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Zusammenfassung

Die gesundheitsforderliche Bedeutung von Sport und Bewegung wird vielen Akteuren auf
unterschiedlichen Ebenen der heutigen Gesellschaft mehr und mehr bewusst. Sport und Bewegung
sind durch ihre biopsychosoziale Wirkung in der Lage, Ausgaben im Gesundheitswesen in
Milliardenhohe zu senken. Durch korperliche Inaktivitat entstehen in Deutschland direkte Kosten
von etwa 2,1 Mrd. und indirekte Kosten von etwa 560 Mio. internationalen Dollar.
Bewegungsfachkréfte kénnen helfen, die gesundheitspositive Wirkung im ganzen Leistungsumfang
der Sport-/Bewegungstherapie in der medizinischen Versorgung zur Entfaltung zu bringen. Dieses
Kapitel geht hier auf die Versorgungsbereiche Pravention (individuelle verhaltensbezogene
Prévention, Gesundheitsforderung und Prévention in Lebenswelten und Leistungen zur
Gesundheitsforderung in Betrieben sowie Pravention in stationdren Pflegeeinrichtungen) und
Rehabilitation (ambulante medizinische Rehabilitation und stationdre Rehabilitation) des
Gesundheitswesens ein.

1 Einleitung

Gesundheit ist momentan ein Megatrend. Ein Megatrend wird als eine langfristig treibende Kraft,
die bereits jetzt zu beobachten ist und auch in den kommenden Jahren und Jahrzehnten globale
Auswirkungen haben wird, definiert (Zukunftsinstitut GmbH). Jedoch wurde auch schon vor langer
Zeit Uber Gesundheit und Prévention philosophiert. Hippokrates, um einen Vertreter der alten
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Philosophen zu zitieren, wusste schon vor iber 2000 Jahren, dass das richtige Mal an Nahrung,
Bewegung und Entspannung fiir jeden Einzelnen der sicherste Weg zur Gesundheit ist. Diese sog.
Stellschrauben fiir Gesundheit stellen, als vielversprechende Parameter im Leitfaden Pravention, die
derzeit 3 am haufigsten nachgefragten Handlungsfelder nach 8 20 Abs. 2 des Sozialgesetzbuchs
(SGB) V dar. Es liegt eine Uiberzeugende Evidenz dafir vor, dass ein MindestmaR an kdrperlicher
Aktivitat praventiv wirkt. Zudem hat therapeutisch angeleitete Bewegung in der Rehabilitation
gesundheitspositive Effekte auf bestehende Erkrankungen und gesundheitliche Beschwerden.
RegelmaéRige korperliche Aktivitat ist somit essenziell auch im Hinblick auf die wachsenden
Herausforderungen durch den demografischen Wandel und der damit einhergehenden &lter
werdenden Gesellschaft. Die Sportwissenschaft kann hierzu einen wesentlichen Beitrag leisten,
indem sie v. a. die Auswirkungen von Bewegung und korperlicher Inaktivitat auf die ganzheitliche
Gesundheit weiter erforscht, ihre Effekte auf biologischer, psychologischer sowie sozialer Ebene
abbildet und daraus Empfehlungen ableitet. Sportwissenschaftler:innen sind geeignete
Bewegungsfachkréfte, die Sport und Bewegung als gesundheitsférderliche Interventionsform
konzipieren, durchfihren und evaluieren.

2 Sportwissenschaft und ihre zentralen Begriffe im
Kontext Gesundheit

Sportwissenschaft ist an Fachhochschulen und Universitéten in Deutschland ein anerkanntes
wissenschaftliches Fach. In den Jahren 2021/22 studierten tiber 30.000 Studierende an einer
deutschen Hochschule das Fach Sportwissenschaft (Statistisches Bundesamt 2023).
Aufgrund der gesicherten positiven gesundheitlichen Effekte von kdrperlicher Aktivitat insgesamt
hat sich das Spektrum der Sportwissenschaft innerhalb der letzten 4 Dekaden stark verandert. Die
Sportwissenschaft ist nicht mehr allein ein auf Sport und sportliche Aktivitaten fokussiertes
Tatigkeitsfeld. Das Gesundheitsmotiv erlangt in der heutigen Gesellschaft eine stetig wachsende
Bedeutung. So hat sich die Sportwissenschaft in ihrer Bandbreite neben Sport, Wettkampf und
Training mit den Themen Bewegung und korperlicher Aktivitat erweitert. Die Sportwissenschaft ist
mit ihren vielen Bezugswissenschaften naturgeméafl hochgradig binnendifferenziert (Hottenrott et al.
2017). Im Bereich Gesundheitssport und Therapie hat sie die Aufgabe die multimodalen Phdnomene
von z. B.
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o Bewegungsforderung



zu kennzeichnen, zu analysieren und zu erkldren. Die Praxis zeigt, dass diese Begrifflichkeiten von
unterschiedlichen Stakeholdern nicht immer gleich verwendet werden. Aus diesem Grund werden
als Basis fur ein gemeinsames Verstandnis diese Kernbegriffe definiert.

Réthig und Prohl (2003, S. 493) erlauterten, dass sich Sport als Begriff seit Beginn des 20.
Jahrhunderts zu einem weltweit gebrauchlichen umgangssprachlichen Term entwickelte. Eine
trennscharfe Abgrenzung der Begrifflichkeiten sei deswegen oft nicht méglich. Der Begriff Sport
wird vom alltagstheoretischen Gebrauch und von historisch gewachsenen Einbindungen in soziale,
6konomische, politische und rechtliche Gegebenheiten bestimmt. Das sich verandernde faktische
Geschehen des Sporttreibens verandere, erweitere und differenziere weiterhin das
Begriffsverstandnis von Sport (R6thig und Prohl 2003).

Korperliche Aktivitat kann als jegliche Art korperlicher Bewegung, die durch Skelettmuskulatur
erzeugt wird und den Energieverbrauch tber den Grundumsatz ansteigen lasst, definiert werden.
Gesundheitsforderliche kdrperliche Aktivitat fokussiert Freizeittatigkeiten (z. B. Sport, sofern er der
Gesundheit nutzt und gesundheitliche Gefahrdungen vermeidet), bewegungsaktiven Transport und
korperliche Arbeit im Beruf oder im Haushalt (Ritten und Pfeifer 2016).

Korperliches Training ist eine Untergruppe korperlicher Aktivitét: Sie zeichnet sich dadurch aus,
dass sie geplant, strukturiert und wiederholt wird. Sie hat das vorrangige Ziel, eine Verbesserung der
korperlichen Funktionen und/oder kérperlichen Fitness herbeizufiihren (Thiel et al. 2017).
Kdorperliches Training orientiert sich stark an der planvollen und zielgerichteten Justierung der
Belastungsnormative Intensitat, Dauer, Umfang, Dichte sowie Haufigkeit.

Bewegungsmangel liegt vor, wenn Menschen die Bewegungsempfehlungen (Rutten und Pfeifer
2016) zur korperlichen Aktivitat in ihren jeweiligen Kontexten und Lebenswelten nicht umsetzen.
Alternativ wird hier auch von korperlicher Inaktivitat gesprochen.

Eine viel zitierte Definition von Bewegungstherapie stammt aus einem Artikel von Schile und
Deimel (1990). Hiernach ist sie die drztlich indizierte und verordnete Bewegung, die von
Fachtherapeut:innen geplant und dosiert wird. Weiterhin wird sie gemeinsam mit Arzt:innen
kontrolliert. Die Bewegungstherapie kann mit Patient:innen allein oder in der Gruppe durchgefihrt
werden.

Sporttherapie ist eine Unterkategorie der Bewegungstherapie (Schile und Deimel 1990). In diesem
Sinne ist die Sporttherapie eine bewegungstherapeutische Mafinahme, die mit angemessenen Mitteln
des Sports nicht nur geschadigte kérperliche, psychische und/oder soziale Funktionen kompensiert
und regeneriert, sondern auch praventiv gegen Sekundarschaden arbeitet und letztendlich
gesundheitlich orientiertes Bewegungsverhalten fordert. Sie beruht einerseits auf biologischen
GesetzmaRigkeiten und bezieht in besonderer Weise Elemente padagogischer, psychologischer und
soziotherapeutischer Verfahren mit ein. Des Weiteren fokussiert die Sporttherapie den Aufbau einer
tberdauernden Gesundheitskompetenz durch Sport. In der Versorgung ist die Sport-
/Bewegungstherapie etabliert, zu der aktuell eine Definition ausgearbeitet wird (DVGS e.V., in
Vorbereitung).

Die medizinische Trainingstherapie (MTT) ist Teil der erweiterten ambulanten Rehabilitation mit
ganzheitlichem und aktivem Ansatz. Ziel der MTT ist es, die kdrperliche Belastbarkeit und
Leistungsféahigkeit durch ein zumeist gerdtegestutztes Einzel- oder Gruppentraining unter
Beriicksichtigung der Belastungsnormative wiederherzustellen.

Rehabilitationssport und Funktionstraining gehtéren nach SGB IX zu den ergédnzenden Leistungen
der Rehabilitation (Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation e. V [BAR] 2021b). Die
Rehabilitationstrager erbringen Rehabilitationssport und Funktionstraining, um das Ziel der



Rehabilitation zu erreichen oder zu sichern. Im Mittelpunkt von Rehabilitation und Teilhabe stehen
behinderte und/oder von Behinderung bedrohte Menschen. Rehabilitationssport und
Funktionstraining sind nicht als Ausgleich fir unzureichende MaRnahmen an Spiel-, Sport- und
Bewegungsmdglichkeiten in sozialen Einrichtungen (Pflegeeinrichtungen usw.) zu verordnen.
Rehabilitationssport und Funktionstraining werden regelmagig unter qualifizierter Anleitung in der
Gruppe angeboten und durchgefiihrt. Sie starken die funktionale Gesundheit und fokussieren zudem
auf Gesundheits-, Verhaltens- und Verhéltniseffekte (BAR 2021b).
o Rehabilitationssport zielt auf die Férderung von Ausdauer, Kraft, Koordination und
Beweglichkeit ab und versucht, das Selbstbewusstsein (v. a. auch von behinderten oder von
Behinderung bedrohten Frauen und Médchen) zu verbessern.

o Die Aufgabe des Funktionstrainings ist es

einerseits, den Erhalt sowie die Verbesserung von Funktionen zu gewahrleiten, und

andererseits, Funktionsverluste von Organsystemen/Kdrperteilen zu verhindern,
Schmerzen zu lindern und Bewegung zu fordern.

Hierbei wird die funktionale Gesundheit von Menschen mit rheumatischen und
muskuloskelettalen Erkrankungen fokussiert.

Die Bewegungsforderung beinhaltet zielgerichtete Malnahmen, die ein mangelndes
Bewegungsverhalten (Rutten und Pfeifer 2016) verbessern sollen.

Diese Kernbegriffe der Sportwissenschaft zeigen, dass sie mit all ihren Facetten in der Lage ist,
Orientierungen und Entscheidungshilfen fiir die Bearbeitung ihres Gegenstands Sport, Bewegung
und korperliche Aktivitat in der Praxis zu generieren. Wir erleben ein sich erweiterndes
Sportverstandnis aullerhalb eines eng definierten Sportkontextes, welches die Pravention und
Rehabilitation in der Versorgung miteinschlief3t (Hottenrott et al. 2017).

3 Bewegungsforderung

Von der internationalen Bewegungsempfehlung zur politischen Umsetzung in Deutschland

Dem Volksmund sind die beiden Sprichwdrter ,,Sport ist Mord* und ,,Sport ist gesund* bekannt.
Sicherlich, beide sich scheinbar widersprechenden Sprichwdrter haben Wahrheit in sich. Zu wenig
Sport und Bewegung ist ungesund — dieses gilt, betrachtet man die vielen international
veroffentlichten Beitrdge zur Wirksamkeit mit Bezug auf gesundheitsrelevante Parameter, als
gesichert. Zu viel sowie zu einseitige Bewegung oder zu intensives Training mag ebenfalls ungesund
sein und Risiken, wie z. B. Verletzungen. als auch ungewollte Nebenwirkungen mit sich bringen
(Niedermeier et al. 2019). Als Konsequenz bedarf es zum einen einer adéquaten und effektiven
gesundheitlichen Interventionsausrichtung, die didaktisch korrekt sowie individuell und spezifisch
(Berucksichtigung von Erkrankungen, Alter, Geschlecht, Herkunft und biopsychosozialen
Ressourcen) durchgefiihrt werden soll. Zum anderen werden qualifizierte Bewegungsfachkréafte (z.
B. Sportwissenschaftler:innen, Sport-/Bewegungstherapeut:innen usw.) fur die Durchfihrung dieser
Interventionen bendtigt. Dieser Beitrag fokussiert sich auf die gesundheitspositiven Effekte von



Sport und Bewegung und gibt einen Uberblick, wie diese in der Versorgung, v. a. in den Bereichen
Préavention und Rehabilitation, zur Anwendung kommen.

Das Eurobarometer zu Sport und korperlicher Betatigung (European Commission & Directorate-
General for Education, Youth, Sport and Culture 2022) prasentierte Ergebnisse einer Umfrage, die
besagen, dass im Jahr 2022 ca. 38 % der Erwachsenen in der Europdischen Union (EU) mindestens
einmal in der Woche sportlich aktiv waren. Hierbei eingeschlossen sind diejenigen 6 %, die 5-mal in
der Woche Sport trieben. Fast 45 % gaben hingegen an, nie Sport zu treiben. Die Halfte aller
Befragten betatigte sich mindestens 1-mal die Woche auch in anderer Weise korperlich
(Fahrradfahren, Tanzen, Gartenarbeiten), wéhrend knapp ein Drittel nie derartige korperliche
Aktivitaten durchfuhrte. Auch unter Kindern und Jugendlichen ist Bewegungsmangel (blich. In 26
Mitgliedsstaaten der EU erklérten im Jahr 2018 lediglich 9,6 % der Mé&dchen und 17,6 % der
Jungen, dass sie zumindest 1 h am Tag mit moderater bis héherer Intensitat korperlich aktiv seien
(WHO 2020). Es gibt eine negative Korrelation zwischen korperlicher Aktivitat und Lebensalter. In
der Europaischen Union ist es nur noch etwa ein Viertel der uber 55-J4hrigen, das mindestens 1-mal
pro Woche Sport treibt. Es féllt auf, dass Frauen durch alle Altersgruppen hinweg weniger an
sportlichen Aktivitaten teilnehmen als Manner (European Commission & Directorate-General for
Education, Youth, Sport and Culture 2022). Mit Bezug zum Bewegungsmangel gibt es laut
Eurobarometer ein soziobkonomisches Gefalle: Nur knapp ein Viertel der Menschen, die sich selbst
zur Arbeiterklasse z&hlen, treibt mindestens 1 h pro Woche Sport. Menschen, die sich zur
Oberschicht zuordnen wirden, treiben zu mehr als 50 % mindestens 1 h pro Woche Sport (European
Commission & Directorate-General for Education, Youth, Sport and Culture 2022).

In Deutschland beschaftigt sich auch die Bundesregierung mit den entsprechenden
Bundesministerien mit dem Thema Bewegungsmangel. Das Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG) forderte die Erstellung der im Jahr 2016 veroffentlichten Publikation Nationale
Empfehlungen fur Bewegung und Bewegungsférderung (Ritten und Pfeifer 2016). Hier wird
Bewegung aus der Gesundheitsperspektive betrachtet und umfasst somit samtliche
,»gesundheitsforderlichen korperlichen Aktivitaten™ (Foster 2000). Laut Bundesregierung heil3t es
weiterhin: ,,Sport ist entscheidend fur die kdrperliche und psychische Gesundheit jedes Einzelnen*
(Die Bundesregierung 2022). Dieses Statement wurde im Dezember 2022 in einem Beitrag zum
Bewegungsgipfel auf Einladung des Bundesministeriums des Innern und fir Heimat sowie des BMG
mit Vertreter:innen von Bund, Landern, Kommunen und Verbédnden getitelt. Nach dem
Bewegungsgipfel startete das BMG 2023 einen gemeinsamen Dialog zum Runden Tisch fur
Bewegung und Gesundheit. An diesem runden Tisch brachte das BMG die maBgeblichen Akteure
zusammen, um koérperliche Bewegung in Deutschland zu starken (Bundesministerium fir
Gesundheit 2023). Bewegung sollte als ein Querschnittsthema betrachtet werden, das die
Abstimmung und Zusammenarbeit verschiedener Akteur:innen erfordert (In Form Deutschlands
Initiative fur gesunde Erndhrung und mehr Bewegung 0.J.). In Konsequenz wurde die durch die
Gesellschaft fur Versicherungswissenschaft und -gestaltung (GVG) in Auftrag gegebene Kriterien-
Analyse fiir ein ,, Gesundheitsziel Bewegungsforderung“* im August 2023 als Vorstufe zur
Erstellung eines eigenen Gesundheitsziels verdffentlicht. Ziel hierbei war es, die Versorgungsliicken
und Versorgungsbedarfe im Gesundheitswesen im Hinblick auf Bewegung und
Bewegungsforderung auf Grundlage der gegebenen Evidenz zu den gesundheitsbringenden Effekten
von Sport und Bewegung zu erfassen.

Die Forderung von lebenslanger korperlicher Aktivitat ist auf politischer Ebene global von
entscheidender Bedeutung. Im Jahr 2021 wurde ein Rahmenmodell entwickelt, das politische
MaRnahmen zur Férderung korperlicher Aktivitét Gber die gesamte Lebensspanne hinweg skizziert.
Dieses Modell betont die Notwendigkeit eines systematischen Ansatzes zur Férderung von Sport



und Bewegung in verschiedenen Lebensphasen. Die Integration von korperlicher Aktivitat in den
Alltag von Kindern, Jugendlichen, Erwachsenen und Senioren kann signifikante gesundheitliche
Vorteile bringen und das Risiko fur chronische Krankheiten reduzieren (Westerbeek und Eime
2021).

4 Evidenz der biopsychosozialen Wirksamkeit

,, Gdbe es ein Medikament, welches wie ein geeignetes korperliches Training folgende
Eigenschaften in sich vereinigen wirde: den Sauerstoffbedarf des Herzens senkend,
antiarrhytmisch und antihypertensiv wirkend, die Flieleigenschaften des Blutes verbessernd,
Arterioskleroseentwicklungen vermindernd, Hamodynamik und Metabolismus durch eine
Vielzahl von physikalischen und chemischen Adaptationen bis in ein hohes Alter positiv
beeinflussend, Psyche und Wohlbefinden anhebend, aber ohne unphysiologische
Nebenwirkungen - mit welchen Worten wiirde ein solches Praparat angepriesen werden?
Vermutlich kdme ihm die Bezeichnung ,,Medikament des Jahrhunderts* zu. “(Univ.-Prof.
mult. Dr. med. Dr. h.c. mult. Wildor Hollmann in Hollmann, W. & Striider, H. K. (2009), S.
VI).

Die Bedeutung korperlicher Bewegung fur die Gesundheit ist in der wissenschaftlichen Literatur
breit dokumentiert und umfasst verschiedene Facetten und Mechanismen, die weit Uber den rein
korperlichen Nutzen hinausgehen. Selbst die grundlegendste Form der menschlichen Bewegung, das
Gehen, hat bereits gesundheitspositive Effekte. Eine hhere Anzahl tagliche absolvierter Schritte ist
mit einer geringeren Gesamtmortalitat und kardiovaskularen Sterblichkeit assoziiert (Banach et al.
2023). Regelmé&Riges Gehen und andere Formen moderater Bewegung konnen das Herz-Kreislauf-
System starken und das Risiko fur z. B. Herzinfarkte und Schlaganfélle reduzieren. Diese Ergebnisse
betonen, wie wichtig es ist, einfache, alltagliche Formen der Bewegung in das alltagliche Leben zu
integrieren, um die kardiovaskulare Gesundheit zu férdern und das Risiko schwerwiegender Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu senken.

Die Vorteile von Bewegung auf metabolischer Ebene sind ebenfalls gut dokumentiert. RegelmaRige
korperliche Aktivitat verbessert die Insulinsensitivitét, reduziert die Fettmasse und verbessert das
Lipidprofil, was wiederum das Risiko fliir metabolische Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes senkt
(Febbraio 2017; Thyfault und Bergouignan 2020). Durch Bewegung induzierte Plasmametaboliten
spielen eine Schltsselrolle bei den gesundheitlichen Vorteilen der korperlichen Aktivitat. Diese
Metaboliten kdnnen Signalwege modulieren, die fiir die Anpassungen des Korpers an regelmaiige
korperliche Aktivitat verantwortlich sind, und tragen so zur Verbesserung des allgemeinen
Gesundheitszustands bei (Yang und Kwon 2020).

Bewegung wird daher oft als eine ,,echte Polypille* beschrieben, da sie vielfaltige praventive sowie
auch therapeutische Effekte hat. So zeigen Studien, dass Widerstandstraining die muskulére Kraft
und Ausdauer verbessert, positive Auswirkungen auf die Knochendichte und das metabolische Profil
hat sowie zu einer besseren Lebensqualitit und Unabhéngigkeit im Alter beitragt. Dies ist besonders
in einer alternden Bevdlkerung von grolier Bedeutung, da die Verbesserung der korperlichen
Funktionen die Autonomie &lterer Menschen fordert und die Notwendigkeit von Pflege verringert
(Abou Sawan et al. 2023; Faigenbaum et al. 2024).

Wichtige Wirkstoffe der endokrinen ,,menschlichen Apotheke* stellen sog. Exerkine dar. Exerkine
sind durch Bewegung mobilisierte Signalmolekdle, die adaptive Prozesse in Zielzellen und -



geweben induzieren (Walzik et al. 2024). Myokine sind dabei eine Untergruppe der Exerkine und
werden ausschliellich von der Skelettmuskulatur wahrend koérperlicher Aktivitat produziert.
Myokine sind in die interorganische Kommunikation involviert und haben eine Vielzahl positiver
systemischer Effekte, einschlie}lich entziindungshemmender und metabolischer Wirkung. Sie
kénnen z. B. die Insulinsensitivitat verbessern, neurodegenerativen Erkrankungen entgegenwirken
und zur Regulierung des Energiehaushalts beitragen (Hoffmann und Weigert 2017; Severinsen und
Pedersen 2020)

Es ist unstrittig, dass kdrperliche Bewegung eine umfassende und multifaktorielle Intervention ist,
die durch verschiedene biochemische, physiologische und psychosoziale Mechanismen zu einer
verbesserten Gesundheit beitragt. Die Evidenz unterstiitzt die Integration von Bewegung als
Kernkomponente in Praventions- und Behandlungsstrategien fur eine Vielzahl von Krankheiten. Die
Einhaltung der empfohlenen korperlichen Aktivitat ist verbunden mit einer geringeren
Gesamtmortalitat sowie spezifischen Krankheitsmortalitaten (Zhao et al. 2020). Eine aktive
Lebensweise kann das Risiko flr eine Vielzahl von Krankheiten reduzieren und die Lebensqualitét
bis ins hohe Alter verbessern. Hervorzuheben ist die Bedeutung von Bewegung nicht nur als
praventive, sondern auch als therapeutische Mafinahme in der Behandlung von psychischen
Storungen, wie z. B. Depressionen (Wolf et al. 2024). Insbesondere Gehen, Joggen, Yoga und
Krafttraining haben signifikant positive Effekte auf die mentale Gesundheit (Noetel et al. 2024).

Bewegungsmangel ist eine der Hauptursachen fir die Entwicklung der meisten chronischen
Krankheiten, regelméBige Bewegung hingegen kann zur Pravention und Behandlung einer Vielzahl
von Erkrankungen beitragen, einschlieBlich kardiovaskulérer Krankheiten, Diabetes, Adipositas,
Osteoporose und psychischer Erkrankungen (Booth et al. 2012; Edwards et al. 2023; Fiuza-Luces et
al. 2013; Warburton und Bredin 2017). Diese Sichtweise wird durch die Organisation for Economic
Co-operation and Development (OECD) und die World Health Organisation (WHO) unterstitzt, die
die Bekdmpfung unzureichender kdrperlicher Aktivitét als eine zentrale MalRhahme zur
Verringerung der Krankheitslast in Europa betrachten (OECD/WHO 2023). Die Forderung
korperlicher Aktivitat auf individueller sowie gesellschaftlicher Ebene kdnnte daher signifikante
gesundheitliche und wirtschaftliche Vorteile bringen. Politische MaRnahmen zur Férderung
korperlicher Aktivitat, das Absenken von Einstiegshiirden und die Bereitstellung von Anreizen fur
regelmaRige Bewegung und die Integration von korperlicher Aktivitét in den Alltag sind dabei
entscheidend. Laut dem kiirzlich verdffentlichten Bericht von OECD/WHO (2023) zur
Bewegungsforderung ist regelméRige korperliche Aktivitét eine der wichtigsten Manahmen, die
Menschen ergreifen kénnen, um ihre kérperliche und mentale Gesundheit sowie ihr Wohlbefinden
zu verbessern. Bewegungsmangel und ein niedriges Fitnesshiveau erhéhen unabhangig voneinander
das Risiko fur die Entwicklung von vielen chronischen Erkrankungen (OECD/WHO 2023).
Politische Malinahmen, die die Infrastruktur fiir korperliche Aktivitat verbessern, z. B. durch den
Bau von Parks und Radwegen, sowie Aufklarungskampagnen zur Bedeutung von Bewegung sind
essenziell fir eine Verbesserung der 6ffentlichen Gesundheit und fir eine langfristige Senkung der
Gesundheitskosten.

5 Okonomische Wirksamkeit

Ein (bergeordnetes Ziel ist es auch, das Praventionspotenzial in vermeidbaren monetéren Kosten zu
quantifizieren. Eine Studie aus Taiwan (Tian 2016) zeigte, dass Individuen, die praventive
Leistungen beanspruchten, im Folgejahr knapp 14 % weniger stationédre Leistungen empfingen als



Individuen, die keine préventiven Leistungen bekamen. Diese Befunde sind ein Indiz dafir, dass die
Inanspruchnahme von préaventiven Leistungen mit einer effektiven Strategie zur Reduktion des
Bedarfs an kurativen Leistungen zusammenhéngt (Tian 2016). Laut OECD/WHO (2023) kdnnten
EU-Staaten mit effektiver Bewegungsforderung jahrlich 10.000 frihzeitige Todesfélle vermeiden
und gleichzeitig Ausgaben in Milliardenhohe einsparen. Ding et al. (2016) analysierten Daten der
Global Burden of Disease Study des Internationalen Diabetesverbands, der WHO, der Weltbank und
der Internationalen Arbeitsorganisation. Die Wissenschaftler:innen berechneten unter konservativen
Annahmen die Kosten von kérperlicher Inaktivitat unter Berlicksichtigung von 142 weltweit
verteilten Landern bzw. von 93 % der weltweiten Bevélkerung. Als Ergebnis dieser Studie wurden
durch kérperliche Inaktivitat aufkommende Kosten von etwa 67,5 Mrd. internationalen
Dollarrealeinheiten? angegeben. Die Studie differenzierte zwischen direkten und indirekten Kosten.
Die direkten Kosten waren z. B. der Ressourcenverbrauch fur Gesundheitsdienstleistungen und -
guter (z. B. stationdre und ambulante Behandlungskosten, Rehabilitationskosten oder Medikamente
usw.). Die indirekten Kosten waren v. a. Produktivitatsverluste aufgrund von Krankenstand der
arbeitenden Gesellschaft. Die direkten Kosten bezifferten sich auf 53,8 Mrd., die indirekten auf etwa
13,7 Mrd. internationale Dollar. Fir Deutschland wurden die direkten Kosten auf etwa 2,1 Mrd. und
die indirekten Kosten auf etwa 560 Mio. internationale Dollar geschétzt (Ding et al. 2016; Tab.
1.Tab. 1

Geschatzte Kosten (direkt/indirekt), resultierend durch kdrperliche Inaktivitat fir Europa,
Deutschland und Nordamerika und weltweit nach Ding et al. (2016). (Eigene Darstellung)
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Eine weitere Studie (Gottschalk et al. 2024) zu den durch korperliche Inaktivitét assoziierten Kosten
fokussierte sich auf Deutschland. Die Wissenschaftler:innen werteten Querschnittsdaten auf Basis
von 157.684 Teilnehmer:innen aus. Die Analysen zeigten, dass Menschen in Deutschland mit
Bewegungsmangel gemittelt 188 Euro hohere jahrliche Kosten fiir das Gesundheitswesen
produzierten als Menschen ohne Bewegungsmangel. Vor dem Hintergrund des demografischen
Wandels ist es insbesondere erwéhnenswert, dass in der Altersgruppe tber 60 Jahren der
Unterschied auf das fast dreieinhalbfache anstieg. Interessanterweise wurde der Unterschied
zwischen Menschen mit und ohne Bewegungsmangel bei den 40- bis 59-Jéhrigen mit lediglich 7
Euro beziffert (Gottschalk et al. 2024). Dieselben Wissenschaftler:innen bestétigten in ihren
Ausfiihrungen weiterhin das Auftreten des sog. Paradoxons der korperlichen Aktivitat. Dieses
Paradoxon wurde zum ersten Mal in der Copenhagen General Population Study (Holtermann et al.
2021) beschrieben. Die Studie betrachtete 104.086 Proband:innen und zeigte, dass
lohnarbeitsbezogene koérperliche Aktivitat mit einer erhdhten Anzahl an kardiovaskularen
Erkrankungen und gesteigertem Sterblichkeitsrisiko einhergeht, wahrend korperliche Aktivitat in der
Freizeit die oben beschriebenen positiven Effekte hervorruft. Analog zu diesem Phanomen zeigte
sich in der Studie von Gottschalk et al. (2024), dass auf der einen Seite eine Reduktion der
Gesundheitskosten mit erhéhter korperlicher Aktivitat in der Freizeit assoziiert war, und auf der
anderen Seite, dass hohere lohnarbeitsbezogene korperliche Aktivitat mit erhdhten
Gesundheitskosten korrelierte. Zu diesem Paradoxon gibt es noch keine solide biologische Erklarung
(Gottschalk et al. 2024), und es sollte in zukinftigen Forschungsvorhaben genauer analysiert
werden.

Schatzungen eines Berichts der WHO zufolge traten im Zeitraum zwischen 2020 und 2030 knapp
500 Mio. neue vermeidbare Falle von NCD auf. Die hierdurch resultierenden jahrlichen
Behandlungskosten wurden mit etwa 48 Mrd. internationale Dollar beziffert (WHO 2022). Neben
den Behandlungskosten wilrde laut einem weiteren Bericht der WHO (2018) kdrperliche Inaktivitat
weitere Produktionsausfalle durch Arbeitsunfahigkeiten in H6he von zusétzlichen 14 Mrd.
internationalen Dollar verursachen. Wenn alle erwachsenen Menschen die Bewegungsempfehlungen
einhalten wirden, konnten laut OECD und WHO jahrlich etwa 7,7 Mrd. Euro in Realeinheiten3 mit
Bezug zu Ausgaben im Gesundheitswesen durch die 27 Lander der EU eingespart werden
(OECD/WHO 2023). Einen Grofiteil der finanziellen Belastung tragen Lander mit grof3er
Bevolkerung (Abb. 1). Korperliche Aktivitat ist also stark mit einer Entlastung des
Gesundheitswesens, insbesondere in Deutschland, assoziiert. Konkret wurde der tiber die Jahre
2022-2050 gemittelte Betrag der durch Bewegungsmangel entstehenden jéhrlichen Aufwendungen
fur das Gesundheitssystem in Deutschland mit ber 2 Mrd. beziffert (OECD/WHO 2023), was etwa
27,5 % der Ausgaben im Gesundheitswesen in Europa entspricht (Abb. 1).
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Ein Balkendiagramm zeigt den Bevolkerungsanteil verschiedener europdischer Lander, darunter
Deutschland, Frankreich und Italien, auf der linken vertikalen Achse. Die Balken sind in
absteigender Reihenfolge angeordnet, wobei Deutschland den hdchsten Anteil hat. Eine Linie ber
den Balken stellt den Kostenanteil auf der rechten vertikalen Achse dar, der in Prozent angegeben
ist. Die Linie zeigt Schwankungen, wobei der héchste Punkt bei 5 % liegt. Die Daten
veranschaulichen den Vergleich zwischen Bevolkerungs- und Kostenanteil in den L&ndern.

Abb. 1




Durch Bewegungsmangel entstehende jahrliche prozentuale Aufwendungen fir das
Gesundheitssystem in europaischen Landern gemittelt Gber die Jahre 2022-2050 in Relation zum
jeweiligen Bevolkerungsanteil des Landes

6 Rechtlicher Rahmen fiir das Tatigkeitsfeld Sport
und Bewegung in der Versorgung

Die bewegungsbezogene Versorgung im Gesundheitswesen ist auf Basis von Leitlinien aufgebaut,
die sich wiederum auf die vorliegende Evidenz beziehen. Die bewegungsbezogenen
Versorgungsbereiche beinhalten die Pravention, die Akutversorgung, verschiedene Selektivvertrédge,
die ambulante medizinische Rehabilitation sowie auch die stationdare Rehabilitation, ergdnzende
Leistungen zur Rehabilitation sowie Nachsorgeleistungen und die Pflege (Baldus et al. 2024). Im
Folgenden werden die Aspekte von Sport und Bewegung in der Pravention und Rehabilitation in
den Fokus gestellt.

Die bewegungsbezogenen Interventionen lehnen sich am biopsychosozialen Modell an. Grundlage
hierfir ist die internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(ICF [International Classification of Functioning, Disability and Health]). Diese erlaubt als
umfassendes Klassifikationssystem die Beschreibung der funktionalen Gesundheit, deren
Beeintrachtigung sowie personen- und umweltbezogenen Kontextfaktoren. Als Erganzung des
biomedizinischen Modells (ICD [International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems]) wurde die ICF von der WHO 2001 verabschiedet. Seit 2005 liegt die
deutschsprachige Version vor (DIMDI 2005). Die biomedizinischen Aspekte (Korperfunktionen und
-strukturen) werden erweitert durch Aspekte des Menschen als handelndes Subjekt (Aktivitaten) und
als selbstbestimmtes Individuum in der Gesellschaft (Teilhabe). Diese Komponenten stehen in
Wechselwirkung mit den Kontextfaktoren, zu denen die jeweils persdnlichen Eigenschaften und
Attribute (personenbezogene Faktoren) sowie alle externen Gegebenheiten der Umwelt
(Umweltfaktoren) zéhlen, in der die betreffende Person lebt. Kontextfaktoren kdnnen sich generell
positiv oder negativ auf die funktionale Gesundheit auswirken. Die ICF beschreibt dabei
grundsétzlich die biopsychosozialen Auswirkungen einer Erkrankung. In Deutschland wird die
Orientierung der medizinischen Rehabilitation am Konzept der ICF zunehmend vorausgesetzt und
umgesetzt (BAR 2016). Die ICF beinhaltet Klassifikationen zur Kodierung der Komponenten der
funktionalen Gesundheit. Sie ist aber v. a. auch eine Konzeption, die zum besseren Verstandnis von
Behinderung und Gesundheit auf der Grundlage der biopsychosozialen Wechselwirkungen
herangezogen werden kann (BAR 2015).

Bewegungsbezogene biopsychosoziale Interventionen fokussieren zielgruppenspezifisch auf eine
Verbesserung der Gesundheit, der Krankheitsbewaltigung sowie der korperlichen Funktionsféhigkeit
in den unterschiedlichen Versorgungsbereichen. Somit soll eine selbstbestimmte Teilhabe gesichert
werden (BAR 2021a; Pfeifer et al. 2010). Den rechtlichen Rahmen zur Sport-/Bewegungstherapie
bilden die verschiedenen Versorgungs- und Handlungsbereiche ab (Baldus et al. 2024). Im
Nachfolgenden wird spezifischer auf die VVersorgungsbereiche Pravention und Rehabilitation mit
Bezug zur jeweiligen Versorgungsvereinbarung mit den Leistungstragern eingegangen.



6.1 Versorgungsbereich Pravention

Die tibergeordneten Ziele der Leistungen in der Priméarprévention und Gesundheitsforderung sind
die friihzeitige Verhinderung/Reduktion der Krankheitsrisiken, die Starkung der gesundheitlichen
Ressourcen und die Foérderung eines selbstbestimmten gesundheitsorientierten Handelns. Um
Ungleichheiten von Gesundheitschancen zu vermindern, soll zusétzlich ein Beitrag zur
sozialgesellschaftlichen und geschlechtsbezogenen Gleichstellung geleistet werden. In der
Préavention gibt es zum einen die Vereinbarungen gemal aktuellem Leitfaden Prévention § 20 SGB
V mit dem Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) als
Leistungstrager (GKV-Spitzenverband 2023a). Zum anderen gibt es nach 8 14 SGB VI v. a. RV-Fit-
MaRnahmen mit der Deutschen Rentenversicherung (DRV Bund) als Leistungstrager (Deutsche
Rentenversicherung Bund 2023b). Im Nachfolgenden wird auf die Vereinbarungen geméaR aktuellem
Leitfaden Pravention § 20 SGB V eingegangen und in Bezug zum Tétigkeitsfeld Sport und
Bewegung gestellt.

Die Leistungsarten in der primaren Pravention und Gesundheitsforderung (Abb. 2) gliedern sich in:

1.

Individuelle verhaltensbezogenen Pravention (§ 20 Absatz 4 Nr. 1 und Absatz 5 SGB V)
2.

Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten (8 20a SGB V)

3.

Leistungen zur Gesundheitsforderung in Betrieben (88§ 20b und ¢ SGB V)

=Verhinderung und Vermeindung von Krankheitsrisiken
(Prmarprévention)
- Farderung des selbstbestimmien gesundheitsorientierten Handelns
der Versicherten (GesundbeitsiGrderung)
- Beitrag, zur Vermindenun der sazial bedingten und
geschlechtsbezogenen Ungleichheit von Gesundheitschancen

Leistungen zur Leistungen zur ; b
verhaliensbezogenen Gesundheitsfgrderung und kbl
Pravention Pravention in Lebenswelten 50b und
(820 Abs. 5) (§20a) (§% )

If you need to edit the image, please use the original: 529742 0 De 62-1 Fig2_Print.tif

Ein Flussdiagramm, das die Ziele und Mainahmen der Gesundheitsforderung und Pravention
darstellt. Oben sind die Hauptziele aufgefihrt: Verhinderung von Krankheitsrisiken, Forderung des
gesundheitsorientierten Handelns und Verringerung von Ungleichheiten in Gesundheitschancen.
Diese Ziele sind mit drei MalRhahmen verbunden: Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention
(820 Abs. 5), Gesundheitsforderung und Prévention in Lebenswelten (§20a) sowie betriebliche
Gesundheitsforderung (8820b und c).

Abb. 2

Ziele (oberer Kasten) und Gliederung der Leistungsarten (3 untere Kasten) der Krankenkassen nach
§ 20 SGB V. (Mod. nach Leitfaden Pravention ([GKV-Spitzenverband 2023a])

Auf alle 3 Leistungsarten wird nachfolgend eingegangen.



6.1.1 Individuelle verhaltensbezogene Pravention (8 20 Absatz 4
Nr. 1 und Absatz 5 SGB V)

Leistungen zur verhaltensbezogenen Prévention enthalten MaRnahmen, die auf den individuellen
Menschen und sein Verhalten fokussieren. Diese Leistungen richten sich an einzelne Versicherte.
Sie stérken die individuellen F&higkeiten und Mdoglichkeiten einer gesunden Lebensfiihrung, die
auch Stérungen und Erkrankungen vorbeugt (GKV-Spitzenverband 2023a). Es handelt sich
grundsatzlich um Gruppeninterventionen (Préventionskurse). Diese sollen zum einen zur
regelmagigen Durchfiihrung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen anregen und zum anderen
nachhaltig dazu beféhigen, einen bewegungsaktiven Lebensstil eigenstandig aufrechtzuerhalten.
In dieser Leistungsart (&hnlich wie bei settingbezogenen Leistungen) werden Handlungsfelder und
Préaventionsprinzipien definiert. Die Handlungsfelder sind Bewegungsgewohnheiten, Erndhrung,
Stress- und Ressourcenmanagement sowie Suchtmittelkonsum. Jedem Handlungsfeld sind 2
Préaventionsprinzipien zugeordnet (Abb. 3).
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Eine Tabelle mit vier Spalten, die verschiedene Gesundheitsstrategien darstellt. Die erste Spalte,
'‘Bewegungsgewohnheiten', betont die Reduzierung von Bewegungsmangel durch sportliche
Aktivitaten und Programme. Die zweite Spalte, 'Erndhrung’, fokussiert auf die Vermeidung von
Mangelernahrung und Ubergewicht. Die dritte Spalte, 'Stress- und Ressourcenmanagement', hebt
multimodales Stressmanagement und Entspannung hervor. Die vierte Spalte, 'Suchtmittelkonsum’,
fordert Nichtrauchen und einen risikoarmen Umgang mit Alkohol.

Abb. 3

Handlungsfelder und Praventionsprinzipien der individuellen verhaltensbezogenen Primarpravention
(Praventionskurse). *Praventionsprinzipien mit Bezug zum Téatigkeitsfeld Sport und Bewegung.
(Nach Leitfaden Préavention 2023)

Handlungsfeld Bewegungsgewohnheiten

Der Bezug zum Tétigkeitsfeld Sport und Bewegung liegt im Handlungsfeld
Bewegungsgewohnheiten bei beiden Préventionsprinzipien auf der Hand. Hier kénnen
biopsychosoziale bewegungsbasierte Praventionskurse (z. B. Rlickenschule, Pilates, Nordic Walking
usw.) in Prasenz oder digital fiir versicherte Personen angeboten werden. Inhaltlich bauen Konzepte
mit Bezug zur Pravention im Handlungsfeld Bewegungsgewohnheiten auf den folgenden Kernzielen
des Gesundheitssports auf (Brehm 2006):



1)

Starkung physischer Gesundheitsressourcen

2)

Stérkung psychosozialer Gesundheitsressourcen
3)

Verminderung von Risikofaktoren

4)

Bewdltigung von Beschwerden und Missbefinden
5)

Aufbau bzw. Bindung an gesundheitssportliche Aktivitat
6)

Verbesserung der Bewegungsverhéltnisse

Handlungsfeld Erndhrung

Im Handlungsfeld Ernahrung gibt es Uberschneidungen mit dem Tatigkeitsfeld Sport und Bewegung
im Praventionsprinzip Vermeidung und Reduktion von Ubergewicht (Abb. 3). Die Inhalte von
Trainings-/Schulungsmodulen beziehen sich laut Leitfaden Prévention u. a. auf die Motivation und
Anleitung zur vermehrten Alltagsbewegung und kdrperlichen Aktivitat und zur Verminderung des
Bewegungsmangel (z. B. Fernsehen). Bei der Zielgruppe Kinder und Jugendlich sollen zusatzlich
das Korpergefuhl und Selbstbewusstsein geférdert werden. Die Kombination von Erndhrung und
Bewegung ist in diesem Praventionsprinzip ausdriicklich erwiinscht (GKV-Spitzenverband 2023a).

Handlungsfeld Stress- und Ressourcenmanagement
Psychosozialer Stress stellt nicht nur eine psychische, sondern auch eine biologische und
verhaltensmé&Rige Reaktion des Organismus auf Stressoren dar. Die individuelle Reaktion auf den
Stressor besteht dabei in einer kognitiven, emotionalen und kdrperlichen Aktivierung, die dazu dient,
den Stressor zu verarbeiten und zu bewiltigen. In den Praventionsprinzipien multimodales Stress-
und Ressourcenmanagement und Férderung von Entspannung und Erholung (s. Abb. 3) beziehen
sich die Inhalte zur Vermeidung oder Reduktion andauernder korperlicher oder gedanklicher
Anspannung u. a. auf die Eintibung eines Entspannungsverfahrens (wie z. B. progressive Relaxation,
Hatha-Yoga, Tai-Chi; GKV-Spitzenverband 2023a).
Zur Sicherstellung einer hohen Effektivitat (Ergebnisqualitat) missen alle MaBnahmen, die von
Krankenkasse gefordert werden, folgenden Qualitatskriterien entsprechen (GKV-Spitzenverband
2023a):

o Strukturqualitét (fachliche und padagogische Qualifikation)

o Konzept- und Planungsqualitét (erprobte und evaluierte Konzepte)
e Prozessqualitét (organisatorische Durchfiihrungsbedingungen)

Die im Préaventionsbericht 2023 skizzierten Ergebnisse driicken aus, dass das Handlungsfeld
Bewegungsgewohnheiten deutlich am haufigsten, nd&mlich zu 60 %, das Handlungsfeld Stress- und
Ressourcenmanagement zu 35 %, das Handlungsfeld Erndhrung zu 4 % und das Handlungsfeld
Suchtmittelkonsum lediglich zu 0,5 % von den Versicherten in Anspruch genommen wurde (Abb. 4;
Schempp und Kaun 2023).
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Ein horizontales Balkendiagramm zeigt die Verteilung von vier Kategorien:
Bewegungsgewohnheiten (60 %), Stress- und Ressourcenmanagement (35 %), Erndhrung (4 %) und
Suchtmittelkonsum (0,5 %). Die Balkenlangen repréasentieren die prozentualen Anteile jeder
Kategorie.

Abb. 4

Inanspruchnahme von Praventionsangeboten nach den Handlungsfeldern Suchtmittelkonsum,
Erndhrung, Stressmanagement und Bewegungsgewohnheiten nach Schempp und Kaun (2023).
(Eigene Darstellung)

6.1.2 Gesundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten (8
20a SGB V)

Lebenswelten sind laut Leitfaden Prévention definiert als fur die Gesundheit bedeutsame,
abgrenzbare Systeme insbesondere des Wohnens, des Lernens, des Studierens, der medizinischen
und pflegerischen Versorgung, der Freizeitgestaltung und des Sports. Im Gesetz zur Starkung der
Gesundheitsforderung und der Pravention ist verankert, dass bei der ,,Gesundheitsforderung und
Pravention in Lebenswelten* insbesondere der Aufbau und die Stirkung gesundheitsforderlicher
Strukturen von den Krankenkassen geférdert werden sollen. Anders als bei den Leistungen der
individuellen verhaltensbezogenen Pravention fokussiert eine Leistung in den Lebenswelten nicht
den individuellen Versicherten, sondern Gruppen von Versicherten in bestimmten
Lebenszusammenhéngen (GKV-Spitzenverband 2023a). Krankenkassen sollen an den
gesundheitsforderlichen Ausrichtungen von Lebenswelten mitwirken und auch kasseniibergreifende
Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten erbringen. Gemeinsam
erheben die Krankenkassen mit den Versicherten und den fir die Lebenswelt verantwortlichen
Personen die gesundheitliche Situation einschlief3lich ihrer Risiken und Potenziale. So kénnen
Vorschlage zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation sowie zur Starkung der
gesundheitlichen Ressourcen und Fahigkeiten entwickelt und deren Umsetzung unterstiitzt werden
(GKV-Spitzenverband 2023a). Interventionen der Gesundheitsforderung und Pravention in den
Lebenswelten verbinden angestrebte Veranderungen des Settings mit individuellem zu
veranderndem Verhalten. Dies geschieht unter Mitwirkung aller Beteiligten mit dem Ziel eines
langfristigen positiven Lernprozesses. Fachexperten:innen im Tétigkeitsfeld Sport und Bewegung
haben hier die Aufgabe, die Verhaltnisse in den jeweiligen Lebenswelten in einer Art und Weise
mitzugestalten, dass sie bewegungsfordernde Effekte auf das VVerhalten der Versicherten erzielen.
Dahinter steht die Annahme, dass das Erlernen von gesundheitsférderlichem Verhalten in etablierten
Lebensgewohnheiten erst dann mdglich ist, wenn die Lebenswelten entsprechend gestaltet sind. Laut
Bornstein et al. (2009) bezieht sich das u. a. auf die Bereiche:

e Mobilitats- und Verkehrsentwicklung

e Offentliche Freiflachen- und Griinraumentwicklung
e Stadterneuerung und -entwicklung
o  Gebéude- und Wohnumweltgestaltung

o Kommunale Sportentwicklung




Ergénzend zu erwéhnen ist, dass insbesondere Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention
in Lebenswelten fiir sozial benachteiligte Zielgruppen niedrigschwellig angeboten werden sollten,
um das Phanomen des Préventionsdilemmas zu vermeiden. Es besagt in diesem Kontext, dass gerade
diejenigen Personen, die einen hohen Préventionsbedarf durch z. B. Bewegungsmangel aufweisen,
oft schwierig zu erreichen und zu motivieren sind, da ihre Lebensumstande durch verschiedene
Belastungsfaktoren gepragt sind.

6.1.3 Leistungen zur Gesundheitsforderung in Betrieben (88 20b
und ¢ SGB V)

Insbesondere bei Leistungen zur Gesundheitsforderung in Betrieben (ahnlich wie bei den Leistungen
in den Lebenswelten) stehen der Aufbau und die Starkung gesundheitsforderlicher Strukturen im
Fokus (8§ 20b Abs. 1 SGB V). Die betriebliche Gesundheitsférderung hat das Ziel, Mitarbeiter:innen
durch spezifische Malinahmen gesund und damit leistungsfahig zu erhalten. Multimodale,
evidenzbasierte und ganzheitliche MalRhahmen werden von den Krankenkassen unterstitzt, weil
auch hier langfristig positive gesundheitsbezogenen Veranderungen angestrebt werden. Die
betriebliche Gesundheitsforderung ist ein Prozess, der folgende Elemente umfasst: Erhebung der
gesundheitlichen Situation einschlieBlich der Risiken und Potenziale, Ableitung von Vorschlagen
zur Verbesserung der Gesundheitssituation und Unterstiitzung bei der Umsetzung dieser VVorschlége.
Dabei werden die Beschéftigten, die Verantwortlichen des Betriebs sowie nach Mdglichkeit die
Betriebsarzt:innen und die Fachkrafte fur Arbeitssicherheit miteinbezogen. Die betriebliche
Gesundheitsforderung reagiert so auf gesundheitliche Beanspruchungen und sich standig
verandernde biopsychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz. Sie ist ein integraler Bestandteil des
betrieblichen Gesundheitsmanagements. Um Gesundheit, Leistungsfahigkeit und Wohlbefinden der
Beschaftigten zu fordern, werden Faktoren wie Arbeitsmittel, Arbeitsumgebung, Arbeitszeit,
Arbeitsorganisation, Sozialbeziehungen, individuelle Anpassungen, ein unterstiitzendes Umfeld und
die Lebenssituation der Mitarbeiter:innen im Sinne der Work-Life-Balance berucksichtigt.
Sportwissenschaftler:innen kénnen in der betrieblichen Gesundheitsférderung eine wichtige Rolle
spielen, indem sie:

e Bewegungsprogramme entwickeln: Sie kdnnen maRgeschneiderte Bewegungsprogramme

entwerfen, die den BedUrfnissen und Einschrénkungen der Mitarbeiter:innen entsprechen.

e Ergonomische Analysen durchfiihren: Durch ihre Kenntnisse der menschlichen Anatomie
und Bewegungsablaufe kénnen sie ergonomische Analysen durchfiihren, um Arbeitsplatze
und Arbeitsablaufe zu optimieren und Risikofaktoren zu reduzieren.

e Sportliche Aktivitaten organisieren: Sie kénnen sportliche Aktivitdten organisieren, um die
Mitarbeiter:innen zu motivieren und ihr Wohlbefinden zu erhalten bzw. zu verbessern.

e Malinahmen zur Verletzungspravention vermitteln: Durch Schulung und Beratung kénnen
sie zur Vermeidung von Verletzungen beitragen, sei es am Arbeitsplatz oder wéhrend
sportlicher Aktivitaten.

e Gesundheitsprogramme evaluieren: Durch die Auswertung von Daten und die Analyse von
Ergebnissen konnen sie die Wirksamkeit von biopsychosozialen Gesundheitsprogrammen
bewerten und Empfehlungen aussprechen.

o Mittels Motivationsstrategien und Coachingtechniken zum kdrperlich aktiven Lebensstil
ermutigen: Sportwissenschaftler:innen kdnnen durch gezielte Informationsveranstaltungen,



Schulungen und individuelle Beratungen das Bewusstsein fir die positiven Auswirkungen
von Bewegung auf die biopsychosoziale Gesundheit starken und dabei unterstiitzen, einen
nachhaltig bewegten Lebensstil zu erreichen.

6.2 Versorgungsbereich ambulante medizinische Rehabilitation

In der ambulanten medizinischen Rehabilitation kommen im Tatigkeitsfeld Sport und Bewegung
insbesondere Sport-/Bewegungstherapeut:innen zum Einsatz. Hier betrifft das u. a. folgende
Vereinbarungen (Baldus et al. 2024):

o Indikationsspezifische BAR-Rahmenempfehlungen zur ambulanten medizinischen
Rehabilitation (diese liegen fiir u. a. die onkologische, muskuloskelettale, neurologische,
dermatologische, pneumologische und kardiologische Rehabilitation bzw. Erkrankungen
vor)

e Erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP, Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V

[DGUV] [2014])

Zur Qualitatssicherung des Rehabilitationsangebots wurden tragertbergreifende
Rahmenempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation auf Ebene der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation e. V. (BAR) vereinbart. Diese gliedern sich in einen
allgemeineren und einen indikationsubergreifenden Teil. Im allgemeineren Teil wird beschrieben,
dass die medizinische Rehabilitation u. a. die Rehabilitationsdiagnostik, die partizipative
Abstimmung der Rehabilitationsziele, den Rehabilitationsplan, die Steuerung und Durchfiihrung der
Rehabilitation unter Einbezug des gesamten Rehabilitationsteams sowie die Dokumentation des
Rehabilitationsprozesses und der -ergebnisse beinhaltet (BAR 2021a). Unter den nichtarztlichen
Fachkraften werden mit Bezug zum Rehabilitationsteam diejenigen aus dem Bereich
Sportwissenschaft, -therapie und -padagogik (in alteren Vereinbarungen/Empfehlungen der BAR,
DRYV und DGUV steht hiufig der Begriff ,,Sportlehrer) genannt. Zusammen mit z. B.
Physiotherapeut:innen, Ergotherapeut:innen, Logopdad:innen/Sprachtherapeut:innen, Klinischen
Psycholog:innen, Sozialarbeiter:innen, Diatassistent:innen und Gesundheits- und
Krankenpfleger:innen fuhren Sportwissenschaftler:innen die Rehabilitation durch. Hier ist zu
beachten, dass an die Sportwissenschaftler:innen im Rehabilitationsteam zusatzliche Anforderungen
an Qualifikation und Berufserfahrung gestellt werden (BAR 2021a). Beim Einsatz von
Sportwissenschaftler:innen in der medizinischen Rehabilitation werden die klinischen
Qualifikationen dieser Fachkraft im Einzelfall geprift. Der Deutsche Verband fiir Gesundheitssport
und Sporttherapie e.V. (DVGS; https://dvgs.de) ist hierfur der entsprechende Fachverband. Er
entwickelte Richtlinien fur die therapeutische Téatigkeit von Sport-/Bewegungstherapeut*innen.

Es bedarf laut BAR-Rahmenempfehlungen, dass Sportwissenschaftler:innen fir die Teilnahme im
Rehabilitationsteam (Behandlungselement Bewegungstherapie und Sporttherapie) wie folgt
qualifiziert sind: eine wissenschaftliche Ausbildung zum/zur Diplomsportlehrer:in oder
Diplomsportwissenschaftler:in oder Bachelor of Science oder Master of Science mit
indikationsspezifischer bewegungstherapeutischer Ausrichtung (z. B. Fachrichtung Rehabilitation)
mit staatlicher Anerkennung (BAR 2021a).

Sport-/Bewegungstherapeut:innen sind laut indikationsspezifischer BAR-Rahmenempfehlungen der
Indikationen mit Bezug zur ambulanten Rehabilitation von onkologischen, muskuloskelettalen,
kardiologischen sowie psychischen und psychosomatischen Erkrankungen obligatorischer
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Bestandteil des Rehabilitationsteams (BAR 2004b, c, 2005a, b, 2008). Dartiber hinaus sind Sport-
/Bewegungstherapeut:innen in der Rehabilitation bei den Indikationen Neurologie und Dermatologie
fakultativ vorgesehen (BAR 2004a, 2005a). Die Rehabilitationsanbietenden haben in manchen
Indikationen zusétzlich noch spezifische Anforderungen fiir die Arbeit der Sport-
/Bewegungstherapeut:innen zu beachten. Beispielsweise bedarf es in der kardiologischen
Rehabilitation geeigneter Trainings- und Sportgerate, wie Fahrradergometerplatze mit tblicher
Ausstattung (drehzahlunabhéngige Fahrradergometer mit EKG-Uberwachung) und Kleingeréte fiir
die Gestaltung eines angepassten bewegungstherapeutischen Angebots (u. a. Liegematten, Balle,
Bénder, Seile, bewegungstherapeutische Spielgeréte, BAR 2005a).
Die erweiterte ambulante Physiotherapie (EAP) ist eine von der gesetzlichen Unfallversicherung
(DGUV) entwickelte ambulante Therapieform. Hier wird wohnortnah eine intensivierte
physiotherapeutische Behandlung mit einem muskuldren Aufbautraining kombiniert. Im Jahr 2022
gab es bundesweit 629 EAP-Einrichtungen, und es wurden 54.955 Patient:innen in einer EAP
behandelt (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. [DGUV]). Die EAP wurde v. a. zur
Beseitigung von besonders schweren Stérungen der Korperfunktionen und -strukturen sowie
Einschrankungen der Aktivitdten und der Teilhabe bei Verletzungen des Stitz- und
Bewegungsapparats entwickelt. Angezeigt ist sie, wenn mit isolierten physikalisch-therapeutischen
MaRnahmen das mogliche Rehabilitationsergebnis nicht ausreichend oder nur verzégert erreicht
wird. Des Weiteren umfasst die EAP stets:

e Krankengymnastik,

e physikalische Therapie und
e medizinische Trainingstherapie (MTT).

So ist beispielsweise bei Bewegungseinschrankungen nach Gelenkverletzungen und
wiederherstellenden Operationen (z. B. Arthrolysen, Gelenkersatz nach ankylosierenden Arthrosen
usw.) eine EAP indiziert. Die Durchfiihrung einer isolierten MTT bedarf keiner Kostenzusage. Sie
ist jedoch in einer EAP-Einrichtung durchzuftihren und kommt beispielsweise zur Behebung einer
Dekonditionierung in Betracht (DGUV 2023). Die Anforderungen der gesetzlichen
Unfallversicherungstrager fur die Beteiligung von Einrichtungen an der EAP sind klar beschrieben
(DGUV 2014). Das Behandlungsteam der EAP umfasst mindestens 2 Physiotherapeut:innen, eine
Masseur:in, eine med. Bademeister:in, eine/n Sportwissenschaftler:in als auch eine weitere Fachkraft
der vorgenannten Berufsgruppen. Zusatzlich wird das Behandlungsteam durch einen/eine
Ergotherapeut:in erweitert, was auch innerhalb einer Kooperation erfolgen kann.
Die Anforderungen an den/die Sportwissenschaftler:innen, die insbesondere die MTT durchfihren,
sind laut (DGUV 2014) wie folgt:

e wissenschaftliche Ausbildung mit Abschluss Diplom, Master oder Magister,

e medizinisch-rehabilitative Ausrichtung der Ausbildung oder Abschluss der DVGS-
Zusatzqualifikation Sport-/Bewegungstherapie mit den Stufen 11, 111 und IV,

e mindestens 2 Jahre vollzeitige Berufserfahrung als Sportwissenschaftler:in in einer
Rehabilitationseinrichtung mit spezieller Erfahrung im Umgang mit der medizinischen
Trainingstherapie,

o abgeschlossene Weiterbildung in der medizinischen Trainingstherapie mit mindestens 100
h (soweit nicht bereits im Rahmen der DVGS-Zusatzqualifikation vermittelt).



6.3 Versorgungsbereich stationare Rehabilitation

In der stationaren Rehabilitation kommen im Tatigkeitsfeld Sport und Bewegung auch Sport-
/Bewegungstherapeut:innen zum Einsatz. Hier betrifft das u. a. die Vereinbarungen (Baldus et al.
2024):
e Berufsgenossenschaftliche stationare Weiterbehandlung (BGSW) der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV; [DGUV 2016])

o Kilassifikation therapeutischer Leistungen (KTL; ([Deutsche Rentenversicherung Bund
2015]) in der medizinischen Rehabilitation der DRV Bund

Um Versicherte medizinisch, beruflich und sozial zu rehabilitieren und eine umfassende Teilhabe zu
ermdglichen, kann nach einer umfassenden Rehabilitation durch die Unfallversicherungstragenden
weiterhin bei speziellen Verletzungen des Stiitz- und Bewegungsapparates/Berufskrankheiten eine
berufsgenossenschaftliche stationdre Weiterbehandlung — BGSW — in beteiligten
Rehabilitationskliniken (§ 33 SGB VIl i. V. m. § 107 SGB V) erforderlich werden. Sie beinhaltet u.
a. das Behandlungselement MTT. Eine Anforderung an die Einrichtung ist, dass eine angemessene
Anzahl an Sportwissenschaftler:innen zur Behandlung Arbeitsunfallverletzter und Berufserkrankter
in der Einrichtung angestellt ist. Es ist laut beschriebener Anforderungen (DGUV 2016) erforderlich,
dass mindestens 2 Sportwissenschaftler:innen den folgenden Anforderungen genugen:

e wissenschaftliche Ausbildung zur Sportwissenschaftler:in mit Abschluss Diplom, Master

oder Magister,

o medizinisch-rehabilitative Ausrichtung der Ausbildung oder Abschluss des DVGS-
Lehrgangs ,,Orthopadie/Rheumatologie/Traumatologie* (Stufen II, Il und IV),

e mindestens 2 Jahren vollzeitige Berufserfahrung als Sportwissenschaftler:in in einer
Rehabilitationseinrichtung mit spezieller Erfahrung in MTT; diese Tatigkeit darf nicht
langer als 3 Jahre zurtickliegen,

e abgeschlossene Weiterbildung in der medizinischen Trainingstherapie von mindestens 100
h (soweit nicht im Rahmen des DVGS Lehrgangs vermittelt).

Die medizinische Rehabilitation der Rentenversicherung verwendet zur Dokumentation
therapeutischer Prozesse die sog. Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL), die sich
inzwischen als wesentliche Grundlage der Qualitatssicherung der medizinischen Rehabilitation der
Rentenversicherung etabliert hat. Durch die rehabilitandenbezogene Leistungsdokumentation mit
definierten Qualitatsmerkmalen ist die Abbildung der in der medizinischen Rehabilitation erbrachten
Leistungen moglich (Deutsche Rentenversicherung Bund 2015). Eine sachgerechte Erbringung von
therapeutischen Leistungen ist an bestimmte Qualitatsmerkmale gebunden. Diese beziehen sich
beispielsweise auf die Zulassung der therapeutischen Berufsgruppen sowie der Zusatzqualifikationen
der Fachkréfte. Weitere Qualitdtsmerkmale sind u. a. die Mindestdauer (tiber die die Leistung
erbracht wird), die Anzahl an Leistungen im angegebenen Zeitraum (Frequenz) sowie die GroRe der
Rehabilitand:innengruppe. Im Kapitel 6A der KTL sind die Dokumentationscodes fur die Sport-
/Bewegungstherapie beschrieben. Zu Zwecken der Veranschaulichung wird beispielhaft der
Dokumentationscode A620 Sport-/Bewegungstherapie mit psychischer Zielsetzung in der Gruppe
herausgegriffen (Tab. 2).Tab. 2

Qualitatsmerkmale der KTL fur die Sport-/Bewegungstherapie mit psychischer Zielsetzung in der
Gruppe. (Angelehnt an Deutsche Rentenversicherung Bund 2015)



Qualitatsmerkmale

Sportlehrer:in (BA, MA, Diplom), Sportwissenschaftler:in (BA,
Berufsgruppe MA, Diplom), Sport- und Gymnastiklehrer:in, Motolog:in (BA,
MA, Diplom), Physiotherapeut:in

Mit Zusatzqualifikation in Sport-/Bewegungstherapie bei

Zusatzqualifikation psychischer Problematik

Fachgebiet Fachgebietstbergreifend

Indikation Psychische und Verhaltensstorungen, Angstlichkeit, Antriebsarmut

Psychische Stabilisierung, Verbesserung der Kérperwahrnehmung,
Aufbau neuer Erlebnisinhalte, Korrekturmdglichkeit von
Interaktionsmustern, Aufbau von Steuerungskompetenz (z. B.

Therapieziel Belastungskontrolle) und Selbstregulationskompetenz (z. B.
Selbstwirksamkeit), Vermittlung von kdrper- und
bewegungsbezogenem Wissen

Mindestdauer 45 min

Frequenz Mindestens 2-mal pro Woche

Anzahl Rehabilitanden Maximal 15 Rehabilitanden

Leistungen, die von Sportwissenschaftler:innen u. a. erbracht werden kénnen, sind in Tab. 3
aufgefuhrt. Es besteht kein einheitlicher und verbindlicher Rahmenhochschulplan fir die
Studiengénge im Bereich Sportwissenschaft. Aus diesem Grund kommt es zwingendermafen zu
einer sorgféltigen Eignungsbeurteilung der jeweiligen Hochschulabsolvent:innen mit erfolgreich
abgeschlossenem Sportwissenschaftsstudium bei der Einstellung einer Rehabilitationsanbieter:in in
Abstimmung mit der federfihrenden Rentenversicherungstréger:in. Als VVoraussetzung gilt, dass der
absolvierte Sportwissenschaftsstudiengang eindeutig therapeutisch ausgerichtet sein muss (Deutsche
Rentenversicherung Bund 2015). Der Deutsche Verband fiir Gesundheitssport und Sporttherapie
e.V. (DVGS; https://dvgs.de) ist hierfir der entsprechende Fachverband. Er entwickelte Richtlinien
fiir die therapeutische Tatigkeit von Sport-/Bewegungstherapeut:innen. Die DRV Bund folgt den
Empfehlungen des DVGS (Deutsche Rentenversicherung Bund 2023a).Tab. 3
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Leistungen, die laut KTL von u. a. Sportwissenschaftler:innen erbracht werden kénnen (Deutsche
Rentenversicherung Bund 2015)

A Sport-/Bewegungstherapie

A551 Ausdauertraining mit Monitoring in der Gruppe

A552 Ausdauertraining ohne Monitoring in der Gruppe

A561 Muskelkrafttraining an Krafttrainingsgeraten in der Gruppe

A562 Muskelkrafttraining ohne Kleingerate bzw. mit Kleingeraten in der Gruppe
A569 Sonstiges Muskelkrafttraining in der Gruppe

A570 Arbeitsplatzbezogenes Muskelkrafttraining in der Kleingruppe

A580 Koordinationstraining in der Gruppe

A590 Spielorientierte Sport-/Bewegungstherapie in der Gruppe

AGOL Spezifisch ausgerichtete Sport-/Bewegungstherapie, orientiert an der Krankheit in der

Gruppe

AG02 Spezifisch ausgerichtete Sport-/Bewegungstherapie, orientiert an den Anforderungen des
Arbeitsplatzes in der Gruppe

A610 Psychomotorische Therapie in der Gruppe

A620 Sport-/Bewegungstherapie mit psychischer Zielsetzung in der Gruppe




A630 Achtsamkeits- und wahrnehmungsorientierte Sport-/Bewegungstherapie in der Gruppe

A640 Sport-/Bewegungstherapie fur Mutter oder Vater und Kind in der Gruppe
A651 Ausdauerorientierte Sport-/Bewegungstherapie einzeln

AB52 Kraftorientierte Sport-/Bewegungstherapie einzeln

AB53 Koordinationsorientierte Sport-/Bewegungstherapie einzeln

A654 Arbeitsplatzorientierte Sport-/Bewegungstherapie einzeln

6.4 Versorgungsbereich Pflege (Pravention in stationaren
Pflegeeinrichtungen; § 5 SGB XI)

Bewohner:innen von Pflegeeinrichtungen haben haufig kdrperliche, kognitive oder psychische
Beeintrachtigungen und Erkrankungen. Unabhangig vom Lebensalter verfiigen sie auch immer noch
Uber Gesundheitspotenziale, die geférdert werden kénnen. Fir die daraus resultierenden
Préaventionsbedarfe beschreibt der Leitfaden Pravention in stationdren Pflegeeinrichtungen
evidenzbasierte Malnahmen in 5 Handlungsfeldern, die von den Pflegekassen in voll- und
teilstationaren Pflegeeinrichtungen unterstiitzt werden (GKV-Spitzenverband 2023b):

1.

Erndhrung

2.

Korperliche Aktivitat

3.

Starkung kognitiver Ressourcen
4,

Psychosoziale Gesundheit

5.

Prévention von Gewalt

Insbesondere das Handlungsfeld kdrperliche Aktivitat, aber auch das Handlungsfeld Starkung
kognitiver Ressourcen halten fiir Fachkrafte im Bereich Sport und Bewegung eine wichtige Rolle
bereit. Sportwissenschaftler:innen sind aufgefordert, sowohl Angebote an Bewegungsprogrammen
in Gruppen zu schaffen als auch Konzepte zur Forderung der korperlichen Aktivitat im Alltag des



Settings Pflegeeinrichtung zu entwickeln sowie zu implementieren (GKV-Spitzenverband 2023b).
Die Durchfuhrung von bewegungsbasierten praventiven und gesundheitsférdernden MalRnahmen ist
insofern sinnvoll, weil Altern durch Verdnderungen sowohl in Bezug auf die kognitiven Funktionen
(Aufmerksamkeit, Konzentration usw.) als auch auf die Motorik (Gangunsicherheit, Koordination)
charakterisiert ist. Die altersbedingten Veranderungen korrelieren u. a. mit einem erhéhten
Sturzrisiko (Hamacher et al. 2011) und einer verminderten Alltagsmobilit4t/Teilhabe am
gesellschaftlichen Geschehen (Rantakokko et al. 2013). Diese Einschrankungen kénnen wiederum
zu einer weiterhin erhohten Pflegebedurftigkeit und zur Reduktion von Lebensqualitét fihren
(Groessl et al. 2019). Kdrperliche Aktivitat hat positive Einflisse nicht nur auf kdrperliche, sondern
auch auf kognitive Fahigkeiten, sogar bei demenzerkrankten Menschen (Groot et al. 2016).
Weiterhin kann korperliche Aktivitat das Sturzrisiko senken (Perrochon et al. 2015), die Mobilitét
erhdhen (Brahms et al. 2021) sowie die Lebensqualitét steigern (Marquez et al. 2020).
Bemerkenswert ist, dass kognitive Ressourcen ebenso in Bezug auf das Sturzrisiko (Smith et al.
2023), die Mobilitat (Demnitz et al. 2018) und die Lebensqualitat (Gamage et al. 2018) in empirisch
belegtem Zusammenhang stehen.

Die aufgezeigten Einblicke sind zielfiihrend, um effektive Interventionskonzepte durch
Sportwissenschaftler:innen zu entwickeln, in Pflegeeinrichtungen zu implementieren sowie
evaluieren zu lassen. Es wird von einer positiven wechselseitigen Beeinflussung zwischen der
Gesundheit der Bewohner:innen und der Gesundheit der Pflegenden in Pflegeeinrichtungen
ausgegangen (GKV-Spitzenverband 2023b). MalRnahmen der Prévention fiir Pflegebedurftige in der
stationaren Pflege nach § 5 SGB XI sollen daher mit MaRnahmen betrieblicher
Gesundheitsforderung nach § 20b SGB V verbunden werden, um Synergieeffekte zu kreieren und
nachhaltige Wirkungen zu erzielen.

7 Forschungsdesiderat Digitalitat in der
Sportwissenschaft

Die Erforschung, (Weiter-)Entwicklung und Verbindung moderner Technologien wie Wearables,
mHealth, Virtual Reality (VR), Robotik und Telemedizin sowie deren Implementation in das
bestehende Versorgungssystem wird zukiinftig die Effektivitat und Zugéanglichkeit préaventiver und
rehabilitativer Programme weiter verbessern. Um das volle Potenzial dieser Technologien fir die
Gesundheitsversorgung zu erschlieBen, bedarf es Sportwissenschaftler:innen, die die Chancen der
Digitalisierung durch interdisziplindre Forschung und innovative Ansdtze aufzeigen und
wissenschaftlich begleiten.

In der Sportwissenschaft wird dabei Exergaming zunehmend als Mittel zur Erhéhung der
korperlichen Aktivitat sowie der Motivation wahrgenommen. Das Kofferwort Exergaming
kombiniert die Begriffe ,,exercise” (Bewegung/Ubung) und ,,gaming® (Spielen). Die Definition von
Oh und Yang (2010) beschreibt Exergaming als ,,das Spielen von Exergames oder Videospielen, die
korperliche Anstrengung oder Bewegungen erfordern, die mehr als sitzende Aktivitaten sind und
Kraft-, Gleichgewichts- und Flexibilititsaktivititen umfassen® (eigene Ubersetzung aus Oh und
Yang [2010]). Hier gibt es verstarkte Bestrebungen, Interventionen korperlicher Aktivitat mit
spielerischen Elementen zu bereichern oder eigenstindige digitale Spielanwendungen zur Férderung
von korperlicher Aktivitat und Fitness zu etablieren. Es besteht die Hoffnung, damit auch bisher
schwer erreichbare Bevolkerungsgruppen anzusprechen (Dadaczynski 2023). Immersive VR- sowie



AR(,,augmented reality)-basierte Exergaming-Systeme versuchen, die Licke zwischen
Korperbewegungen im spielerischen Kontext und den geplanten, strukturierten und wiederholten
Elementen einer Trainingseinheit zu schlieRen (Feodoroff et al. 2019). Die grifte Herausforderung
ist es, Systeme zu entwickeln, die individuell und adaptiv auf die Bedurfnisse der Nutzer:innen
zugeschnitten sind (,,tailoring®). Durch die Integration von kiinstlicher Intelligenz (KI) kdnnten
personalisierte Spielerfahrungen entstehen, die spezifisch auf die individuellen Fitnessziele und
Gesundheitszustande der Nutzer:innen abgestimmt sind. Sie konnte dabei helfen, spielerische
Elemente dynamisch zu gestalten und dem Nutzer mehr Variationen und Abwechslung zu bieten,
um auf diese Weise tberdauernde motivationale Effekte sowie ein hoheres Engagement zu erzielen
(Dadaczynski 2023). Die Sicherheit der Evidenz zur Steigerung der korperlichen Aktivitat wird als
moderat bis hoch angesehen (Hernandez-Martinez et al. 2024). Sowohl in der Prévention als auch in
der Therapie ist die Bewegungsqualitét eine grundlegende Komponente eines effektiven Trainings.
Es ist daher entscheidend, dass zukiinftige VR-/AR-basierte Exergaming-/Trainings- und
Therapiesysteme den Empfehlungen der Sportwissenschaft folgen. Die Sportwissenschaft stellt
dabei die Schnittstelle zwischen Entwicklung und Anwendung dar.

Mit dem zunehmenden Mainstream-Einsatz von Wearables wie intelligenten Armbéandern, Uhren,
Ringen und Pflastern/flexiblen Sensoren werden immer mehr Aspekte des Lebens ihrer Tréger
praziser und unauffalliger gemessen. Sie ermdglichen die Erfassung grofRer Mengen multimodaler
Gesundheits- und Aktivitatsdaten. Derzeit ist Wearable-Technologie in verschiedenen Bereichen
prasent, die darauf abzielen, unsere allgemeine Gesundheit zu verbessern, die Entwicklung der
Gesundheit von Patienten zu beobachten/zu tberwachen (,,monitoring*), die Sicherheit von
Menschen am Arbeitsplatz zu erhéhen oder das sportliche Training von Athleten zu unterstiitzen
(de-la-Fuente-Robles et al. 2022). Eine Smartwatch erfasst beispielsweise taglich Millionen von
Datenpunkten und kann wertvolle Einblicke in das tdgliche Bewegungsverhalten und den
Gesundheitszustand der Nutzenden bieten. Menschen gewinnen so neue Einblicke, die zuvor
unmoglich waren, und finden neue Wege, um auf das, was sie lernen, zu reagieren. Schon jetzt stellt
die Nutzung von Wearables eine vorteilhafte Methode zur Erhthung von Motivation und Volition
hinsichtlich der Steigerung kdrperlichen Aktivitét in verschiedenen Bevélkerungsgruppen dar
(Longhini et al. 2024). Die Auswirkungen auf Gesundheit und Lebensstil werden in Zukunft noch
tiefgreifender sein, denn bereits heute revolutionieren Wearables die Art und Weise, wie wir
korperliche Aktivitat erforschen, und beobachten. Es ist von grofiter Bedeutung, dass Industrie,
Wissenschaft und 6ffentliche Gesundheitsorganisationen zusammenarbeiten, um das immense
Potenzial von Wearables voll auszuschépfen. Dadurch kénnen wir unser Verstandnis dariber
erweitern, wie das Verhalten die Gesundheit beeinflusst und wie daraus abgeleitet individuelle
interventionelle Ansétze in Sport, Pravention und Rehabilitation zur Steigerung der
(bewegungsbezogenen) Gesundheitskompetenz weiter optimiert oder neu konzipiert werden kénnen
(Alzahrani und Ullah 2024; Gill et al. 2023).

Durch die fortschreitende Verbreitung von immer praziseren Wearables in Verbindung mit bereits
heute allgegenwartigen Smartphones sowie einer zunehmenden Integration von Kl und Big-Data-
Analysen wird die Entwicklung von mHealth beschleunigt. Ziel ist, die Gesundheitsversorgung
durch zugangliche, wirksame und kostengiinstige MaBnahmen zu verbessern. Mit dem Anstieg
chronischer Krankheiten bieten insbesondere mHealth-Apps die Option eines konstanten
Selbstmanagements sowie Selbst- und/oder Fremdmonitorings und somit einen vielversprechenden
Rahmen zur Pravention und verbesserten Behandlung.

Wie in anderen Bereichen des Gesundheitswesens sind auch flr evidenzbasierte und qualitativ
hochwertige mHealth-Apps hohe Standards erforderlich. Deutschland war das erste Land der Welt,



das Gber sein Fast-Track-Verfahren getestete mHealth-Apps (digitale Gesundheitsanwendungen
[DiGA] genannt) zu einem integralen Bestandteil des Gesundheitswesens machte. Die
Anforderungen an eine solche App formuliert das Bundesinstitut fur Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM). Werden diese erfullt, wird die App in das sog. DiGA-Verzeichnis
aufgenommen. Diese Apps miissen wissenschaftlich nachgewiesene Vorteile aufzeigen, entweder in
Form von medizinischem Nutzen oder relevanten Struktur- und Prozessverbesserungen fiir den
Patienten. Daruiber hinaus mussen sie Anforderungen an Produktsicherheit und Funktionalitat,
Datenschutz und Informationssicherheit, Interoperabilitit, Robustheit, Verbraucherschutz,
Benutzerfreundlichkeit, Anbieterunterstiitzung, medizinische Inhaltsqualitat und Patientensicherheit
erflllen (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte 2023; Giebel et al. 2024).

Smartphonebasierte mHealth-Interventionen zur Forderung der korperlichen Aktivitat bei
Jugendlichen und Erwachsenen zeigen vielversprechende Ergebnisse fur eine effektive
Verhaltensédnderung (Domin et al. 2021). Ein systematisches Review und eine Metaanalyse zeigten,
dass mHealth-App-basierte Interventionen signifikantes Potenzial zur Steigerung des
Tageszeitraums mit kdrperlicher Aktivitat, zur Reduktion des Body-Mass-Index (BMI) und der
Sitzzeit sowie zur Verbesserung der Agilitat und Muskelkraft bei Kindern und Jugendlichen haben
konnen. Alter, Art der App, Art der Intervention, theoretische Paradigmen, Cluster von
Verhaltensédnderungstechniken und Interventionsdauer erwiesen sich als wichtige moderierende
Variablen, die die Wirksamkeit von mHealth-App-basierten Interventionen beeinflussen. Diese
moderierenden Effekte sollten bei der Gestaltung, VVorbereitung und Férderung von Interventionen
berticksichtigt werden (Wang et al. 2024).

Datenschutz, Privatsphare, Vertraulichkeit, die Sicherheit der Daten sowie die regulatorische
Uberwachung der Apps sind bekannte Barrieren, die die Einfilhrung von mHealth im
Gesundheitswesen behindern (Alhammad et al. 2024). Zudem ist die Benutzerfreundlichkeit
entscheidend, um die Nutzerbindung, die Akzeptanz und den Erfolg dieser Technologien
sicherzustellen. Es fehlt bislang an standardisierten Rahmenwerken zur Klassifizierung von
Benutzerfreundlichkeitsattributen und deren Unterattributen sowie an strukturierten
Bewertungsrichtlinien (Moorthy et al. 2024).

Die fortschreitende Digitalisierung hat tiefgreifende Auswirkungen auf viele Bereiche des Lebens
und bietet erhebliche Chancen fiir die Gesundheitsférderung und -wiederherstellung. Innerhalb der
Sportwissenschaft eréffnen sich durch die Integration digitaler Technologien und die Erfassung
grolRer Mengen von Bewegungs- und Gesundheitsdaten neue Horizonte, insbesondere in der
effektiven, personalisierten und ortsunabhangigen Betreuung (z. B. strukturschwache Regionen) in
Pravention und Rehabilitation. Die fortlaufende Forschung in diesen Bereichen ist entscheidend, um
das grof3e Potenzial der Digitalitéat in Pravention und Rehabilitation zu realisieren, denn die
anhaltende Weiterentwicklung von mHealth bedeutet auch eine kontinuierliche Anpassung von
transdisziplindren Bewertungswerkzeugen und Qualitatssicherungssystemen.

8 Fazit und Ausblick

Die Sportwissenschaft bzw. die Sport-/Bewegungstherapie sind ein integraler und wichtiger
Bestandteil in Pravention und Rehabilitation. Um in der Versorgungslandschaft als
Sportwissenschaftler:in abrechnungsféhig zu sein, bedarf es zielgerichteter und standardisierter Aus-
, Fort- und Weiterbildungen. Entsprechend qualifizierte Sport-/Bewegungstherapeut:innen kdnnen



mit ihrer Expertise und Kompetenzen durch spezifische Bewegungsangebote dazu beitragen, die
hohen, durch kérperliche Inaktivitat entstehenden Kosten zu minimieren und das Wohlbefinden
sowie die Lebensqualitét aller Menschen unserer Gesellschaft zu erhohen. Diese Aufgabe ist immens
wichtig, da Bewegungsmangel ein massiver Risikofaktor fiir die meisten lebensstilbedingten
Erkrankungen ist und somit schlussendlich auch einen riesigen (und vermeidbaren) Kostentreiber fir
das Gesundheitswesen darstellt. Um ausreichend gesundheitsorientierte Bewegung in den Alltag
aller Menschen integrieren zu kénnen, missten aber Bildung, Politik und individuelle
Verantwortung Hand in Hand gehen.
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FuBnoten

»,Gesundheitsziele sind ein erganzendes Steuerungsinstrument im Gesundheitswesen. Sie
streben die Verbesserung der Gesundheit Einzelner oder bestimmter Gruppen in
definierten Bereichen an und setzen sich auch fir eine Starkung von
gesundheitsférdernden Strukturen ein®.
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/gesundheitsziel
e.

Die Realeinheiten basieren auf kaufkraftsparitatischen Umrechnungsfaktoren (Ding et al.
2016). Die Kosten werden hier verglichen in auslandischer Wéahrung auf
Inlandsdienstleistungen.

Die Realeinheiten basieren auf kaufkraftsparitatischen Umrechnungsfaktoren (OECD/WHO
2023). Die Kosten werden hier verglichen in auslandischer Wahrung auf
Inlandsdienstleistungen.
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