen Aktivitäten der Erhaltung oder Wiederer-
langung der Gesundheit sowie der Vermeidung von (Folge-)Erkrankungen.

Im Zusammenhang mit körperlicher Aktivität und Gesundheit hat sich im internationalen Raum 
die Begriffspaarung der gesundheitswirksamen oder gesundheitsförderlichen körperlichen Aktivi-
tät (auch bezeichnet als „health-enhancing physical activity“) durchgesetzt. Gesundheitswirksame 
körperliche Aktivität verschränkt die Lebensbereiche Freizeit, Alltag und Arbeit miteinander. Nach 
aktuellem Forschungsstand wird im Gegensatz zu früheren Annahmen davon ausgegangen, dass die 
gesundheitsförderliche und krankheitspräventive Wirkung körperlichen Aktivitätsverhaltens durch 
eine Akkumulation freizeitbezogener Bewegungsaktivitäten und (mit geringen Einschränkungen) all-
täglicher körperlicher Aktivität erreicht werden kann und nicht nur durch ein speziell gesundheits-
orientiertes Fitness-Training (vgl. Powell, Palauch und Blair, 2011; Bucksch und Schlicht, 2006). 
Gesundheitsförderliche körperliche Aktivität basiert folgerichtig auf einer lebensweltlichen Betrach-
tung von Bewegung im Sinne eines aktiven Lebensstils. Sie ist nach ihrem Zweck ausdifferenziert 
(Samitz und Baron, 2002) und umfasst sowohl gesundheitsförderliche freizeitbezogene als auch ent-
sprechende Alltags- und arbeitsweltbezogene Bewegungsaktivitäten (Brehm, 2006; Marttila et al., 
1998; Rütten et al., 2005). Unter freizeitbezogenen Bewegungsaktivitäten versteht man alle in der 
Freizeit ausgeführten körperlichen Aktivitäten inklusive dem Gesundheitssport beziehungsweise der 
Gesundheit dienenden Übungs- und Trainingseinheiten. Alltags- und arbeitsweltbezogene Bewe-
gungsaktivitäten umfassen diejenigen körperlichen Aktivitäten, die unter anderem im Kontext von 
Erwerbstätigkeit oder Arbeiten im Haushalt und in der Familie stattfinden sowie Aktivitäten zum 
Zwecke der Fortbewegung oder des Transports.

© 2012 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern 
Dieses Dokument ist nur für den persönlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfältigt und an Dritte weitergegeben werden. 
Aus: Geuter/Hollederer, Handbuch Bewegungsförderung und Gesundheit,  
1. Auflage



11                      Einführung

Abbildung 1: Bewegungsempfehlungen für die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
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12                   Einführung

Abbildung 2: Bewegungsempfehlungen für die Gesundheit von Erwachsenen
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13                      Einführung

historischen Entwicklungsschritte nach und 
heben ihre Bedeutung als zentrale Zielgröße in 
der internationalen Bewegungsförderung hervor.

Prävalenzen körperlich  
(in-)aktiver Lebensstile
Trotz der nachgewiesenen Wirkung von körper-
licher Aktivität auf Gesundheit und dem Vorlie-
gen konkreter Bewegungsempfehlungen domi-
nieren inaktive Lebensstile das Leben vieler 
Menschen (EU, 2007; Rütten et al., 2007). Kör-
perliche Inaktivität ist in den Industrienationen zu 
einem Massenphänomen geworden und stellt ein 
ernstes Public Health-Problem dar (Blair, 2009). 
Die Gründe hierfür sind vielfältig. Bewegungs-
arme Lebensstile werden begünstigt durch Verän-
derung äußerer Rahmenbedingungen wie
• die Technisierung der Haushalte und der Um-

welt, 
• die Industrialisierung und 
• Computerisierung der Arbeit, 
• die Motorisierung des Transports, 
• das Verschwinden von Bewegungsmöglich-

keiten und -räumen vor allem in Großstädten, 
• die verstärkte Nutzung moderner Kommuni-

kationsmittel sowie 
• den stark angestiegenen Medienkonsum. 

(Marti und Hättich, 1999; Meusel und Fuchs, 
2006; SVR, 2009 u.a.). 

Abu-Omar, Gelius und Rütten geben in Ihrem 
Beitrag (in diesem Band) eine Übersicht über ak-
tuelle Prävalenzen körperlicher (In-)Aktivität in 
der Bevölkerung und identifizieren wichtige Kor-
relate körperlichen Aktivitätsverhaltens. Ihre De-
skription des aktuellen körperlichen Aktivitäts-
verhaltens bestätigt, dass sich die Bevölkerung in 
Deutschland in allen Altersgruppen zu wenig be-
wegt. Die Ausführungen zeigen den hohen Hand-
lungsbedarf aus der Public Health-Perspektive 
auf. Gleichzeitig geben sie wichtige Hinweise 
für die Entwicklung einer bedarfsgerechten und 
zielgruppenspezifischen Bewegungsförderung, 
indem sie die Einflussnahme von Geschlecht, 
Lebensalter, Bildungsstand und Einkommen auf 
das körperliche Aktivitätsverhalten hervorheben.

Bewegungsförderung über 
die gesamte Lebensspanne
Durch eine gezielte Förderung der körperlichen 
Aktivität lässt sich nach Rütten und Kollegen 
(2005, S. 7) in jedem Alter der Entwicklung 
von Krankheiten und Beschwerden entgegen-
wirken. Körperliche Aktivität und Gesundheit 
sind also im gesamten Lebenslauf eines Men-
schen eng verbunden. „Ein Leben lebt man le-
benslang“ schreibt Willimczik (2008, S. 17) und 
plädiert im Rückbezug auf die Psychologie für 
eine stärkere Lebensspannenperspektive bei der 
Auseinandersetzung mit dem Thema körperliche 
Aktivität und Gesundheit. Forschungsergebnisse 
zur Entstehung chronischer Erkrankungen und zu 
Alterungsprozessen, aber auch zum körperlichen 
und sportlichen Aktivitätsverhalten im Lebens-
lauf weisen ebenfalls auf den Bedarf einer Le-
bensspannenperspektive in der Bewegungsför-
derung hin (Suominen und Heikkinen, 2011). 
Zudem ist zu beobachten, dass sich Motivlagen 
für körperliche Aktivität im Lebenslauf verän-
dern (Allender, Cowburn und Foster, 2006; Ren-
ner und Staudinger, 2008). Auch Lebensstile er-
fahren entlang des Alters und alterstypischer Er-
eignisse Änderungen. Dies drückt sich nicht zu-
letzt in den altersspezifischen Unterschieden der 
Prävalenzraten körperlicher (In-)Aktivität aus, 
die in empirischen Studien festgestellt werden 
(Abu-Omar, Gelius und Rütten, in diesem Band). 
Unter dem Titel „Bewegungsförderung im Le-
benslauf“ wird daher der Forschungsstand zu Be-
wegungsförderung lebensphasenorientiert
• im Kindes- und Jugendalter von De Bock (in 

diesem Band), 
• im Erwachsenenalter von Reicherz und 

Schlicht (in diesem Band) sowie 
• im höheren Alter und bei Hochaltrigkeit von 

Geuter und Hollederer (in diesem Band) sys-
tematisch zusammengeführt und analysiert.

Evidenz und Qualität in der 
Bewegungsförderung
Aus gesundheitswissenschaftlicher Perspekti-
ve umfasst die Bewegungsförderung Maßnah-
men und Aktivitäten zur Unterstützung und zum 
Ausbau gesundheitswirksamer körperlicher Akti-
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14                   Einführung

vitäten (vgl. Schlicht und Brand, 2007). Bewe-
gungsförderung ist dabei als Prozess zu verste-
hen, der darauf abzielt, möglichst allen Men-
schen ein hohes Maß an körperlicher Aktivität 
zur Stärkung ihrer Gesundheitsressourcen und 
als Bestandteil eines gesunden Lebensstils zu 
ermöglichen. Um das Bewegungsverhalten in 
der Bevölkerung nachhaltig zu verbessern, wer-
den im Rahmen von Umsetzungsstrategien vor 
allem freizeitbezogene, alltags- und arbeitswelt-
bezogene gesundheitswirksame Bewegungsakti-
vitäten gefördert (siehe oben).

Im Gegensatz zu den Zusammenhängen zwi-
schen körperlicher Aktivität und Gesundheit ist 
die Bewegungsförderung, also die (gezielte) Stei-
gerung regelmäßiger körperlicher Aktivitäten 
durch Interventionen in der Bevölkerung oder 
in einzelnen Zielgruppen, relativ wenig syste-
matisch erforscht. Foster und Baker (in diesem 
Band) konstatieren auf Basis ihrer Metaanalyse 
zur Evidenz und Effektivität von Bewegungsför-
derung einen generellen Mangel an Interventi-
onsstudien mit methodisch hohem Anspruchsni-
veau (vgl. Baker et al., 2011). In ihren meta-ana-
lytischen Untersuchungen finden sie erste Belege 
für eine moderate Effektivität individuumsbezo-
gener Methoden zur Förderung der körperlichen 
Aktivität. Sie bestätigen und erweitern die Ergeb-
nisse früherer Cochrane-Reviews von Hillsdon, 
Foster und Thorogood (2006) und Foster, Hills-
don und Thorogood (2009). Die bisherigen Stu-
dienergebnisse legen vor allem nahe, dass pro-
zessbegleitende professionelle Beratungs- und 
Unterstützungsangebote förderlich sind, um 
den körperlichen Aktivitätsgrad von Menschen 
kurz- und mittelfristig zu erhöhen. Hinsichtlich 
der Belege für die Effektivität von „communi-
ty-wide interventions“ bestehen allerdings noch 
Unsicherheiten. Foster und Baker schlussfol-
gern, dass es zukünftig weiterer qualitativ hoch-
wertiger Studien bedarf, um zu ermitteln, wel-
che Ansätze der Bewegungsförderung (nachhal-
tig) wirksam sind und welche nicht. Gleichzei-
tig regen sie eine Methodendiskussion an, weil 
sich der Einsatz eines randomisierten, kontrol-
lierten Designs für die Evaluation komplexer 
Public Health-Interventionen zur Bewegungs-
förderung gegebenenfalls weniger gut eignet als 
für Interventionen auf individueller Ebene. Auch 
Kolip (in diesem Band) kommt in ihrem Beitrag 

„Qualität und Evaluation in der Bewegungsför-
derung“ zu dem Schluss, dass komplexe Inter-
ventionen der Bewegungsförderung besondere 
methodische Herausforderungen nicht nur für die 
Qualitätsentwicklung, sondern auch für die Eva-
luation darstellen. Sie stellt verschiedene Ansät-
ze der systematischen Qualitätsverbesserung vor. 
Kolip plädiert für eine Verschränkung qualita-
tiver und quantitativer Ansätze sowie einen inter-
disziplinären Ansatz. Zudem ermittelt sie einen 
Bedarf für die Entwicklung von Transferkonzep-
ten für die Praxis.

Theorien der Verhaltens-
änderung für eine differen-
zierte Bewegungsförderung

Für die Entwicklung konkreter Maßnahmen zur 
Verhaltensänderung ist es notwendig, die inne-
ren und äußeren Bedingungen für körperlich 
aktive Lebensstile sowie die dahinter liegenden 
Mechanismen zu verstehen. Wichtige Grundla-
gen für die Bewegungsförderung stellen dabei 
unter anderem psychologische Theorien der 
Verhaltensänderung dar. Diese helfen zu verste-
hen, warum sich manche Menschen ausreichend 
bewegen, andere jedoch inaktiv bleiben. Sie bil-
den damit auch eine Wissensbasis für theoretisch 
fundierte Interventionen der Bewegungsförde-
rung (Bucksch, Finne und Geuter, 2010). Baaken 
und Fuchs (in diesem Band) geben einen Über-
blick über wesentliche Verhaltensänderungs-
modelle und leiten daraus Implikationen für die 
Bewegungsförderung ab. Durch geeignete Pro-
gramme gelingt es demnach, Menschen zur Ini-
tiierung eines Bewegungsverhaltens zu veran-
lassen. Über die Möglichkeiten zur Verstetigung 
dieser Verhaltensänderung ist allerdings bisher 
wenig bekannt. Um das Bewegungsverhalten zu 
verändern, ist es nötig, die dem Verhalten zugrun-
deliegenden psychologischen Steuerungsgrößen 
gezielt zu beeinflussen. Baaken und Fuchs plä-
dieren in diesem Zusammenhang für differen-
zielle Interventionen, die Menschen bedürfnisge-
recht und individuell ansprechen. Gesundheits-
kampagnen als isolierte Strategie reichen offen-
bar alleine nicht aus, um Verhaltensänderungen 
wirksam zu erzielen. Information, Aufklärung 
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halten als Teil eines gesunden Lebensstils zu 
verankern, setzt die Unterstützung gesundheits-
förderlicher körperlicher Aktivitäten auf die In-
tegration entsprechender Maßnahmen in die Le-
benswelten von Menschen. Sie zielt dabei so-
wohl auf eine Veränderung von Verhältnissen 
(Arbeits-, Umwelt- und Lebensbedingungen) 
als auch auf das individuelle Verhalten von 
Menschen ab. Um das Bewegungsausmaß lang- 
fristig wirksam zu steigern, bedarf es komplexer 
Strategien (Bucksch, Finne und Geuter, 2010), 
da Bewegungsverhalten von vielen Einflussfak-
toren auf unterschiedlichen Ebenen abhängt. Auf-
grund der guten Erreichbarkeit von Menschen 
kommt der Bewegungsförderung im Setting und 
der Entwicklung bewegungsförderlicher Settings 
ein besonderer Stellenwert zu. Bewegungsförde-
rung in oder über Lebenswelten zu etablieren, er-
fordert ein konzertiertes Vorgehen und idealer-
weise eine übergreifende Zusammenarbeit aller 
Akteure aus den unterschiedlichen Ressorts und 
Sektoren wie Gesundheit und Soziales, Bauen 
und Verkehr, Bildung und Wissenschaft sowie 
Kultur und Sport. Bucksch, Claßen und Schnei-
der (in diesem Band) stellen in ihrem Beitrag die 
weitreichenden Möglichkeiten in der Kommune 
und im Stadtteil heraus. Im Sinne des Settings-
ansatzes fokussieren mehrere Autorenteams wei-
tere, für die Bewegungsförderung wesentliche 
Lebenswelten und Organisationen wie 
• Kindergarten (Woll und Payr, in diesem Band)
• Schule (Naul, Schmelt und Hoffmann, in die-

sem Band)
• Betrieb (Stoffel, Gröben, Pronk und Bös, in 

diesem Band)
• Arbeitsförderung (Faryn-Wewel und Hollede-

rer, in diesem Band)
• Sportverein (Tiemann, in diesem Band).

Wie die Autorinnen und Autoren in diesem Sam-
melband in vielen Facetten darlegen, fördert 
regelmäßige körperliche Aktivität nicht nur die 
Gesundheit und präveniert Krankheiten, sondern 
weist auch kuratives, rehabilitatives und pflege-
risches Potential auf. Bewegungsförderung ist 
im Gesundheitswesen daher in allen Settings 
und ambulant wie stationär von großer Bedeu-
tung. Sie ist nahezu ohne Einschränkungen im 
Verlauf des gesamten Kontinuums der Gesund-
heitsversorgung relevant. Wie die Beiträge von 

und Beratung stellen zwar im Regelfall eine 
notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung 
erfolgreicher Gesundheits- und Bewegungsför-
derung dar (vgl. Rosenbrock, 2006).

In der Bewegungsförderung ist nach Frahsa, 
Abu-Omar und Rütten (in diesem Band) auf die 
spezifischen Bedürfnisse von sozial benachteilig- 
ten Menschen in besonderer Weise zu achten. 
Denn die weltweit beobachteten sozial bedingten 
ungleichen Gesundheitschancen (CSDH, 2008) 
spiegeln sich auch im Bewegungsverhalten der 
Bevölkerung nach Sozialstatus wider: Erwachse-
ne mit einem geringen Bildungsstatus oder mit 
unterdurchschnittlichem Haushaltseinkommen 
sind in ihrer Freizeit weniger körperlich aktiv 
als Menschen mit einem höheren sozio-ökono-
mischen Status. Ein sozialer Gradient der Inakti-
vität zeigt sich auch bei älteren und hochaltrigen 
Menschen sowie bei Kindern und Jugendlichen. 
Diese Ergebnisse korrespondieren mit Analy-
sen von Faryn-Wewel und Hollederer (in die-
sem Band) für die Zielgruppe der Arbeitslosen.

Ein weiterer wichtiger Ansatz zielgruppenspe-
zifischer Bewegungsförderung ist die Berück-
sichtigung von geschlechtsspezifischen Präfe-
renzen und unterschiedlichen Zugängen, Bedar-
fen und Lebenslagen zwischen Frauen und Män-
nern (LIGA.NRW, 2010). Diketmüller (in diesem 
Band) führt zentrale Befunde und Diskussions-
linien zu Gender Mainstreaming in der Bewe-
gungsförderung aus und bezeichnet Gender 
Mainstreaming als ein wichtiges Qualitätsmerk-
mal der Bewegungsförderung.

Lebensweltbezogene Bewe-
gungsförderung
Die Ottawa-Charta der WHO (1986) initiierte 
1986 nicht nur eine weltweite Strategie zur Ge-
sundheitsförderung, sondern vermittelte Gesund-
heit auch als prozesshaftes Geschehen, die „von 
Menschen in ihrer alltäglichen Umwelt geschaf-
fen und gelebt wird: dort, wo sie spielen, lernen, 
arbeiten und lieben“. „…und bewegen“ könnte 
im Sinne der Bewegungsförderung noch ergänzt 
werden. Diese WHO-Charta löste einen Paradig-
menwechsel aus und formulierte eine hohe All-
tags- und Lebensweltorientierung in der Gesund-
heitsförderung. Um körperliches Aktivitätsver-
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tigten Zugang zu Bewegungsmöglichkeiten 
zu schaffen

3.  Einflussfaktoren der gebauten Umgebung 
sowie soziale und individuelle Determinan-
ten körperlicher Aktivität anzusprechen

4.  nachhaltige Kooperationen auf nationaler, re-
gionaler und lokaler Ebene und intersektorale 
Zusammenarbeit zu etablieren, um die größt-
mögliche Wirkung zu erreichen

5.  in den Bereichen Forschung, Praxis, Politik, 
Evaluation und Gesundheitsberichterstattung 
Fertigkeiten auszubilden und Weiterbildung 
anzubieten

6.  einen Ansatz zu etablieren, der sich über 
den gesamten Lebensverlauf erstreckt und 
die Bedürfnisse von Kindern, Familien, Er-
wachsenen und älteren Erwachsenen berück-
sichtigt

7.  Entscheidungstragende und die Gesellschaft 
anzuregen, sich für ein verstärktes politisches 
Engagement und mehr Ressourcen für Bewe-
gungsförderung einzusetzen

8.  die Berücksichtigung kultureller Aspekte si-
cher zu stellen und Strategien anzuwenden, 
die den unterschiedlichen lokalen Realitäten, 
Kontexten und Ressourcen entsprechen

9.  eine gesunde Wahl zu ermöglichen, indem 
die körperlich aktive Wahl die einfachere 
Wahl ist.“

Darüber hinaus werden als ergänzende Bausteine 
für erfolgreiche Strategien der Bewegungsförde-
rung auf gesellschaftlicher Ebene vier eigenstän-
dige und sich gegenseitig ergänzende Schlüssel-
bereiche aufgeführt:
a)  Eine nationale Strategie und einen Aktions-

plan umsetzen,
b)  Strategien einführen, die Bewegung fördern, 
c)  Dienstleistungen und finanzielle Mittel um-

orientieren, um aktive Lebensstile zu priori-
sieren

d)  Partnerschaften für Taten entwickeln.

Oja, Kelly und Titze (in diesem Band) diskutieren 
im Schlussbeitrag solche politischen Strategien, 
Programme und Interventionen der Bewegungs-
förderung in Europa. Sie verweisen auf Handrei-
chungen, die die Länder bei der Entwicklung von 
Strategien zur Förderung der körperlichen Akti-
vität im Rahmen der öffentlichen Gesundheit 

Horn, Brause und Schaeffer (in diesem Band) für 
die Langzeitversorgung und von Geidl, Hofmann 
und Pfeifer (in diesem Band) für die Rehabilitati-
on demonstrieren, ist körperliche Aktivierung als 
Beitrag zur Gesunderhaltung und Wiederherstel-
lung von Gesundheit eine indizierte Handlungs-
strategie in der Kuration und Rehabilitation, aber 
auch in der Pflege. 

Alle Artikel fassen jeweils den Stand der For-
schung zur Bewegungsförderung über die ent-
sprechenden Settings zusammen und leiten 
daraus Konsequenzen für die Wissenschaft und 
Praxis ab. Sie bestätigen in der Gesamtschau die 
großen Chancen settingorientierter Bewegungs-
förderung und arbeiten settingspezifische Heraus-
forderungen heraus. Als ein Schlüssel für wirk-
same Bewegungsförderung betonen Sie die Wich-
tigkeit der Partizipation der Zielgruppe sowie eine 
Orientierung an den spezifischen Bedarfen und 
Bedürfnissen der Nutzer.

Entwicklung einer bewe-
gungs- und gesundheitsför-
derlichen Gesamtpolitik

Gemäß den Prinzipien der Ottawa Charta der 
WHO (1986) sollten die vielfältigen Einzel-
ansätze zur Bewegungsförderung in komplexe 
(gesundheitspolitische) Strategien und Pro-
gramme auf nationaler, regionaler und lokaler 
Ebene möglichst integriert werden. Die Interna-
tionale Gesellschaft für Bewegung und Gesund-
heit (International Society for Physical Activity 
and Health – ISPAH) hat 2010 die sogenannte 
„Toronto Charta für Bewegung: ein globaler Auf-
ruf zum Handeln“ (GAPA, 2010) herausgegeben. 
Darin formuliert sie neun Leitsätze für die Ent-
wicklung entsprechender Strategien. Demnach 
sind „Länder und Organisationen aufgerufen:
1.  evidenzbasierte Strategien zu verfolgen, die 

sowohl die gesamte Bevölkerung als auch 
spezifische Bevölkerungsgruppen anspre-
chen, insbesondere diejenigen, welche mit 
den größten Barrieren konfrontiert sind

2.  Chancengleichheit in den Vordergrund zu 
stellen, um soziale und gesundheitliche Un-
gleichheiten zu mindern und gleichberech-
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angelegten Gesundheitswissenschaften noch nicht 
den Stellenwert erreicht, der ihr aufgrund der 
Bedeutung für die Gesunderhaltung, Wiederer-
langung oder Stabilisierung von Gesundheit in der 
Bevölkerung gebühren würde. Erst in den letz- 
en Jahren werden Sport- und gesundheitswissen-
schaftliche Diskussion im deutschen Sprachraum 
zunehmend gemeinsam geführt (ex. Fuchs, 2003; 
Rütten, 1998; Schulke, v. Troschke und Hoff-
mann, 1997). Es ist jedoch zu erwarten, dass ein 
kritischer interdisziplinärer Diskurs mit angren-
zenden Wissenschaftsdisziplinen wie der Sport-
wissenschaft, Sportmedizin, Gesundheitspsycho-
logie, Medizinsoziologie oder Raum- und Ver-
kehrswissenschaft die gesundheitswissenschaft-
liche Auseinandersetzung zu körperlicher Aktivi-
tät, Bewegungsförderung und Gesundheit positiv 
stimulieren würde. Gleichzeitig könnte die Bewe-
gungsförderung in Theorie und Praxis stark profi-
tieren von originär gesundheitswissenschaftlichen 
Perspektiven wie:
• Gesundheitsorientierung
• Ressourcenorientierung
• Lebensweltorientierung
• Alltagsorientierung
• Partizipation und Empowerment
• Abbau sozial bedingter gesundheitlicher Un-

gleichheit
• Mehrdimensionalität und Kombination von 

Verhaltens- mit Verhältnisprävention 
• Einbettung in gesundheitsförderliche Gesamt-

politiken und multimodale Gesundheitspro-
gramme

• Integration in die Versorgungskontinuität und 
• Zugang über Gesundheitsberufe in der Präven-

tion, Kuration, Rehabilitation und Pflege.

Das vorliegende Handbuch möchte für diesen 
Diskurs einen konstruktiven Beitrag leisten. Es 
zielt darauf ab, dass die Bevölkerung am Ende 
nicht nur bei der Erkenntnis, dass sie sich aus 
Gesundheitsgründen „mehr bewegen sollte“, ste-
hen bleibt, sondern auch Möglichkeiten dazu vor 
Ort vorfindet und sich tatsächlich ausreichend 
bewegt. Es ist dem Buch zu wünschen, dass es 
eine weite Verbreitung und positive Resonanz in 
Wissenschaft und Praxis findet und dabei neue 
Impulse setzen kann.

unterstützen können. Ausgewählte nationale Pro-
gramme und Projekte zur Förderung körperlicher 
Aktivität werden hinsichtlich ihrer Stärken und 
Schwächen untersucht. Nach Oja, Kelly und Titze 
liegen bereits ausreichende Informationen zu den 
allgemeinen Richtlinien der Planung und Umset-
zung von politischen Strategien zur Förderung der 
körperlichen Aktivität vor. Allerdings wurde das 
Potential multisektoraler Vorgehensweisen und 
Netzwerkbildungen bislang nur begrenzt ausge-
schöpft und sollte daher zukünftig stärker berück-
sichtigt werden.

Über dieses Buch
Die vorliegende Publikation richtet sich an eine 
breite Leserschaft aus Wissenschaft, Politik und 
Praxis, die in unterschiedlichen gesellschaftlichen 
Bereichen wirken und Verantwortung tragen. Sie 
wirbt für eine verstärkte interdisziplinäre, inter-
segmentale und ressortübergreifende Kooperation 
in Theorie und Praxis der Bewegungsförderung. 
Die einzelnen Kapitel des Handbuches bauen auf-
einander auf, können aber auch ohne Weiteres 
separat gelesen werden. Sie geben einen Über-
blick über die Vielfalt und Zusammenhänge von 
Bewegungsförderung und Gesundheit. In jedem 
Kapitel wird der aktuelle Stand der Wissenschaft 
überblicksartig zusammengefasst und Schlussfol-
gerungen für die Forschung und Praxis der Bewe-
gungsförderung abgeleitet. Kommentierte Litera-
turempfehlungen zur weiteren Vertiefung ergän-
zen die Kapitelinhalte. Aus Gründen der Lesbar-
keit wurde in der Regel nur die männliche Form 
verwendet, sie schließt Frauen jedoch explizit ein.

Das Sammelwerk erscheint in der Reihe 
„Handbuch Gesundheitswissenschaften“. Es stellt 
dem Leser unter dem Titel „Bewegungsförde-
rung und Gesundheit“ ein für die Public Health-
Forschung und -Praxis hochrelevantes, aller-
dings gerade im deutschsprachigen Raum bis-
her vernachlässigtes Themengebiet vor. So lie-
gen Erkenntnisse zu Bewegungsförderung und 
Gesundheit zwar vielfach vor, sind jedoch im 
Rahmen der gesundheitswissenschaftlichen Dis-
kussion noch nicht systematisch zusammenge-
führt worden. Von einigen Thematisierungen 
abgesehen (ex. Schlicht und Brand, 2007), hat 
Bewegungsförderung in den interdisziplinär 
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1.1 Zusammenfassung
Körperliche Aktivität – und in ihrer intensi-
vierten Variante Sport – wird häufig mit Ge-
sundheit assoziiert. Bei der Suche nach wissen-
schaftlichen Antworten auf den Zusammenhang 
zwischen körperlicher Aktivität und Gesundheit 
stößt man allerdings schnell auf grundlegende 
Fragestellungen: Die erste Frage bezieht sich auf 
den Endpunkt der Betrachtung, die Gesundheit 
selbst. Wie wird sie definiert und vor allen Din-
gen, wie wird sie operationalisiert, damit man 
wissenschaftlich mit ihr „rechnen“ kann? Unter 
dem Blickwinkel der Gesundheitsrisiken wie 
drohende Erkrankungen oder Risikofaktoren bie-
ten sich zur Operationalisierung vielfältige Para-
meter an. Die Medizin bietet eine Vielzahl von 
Normwerten, die zur Identifizierung der Gren-
ze zwischen gesund und krank dienen können, 
zum Beispiel Blutdruckwerte, Cholesterinspiegel 
und Entzündungszeichen, aber auch Parameter 
der psychischen Gesundheit. Viele methodische 
Ansätze, vor allem in der interventionellen For-
schung, bedienen sich dieser Parameter. Auf die-
ser Ebene sind aber auch Forschungsansätze an-
gesiedelt, die sich nicht nur um die Endpunkte 
kümmern, die sich in den Parametern widerspie-
geln, sondern die auch nach den zur Erkrankung 
führenden Mechanismen fragen. Ein aktuelles 
Beispiel ist die Aufklärung der Zusammenhän-
ge zwischen dem Bauchfett und den daraus re-
sultierenden Erkrankungen, wie Zuckerkrankheit 

oder Bluthochdruck. In dieses Bezugsfeld fallen 
zudem Forschungsergebnisse, die die Interaktion 
zwischen muskulärer Aktivität und Gehirnfunk-
tion zu erklären versuchen.
Der epidemiologische Forschungsansatz greift 
einerseits parameterbasierte Gesundheits-End-
punkte auf, geht aber auch zum Teil darüber 
hinaus. Wegen der Schwierigkeit, die Vielzahl 
quantitativer Gesundheitsparameter bezüglich 
ihrer Wirkung auf die Gesundheit zu hierarchi-
sieren, verlegen sich viele epidemiologische Stu-
dien auf die sogenannten „harten Endpunkte“ wie 
manifeste Erkrankungen, zum Beispiel Herzin-
farkt und Krebs, oder den Tod.

Neben der Frage nach den Parametern der 
Gesundheit muss auch die Frage nach den Para-
metern der Bewegung gestellt werden. Ansät-
ze der Quantifizierung von Bewegung reichen 
von Selfreports, wie Fragebögen und Protokol-
len, über Schrittzähler und Accellerometer bis 
hin zur Messung von Herzfrequenz und Sauer-
stoffaufnahme. Entsprechende Messwerte erlau-
ben eine immer differenziertere Betrachtung der 
körperlichen Aktivität und einen Einstieg in eine 
Kategorisierung nach Intensität. Andere Ansät-
ze beschäftigen sich mit der letztendlichen Aus-
wirkung der Aktivitäten auf das Organsystem. 
Sie betrachten das Niveau der allgemeinen kör-
perlichen Leistungsfähigkeit als Endprodukt der 
Aktivität. Die unüberschaubare Vielfalt körper-
licher Aktivität macht es schwierig, sie unterei-
nander zu vergleichen und in ihrer gesundheit-

1. Zusammenhang von körperlicher Aktivität 
mit physischer und psychischer Gesundheit – 
eine Einführung

Klaus Völker
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lichen Wertigkeit im Einzelnen zu würdigen. Als 
kleinster gemeinsamer Nenner verschiedenster 
körperlicher Aktivitäten findet sich in vielen Stu-
dien, die Bewegung quantifizieren, der Kalorien-
verbauch (in kcal) oder das metabolische Äqui-
valent (MET).

Die wissenschaftlichen Daten, die den Zusam-
menhang von körperlicher Aktivität und Gesund-
heit beschreiben, sind eindeutig und erreichen 
einen sehr hohen Evidenzgrad. Körperliche Akti-
vität zeigt positive Korrelationen mit der Gesund-
heit, Inaktivität negative. Körperliche Aktivität 
ist ein starker und umfassender Schutzfaktor für 
die Gesundheit, mit vielfältigen direkten und 
indirekten Wirkungen. Inaktivität wird heute als 
eigenständiger und unabhängiger Risikofaktor 
für viele Zivilisationserkrankungen eingestuft. 
Zur Andeutung der Dimensionalität der Effekte 
sei auf Risikoreduktionen hingewiesen, die in 
vielen Fällen einstellige Prozentränge überschrei-
ten: So liegt die Risikoreduktion für eine Reihe 
von Krebserkrankungen bei im Mittel 25 %, 
für Herzkreislauferkrankungen bei 40-50 % und 
für Stoffwechselerkrankungen wie zum Beispiel 
Diabetes Typ 2, sogar bei 80 %. Auch die Ein-
flüsse auf die Mortalität bewegen sich in nahe-
zu ähnlichen Dimensionen. Bei der Aufklärung 
der Mechanismen sind einige Kausalketten schon 
erkennbar, von einem profunden Erklärungsmo-
dell ist man jedoch in den meisten Fällen noch 
weit entfernt.

Schlussfolgerungen

Das sich aus diesen Erkenntnissen ableitende Re-
sümee ist relativ einfach. Wer etwas für seine 
Gesundheit tun will, muss sich bewegen. Über 
die Mindestmaße gibt es schon relativ genaue 
Vorstellungen. Grobe Anhaltspunkte gibt es zur 
Frage, ab wann Bewegung zu viel wird. Die Art 
der Bewegung scheint in der Primärprävention 
zweitrangig, gewinnt aber in der Sekundärprä-
vention und im therapeutischen Kontext von Be-
wegung an Bedeutung. Versucht man, das Aus-
maß der spontanen Alltagsaktivität in das Wirk-
spektrum gesundheitsfördernder Aktivitäten ein-
zuordnen, so liegt dies in den meisten Fällen au-
ßerhalb, sprich unterhalb des Wirkspektrums. 
Gesundheit durch körperliche Aktivität gibt es 

also nicht en passant, sondern körperliche Akti-
vität und Sport müssen bewusst initiiert und in 
den alltäglichen Tagesablauf implementiert wer-
den. Am besten wäre es, wenn Bewegung dauer-
haft zu einem integralen Bestandteil der Alltags-
aktivität würde.

1.2 Einleitung: Bewegung ist 
Leben
Dieser einfache Satz, dem jeder sicherlich zu-
stimmen will, gilt übergreifend für viele Lebens-
bereiche, gilt aber auch im engeren Sinne, wenn 
man den Begriff Bewegung auf körperliche Ak-
tivität reduziert. Wir sind vom genetischen Bau-
prinzip her „Bewegungswesen“ mit nervaler 
Steuerung, sind aber in der modernen Zeit zu 
„Kopfwesen“ mit körperlichem Anhang gewor-
den. Die Zeitschiene, in der sich diese Entwick-
lung, die mit der Industrialisierung parallel zu 
setzen ist, vollzogen hat, ist sehr kurz. Großzü-
gig gerechnet umfasst sie ca. 300 Jahre und das 
ist für evolutionäre Prozesse ein Wimpernschlag. 
Die Fortschritte der industriellen und gesell-
schaftlichen Entwicklung haben also dem „Be-
wegungswesen“ Mensch einen großen Teil sei-
ner biologischen Bestimmung weg genommen. 
Das natürliche Bewegungsmaß im Alltag hat eine 
Schwelle unterschritten, die als Mangel einzu-
stufen ist und die gesundheitliche Folgen nach 
sich zieht. Viele unserer so genannten Zivilisati-
onserkrankungen sind entsprechend durch Bewe-
gungsmangel verursacht oder zumindest mit ver-
ursacht. Im Gegenzug wird Bewegung als kom-
pensatorisches Element vielfach propagiert, es 
sei in diesem Zusammenhang auf die Kampa-
gne „3000 Schritte pro Tag mehr“ der früheren 
Gesundheitsministerin Ulla Schmidt verwie-
sen, und auf Aktivitäten der Bundesärztekam-
mer, des organisierten Sports (DOSB / LSB) und 
der Sportärzteschaft, die ein „Rezept für Bewe-
gung“ einführen wollen und bereits in einigen 
Ländern eingeführt haben. Das Natürlichste un-
serer biologischen Bestimmung soll also mit dem 
Nachdruck einer ärztlichen Verordnung der Be-
völkerung wieder nahe gebracht werden.

Diese anthropologische und deduktive Annä-
herung an das Problem wird im Zeitalter der evi-
denzbasierten Wissenschaft in Frage gestellt oder 
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zumindest angezweifelt. Die positive Attribuie-
rung von Bewegung und vor allem seiner inten-
siven Variante des Sports mit Gesundheit wird 
hinterfragt. Dies geschieht nicht nur, weil neben 
den vor Gesundheit strotzenden Bildern junger 
dynamischer, energiegeladener Sportler auch 
die Bilder von ausgepowerten, von Erschöpfung 
gezeichneten Sportlern stehen: Dies geschieht 
vor allem deshalb, weil man die harten wissen-
schaftlichen Daten vermisst, die den Zusam-
menhang zwischen körperlicher Aktivität und 
Gesundheit belegen.

1.3 Was quantifiziert Ge-
sundheit?
Lässt man sich auf diese Frage mit dem Anspruch 
auf wissenschaftlich „harte“ Daten ein, so stößt 
man schnell auf grundlegende Probleme. Um 
mit Gesundheit „rechnen“ zu können, bedarf es 
operationalisierbarer Daten. Wie erfasst man den 
Endpunkt der Betrachtung (die Gesundheit) und 
wie lässt er sich in Zahlen ausdrücken? Die all-
gemein akzeptierte globale Gesundheitsdefiniti-
on der WHO aus dem Jahre 1948 lautet: „Ge-
sundheit ist der Zustand vollständigen körper-
lichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens und 
nicht nur das Fehlen von Krankheiten oder Ge-
brechen“. Diese Definition kann nur als Zielper-
spektive verstanden werden. Für eine Quantifi-
zierung enthält sie zu viele subjektive Kompo-
nenten. In der Ottawa Charta zur Gesundheitsför-
derung (WHO, 1986) erfolgte zudem eine Um-
orientierung in der Betrachtung der Gesundheit, 
weg von der Verhütung von Krankheit, hin zur 
Förderung der Gesundheit. Gesundheit wird als 
Gleichgewichtszustand betrachtet, der auf einem 
Gesundheits-Krankheitskontinuum lokalisiert ist 
und von Gesundheitsrisiken und Gesundheitsres-
sourcen bestimmt wird. Diese Betrachtungswei-
se erlaubt konkretere und differenziertere Ansät-
ze für die biologisch-medizinische Forschung. 
Unter dem Blickwinkel der Gesundheitsrisiken 
(drohende Erkrankungen / Risikofaktoren) bie-
ten sich viele mess- und quantifizierbare Para-
meter an. Die Medizin bietet eine Vielzahl von 
Normwerten, die zur Identifizierung der Grenze 
zwischen gesund und krank dienen können. Na-
hezu jeder kennt die Normwerte für Blutdruck, 

Cholesterinspiegel, Blutzucker oder für einfache 
Entzündungsparameter, wie etwa die Blutkörper-
chensenkungsgeschwindigkeit (BSG). Diese Pa-
rameter werden als Routineparameter in Gesund-
heitsvorsorgeuntersuchungen erhoben. Sie die-
nen aber auch einzeln oder in kombinierter Form 
(Surrogatparameter) als Endpunkt von Quer-
schnitt- und Längsschnittuntersuchungen.

Die Quantifizierung von Gesundheitsres-
sourcen ist ein schwierig zu lösendes Problem. 
Antonovsky, der 1970 dem Modell der Krank-
heitsentstehung durch Risikofaktoren (Patho-
genetisches Modell) ein Modell der gesundma-
chenden Faktoren gegenüber stellte (Salutoge-
netisches Modell) (Antonovsky, 1979), prägte 
Begriffe wie Kohärenzsinn oder generalisierte 
Widerstandskräfte. Diese Begriffe sind zwar die 
Schlüssel für viele moderne Interventionskon-
zepte der Gesundheitsförderung, aber die mei-
sten dieser Faktoren entziehen sich weitgehend 
der quantifizierbaren Operationalisierung.

Die epidemiologische Grundlagenforschung, 
die die meisten und belastbarsten Daten zur 
Interaktion von Bewegung und Gesundheit lie-
fert, greift einerseits die quantifizierbaren Risi-
kofaktoren auf, geht aber zum Teil weit darüber 
hinaus. Wegen der Schwierigkeit, zwischen Risi-
kofaktoren und Schutzfaktoren abzuwägen und 
sie in ihren Auswirkungen auf die Gesundheit 
zu hierarchisieren, verlegen sich viele epidemio-
logische Betrachtungen auf so genannte „harte 
Endpunkte“ wie klar diagnostizierbare manifeste 
Erkrankungen, Herzinfarkt, Krebs oder den Tod.

Mit Gesundheit ist also schwer „zu rech-
nen“. Die positive Seite („gute Gesundheit“) ist 
schwer zu erfassen und zu quantifizieren. Des-
halb muss häufig auf die negative Seite („Krank-
heit“) zurückgegriffen werden. Selbst dann sind 
vielen Statistikern erste Hinweise auf den Ver-
lust der Gesundheit (Risikofaktoren) als Daten 
„zu weich“. Folglich halten sie sich an harte End-
punkte wie manifeste Krankheiten oder den Tod.

1.4 Was quantifiziert Bewe-
gung?
Neben der Frage nach den Parametern der Ge-
sundheit muss auch die Frage nach den Parame-
tern der Bewegung gestellt werden. Bei der Viel-
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falt von Bewegung ist dies keine einfache Frage. 
Zählt zur Bewegung alles, vom Fingerspiel bis 
zum Hochleistungssport? Oder gibt es gewisse 
Schwellenwerte zu beachten?

Ansätze zur Quantifizierung von Bewegung 
gibt es vielfältige (Beneke und Leithäuser, 2008):
• Weit verbreitet sind so genannte Selfreports, 

die über Fragebögen oder Bewegungsproto-
kolle das Ausmaß von Bewegung zu erfassen 
versuchen.

• In den letzten Jahren stehen elektronische 
Messgeräte wie Schrittzähler oder Accelero-
meter zur Verfügung, die die Subjektivität bei 
der Betrachtung von Bewegung ausschließen 
und exaktere Daten liefern.

• Aufwändige Methoden sind die Messung bio-
logischer Parameter, wie z. B. Herzfrequenz 
oder Sauerstoffaufnahme.

Die hier umrissenen Verfahren erlauben in auf-
steigender Reihenfolge eine immer differen-
ziertere Betrachtung der körperlichen Aktivität. 
Hierüber kann auch ein Einstieg in eine Kate-
gorisierung erfolgen, etwa in dem aus gesund-
heitlicher Perspektive unterschieden wird zwi-
schen normaler Aktivität und gesundheitlich för-
derlicher Aktivität (Health Enhancing Physical 
Activity – HEPA) (Martin et al., 2006). Die un-
überschaubare Vielfalt körperlicher Aktivität bis 
hin zur Vielfalt des Sports macht es schwierig, 
sie bezüglich ihrer gesundheitlichen Wertigkeiten 
im Einzelnen zu würdigen. Als kleinster gemein-
samer Nenner verschiedenster körperlicher Akti-
vitäten wird in vielen Studien auf die Sauerstoff-
aufnahme zurückgegriffen. Diese wird allerdings 
nur in wenigen Fällen direkt gemessen. In den 
meisten Fällen greift man auf Orientierungsta-
bellen (Ainsworth et al., 2000) zurück, in denen 
körperliche Aktivitäten mit ihrem Sauerstoff-
verbrauch aufgelistet sind. Die Sauerstoffwerte 
werden entweder als metabolisches Äquivalent 
(MET) ausgedrückt (es handelt sich bei der Ein-
heit MET um das Vielfache der Sauerstoffaufnah-
me in Ruhe) oder die Sauerstoffaufnahme wird 
umgerechnet in verbrauchte Kilokalorien.

Andere Ansätze versuchen sich erst gar nicht, 
mit der Quantifizierung der Aktivität selbst zu 
beschäftigen. Sie betrachten das „Endprodukt“ 
der körperlichen Aktivität, nämlich die allgemei-
ne körperliche Leistungsfähigkeit (Blair et al., 

1989; Blair et al., 1995). In einer großen Unter-
suchung mit Älteren konnte gezeigt werden, dass 
sowohl für Herzgesunde wie für Herzkranke der 
Wert mit der höchsten Vorhersagewahrschein-
lichkeit für die weitere Lebensspanne die kör-
perliche Leistungsfähigkeit war (Myers et al., 
2002). Studien, die die körperliche Leistungsfä-
higkeit mit der Prognose einer Herzkreislaufer-
krankung zu entwickeln in Beziehung setzen, zei-
gen deutlichere und klarere Ergebnisse als Stu-
dien, die die körperliche Aktivität allein betrach-
ten. Dies mag auf der einen Seite darin begrün-
det sein, dass körperliche Aktivität schwieriger 
zu erfassen und zu quantifizieren ist als die kör-
perliche Leistungsfähigkeit. In letzter Zeit wird 
aber auch für die körperliche Leistungsfähigkeit 
selbst eine eigene Dimension in der Prognose dis-
kutiert (Weisser, Preuß und Predel, 2010). 

Mit Bewegung ist schon eher zu „rechnen“. 
Mit hohem technischen Aufwand ist Bewegung 
unter Laborbedingungen exakt zu quantifizie-
ren. Für die Anwendung in der Breite gibt es 
zwar einige Schwierigkeiten, alle Determinan-
ten der Bewegung (Art, Umfang und Intensität) 
adäquat darzustellen, aber die Entwicklung vor 
allem neuer apparativer Verfahren zur Bewe-
gungsdokumentation schreitet fort. Man nähert 
sich der Differenziertheit der Labormessungen 
an, was tiefere Einblicke in Wirkzusammenhän-
ge ermöglichen wird.

1.5 Bewegung ist gesund, 
Inaktivität macht krank!
Seit der Untersuchung von Paffenbarger, Wing 
und Hyde (1978), die als erste den Zusammen-
hang zwischen dem Ausmaß der körperlichen 
Aktivität (gemessen in Kilokalorien) und der 
Häufigkeit von Herzinfarkten und Todesfällen 
in Beziehung gesetzt hat, ist bekannt, dass kör-
perliche Aktivität das Risiko dosisabhängig zu 
reduzieren vermag. Ein über den Grundumsatz 
hinaus zusätzlicher Kalorienverbrauch von ca. 
2000 kcal pro Woche senkt das Herzkreislauf-
risiko um bis zu 50 %. Diese grundlegende Un-
tersuchung ist die Basis für viele Empfehlungen 
bezüglich des Ausmaßes an körperlicher Aktivi-
tät. Wenn von vielen Fachgesellschaften im Kon-
sens die Empfehlung gegeben wird: „5 x 30 Mi-
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nuten moderate Aktivität pro Woche“ (Haskell et 
al., 2007), dann steckt mit geringer Modifikation 
die Zielperspektive „Verbrauch von 2000 kcal“ 
dahinter. Dass die Daten von Paffenbarger nach 
wie vor noch Gültigkeit haben, konnte Löllgen 
in zwei aktuelleren Metaanalysen, in denen die 
Daten und Studien nach Paffenbarger zusammen-
gefasst wurden, eindrucksvoll belegen (Löllgen, 
2003; Löllgen, Böckenhoff und Knapp, 2009). 
Für eine weitere Volkskrankheit, die letztendlich 
in die arteriosklerotischen Herzkreislauferkran-
kungen einmündet, sind sogar höhere Risikore-
duktionsraten bekannt. So liegt die Risikoreduk-
tion durch körperliche Aktivität bei Diabetes bei 
bis zu 80 %. Aber auch Erkrankungen außerhalb 
des arteriosklerotischen Formenkreises lassen 
sich positiv durch körperliche Aktivität beein-
flussen. Die Risikoreduktionsrate bei verschie-
denen Krebsarten liegt im Mittel bei ca. 25 % 
(Weisser, Preuß und Predel, 2010).

Bewegung als Schutzfaktor zu betrachten, hat, 
wie oben dargestellt, eine relativ lange Traditi-
on. Die Auffassung, die Nullvariante von Bewe-
gung, die körperliche Inaktivität, als Risikofak-
tor einzustufen, ist zwar nicht ganz neu, aber 
eine Perspektive, die nicht recht in der Bevölke-
rung angekommen ist. Die WHO hat 2002 eine 
Rangliste der Top Ten der Risikofaktoren auf-
gestellt (WHO, 2005). Für Deutschland befin-
det sich in dieser Liste die körperliche Inaktivi-
tät auf Rangplatz 5. Aus den Daten der WHO hat 
man auch errechnet, wie viel Jahre an Gesund-
heit und Wohlbefinden verloren gehen, wenn 
man nicht körperlich aktiv ist. Die Berechnung 
läuft unter dem Kürzel Daly‘s (Disability adju-
sted life years). Wer sich also „die Ruhe ange-
deihen“ lässt, verschenkt 3 Jahre an Gesundheit 
und Wohlbefinden.

1.7 Die Wirksamkeit ist er-
wiesen, aber wie funktioniert 
das?

Die in dem vorherigen Abschnitt angefangene 
Liste der Zivilisationserkrankungen, die präven-
tiv und therapeutisch durch Bewegung und Sport 
wirksam beeinflusst werden können, lässt sich 
noch deutlich verlängern. Auch die Presse greift 

dieses auf: So listete der Spiegel unter dem Titel 
„Fit wie in der Steinzeit“ (Blech, 2006) neben den 
schon erörterten Herzkreislauferkrankungen, der 
Zuckerkrankheit sowie dem Brust- und Darm-
krebs auch die Kreuzschmerzen, die Knochen-
dichte, die Sarkopenie (Muskelschwund), den 
rheumatischen Verschleiß der Knie, die Sterb-
lichkeit und Gebrechlichkeit, die Depressionen 
und die Demenz auf.

Betrachtet man die unterschiedlichen Erkran-
kungen, die zudem ganz verschiedene Organ-
systeme betreffen, die alle durch den gleichen 
Ansatz, nämlich Bewegung und Sport, posi-
tiv beeinflusst werden sollen, so drängt sich die 
Assoziation eines Allheilmittels oder gar Wun-
dermittels auf. Die Nähe zu anderen in der Lai-
enmedizin stark verbreiteten so genannten All-
heilmitteln, wie der Knoblauchzehe oder der Gin-
seng Wurzel, liegt nah. Selbst, wenn man nur die 
arteriosklerotischen Herzkreislauferkrankungen 
betrachtet, den Krankheitsbereich, der in der 
Datenlage umfänglich und hinsichtlich der Evi-
denz unumstritten ist, so stellt sich aber auch hier 
selbst in einer umschriebenen Krankheitsentität 
die Frage: Kann ein einzelner Angang (Bewe-
gung und Sport) ein solches multifaktorielles 
Geschehen, wie es die Arteriosklerose und ihre 
Folgeerkrankungen darstellen, überhaupt signifi-
kant beeinflussen? Die wissenschaftlichen Daten 
sagen ja. Bewegung und Sport entfalten pluripo-
tente Wirkungen in der Prävention und Therapie 
chronischer Erkrankungen. Da die Evidenz für 
den Einfluss von Bewegung und Sport auf eine 
Reihe von gesundheitlich aussagefähigen End-
punkten gegeben ist, stellt sich die Frage nach 
den Mechanismen. 

1.8 Ist körperliche Inaktivität 
ein krankmachender Non-
Exercise-Faktor?

Für die meiste Zeit des letzten Jahrhunderts 
haben Forscher nach einer Verbindung zwi-
schen der die körperliche Aktivität konstituie-
rende Muskelkontraktion und humoralen Verän-
derungen gesucht. Man suchte nach einem „Ex-
ercise Factor“, der bei muskulärer Kontraktion 
freigesetzt würde und aktivitätsinduzierte meta-
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bolische Veränderung in anderen Organen, wie 
etwa der Leber oder dem Fettgewebe, hervorru-
fen sollte (Pedersen, 2011).

Ein organisches Korrelat für den gegenläu-
figen Effekt, also einen „Non Exercise Factor“ 
hat man in der endokrinen Funktion des abdomi-
nalen Fettgewebes gefunden. Das Bauchfett, cha-
rakteristisch für den männlichen Fettverteilungs-
typ (Apfelform), weniger das Hüftfett des weib-
lichen Fettverteilungstyps (Birnenform), ist nicht 
nur ein inaktiver Kalorienspeicher. Das Fettge-
webe ist vielmehr ein hormonell aktives Organ. 
Es sezerniert Botenstoffe und humorale Faktoren, 
die direkte Wirkungsbeziehungen zu Krankheits-
ursachen aufweisen (pathogenetische Faktoren) 
(Powell, 2007; Yudkin, 2007). Die Erkenntnis, 
dass dem Bauchfett als Krankheitsursache hohe 
Bedeutung zugeschrieben werden muss, hat auch 
praktische Konsequenzen. Bei der Dokumentati-
on und Diagnose von Übergewicht im Rahmen 
ärztlicher Vorsorgeuntersuchungen ermittelt man 
über den schon lange etablierten BMI (Körper-
gewicht/Körpergröße2) hinaus den Bauchum-
fang (Heitmann und Frederiksen, 2009). Ein 
erhöhter Bauchumfang, bei Frauen über 80 cm, 
bei Männern über 94 cm, gilt als Risikofaktor 
für die koronare Herzkrankheit (Haffner, 2007), 
den Schlaganfall und den Diabetes Typ 2 (Bays, 
2009). Bei Umfängen über 88 cm bei der Frau 
und über 104 cm bei dem Mann konstatiert man 
ein deutlich erhöhtes Risiko (Lean, Han und Mor-
rison, 1995).

Die ursächliche Verbindung zwischen körper-
licher Inaktivität, abdominalem Fett und deren 
metabolischen Auswirkungen konnten in einem 
Experiment eindrucksvoll gezeigt werden. Eine 
Gruppe junger Männer hatte lediglich für einen 
Zeitraum von 2 Wochen ihr relativ hohes Akti-
vitätsniveau von 10.000 Schritten pro Tag auf 
1.500 Schritte pro Tag reduziert. Die Folgen: 7 % 
Abnahme der Sauerstoffaufnahme, merklich 
gestörte Glucosetoleranz, Herabsetzung der 
Verarbeitung von Fetten nach Nahrungsaufnah-
me (postprandialen Lipidmetabolismus), 7 % 
Anstieg der abdominalen Fettmasse (ermittelt mit 
Magnetresonanztomographie) ohne wesentliche 
Veränderung der gesamten Fettmasse, Abnahme 
des BMI und der fettfreien Körpermasse, merk-
licher Abfall der peripheren Insulinsensivität 
(Olsen et al., 2008; Rasmussen et al., 2010).

Schon dieser relativ kurzzeitige Aktivitätswech-
sel induzierte Veränderungen, die erste pathoge-
netische Schritte in Richtung der oben beschrie-
benen Zivilisationskrankheiten darstellen und das 
sogar bei gleichzeitiger Gewichtsabnahme, der 
sonst doch immer positive Beeinflussungen von 
Krankheitsfaktoren zugeschrieben wird.

Pedersen (2011) entwickelte aus diesen 
Erkenntnissen eine modellhafte Kausalkette, 
wie körperliche Inaktivität zur Entstehung chro-
nischer Erkrankungen beiträgt (Handschin und 
Spiegelman, 2008):
• Körperliche Inaktivität führt zu einer Anhäu-

fung der viszeralen Fettmasse, 
• mit der Konsequenz der Einwanderung von 

Makrophagen (Entzündungszellen) und
• der Aktivierung eines Netzwerkes entzünd-

licher Abläufe. 
• Dies begünstigt die Entwicklung einer Insu-

linresistenz und 
• der Arteriosklerose und 
• leistet der Neurodegeneration und 
• dem Tumorwachstum Vorschub.

Dies alles führt zu einer Entwicklung chronischer 
Erkrankungen, die sie als „Diseasome“ der kör-
perlichen Inaktivität bezeichnet. Hierzu gehören: 
Die koronare Herzkrankheit (Haffner, 2007), der 
Typ 2 Diabetes (Bays, 2009), die Depression, die 
Demenz (Whitmer et al., 2008), der Darmkrebs 
(Giovannucci, 2007) und Brustkrebs (Xue und 
Michels, 2007).

1.9 Ist muskuläre Aktivität 
ein gesundheitsfördernder 
„Exercise Faktor“?

Neuere Erkenntnisse, dass der kontrahierende 
Muskel nicht nur Energie verbraucht und dabei 
Schlackenstoffe, wie CO2, Laktat und Wärme 
produziert, sondern auch andere Stoffe freisetzt, 
haben vielleicht die ersten Hinweise auf einen so 
genannten „Exercise Factor“ geliefert. Das größ-
te Organ des menschlichen Körpers, die Skelett-
muskulatur, sezerniert bei der Kontraktion Pro-
teine. Der Muskulatur scheint demnach eine en-
dokrine Funktion zuzukommen, die Myokine 
(Proteine aus der Muskulatur) produziert und 
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sezerniert, die hormonähnliche Wirkungen ent-
falten und spezifische endokrine Effekte in an-
deren Organen auslösen. Neben den endokrinen 
Wirkungen werden auch parakrine Mechanis-
men diskutiert, etwa über den Einfluss auf loka-
le Signalwege, die in den Muskelstoffwechsel in-
volviert sind. Auf diesem Wege könnten also die 
durch die Bewegung induzierten Proteine aus der 
Muskulatur zur Protektion gegenüber verschie-
denen chronischen Erkrankungen beitragen (Pe-
dersen, 2011; Pedersen und Fischer, 2007).

Dreht man daraus schlussfolgernd die oben 
beschriebene pathogenetische Kausalkette um 
und formuliert eine salutogenetische Kausalket-
te, so kommt man zu unspezifischen gesundheits-
fördernden Wirkmechanismen der körperlichen 
Aktivität. Diese unspezifischen Gesundheitsfak-
toren können konkretisiert werden in folgenden 
Befunden:
• Körperliche Aktivität wirkt allgemein entzün-

dungshemmend, 
• verbessert die Insulinsensivität, 
• reduziert die Arteriosklerose, 
• wirkt der Neurodegeneration entgegen und 
• stärkt die immunologische Kompetenz.

Für all diese unspezifischen Reaktionen gibt es 
belegbare, wissenschaftlich belastbare Daten. 
Der anti-inflammatorische Effekt ist belegt (You 
et al., 2004). Der Einfluss auf die Insulinsensivi-
tät ist überzeugend. Die Arteriosklerose, die nach 
neueren Auffassungen mit einer Störung der En-
dothelfunktionen (Innenschicht der kleinen Ge-
fäße) beginnt, lässt sich beeinflussen. Es konn-
te eindrucksvoll der Trainingseffekt auf das En-
dothel belegt werden (Hambrecht et al., 2000; 
Hambrecht et al., 2004; Ribeiro et al., 2010). 
Es häufen sich die Befunde, dass über den po-
sitiven Einfluss von Bewegung und Sport auf 
die Neurodegeneration die Entwicklung der De-
menz reduziert beziehungsweise verhindert wer-
den kann und es zu einer Steigerung des psy-
chischen Wohlbefindens kommt (Hartmann und 
Pühse, 2009). Für den Zusammenhang der kör-
perlichen Aktivität und ihrem Einfluss auf das 
Immunsystem liegen Daten über dosisabhängige 
Wirkungsbeziehungen vor (Liesen, 1997; Nie-
mann et al., 1993; Niemann et al., 1990).
Auf die spezifischen Wirkungen von Bewegung 
und Sport sowie auf einzelne chronische Erkran-

kungen wurde bereits eingegangen, weitere De-
tails würden den Rahmen dieser Abhandlung 
sprengen.

1.10 Bewegung: kein Wun-
dermittel aber breitbasiger 
Wirkmechanismus

Resümiert man all die wissenschaftlichen „Spu-
ren“, so treten Bewegung und Sport aus der ne-
bulösen Wolke des Wundermittels heraus. In 
der Wolke konnte man Konturen nicht erkennen 
und es war nur der Glaube an die Wirkung ge-
fordert. Durch die sich immer deutlicher abzeich-
nenden wissenschaftlichen Fakten werden Bewe-
gung und Sport zu einem klar nachvollziehbaren 
Therapeutikum, das in seinen Wirkmechanismen 
zum Teil schon aufgeklärt ist. Vor diesem Hinter-
grund wandelt sich das Skepsis erzeugende Wun-
dermittel zum nachvollziehbar überzeugenden 
Breitbandtherapeutikum.

1.11 Bewegung tut gut, aber 
nur wenn man es tut.
Die sich aus diesen Erkenntnissen ableitenden 
Schlussfolgerungen sind relativ einfach: Wer 
etwas für seine Gesundheit tun will, muss sich 
bewegen.

Über das Mindestmaß körperlicher Aktivi-
tät gibt es schon relativ genaue Vorstellungen; 
zurzeit wird eine moderate Aktivität von 150 
Minuten pro Woche als optimal für die Entwick-
lung und Erhaltung der Gesundheit angesehen 
(Titze und Oja, in diesem Band). Ab wann es zu 
viel wird, darüber gibt es grobe Anhaltspunkte. 
Letztere Frage stellt sich jedoch nur selten, da 
ein Großteil unserer Bevölkerung die vorgege-
bene Bewegungsdosis nicht erreicht (vergleiche 
Abu-Omar, Gelius und Rütten, in diesem Band). 
Die Art der Bewegung in der Primärprävention 
scheint zweitrangig, geht es doch im Wesent-
lichen darum, Kalorien zu verbrauchen. In der 
Sekundärprävention und für den therapeutischen 
Einsatz von Bewegung gewinnt aber die Art und 
Dosis an Bewegung wieder an Bedeutung.
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