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Vorbemerkungen
Gunnar Geuter, Manfred Dickersbach

Am 8. Dezember 2009 richtete das am Landesinsti-
tut für Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-
Westfalen angesiedelte „Zentrum für Bewegungsför-
derung Nordrhein-Westfalen“ in Kooperation mit dem 
Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des 
Landes Nordrhein-Westfalen und dem Regionalen 
Knoten Nordrhein-Westfalen die Regionalkonferenz 
„Bewegung im Alter“ aus.

Die Konferenz mit rund 100 Experten und Akteuren 
aus dem Feld der Bewegungsförderung bot unter 
anderem einen aktuellen Überblick über die wechsel-
seitigen Beziehungen von körperlicher Aktivität und 
Gesundheit. Es wurden Erkenntnisse aus Theorie und 
Praxis vorgestellt und Erfahrungen aus Projekten der 
Bewegungsförderung ausgetauscht. Erstmals kamen 
dazu aus ganz Nordrhein-Westfalen zahlreiche Exper-

ten zum Thema Bewegungsförderung im Alter aus 
den unterschiedlichsten Politik- und Gesellschafts-
feldern zusammen. Gemeinsam diskutierten sie das 
für die Gesundheitsförderung und Krankheitspräven-
tion, aber auch Rehabilitation zentrale Thema und 
vereinbarten eine zukünftig noch engere Zusammen-
arbeit.

Die vorliegende Publikation versteht sich als er-
weiterte Tagungsdokumentation, um die Beiträge 
und Ergebnisse der Regionalkonferenz „Bewegung im 
Alter“ einer breiten Fachöffentlichkeit zugänglich zu 
machen.

Weitere Informationen über die zentrale Fach-
stelle „Zentrum für Bewegungsförderung Nordrhein-
Westfalen“ erhalten Sie unter www.liga.nrw.de/ZfB im 
Internet.

Alltagsnahe Bewegungsförderung 60+
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Sehr geehrte Damen und Herren, 

Liebe Gäste,

ich begrüße Sie herzlich zur Regionalkonferenz „Be-
wegung im Alter“ bei uns im Landesinstitut für Ge-
sundheit und Arbeit – LIGA.NRW.

Besonders freue ich mich, dass Frau Thieme vom 
Bundesministerium für Gesundheit und Herr Breit-
kopf vom Ministerium für Arbeit, Gesundheit und So-
ziales NRW heute hier anwesend sind. Ihre Teilnahme 
ist Ausdruck dafür, dass der Auseinandersetzung mit 
dem Thema „Bewegungsförderung im Alltag älterer 
Menschen“ ein hoher Stellenwert beigemessen wird. 

Denn, meine Damen und Herren, regelmäßige Be-
wegung und körperliche Aktivität fördern die Gesund-
heit von Menschen in jedem Lebensalter. Sie zählen zu 
den bedeutendsten Einflussfaktoren auf die Lebens-
qualität und das Wohlbefinden. Gerade im Alter hilft 
gesundheitsförderliche und individuell angepasste Be-
wegung, die Gesundheit zu erhalten.

Dennoch nutzen viele Menschen das gesundheits-
förderliche Potenzial von Bewegung im Alltag noch 
zu selten. Nur ein verhältnismäßig geringer Anteil der 
Bevölkerung ist in ihrem Lebensalltag regelmäßig 
körperlich aktiv. Vor diesem Hintergrund gewinnt das 
Thema Bewegungsförderung in der Theorie und Pra-
xis der Gesundheitsförderung und Krankheitspräven-
tion zunehmend an Bedeutung.

Ich freue mich, dass so viele Akteure aus unter-
schiedlichen Bereichen der Bewegungsförderung 
heute nach Düsseldorf gekommen sind, um dieses 
wichtige Thema gemeinsam zu diskutieren und wei-
terzuentwickeln. Ihre Anwesenheit ist eine gute Vo-
raussetzung, die anstehenden Probleme von mög-
lichst vielen Seiten und Perspektiven zu beleuchten 
und Lösungen für zentrale Herausforderungen zu 
entwickeln.

Mit der heutigen Regionalkonferenz stellt sich 
gleichzeitig auch das Zentrum für Bewegungsförde-
rung NRW der Fachöffentlichkeit vor. Deshalb möchte 
ich gerne an dieser Stelle ein paar Worte zu den zen-
tralen Zielen und Aufgaben des Zentrums sagen:

Das Zentrum für Bewegungsförderung wird seit 
dem 1.September 2009 als Modellprojekt im Rahmen 
des nationalen Aktionsplans „IN FORM – Deutsch-
lands Initiative für gesunde Ernährung und mehr Be-
wegung“ durch das Bundesministerium für Gesund-
heit unterstützt. Träger des Zentrums ist das  
LIGA.NRW. Vor diesem Hintergrund freue ich mich  

auf Ihre Ausführungen zum nationalen Aktionsplan, 
Frau Thieme, ganz besonders.

Durch das Zentrum soll ein Beitrag zur Bewe-
gungsförderung im Lebensalltag von Menschen in 
Nordrhein-Westfalen geleistet werden. Es nimmt dabei 
insbesondere die Zielgruppe der Menschen über 60 
Jahre in den Blick. Übergeordnetes Ziel ist es, regel-
mäßige gesundheitsförderliche Bewegung und kör-
perliche Aktivität als Teil eines gesunden Lebensstils 
zu stärken und zu verbessern.

Das Zentrum will vor allem bereits bestehende An-
gebote und Akteure bündeln und miteinander vernet-
zen. Deshalb richtet das Zentrum diese erste Regi-
onalkonferenz „Bewegung im Alter“ in Kooperation 
mit dem Regionalen Knoten Nordrhein-Westfalen des 
Kooperationsverbundes „Gesundheitsförderung bei 
sozial Benachteiligten“ aus. Dies geschieht sehr be-
wusst. Denn aufgrund der großen inhaltlichen Über-
schneidungen der zu bearbeitenden Themen können 
die aufgebauten Netzwerke des Regionalen Knotens 
Gewinn bringend für das Thema der Bewegungsförde-
rung eingesetzt werden.

Neben der Netzwerkarbeit dient die Arbeit des 
Zentrums auch der Identifikation regionalspezifischer 
Bedarfe der Bewegungsförderung, wirksamer Inter-
ventionskonzepte sowie gelungener Praxisbeispiele 
zur alltagsbezogenen Bewegungsförderung. Dadurch 
sollen

•	 Qualität und Qualitätsentwicklung von Angeboten 
und Projekten gefördert werden;

•	 Akteure der Bewegungsförderung dazu motiviert 
werden, sich gute Praxisbeispiele bei der Entwick-
lung eigener Angebote zum Vorbild zu nehmen und 
dabei hohen Qualitätsansprüchen gerecht zu wer-
den.

In den Vorträgen und Workshops haben Sie die Mög-
lichkeit, erste Einblicke in ausgewählte Projekte zu 
bekommen und dadurch Anregungen für Ihre Arbeit 
vor Ort zu erhalten. Die heutige Konferenz bietet Ih-
nen eine Plattform, um miteinander über Ihre Erfah-
rungen ins Gespräch kommen. Vielleicht ergeben sich 
daraus auch erste Netzwerke und – darauf aufbauend 
– längerfristige Kooperationen. Damit wäre ein we-
sentliches Ziel des heutigen Tages bereits erreicht. Ich 
wünsche Ihnen im Verlauf der Konferenz interessante 
Diskussionen, viele neue Kontakte und bereichernde 
Erfahrungen.

Grußwort der Präsidentin des LIGA.NRW
Dr. Eleftheria Lehmann

Grußworte
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Ich möchte mit einem kurzen Dankeswort zum 
Schluss kommen: Wir haben für die Bearbeitung des 
Themas in Vorträgen und Workshops kompetente 
Referenten und Moderatoren gewinnen können. Ih-
nen gilt mein herzlicher Dank. Die Vorbereitung einer 
Tagung ist bei aller Routine immer wieder eine große 

Herausforderung. Ich danke meinen Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern für ihren unermüdlichen Einsatz.

Ihnen, meine Damen und Herren, danke ich für Ihre 
Aufmerksamkeit.
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Es gilt das gesprochene Wort!

Sehr geehrte Damen und Herren,

Deutschland bietet gute Vor-
aussetzungen für ein gesun-
des Leben. Dies drückt sich in 
der Lebenserwartung aus, die 
in den letzten Jahrzehnten ge-
stiegen ist. Ein heute neugebo-
rener Junge hat gute Chancen, 
77 Jahre alt zu werden, ein neu-
geborenes Mädchen 82 Jahre. 

Grundlage dieser gestiegenen Lebenserwartung sind 
vor allem die verbesserten Lebensverhältnisse. Für 
jede Bürgerin und jeden Bürger ist es in Deutschland 
möglich, gesund zu leben, sich insbesondere ausge-
wogen zu ernähren und sich ausreichend zu bewegen. 
Dennoch nehmen in Deutschland und in den meis-
ten Industrienationen Krankheiten zu, die durch eine 
unausgewogene Ernährung und zu wenig Bewegung 
begünstigt werden. Das bedeutet, dass nicht alle Men-
schen in der Lage oder willens sind, die bestehenden 
Möglichkeiten zu nutzen. 

Längst sind nicht allen Menschen die Zusammen-
hänge von ausgewogener Ernährung, ausreichender 
Bewegung und Gesundheit bekannt. Es gilt, das Wis-
sen zu verbreitern und alle Altersgruppen zu einer 
gesunden, alltäglichen Lebensweise zu motivieren. 
Dazu werden Rahmenbedingungen benötigt, die die 
Verantwortung jeder Einzelnen und jedes Einzelnen 
für die eigene Gesundheit und die der Familie fördern. 
Die Menschen müssen in ihrem Alltag erreicht werden, 
also dort wo sie leben, arbeiten und lernen. Hierbei 
müssen entsprechende gesundheitsförderliche All-
tagsstrukturen vorhanden sein bzw. aufgebaut wer-
den. Das kann beispielsweise ein bewegungsfreund-
liches Wohnumfeld sein mit attraktiven Grün- und 
Spielflächen für alle Generationen, ausreichende und 
sichere Fahrradwege, Angebote für aktive Pausen in 
der Schule und am Arbeitsplatz oder Kooperationen 
von Sportvereinen mit Senioreneinrichtungen. 

Der Nationale Aktionsplan „IN FORM – Deutsch-
lands Initiative für gesunde Ernährung und mehr Be-
wegung“ der Bundesregierung hat sich deshalb zum 
Ziel gesetzt, das Gesundheitsbewusstsein der Men-
schen zu stärken und als selbstverständlichen Teil des 

Alltags zu verstehen. 

In den Lebenswelten muss es daher gelingen,

1.	die Voraussetzungen zu verbessern, sich gesünder 
ernähren und mehr bewegen zu können,

2.	mit Vorbildern und Anreizen die Menschen zu moti-
vieren, mehr für die eigene Gesundheit zu tun und

3.	konkrete Angebote für Menschen und Bevölke-
rungsgruppen anzubieten, die bisher kaum Zugang 
zu gesundheitsförderlichen Angeboten hatten.

In diesem Sinne bedanke ich mich für die Einladung 
zur Ersten Regionalkonferenz des Zentrums für Be-
wegungsförderung in Nordrhein-Westfalen und freue 
mich, dass das Zentrum für Bewegungsförderung 
durch diese Auftaktveranstaltung seine Arbeit einer 
breiten Öffentlichkeit bekannt macht.

Die bundesweit verteilten Zentren für Bewegungs-
förderung haben zum Ziel, Alltagsbewegung als Teil 
von Gesundheitsförderung möglichst breit zu ver-
ankern. Dazu wurden zehn Zentren eingerichtet, die 
durch Kooperationen alle 16 Länder abdecken. Diese 
sollen einen Überblick über Bewegungsangebote ge-
ben, über gute Praxisbeispiele informieren und unter-
schiedliche Partner zusammenbringen, um insbeson-
dere bewegungsarme Gruppen zu erreichen. Deshalb 
wurde auch auf die bewährte Arbeit der Landesverei-
nigungen für Gesundheit zurückgegriffen, an denen 
die Zentren angesiedelt sind. Ebenso werden diese 
von den Ländern unterstützt.

Die Zentren für Bewegungsförderung sind Teil 
des eingangs dargestellten Aktionsplans „IN FORM – 
Deutschlands Initiative für gesunde Ernährung und 
mehr Bewegung“. Damit wird gemeinsam von BMG 
und BMELV eine nationale Strategie zur Stärkung und 
Etablierung gesundheitsförderlicher Alltagsstrukturen 
in Gang gesetzt. Das vielfältige Engagement auf natio-
naler, regionaler und lokaler Ebene wird in dieser bun-
desweiten Kampagne gebündelt und verstetigt. Damit 
werden flächendeckende, nachhaltige Strukturen 
ermöglicht, die einen gesunden Lebensstil für alle 
Altersgruppen und in unterschiedlichen Lebenslagen 
fördern. Als weiterer Schwerpunkt sind elf „Aktions-
bündnisse gesunde Lebensstile und Lebenswelten“ 
eingerichtet worden, die bestehende Angebote vor Ort 
vernetzen und in Modellprojekten besondere Aspekte 
vertiefend bearbeiten.

Die Zentren werden sich primär mit der Zielgruppe 
„ältere Menschen“ befassen. Dies geschieht vor dem 
Hintergrund, dass chronische Krankheiten zunehmen 
und der Anteil älterer Menschen in der Bevölkerung 
ansteigt. Mit mehr Bewegung im Alltag und sport-
licher Aktivität können hier Ressourcen genutzt wer-
den. 

Grußwort des Bundesministeriums für Gesundheit
Imke Thieme

Grußworte
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Die Eröffnung von neuen Zugangswegen zu Prä-
ventionsmaßnahmen für Menschen über 60 Jahren ist 
auch Aufgabe des Modellprojektes „Bewegt leben –
Mehr vom Leben“ der Bundeszentrale für gesundheit-
liche Aufklärung (BZgA), das hier im Rhein-Sieg-Kreis 
durchgeführt wird. Dabei werden Handreichungen 
und Arbeitshilfen entwickelt, die auch in den Zentren 
für Bewegungsförderung eingesetzt werden können. 
Damit wollen wir sie unterstützen und Doppelarbeit 
vermeiden. 

Der Vernetzungsgedanke zieht sich auch durch die 
gesamte heutige Veranstaltung. Wichtige Partner wie 

zum Beispiel der Landessportbund werden ihre Sicht 
und ihren Beitrag vorstellen. Die Zentren für Bewe-
gungsförderung können nur erfolgreich sein, wenn vor 
Ort eng mit den vorhandenen Strukturen und Angebo-
ten kooperiert wird. Nur so können Doppelstrukturen 
vermieden und Synergieeffekte genutzt werden.

In diesem Sinne wünsche ich der Veranstaltung ein 
gutes Gelingen und hoffe, dass viele neue Kontakte 
geknüpft oder auch alte aufgefrischt werden können.

Vielen Dank.
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Sehr geehrte Frau Dr. Lehmann, sehr geehrte Frau 
Thieme, sehr geehrte Damen und Herren,

Ich begrüße Sie zu der ersten 
Regionalkonferenz in Nord-rhein-
Westfalen, die sich mit dem The-
ma Bewegungsförderung, genauer 
mit den Besonderheiten der Be-
wegung und Bewegungsförderung 
im Alter befasst. Ich darf ihnen 
gleichzeitig auch die Grüße unse-

res Landesgesundheitsministers Karl-Josef Laumann 
übermitteln, der der heutigen Veranstaltung viel Erfolg 
wünscht. Aus eigenen Gesprächen mit ihm kann ich 
sagen, dass ihm das Thema Bewegungsförderung ge-
rade mit dem Schwerpunkt Alter ganz besonders am 
Herzen liegt. Dies zeigen nicht zuletzt auch die zahlrei-
chen Programme, die das Ministerium für Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales des Landes Nord-rhein-Westfa-
len in diesem Bereich unterstützt.

Meine Damen und Herren, die Förderung von 
Bewegung und Ernährung als Beitrag zur Gesunder-
haltung und Teil eines gesunden Lebensstils ist eine 
Aufgabe, die nicht nur aufgrund ihrer Vielschichtig-
keit von insgesamt sieben Ressorts der Landesregie-
rung gemeinsam bearbeitet wird. Beteiligt sind neben 
dem Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Soziales 
außerdem das Schulministerium, das Ministerium für 
Bauen und Verkehr, das Ministerium für Generationen, 
Frauen, Familie und Integration, das Ministerium für 
Umwelt und Naturschutz, Landwirtschaft und Ver-
braucherschutz, das Innenministerium – das für den 
Sport steht – und nicht zuletzt die Staatskanzlei.

Sehr geehrte Damen und Herren, ein Anliegen des 
Modellprojektes, das sich mit der heutigen Regional-
konferenz erstmals einer breiteren Fachöffentlichkeit 
vorstellt, sind die Bündelung von Informationen und 
die Vernetzung von Angeboten sowie die Erhöhung 
der Transparenz dieser Angebote. Meine vorangegan-
genen Ausführungen haben verdeutlicht, wie vielfältig 
die Verantwortungen für diese Thematik in der Lan-
desregierung sind. Hinzu kommt, dass innerhalb der 
Ressorts verschiedene Abteilungen und Referate mit 
Aspekten der Bewegungsförderung befasst sind. Wei-
tere wichtige Partner sind nicht zuletzt zum Beispiel 
die Sportvereine und der Landessportbund. Darüber 
hinaus befassen sich die in der Landesgesundheits-
konferenz zusammengeschlossenen Gruppierungen, 
insbesondere die Krankenkassen, die Unfallversiche-
rung, aber auch die Ärztekammern mit dem Thema 
Bewegungsförderung und halten wertvolle Angebote 

bereit. Vernetzung ist also das Gebot der Stunde. Die 
Landesregierung geht dabei – wie die nachfolgenden 
Beispiele zeigen werden – mit gutem Beispiel voran.

Zurzeit arbeitet Nordrhein-Westfalen an einer lan-
desspezifischen Umsetzung des nationalen Aktions-
plans „IN FORM – Deutschlands Initiative für gesunde 
Ernährung und mehr Bewegung“. Die sieben betei-
ligten Ressorts haben dazu eine Interministerielle 
Arbeitsgruppe gegründet. Ziel der Arbeitsgruppe ist 
die Herstellung einer regierungsinternen Transparenz, 
aber auch die Durchführung gemeinsamer Aktivi-
täten. Im Ernährungsbereich wurde dazu beispiels-
weise im September 2009 die ressortübergreifende 
Veranstaltung „Kinderleicht in NRW - Netzwerke zur 
Gesundheitsförderung“ durchgeführt. Entsprechende, 
von der Interministeriellen Arbeitsgruppe gemeinsam 
durchgeführte Aktivitäten sind natürlich auch im Be-
wegungsbereich denkbar und wir streben diese auch 
an. Gegenwärtig prüfen wir zudem die Möglichkeiten 
einer gezielten, ressortübergreifenden Förderung aus-
sichtsreicher Einzelprojekte mit den Schwerpunkten 
Bewegungs- und Ernährungsförderung. In Zukunft soll 
das Feld der Ernährungs- und Bewegungsförderung 
weiter ausgebaut werden.

Anzustreben ist jedoch nicht nur die Vernetzung 
innerhalb der Ressorts der Landesregierung, sondern 
auch eine Vernetzung aller Akteure, die im Land Bewe-
gungsförderung betreiben. Ich bin mir sicher, dass das 
Zentrum für Bewegungsförderung hierzu eine sehr 
gute Plattform sein wird. Gleichzeitig wird das Zen-
trum auch eine Ressource sein können für alle Träger, 
die ihre Angebote gezielt weiterentwickeln und hin-
sichtlich der Qualität sichern wollen.

Meine Damen und Herren, im Informationsflyer 
zum Zentrum für Bewegungsförderung sind einige 
Faustregeln aufgeführt die zeigen sollen, wie einfach 
es ist, durch Bewegung die Gesundheit zu fördern. 
Hier steht: auf dem Weg zur Arbeit das Fahrrad neh-
men, zum Einkaufen zu Fuß gehen, eine Bushalte-
stelle früher aussteigen, die Treppe statt den Aufzug 
nehmen oder das Auto auf dem Parkplatz ganz hinten 
abstellen. Letzteres ist auch eine interessante Idee. 
Ein Kollege hat gesagt, dass er auf diese Idee nicht 
gekommen wäre, es in Zukunft aber genauso machen 
werde.

Ilona Kickbusch, die kürzlich auf einer Tagung des 
„Gesunden Städtenetzwerkes“ den Hauptvortrag 
hielt, hat eine interessante Bemerkung gemacht, die 
auch hier in diesem Zusammenhang passt. Sie hat 
sich auf eine amerikanische Studie bezogen, in der 

Grußwort des Ministeriums für Arbeit, Gesundheit und  
Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen
Helmut Breitkopf

Grußworte
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Wissenschaftler zu dem Ergebnis kamen, dass jeder 
Mensch pro Tag ca. 500 bis 600 gesundheitsrelevante 
Entscheidungen trifft. Die meisten dieser Entschei-
dungen fallen dabei leider nicht zugunsten der Ge-
sundheit aus. Konkret ausgedrückt wird der Aufzug 
häufig der Treppe vorgezogen. Es ist deshalb eine 
besondere Herausforderung, Konzepte zu entwickeln 
und zu erproben, die alltagsnahe Bewegungsmöglich-
keiten initiieren und fördern. Hierzu ist unter anderem 
auch ein hohes Maß an Kreativität und Einfallsreich-
tum gefragt. Ich bin mir sicher, dass das Zentrum für 
Bewegungsförderung Nordrhein-Westfalen dieser He-
rausforderung erfolgreich begegnen wird.

Sehr geehrte Damen und Herren, bitte erlauben 
Sie mir zum Schluss meiner Ausführung, noch ein 
Thema anzusprechen, das mir persönlich sehr am 
Herzen liegt, das aber auch einen Schwerpunkt der 
Gesundheitspolitik in unserem Bundesland bildet: 
das Thema der Sturzprävention. Vor allem bei hoch-
betagten Menschen steigt die Sturzgefahr enorm 
an. Stürze im Alter haben oft einschneidende Konse-
quenzen und beeinträchtigen die Lebensqualität von 
Menschen enorm. Aus diesem Grund hat die Landes-
gesundheitskonferenz, die Landesinitiative Sturz-
prävention gegründet. Diese Initiative arbeitet sehr 
erfolgreich. Ziel ist es, 20% der Sturzereignisse durch 
gezielte Maßnahmen der Sturzprävention zu verhin-

dern. Vor diesem Hintergrund hat es mich besonders 
gefreut, dass sich auch das Zentrum für Bewegungs-
förderung Nordrhein-Westfalen dem Thema Sturzprä-
vention widmet. Das heutige Tagungsprogramm ist 
hierzu eine erste Bestätigung. Ein wichtiges Ziel der 
Landesinitiative ist es, das Konzept auf ambulante 
sturzpräventive Aktivitäten zu erweitern und aus-
zubauen. Die Lenkungsgruppe der Landesinitiative 
Sturzprävention hat sich hierzu bereits positioniert. In 
2010 wird dazu konzeptionell gearbeitet, und es wer-
den umsetzungsfähige Vorschläge erarbeitet. Auch 
hier könnte sich das Zentrum für Bewegungsförde-
rung zukünftig thematisch engagieren.

Bewegungsförderung für Menschen ab 60 ist eine 
wichtige Aufgabe für alle Institutionen, Organisationen 
und Berufsgruppen, die für die Gesundheit älterer 
Menschen Verantwortung tragen. Neben dem Aus-
bau der Angebote im organisierten Sport sind dabei 
vor allem Fantasie und Kreativität gefragt, um auch 
außerhalb organisatorischer Bezüge - also im Alltag 
von Menschen - mehr Bewegung zu erreichen. Die 
Interministerielle Arbeitsgruppe der Landesregierung 
wird das neue Zentrum für Bewegungsförderung da-
bei nach Kräften zu unterstützen. Ich wünsche dem 
Zentrum für Bewegungsförderung viel Erfolg bei den 
anstehenden Aufgaben und Ihnen, meine Damen und 
Herren, eine interessante Veranstaltung.
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Regelmäßige Bewegung und körperliche Aktivität sind 
gesundheitsfördernd und integraler Bestandteil eines 
gesunden Lebensstils. Dennoch sind bewegungsför-
dernde Angebote oft zu wenig bekannt und werden zu 
selten zielgerichtet genutzt. Deshalb wurde im Sep-
tember 2009 am Landesinstitut für Gesundheit und 
Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen (LIGA.NRW) 
das Zentrum für Bewegungsförderung Nordrhein-
Westfalen eingerichtet.

Das Zentrum für Bewegungsförderung Nordrhein-
Westfalen leistet einen wichtigen Beitrag zur Analyse 
und nachhaltigen Stärkung alltagsnaher und lebens-
weltbezogener Bewegungsressourcen. Ziel ist es, Be-
wegung im Lebensalltag von Menschen zu fördern und 
regelmäßige gesundheitsförderliche Bewegung und 
körperliche Aktivität als Teil eines gesunden Lebens-
stils zu unterstützen.

Dazu werden im Zentrum für Bewegungsförderung 
Nordrhein-Westfalen

•	 regionalspezifische Bedarfe der Bewegungsförde-
rung ermittelt und kommuniziert,

•	 bereits bestehende Angebote und Akteure miteinan-
der vernetzt,

•	 evidenzbasierte Interventionskonzepte sowie gelun-
gene Praxisbeispiele zur alltagsbezogenen Bewe-
gungsförderung identifiziert, analysiert und kommu-
niziert,

•	 Anregungen zum Auf- und Ausbau bewegungsför-
derlicher Angebote und gesundheitsförderlicher 
Rahmenbedingungen und Lebenswelten entwickelt,

•	 die Qualität und Qualitätsentwicklung von Angebo-
ten und Projekten gefördert,

•	 dauerhafte Kooperationen angestrebt sowie

•	 bewegungsförderliche Strukturen gezielt gefördert 
und weiterentwickelt.

Das Zentrum für Bewegungsförderung Nordrhein-
Westfalen konzentriert sich dabei vor allem auf die 
Förderung gesundheitsförderlicher körperlicher Akti-
vitäten für die Zielgruppe der über 60-jährigen und ar-
beitet vornehmlich auf der Ebene der Multiplikatoren 
und Akteure der Bewegungsförderung in Nordrhein-
Westfalen.

Schwerpunkte der Arbeit in 2010 werden

•	 die Entwicklung eines „Praxisleitfadens zur Bewe-
gungsförderung 60+“,

•	 die Ausrichtung einer zweiten Regionalkonferenz 
„Bewegung im Alter“ am 26. Oktober 2010,

•	 Fachgespräche mit Experten der Bewegungsförde-
rung aus Wissenschaft und Praxis sowie

•	 die Organisation von Workshops zur Qualitätsent-
wicklung in der Bewegungsförderung sein.

Perspektivisch wird zudem die Ausweitung der Akti-
vitäten des Zentrums auf Bewegungsförderung über 
die gesamte Lebensspanne und damit die Erweiterung 
der Zielgruppe angestrebt.

Träger des Zentrums für Bewegungsförderung 
ist das LIGA.NRW. Das Zentrum wird im Rahmen des 
nationalen Aktionsplans „IN FORM – Deutschlands In-
itiative für gesunde Ernährung und mehr Bewegung“ 
durch das Bundesministerium für Gesundheit auf-
grund eines Beschlusses des Deutschen Bundestages 
gefördert. Zudem wird es vom Ministerium für Arbeit, 
Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-West-
falen unterstützt.

Um vorhandene Netzwerkstrukturen optimal zu 
nutzen, ist das Zentrum inhaltlich eng am Regionalen 
Knoten Nordrhein-Westfalen angebunden. Der Regio-
nale Knoten Nordrhein-Westfalen ist als Teil des bun-
desweiten Kooperationsverbunds „Gesundheitsförde-
rung bei sozial Benachteiligten“ seinerseits seit 2008 
beim LIGA.NRW angesiedelt. Der Regionale Knoten 
Nordrhein-Westfalen stärkt die Gesundheit von Men-
schen in schwierigen sozialen Lebenslagen; er

•	 sensibilisiert für gesundheitliche Benachteiligung,

•	 vernetzt Akteure bereichsübergreifend,

•	 zeigt Potenziale der Gesundheitsförderung auf,

•	 identifiziert Modelle guter Praxis und

•	 unterstützt den Wissenstransfer.

Die inhaltlichen Schwerpunkte des Regionalen Kno-
tens sind zurzeit „Gesundheit und Arbeitslosigkeit“ 
und „Gesundheit in benachteiligten Stadtteilen“.

Kontakt und weitere Informationen zum Zentrum für 
Bewegungsförderung Nordrhein-Westfalen:

Landesinstitut für Gesundheit  
und Arbeit Nordrhein-Westfalen 
Zentrum für Bewegungsförderung  
Nordrhein-Westfalen 
Gunnar Geuter 
Ulenbergstraße 127-131 
40225 Düsseldorf

Tel.: 0521/8007-544 
Fax: 0521/8007-297 
E-Mail: gunnar.geuter@liga.nrw.de 
www.liga.nrw.de/ZfB

Das Modellprojekt „Zentrum für Bewegungsförderung 
Nordrhein-Westfalen“
Gunnar Geuter, Manfred Dickersbach

Rahmenbedingungen und Wissenschaftliche Grundlagen



18  � LIGA.FOKUS 6

LIGA.NRW

Kontakt und weitere Informationen zum Regionalen 
Knoten Nordrhein-Westfalen:

Landesinstitut für Gesundheit  
und Arbeit Nordrhein-Westfalen 
Regionaler Konten Nordrhein-Westfalen 
Manfred Dickersbach 
Ulenbergstraße 127-131 
40225 Düsseldorf

Tel.: 0521/8007-233 
Fax: 0521/8007-297 
E-Mail: manfred.dickersbach@liga.nrw.de 
www.liga.nrw.de/rk
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Einführung

Der vorliegende Beitrag gibt eine kurze Übersicht über 
das Thema Bewegung, Bewegungsförderung und Ge-
sundheit und legt grundlegende Diskussionslinien und 
Befunde der aktuellen Forschung dar. Aufbauend auf 
begrifflichen Klärungen, wird die Bedeutung von kör-
perlich (in-)aktiven Lebensstilen für die Gesundheit 
des Einzelnen, aber auch für das Gesundheitswesen 
und die Volkswirtschaft verdeutlicht. Anschließend 
werden die Wirkweisen körperlicher Aktivität auf die 
Gesundheit modellhaft dargestellt. Es folgen evidenz-
basierte Empfehlungen für körperliche Aktivität für 
ältere Menschen, eine kurze Darstellung des tatsächli-
chen Aktivitätsverhaltens in der Bevölkerung Deutsch-
lands sowie eine Zusammenfassung zu wichtigen Ein-
flussfaktoren auf Bewegung.

1.	 Begriffliche Klärungen

In der Sportwissenschaft und -medizin, aber auch in 
den Gesundheitswissenschaften, hat es in der Ver-
gangenheit eine breite Diskussion zu den zentralen 
Begriffen Sport, Bewegung, körperliche Aktivität und 
Bewegungsförderung gegeben. In der Folge werden 
die Ergebnisse dieses Diskussionsprozesses kurz wie-
dergegeben.

1.1	 Sport und Gesundheitssport

Sport definieren Hollmann und Strüder (2009) aus 
Sicht der Sportmedizin als „muskuläre Beanspru-
chung mit Wettkampfcharakter oder mit dem Ziel ei-
ner herausragenden persönlichen Leistung“ (S. 9). Im 
Zuge der Ausdifferenzierung des Sports in Leistungs- 
und Breitensport ist in den letzten zwei Dekaden unter 
anderem der Gesundheitssport entstanden. Er ist hin-
sichtlich seiner Charakteristika deutlich vom Breiten-, 
Leistungs- und Hochleistungs- oder Spitzensport ab-
zugrenzen und bildet eine eigene Säule (Brehm 2006; 
Hollmann/Strüder 2009). Im Gesundheitssport treten 
sowohl der Wettkampfcharakter als auch die heraus-
ragende persönliche Leistung ausdrücklich in den 
Hintergrund. Vielmehr dienen gesundheitssportliche 
körperliche Aktivitäten der Erhaltung oder Wiederer-
langung der Gesundheit sowie der Vermeidung von 
(Folge-)Erkrankungen.

1.2	Training, Übung und Fitness

Als Training oder Übung werden allgemein körperli-
che Aktivitäten bezeichnet, die zielgerichtet geplant, 
strukturiert und wiederholt durchgeführt werden. 
Beim Training stehen dabei spezifische und geplante 
Maßnahmen im Vordergrund, die zu einer planmäßi-
gen Steigerung der körperlichen Leistungsfähigkeit 
führen. Gezielt und wiederholt werden im Training Trai-
ningsreize gesetzt, die zu morphologischen und funk-
tionellen Anpassungserscheinungen und in der Folge 
zu einer Leistungssteigerung führen.

Auch die Übung ist eine systematische Wieder-
holung gezielter Bewegungsabläufe mit dem Ziel der 
Leistungssteigerung. Allerdings dienen Übungen pri-
mär dazu, eine funktionelle Leistungssteigerung durch 
eine verbesserte Koordination zu erreichen. Diese 
Unterscheidung klingt zunächst marginal, ist aber für 
die Bewegungspraxis insbesondere bei Menschen mit 
bestehenden Erkrankungen relevant. So wäre bei-
spielsweise ein Training bei Menschen mit organisch 
manifester Herzschädigung mitunter kontraindiziert, 
wohingegen Übungen ohne morphologische Beein-
flussung indiziert sein können.

Als Fitness wird der Zustand psychisch und phy-
sisch guter Leistungsbereitschaft für eine definierte 
Aufgabe bezeichnet (vgl. Hollmann/Strüder 2009, S. 
123ff).

1.3	Bewegung und körperliche  
	 Aktivität

Bewegung und körperliche Aktivität werden als Begrif-
fe häufig synonym verwandt. Gemeint sind damit jed-
wede Aktivitäten, die eine Steigerung des Energieum-
satzes zur Folge haben (Hollmann/Strüder 2009; Pate 
et al. 1995; Rütten et al. 2005; Salem et al. 2009).

In den Gesundheitswissenschaften hat sich im 
Kontext von Gesundheitsförderung und Krankheits-
prävention die Begriffspaarung der „gesundheitsför-
derlichen körperlichen Aktivität“ oder „gesundheits-
wirksamen körperlichen Aktivität" (international: 
health-enhancing physical activity) durchgesetzt. Ge-
sundheitsförderliche körperliche Aktivität verschränkt 
die Lebensbereiche Freizeit, Alltag und Arbeit mitei-
nander. Basierend auf aktuellen Ergebnissen gesund-
heitswissenschaftlicher Forschung wird nämlich heute 
im Gegensatz zu früheren Annahmen davon ausge-
gangen, dass die gesundheitsförderliche und krank-
heitspräventive Wirkung körperlichen Aktivitätsver-

Rahmenbedingungen und Wissenschaftliche Grundlagen

Bewegung, Bewegungsförderung und Gesundheit –  
Befunde aus der Wissenschaft
Gunnar Geuter
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haltens durch eine Akkumulation freizeitbezogener 
Bewegungsaktivitäten und (mit geringen Einschrän-
kungen) alltäglicher körperlicher Aktivität erreicht 
werden kann und nicht etwa – wie in den 1990er Jah-
ren propagiert – nur durch ein speziell gesundheitso-
rientiertes Fitness-Training (vgl. Rütten et al. 2005, S. 
7). Gesundheitswirksame körperliche Aktivität basiert 
folgerichtig auf einer lebensweltlichen Betrachtung 
von Bewegung im Sinne eines aktiven Lebensstils, ist 
nach ihrem Zweck ausdifferenziert (Samitz/Baron 
2002) und umfasst sowohl gesundheitsförderliche 
freizeitbezogene als auch entsprechende Alltags- und 
arbeitsweltbezogene Bewegungsaktivitäten (Brehm 
2006; Rütten et al. 2005). Unter freizeitbezogenen 
Bewegungsaktivitäten versteht man dabei alle in der 
Freizeit ausgeführten körperliche Aktivitäten inklusive 
dem Gesundheitssport beziehungsweise der Gesund-
heit dienenden Übungs- und Trainingseinheiten. All-
tags- und arbeitsweltbezogene Bewegungsaktivitäten 
umfassen diejenigen körperlichen Aktivitäten, die im 
Kontext von Erwerbstätigkeit oder dem Arbeiten im 
Haushalt und in der Familie stattfinden sowie Aktivi-
täten zum Zwecke der Fortbewegung und Mobilität 
beziehungsweise des Transports.

1.4	Bewegungsförderung

Der Begriff der Bewegungsförderung umfasst aus 
gesundheitswissenschaftlicher Sicht Maßnahmen 
und Aktivitäten zur Unterstützung und zum Ausbau 
gesundheitsförderlicher körperlicher Aktivitäten (vgl. 
Schlicht/Brand 2007). Bewegungsförderung ist dabei 
als Prozess zu verstehen. Er zielt darauf ab, möglichst 
allen Menschen ein hohes Maß körperlicher Aktivität 
als Beitrag zur Stärkung ihrer Gesundheitsressourcen 
als Teil eines gesunden Lebensstils zu ermöglichen. 
Um das Bewegungsverhalten in der Bevölkerung 
nachhaltig zu verbessern, werden im Rahmen von 
Umsetzungsstrategien freizeitbezogene und alltags- 
beziehungsweise arbeitsweltbezogene Bewegungs-
aktivitäten gefördert. Die Unterstützung gesundheits-
förderlicher körperlicher Aktivitäten setzt damit auf 
die Integration entsprechender Maßnahmen in die Le-
benswelten von Menschen. Sie zielt auf eine positive 
Veränderung der Verhältnisse (Arbeits-, Umwelt- und 
Lebensbedingungen) sowie des individuellen Verhal-
tens von Menschen ab und will sowohl die Gesundheit 
fördern und Krankheiten prävenieren, als auch kurativ 
und rehabilitativ wirken.

2.	 Zur Bedeutung körperlich (in-) 
	 aktiver Lebensstile

Die individuelle gesundheitliche Situation von Men-
schen hängt von unterschiedlichen salutogenen und 
pathogenen Faktoren ab. Neben genetischen, physio-

logischen und psychischen Dispositionen, sozialen 
und wirtschaftlichen sowie umweltbezogenen Fak-
toren, sind in der Gesundheitsförderung und Krank-
heitsprävention insbesondere die lebensstilbezoge-
nen oder behavioralen Dispositionen von Interesse. 
Denn Verhaltensweisen von Menschen entscheiden 
maßgeblich über ihre jeweilige Gesundheits- bezie-
hungsweise Krankheitsdynamik (Böhm et al. 2009; 
Hurrelmann et al. 2004). Vor dem Hintergrund zahlrei-
cher epidemiologischer Studien ist dem körperlichen 
Aktivitätsverhalten in diesem Kontext neben dem Er-
nährungs- und Konsumverhalten sowie dem Bewälti-
gungshandeln ein besonders hoher Stellenwert zuzu-
schreiben. So ist mangelnde Bewegung gemeinsam 
mit ungesunder Ernährung heute hauptverantwortlich 
für vermeidbare Krankheiten und eine niedrige Le-
benserwartung in Europa (EU 2005). Der Förderung 
körperlich aktiver Lebensstile ist deshalb im Kontext 
von Gesundheitsförderung und Krankheitsprävention 
aber auch von Kuration und Rehabilitation eine beson-
ders zentrale Bedeutung zuzumessen.

2.1	Körperliche (In-)Aktivität, Gesund- 
	 heit und Krankheit

Der Zusammenhang zwischen körperlichem Aktivi-
tätsverhalten und Gesundheit ist in weiten Teilen sehr 
gut erforscht. Insbesondere in den vorangegangenen 
30 Jahren ist der Frage nach der gesundheitlichen 
Wirkung von körperlicher Aktivität systematisch und 
in einer Vielzahl von Studien nachgegangen worden 
(Fuchs 2007; King 2001; Werle et al. 2006). Der hohe 
Stellenwert körperlich aktiver Lebensstile für die Auf-
rechterhaltung der Gesundheit und die Vermeidung 
von chronischen Erkrankungen gilt heute als unum-
stritten (ex. Böhm et al. 2009; EU 2008; King 2001; 
Martin 2007; Rütten et al. 2005; Salem et al. 2009; 
Scriba/Schwartz 2009; Walter et al. 2007). Die posi-
tiven gesundheitlichen Effekte von körperlicher Akti-
vität in Bezug auf zahlreiche Erkrankungen sind auch 
auf der Ebene von Metaanalysen hinreichend belegt 
(Rütten/Abu-Omar 2003). Gesundheitswirksame 
körperliche Aktivität ist als salutogene Ressource klar 
identifiziert, beispielsweise

•	 beeinflusst ein körperlich aktiver Lebensstil das 
Erkrankungsrisiko sowie den Verlauf von über 25 
chronischen Erkrankungen positiv (Warburton et al. 
2007),

•	 wird davon ausgegangen, dass sich das Risiko der 
Erkrankung an Diabetes mellitus Typ 2 allein durch 
Beseitigung des Bewegungsmangels um 58% und 
das für Myokardinfarkt und Apoplex um 30% sen-
ken ließe (Scriba/Schwartz 2009),

•	 wird für Deutschland geschätzt, dass mehr als 
6.500 Herz-Kreislauf-Todesfälle pro Jahr vermieden 
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werden könnten, wenn nur die Hälfte der körper-
lich inaktiven Männer im Alter von 40 bis 69 Jahren 
regelmäßig körperlich aktiv wären (Rütten et al. 
2005),

•	 werden die vermeidbaren Todesfälle durch präven-
tive, ausreichende körperliche Aktivität in Kanada 
auf über 30% im Zusammenhang mit koronarer 
Herzkrankheit, auf 25% in Zusammenhang mit 
Schlaganfall und Osteoporose, auf 20% in Zusam-
menhang mit Darmkrebs, Bluthochdruck und Typ 2 
Diabetes und auf 14% in Zusammenhang mit Brust-
krebs geschätzt (Warburton et al. 2007).

Eine körperlich aktive Lebensweise hat dabei sowohl 
einen positiven Einfluss auf die Lebenserwartung, als 
auch auf die Lebensqualität und sie erhöht die An-
zahl der gesunden Lebensjahre (HLY), also derjenigen 
Jahre eines Lebens, die frei von gravierenden funkti-
onellen Einschränkungen sind und damit eine wei-
testgehend unabhängige und aktive Lebensführung 
ermöglichen (Böhm et al. 2009; Fuchs 2003; Löllgen 
et al. 2009; Warburton et al. 2007). Die Weltgesund-
heitsorganisation geht im European Health Report von 
2005 davon aus, dass 5,5% aller DALYs1 alleinig kör-
perlich inaktiven Lebensstilen zugeschrieben werden 
können (WHO 2005). In Tabelle 1 sind ausgewählte 
Auswirkungen körperlicher Aktivität auf die Gesund-
heit zusammenfassend abgebildet.

2.2	Die Bedeutung körperlicher Akti- 
	 vität im Alter

Durch eine gezielte Förderung der körperlichen Akti-
vität lässt sich nach Rütten et al. (2005, S. 7) in jedem 
Alter der Entwicklung von Krankheiten und Beschwer-
den entgegenwirken. 

1	 Um Behinderungen bereinigte Lebensjahre (DALYs) sind ein In-
dikator für die Lebenszeit, die mit Behinderung verlebt wird oder 
durch vorzeitige Sterblichkeit verloren geht.

Gerade im Alter ist regelmäßige körperliche Aktivität 
jedoch besonders entscheidend für den Erhalt indivi-
dueller Mobilität, wenn nicht gar Voraussetzung von 
persönlicher Lebensqualität und Lebenszufriedenheit 
(Cirkel/Juchelka 2009; Rütten et al. 2005). Regel-
mäßige körperliche Aktivität ist ein zentraler verhal-
tensbedingter Faktor für gesundes und aktives Altern 
(WHO 2002). Bei Betrachtung individueller Risiko-
profile älterer Menschen tritt der Risikofaktor „Bewe-
gungsmangel“ stets an vorderen Rangpositionen auf 
(Eisfeld et al. 2003). Ein körperlich aktiver Lebensstil 
wirkt biologischen Alterungsprozessen entgegen und 
trägt wesentlich zu einem gesunden Altern bei (Böhm 
et al. 2009; King 2001; Salem et al. 2009). „Körperli-
che Aktivität ist der wichtigste Faktor, der vor Stürzen 
schützt und die Leistungsfähigkeit des Bewegungs-
apparates und des Herz-Kreislauf-Systems erhält.“ 
(Kruse 2006, S. 11) Der Förderung körperlicher Aktivi-
tät kommt deshalb im Rahmen von Maßnahmen der 
Gesundheitsförderung und Krankheitsprävention im 
Alter eine exponierte Bedeutung zu, da von ihr selbst 
gesundheitlich stark beeinträchtigte ältere Menschen 
in besonderer Weise profitieren (Kruse 2006). 

2.3	Ökonomische Aspekte körperlich  
	 (in-)aktiver Lebensstile

Auch aus gesundheitsökonomischer Perspektive 
kommt regelmäßiger körperlicher Aktivität eine her-
ausragende Bedeutung zu. Unabhängig von metho-
disch begründeten Unsicherheiten entsprechender 
Berechnungen und Schätzungen wird heute davon 
ausgegangen, dass körperlich inaktive Lebensstile 
erhebliche direkte und indirekte Gesundheitskosten 
verursachen.

•	 Für Großbritannien werden beispielsweise die di-
rekten und indirekten Gesundheitskosten aufgrund 
körperlicher Inaktivität für das Jahr 2004 auf über 
8,2 Milliarden Britische Pfund geschätzt (EU 2005).

•	 Für die Schweiz werden die auf bewegungsarme 
Lebensstile zurückzuführenden jährlichen direkten 
Behandlungskosten mit 2,4 Milliarden Schweizer 
Franken angegeben (BASPO 2006).

•	 Hochrechnungen aus Kanada gehen davon aus, 
dass etwa 2,5% der direkten Kosten im Gesund-
heitswesen alleinig aufgrund körperlich inaktiver Le-
bensstile entstehen (Katzmarzyk et al. 2000).

Entsprechende Daten sind auch deshalb besonders 
interessant, weil unumstritten ist, dass die Kosten für 
die Förderung körperlicher Aktivität deutlich niedriger 
sind als diejenigen Kosten, die durch inaktive Lebens-
stile verursacht werden (Katzmarzyk et al. 2000). 
Es besteht demnach sowohl auf individueller Ebene 
als auch auf Bevölkerungsebene ein hoher Bedarf an 
Bewegungsförderung, die auch aus gesundheitsöko-
nomischer und volkswirtschaftlicher Sicht dringend 
geboten ist. Im Grünbuch zur Förderung gesunder 

Lebenserwartung  

Risiko kardiovaskulärer Erkrankungen  

Blutdruck  

Risiko an Darmkrebs zu erkranken  

Risiko an Diabetes mellitus Typ II zu erkranken   

Beschwerden durch Arthrosen  

Risiko altersbedingter Stürze  

Kompetenz zur Alltagsbewältigung im Alter  

Kontrolle des Körpergewichts  

Angst und Depressionen  

Allgemeines Wohlbefinden und Lebensqualität  
 

 Einige Hinweise, dass körperliche Aktivität die Variable steigert 
 moderate Hinweise, dass körperliche Aktivität die Variable steigert 

 starke Hinweise, dass körperliche Aktivität die Variable steigert 
 einige Hinweise, dass körperliche Aktivität die Variable senkt 

 moderate Hinweise, dass körperliche Aktivität die Variable senkt 
 starke Hinweise, dass körperliche Aktivität die Variable senkt 
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sundheit (in Anlehnung an Rütten et al. 2005)
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Ernährung und körperlicher Bewegung der Kommis-
sion der Europäischen Gemeinschaften wird hierzu 
ausgeführt, dass Bewegungsförderung sowohl für 
die Gesundheit des Einzelnen und für die öffentliche 
Gesundheit wichtig ist, als auch für die Senkung von 
Langzeitkosten des Gesundheitswesens und mittelbar 
zur Stabilisierung der Volkswirtschaften (EU 2005).

2.4	Wirkweisen körperlicher Aktivität  
	 auf die Gesundheit

Regelmäßige gesundheitsförderliche körperliche 
Aktivität wirkt auf unterschiedlichen Ebenen auf die 
Gesundheit von Menschen. Auch wenn die Wirkweisen 
noch nicht en Detail geklärt sind, kann bereits mo-
dellhaft erklärt werden, welchen Einfluss körperliche 
Aktivität auf das Gesundheits- und Krankheitsgefüge 
nimmt. In Anlehnung an Fuchs (2007) werden in Ab-
bildung 1 die skizzierten Wirkweisen modellhaft dar-
gestellt. Körperliches Aktivitätsverhalten wirkt dabei 
sowohl unmittelbar und direkt als auch mittelbar oder 
indirekt.

Der direkte Effekt bezieht sich auf die Beeinflussung 
physischer und psychischer Gesundheit, unabhängig 
davon, ob eine Person unter Risiko oder Stress steht 
oder nicht (Fuchs 2007, S. 80). Indirekt wirkt körper-
liche Aktivität auf unterschiedliche Weise auf die ge-
sundheits-/Krankheitsdynamik (vgl. Fuchs 2007):

•	 So besitzt körperliche Aktivität einen „Puffer-Effekt“ 
auf die Gesundheit, indem sie Einflüsse und schäd-
liche Wirkungen von Risikofaktoren  und Stressoren  
abmildern hilft.

•	 Außerdem kann körperliche Aktivität im Sinne ihrer 
präventiven Wirkung die Entstehung von Risikofak-
toren (zum Beispiel Übergewicht oder Bluthoch-
druck) oder Stressoren (zum Beispiel Erleben von 
Einsamkeit) verhindern helfen.

•	 Schließlich helfen körperlich aktive Lebensstile 
auch dabei, Ressourcen als Schutzfaktoren (zum 

Beispiel Selbstwertgefühl) auf- und auszubauen, 
beziehungsweise diese zu schützen. Dabei entfalten 
sie ihre ressourcenstärkende und ressourcenschüt-
zende Wirkung.

3.	 Empfehlungen zu gesundheitswirk- 
	 samer körperlicher Aktivität

Damit sich das gesundheitsförderliche und krank-
heitspräventive Potential körperlich aktiver Lebenssti-
le entfalten kann, sollte eine bestimmte Qualität und 
Quantität an körperlicher Aktivität erreicht werden. 
Die Qualität beschreibt dabei den Aktivitätstyp (meta-
bolische und/oder mechanische Charakteristika) oder 
– wie eingangs im Kontext der Definition zu gesund-
heitsförderlicher/gesundheitswirksamer körperlicher 
Aktivität bereits ausgeführt – den Aktivitätszweck. 
Die Quantität wird klassisch über die Intensität, die 
zeitliche Dauer und die Häufigkeit oder Frequenz von 
Aktivitäten beschrieben (Samitz/Baron 2002). Emp-
fehlungen zu gesundheitswirksamen körperlichen Ak-
tivitäten sollten entsprechende Angaben zu Qualität 
und Quantität enthalten. Zudem sollten sie altersspe-
zifisch aufbereitet sein, um alterungsbedingte Aspek-
te zu berücksichtigen.

3.1	Aktuelle Empfehlungen für ältere  
	 Menschen

Auf Basis der vorhandenen wissenschaftlichen Evi-
denzen hat ein interdisziplinäres Team aus Experten 
der Gesundheits- und Sportwissenschaften in 2009 
und 2010 Bewegungsempfehlungen („Österreichische 
Empfehlungen für gesundheitswirksame Bewegung“) 
erarbeitet (Titze et al. 2010). Die Empfehlungen basie-
ren auf aktuellen internationalen Empfehlungen, die 
auf Basis umfassender, systematischer Literaturstudi-
en entwickelt wurden (Australian Government.Depart-
ment of Health and Ageing 2007; BASPO 2009; U.S. 
Department of Health and Human Services 2008). Für 
ältere Menschen werden die nachfolgenden Empfeh-
lungen ausgesprochen (Titze et al. 2010, S. 32):

“Ältere Menschen sollten jede Gelegenheit nützen, 
um körperlich aktiv zu sein. Jede Bewegung ist besser 
als keine Bewegung, weil der Wechsel vom Zustand 
„körperlich inaktiv“ zum Zustand „geringfügig körper-
lich aktiv“ ein wichtiger erster Schritt ist. Um die Ge-
sundheit zu fördern und aufrecht zu erhalten…

•	 sollten ältere Menschen mindestens 150 Minuten  
(2 ½ Stunden) pro Woche Bewegung mit mittlerer 
Intensität oder 75 Minuten (1 ¼ Stunden) pro Wo-
che Bewegung mit höherer Intensität oder eine adä-
quate Kombination aus Bewegung mit mittlerer und 
höherer Intensität durchführen. Idealerweise sollte 
die Aktivität auf möglichst viele Tage der Woche 
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verteilt werden. Jede Einheit sollte mindestens zehn 
Minuten durchgehend dauern.

•	 sollten ältere Menschen – für einen zusätzlichen 
und weiter reichenden gesundheitlichen Nutzen – 
eine Erhöhung des Bewegungsumfangs auf 300 
Minuten (5 Stunden) pro Woche Bewegung mit mitt-
lerer Intensität oder 150 Minuten (2 ½ Stunden) 
pro Woche Bewegung mit höherer Intensität oder 
eine entsprechende Kombination aus Bewegung mit 
mittlerer und höherer Intensität anstreben.

•	 sollten ältere Menschen an zwei oder mehr Tagen 
der Woche muskelkräftigende Bewegungen mit 
mittlerer oder höherer Intensität durchführen, bei 
denen alle großen Muskelgruppen beansprucht wer-
den.

•	 sollten ältere Menschen, wenn sie aufgrund von Be-
schwerden nicht mehr in der Lage sind, 150 Minu-
ten Bewegung mit mittlerer Intensität auszuführen, 
so viel Bewegung machen, wie es ihre Beschwerden 
zulassen.

•	 sollten ältere Menschen körperliche Aktivitäten 
ausüben, die das Gleichgewichtsvermögen erhalten 
oder verbessern, um die Sturzgefahr zu reduzieren.“

Grundsätzlich gibt es dabei verschiedene Möglich-
keiten die empfohlenen 150 Minuten pro Woche zu-
sammenzustellen. Denkbar sind beispielsweise fünf 
Bewegungseinheiten von 30 Minuten in der Woche 
einzuplanen. Dies könnte auch dazu ermutigen, kör-
perliche Aktivität als integralen Bestandteil des All-
tagslebens zu betrachten. Eine Verteilung der Bewe-
gungseinheiten auf mehrere Tage in der Woche wird 
aber auch deshalb empfohlen, da dadurch das Verlet-
zungsrisiko reduziert wird. Allerdings sollten sowohl 
körperliche Aktivitäten mit mittlerer als auch mit ho-
her Intensität zumindest zehn Minuten lang andauern 
(Titze et al. 2010).

Hinsichtlich der Intensität liegt Bewegung mit 
mittlerer Intensität auf einer Skala von 0 bis 10 (Sit-
zen = 0 und körperliche Verausgabung = 10) zwischen 
5 und 6. Dadurch erhöhen sich Atmung und Herzfre-
quenz merkbar. Als Faustregel gilt, dass man bei einer 
körperlichen Aktivität mit mittlerer Intensität zwar 
noch sprechen, aber nicht mehr singen kann. Bewe-
gungen mit höherer Intensität können auf einer zehn-
stufigen Skala zwischen 7 und 8 eingeordnet werden. 
Als Faustregel gilt hier: Bei körperlichen Aktivitäten 
mit höherer Intensität kann man kein durchgehendes 
Gespräch mehr führen (Titze et al. 2010)2.

Ergänzend zu den Empfehlungen wird zu Beweg-
lichkeitsübungen geraten. Hier konnten zwar bisher 
keine positiven Wirkungen auf die Gesundheit oder die 
Verletzungsprophylaxe nachgewiesen werden, aber 
viele alltägliche Aktivitäten erfordern eine gute Be-

2	 Nähere Angaben zur Intensität muskelkräftigender körperlicher 
Aktivität sowie zu Gleichgewichtstraining sind bei Titze et al. 
(2010) nachzulesen.	

weglichkeit. Für den Erhalt der Beweglichkeit eignen 
sich regelmäßige Gymnastik- und Dehnübungen (Titze 
et al. 2010).

Obwohl regelmäßige körperliche Aktivität vielfäl-
tige gesundheitliche Vorteile bietet, kann es auch zu 
unerwünschten Ereignissen kommen. Diese beziehen 
sich häufig vor allem auf den Bewegungsapparat und 
(seltener) auf das Herz-Kreislauf-System. Deshalb 
sollten Frauen und Männer ab 35 Jahren sowie chro-
nisch kranke oder übergewichtige Menschen, die in 
der Vergangenheit keine Bewegungen mit höherer In-
tensität durchgeführt haben und nun damit beginnen 
möchten, dies vor Trainingsbeginn mit einer Ärztin 
oder einem Arzt abklären (Titze et al. 2010).

Die aktuellen Empfehlungen für ältere Menschen 
kombinieren Übungen zur Förderung und Erhaltung 
der Ausdauer, der Kraft und Kraftausdauer und des 
Gleichgewichts miteinander. Dies ist deshalb sinnvoll, 
da durch ebendiese Kombination auf der eine Seite 
dem altersbedingten Kraft- und Zellmassenverlust 
entgegengewirkt werden kann und auf der anderen 
Seite ein positiver Einfluss auf die kardiopulmonale 
Leistungsfähigkeit erfolgt (Hollmann/Strüder 2009). 
Außerdem ist eine entsprechend kombinierte Vorge-
hensweise günstig in Bezug auf den Erhalt der selbst-
ständigen Lebensführung und die Vermeidung von 
Sturzereignissen (ex. Freiberger et al. 2007; Walter et 
al. 2007).

3.2	Exkurs : absolute vs. relative An- 
	 gaben und die Heterogenität des  
	 Alters

In Tabelle 2 sind in Anlehnung an Samitz (2002) zu-
nächst körperliche Aktivitäten unterschiedlicher Arten 
nach der absoluten Intensität klassifiziert. In Bezug 
auf die Belastungsintensität wird vor allem bei mode-
rat intensiven körperlichen Aktivitäten der gesund-
heitliche Nutzen betont (EU 2008; Nelson et al. 2007; 
Samitz/Baron 2002).

Wichtig ist in diesem Zusammenhang der Hinweis, 
dass die alleinige Orientierung an absoluten Anga-
ben (vor allem in Bezug auf die Intensität körperlicher 
Aktivität) interindividuellen Unterschieden in Gesund-
heits- und Fitnesszustand nicht gerecht werden kann. 
Entsprechende Angaben bieten deshalb zwar eine 
grobe Orientierung, sie müssen aber vor dem Hinter-
grund individueller Verhältnisse im Einzelfall kritisch 
reflektiert und gegebenenfalls angepasst werden. So 
kann beispielsweise ein zügiges Gangtempo für einen 
körperlich inaktiven älteren Menschen bereits einen 
hoch intensiven Belastungsreiz darstellen, wohin-
gegen eine regelmäßig aktive Person eher moderat 
belastet wird. Als relativ zuverlässige Möglichkeit die 
Belastungsintensität einzuschätzen hat sich deshalb 

Rahmenbedingungen und Wissenschaftliche Grundlagen
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Art der Aktivität Leicht 
(3 MET bzw. <3,5 kcal./Min.) 

Moderat 
(3-6 MET bzw. 3,5-7 kcal/Min) 

Schwer 
(<6 MET bzw. >7 kcal/Min.) 

Berufliche Tätigkeit Büroarbeit sitzend 
Arbeit hinter Pult stehend 
Berufskraftfahrer, Maschinist 

Stehend mit Gehen oder Heben von Lasten 
(25 kg) 
Feuerwehr, Straßenbau, Eisenindustrie, 
Baugewerbe 

Schwerarbeit (Bergbau, Ladetätigkeit) 

Transport Autofahren 
Benutzung öffentlicher Verkehrsmittel 

Radfahren zur Arbeit 
Gehen zur Arbeit/Busstation 
Treppensteigen 

Treppensteigen mit Last 

Hausarbeit Staubsaugen, Staubwischen, Betten 
machen, Kochen, Abwaschen, Bügeln 

Generelles Reinigen, Fenster-, Boden putzen, 
Autowäsche, Reparaturarbeiten 

Tragearbeiten, Möbel umstellen 

Kinderaufsicht Spielen (sitzend oder stehend), Kinder 
füttern, wickeln, anziehen,  
Spazieren mit Kinderwagen 

Aktives Spiel (gehend und laufend), 
Tragen, Heben eines Kindes, 
zügiges Gehen mit Kinderwagen 

 

Gartenarbeit Jäten, Säen Hecken schneiden, Rasenmähen 
(Motormäher), Schneeschaufeln 

Rasenmäher (Handmäher) 
Erdarbeiten 

Freizeitaktivität Spazieren 
Gehen (< 4 km/h) 

Zügiges Gehen (4-7 km/h)  
Laufband (4-7 km/h) 

Bergangehen mit Last  
(10-20 kg), 
Joggen, Laufen 

  Treppensteigen, 
Steppgerät (langsam), Trampolin, 
Bergwandern, 
Rad als Transportmittel 
(Einkauf, Arbeit), 
Radausflüge mit Familie  
(15 km/h) 

Treppensteigen mit Last 
Steppgerät (schnell), 
Klettern, 
Radfahren schnell 
(< 15 km/h), 
Mountainbiken 

 Standfahrrad (25 Watt) 
Baden 
 

Standfahrrad (50-100 Watt) 
Längen schwimmen 
(mäßig schnell) 

Standfahrrad (<100 Watt) 
Längen schwimmen (schnell) 

 Fischen 
 

Schnorchel, Tauchen, Surfen 
Rudern, Rudergerät 
(40- 00 Watt) 

Rudern (schnell), Rudergerät 
(<100 Watt) 

 Stretching Gymnastik, Krafttraining an Maschinen, 
Wassergymnastik, Aerobic 
(low impact), 
Tanz langsam (Disko, Volkstanz, klassisch) 

Circuittraining an Maschinen 
Aerobic (high impact), 
step aerobic, 
Tanz schnell (Disco, Volkstanz, 
klassisch) 

 Billiard, Kegeln, Dart  Golf, Badminton, Tennis (sozial), 
Volleyball (Verein), Basketball, 
Inlineskaten (langsam), 
Eislaufen, Schilaufen, 
Schiwandern 

Badminton, Tennis (Verein), 
Beach-Volleyball, 
Inlineskaten (schnell), 
Schilanglauf, Touren 
Bergwandern 
 

 

eine Orientierung an subjektiv einschätzbaren An-
gaben erwiesen (zum Beispiel: „leicht aus der Puste 
kommen“ oder „leichtes Schwitzen“ als Schätzer für 
mittlere Belastungsintensitäten).

Auf die damit angesprochene Heterogenität des 
Alters weisen auch Ergebnisse der gerontologischen 
Forschung hin. Demzufolge kann Alter als Abschnitt 
im Lebenslauf nicht mit dem Altern als individueller 
Prozess gleichgesetzt werden. Und das soziale Alter 
ist nicht gleichbedeutend mit dem biologischen und 
psychologischen Altern. „Es existiert kein kausaler, 
sondern lediglich ein konditionaler Zusammenhang 
zwischen Alter und Krankheit. Auch bei Personen im 
identischen Alter und mit einem exakt übereinstim-
menden Krankheitsbefund lassen sich erhebliche 
Unterschiede im Hilfebedarf, in der Lebenszufrieden-
heit und im Wohlbefinden feststellen.“ (bvpg 2009) 
In der Altersgruppe 60+ sind beispielsweise Berufs-
tätige und Rentner, Gesunde, Erkrankte und Pflege-
bedürftige, familiär eingebundene oder allein leben-
de Personen zu finden. Weiterhin sind Menschen mit 
hohem und niedrigem sozio-ökonomischen Status 
oder mit hohem und niedrigem Bildungsniveau ver-
treten (Böhm et al. 2009; Bormann et al. 2009; Conn 
et al. 2003; Kruse 2006; Kuhlmey/Schaeffer 2008; 
MAGS NRW 2008; Salem et al. 2009; Thieme 2008). 
Daraus resultierende Unterschiede des körperlichen 
Aktivitätsverhaltens, aber auch des gesundheitlichen 

Status, der Selbstständigkeit oder der Mobilität, gilt 
es – und das sei an dieser Stelle vorweggenommen – 
bei der Konzipierung und Etablierung entsprechender 
Maßnahmen und Interventionen zur Bewegungsför-
derung entsprechend zu beachten (Böhm et al. 2009; 
Bormann et al. 2009; bvpg 2009; Conn et al. 2003; 
Kruse 2006; MAGS NRW 2008; Salem et al. 2009; 
Walter et al. 2007).

4.	 Aktivitätsverhalten in Deutschland  
	 – status quo

Verlässliche Aussagen zum körperlichen Aktivitätsver-
halten in Deutschland lassen sich aus methodischen 
Gründen und aufgrund einer begrenzten Datenlage 
nur eingeschränkt treffen. Dennoch kann mit großer 
Sicherheit konstatiert werden, dass sich Menschen in 
den meisten westlichen Industrienationen, so auch in 
Deutschland, viel zu wenig bewegen (Mensink 2003). 
Viele Menschen weisen eine „negative Bewegungs-
biographie“ auf. Die Ursachen sind dabei vielfältig. 
Allerdings begünstigen äußere Rahmenbedingungen 
wie beispielsweise die Technisierung der Haushalte 
und der Umwelt, die Industrialisierung und Compute-
risierung der Arbeit, die Motorisierung des Transports, 
aber auch das Verschwinden von Bewegungsmöglich-
keiten und -räumen vor allem in Großstädten und die 
verstärkte Nutzung moderner Kommunikationsmittel 
sowie der stark angestiegene Medienkonsum bewe-

Tabelle 2: Klassifikation der körperlichen Aktivität auf Grundlage der absoluten Intensität (vgl. Samitz/Baron, 2002, 16)
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gungsarme Lebensstile (Marti/Hättich 1999; Meusel/
Fuchs 2006; SVR 2009). Problematisch ist darüber 
hinaus, dass der Trend zu Bewegungsmangel und kör-
perlich inaktiven Lebensstilen scheinbar noch weiter 
zunimmt (EU 2007b; Rütten et al. 2007).

Im Bundes-Gesundheitssurvey „Körperliche Ak-
tivität. Aktive Freizeitgestaltung in Deutschland“ 
(Mensink 2003) werden unter anderem Angaben zum 
körperlichen Aktivitätsverhalten in Bezug auf das Er-
reichen der derzeitigen Empfehlungen vorgenommen 
(siehe Abbildung 2).

Die Daten zeigen zunächst, dass sich die Bevölke-
rung in Deutschland über alle Altersgruppen hinweg 
zu wenig bewegt und nur selten hinreichend körper-
lich aktiv ist. Mit zunehmendem Alter nimmt der Anteil 
der Menschen, die die Empfehlungen erreichen noch 
einmal deutlich ab. Dieser Befund gilt – ungeachtet 
der Tatsache, dass Frauen die Empfehlungen per se 
seltener erreichen als Männer – geschlechterüber-
greifend. Ältere Menschen sind also aus epidemiolo-
gischer Sicht eine besonders vulnerable Gruppe hin-
sichtlich ihres körperlichen Aktivitätsverhaltens.

5.	 Determinanten körperlichen  
	 Aktivitätsverhaltens

Der Analyse von Gründen für die Entwicklung kör-
perlich aktiver oder körperlich inaktiver Lebensstile 
kommt eine große Bedeutung zu. Sie bildet die Grund-
lage für ein Problembewusstsein, aber auch Problem-
verständnis. Im Rahmen der Analyse hemmender und 
fördernder Faktoren werden dabei Kontextfaktoren 
möglichst breit einbezogen (vgl. Abbildung 3). Diese 
sind neben den nicht veränderbaren Faktoren wie Al-
ter, Geschlecht und Genetik, verhaltensbezogene und 
damit auch beeinflussbare persönlichkeitsspezifische 
Faktoren sowie Faktoren des sozialen und physischen 
Umfeldes (vgl. Martin 2007; Rommel et al. 2008; Woll 
2006). 

Die Faktoren beeinflussen dabei in unterschiedlicher 
Weise das individuelle Aktivitätsverhalten. Zusam-
menfassend werden nachfolgend die aus der For-

schung bekannten Determinanten in vier Kategorien 
eingeordnet und wiedergegeben3:

•	 soziodemographische und sozioökonomische Ein-
flussfaktoren (Alter, Geschlecht, Schulbildung, Ein-
kommen, Migrationshintergrund)

•	 psychologische Einflussfaktoren (z.B. emotionale 
Aspekte, gesundheitsbezogene Erwartungen)

•	 soziale Einflussfaktoren (soziale Unterstützung 
durch z.B. Familie und Freunde)

•	 soziokulturelle Einflussfaktoren (z.B. Infrastruktur 
und Angebote der Bewegungsförderung)

5.1	Soziodemographische und sozio- 
	 ökonomische Einflussfaktoren

In Bezug auf soziodemographische und sozioökono-
mische Einflussfaktoren kann zum momentanen Zeit-
punkt zusammenfassend festgehalten werden, dass 
höheres Lebensalter, weibliches Geschlecht, unter-
durchschnittliche Schulbildung und Einkommen sowie 
ein Migrationshintergrund inaktive Lebensstile eher 
begünstigen. Soziale Ungleichheiten führen demnach 
ebenfalls zu „Bewegungsungleichheiten“. Dieser be-
sorgniserregende Aspekt ist unter anderem auch der 
Grund, warum das Zentrum für Bewegungsförderung 
Nordrhein-Westfalen am Regionalen Knoten Gesund-
heitsförderung bei sozial Benachteiligten angesiedelt 
ist (vgl. Geuter/Dickersbach 2010 in der vorliegenden 
Publikation). Außerdem ist der Befund ein erster wich-
tiger Hinweis darauf, wer die besonders „bewegungs-
vulnerablen“ Gruppen in der Gesellschaft sind.

5.2	Psychologische und soziale  
	 Einflussfaktoren

Hinsichtlich der psychologischen Ebene sind vor allem 
geringe Freude an Bewegung („kein Sport-Typ“) und 

3	  Weitergehende Ausführungen sind unter anderem zu finden bei 
(Allender et al. 2006; Braubach 2007; Carnegie et al. 2002; Mol-
lenkopf/Flaschenträger 2001; Rütten et al. 2007; Rütten et al. 
2009; Salem et al. 2009; Stiller/Alfermann 2003).

Folie 6 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

Anteil der Bevölkerung, der die derzeitigen Empfehlungen zu
körperlicher Aktivität erreicht (Mensink, 2003)
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geringe Erwartungen in Bezug auf die durch eigene 
körperliche Aktivität ausgelösten positiven gesund-
heitlichen Auswirkungen (auch im Vergleich zu an-
deren gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen) als 
hemmende Faktoren zu nennen. Hinderliche soziale 
Faktoren sind beispielsweise eine als gering empfun-
dene soziale Unterstützung durch Freunde und Fami-
lie in Bezug auf Bewegung.

5.3	Soziokulturelle Einflussfaktoren

Als wichtige infrastrukturell bezogene Hürden für be-
wegungsaktive Lebensstile können aus den Ergebnis-
se der Mobilitätsforschung (vgl. Carnegie et al. 2002; 
Mollenkopf/Flaschenträger 2001) zum Beispiel

•	 fehlende (Zugangs-)Möglichkeiten zu Aktivitätsflä-
chen im Wohnumfeld,

•	 eine als subjektiv gering eingeschätzte Attraktivität 
des Wohnumfeldes,

•	 fehlende Barrierefreiheit der Wohnung und Woh-
numgebung,

•	 eine hohe Verkehrsdichte in Verbindung mit einer 
geringen Verkehrssicherheit,

•	 fehlende Rad- und Gehwege,

•	 zu wenige Sitzplätze am Wegesrand sowie

•	 unzureichend beleuchtete Wege und Plätze abgelei-
tet werden.

Die infrastrukturell bedingten Hürden können dabei – 
anders als vielleicht gemeinhin vermutet – einen gro-
ßen Einfluss auf das Bewegungsverhalten von Men-
schen nehmen. Vor allem die Verfügbarkeit adäquater 
und attraktiver Freiflächen und Aktivitätsräume in 
unmittelbarer Wohnumgebung scheint dabei eine zen-
trale Voraussetzung für körperliches Aktivitätsverhal-
ten zu sein. Inwieweit dieser Einfluss allerdings durch 
das Lebensalter oder beispielsweise sozioökonomi-
sche Faktoren beeinflusst wird, ist derzeitig noch nicht 
vollständig geklärt. Im Sinne eines verhältnispräven-
tiven Ansatzes sprechen Braubach (2007) und Jones 
et al. (2009) der Wohnumgebung ein hohes Potential 
zu, nicht-aktive Bevölkerungsgruppen zu erreichen. 
Die Ergebnisse von Michael et al. (2010) differenzie-
ren hier: In ihrer Untersuchung des Bewegungsver-
haltens (hier Spazierengehen) älterer Männer stellen 
sie fest, dass es zwar einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen den sozioökonomischen Größen 
eines Wohngebietes und dem Spaziergangsverhalten 
der jeweiligen Anwohner gibt. Allerdings arbeiten sie 
heraus, dass der Zugang zu Parkanlagen oder einem 
attraktiven Wegenetz in unmittelbarer Wohnumge-
bung bei Anwohner von Wohngebieten mit einem 
hohen sozioökonomischen Status mit einer höheren 
Wahrscheinlichkeit dazu führt, dass diese regelmäßig 
Spazierengehen, nicht aber bei Anwohnern aus Wohn-

gebieten mit einem niedrigen sozioökonomischen 
Status.

Bewegungsförderliche Wohnumgebungen zeich-
nen sich beispielsweise durch eine intelligente Zo-
nenplanung im Sinne der gemischten Nutzung durch 
kurze Distanzen zu Zielorten, direkte Verbindungen für 
Fußgänger und Fahrradfahrer, ein attraktiv gestaltetes 
Quartier, niederschwellige Zugänge zu Parks und Frei-
zeitanlagen und kurze Distanzen zu Haltestellen des 
ÖPNV aus. 

Neben infrastrukturellen Determinanten können 
aber auch Angebote der Bewegungsförderung einen 
Einfluss auf das Bewegungsverhalten von Menschen 
nehmen. Grundsätzlich sollten entsprechende Ange-
bote zielgruppen- und altersgruppengemäß ausge-
staltet werden. In der Praxis gehen jedoch Angebote 
nicht selten an den Bedürfnissen der älteren Zielgrup-
pe vorbei, wenn sie zum Beispiel zu hohe Kosten auf-
weisen, zu für ältere Menschen ungünstig gelegenen 
Tageszeiten angeboten werden, nicht über das unmit-
telbare Wohnumfeld zu erreichen sind oder die An-
bindung an öffentliche Verkehrsmittel fehlt. Dadurch 
werden sie unattraktiv oder sie sind schlichtweg nicht 
zu erreichen oder zu bezahlen. Auch mangelt es noch 
häufig an kultursensiblen Angeboten.

6.	 Körperliches Aktivitätsverhalten  
	 fördern

Um das körperliche Aktivitätsverhalten nachhaltig zu 
fördern, bedarf es einer systematischen Vorgehens-
weise. In der Praxis der Bewegungsförderung eignet 
sich hierzu eine Orientierung am Public Health Action 
Cycle (siehe Abbildung 4). 

Im Kern ist der Public Health Action Cycle ein einfa-
cher Regelkreis. Er bietet sowohl auf der Mikroebene 
der einzelnen Maßnahmen oder Projekte der Bewe-
gungsförderung, der Mesoebene der Orientierung und 
Steuerung von Institutionen und Verbänden, als auch 

Folie 8 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

Körperliche Aktivität bei älteren Menschen fördern – aber wie?

körperliches
Aktivitäts-
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Abbildung 4: Systematische Förderung körperlichen Aktivitätsver-

halten in Orientierung am Public Health Action Cycle
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auf der Makroebene gesamtgesellschaftlicher Regu-
lierung von Gesundheitschancen einen handlungslei-
tenden Rahmen (Rosenbrock 1997).

Der Public Health Action Cycle sieht ein Vorgehen 
in vier übergeordneten Prozessschritten vor:

1.	Problemdefinition

2.	Strategieformulierung

3.	Implementierung/Umsetzung

4.	Bewertung/Evaluation

6.1	Problemdefinition

Bezogen auf die Bewegungsförderung werden im Rah-
men der Problemdefinition aus körperlicher Inaktivi-
tät resultierende Gesundheitsprobleme hinsichtlich 
ihrer medizinischen, epidemiologischen und sozialen 
Aspekte abgeschätzt (vgl. Rosenbrock 1997). Ne-
ben einer Definition der Problemlagen werden auch 
Ressourcen ermittelt. Es werden unter anderem der 
Bedarf und die Handlungsfelder geklärt und erste 
wichtige Hinweise für die Identifikation der Zielgrup-
pe und des Settings ermittelt. Als Quelle dienen bei-
spielsweise sozialepidemiologische Studien und eine 
(möglichst kleinräumige) Gesundheits- oder Sozialbe-
richterstattung. 

Eine sorgfältige Problemdefinition ist dabei die 
Voraussetzung für alle weiteren Planungsschritte. Erst 
danach können begründet und entlang des ermit-
telten Bedarfes Prioritäten gesetzt sowie Instrumente, 
Maßnahmen und Strategien zur Minderung der Ge-
sundheitsprobleme oder Lösungsoptionen ausgear-
beitet werden.

6.2	Strategieformulierung

Das Ziel der Strategieformulierung ist die Entwicklung 
theoretisch fundierter, an Modellen orientierter, be-
darfs- und bedürfnisgerechter sowie epidemiologisch 
bedeutsamer Interventionen und Maßnahmen der Be-
wegungsförderung. Dabei sollte – wann immer mög-
lich – auf solche Ansätze zurückgegriffen werden, die 
sich bewährt und die ihre Wirksamkeit nachgewiesen 
haben. Die Strategieformulierung sucht Antworten auf 
die Leitfrage: Mit welchen Maßnahmen, in welcher Art 
und Weise, von wem und in welchen Bereichen sollen 
die festgestellten gesundheitlichen Probleme bearbei-
tet werden? (Rosenbrock 1997)

Dabei ist es notwendig, die zentralen Einflussgrö-
ßen auf das körperliche Aktivitätsverhalten von Men-
schen zu identifizieren und zu verstehen. Außerdem 
sollten Maßnahmen analysiert werden, die geeignet 
sind, körperlich aktive Lebensstile zu fördern. Antwor-
ten bieten zum Beispiel die Ergebnisse der Interven-
tionsforschung, Beispiele gelungener Praxis der Bewe-

gungsförderung, aber auch Interventionstheorien. 
Aufbauen darauf können

•	 die Zielgruppe und das Setting festgelegt werden,

•	 übergeordnete Ziele in Hinblick auf die Zielgruppen 
und Handlungsfelder formuliert und operationali-
siert, beziehungsweise konkretisiert werden,

•	 ein konkreter Zeitplan erarbeitet, sowie Aufgaben 
verteilt und die Finanzierung geregelt werden,

•	 Zuständigkeiten formuliert werden,

•	 Routinen für die Dokumentation und Bewertung von 
Interventionen (Qualitätsmanagement) entwickelt 
werden (Gold et al. 2008).

In diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass die 
wirksamsten Formen der Gesundheitsförderung und 
Krankheitsprävention – so auch der Bewegungs- 
förderung – entweder an bestimmten Settings an-
setzen, oder soziale Milieus beziehungsweise andere 
kollektive Lebenslagen und Lebensstile als Ausgangs-
punkt wählen (Rosenbrock 1997).

6.3	Implementierung/Umsetzung, Be-
wertung/Evaluation

Ist eine geeignete Strategie formuliert, werden ent-
sprechende Schritte umgesetzt und koordiniert. In 
der Phase der Umsetzung gilt es sicherzustellen, dass 
die Maßnahmen koordiniert implementiert werden 
können. Es gilt dabei kritisch zu reflektieren und gege-
benenfalls auftretende Schwierigkeiten einer Lösung 
zuzuführen. In der Praxis kann dies auch dazu führen, 
begründet vom ursprünglich entwickelten Vorgehen 
abzuweichen und andere Strategien zu beraten und 
einzusetzen. Dabei ist allerdings zu beachten, dass 
vom Ziel der Implementierung theoretisch fundierter, 
bedarfs- und bedürfnisgerechter sowie epidemiolo-
gisch bedeutsamer Interventionen und Maßnahmen 
der Bewegungsförderung nicht abgerückt wird.

Begleitend zur Implementierung und Umsetzung 
wird im Rahmen der Evaluation der Frage nach der 
Effektivität und Evidenz nachgegangen. Dabei kommt 
das bereits im Voraus entwickeltet Konzept des Qua-
litätsmanagements zum Einsatz (ex. Kolip/Müller 
2009). Ziel ist es, die Strategie und die Ergebnisse kri-
tisch zu bewerten. Idealerweise erfolgt im Anschluss 
an die Evaluation eine erneute Problemerfassung und 
gegebenenfalls eine entsprechende Anpassung der 
Strategien und Maßnahmen. Der Public Health Action 
Cycle wird erneut durchlaufen. Es ergibt sich nach die-
sem Modell idealtypisch eine spiralförmige Bewegung, 
in deren Verlauf im Sinne der fortlaufenden Qualitäts-
entwicklung die Praxis immer besser an das Problem 
angepasst und damit immer wirksamer werden soll 
(Rosenbrock 1997).

Rahmenbedingungen und Wissenschaftliche Grundlagen
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Fazit

Die gesundheitsförderlichen Effekte gesundheitswirk-
samer körperlicher Aktivität sind – auch auf Ebene 
von Meta-Analysen – nachgewiesen (Nelson et al. 
2007; Rütten/Abu-Omar 2003). Einerseits, so kann 
konstatiert werden, ist regelmäßige Bewegung eine 
einfache und kostengünstige Methode mit gesund-
heitsfördernden, krankheitspräventiven und kurativen 
Mehrfacheffekten (Neumann/Frasch 2007). Anderer-
seits weisen über 80% der erwachsenen Bevölkerung 
in Deutschland über 60 Jahre eine „negative Bewe-
gungsbiographie“ auf (Mensink 2003). Dies bedeu-
tet, dass sie körperlich so inaktiv sind, dass sie die 
gesundheitlich relevante „Dosis“ körperlicher Aktivität 
nicht erreichen und daraus ernsthafte gesundheitliche 
Risiken resultieren.

Besonders wichtig ist es daher diejenigen Inter-
ventionen, die sich als besonders wirksam erwiesen 
haben und das alters- und zielgruppenangemessene 
körperliche Aktivitätsverhalten erhöhen, zu identifi-
zieren, zu kommunizieren und in der breiten Praxis 
anzuwenden (Bormann et al. 2009; bvpg 2009; Fuchs 
2007; Neumann/Frasch 2007).

Die Politik hat dies erkannt (BMG 2008; EU 2005; 
EU 2007a; EU 2007b; EU 2008; MAGS NRW 2008). 
Auch deshalb wird das Zentrum für Bewegungsför-
derung im Rahmen des Nationalen Aktionsplans „IN 
FORM - Deutschlands Initiative für gesunde Ernäh-
rung und mehr Bewegung“ vom Bundesministerium 
für Gesundheit sowie auf Länderebene vom Ministe-
rium für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes 
Nordrhein-Westfalen gefördert (vgl. Geuter/Dickers-
bach 2010 in der vorliegenden Publikation).
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Einleitung

Der Anteil der älteren Menschen über 60 Jahre steigt 
in den nächsten 20 Jahren auf das Doppelte. Eine 
besondere Herausforderung stellt der Anstieg der 
Hochbetagten, d.h. Menschen über 85 Jahre, von 4% 
auf ca. 13% während der nächsten vier Jahrzehnte 
dar (BMFSFJ 2001; BMFSFJ 2002). Das Bewahren der 
Selbständigkeit steht bei den meisten älteren Men-
schen im Mittelpunkt. Hierzu zählt neben der Vermei-
dung von schweren gesundheitlichen Einschränkun-
gen, auch die Vermeidung von Behandlungs- oder gar 
Pflegebedürftigkeit. Ältersein der Bevölkerung wird 
im Allgemeinen mit gesundheitlichen Beeinträchti-
gungen vorwiegend chronischen Krankheiten wie zum 
Beispiel kardiovaskulären Einschränkungen, Diabe-
tes oder funktionellen Einschränkungen in Bezug 
auf Mobilität und Kognition in Verbindung gebracht. 
Der ältere Mensch ist einem hohen Risiko von Multi-
morbidität ausgesetzt, d.h.  dem Vorliegen mehrerer 
Grunderkrankungen wie z.B. Diabetes, Herz-Kreislauf-
Krankheiten oder Depressionen. Demnach weisen 
etwa 50% der 65-Jährigen drei oder mehr Grunder-
krankungen auf (Kuhlmey 2009). Der Pflegereport 
des Deutschen Zentrum für Altersfragen 2007 zeigt 
für mehrfach erkrankte ältere Menschen einen deut-
lichen Anstieg des Pflegerisikos bei zunehmendem 
Alter (Hoffmann/Nachtmann 2007). Während das 
Pflegerisiko bei den 80-85-Jährigen nur 20,3% be-
trägt, steigt es in der Altersgruppe der 90-95-Jährigen 
auf 60,8%. In einer Population mit einem wachsenden 
Anteil an älteren Menschen werden die Belastungen 
in finanzieller, sozialer und nicht zuletzt individuel-
ler Hinsicht eine besondere Herausforderung in den 
nächsten Jahrzehnten darstellen. Der Pflegereport 
der GEK (Rothgang et al. 2009) zeigt auch, dass der 
Anstieg alleine in dem Anstieg des Anteils der Alters-
gruppe zu sehen ist und nicht durch die Prävalenz der 
Multimorbidität bedingt wird. Die dabei entstehenden 
finanziellen Kosten werden zu 75% von öffentlichen 
Mitteln und nur zu 25% aus privaten Mitteln finanziert 
(Rothgang et al. 2009).

Der demographische Wandel führt zu einem Um-
denken in den Ansätzen. Aus wissenschaftlicher und 
aus gesellschaftspolitischer Sicht gesehen haben der 
Erhalt der Selbständigkeit und der Erhalt der Ge-
sundheit Priorität und stehen auch im hohen Alter an 
erster Stelle und nicht mehr die Verlängerung des Le-
bens (Rejeski et al. 2006; Walston et al. 2006).

Fried und Kollegen stellten fest, dass in einer 
Gruppe über 65-Jähriger, die Einschränkungen in 

den Aktivitäten des täglichen Lebens aufwiesen (ADL 
und IADL) noch etwa 84% selbständig lebten (Fried/
Guralnik 1997). Der Alternsprozess heute ist gekenn-
zeichnet davon, dass viele ältere Menschen nicht an 
den Einschränkungen sterben, sondern mit chro-
nischen Beeinträchtigungen leben müssen (Rejeski et 
al. 2006). Aus diesem Grund ist der Gesundheitsbe-
griff im Alter auch viel weiter zu fassen und Faktoren 
wie Lebensqualität oder Bewältigungsstrategien spie-
len eine wichtige Rolle (Kuhlmey 2009).

Welche Bewegung? State of the Art

Unbestritten ist heute, dass ein inaktiver Lebensstil 
ein Fortschreiten chronischer Einschränkungen be-
schleunigt und damit den Erhalt der Selbständigkeit 
in hohem Maße gefährdet und die Kosten steigert 
(Rejeski et al. 2006; Rütten et al. 2005; Walston et al. 
2006). In dem physiologischen Alternsprozess sind 
die Veränderungen mit einem Abbau der max. Sauer-
stoffaufnahme zwischen 5-10% pro Jahrzehnt bei un-
trainierten Menschen und einem ähnlichen Verlauf im 
Bereich der Kraft mit hauptverantwortlich für die Le-
bensqualität und den Erhalt der Selbständigkeit (Vo-
gel et al. 2009; Walston et al. 2006). Ältere Menschen 
zum Beispiel mit einer geringen Muskelmasse und da-
mit geringer Kraft vermeiden körperliche Aktivität und 
setzen damit eine verhängnisvolle Spirale in Gang, die 
den Alternsprozess beschleunigt und die Selbständig-
keit in einem hohem Maße gefährdet und das Pflegeri-
siko erhöht (Vogel et al. 2009).

So konstatieren Rütten et al. (2005) „….bei einer 
gesundheitsökonomischen Analyse und Bewertung 
von körperlicher Aktivität ist trotz aller methodischen 
Schwierigkeiten unstrittig, dass ein Mehr an körper-
licher Aktivität ein Weniger an Gesundheitsausgaben 
bewirkt…“ (S. 18).

Dabei ist zu berücksichtigen, dass das Konzept der 
körperlichen Aktivität sehr umfassend ist und sowohl 
individuumsbezogene als auch settingbezogene An-
sätze enthält (Rütten et al. 2005). Die Bedingungen 
der Lebenswelten spielen bei den settingbezogenen 
Ansätzen zur körperlichen Aktivität eine wesentliche 
Rolle.

Es besteht in der wissenschaftlichen Literatur 
Konsens, dass zielgerichtete Trainingsinterventionen 
bei älteren Menschen das Mittel der Wahl zum Erhalt 
physischer Funktionen und damit der Selbständigkeit 
sind (Faber et al. 2006; Spirduso/Cronin 2001). Am 
stärksten etabliert hat sich hierbei die Kombination 

Wie kann der Alltag Bewegung bei älteren Menschen 
fördern?
Dr. Ellen Freiberger
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aus Kraft- und Gleichgewichtstraining (Gillespie et al. 
2009; Liu/Latham 2009). Studien konnten belegen, 
dass ein entsprechendes Training in der Gruppe der 
älteren Menschen mit einem Zuwachs an Muskelkraft 
von 10-180% einhergeht und damit eine „Verjüngung“ 
von 10-20 Jahre erreicht werden kann (Vogel et al. 
2009). Wichtig ist aber hierbei das Alter der Zielgrup-
pe zu berücksichtigen. Wissenschaftliche Studien 
haben herausgefunden, dass zum Beispiel in der 
Zielgruppe der Hochbetagten, also der Zielgruppe 80 
Jahre und älter, ein Herzkreislauf Training nicht mehr 
im unmittelbaren Fokus steht im Gegensatz zu den 
Anforderungen bei den jüngeren Älteren (Zielgruppe 
60 bis 80 Jahre). Allerdings zeigten Studien auch auf, 
dass bei Hochbetagten der allgemeine körperliche Ak-
tivitätslevel durch ein entsprechendes Training nicht 
erhöht werden konnte, sondern die alltäglichen kör-
perlichen Aktivitäten zurückgefahren wurden und so-
mit ein generelles Aktivitätsniveau nicht überschritten 
wurde (Fried et al. 1998; Goran/Poehlman 1992). 

Auch der Einfluss von körperlicher Aktivität auf 
psychische Dimensionen konnte durch Studien nach-
gewiesen werden. In einer Metaanalyse – dem Ver-
gleich mehrerer Studien – konnte die Forschergrup-
pe um Kramer 2003 nachweisen, dass ein aerobes 
Fitnesstraining positive Auswirkungen auf exekutive 
Handlungsprozesse hatte. Exekutive Funktionen sind 
kognitive Prozesse die benötigt werden, um tägliche 
Aktivitäten zu planen, zu steuern und um Mehrfach-
aufgaben zu koordinieren. Das heißt exekutive Funk-
tionen  sind zur effektiven Handlungsplanung einer 
Aufgabe oder Bewegung unabdingbar (Sheridan et al. 
2003; Woollacott/Shumway-Cook 2002). Bei älteren 
Menschen nimmt die Fähigkeit zu gehen und gleich-
zeitig zu reden mit zunehmendem Alter ab (Lundin-
Olsson et al. 1997; Verghese et al. 2007; Woollacott/
Shumway-Cook 2002). Die Exekutivfunktion spielt 
somit für den Erhalt der Selbständigkeit im Alter 
eine wesentliche Rolle, wie zum Beispiel die Sturz-
forschung nachgewiesen hat (Hausdorff et al. 2008). 
Neuere Studien konnten zumindest nachweisen, dass 
körperliche Aktivität  mit einem reduzierten Risiko von 
neurodegenerativen Krankheiten verbunden ist (Des-
landes et al. 2009; Vogel et al. 2009).

Aber zum Erhalt der Selbständigkeit und Gesund-
heit im Alter sind nicht nur die physischen Ressour-
cen in den Mittelpunkt zu stellen, sondern im Sinne 
eines ressourcenorientierten Ansatzes, auch die so-
zialen und psychischen Dimensionen. Der erweiterte 
Gesundheitsbegriff, wie er sich in der ICF Klassifikati-
on und in dem Modell von Gesundheit und Krankheit 
der WHO (WHO 2001) niederschlägt, weist darauf 
eindringlich hin. In Abbildung 1 ist das Model der ICF 
Klassifikation (WHO 2001) abgebildet.

In diesem Modell werden bei der Auswahl von (lebens-
laufbezogenen) Indikatoren von Gesundheit sehr viel 
stärker die Aktivität des Individuums, die Lebenszu-
friedenheit, die subjektiv wahrgenommene Gesund-
heit und das gesundheitsbewusste Verhalten in den 
Fokus gestellt (vgl. Kruse, 2006). Damit steht nicht 
mehr nur die physische Funktionsfähigkeit im Mittel-
punkt, sondern die Bereiche Aktivität und Teilhabe 
bekommen einen gleich hohen Stellenwert. Gesund-
heit und Altern werden in einem komplexen mehrdi-
mensionalen Prozess abgebildet. Außerdem wird auch 
dem Umstand Rechnung getragen, dass viele ältere 
Menschen mit chronischen Krankheiten an persönlich 
sinnerfüllten Aktivitäten teilnehmen können oder sie 
bewältigen müssen und damit eine effektive Interven-
tion an der Stärkung noch vorhandenen Ressourcen 
angesetzt werden muss.  Deshalb werden in dem res-
sourcenorientierten Ansatz nicht nur die Funktionen 
und Fähigkeiten der Teilnehmer in Betracht gezogen, 
sondern auch die Motivationen, Einstellungen und 
Rahmenbedingungen berücksichtigt.

In Deutschland hat sich dies in dem Konzept von 
gesundheitsförderlichen körperlichen Aktivitäten nie-
dergeschlagen (Bös/Brehm 2006). Hier werden im 
Sinne des ressourcenorientierten Ansatzes körper-
liche Aktivitäten formuliert, die in einem sehr brei-
ten Kontext gesehen werden, also nicht mehr nur im 
Kontext von Sport und Freizeit, sondern auch z.B. 
von Hausarbeit, Beruf und Transport. Der Ansatz zur 
Gesundheitsförderung durch körperliche Aktivität for-
muliert nach (Bös/Brehm 2006) drei Ebenen:

1.		 Gesundheitswirkung

2.		 Verhaltenswirkung

3.		 Verhältniswirkung

Unter Gesundheitswirkung werden die Zielbereiche 
Stärkung der physischen und psychischen Gesund-
heitsressourcen gezählt verbunden mit einer Redu-
zierung von Risikofaktoren, sowie von Kompetenzbil-
dung zur Bewältigung von Einschränkungen. Unter 
Verhaltenswirkung wird der Bereich der langfristigen 
Bindung an körperliche Aktivität gezählt mit den da-

Rahmenbedingungen und Wissenschaftliche Grundlagen

Abbildung 1: International Classification of Functioning, Disability 

and Health (ICF) Model und Klassifikation der WHO (2001)
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für verantwortlichen Barrieren, während der Bereich 
Verhältniswirkung die Schaffung von unterstützenden 
Settings bzw. Umgebungsfaktoren wie z. B. ein qua-
lifizierter Übungsleiter oder entsprechend evaluier-
te zielgerichtete Programme anspricht (Bös/Brehm 
2006).

Da der überwiegende Anteil älterer Menschen 
nicht genügend aktiv ist, spielen die personenbezo-
genen Faktoren, wie z.B. Einstellungen zur Bewegung 
eine wichtige Rolle in der Aktivierung von älteren 
Menschen. Ein Praxisbeispiel aus eigener Forschungs-
erfahrung soll dies verdeutlichen: in der Rekrutie-
rungsphase von Teilnehmern für eine Intervention zur 
Sturzprophylaxe war eines der häufigsten Argumente 
nicht an der Studie teilzunehmen: „dafür bin ich doch 
viel zu alt“ oder „Ich habe mein Leben lang keinen 
Sport gemacht, das schaffe ich bestimmt nicht mehr“.

Ausblick

Basierend auf dem heutigen wissenschaftlichen 
Forschungsstand ist es wichtig im Implementie-
rungsprozess von der Forschung zur Anwendung die 
Information zu transportieren, dass zum Erhalt der 
Selbständigkeit im Alter körperliche Aktivität ein wich-
tiger Baustein darstellt. Weiterhin muss die Informati-
on vermittelt werden, welche körperliche Aktivität und 
wie intensiv diese sein muss, damit positive Folgen 
entstehen. So geben die internationalen Empfehlun-
gen für die Gruppe der 60-Jährigen und älter die Emp-
fehlung sich mindestens an 5 Tagen pro Woche für 
jeweils eine halbe Stunde zu bewegen (Nelson et al. 
2007). Die geforderte Intensität sollte dabei auf einer 
Anstrengungsskala von 0 (keine Anstrengung) – 10 
(sehr hohe Anstrengung) bei 5-6 liegen. Dabei ist aller-
dings der individuelle Trainingszustand zu berücksich-
tigen. So kann der 30-minütige Spaziergang für den 
Einen nur ein langsames Schlendern sein, während es 
für einen Anderen bereits ein flotter Spaziergang mit 
höherer Anstrengung bedeutet. Wichtig ist für einen 
positiven Effekt, dass bei körperlicher Aktivität der 
Betroffene das Gefühl von moderater Anstrengung 
hat. Diese Empfehlungen der körperlichen Aktivität 
sollten zusätzlich zu den täglichen Anforderungen 
ausgeführt werden (Nelson et al. 2007). Die Empfeh-
lungen berücksichtigen auch die unterschiedlichen 
motorischen Dimensionen. So sollten die körperli-
chen Aktivitäten im Bereich aerobe Ausdauer, Kraft, 
Beweglichkeit und Koordinationstraining durchgeführt 
werden (Nelson et al. 2007). Um die positiven Effekte 
von körperlicher Aktivität im Alter zu erzielen, müssen 
entsprechende Möglichkeiten der Betätigung auf die-
sem Gebiet geschaffen werden, zum Beispiel wird es 
schwierig Sturzprophylaxe zu betreiben, wenn keine 
entsprechenden Kurse angeboten werden, oder regel-
mäßig unter Anleitung Krafttraining zu machen, wenn 

Rahmenbedingungen und Wissenschaftliche Grundlagen

Fitnessstudios nicht auf die Bedürfnisse älterer Men-
schen eingehen. Dabei müssen die Motive und Ein-
stellungen älterer Menschen berücksichtigt werden. 
Bei entsprechenden Kennenlernspielen am Anfang 
kann man beispielsweise spielerisch die Motive oder 
die Erwartungsziele erfahren. Auch kooperative Spiele 
eignen sich dazu diese Informationen zu bekommen, 
zum Beispiel bei der Aufgabe bestimmte Gruppen zu 
bilden geben die entsprechenden Fortbewegungsmit-
tel einen Hinweis, wie die Teilnehmer in die Gruppe 
kommen „es sollen sich alle zu einer Gruppe finden 
die mit dem Bus/Fahrrad/Auto/zu Fuß et cetera ge-
kommen sind“.

Weiterhin muss bei der Implementierung von 
körperlicher Aktivität der komplexen Mehrdimensi-
onalität Rechnung getragen werden. Dies bedeutet, 
dass die Heterogenität der Gruppe älterer Menschen 
beachtet wird und dass zum Beispiel Faktoren wie 
Lebensqualität oder Stärkung der psychosozialen 
Ressourcen mit in den Mittelpunkt gestellt werden, 
um damit die Dimensionen der Aktivität und Teilhabe 
zu stärken. Der Bereich Stärkung der psychosozialen 
Ressourcen beinhaltet zum Beispiel die Vermittlung 
von Handlungs- und Effektwissen sowie Übungen zum 
Stimmungsmanagement (Brehm et al. 2006). Auch 
Rollenspiele mit Perspektivenwechsel sind zur Stär-
kung der psychosozialen Ressourcen sehr geeignet 
(Brehm et al. 2006). Angebote zur körperlichen Akti-
vität sollten eine langfristige Bindung als Ziel haben. 
Deshalb wird es immer wichtiger, Folgekurse oder so-
genannte „Booster-Sessions“ zur Stärkung der Ziele 
und Erwartungen für körperliche Aktivität im Angebot 
zu verankern, um eventuelle Barrieren an der Teilha-
be von körperlicher Aktivität zu entschärfen oder zu 
beseitigen.
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Einleitung

Anliegen des vorliegenden Beitrags ist es, aktuelle 
Ergebnisse einer Literaturanalyse zum Thema „Inter-
ventionen zur nachhaltigen Verbesserung des körper-
lichen Aktivitätsverhaltens im Alter“ darzulegen. Ziel 
der Literaturanalyse war es, eine Bewertung von aus-
gesuchten evidenzbasierten Konzepten zur Erhaltung 
und Förderung von körperlichem Aktivitätsverhalten 
im Alltag für Menschen ab dem 60. Lebensjahr vor-
zunehmen. Es sollten nur Studien (möglichst Meta-
analysen, Reviews, RCTs) bearbeitet werden, in denen 
Maßnahmen oder Interventionen referiert werden, die 
die nachhaltige Verbesserung der körperlichen Akti-
vität zum Ziel haben. Dabei stehen Interventionen im 
Mittelpunkt, die geeignet sind, Bewegung im Alltag zu 
fördern. Zur Erfassung entsprechender Interventionen 
wurde eine Analyse nationaler und internationaler Li-
teratur durchgeführt.

Problemhintergrund

Durch die Zunahme des Anteils älterer Menschen an 
der Bevölkerung wächst die Bedeutung körperlicher 
Aktivität für Personen im mittleren und höheren Er-
wachsenenalter. Es besteht kein Zweifel daran, dass 
Menschen, die sich regelmäßig bewegen, einen besse-
ren Gesundheitszustand aufweisen als Menschen, die 
nur selten körperlich aktiv sind (Ferrucci 2008). Jede 
Art von Bewegung oder körperlicher Aktivität nimmt 
Einfluss auf die Gesundheit und die subjektive Lebens-
qualität (Kloock et al. 2008). Gezielt eingesetzte Be-
wegungsübungen sind geeignet, Krankheitssymptome 
zu lindern und kognitive Funktionen zu erhalten (Os-
wald 2004; Rütten/Abu-Omar 2002). Sie sind nicht 
nur dazu geeignet, den Fitnesszustand zu verbessern, 
sondern sie verbessern überdies die Körperwahrneh-
mung und beeinflussen das Wohlbefinden und die 
Stimmungslage positiv (Conn et al. 2003)4. 

Durch Bewegungsmangel werden in unserer Indus-
triegesellschaft vielfältige gesundheitliche Probleme 
begünstigt. Dies sind Herz-Kreislauferkrankungen, 
Arthrose, Muskel-Skeletterkrankungen, Osteoporose, 
Diabetes, Schmerzen oder die Abnahme der körper-
lichen und geistigen Flexibilität (Oswald 2004; Pfeifer 
et al. 2001; Rupprecht et al. 2004). Bewegungsmangel 
hat auch für gesunde ältere Menschen zur Folge, dass 
sie ein erhöhtes Sturzrisiko aufweisen und der Gefahr 
ausgesetzt sind, früher chronisch zu erkranken. Dage-

4	 Zu den Wirkungen gesundheitsförderlicher körperlicher Aktivität 
auf die Gesundheit siehe auch (Geuter 2010) in dieser Publikation

gen wird betont, dass körperliche Aktivität die Alltags-
kompetenzen im Alter verbessert (Abu-Omar/Rütten 
2006; Rütten et al. 2006). Allgemein kann festgestellt 
werden, dass körperliche Aktivität zu einem besseren 
Gesundheitsstatus oder – bei bereits erkrankten Per-
sonen – zu einer verbesserten Lebensqualität führt 
(Conn et al. 2009).

Als Empfehlung für körperliche Aktivitäten bei 
älteren Menschen werden mindestens 150 Minuten 
(2 ½ Stunden) pro Woche Bewegung mit mittlerer 
Intensität oder 75 Minuten (1 ¼ Stunden) pro Woche 
Bewegung mit höherer Intensität oder eine adäquate 
Kombination aus Bewegung mit mittlerer und hö-
herer Intensität ausgesprochen (Titze et al. 2010, vgl. 
Nelson et al. 2007). Dabei sind auch mehrere kürzere 
Aktivitätssequenzen von mindestens 10 Minuten mög-
lich (Salem et al. 2009). International betrachtet gibt 
es verstärkt Bemühungen, auch ältere Bevölkerungs-
gruppen zu einem höheren Maß an körperlicher Akti-
vität im Alltag zu motivieren. Ziel ist es, einen aktiven 
Lebensstil zu fördern, der durch die Integration von 
Bewegung in den Alltag gekennzeichnet ist (zum Bei-
spiel zu Fuß gehen oder mit dem Rad zu fahren, statt 
Entfernungen mit dem Kraftfahrzeug zurückzulegen) 
(Abu-Omar/Rütten 2006).

Obwohl bekannt ist, dass Bewegung oder körper-
liche Aktivitäten einen positiven Effekt auf die Ge-
sundheit aufweisen, ist ein Drittel aller deutschen Er-
wachsenen körperlich inaktiv (Rütten et al. 2006).

Methodisches Vorgehen

Gesucht wurde nach Studien und Übersichtsarbeiten 
zum Thema „Bewegungsförderung im Alltag älterer 
Menschen“. Zur Eingrenzung und zur Darstellung des 
aktuellen Stands der Forschung wurde die Literatur 
der Jahre 1989 bis 2009 in die Analyse aufgenommen. 
Darüber hinaus wurden auch ältere Arbeiten bewertet, 
sofern sie häufig in anderen Literaturquellen zitiert 
und als besonders relevant eingeschätzt wurden. Die 
Literatursuche wurde in den Datenbanken PubMed, 
CINAHL, PsycINFO, PSYNDEXplus und GeroLit vorge-
nommen. Parallel fand eine unsystematische Suche 
im Internet statt. Die Eingrenzung auf die Altersgrup-
pe 60+ konnte in einigen Datenbanken nicht vorge-
nommen werden. Zur Eingrenzung wurde das Alter 
daher in zwei Gruppen unterteilt: „Alter von 45 bis 64 
Jahre“ und „Alter 65 Jahre und älter“.

Körperliche Aktivität im Alltag älterer Menschen  
fördern – Ergebnisse einer Literaturanalyse
Dr. Norbert Seidl



36  � LIGA.FOKUS 6

LIGA.NRW

Interventionsstrategien zur  
Bewegungsförderung im Alter

In der Literatur werden unterschiedliche Interventi-
onsstrategien diskutiert, die die Bewegungsbereit-
schaft fördern sollen. Dabei wird auf Tanzen, regelmä-
ßiges Treppensteigen, Fahrradfahren, Spazierengehen, 
Tai Chi oder Yoga verwiesen (Fujita et al. 2003; King 
1998). Die Wirksamkeit dieser Interventionen wurde 
allerdings gerade für ältere Menschen kaum getestet. 

Eine amerikanische Expertengruppe unterscheidet 
drei Interventionsansätze, die als vielversprechend 
beschrieben werden (Kahn et al. 2002). Hierzu ist 
eingrenzend anzumerken, dass diese Interventionen 
nicht ausschließlich auf die Zielgruppe älterer Men-
schen ab dem 60. Lebensjahr zielen.

Folgende Ansätze werden unterschieden:

•	 Bewegungsförderung durch Informations- und Wis-
sensvermittlung (zum Beispiel Kampagnen)

•	 Bewegungsförderung mittels gezielter Verhaltens-
modifikation (zum Beispiel Gesundheitserziehung 
über Medien)

•	 Bewegungsförderung mittels umwelt- und politik-
bezogener Ansätze (zum Beispiel über die Verbes-
serung der Zugänge zu öffentlichen Bewegungsräu-
men und Sportplätzen)

Diese Interventionsansätze sollten allerdings noch-
mals kritisch reflektiert und gegebenenfalls auf ältere 
Bevölkerungsgruppen angepasst werden. Denn es 
ist notwendig, auch für ältere Menschen Interventi-
onsstrategien zu entwickeln, die auf die spezifischen 
Bedürfnisse dieser Zielgruppe ausgerichtet sind. So 
zeigt sich in den Reviews von Conn et al. (2003) und 
van der Bij et al. (2002) beispielsweise, dass Interven-
tionen bei älteren Menschen dann einen langfristigen 
Effekt aufweisen, wenn sie einen direkten Bezug zum 
Alltagsleben der Teilnehmer aufweisen, im sozialen 
Nahfeld sowie in Gruppen durchgeführt und fach-
kundig angeleitet und begleitet werden. Eine isolier-
te Intervention, die keinen Bezug zum Alltagsleben 
älterer Bürgerinnen und Bürger verankert ist, führt 
nicht zum gewünschten Ziel der kontinuierlichen kör-
perlichen Aktivität. Wichtig scheint bei Interventionen 
zur Verbesserung der körperlichen Aktivität und der 
Bewegungsförderung zudem, dass den Teilnehmern 
bewusst wird, welchen konkreten Nutzen sie davon 
haben (Gesundheitsgewinn). Betont wird daher, dass 
individuell abgestimmte Interventionen oder gruppen-
spezifische Ansätze nur dann erfolgreich sind, wenn 
sie mit Beratungs- und Aufklärungsgesprächen ver-
bunden werden (Bopp/Fallon 2008).

Spezielle Interventionsprogramme

Für einzelne Bevölkerungs-, beziehungsweise Ziel-
gruppen, sind spezielle Interventionsprogramme not-
wendig. Dies gilt insbesondere für ältere Menschen, 
die körperliche Anstrengungen im Allgemeinen häufig 
eher vermeiden als forcieren wollen. So konnten  
Bijenen et al. (1998) in ihrer Untersuchung beispiels-
weise aufzeigen, dass ehemals sportliche Männer im 
Alter weniger körperlich aktiv sind. Ältere Männer ver-
zichten häufiger auf Fahrradfahren und Gartenarbeit, 
bewegen sich allerdings durch Spazierengehen wei-
terhin regelmäßig. Dieser Befund lässt die Vermutung 
zu, dass sich das Bewegungsverhalten und die Präfe-
renzen für Aktivitäten, aber auch die Belastungsinten-
sitäten im Laufe des Alterungsprozesses verändern. 

Im Programm Groningen Active Living Model 
(GLAM) wird versucht, inaktive ältere Menschen (55-
65 Jahre) zu mehr Bewegung in ihrer Freizeit anzu-
regen. Die Teilnehmer sind noch erwerbstätig. Daher 
liegt hier der Fokus auf Bewegungsförderung in der 
Freizeit. Verhaltensänderung wird im Programm als 
ein multidimensionaler Prozess verstanden. Bisher 
nahmen rund 4.000 Menschen an den 76-GLAM-
Projekten teil. Zur Förderung von körperlicher Aktivi-
tät wurden vier aufeinander abgestimmte Strategien 
angewandt: Kommunikation, Beratung, Durchführung 
der Aktivitäten auf lokaler Ebene und eine bevölke-
rungsweite Strategie. Als ein wesentlicher Faktor, um 
nachhaltig körperlich aktiv zu werden, hat sich dabei 
die soziale Unterstützung durch Freunde oder Ver-
wandte herauskristallisiert. Da das Programm in der 
unmittelbaren Wohnumgebung durchgeführt, wurde, 
konnten hemmende Faktoren wie lange Anfahrtswege 
vermeiden werden (de Jong et al. 2007; Stevens et al. 
2003). Nach 12 Monaten konnte im Vergleich zu einer 
Kontrollgruppe eine signifikante Verbesserung des 
körperlichen Aktivitätsverhaltens ermittelt werden (de 
Jong et al. 2007; Stevens et al. 2003). Als Parameter 
für den Erfolg von Interventionen und Maßnahmen der 
Bewegungsförderung wurden die Nähe zum Wohn-
umfeld und die soziale Unterstützung durch Freunde 
identifiziert. Zudem wurde auf die Notwendigkeit einer 
abgestimmten Kombination verschiedener Maßnah-
men hingewiesen. Isolierte Maßnahmen führen lang-
fristig nicht zum Erfolg.

Auffällig ist, dass in der Forschung – von wenigen 
Ausnahmen abgesehen – zur Verbesserung der kör-
perlichen Fitness hauptsächlich auf Altersgruppen bis 
zum 60. Lebensjahr rekurriert wird. Menschen mitt-
leren oder hohen Lebensalters werden kaum einbe-
zogen, obwohl unbestritten ist, dass Bewegung zur 
Prophylaxe einer großen Anzahl unterschiedlicher 
Krankheiten hilfreich ist (Kahn et al. 2002; King 1998, 
2001; King et al. 1998). 
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Verbesserung der körperlichen Aktivi-
tät im Alter

In einem Cochrane-Review5 von Hillsdon et al. (2005), 
bei dem das Alter der Studienteilnehmer zwischen 
18 und 95 Jahre lag, wurden Interventionen zur Ver-
besserung der körperlichen Aktivität analysiert. Als 
Interventionserfolg wurde das Erreichen des emp-
fohlenen Aktivitätsniveaus definiert. Die Wirksamkeit 
der Interventionen konnte nur in wenigen Studien 
nachgewiesen werden. Interessant für die Übernah-
me der Interventionsstrategien bei der Altersgruppe 
der 60-Jährigen und Älteren ist jedoch nicht das mehr 
oder weniger erreichte Aktivitätsniveau, sondern die in 
der Arbeit aufgeführten Anmerkungen zur Verbesse-
rung der Aktivitätsleistung. So wird angegeben, dass 
häufige Kontakte zu den übrigen Studienteilnehmern 
die Bereitschaft, sich zu Bewegen verbessern. Ebenso 
wird eine Anleitung und Begleitung durch professio-
nelle Mitarbeiter als gute Strategie für die Förderung 
des Bewegungsverhaltens erwähnt. Aufgeführt wird 
zudem, dass insbesondere in der Altersgruppe der 55- 
bis 65-Jährigen körperliche Übungen, die zu Hause 
durchgeführt werden können, erfolgreicher waren als 
Übungen in Fitnessstudios (King et al. 1991). Dieser 
Aspekt kann ein weiterer Hinweis dafür sein, wie Inter-
ventionsstrategien angelegt werden sollten, um auch 
bei älteren Bevölkerungsgruppen eine körperliche Ak-
tivierung zu erzielen.

Wichtig erscheint es, zielgruppenspezifische Ange-
bote zu gestalten, damit diese genutzt werden. Dabei 
stellt sich die Frage, welche Art und Intensität körper-
lichen Trainings im Alter sinnvoll ist. Grundsätzlich ist 
vom bisherigen Aktivitäts- oder Bewegungsprofil der 
Betroffenen auszugehen. Als Empfehlung geben Mei-
er-Baumgartener et al. (2004) bezogen auf Sport an, 
dass ein Gleichgewicht zwischen Kraft-, Ausdauer und 
Gleichgewichtsförderung angestrebt werden sollte, 
wobei der Ausdauerbereich überwiegend gefördert 
wird. Geeignete Sportarten sind Wandern, Nordic-
Walking, Schwimmen, Radfahren, Seniorengymnastik, 
Aquajogging, Tai Chi, Tanzen oder Yoga. Wichtig ist 
dabei, dass mit zunehmenden Alter eine fachliche An-
leitung und Begleitung sowie eine ärztliche Eingangs-
untersuchung stattfindet (Oster et al. 2005). 

Schlussfolgerungen

Bei der Bewertung der Literatur fällt auf, dass insbe-
sondere die Altersgruppe 60+ relativ selten explizit 
genannt wird. Zwar wird sie teilweise mitberücksich-
tigt –beispielsweise in Studien, die sich auf 50 bis 
70-jährige konzentrieren. Die Ergebnisse dieser Studi-
en lassen allerdings keine eindeutigen Rückschlüsse 

5	 Es wurden 17 Studien eingeschlossen. In diesen Studien wurden 
die Teilnehmer zufällig der Interventions- oder der Kontrollgruppe 
zugewiesen. 
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auf mögliche Besonderheiten der 60 bis 70-jährigen 
zu, obwohl vermutet werden kann, dass es hier Unter-
schiede gibt. Ebenso zeigte sich, dass der Outcome 
„Bewegung“ oder „körperliche Aktivität“ in vielen der 
recherchierten Studien nicht explizit definiert oder un-
tersucht wurde. Vielmehr wurden andere Ziele wie die 
Verbesserung des Gesundheitszustands im Allgemei-
nen oder die Verbesserung der Beweglichkeit von Ext-
remitäten nach einem operativen Eingriff als Outcome 
bestimmt. 

Wie die Analyse gezeigt hat, gibt es nur wenige 
Studien zu Interventionen zur Förderung des körper-
lichen Aktivitätsverhaltens von Menschen ab dem 60. 
Lebensjahr. Wenn Studien identifiziert wurden, dann 
wurde häufig der Outcome nicht in der Verbesse-
rung des körperlichen Aktivitätsverhaltens definiert, 
sondern es wurde das Ziel verfolgt, durch Bewegung 
den Gesundheitszustand zu verbessern oder bereits 
bestehende Gesundheitsprobleme zu vermeiden. Des 
Weiteren werden Interventionen zur Verbesserung 
der Bewegungsfähigkeit eher für jüngere Gruppen 
angeboten und nicht für alte, ältere oder hochaltrige 
Menschen. Es wird ein blinder Fleck für die Altersgrup-
pe ab 60 Jahren in Bezug auf alltagstaugliche bewe-
gungsfördernde Interventionen deutlich. 

Wenn Interventionen (Tai Chi, Yoga, Fitnesscenter 
u.ä) aufgeführt werden, dann lässt sich folgern, dass 
diese für die ausgewählte Gruppe, insbesondere im 
fortgeschrittenen Alter, selten einen Alltagsbezug auf-
weisen. Auf der Ebene von Reviews und Studien wer-
den Interventionen für ältere Menschen als erfolgver-
sprechend beschrieben, die:

•	 Bezug zum Alltag der Teilnehmer haben und leicht 
ins Alltagsleben integriert werden können (Conn et 
al. 2003; van der Bij et al. 2002),

•	 in Gruppen durchgeführt werden (Conn et al. 2003; 
Hillsdon et al. 2005) und

•	 Zugangsbarrieren wie lange Anfahrtswege oder 
hohe Kosten vermeiden (Conn et al. 2003; de Jong 
et al. 2007; Stevens et al. 2003).

Es gibt deutliche Hinweise darauf, dass sich Maß-
nahmen und Interventionen für junge Bevölkerungs-
schichten nicht ohne Weiteres auf ältere Bevölke-
rungsgruppen übertragen lassen.

Notwendig ist es in weiteren Interventionsstudien 
zu überprüfen, welche Erfolge mit quartiersnahen 
Angeboten zur Erreichung eines erhöhten Aktivitäts-
niveaus zu erzielen sind und wie Maßnahmen zur 
Bewegungsförderung möglichst effektiv in den Alltag 
von Menschen integriert werden können, wenn sich 
diese vorher kaum bewegt haben. Zudem ist es er-
forderlich, dass aus der Praxis heraus Angebote oder 
Kampagnen gestartet werden, die Bewegung ohne 
großen Aufwand propagieren. Eventuell sind auch 
bewegungsförderliche Impulse im Alltag, wie Hinweis-
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schilder zur Motivation die Treppe statt den Aufzug 
zu nehmen hilfreich. Dies reicht zwar hinsichtlich des 
in den Empfehlungen geforderten Umfangs sowie 
der Dauer nicht aus, um den gewünschten Effekt zu 
erzielen, kann aber als erster Anstoß genutzt wer-
den, Bewegung als gesundheitsfördernden Aspekt im 
Bewusstsein zu verankern – wie beispielsweise die 
Trimm Dich- oder die Joggingwelle zeigen (Mörath 
2005). 

Insgesamt wird deutlich, dass erfolgreiche Inter-
ventionsmaßnahmen zur alltagsnahen Förderung 
körperlichen Aktivitätsverhaltens für Menschen im 
Alter von 60+ bisher nur sehr vereinzelt in der Litera-
tur zu finden sind. Es kann daher überspitzt von einer 
vergessenen Altersgruppe gesprochen werden, die je-
doch zunehmend an Bedeutung gewinnt. Hier wird ein 
Forschungsbedarf erkennbar, auf den reagiert werden 
sollte. 
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Wie in den Beiträgen von Geuter (2010) und Freiber-
ger (2010) in diesem Band detailliert ausgeführt, ist 
nach dem aktuellen Forschungsstand von einem en-
gen Zusammenhang zwischen Bewegung, Ernährung 
und Gesundheit auszugehen, aus dem sich Interven-
tionsansätze zum Erhalt oder zur Förderung der Ge-
sundheit wie u.a. über die Zentren für Bewegungsför-
derung ableiten lassen. Gleichzeitig ist aber in diesem 
Handlungsfeld eine unzureichende Datenlage mit 
einem Mangel insbesondere an Repräsentativerhe-
bungen zu konstatieren. Einen Beitrag zur Schließung 
dieser Datenlücke kann der Mikrozensus 2005 leis-
ten, der auch für Nordrhein-Westfalen repräsentative 
Ergebnisdarstellungen ermöglicht. Der Mikrozensus 
2005 ist die größte amtliche Stichprobenerhebung 
über die Bevölkerung.

Methode

Für den Mikrozensus 2005 wurden vom Statistischen 
Bundesamt aus dem Bundesgebiet Auswahlbezirke in 
Form einer einstufigen Klumpenstichprobe randomi-
siert gewählt, in denen danach alle Haushalte und Per-
sonen befragt wurden. Der Auswahlsatz liegt bei  
1 % der Bevölkerung. Insgesamt nahmen im Jahr 
2005 rund 380.000 Haushalte mit 820.000 Personen 
an der Erhebung in Deutschland teil. Der Mikrozensus 
wurde im Jahr 2005 erstmals unterjährig erhoben. 

Der hier verwendete Mikrozensus Scientific Use 
File 2005 enthält eine nach dem Zufallsprinzip gezo-
gene 70 %-Unterstichprobe des Originaldatensatzes. 
Er beinhaltet die Zugehörigkeit der Wohnsitze der 
Befragten zu den Bundesländern. Die ausgewiesenen 
Ergebnisse für Nordrhein-Westfalen stehen hochge-
rechnet für 14.857 Tsd. Personen im Alter ab 18 Jahren 
bzw. entsprechen ungewichtet 80.765 Interviewper-
sonen.

Der Mikrozensus 2005 besteht aus einem Haupt-
fragenprogramm mit in der Regel gesetzlicher Aus-
kunftspflicht über Bevölkerungsstruktur, wirtschaft-
liche Lage, Migration et cetera. Er integriert auch die 
Arbeitskräftestichprobe der EU 2005 nach der Labour 
Force Konzeption (ILO 1998). Das Zusatzprogramm 
zur Gesundheit ist fakultativ. Die Beantwortung der 
Gesundheitsfragen ist mit ca. 89% Rücklaufquote bei 
Krankheiten und Unfallverletzungen sowie mit ca. 81% 
und 77% Rücklaufquoten bei den Körpermaßen Länge 
und Gewicht sehr hoch. 

Die Methoden, Qualität und Ergebnisse des Mi-
krozensus 2005 sind in den Publikationsreihen des 
Statistischen Bundesamtes (Afentakis/Bihler 2005; 
Statistisches Bundesamt 2006a - d) und von GESIS-
ZUMA (Lechert/Schimpl-Neimanns 2007) sehr gut 
dokumentiert.

Ergebnisse

Der Body-Mass-Index berechnet sich nach der Formel 
Körpergewicht in Kilogramm geteilt durch die Körper-
länge zum Quadrat. Die Tabelle 1 zeigt die prozentu-
alen Verteilungen von Männern und Frauen nach den 
vier Body-Mass-Index-Gruppen der WHO. Sie demons-
triert den höheren Anteil an Übergewichtigen bei Män-
nern im Vergleich zu Frauen. Als „stark übergewichtig“ 
gelten 14% der Männer und 13% der Frauen.

Für Zielgruppenspezifizierungen in der Bewegungsför-
derung ist generell von hoher Bedeutung, ob „starkes 
Übergewicht“ mit soziodemografischen Variablen wie 

•	 Alter,

•	 Geschlecht,

•	 Erwerbsbeteiligung oder

•	 Nationalität korrespondiert.

Krankenstand und Übergewicht in NRW: Sonderaus- 
wertung des Mikrozensus 2005
Dr. Alfons Hollederer

 bis unter 18,5 18,5 bis unter 25 25 bis unter 30 30 und größer 

Männer 1% 41% 43% 14% 

Frauen 4% 56% 27% 13% 

 („untergewichtig“) („normalgewichtig“) („übergewichtig“) („stark übergewichtig“) 

Anmerkung: Eigene Berechnung mit Mikrozensus Scientific Use File 2005 (70%-Unterstichprobe);  
N = 5.697 Tsd. und 5.917 Tsd. mit freiwilligen Gesundheitsangaben. 
 

Tabelle 1: Männer und Frauen im Alter von mindestens 18 Jahren nach Body-Mass-Index-Gruppen in Nordrhein- 

Westfalen im Mikrozensus 2005

Rahmenbedingungen und Wissenschaftliche Grundlagen
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Die Abb. 1 und 2 veranschaulichen die Anteile von 
„stark Übergewichtigen“ bei Männern und Frauen 
nach Altersgruppen. Sie steigen zunächst mit dem Al-
ter an und nehmen dann im höheren Alter wieder ab.

Die Abbildungen 3 und 4 fokussieren innerhalb der 
Erwerbsbevölkerung die unterschiedlichen Anteile an 
stark Übergewichtigen zwischen Erwerbstätigen und 

Arbeitsuchenden. Sie belegen höhere Quoten bei den 
Arbeitsuchenden in allen untersuchten Altersgruppen 
sowohl bei den Männern als auch Frauen. Der Status 
der Erwerbslosigkeit kann durch die soziale Ungleich-
verteilung von Arbeitsmarktrisiken in diesem Zusam-
menhang als ein Indikator für die soziale Lage angese-
hen werden (vgl. Hollederer 2009).

Anmerkung: Eigene Berechnung mit Mikrozensus Scientific Use File 2005 (70%-Unterstichprobe);  
N = 5.698 Tsd. und 5.919 Tsd. mit freiwilligen Gesundheitsangaben. 
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Anmerkung: Eigene Berechnung mit Mikrozensus Scientific Use File 2005 (70%-Unterstichprobe);  
N = 5.698 Tsd. und 5.919 Tsd. mit freiwilligen Gesundheitsangaben. 
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Anmerkungen: Eigene Berechnung mit Mikrozensus Scientific Use File 2005 (70%-Unterstichprobe);  
N = 3.740 Tsd. und 2.889 Tsd. mit freiwilligen Gesundheitsangaben; 
Hochgerechnete Besetzungszahlen unter 5.000 werden nicht nachgewiesen, hier: Frauen 60-64 
Jahre). 
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Anmerkungen: Eigene Berechnung mit Mikrozensus Scientific Use File 2005 (70%-Unterstichprobe);  
N = 3.740 Tsd. und 2.889 Tsd. mit freiwilligen Gesundheitsangaben; Hochgerechnete 
Besetzungszahlen unter 5.000 werden nicht nachgewiesen, hier: Frauen 60-64 Jahre). 
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Abb. 1: Anteile der stark Übergewichtigen bei Männern nach 

Altersgruppen in Nordrhein-Westfalen im Mikrozensus 2005 

(BMI mit Wert über 30)

Abb. 2: Anteile der stark Übergewichtigen bei Frauen nach 

Altersgruppen in Nordrhein-Westfalen im Mikrozensus 2005 

(BMI mit Wert über 30)

Abb. 3: Anteile der stark Übergewichtigen bei Männern nach 

Altersgruppen und nach Erwerbsbeteiligung in Nordrhein-

Westfalen im Mikrozensus 2005 (BMI mit Wert über 30)

Abb. 4: Anteile der stark Übergewichtigen bei Frauen nach Al-

tersgruppen und nach Erwerbsbeteiligung in Nordrhein-West-

falen im Mikrozensus 2005 (BMI mit Wert über 30)
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Die Balkendiagramme in den Abb. 5 und 6 zeigen auf, 
dass in fast allen Altersgruppen die Anteile der stark 
Übergewichtigen von Ausländern die der Deutschen 
übertreffen. Besonders hoch sind diese Unterschiede 
zwischen deutschen Frauen und Frauen mit ausländi-
scher Staatsgehörigkeit (ab 35 Jahre).

Eine zentrale Fragestellung ist, ob „starkes Überge-
wicht“ auch mit Krankheiten/Unfallverletzungen kor-
reliert, wenn Geschlecht und Alter kontrolliert werden. 
Im Mikrozensus werden Krankheiten und Unfallverlet-
zungen abgefragt, unter denen die Interviewten in den 
vorherigen vier Wochen gelitten haben. Eine Interview-
person gilt nach dem Mikrozensus als erkrankt, wenn 
„sie ihre übliche Beschäftigung nicht voll ausüben 
konnte“.  

Die Abb. 7 und 8 verdeutlichen die in allen Alters-
gruppen sowohl bei Männern als auch Frauen zu beo-

Anmerkungen: Eigene Berechnung mit Mikrozensus Scientific Use File 2005 (70%-Unterstichprobe); 
N = 5.696 Tsd. und 5.917 Tsd. mit freiwilligen Gesundheitsangaben. 
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Anmerkungen: Eigene Berechnung mit Mikrozensus Scientific Use File 2005 (70%-Unterstichprobe); 
N = 5.696 Tsd. und 5.917 Tsd. mit freiwilligen Gesundheitsangaben. 
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bachtenden erhöhten Krankenstände von stark Über-
gewichtigen in Relation zu den Krankenständen der 
Personen mit einem BMI bis unter 30.

Diskussion und Fazit

Wie bei jeder Repräsentativerhebung bestehen auch 
beim Mikrozensus prinzipiell Limitationen in der Vali-
dität und Reichweite durch die gewählte Erhebungs-
methode. Die Stichprobenergebnisse werden im 
Mikrozensus auf die Bevölkerungszahl hochgerech-
net. Diese auf die Grundgesamtheit hochgerechneten 
Ergebnisse bergen prinzipiell die Gefahr eines stich-
probenbedingten Zufallsfehlers, der generell von der 
Stichprobengröße und der Streuung der Messwerte in 
der Grundgesamtheit abhängt.

Die Gesundheitsfragen im Zusatzprogramm des 
Mikrozensus 2005 sind fakultativ. Trotz der hohen 

Anmerkung: Eigene Berechnung mit Mikrozensus Scientific Use File 2005 (70%-Unterstichprobe);  
N = 5.673 Tsd. und 5.893 Tsd. mit freiwilligen Gesundheitsangaben; 
Hochgerechnete Besetzungszahlen unter 5.000 werden nicht nachgewiesen. 
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Anmerkung: Eigene Berechnung mit Mikrozensus Scientific Use File 2005 (70%-Unterstichprobe);  
N = 5.673 Tsd. und 5.893 Tsd. mit freiwilligen Gesundheitsangaben; 
Hochgerechnete Besetzungszahlen unter 5.000 werden nicht nachgewiesen. 
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Abb. 5: Anteile der stark Übergewichtigen bei Männern nach 

Altersgruppen und nach Staatsangehörigkeit in Nordrhein-

Westfalen im Mikrozensus 2005 (BMI mit Wert über 30)

Abb. 6: Anteile der stark Übergewichtigen bei Frauen nach 

Altersgruppen und nach Staatsangehörigkeit in Nordrhein-

Westfalen im Mikrozensus 2005 (BMI mit Wert über 30)

Abb. 7: Anteile der Erkrankten/Unfallverletzten in den letzten 

vier Wochen bei Männern nach Körpergewicht und Altersgrup-

pen in Nordrhein-Westfalen im Mikrozensus 2005 (Jahres-

durchschnitt 2005) 

Abb. 8: Anteile der Erkrankten/Unfallverletzten in den letzten 

vier Wochen bei Frauen nach Körpergewicht und Altersgruppen 

in Nordrhein-Westfalen im Mikrozensus 2005 (Jahresdurch-

schnitt 2005)
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Rücklaufquote kann es dadurch zu Verzerrungen kom-
men. Eine systematische Unterschätzung der Krank-
heitsprävalenz wäre gegeben, wenn Menschen mit 
Behinderung und Gesundheitsproblemen solche frei-
willigen Zusatzfragen zur Gesundheit übergingen, z.B. 
im Zuge einer Krankheitsverdrängung. 

Besondere Restriktionen bestehen bei Analysen 
zum Body-Mass-Index im Mikrozensus aus folgenden 
Gründen:

1.	Beim Körpergewicht besteht die höchste Antwort-
verweigerungsquote. 

2.	Vermutlich gibt es eher Missings bei Personen, die 
nicht „normal gewichtig“ sind.

3.	Frauen verweigern überproportional häufig die Ge-
wichtsangabe. 

4.	Bei Proxy-Interviews (durch andere Haushaltsange-
hörige) ist relativ häufig das Fehlen der Körpermaße 
zu beobachten.

5.	Durch Selbstangaben werden Übergewicht und Adi-
positas nach dem Literaturstand (Helmert 2008; 
Helmert/Schorb 2007) systematisch unterschätzt.

Trotz dieser Einschränkungen können die berichteten 
Unterschiede zwischen Personengruppen Hinweise 
auf Präventionspotenziale bezüglich Bewegung und 
Ernährung geben. 

Als Hauptergebnis ist festzuhalten, dass nach dem 
Mikrozensus 2005 Übergewicht mit einem erhöhten 
Krankenstand in allen Altersgruppen assoziiert ist. Die 
Analysen zeigen außerdem deutliche Indikationen für 
Zielgruppenspezifizierungen in der Bewegungsför-
derung in Bezug auf Geschlecht, sozialen Status und 
Staatsangehörigkeit auf. 

Ein Vorteil für das bestehende Zentrum für Bewe-
gungsförderung Nordrhein-Westfalen ist daher die 
organisatorische Zuordnung zum Regionalen Knoten 
Nordrhein-Westfalen, der sich explizit auf die Perso-
nengruppen sozial Benachteiligte, Erwerbslose und 
Migranten konzentriert (vgl. Geuter/Dickersbach 2010 
in der vorliegenden Publikation). 

Innerhalb dieser Zielgruppen erscheint für die 
Bewegungsförderung eine Fokussierung auf Frauen 
angezeigt.

Allerdings ist bei der Interpretation zu berücksich-
tigen, dass der Mikrozensus als Querschnittsbefra-
gung konzipiert worden ist. Es können daher aus den 
statistisch signifikanten Assoziationen nicht einfach 
kausale Beziehungen abgeleitet werden.

Für die Altersbegrenzung des Zentrums für Be-
wegungsförderung Nordrhein-Westfalen auf 60 Jahre 
und älter besteht nach der Datenlage aber keine Ver-
anlassung. Mittelfristig sollten die Aktivitäten auf alle 
Altersstufen ausgedehnt werden.
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Bewegungsförderung in der Praxis–  
Ergebnisse aus den Workshops
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Projektsteckbrief

Quelle: Projekte der Prävention und Gesundheitsförderung in NRW – Zentrum für Bewegungsförderung  

(www.infoportal-praevention.nrw.de)

ID 7388-1101

Titel “gesund & mobil im Alter - ein Rundgang mit Tiefgang”

Projektträger Stadt Köln

Anschrift Neumarkt 15 - 21, 50667 Köln, Deutschland

Ansprechpartner Erika Meißner

Tel./E-Mail 49 (0221) 22124754 / erika.meissner@stadt-koeln.de

Laufzeit Start 1.2008

Laufzeit Ende Bisher kein Ende geplant bzw. Angebot wird fortgeführt.

Angebotsart Aktionstag 

Erstellung von Informationsmaterialien / Medien  

Freizeitangebot 

Stadtteilarbeit / Gemeinwesenentwicklung  

Sonstiges, und zwar: Div. Stadtteilrundgänge führen zu Sehenswürdigkeiten, Be-

sonderheiten und Eigentümlichkeiten in den jeweiligen Stadtteilen.

Zielgruppen Seniorinnen / Senioren (ab 60 Jahre)

Setting Region, Stadt(teil), Gemeinde, Verein

Handlungsfelder Sport und Bewegung  

Sonstige, und zwar: Z.B. Salutogenese: Durch die Rundgänge kommt nicht nur der 

Körper, sondern auch der Geist in Bewegung. Man geht mal mit einem anderen 

Blick durch seinen Stadtteil, es kann etwas Neues entdeckt, etwas Vergessenes 

wieder aufgefrischt oder etwas Bekanntes vertieft werden

Bewegungsförderung in der Praxis – Ergebnisse aus den Workshopsn

Workshop I – Bewegungsförderung im Stadtteil.
Mehr Bewegung im Alter – ein Rundgang mit Tiefgang. Stadtteilrundgänge des  
Gesundheitsamtes Köln

Erika Meißner
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Ergebnisse Entwicklung von unterschiedlichen Rundgängen in Kölner Stadtteilen, Erstellung 

von Stadtteilbroschüren zu den Rundgängen - Öffentlichkeitsarbeit zum Thema 

“Mehr Bewegung im Alter”, Durchführung von Aktionstagen “gesund & mobil im 

Alter”

Landesinitiative „Gesundes Land NRW“ Ja, im Projektverbund „Gesundes Land NRW“ aufgenommen im Jahr 2008

Zielstellung Ziel ist es, ältere Menschen zu einem gesundheitsförderlichen Lebensstil zu moti-

vieren um möglichst lange ihre Mobilität zu erhalten, damit sie ein selbständiges 

Leben führen und sich aktiv am sozialen Leben beteiligen können und nicht frühzei-

tig auf fremde Hilfe und Pflege angewiesen sind

Inhalt/Methode Das Gesundheitsamt Köln möchte insbesondere ältere Menschen, die sich (noch) 

nicht sportlich betätigen, motivieren Spaß und Freude an der täglichen Bewegung 

- körperlich wie geistig - zu finden und hat deshalb das Konzept „Ein Rundgang 

mit Tiefgang“ entwickelt. Die Stadtteilrundgänge führen zu Sehenswürdigkeiten, 

Besonderheiten und Eigentümlichkeiten in den jeweiligen Stadtteilen. Sie können 

mit Freunden, Bekannten, Nachbarn, etc. oder auch alleine durchgeführt werden. Es 

ist ein kostenloses, niederschwelliges und „zeitloses“ Angebot. Niemand muss sich 

irgendwo anmelden, Zeitvorgaben, wann es losgeht, gibt es nicht. Der Start liegt 

gleich vor der Haustür, es gibt keine großen Anfahrtswege. Durch diese Rundgänge 

kommt nicht nur der Körper sondern auch der Geist „in Bewegung“. Man geht mal 

mit einem anderen Blick durch seinen Stadtteil, es kann etwas Neues entdeckt, 

etwas Vergessenes wieder aufgefrischt oder etwas Bekanntes vertieft werden, man 

lernt neue Menschen kennen, man kommt mit anderen ins Gespräch und vieles 

mehr. Das Konzept ist je nach den Bedürfnissen, Möglichkeiten, Anforderungen 

und Ideen der Bürgerinnen und Bürger und des jeweiligen Stadtteils erweiterungs- 

und ausbaufähig. Es kann zu angeleiteten Führungen, zu größeren Touren, oder 

durch Einbeziehung z.B. von Fahrrädern und/oder des ÖPNV weiterentwickelt und 

ergänzt werden. Es ist so angelegt, dass das Gesundheitsamt Köln mit der Veröf-

fentlichung des ersten Rundganges zur Nachahmung motivieren will, d.h. dass nun 

Menschen, die Interesse und Ideen für einen Rundgang in ihrem Stadtteil haben, 

aktiv werden, diese mit dem Gesundheitsamt gemeinsam zu realisieren. Der Impuls 

des Gesundheitsamtes wirkt auf die Seniorinnen und Senioren, die die nächsten 

Rundgänge für ihre Stadtteile planen, das Gesundheitsamt gibt Anregungen und 

stellt sein Wissen und seine Ausstattung zur Verfügung. Durch die Entwicklung und 

Planung von neuen Rundgängen und der Auseinandersetzung mit dem eigenen 

Stadtteil, werden ältere Menschen mit unterschiedlichen Fähigkeiten und Ressour-

cen eingebunden. Die Akteurinnen und Akteure entwickeln schon im Vorfeld des 

Rundganges eine geistige und soziale Aktivität, die das Vertrauen in die eigenen 

Fähigkeiten stärkt und zur sozialen Gesundheit beiträgt. Das Projekt soll Anregun-

gen geben, Impulse setzen und Verknüpfungen bewirken. 
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Projektsteckbrief
Quelle: Projekte der Prävention und Gesundheitsförderung in NRW – Zentrum für Bewegungsförderung  

(www.infoportal-praevention.nrw.de)

ID  7545-1581

Titel Aktionsbündnis “Gesund leben und älter werden in Eving”

Projektträger Institut für Gerontologie an der TU Dortmund

Anschrift Evinger Platz 13, 44339 Dortmund, Deutschland

Ansprechpartner Katharina Lis

Tel./E-Mail 49 (0231) 72848814 / lis@post.uni-dortmund.de

Laufzeit Start 3.2009

Laufzeit Ende 2.2011

Angebotsart “Gesundheitstag”/”-woche”  

Sonstiges, und zwar: Etablierung gesundheitsfördernder Maßnahmen

Zielgruppen Ältere Erwachsene (45-59 Jahre) 

Seniorinnen / Senioren (ab 60 Jahre)

Setting Region, Stadt(teil), Gemeinde, Verein

Handlungsfelder Stärkung der individuellen Bewältigungsressourcen (z.B. Stressbewältigung) 

gesunde Ernährung  

Sport und Bewegung 

Ergebnisse Entwicklung eines selbsttragenden Finanzierungskonzeptes, um die Nachhaltigkeit 

gesundheitsfördernder Maßnahmen im Stadtteil für ältere sozial benachteiligte Men-

schen zu sichern. 

Gesund leben und älter werden in Eving. Das Dortmunder Aktionsbündnis zur  
Gesundheitsförderung älterer Menschen mit hohen Risikopotentialen

Katharina Lis und Dr. Marina Schmitt

Bewegungsförderung in der Praxis – Ergebnisse aus den Workshopsn
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Zielstellung Veränderungen des Gesundheitsverhaltens älterer Menschen, indem Anreize für ge-

sundheitsbelastendes Verhalten gesenkt und Gesundheitsressourcen gestärkt werden 

(Verhaltensprävention) sowie Verortung gesundheitsfördernder Maßnahmen in der 

Lebenswelt älterer Menschen, um diese in ihren Lebensbezügen zu erreichen und 

gleichsam eine gesundheitsförderliche Gestaltung der Lebensverhältnisse zu erzielen 

(Verhältnisprävention)

Inhalt/Methode Sensibilisierung der Zielgruppen und verschiedener Akteure im Stadtteil für Mög-

lichkeiten der Gesundheitsförderung im Alter, Netzwerkarbeit, Auf- und Ausbau von 

Strukturen, Ermittlung von Bedürfnissen und Wünschen in Bezug auf Gesundheitsför-

derung, Durchführung einer Bedarfsanalyse und Festlegung von Handlungsbedarfen, 

Etablierung niedrigschwelliger Angebote und Formen der Ansprache, Unterstützung 

von Selbsthilfeaktivitäten und Förderung der Selbstorganisation, Gewinnung bürger-

schaftlich engagierter Personen, Qualitätssicherung und Evaluation 

Zentrale Diskussionsinhalte und  
Ergebnisse des Workshops

•	 Kriterien, um ältere Menschen zu erreichen

•	 niedrigschwellig,

•	 kostenlos,

•	 gute Erreichbarkeit, …

•	 Weiterfinanzierung 
(Bedarf vorhanden; Wie kann aus einem Projekt ein 
Regelangebot werden?) 

•	 Finanzierungsmöglichkeiten: 

•	 Förderung durch Kommunen (Was gibt es für 
Möglichkeiten im Stadtteil?, Kooperationspartner 
suchen)

•	 Krankenkassen (z.B. über § 20)

•	 Altersstruktur 
(Welche Altersgruppe soll erreicht werden?)

•	 Erreichbarkeit der Zielgruppe

•	 Bedarfsermittlung 
(Was möchten „Ältere“ überhaupt?)
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Projektsteckbrief

Quelle: Projekte der Prävention und Gesundheitsförderung in NRW – Zentrum für Bewegungsförderung  

(www.infoportal-praevention.nrw.de)

ID 7548-1586

Titel Bewegt leben - Mehr vom Leben

Projektträger Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung

Anschrift Ostmerheimer Strasse 220, 51109 Köln, 

Ansprechpartner Wiebke Flor

Tel./E-Mail 0049 (221) 8992370 / wiebke.flor@bzga.de

Laufzeit Start 11.2008

Laufzeit Ende 12.2010

Angebotsart Aktionstag 

Erstellung von Informationsmaterialien / Medien  

Stadtteilarbeit / Gemeinwesenentwicklung  

Fort- oder Weiterbildung / Qualifizierungsmaßnahme(n) 

Zielgruppen Seniorinnen / Senioren (ab 60 Jahre)

Setting Region, Stadt(teil), Gemeinde, Verein

Handlungsfelder Stärkung der individuellen Bewältigungsressourcen (z.B. Stressbewältigung) 

gesunde Ernährung  

Sport und Bewegung 

Workshop II – Bewegt leben – Mehr vom Leben.
Aufbau gesundheitsfördernder Strukturen im kommunalen Bereich.  
Erkenntnisse des Modellprojekts im Rhein-Sieg-Kreis

Wiebke Flor

Bewegungsförderung in der Praxis – Ergebnisse aus den Workshopsn
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Zielstellung  Das Projekt „bewegt leben – Mehr vom Leben“ verfolgt im Rahmen des Nationalen 

Aktionsplans „IN FORM“ das Anliegen, in kommunalen Bereichen gesundheitsförderli-

che Strukturen und Maßnahmen zu etablieren, Zugangswege zu eröffnen und Barrieren 

abzubauen. Ziel ist, das Bewegungsverhalten und die Bewegungsmöglichkeiten, aber 

auch das Ernährungsverhalten und die psychische Gesundheit der Zielgruppe nachhal-

tig zu verbessern. Dies kann und soll vor allem in enger Kooperation mit Institutionen 

wie Sportvereinen, kommunalen und gemeinnützigen Einrichtungen, aber auch kom-

merziellen Anbietern geschehen. Um die gesetzten Ziele zu erreichen, müssen folgende 

Teilziele umgesetzt werden: › Sensibilisierung möglicher Projekt-Partner für die Arbeit 

mit der Gruppe der über 60jährigen › Anpassung der Angebote an die Bedürfnisse 

von Menschen dieser Altersklasse › Entwicklung neuer Angebote, Unterstützung der 

beteiligten Institutionen im Rhein-Sieg-Kreis › Veränderung der Strukturen, um Inan-

spruchnahme und eigenständige Aktivität zu steigern, Aufzeigen von Perspektiven für 

die Akteure (Vereine, kommerzielle Anbieter, etc.) › Förderung der Zusammenarbeit der 

beteiligten Institutionen und der politischen Entscheidungsträger, um nachhaltige und 

umfassende Veränderungen zu ermöglichen › Systematische Einbindung der betroffe-

nen Bürgerinnen und Bürger in die Projektentwicklung

Inhalt/Methode Die Befragung der Zielgruppe und der Anbieter ist wichtiger Teil des Projekts „bewegt 

leben – Mehr vom Leben“. Ziel ist es, auf der Grundlage objektiver und repräsentativer 

Ergebnisse die Angebotslandschaft so zu erweitern, dass sie auf die Bedürfnisse der 

immer größer werdenden Zielgruppe optimal zugeschnitten ist. Die Schritte:

1. Repräsentative Befragung der Zielgruppe

Die Befragten wurden nach ihrem aktuellen und bisherigen Bewegungs- und Ernäh-

rungsverhalten, nach Hindernissen und Motivation befragt. Zudem wurde die Medien-

nutzung erhoben, um die Informationswege zu optimieren.

2. Befragung der Anbieter/ Analyse des Angebots

Die Anbieter wurden nach ihrer Einschätzung der Zielgruppe und dem Bedarf nach 

Weiterentwicklung der Angebote befragt.

3. Analyse der Ergebnisse

Die Ergebnisse enthalten in unterschiedlichen Gebieten wichtige Informationen für 

die Anbieter, um ihr Angebot zu optimieren bzw. ihr Profil zu schärfen. Sie bekommen 

Einblicke in: - Welche Sportarten werden nachgefragt? - Welche Hindernisse halten 

Personen ab, ein Angebot wahr zu nehmen? - Welche Motive haben bereits Aktive? - 

Welche Wünsche nach Verhaltensänderung bestehen? - Wie ist der Informationsstand 

zu den Angeboten? Welche Informationswege sollten genutzt werden? Wer ist als 

Ansprechpartner sinnvoll (z.B. Ärzte)? 

4. Einbindung der Ergebnisse in das Projekt

Den Anbietern vor Ort werden die repräsentativen Ergebnisse der Zielgruppenbefra-

gung zur Verfügung gestellt. Mit begleitenden Workshops zu unterschiedlichen Themen 

(z.B. Differenzierung des Angebots für bestimmte Teile der Zielgruppe 60plus und 

entsprechende Ansprache) wird gemeinsam mit den Anbietern eine Verbesserung bzw. 

Differenzierung ihres Angebots erreicht. Dieses Vorgehen zur Angebotsverbesserung 

auf der Grundlage der Befragung wird im Rhein-Sieg-Kreis erprobt und in den nächsten 

zwei Jahren noch vertieft. Die repräsentativen Ergebnisse können auch von anderen 

Kommunen genutzt werden, um diesen Prozess einzuleiten.

5. Bekanntmachung der neuen/ angepassten Angebote

Die Auftaktveranstaltung und die Aktionstage bieten den Anbietern die Möglichkeit, 

neue Angebote einem breiten Publikum zu präsentieren. Zudem wird über die Evaluati-

on erfasst, welchen Auswirkungen die Aktionen auf Zielgruppe und Anbieter haben. 
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Zentrale Diskussionsinhalte und Er-
gebnisse des Workshops

Anbieterebene:

•	 Ansprache der Zielgruppe  persönliche Ansprache 
(körperlich/sozial/psychisch)

•	 Netzwerke schaffen  Kommunale Gesundheits-
konferenz einrichten

•	 Machbarkeit beachten  Zielgruppendefinition

Bewegungsförderung in der Praxis – Ergebnisse aus den Workshopsn

Kommunale Ebene:

•	 Ressourcen

•	 Ausräumen bestehender Barrieren

•	 Gewohnheiten

•	 schwer erreichbare Zielgruppen

•	 kurzfristige Projekte

•	 Ansprache

•	 Die Rolle des Ehrenamts/ Wertschätzung des Eh-
renamts

•	 Wohnumfeld als wichtiges Setting
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Projektsteckbrief

Quelle: Projekte der Prävention und Gesundheitsförderung in NRW – Zentrum für Bewegungsförderung (www.

infoportal-praevention.nrw.de)

ID 7550-1584

Titel “Sicher und mobil im Alter” und “Aktiv und mobil im Alter”

Projektträger Rhein-Kreis Neuss, Gesundheitsamt, Abteilung Gesundheitsplanung und Gesundheitsför-

derung

Anschrift Lindenstraße 16, 41515 Grevenbroich, 

Ansprechpartner Carsten Rumpeltin

Tel./E-mail 49 (02181) 601-5387 / Carsten.Rumpeltin@rhein-kreis-neuss.de

Laufzeit Beginn: 1.2009

Ende: 1.2010

Angebotsart Versorgungsangebot (z.B. Mittagstisch, med.-pflegerische Hilfe, Betreuungsangebote)  

Fort- oder Weiterbildung / Qualifizierungsmaßnahme(n) 

Zielgruppen Seniorinnen / Senioren (ab 60 Jahre)

Setting Alten- oder Pflegeheim 

Sonstiges, und zwar: Seniorenbegegnungsstätten

Handlungsfelder Sport und Bewegung 

Ergebnisse Erwartet wird, dass Stürze und sturzbedingte Verletzungen im Alter sinken. Damit einher 

geht eine Verbesserung der gesundheitlichen Lage, von Selbständigkeit, Mobilität, Lebens-

qualität von Betroffenen und deren Angehörigen. Zudem ist anzunehmen, dass es zu einer 

Reduktion von Versorgungs- und Behandlungsaufwand kommt, mit einer entsprechenden 

Reduktion von direkten Kosten. Es ist zu vermuten, dass es durch eine Reduktion von 

Versorgungsaufwand und damit verbundenem Arbeitsausfall zudem zu einer Einsparung 

indirekter Kosten kommt.

Workshop III – Sicher, aktiv und mobil im Alter.
Kommunale Erfahrungen im Rhein-Kreis Neuss zur Sturzprävention in  
Seniorenheimen und Begegnungsstätten als Beitrag zur Bewegungsförderung 
im Alter

Carsten Rumpeltin

Bewegungsförderung in der Praxis – Ergebnisse aus den Workshopsn
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Zielstellung In den am Projekt teilnehmenden Altenheimen wird der „Expertenstandard Sturzprophylaxe 

in der Pflege“ von allen Pflegekräften mit hoher Qualität umgesetzt. Des Weiteren finden re-

gelmäßig Kraft- und Balancetrainings für die Bewohnerinnen und Bewohner mit erhöhtem 

Sturzrisiko statt. Beide Maßnahmen haben dazu geführt, dass die Sturzhäufigkeit redu-

ziert werden konnte. Auch bei den Seniorinnen und Senioren mit erhöhtem Sturzrisiko, die 

Seniorentreffs aufsuchen und dort an Kraft- und Balancetrainings teilgenommen haben, hat 

sich die Sturzhäufigkeit reduziert. Sie sind kompetenter im Umgang mit Sturzrisikofaktoren 

und setzen dieses Wissen in Alltagshandeln um. Ihre Lebensqualität hat sich verbessert, sie 

sind selbständiger und mobiler. Relevante Beratungsstellen (z.B. „Rat und Hilfe im Alter“) 

sind kompetent im Umgang mit wissensbasierten Verbraucherinformationen. Sie geben 

entsprechende Materialien an Seniorinnen und Senioren und deren Angehörige weiter und 

informieren diese. Ärztinnen und Ärzte agieren in gleicher Weise und „überweisen“ Patien-

tinnen und Patienten mit erhöhtem Sturzrisiko in Trainingsgruppen der Seniorentreffs. 

Inhalt/Methode Der Schwerpunkt der Projekte liegt auf der regelmäßigen Umsetzung eines Kraft- und Ba-

lancetrainings. Dieses in Ulm von Privatdozent Dr. Clemens Becker entwickelte Konzept hat 

seine Wirksamkeit in Studien unter Beweis stellen können. Eine verbesserte Balancefähig-

keit sowie eine gekräftigte Muskulatur beugen der Sturzgefahr am besten vor. Daher sind 

in den teilnehmenden Einrichtungen Übungsgruppen eingerichtet worden, die unter der 

fachkundigen Anleitung qualifizierter Übungsleiter regelmäßig trainieren. Darüber hinaus 

werden im Projekt zusätzliche Maßnahmen umgesetzt, z.B. Beratung der Heime in weiteren 

Handlungsfeldern der Sturzprävention, Erprobung und Weiterentwicklung von Informa

tionsmaterialien, Vorträge in Seniorenbegegnungsstätten, Vernetzungstreffen. 

Kooperationspartner Ärztekammer Nordrhein  

Kreiskrankenhaus Grevenbroich, Universität Witten/ Herdecke

Wer evaluiert das Projekt? ausschließlich durch Projektbeteiligte (Eigenevaluation)

Zentrale Diskussionsinhalte und  
Ergebnisse des Workshops

•	 Finanzierung (keine sicheren Förderstrukturen, als 
Reha-Sport längere Förderphasen möglich) – Eigen-
verantwortung!

•	 Qualifikation – unterschiedliche Berufsgruppen 
müssen unterschiedlich weiterqualifiziert werden/ 
im Idealfall Unterstützung durch Ehrenamtliche 
Helfer, Multiplikatorenschulung u.a. für pflegende 
Angehörige

•	 Zielgruppenorientierung

•	 Wie homogen müssen Gruppen sein und wie hete-
rogen können sie sein?

•	 Menschen mit Behinderungen…mit besonderen 
Erkrankungen

•	 z.B. Menschen mit Migrationshintergrund: Multi-
plikatorenkonzept nutzen / niederschwellig und 
wohnortnah

•	 Nebeneffekte: soziale Teilhabe / Entlastung des 
Pflegepersonals

•	 Zugänge: z.B. Begegnungsstätten

•	 gezielte Information / Öffentlichkeitsarbeit / Ratge-
berliteratur

•	 Vermittlung über Ärzte, Beratungsstellen, generell 
Netzwerkstrukturen aufbauen und nutzen (auch 
für Finanzierung)
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Zusammenfassung

Der organisierte Sport versteht sich als Anwalt für 
die Förderung von Bewegung und Sport im Alltag 
aller Bürgerinnen und Bürger in Nordrhein-Westfa-
len. Dies gilt auch im Hinblick auf die Zielgruppe der 
Älteren. Entsprechende Handlungsprogramme des 
LandesSportBundes mit der Landesregierung haben 
in den zurückliegenden Jahren Wege und Möglichkei-
ten der gezielten Ansprache von älteren Menschen 
und der Integration von Bewegung und Sport in deren 
Lebensalltag aufgezeigt. Die Landesinitiative „Zukunft 
gestalten - aktiv und gesund älter werden in NRW“ 
und das „Handlungsprogramm 2015 „Sport und Ge-
sundheit“ für das Land NRW“ setzen diese Erfahrun-
gen mittlerweile landesweit um.

Der Workshop informiert über die sportpolitischen 
Grundlagen und die programmatischen Ansätze des 
organisierten Sports zur Bewegungsförderung im 

Workshop IV – Bewegungsförderung im Alltag älterer Menschen
Praxisbeispiele aus den Sportorganisationen

Anke Borhof und Dr. Michael Matlik

Bewegungsförderung in der Praxis – Ergebnisse aus den Workshopsn

Alter und zeigt Beispiele guter Praxis aus Nordrhein-
Westfalen.

Zentrale Diskussionsinhalte und Er-
gebnisse des Workshops

•	 Der organisierte Sport versteht sich als Anwalt für 
die Förderung von Bewegung und Sport im Alltag 
aller Bürgerinnen und Bürger in NRW

•	 Die Sportvereine verfügen über eine differenzierte 
Angebotsprogrammatik im Sport der Älteren

•	 Die Sportorganisationen verfügen über ein differen-
ziertes Unterstützungsinstrumentarium zur Förde-
rung von Bewegung im Alltag Älterer

•	 Die Sportvereine gehen in die Lebenswelten der äl-
teren Menschen

•	 Die Sportorganisationen auf kommunaler Ebene 
sind Partner und/oder Koordinator des Netzwerkes 
für die Bewegungs-/Gesundheitsförderung bei Äl-
teren (Koordinierungsstellen)
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Anhang
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Fachbücher zu Bewegung, Bewegungsförderung 
und Gesundheit (Auswahl)

Bödefeld, D. (2008): Gesunde Kommune - Gesunder Mensch? New 
Public Sport for New Public Health: Kommunales Interventions-
management zur Gesundheitsförderung durch Sport und körperli-
che Aktivität. Hamburg: Dr. Kovac

Bös, K./Brehm, W. (2006): Handbuch Gesundheitssport. Schorndorf: 
Hofmann

Bouchard, C./Blair, S.N./Haskell, W.L. (2006): Physical Activity, Fit-
ness, and Health. International Proceedings and Consensus State-
ment. Champaign: Human Kinetics

Dugdill, L./Crone, D./Murphy, R. (2009): Physical Activity and Health 
Promotion: Evidence-based Approaches to Practice. John Wiley & 
Sons

Marcus, B.H./Forsyth, L.H. (2008): Motivating People to Be Physically 
Active. Champaign: Human Kinetics

Oja, P./Borms, J. (2004): Health Enhancing Physical Activity. Oxford: 
Meyer & Meyer Sport

Sallis, J.F./Owen, N. (1999): Physical Activity & Behavioral Medicine. 
London: SAGE

Schlicht, W./Brand, R. (2007): Körperliche Aktivität, Sport und Ge-
sundheit: Eine interdisziplinäre Einführung. Grundlagentexte Ge-
sundheitswissenschaften. Weinheim: Juventa

Bundes-Gesundheitssurveys und Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes zu körperlicher Aktivi-
tät und Gesundheit (Auswahl)

Böhm, K./Tesch-Römer, C./Ziese, T. (2009): Gesundheit und Krank-
heit im Alter. Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes. Berlin: Statistisches Bundesamt; Deutsches Zentrum für 
Altersfragen; Robert Koch-Institut

Mensink, G. (2003): Bundes-Gesundheitssurvey: Körperliche Aktivi-
tät. Aktive Freizeitgestaltung in Deutschland. Berlin: Robert Koch-
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Robert Koch-Institut (2009): 20 Jahre nach dem Fall der Mauer: Wie 
hat sich die Gesundheit in Deutschland entwickelt? Berlin: RKI

Rommel, A./Klaes, L./Cosler, D./Mensink, G.B.M./Lampert, T. (2008): 
Beiträge zur Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Lebens-
führung und Sport. Berlin: Robert Koch-Institut

Rütten, A./Abu-Omar, K./Lampert, T./Ziese, T. (2005): Gesundheits-
berichterstattung des Bundes. Heft 26. Körperliche Aktivität. Ber-
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Interventionsforschung zu Bewegungsförderung 
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Abu-Omar, K./Rütten, A. (2006): Sport oder körperliche Aktivität im 
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förderung. Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung Ge-
sundheitsschutz 49, Nr. 11, 1162-1168
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older adults (Review): The Cochrane Collaboration
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Präsentationsfolien
Das Modellprojekt „Zentrum für Bewegungsförderung Nordrhein-Westfalen“

(Gunnar Geuter, Manfred Dickersbach)

Anhang

Das Modellprojekt
„Zentrum für Bewegungsförderung Nordrhein-Westfalen“

Einführender Kurzbeitrag anlässlich der Regionalkonferenz
„Bewegung im Alter“
am 8. Dezember 2009 in Düsseldorf

Manfred Dickersbach, Gunnar Geuter

Folie 2 8. Dezember 2009Manfred Dickersbach, Gunnar Geuter

Zentrum für Bewegungsförderung NRW – der Rahmen

Modellprojekt im Rahmen des nationalen Aktionsplans „IN FORM -
Deutschlands Initiative für gesunde Ernährung und mehr Bewegung“

Gefördert und unterstützt vom Bundesministerium für Gesundheit
aufgrund eines Beschlusses des Deutschen Bundestages

Gefördert und unterstützt vom Ministerium für Arbeit, 
Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen 

Trägerschaft: Landesinstitut für Gesundheit und Arbeit
des Landes Nordrhein-Westfalen

Inhaltlich angebunden am Regionalen Knoten NRW im bundesweiten 
Kooperationsverbund „Gesundheitsförderung bei sozial Benachteiligten“
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Zentrum für Bewegungsförderung Nordrhein-Westfalen am
Regionalen Knoten Nordrhein-Westfalen 

Regionaler Knoten NRW als
Teil des bundesweiten 
Kooperationsverbundes 

Folie 4 8. Dezember 2009Manfred Dickersbach, Gunnar Geuter

Schwerpunkte des Regionalen Knotens Nordrhein-Westfalen

• Arbeitslosigkeit und Gesundheit
• Gesundheitsförderung in der Sozialen Stadt
• Migration und Gesundheit
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• Zentrum für Bewegungsförderung Nordrhein-Westfalen

Neue Schwerpunkte des Regionalen Knotens Nordrhein-Westfalen

• Qualitätsentwicklung
• Gesundheitsförderung in der Zeitarbeit

Folie 6 8. Dezember 2009Manfred Dickersbach, Gunnar Geuter

Ziel und Zielgruppe des Zentrums für Bewegungsförderung NRW

• Gesundheitsziel:
Steigerung der körperlichen Aktivität im Alltag als Beitrag zur 
Gesunderhaltung und Teil eines gesunden Lebensstils

• Zielgruppe:
Menschen im Alter von 60 Jahren und älter
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Aufgaben des Zentrums für Bewegungsförderung NRW

• Bedarfsermittlung

• Vernetzung von Akteuren, Angeboten und Strukturen

• Identifikation und Analyse evidenzbasierter Interventionskonzepte und 
gelungener Praxisbeispiele

• Information und Kommunikation durch Praxishilfen und Leitfaden

• Förderung von Angeboten und Rahmenbedingungen

• Qualität und Qualitätsentwicklung

Folie 8 8. Dezember 2009Manfred Dickersbach, Gunnar Geuter

Arbeitspakete zur Bewegungsförderung bei älteren Menschen

Internationale Literaturrecherche

Leitfaden

Identifikation und Kommunikation gelungener Praxisbeispiele

Workshops (Qualitätssicherung)

Publikationen

Auf- und Ausbau Öffentlichkeitsarbeit (Flyer, Homepage, etc.)

Förderung Netzwerke und Kooperationen

Tagung Tagung

Jahr 2009 Jahr 2010 Jahr 2011
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Weitere Informationen:
www.liga.nrw.de/ZfB
(Internetseiten des Zentrums für Bewegungsförderung NRW)

Kontakt: 
Gunnar Geuter
Landesinstitut für Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen
Dienstgebäude: 
Westerfeldstraße 35-37
33611 Bielefeld
Tel.: +49 (0)521 8007-544
gunnar.geuter@liga.nrw.de

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!

Photos: Nöhren/pixelio.de; MEV-Verlag; LSB NRW: Rosendahl
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Präsentationsfolien
Bewegung, Bewegungsförderung und Gesundheit – Befunde aus der  
Wissenschaft 
(Gunnar Geuter)

Anhang

Bewegung, Bewegungsförderung und Gesundheit
Befunde aus der Wissenschaft

Vortrag anlässlich der Regionalkonferenz
„Bewegung im Alter“
am 8. Dezember 2009 in Düsseldorf

Gunnar Geuter

Folie 1 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

• freizeitbezogene Bewegungsaktivitäten
(inkl. Gesundheitssport, bzw. der Gesundheit dienende Übungs- oder 
Trainingsmaßnahmen)

• Alltags- und arbeitsweltbezogene Bewegungsaktivitäten
im Kontext von Erwerbstätigkeit und Arbeiten im Haushalt und Familie 
sowie zum Zweck des Transports

Gesundheitsförderliche körperliche Aktivität (Brehm, 2006; Hollmann/Strüder, 2009; Rütten et al., 2005)
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Folie 2 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

• Evidenzlage in Bezug auf die hohe Bedeutung körperlicher Aktivität in der 
Gesundheitsförderung, der Primär- und der Sekundärprävention chronischer 
Krankheiten ist eindeutig und unumstritten
(Blair et al., 2001; Böhm et al, 2009; bvpg, 2009; Cyarto et al., 2004; Eden et al., 2002; Fuchs, 2007; Kruse, 2006; Mörath, 2005; Nelson et al., 2007; Rütten/Abu-Omar, 2003; Rütten et al., 2007; Salem 
et al., 2009; van der Bij et al., 2002; Walter et al., 2007; Warburton et al., 2007)

• Körperliche Aktivität beeinflusst das Erkrankungsrisiko in Bezug auf  
über 25 chronische Erkrankungen sowie deren Verlauf günstig 
(Warburton et al., 2007)

• Durch die gezielte Förderung der körperlichen Aktivität lässt sich in jedem 
Alter und bei jedem Aktivitätsgrad des Lebensstils der Entwicklung von 
Krankheiten und Beschwerden entgegenwirken
(Böhm et al., 2009; Bundesamt für…, 2006;  bvpg, 2009; Byberg et al., 2009; Kruse, 2006; Rütten et al., 2005; Pate et al., 1995; Rütten et al., 2007)

Körperliches Aktivitätsverhalten als die Gesundheit beeinflussender 
Lebensstil – zur Wirksamkeit körperlicher Aktivität

Folie 3 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

Auswirkungen von körperlicher Aktivität auf die Gesundheit (Rütten et al., 2005)

, starke Hinweise
, : moderate Hinweise

, : einige Hinweise
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Folie 4 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

Wirkweisen körperlicher Aktivität auf Gesundheit (modifiziert und erweitert  nach Fuchs, 2007, S. 81)

präventiv

ressourcen-
schützend

ressourcen-
stärkend

direkt

protektiv

Risikofaktoren/
Stressoren

(physisch & psychisch)

Ressourcen
(physisch & psychisch)

körperliches
Aktivitäts-
Verhalten*

Gesundheit

*freizeitbezogen (inkl. Sport)

*alltagsbezogen (beruflicher & 
häuslicher Kontext, Transport) 

Folie 6 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

Anteil der Bevölkerung, der die derzeitigen Empfehlungen zu 
körperlicher Aktivität erreicht (Mensink, 2003)
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Folie 7 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

• Körperliche Inaktivität muss als eines der größten globalen 
Gesundheitsprobleme des dritten Jahrtausends angesehen werden 
(Brehm, 2006; Bundesamt…, 2006; Byberg e al., 2009; Rütten/Abu-Omar, 2003) 

• Mangelnde körperliche Aktivität ist neben ungesunder Ernährung die 
Hauptursache vermeidbarer Krankheiten und einer niedrigen 
Lebenserwartung in Europa (Bundesamt für…, 2006; Kommission der Europäischen Gemeinschaften, 2005, 2007)

• Vor allem im höheren Lebensalter werden durch körperliche
Aktivität unmittelbar Krankheitskosten eingespart (Rütten et al., 2005)

Körperlich inaktive Lebensstile als Herausforderung für Gesundheit 
und Gesellschaft

Folie 8 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

Körperliche Aktivität bei älteren Menschen fördern – aber wie?

körperliches
Aktivitäts-
Verhalten

Sozialepidemiologie

Gesundheitsberichte

Wissenschaftliche Evidenz

Interventionstheorien

Qualitätsmanagement
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Folie 9 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

Körperliches Aktivitätsverhalten und seine Kontextfaktoren

(modifiziert nach Bundesamt für…, 2006, S. 17; vgl. Martin, 2007; Rommel et al., 2008;  Woll, 2006)

körperliches
Aktivitäts-
Verhalten

nicht veränderbare Faktoren (Alter, Geschlecht, Genetik)

Folie 10 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

Zentrale Determinanten körperlichen Aktivitätsverhaltens
(Allender et al., 2006; Braubach, 2007; Carnegie et al., 2002; Mollenkopf/Flaschenträger, 2001; Rütten et al., 2007; Rütten et al., 2009; Salem et al., 2009; 
Stiller/Alfermann, 2003)

• Soziodemografische und -ökonomische Einflussfaktoren
(Alter, Geschlecht, Schulbildung, Einkommen, Migrationshintergrund)

• Psychologische Einflussfaktoren
(emotionale Aspekte, gesundheitsbezogene Erwartungen)

• Soziale Einflussfaktoren
(Soziale Unterstützung durch z.B. Familie und Freunde)

• Soziokulturelle Einflussfaktoren
• Infrastruktur

• Angebote
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Folie 11 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

Körperliches Aktivitätsverhalten – die Rolle der kommunalen 
Infrastruktur

• Verfügbarkeit adäquater und attraktiver Freiflächen und 
Aktivitätsräume in unmittelbarer Wohnumgebung ist eine zentrale 
Voraussetzung für körperliches Aktivitätsverhalten (Braubach, 2007)

• Dieser Zusammenhang wird auch durch den Einfluss des Alters oder
sozioökonomischer Faktoren nicht verändert (Braubach, 2007)

► Die Wohnumgebung ist besonders geeignet, nicht-aktive
Bevölkerungsgruppen zu erreichen (Braubach, 2007)

Folie 12 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

Grundsätze von „good-practice“ in der Bewegungsförderung (I)

• Bevölkerungsweite, um Ansätze für Risikogruppen ergänzte Strategie

• Auf Verhalten und Verhältnisse bezogen (multistrategischer Ansatz)

• Hoher Alltags- und Settingsbezug

• Bedarfs- und Bedürfniserhebung

• Zielgruppenorientierung und Partizipation bei der Entwicklung, 
Durchführung und Evaluation von Maßnahmen

• Fortlaufende Anpassung von Maßnahmen an Bedarfe, individuelle 
Bedürfnisse und Präferenzen

• Beitrag zum Empowerment/ Stärkung der Selbstwirksamkeit

(Bartholomew et al., 2006; Brehm, 2006; Breuer, 2003; Bundesamt für…, 2006; Eden et al., 2002; Hurrelmann et al., 2004; King et al., 1998; Klever-Deichert et al., 2007; Lüngen
et al., 2009; MAGS NRW, 2008; Nelson et al., 2007; Rosenbrock, 2006; Rütten et al., 2005; Schmitt/Kischel, 2009)
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Folie 13 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

Grundsätze von „good-practice“ in der Bewegungsförderung (II)

• Sektoren- und politik- sowie gesellschaftsfeldübergreifender Ansatz

• Verortung auf mehreren Ebenen (Bund, Land, …, Wohnquartier)

• Theoriebasiert

• Breites Verständnis körperlicher Aktivität

• Festlegen von Erfolgsfaktoren im Voraus

• Fortlaufende Qualitätssicherung

• Evaluation der Maßnahmen und deren Nachhaltigkeit

• Orientierung am state of the art der Bewegungsförderung
(Bartholomew et al., 2006; Brehm, 2006; Breuer, 2003; Bundesamt für…, 2006; Eden et al., 2002; Hurrelmann et al., 2004; King et al., 1998; Klever-Deichert et al., 2007; Lüngen
et al., 2009; MAGS NRW, 2008; Nelson et al., 2007; Rosenbrock, 2006; Rütten et al., 2005; Schmitt/Kischel, 2009)

Folie 14 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

Fazit (I)
Gesundheitsförderlicher Effekt körperlicher Aktivität nachgewiesen

• „Betrachtet man die gesundheitlichen Effekte von körperlicher 
Aktivität, so sind, auch auf der Ebene von Meta-Analysen, deutliche 
Evidenzen für den positiven Effekt von körperlicher Aktivität auf die 
Gesundheit nachgewiesen.“ (Rütten/Abu-Omar, 2003, S. 240; vgl. Nelson et al., 2007)
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Folie 15 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

Fazit (II)
Einerseits ist alles einfach, wenn nur das Andererseits nicht wäre

• Einerseits ist körperliche Aktivität eine einfache und kostengünstige 
Methode mit gesundheitsfördernden, krankheitspräventiven und 
kurativen Mehrfacheffekten (Neumann/Frasch 2007)

• Andererseits weisen mindestens 80% der erwachsenen Bevölkerung 
über 60 Jahre eine „negative Bewegungsbiographie“ auf – d.h. sie 
sind körperlich so inaktiv, dass sie die gesundheitlich relevante „Dosis“
körperlicher Aktivität nicht erreichen und daraus ernsthafte 
gesundheitliche Risiken resultieren

Folie 16 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

Fazit (III)
Identifikation, Kommunikation und Umsetzung

• Es kommt weniger darauf an, die Wirksamkeit von regelmäßiger 
gesundheitsförderlicher körperlicher Aktivität nachzuweisen

• als vielmehr aufzuzeigen, welche Interventionen sich als 
besonders wirksam erwiesen haben, das alters- und 
zielgruppenangemessene körperliche Aktivitätsverhalten zu 
erhöhen,

• diese zu kommunizieren und
• in der breiten Praxis anzuwenden

(bvpg, 2009, S. 13;  vgl. Bormann, et al., 2009; Fuchs, 2007; Neumann/Frasch 2007) 

• Das Zentrum für Bewegungsförderung Nordrhein-Westfalen setzt als 
zentrale Fachstelle eben hier an
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Folie 17 8. Dezember 2009Gunnar Geuter

Kontakt:
Gunnar Geuter
Landesinstitut für Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein Westfalen
Dienstgebäude:
Westerfeldstraße 35-37 in 33611 Bielefeld
Tel.: +49 (0)521 8007-544
gunnar.geuter@liga.nrw.de
www.liga.nrw.de/ZfB

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!

Photos: LSB NRW: Rosendahl, Andrea Bowinkel; Elke Salzer, Rainer Strurm, Ute Gräske, Elisabeth Patzal / pixelio.de;
Harald Richter, Liona Toussaint, Harald Richter / Pitopia; 
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Präsentationsfolien
Wie kann der Alltag Bewegung bei älteren Menschen fördern?

(Dr. Ellen Freiberger)

Anhang

Wie kann der Alltag Bewegung

bei älteren Menschen fördern?

Dr. Ellen Freiberger
Institut für Sportwissenschaft und Sport

Kompression der Morbidität 

Mod. Fries (1983) in: Schwartz & Walter (1999). Public Health Forum, 7/25, S. 3. 

Szenario
Kompression

Szenario
Kompression

0 55 68 75 80

Morbidität 
heute

Morbidität 
heute

Ernährung
Beziehung
Bewegung



86  � LIGA.FOKUS 6

LIGA.NRW

Was ist Gesundheit?

• mehrdimensionalen Verständnis von 
Gesundheit 

„Zustand des objektiven und subjektiven Befindens einer
Person, der gegeben ist, wenn diese Person sich in den 
physischen, psychischen und sozialen Bereichen ihrer
Entwicklung im Einklang mit den eigenen Möglichkeiten
und Zielvorstellungen und den jeweils gegebenen
äußeren Lebensbedingungen befindet.“ (Hurrelmann, 1990, ..)

Aspekte der Gesundheit im Alter nach 
Kruse (et al., 1999)

GESUNDHEIT

Körperliche und seelische 
ErkrankungenKörperliches und 

seelisches Wohlbefinden

Selbstständigkeit im 
Alltag

Fähigkeit zum reflektierten 
Umgang mit Belastungen 
und Konflikten

Erhaltene Aktivität im Sinne der 
Ausübung persönlich 

bedeutsamer Aufgaben

Körperliche und 
geistige 

Leistungsfähigkeit

Fähigkeit zur 
Kompensation bleibender 

Einschränkungen und 
VerlusteFähigkeit zur Aufrechterhaltung 

und Gründung tragfähiger 
sozialer Beziehungen



87

LIGA.NRW

Anhang

Hypothetischer  Einfluss von Lebensstilen auf die 
Gesundheit (Spirduso et al., 1995)

Alter

Maximum genetische 
Potential
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•WELCHE BEWEGUNG 
ODER 

KÖRPERLICHE AKTIVITÄT?
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Bewegung

Ausdauer Kraft Schnelligkeit

FlexibilitätKoordination

Motorische Dimensionen einer Bewegung

Zielgruppenbezug Wirkmechanismen

Dosis-Wirkungsbezug

Evidenz für Bewegung in vielen Belangen 
gesichert, aber:
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VO2max. Aufnahme und Alter

http://www.geriatrie-hannover.de/geriatriehannover/gerallg1.pdf
Zugriff am 17.07.05

Ein inaktiver 
Mensch 

verliert pro 
Jahrzehnt 5-
10% seines 

max. VO

Elemente von Frailty (Gebrechlichkeit nach Fried et al., 2001)

Fried et al., 2001, M147
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Rückgang der Muskelkraft ab dem 40. Lebensjahr  
(Young et al. 1992)

Was kann ein Krafttraining im Alter bewirken?

• Studien konnten zeigen, dass ein progressives Krafttraining 

von 3 bis 6 Monaten im Durchschnitt 
– die Muskelkraft um 40% - 150% steigert abhängig von der 

Population und Intensität des Programms
– eine Zunahme der gesamten Muskelmasse um einige Kilogramm 

bewirken kann
– Fiatarone Shing 2006; Latham et al., 2009; 

– Weiterhin konnten positive Effekte auf Ganggeschwindigkeit und 
Gleichgewicht nachgewiesen werden

– Latham et al., 2009, Ferrucci et al., 2004
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Welche körperliche Aktivität?

• Keine generelle Aussage möglich, denn es ist abhängig von 

der Zielgruppe und dem Wirkmechanismus.

• Z.B. sollten junge ältere Menschen (zwischen 60 bis 80 

Jahre) ein Ausdauertraining machen zur HKH Prophylaxe

– Bis zu 40% Reduktion der Mortalitätsrate sogar mit moderater körperlicher 

Aktivität wie Walking

– Bis zu 15% Steigerung der max VO2 durch ein entsprechendes Training

Welche körperliche Aktivität?

• Bei den Hochbetagten führt ein Ausdauertraining eventuell 
dazu, dass die „normalen Aktivitäten“ verringert werden 
und damit der allgemeine körperliche Aktivitätslevel nicht 
unbedingt gesteigert wird

• Goran et al., (1992), Vogel et al., 2009, Fried et al., 1998

• AUßERDEM
• hat ein Nordic Walkingtraining die Sturzrate bei der 

Trainingsgruppe (ältere Menschen über 70 Jahre) erhöht
• Ebrahim et al., 1997
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Fazit: Welche körperliche Aktivität?

• Entsprechende Leitlinien und Empfehlungen lauten 
aktuell (ohne die Differenzierung zwischen älteren und 
Hochbetagten Menschen): 

– Moderates Ausdauertraining 
– Progressives Krafttraining
– Gleichgewichtsschulung 
– Beweglichkeitstraining

» Nelson et al., (2007), Vogel et al., 2009

Fazit: Welche körperliche Aktivität?

• Möglichst große Muskelgruppen sollten durch die 
körperliche Aktivität angesprochen werden

• Tai Chi, Wandern, Rückenschwimmen, Radfahren, 
lebenslang ausgeführte Sportarten in modifizierter 
Form, Tanzen Zielgruppenspezifisch ausgeführt

• Bei den Hochbetagten sollten zum Erhalt der 
Alltagskompetenzen und zur Sturzprophylaxe die 
zentralen Elemente Kraft und Gleichgewicht 
enthalten sein

– Nelson et al., 2007, Samitz & Mensink, 2002, 
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3. BEWEGUNG  JA - ABER 
WIE INTENSIV?

KRANKHEITS- GESUNDHEITSKONTINUUM

UMWELT INDIVIDUUM

Ressourcen

Intern/Extern

Richtige 
Trainingsdosierung

Überforderung durch 
Training

UMWELT INDIVIDUUM

Ressourcen

Intern/Extern

Wie intensiv soll die körperliche Aktivität 
sein?
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DosisDosis--WirkungsWirkungs-- KurveKurve

A A NichtNicht--AktiveAktive
B = B = ModeratModerat AktiveAktive

C = C = AktiveAktive

IADLIADL
BenefitsBenefits

NichtNicht AktivAktiv

Baseline Baseline AktivitAktivitäätsts StatusStatus

AA BB CC

Haskell, MSSE, 26, 649-660.

Internationale Empfehlungen zur körperlichen 
Aktivität (Nelson et al., 2007)

• 30 Minuten moderate aerobe körperliche Aktivität an fünf 
Tagen einer Woche oder

• Mind. 20 Minuten anstrengende körperliche Aktivität an drei 
Tagen einer Woche

• Kombinationen möglich 

– Zusätzlich:  Aktivitäten zur Steigerung von Kraft oder Kraftausdauer 
an zwei Tagen jeder Woche
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Wie kann Ausdauer im Alltag trainiert werden? 

• Körperliche Alltagsaktivitäten in die tägliche Routine 
einbauen: 
– Vermeidung vom Lift oder Rolltreppe,  öfters zu Fuß gehen

– Örtliche Einkäufe  mit dem Fahrrad oder sogar zu Fuß erledigen

– Auf einem Großparkplatz das Auto in der letzten Ecke parken, um 
so unbemerkt ca. 500m zu gehen

– Ein Schrittzähler kann helfen, sich positiv zu motivieren und sich 
pro Tag genügend zu bewegen (ca. 10.000 Schritte/Tag)

Fazit

• Motto dafür könnte lauten:
„Führen Sie Ihren Hund 

spazieren – auch wenn Sie 
keinen haben“.
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Wie kann man Kraft trainieren?

• Training der Kraftausdauer 
– (Internationale Empfehlungen des ACSM 2006)

• Progressive Steigerung bei leichten Einsteigsniveaus
• Wiederholungszahl in einer Übung zwischen 10-15
• Trainieren an 2-3 nicht aufeinanderfolgenden Tagen
• Schmerzfrei trainieren
• Möglichst “multi-joint” Training, d.h. große Muskelgruppen 

über mehrere Gelenke

Wie kann man Kraft trainieren?

• Training der Schnellkraft
• Neuer Forschung zeigen die Bedeutung der Schnellkraft zur 

Sturzprophylaxe 
• Schnellkraft (power training) bedeutet eine schnelle Bewegung in 

die entsprechende Stellung und eine langsame Bewegung in die 
Ausgangsstellung

– Praktisches „Hands on“ Beispiel: Stuhl aufstehen

• Funktionales Training
• Beinhaltet Trainingsformen aus der alltäglichen Bewegung z.B. 

Treppensteigen, seitliche Schritte ect.
• Wirkmechanismen noch ungeklärt, aber erste Ergebnisse deuten 

auf bessere Wirkweise hin, wie Krafttraining (de Vreede et al., 2006, Faber et 
al., 2006)
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Aspekte der Gesundheit im Alter nach 
Kruse (et al., 1999)

GESUNDHEIT

Körperliche und seelische 
ErkrankungenKörperliches und 

seelisches Wohlbefinden

Selbstständigkeit im 
Alltag

Fähigkeit zum reflektierten 
Umgang mit Belastungen 
und Konflikten

Erhaltene Aktivität im Sinne der 
Ausübung persönlich 

bedeutsamer Aufgaben

Körperliche und 
geistige 

Leistungsfähigkeit

Fähigkeit zur 
Kompensation bleibender 

Einschränkungen und 
VerlusteFähigkeit zur Aufrechterhaltung 

und Gründung tragfähiger 
sozialer Beziehungen

Stärkung der Psychosoziale Ressourcen zur 
Aktivität und Teilhabe

• Def.: 

Psychosoziale Gesundheitsressourcen umfassen solche 
kognitiven, emotionalen und sozialen Potentiale, die zur 
Verbesserung der Lebensqualität beitragen, günstige 
Vorraussetzungen zur Bewältigung von gesundheitlichen 
Belastungen darstellen und in die Lage versetzten die 
körperliche Leistungsfähigkeiten, das Wohlbefinden und 
gesundheitliche Belastungen selbst bewusst und aktiv 
zu beeinflussen. 

(Brehm et al., 2002, S.12)
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Dimensionen der Psychosoziale Ressourcen

• Stimmung & Stimmungsmanagement

• Handlungs- & Effektwissen

• Kompetenzerwartung (Selbstwirksamkeit)

• Selbst- & Körperkonzept

• Soziale Ressourcen

Vermittlung von Handlungs- und 
Effektwissen
• Handlungswissen: 

– Wissen zur Realisierung sportlicher sowie gesunder Aktivitäten 
im Alltag, dazu gehören u.a.: 

• Führen eines Aktivitätstagebuchs
• Einführen von Methoden zur subjektiven Belastungssteuerung
• Festlegen von subjektiven Zielen

• Effektwissen: 
– Wissen, dass sich auf die potentiellen Wirkungen sportlicher 

Aktivität bezieht, dazu gehören u.a.
• Vermittlung von Wirkmechanismen z.B. durch Kurzvorträge
• Vermittlung von Wirkmechanismen durch Kontrastlernen (z.B. 

Dauermethode vs. Intervallmethode)
• Wahrnehmungslenkung (Brehm et al., 2006)
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Fazit: Wie kann man trainieren?

• Die heterogene Kohorte älterer Menschen ist trainierbar, wenn 

auch mit mehr Aufwand

• Es gibt internationale und nationale Leitlinien und Empfehlungen

für das Training mit älteren Menschen

• Training sollte aber nicht nur die motorischen sondern auch die 

psycho-sozialen Ressourcen mit berücksichtigen

• Wichtig ist die Regelmäßigkeit und die richtige Dosierung 

entsprechend der Zielgruppe

Ausblick: Gerüstet um in das Abenteuer 
zu starten?

Vorher bitte 
beachten:

Auswahl und 
Rekrutierungsprozesse 
der Adressaten Gruppe

Einsatz entsprechend 
ausgebildeter 

Kursleiter

Definieren der 
primären und 

sekundären Ziele
Dauer, Art und 

Intensität genau planen

Programme nicht 
einfach auf andere 
Zielgruppen 
übertragen
Wirkmechanismen 
beachten
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Dr. Ellen Freiberger
Institut f. Sportwissenschaft und Sport

Universität Erlangen – Nürnberg 
Gebberstr. 123b
91058 Erlangen 

Tel.: 09131-8525464
E-mail: ellen.freiberger@sport.uni-

erlangen.de
Vortrag unter: www.standfestimalter.de
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Präsentationsfolien
Krankenstand und Übergewicht in NRW: Sonderauswertung des  
Mikrozensus 2005

(Dr. Alfons Hollederer)

Anhang

Dr. Alfons Hollederer

Krankenstand und Übergewicht in NRW:
Sonderauswertung des Mikrozensus 2005
Fachtagung „Bewegung im Alter “ am 8.12.2009 in Düsseldorf

Folie 1 6. November 2009 Dr. Alfons Hollederer

Amtliche Repräsentativstatistik Mikrozensus 2005 („kleine Volkszählung“):

70%-Unterstichprobe des OriginaldatensatzesScientific Use File 2005

a) Hauptfragenprogramm (i.d.R. gesetzliche Auskunftspflicht), u.a.
Bevölkerungsstruktur, wirtschaftliche Lage, Migration etc. 
Arbeitskräftestichprobe der EU 2005 (ILO-Konzeption)

b) Zusatzprogramm Gesundheitsinformationen (fakultativ), u.a.
Krankheiten, Unfallverletzungen (ca. 89% Rücklauf NRW)
Körpermaße (ca. 81% und 77% Rücklauf in NRW) 

Merkmale 

Deutschland und Bundesländer 
(z.B. Nordrhein-Westfalen = hochgerechnet 14.857 Tsd. Personen 
im Alter ab 18 Jahren bzw. ungewichtet 80.765 Interviewte)

Regionalbezug

Jahr 2005 (unterjährig)Zeitbezug

Ca. 1% der Bevölkerung Untersuchungseinheit
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Folie 2 6. November 2009 Dr. Alfons Hollederer

Folie 3 6. November 2009 Dr. Alfons Hollederer

Restriktionen bei Analysen zum Body-Mass-Index im Mikrozensus:

1. Beim Körpergewicht besteht höchste Antwortverweigerungsquote. 
2. Vermutlich eher Missings bei Personen, die nicht „normal gewichtig“ sind. 
3. Frauen verweigern überproportional häufig Gewichtsangabe. 
4. Bei Proxy-Interviews relativ häufiges Fehlen der Körpermaße.
5. Durch Selbstangaben werden Übergewicht und Adipositas systematisch 

unterschätzt (Helmert & Schorb, 2007; Helmert, 2008).

Trotz dieser Limitationen können die BMI-Unterschiede zwischen Personengruppen 
Hinweise auf Präventionspotenziale bezüglich Bewegung und Ernährung geben!
Positiv sind die besonders hohen Rücklaufquoten und Fallzahlen im Mikrozensus.
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Folie 4 6. November 2009 Dr. Alfons Hollederer

*Anmerkung: BMI = Körpergewicht in kg / (Körpergröße in cm)2;

Eigene Berechnung mit Mikrozensus Scientific Use File 2005 (70%-Unterstichprobe); 
N = 5.697 Tsd. und 5.917 Tsd. mit freiwilligen Gesundheitsangaben.

Männer und Frauen im Alter von mindestens 18 Jahren nach Body-Mass-
Index-Gruppen* in Nordrhein-Westfalen im Mikrozensus 2005

13%27%56%4%Frauen

(„normal-
gewichtig“

41%

18,5 bis 
unter 25

14%43%1%Männer

(„stark über-
gewichtig“)

(„über-
gewichtig“)

(„unter-
gewichtig)

30 und 
größer

25 bis 
unter 30

bis unter 
18,5

Folie 5 6. November 2009 Dr. Alfons Hollederer

Zielgruppen in der Bewegungsförderung

A) Zentrale Fragestellung: Gibt es Hinweise für Zielgruppenspezifizierungen 
in der Bewegungsförderung anhand von „starkem Übergewicht“ ?

Alter? 
Geschlecht?
Erwerbsbeteiligung? 
Nationalität?

(Cave: Keine Testung von Ursache-Wirkungszusammenhängen möglich, da Querschnittserhebung!)
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Folie 6 6. November 2009 Dr. Alfons Hollederer

Anteile der stark Übergewichtigen nach Altersgruppen 
in Nordrhein-Westfalen im Mikrozensus 2005

- Body-Mass-Index mit einem Wert über 30 -

%

5%

10%

15%

20%

25%

18-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 und
älter

Altersgruppen

Männer

Anmerkung: Eigene Berechnung mit Mikrozensus Scientific Use File 2005 (70%-Unterstichprobe); 
N = 5.698 Tsd. und 5.919 Tsd. mit freiwilligen Gesundheitsangaben.

,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

18-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75 und
älter

Altersgruppen

Frauen

60+ 60+

Folie 7 6. November 2009 Dr. Alfons Hollederer

Anteile der stark Übergewichtigen nach Altersgruppen und nach 
Erwerbsbeteiligung in Nordrhein-Westfalen im Mikrozensus 2005

- Body-Mass-Index mit einem Wert über 30 -

Männer

,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

18-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64

Erwerbstätige Erwerbslose und arbeitsuchende Nichterwerbspersonen

Anmerkungen: Eigene Berechnung mit Mikrozensus Scientific Use File 2005 (70%-Unterstichprobe); 
N = 3.740 Tsd. und 2.889 Tsd. mit freiwilligen Gesundheitsangaben;
Hochgerechnete Besetzungszahlen unter 5.000 werden nicht nachgewiesen, hier: Frauen 60-64 Jahre).

Frauen

,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

18-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59

Erwerbstätige Erwerbslose und arbeitsuchende Nichterwerbspersonen
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Folie 8 6. November 2009 Dr. Alfons Hollederer

Anteile der stark Übergewichtigen nach Altersgruppen und nach
Staatsangehörigkeit in Nordrhein-Westfalen im Mikrozensus 2005

- Body-Mass-Index mit einem Wert über 30 -

Männer

,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%
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30,0%

35,0%

40,0%

18 bis 29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65 und
älter

Deutsche Staatsangehörigkeit Ausländische Staatsangehörigkeit

Anmerkungen: Eigene Berechnung mit Mikrozensus Scientific Use File 2005 (70%-Unterstichprobe); 
N = 5.696 Tsd. und 5.917 Tsd. mit freiwilligen Gesundheitsangaben.

Frauen
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60+ 60+

Folie 9 6. November 2009 Dr. Alfons Hollederer

Gewicht und Krankenstand

B) Zentrale Fragestellung: Korreliert „starkes Übergewicht“ mit Krankheiten/ 
Unfallverletzungen in den letzten vier Wochen, wenn Geschlecht und Alter 
kontrolliert werden? 

(Cave: Keine Testung der Wirkungsrichtung möglich, da Querschnittserhebung!)
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Folie 10 6. November 2009 Dr. Alfons Hollederer

Anteile der Erkrankten/Unfallverletzten in den letzten vier Wochen 
nach Körpergewicht und Altersgruppen 

in Nordrhein-Westfalen im Mikrozensus 2005
(Jahresdurchschnitt 2005)

Männer
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Anmerkung: Eigene Berechnung mit Mikrozensus Scientific Use File 2005 (70%-Unterstichprobe); 
N = 5.673 Tsd. und 5.893 Tsd. mit freiwilligen Gesundheitsangaben;
Hochgerechnete Besetzungszahlen unter 5.000 werden nicht nachgewiesen.

Frauen
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Folie 11 6. November 2009 Dr. Alfons Hollederer

Fazit

1. Nach dem Mikrozensus 2005 ist Übergewicht mit einem erhöhten Krankenstand 
assoziiert.

2. Die Ergebnisse zeigen klare Indikationen für eine Zielgruppenspezifizierung in 
der Bewegungsförderung auf. 

3. Vorteil für Zentrum für Bewegungsförderung NRW ist die Zuordnung zum Regio-
nalen Knoten NRW, der sich explizit auf folgende Personengruppen konzentriert:

Sozial Benachteiligte
Erwerbslose
Migranten

4. Innerhalb dieser Zielgruppen erscheint für die Bewegungsförderung eine 
Fokussierung auf Frauen angezeigt.

5. Für die Altersbegrenzung des Zentrums für Bewegungsförderung NRW auf 60 
Jahre und älter besteht nach der Datenlage keine Veranlassung. 
Mittelfristig sollten die Aktivitäten auf alle Altersgruppen ausgedehnt werden.
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Folie 12 6. November 2009 Dr. Alfons Hollederer

Dr. Alfons Hollederer
Landesinstitut für Gesundheit und Arbeit NRW

Dienstgebäude: 
Westerfeldstraße 35-37 in 33611 Bielefeld

Tel.:      +49 521 8007-266
alfons.hollederer@liga.nrw.de

http://www.liga.nrw.de

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!
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