Korperliche Inaktivitit ist ein ernstzunehmender gesund-
heitlicher Risikofaktor. Nach Schitzungen aus den USA
sind knapp ein Viertel aller durch chronische Erkrankungen
bedingten Todesfalle dem Mangel an regelmafiger
kérperlicher Aktivitat zuzurechnen. Dabei sind Interven-
tionsprogramme zur Férderung kérperlicher Aktivitat nicht
allein wegen ihrer gesundheitlichen Relevanz geboten,
sondern sie kénnen auch unter gesundheitsékonomischer
Perspektive als »best buy« in der ffentlichen Gesund-
heitsvorsorge bezeichnet werden. Im internationalen
Vergleich zeigen erwachsene Deutsche ein relativ hohes
Maf an kérperlicher Aktivitat. Allerdings geben tiber 37%
der erwachsenen deutschen Bevélkerung in reprisentativen
Umfragen an, in keiner Form Sport zu treiben. Wahrend im
Vergleich dazu Erwachsene in stideuropdischen Landern
wie Spanien oder Portugal noch seltener Sport treiben,
zeigen unsere Nachbarlinder Niederlande und Osterreich
oder auch nordeuropdische Staaten ein deutlich héheres
Mafd an sportlicher Aktivitit.

Als Grundlagen fiir die weitere kérperliche Aktivierung der
Bevélkerung spielen sowohl die Schaffung von bewe-
gungsfreundlichen Infrastrukturen (Sport- und Bewe-
gungsmoglichkeiten) als auch eine gezielte Férderpolitik
eine entscheidende Rolle. Um hier in Zukunft optimale
Voraussetzungen zu schaffen, gibt es verschiedene
Steuerungsmoglichkeiten. Diese reichen von einer
Verbesserung der intersektoralen Zusammenarbeit (z.B.
zwischen Gesundheits-, Sport- und Verkehrspolitik) und
dem Ausbau der Méglichkeiten des Bundes, der Lander,
der Kommunen sowie der Akteure im Gesundheitswesen
im Bereich der bewegungsbezogenen Gesundheits-
férderung, tber die Starkung der kommunalen Infrastruk-
tur- und Politikentwicklung beispielsweise im Rahmen der
Sportentwicklungsplanung, bis hin zur Férderung des
Qualitdtsmanagements im Gesundheitssport und dem
Ausbau eines kontinuierlichen bewegungsbezogenen
Healthmonitoring.
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Gesundheitsberichterstattung des Bundes

Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestiitzte
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.
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Ressourcen der
Gesundheits-
versorgung

Ausgaben, Kos-
ten und Finan-
zierung

Als dynamisches und in stindiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich erginzender und auf-
einander beziehender Produkte an:

» Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes
» In den Themenheften werden spezifische
Informationen zum Gesundheitszustand der
Bevolkerung und zum Gesundheitssystem
handlungsorientiert und iibersichtlich pra-
sentiert. Jedes Themenbheft l4sst sich einem
der GBE-Themenfelder zuordnen; der innere
Aufbau folgt ebenfalls der Struktur der The-
menfelder. Somit bieten die Themenfelder
der GBE sowohl den Rahmen als auch die
Gliederung fiir die Einzelhefte. Inhaltlich
zusammengehérende Themen kénnen ge-

btindelt und gemeinsam herausgegeben
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewihrleistet Aktualitit. Die Autorinnen und
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen
und Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de

» Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
» Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als On-
line-Datenbank schnell, kompakt und trans-
parent gesundheitsrelevante Informationen
zu allen Themenfeldern der Gesundheits-
berichterstattung. Die Informationen wer-
den in Form von individuell gestaltbaren
Tabellen, tibersichtlichen Grafiken, verstind-
lichen Texten und prizisen Definitionen be-
reitgestellt und konnen heruntergeladen
werden. Das System wird stindig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
tiber 100 Datenquellen abrufbar. Zusitzlich
kénnen tiber dieses System die GBE-The-
menhefte und die Inhalte aus dem Gesund-
heitsbericht fiir Deutschland (Hrsg. Statisti-
sches Bundesamt, Stuttgart, 1998) abgerufen
werden.
www.gbe-bund.de

» Schwerpunktberichte
» In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben.

Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion fuir die Gesundheitsberichterstattung der
Lander. Auf diese Weise stellt die GBE des Bundes
eine fachliche Grundlage fuir politische Entschei-
dungen bereit und bietet allen Interessierten eine
datengestiitzte Informationsgrundlage. Dariiber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchge-
fithrter Manahmen und trigt zur Entwicklung
und Evaluierung von Gesundheitszielen bei.


www.rki.de
www.gbe-bund.de
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Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produk-
te ist breit gefichert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachoffentlichkeit. Zur
Zielgruppe gehoren auch Biirgerinnen und Biir-
ger, Patientinnen und Patienten, Verbrauche-
rinnen und Verbraucher und ihre jeweiligen Ver-
binde.

Das vorliegende Heft 26 der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes »Korperliche Akti-
vitdt« lasst sich folgendermaflen in das Gesamt-
spektrum der Themenfelder einordnen:
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Bislang erschienen:

Themenhefte der GBE

Heft 1 »Schutzimpfungen«

Heft 2 »Sterbebegleitung«

Heft 3 »Gesundheitsprobleme bei Fernreisen«

Heft 4 »Armut bei Kindern und Jugendlichen«
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den in der Medizin«
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Heft 13 »Arbeitslosigkeit und Gesundheit«

Heft 14 »Gesundheit alleinerziehender Miitter
und Viter«

Heft 15 »Hepatitis C«

Heft 16 »Ubergewicht und Adipositas«

Heft 17 »Organtransplantation und Organspende«

Heft 18 »Neu und vermehrt auftretende Infek-
tionskrankheiten«
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fiir die Gesundheit«
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Korperliche Aktivitat

Einleitung

Regelmifige Bewegung und korperliche Aktivitit
gehoren zu den wichtigsten Einflussfaktoren der
Lebensqualitit und leisten einen wesentlichen Bei-
trag zur Aufrechterhaltung von Gesundheit und
Wohlbefinden. Durch gezielte Férderung der kor-
perlichen Aktivitit lisst sich in jedem Alter der
Entwicklung von Krankheiten und Beschwerden
entgegenwirken. Da die Lebensgewohnheiten der
Menschen zunehmend durch Bewegungsmangel
und monotone Bewegungsabliufe gekennzeich-
net sind, wird den mit der kérperlichen Aktivitit
verbundenen Priventionspotenzialen inzwischen
verstirkte Aufmerksambkeit gewidmet.

Der Begriff »kérperliche Aktivitit« sollte ein-
deutig vom Begriff » Sport« unterschieden werden:
Wihrend sich »kérperliche Aktivitit« (physical ac-
tivity) als Oberbegriff auf jede korperliche Bewe-
gung bezieht, die durch die Skelettmuskulatur pro-
duziert wird und den Energieverbrauch tiber den
Grundumsatz anhebt [1], bezeichnet »Sport« eine
historisch-kulturell definierte Untergruppe von
»korperlicher Aktivitit«, fiir die traditionell insbe-
sondere korperliche Leistung, Wettkampf und
Spafd an der Bewegung typisch sind. Diese Unter-
scheidung hat wichtige Implikationen fiir die Mes-
sung von Inaktivitit in der Bevolkerung sowie die
Festlegung von Zielen und Empfehlungen fiir Pra-
vention und Gesundheitsférderung.

In der internationalen Public Health-Diskus-
sion hat sich im letzten Jahrzehnt ein umfassendes
Konzept von »gesundheitsférdernder kérperlicher
Aktivitit« (health-enhancing physical activity) durch-
gesetzt, das neben den freizeitbezogenen Bewe-
gungsaktivititen, zu denen in der Regel auch der
Sport gezihlt wird, die alltigliche kérperliche Aktivi-
tit im Kontext der Berufs- und Hausarbeit sowie
zum Zweck des Transports (wie Radfahren oder
Treppensteigen) gleichgewichtig mit einbezieht.
Internationale Public Health-Empfehlungen haben
sich dementsprechend verindert: wihrend sie noch
bis Anfang der 199oer Jahre auf ein mindestens drei-
mal pro Woche ausgetibtes spezielles gesundheits-
orientiertes Fitness-Training abzielten, wird seitdem
ein besonderes Gewicht auf die mégliche Akkumu-
lation alltdglicher korperlicher Aktivititen gelegt.

Gesundheitliche Relevanz

Ein korperlich inaktiver Lebensstil ist ein wesent-
licher verhaltensbezogener Risikofaktor, mit dem
eine Reihe von Gesundheitsgefdhrdungen einher
geht (Tabelle 1): Hierzu zihlen einige der wich-
tigsten chronisch-degenerativen Krankheiten, ins-
besondere Herz-Kreislauf-Krankheiten und Dia-
betes. Nach Schitzungen aus den USA sind ca.
250.000 Todesfille im Jahr, das sind 23 % aller
durch chronische Erkrankungen bedingten Todes-
fille, dem Mangel an regelmifliger korperlicher
Aktivitit zuzurechnen [2]] Fiir Deutschland wurde
geschitzt, dass mehr als 6.500 Herz-Kreislauf-To-
desfille pro Jahr vermieden wiirden, wenn ledig-
lich die Hailfte der korperlich inaktiven Minner im
Alter von 40 bis 69 Jahren gemifigten kérper-
lichen Aktivititen nachgingen[3]]

Korperliche Inaktivitit ist zudem ursichlich
mit vielen Beschwerden des aktiven und passiven
Bewegungsapparates verbunden. So hat der Man-
gel an korperlicher Aktivitit einen erheblichen
Anteil an der »neuen Volkskrankheit Riicken-
schmerz«, die ein wichtiger Grund fur Krank-
schreibungen und Frithberentung ist (siehe auch
»Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystem,
Schwerpunktbericht der GBE des Bundes). Kor-
perliche Inaktivitit erhoht das Risiko altersbe-
dingter Stiirze, einer besonderen Gefahrenquelle
fiir die Gesundheit und Selbstindigkeit dlterer
Menschen. Im Vorfeld von Erkrankungen und Be-
schwerden férdert korperliche Inaktivitit bereits
die Entwicklung unterschiedlicher gesundheit-
licher Risikofaktoren. In erster Linie sind hier Blut-
hochdruck und Ubergewicht zu nennen.

Eine gesteigerte korperliche Aktivitit wirkt
nicht nur den genannten gesundheitlichen Risi-
ken entgegen, sie fordert zugleich die korperli-
che Fitness und das physische und mentale Wohl-
befinden. Gerade den sportlichen Aktivititen
werden in diesem Zusammenhang anti-depres-
sive und allgemein stimmungsverbessernde
Effekte zugeschrieben sowie weitere gesund-
heitsrelevante Wirkungen wie z. B. die Stirkung
des Selbstvertrauens. Solche Aktivititen sind
offensichtlich geeignet, andere gesundheitsrele-
vante Verhaltensmuster (Rauchen, Ernihrung),
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Tabelle 1 Abbildung 1
Zusammenfassung der Auswirkungen von kérperlicher Aktivitit auf die Gesundheit
Quelle: US Department of Health and Human Services [1], Sallis [2]

Anteil der Ménner und Frauen, die wochentlich zwei und mehr Stunden sportlich aktiv sind
Quelle: Telefonischer Gesundheitsurvey des RKI 2003

Auswirkungen von kérperlicher Aktivitit auf die Gesundheit 70
Lebenserwartung Aas,
Risiko von kardiovaskuliren Erkrankungen yvv, 6o
Blutdruck vy
J 50
Risiko an Darmkrebs zu erkranken v,
Risiko an Diabetes mellitus Typ Il zu erkranken vvv, 40
Beschwerden durch Arthrose v,
Knochendichte im Kindes- und Jugendalter As 30
Risiko altersbedingter Stiirze vv
J 20
Kompetenz zur Alltagsbewiltigung im Alter As I Manner
Kontrolle des Kérpergewichts A 10 Frauen
Angst und Depressionen v |
Allgemeines Wohlbefinden und Lebensqualitit AA
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Erklirung: A= Einige Hinweise, dass kérperliche Aktivitat die Variable steigert; Prozent Alter
AA= moderate Hinweise, dass kérperliche Aktivitit die Variable steigert;
AaA= starke Hinweise, dass kérperliche Aktivitit die Variable steigert;

v=einige Hinweise, dass kérperliche Aktivitit die Variable senkt;
vv= moderate Hinweise, dass kérperliche Aktivitat die Variable senkt;
vvv=starke Hinweise, dass korperliche Aktivitit die Variable senkt.

soziale Faktoren von Gesundheit (z. B. soziale
Unterstiitzungssysteme) sowie deren Kontext
(Bewegungsumwelt) positiv zu beeinflussen.

Verbreitung von sportlicher
und kérperlicher Aktivitit in
Deutschland

Die vorhandenen Studien zur Verbreitung von
Sport und korperlicher Aktivitit in der Bevolke-
rung differieren in ihren Ergebnissen sowohl auf
Deutschland bezogen als auch im internationalen
Vergleich z.T. betrachtlich. Diese Unterschiede
hingen nicht zuletzt mit den jeweils eingesetzten
Erhebungsinstrumenten und den dahinter ste-
henden Konzepten von korperlicher Aktivitit zu-
sammen. Eine Untersuchung mit einer im tradi-
tionellen Sinne auf Sport- und Fitness-Aktivititen
ausgerichteten Fragestellung wird deutlich gerin-
gere Prozentwerte von korperlich Aktiven erzielen
als dies bei Untersuchungen mit einem umfas-
senden Begrift von kérperlicher Aktivitit der Fall
ist, die alltdgliche Aktivititen einbeziehen.

Die in der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes eingesetzten Indikatoren zur Messung
korperlicher Aktivitit werden im Rahmen der
bundesweiten Gesundheitssurveys des RKI erho-
ben [4,3,6]] Die im telefonischen Gesundheits-
survey von 2003 beriicksichtigten Fragen bezie-
hen sich speziell auf Sportaktivititen; im Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 wurde zusitzlich der
zeitliche Umfang von leichten, mittleren und an-
strengenden korperlichen Titigkeiten in der all-
taglichen Lebensfithrung erfasst.

Betrachtet man zunichst die Sportaktivititen,
so zeigen sich deutliche Unterschiede nach Alter
und Geschlecht. Bei den Minnern sinkt die regel-
mifige Sportteilnahme von zwei und mehr Stun-
den die Woche mit zunehmendem Alter kontinu-
ierlich von ca. 52% in der Altersgruppe der 20-
bis 29-jahrigen bis unter 30 % bei der Altersgrup-
pe der 7o- bis 79-jahrigen (Abbildung 1). Bei den
Frauen liegt der Anteil der regelmiflig mehr
als 2 Stunden pro Woche Sportaktiven durch-
gehend geringer: Mit zunehmenden Alter sinkt
dieser Anteil von ca. 40 % bei den 20-bis 29-Jdh-
rigen bis auf ca. 22 % der 7o- bis 79-Jahrigen. Nach
den aktuellen Surveyergebnissen sind die Unter-

schiede zwischen den alten und neuen Bundes-
lindern gering.

Unterschiede in der regelmifligen Sportteil-
nahme zeigen sich zwischen den einzelnen sozia-
len Schichten. Sportliche Aktivitit ist in der Mittel-
und Oberschicht weiter verbreitet als in der Unter-
schicht (Abbildung 2). In der schwicheren sozia-
len Schicht treiben fast die Hilfte der Midnner und
Frauen keinen Sport, wihrend in der oberen sozi-
alen Schicht weniger als ein Drittel der Minner
und Frauen nicht sportlich aktiv ist (Abbildung 2a).

Abbildung 2

Regelmifige Sportausiibung (2 und mehr Stunden
pro Woche) nach Sozialschicht

Quelle: Telefonischer Gesundheitsurvey des RKI 2003

40

30

Unterschicht Mittelschicht Oberschicht

Prozent Sozialschicht

I Ménner I Frauen

Dieser Zusammenhang zwischen Schichtzugeho-
rigkeit und Bewegungsverhalten zeigt sich bei bei-
den Geschlechtern.

Wie Abbildung 3 zu entnehmen ist, ergeben
die Daten des telefonischen Gesundheitssurvey
2003 einen hochsignifikantenZusammenhang
zwischen Sportteilnahme und gesundheitlicher
Selbsteinschitzung: in der Gruppe der mehr als
4 Stunden pro Woche Aktiven schitzen ca. 33%
der Minner und ca. 28 % der Frauen ihren Ge-
sundheitszustand als sehr gut ein, in der Gruppe

Abbildung 2a

Anteil der Ménner und Frauen, die keinen Sport treiben
nach Sozialschicht

Quelle: Telefonischer Gesundheitsurvey des RKI 2003
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Abbildung 3

Anteil der Minner und Frauen, die ihre eigene Gesundheit
sehr gut einschitzen nach sportlichem Aktivititsniveau
Quelle: Telefonischer Gesundheitsurvey des RKI 2003
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Abbildung 4

der Nichtaktiven nur 16 % der Manner und 15%
der Frauen. Dieser Zusammenhang von Sport-
aktivitit und gesundheitlicher Selbsteinschitzung
bleibt auch nach Beriicksichtigung des Alters
signifikant.

Ein ganz anderes Bild von der Privalenz kor-
perlicher Inaktivitit in der Bevolkerung ergibt die
im Bundes-Gesundheitssurvey von 1998 gestellte
Frage nach korperlichen Aktivititen in der alltig-
lichen Lebensfithrung (Abbildung 4). Diese Frage
beriicksichtigt neben sportlichen Aktivititen auch
alle anderen korperlichen Aktivititen bei der Ar-
beit, zu Hause oder bei der Fortbewegung bzw.
Transport. Demnach gibt die itberwiegende Mehr-
heit der Befragten in allen Altersgruppen an, tig-
lich mindestens 30 Minuten mittelschwere (wie
Putzen oder Radfahren) oder sogar anstrengende
Titigkeiten auszutiben (beispielsweise Lasten tra-
gen oder Leistungssport).

Im Hinblick auf eine mogliche Beziehung
zwischen allgemeiner kérperlicher Aktivitit und
Gesundheit ergibt sich nach den Daten des Bun-
des-Gesundheitssurvey kein signifikanter Zusam-
menhang. Wenn also neben Sport auch andere an-
strengende Titigkeiten der allgemeinen Lebens-
fithrung wie das Tragen von Lasten oder Putzen
berticksichtigt werden, ist die gesundheitliche
Selbsteinschitzung zwischen den unterschied-
lichen Aktivititsgruppen nicht wesentlich verschie-
den (Abbildung 5). Dies gilt auch bei Kontrolle
von Alter, Geschlecht und Schichtzugehérigkeit.

Anteil der Deutschen, die mindestens 0,5 Stunden téglich mittelschwere oder

anstrengende Tatigkeiten ausiiben
Angaben in Prozent der Befragten
Quelle: Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998
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Abbildung 5

Ausiibung mittelschwerer und antsrengender kérperlicher
Tatigkeiten und gesundheitliche Selbsteinschitzung

Sehr guter Gesundheitsszustand in Prozent

Quelle: Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998
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Die hier an den Daten des Bundes-Gesund-
heitssurvey demonstrierten unterschiedlichen Be-
funde bei der gesundheitlichen Selbsteinschit-
zung (starker Zusammenhang mit sportlicher
Aktivitit, kein Zusammenhang mit kérperlichen
Titigkeiten im umfassenden Sinne), werden in der
Tendenz durch eine Reihe jiingerer Studien be-
stitigt, die z. B. speziell fiir die kérperliche Berufs-
und Hausarbeit keine bzw. deutlich geringere ge-
sundheitliche Effekte als fir freizeitsportliche
Aktivititen nachgewiesen haben. Nach den vorlie-
genden Daten sind im Hinblick auf mégliche

Abbildung 6

Gesundheitszusammenhinge Titigkeiten wie
Putzen, Joggen und Bauarbeit nicht ohne weiteres
gleich zu behandeln, auch wenn sie einen ver-
gleichbaren Kalorienverbrauch aufweisen. Fiir
eine abschliefende Beurteilung sind auf Dauer
angelegte Lingsschnittuntersuchungen erforder-
lich, da in Querschnittsuntersuchungen keine
Ursache-Wirkungs-Analysen méglich sind.

Internationaler Vergleich

In den letzten Jahren sind verschiedene interna-
tionale Projekte gestartet worden, die zu einer
Harmonisierung der zur Messung von kérper-
licher Aktivitit eingesetzten Indikatoren und Er-
hebungsinstrumente beitragen sollen. Zu nennen
sind hier zum einen weltweite Projekte zur Ent-
wicklung eines International Physical Activity
Questionnaires (IPAQ) bzw. Global Physical Acti-
vity Questionnaires (GPAQ), zum anderen zwei
im europiischen Kontext operierende Projekte
(EUROHIS [EUROpean Health Interview Surveys]
— eine WHO-Initiative zur internationalen Har-
monisierung der Gesundheitssurveys in Europa
—sowie EUPASS [European Physical Activity
Surveillance System]), die entsprechende Emp-
fehlungen erarbeiten. Es ist zu erwarten, dass sich
mit dem geplanten Einsatz der neuen Messins-
trumente sowohl im Rahmen internationaler Pra-

Ausmat sportlicher Aktivitidt im Européischen Vergleich: Uber Intensitit und
Dauer der sportlichen Aktivitit berechnete metabolische Aquivalente! (METs)

Angaben in Median METs-Stunden pro Woche

Quelle: Daten der European-Food-Study 1999 (European Commission) [7]
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1 Metabolische Aquivalente (MET’s) erlauben, unter Beriicksichtigung der Dauer und Intensitat der Tatigkeit, einen
Riickschluss auf den Sauerstoff bzw. Energieverbrauch im Vergleich zu einer ruhenden Tatigkeit
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Abbildung 7

Ausmatf kérperlicher Aktivitat im Européischen Vergleich: Uber Intensitit und
Dauer der kérperlichen Aktivitat berechnete metabolische Aquivalente! (METs)

Angaben in Median METs-Stunden pro Woche
Quielle: Daten des Eurobarometers 2002
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1 Metabolische Aquivalente (MET’s) erlauben, unter Berticksichtigung der Dauer und Intensitit der Tatigkeit, einen
Riickschluss auf den Sauerstaoff bzw. Energieverbrauch im Vergleich zu einer ruhenden Titigkeit

valenzstudien als auch in verschiedenen nationalen
Systemen zur Gesundheitsberichterstattung die
Voraussetzungen fiir eine valide, vergleichende Be-
trachtung von koérperlicher Aktivitit sowohl im
Lingsschnitt (lingerfristige Verhaltensverande-
rungen) als auch im internationalen Querschnitt
deutlich verbessern.

Bereits heute gibt es einige Studien, die ver-
schiedene Populationen mit dem gleichen Erhe-
bungsinstrument untersucht haben und so
einen internationalen Vergleich der Raten sport-
licher und kérperlicher Aktivitit erlauben. Im Ver-
gleich mit anderen EU-Staaten liegt die Rate der
Erwachsenen, die in ihrer Freizeit einer sport-
lichen Aktivitit nachgehen, in Deutschland nach
den vorliegenden Ergebnissen im Mittelfeld;
fithrend sind hier skandinavische Linder (z.B.
Schweden, Finnland); deutlich schlechter schnei-
den dagegen siideuropiische Linder ab (Abbil-
dung 6).

Im Hinblick auf die Intensitit der sport-
lichen Aktivitat ist bemerkenswert, dass die Lan-
der mit einem hohen Anteil an Biirgern, die Sport

treiben (wie beispielsweise Finnland, Schweden,
die Niederlande), sich von den anderen vor allem
durch den deutlich hoheren Anteil an wenig bis
moderat Aktiven unterscheiden, wihrend die
Populationen mit geringeren Raten an sportlich
Aktiven (wie beispielsweise Spanien, Belgien)
einen relativ hohen Anteil an intensiv Aktiven
aufweisen.

Vergleicht man hingegen in den EU-Staaten
die Raten von korperlicher Aktivitit insgesamt
(Abbildung 77) — bei Berticksichtigung der korper-
lichen Aktivitit im Beruf, zu Hause und zum
Transport, so liegt Deutschland mit den Nieder-
landen und Luxemburg in der Spitzengruppe,
wihrend Schweden, Italien und Frankreich am
schlechtesten abschneiden [8]. Die zum Teil fur
Frauen niedrigeren Werte als fiir Mdnner sind
unter Umstinden auf Unterschiede im Ausmafl
korperlicher Aktivitit in der beruflichen Arbeit
zuriickzufihren. Aus diesen Ergebnissen interna-
tional vergleichender Studien lisst sich ableiten,
dass die deutsche Bevolkerung im Vergleich zu an-
deren EU-Staaten in hohem Mafd kérperlich aktiv
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ist, wihrend gleichzeitig die Rate derjenigen, die
Sport treiben, nur durchschnittlich ist.

Aktuelle Empfehlungen zu
korperlicher Aktivitat

Nach den aktuellen Empfehlungen internationaler
Public Health Organisationen wie dem American
College of Sports Medicine (ACSM) oder dem
Netzwerk Gesundheit und Bewegung Schweiz
sollten Erwachsene mindestens 30 Minuten an
moderater korperlicher Aktivitit an den meisten,
am besten allen Tagen der Woche austiben, was
einem zusitzlichen Energieverbrauch von ca. 200
kcal pro Tag entspricht [g]. Als moderate korperli-
che Aktivititen gelten solche, bei denen man etwas
schwerer Atmen muss als normalerweise, wie z. B.
beim Radfahren mit normaler Geschwindigkeit
oder beim »strammen« Spazieren gehen. Fiir
einen optimalen gesundheitlichen Nutzen sollten
Erwachsene dartiber hinaus nach Méglichkeit drei
Ausdauertrainingseinheiten (Dauer 20 bis 60 Mi-
nuten je Einheit) und zwei kraft- und beweglich-
keitsorientierte Trainingseinheiten pro Woche aus-
iiben.

Die Frage, welche Arten korperlicher Aktivitit
einen besonders hohen Nutzen fiir die Gesund-
heit versprechen, lisst sich nicht ohne weiteres
beantworten, da neben dem Alter und dem derzei-
tigen Fitnesszustand der Person auch das Verlet-
zungsrisiko einer Sportart oder einer korperlichen
Aktivitit zu berticksichtigen sind. Internationale
Empfehlungen deuten jedoch darauf hin, dass vor
allem die Ausdauerleistung fordernde Aktivititen
das Risiko von Herzkreislaufkrankheiten verrin-
gern konnen. Zusitzlich kann ein Dehn- und
Krafttraining die Beweglichkeit und Koordination,
besonders im Alter, verbessern. Fiir dltere und bis-
her inaktive Erwachsene gilt »strammes« Spazie-
ren gehen als eine Form der korperlichen Akti-
vitit, die einen hohen gesundheitlichen Nutzen
mit einem geringen Verletzungsrisiko verbindet.

Sollten sich die oben angedeuteten jiingsten
Forschungsergebnisse zur spezifischen gesund-
heitlichen Relevanz in unterschiedlichen Kontex-
ten von korperlicher Aktivitit bestitigen, konnte
dies in naher Zukunft zu einer weiteren Ausdiffe-
renzierung des Konzepts gesundheitsférdernder

korperlicher Aktivitit fithren. Es ist zu erwarten,
dass dann in den Public Health-Empfehlungen die
besondere Qualitit des gesundheitsbezogenen
Sports bzw. anderer freizeitbezogener Bewe-
gungsaktivititen fur die 6ffentliche Gesundheits-
forderung stiarker beriicksichtigt wird.

Rahmenbedingungen und
Entwicklungen

In Deutschland liegt die Verantwortung fiir die
Forderung von gesundheitsforderlichen Bewe-
gungsaktivititen primir bei den Lindern; die
Aktivititen des Bundes erfolgen in der Regel sub-
sididr und auf der Ebene der Rahmenbedingun-
gen. Ein Schwerpunkt der Bundesaktivititen ist
die Férderung des Spitzen- und Leistungssports,
bei dem jedoch Gesundheitsaspekte nicht im
Vordergrund stehen. Vor diesem Hintergrund war
es von besonderer Bedeutung, dass mit dem Ge-
sundheitsreformgesetz 2000 und der Neufassung
des {20 SGBYV die gesetzlichen Krankenkassen
wieder einen erweiterten Handlungsrahmen und
-auftrag in der Primérpravention und der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung erhalten haben.
Dieser soll mit einem jetzt geplanten Priventions-
gesetz weiter ausgebaut und konkretisiert werden.
So sollen beispielsweise die gesetzliche Kranken-,
die Renten-, die Unfall- und die soziale Pflegever-
sicherung kiinftig gemeinsam Priventionsziele
festlegen und an deren Umsetzung arbeiten. Hier-
bei wird korperliche Bewegung vermutlich ein
wichtiges Handlungsfeld darstellen.

Seit Ende der 1980er/Anfang der 199oer
Jahre haben sich Teile der Sportwissenschaft ex-
plizit dem Thema »Gesundheitsférderung« zu-
gewandt. Dabei waren Impulse und Ressourcen
von auflen, wie die Unterstiitzung und Beteili-
gung der Krankenkassen ebenso von Bedeutung,
wie die sich im Gesundheitssektor abzeichnen-
den neuen Berufsfelder im Bereich der bewe-
gungsbezogenen Privention und Rehabilitation.
Obwohl einige Verbinde und Vereine, allen vor-
an der Deutsche Sportbund (DSB) und der Deut-
sche Turner Bund (DTB), im Verlauf dieser Ent-
wicklung ein nachhaltiges gesundheitsbezogenes
Profil entwickelt haben, ist der Einfluss der ge-
sundheitsférdernden Teile des Sports auf die
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Politik des organisierten Sports insgesamt noch
vergleichsweise gering.

Gesundheitspolitik und Sportpolitik stellen bei
der gezielten Unterstiitzung gesundheitsférdern-
der korperlicher Aktivititen traditionell die Kern-
bereiche dar. Zusitzlich wird die korperliche Akti-
vitit in der Bevolkerung auch durch andere
Politikfelder beeinflusst. So werden beispielsweise
durch die Stidtebau- und Verkehrspolitik wesent-
liche Akzente fiir oder gegen Bewegungsaktiviti-
ten gesetzt. Fast sprichwortlich ist die »Auto-
freundlichkeit« vieler Stidte. Kérperliche Aktivitit
in der alltiglichen Lebensfiihrung wird nicht
iiberall infrastrukturell unterstiitzt (z. B. fehlende
Radwege), wihrend zugleich viele Anreize gesetzt
werden, sich »bewegen zu lassen« (z.B. »Drive-
in«- Schalter oder einladender Aufzug gegeniiber
abschreckendem Treppenhaus). Auch Sicherheits-
aspekte oder Lirm- bzw. andere Umweltbelisti-
gungen sind in diesem Zusammenhang als
Hemmfaktoren fiir korperliche Aktivitit von Be-
deutung.

Um den Fahrradverkehr systematisch zu for-
dern, hat die Bundesregierung im April 2002
einen Nationalen Radverkehrsplan (Bundestags-
drucksache 14/9504) verabschiedet [10]. Die zu-
nichst auf zehn Jahre angelegte Forderstrategie
sieht unter anderem den Ausbau der Radverkehrs-
infrastruktur, die Erweiterung von Serviceangebo-
ten rund um das Fahrrad, eine verstirkte Offent-
lichkeitsarbeit sowie Maflnahmen fiir mehr
Sicherheit im Straflenverkehr vor. Ausgeschopft
werden konnen die Potenziale des Fahrradver-
kehrs aber nur, wenn auch die Linder und Kom-
munen dem Radfahren verstirkte Aufmerksam-
keit entgegen bringen, weil der Bund nur fir
Radwege aufierhalb von Stidten und Ortschaften
verantwortlich ist. Es wird geschitzt, dass durch
die oben genannten Maflnahmen der Anteil der
Wege, die mit dem Fahrrad zuriickgelegt werden,
von jetzt ca. 9% auf 20 bis 30% erhoht werden
kann [11].

Internationale Beispiele zeigen, dass tiber
Bewegungsférderung im Rahmen intersektoraler
Zusammenarbeit effektive Gesundheitsférderung
betrieben werden kann. So haben schon in den
199o0er Jahren grofle Public Health-Institutionen
wie die Health Development Agency in England
systematisch Querverbindungen zum Verkehrs-
und Transportsektor aufgebaut, um damit die Ent-

wicklung von bewegungsfreundlichen Infrastruk-
turen zu unterstiitzen [12]. In Deutschland ent-
wickelt beispielsweise das »Aktionsprogramm
Umwelt und Gesundheit (APUG)!« Ansitze in
dieser Richtung, in dem es sich z.B. mit den all-
tiglichen Bewegungsriumen von Kindern und
deren gesundheitlichen Implikationen beschiftigt.

Ressourcen und Angebote

Mit dem umfassenden Konzept von korperlicher
Aktivitat, das sich im letzten Jahrzehnt im Public
Health-Bereich international durchgesetzt hat, ver-
bindet sich ein Perspektivenwechsel in der Be-
trachtung der Determinanten fiir einen bewe-
gungsaktiven Lebensstil und damit einher gehend
der Ansatzpunkte flir gesundheitsforderliche
Interventionen. Wihrend die Diskussion bis da-
hin weitgehend von individuumsbezogenen Me-
thoden bestimmt war, die auf eine direkte Forde-
rung des Bewegungsverhaltens von Einzelnen
bzw. Kleingruppen durch gezielte Angebote aus-
gerichtet sind, wird nun die Bedeutung von politik-
und lebensweltbezogenen Ansitzen hervorgeho-
ben, die durch eine Verhiltnisverinderung in den
bewegungsrelevanten Lebensbedingungen die
grundlegenden Voraussetzungen fiir Verhaltens-
dnderungen schaffen sollen.

Diese Erkenntnisse fithrten zu einer verstark-
ten Forderung von korperlicher Aktivitit in der all-
taglichen Lebensfiithrung, die durch politische Ent-
scheidungen (z.B. der Verkehrsplanung in einer
Stadt) ebenso beeinflusst werden wie durch die Be-
wegungsgelegenheiten im unmittelbaren Lebens-
umfeld (z.B. im Wohngebiet). Dieser Ansatz ist
aber auch gesundheitsékonomisch begriindet:
Im Vergleich zu individuums- oder zielgruppen-

1 Das APUG wurde 1999 vom damaligen Bundesminis-
terium fiir Gesundheit und dem Bundesministerium
fiir Umwelt, Naturschutz und Reaktorsicherheit ver-
einbart. Seit 2002 wirkt auch das Bundesverbraucher-
schutzministerium mit. Weiter sind das Bundesamt fiir
Strahlenschutz, das Bundesinstitut fiir Risikobewer-
tung, das Robert Koch-Institut und das Umweltbun-
desamt beteiligt. Das Aktionsprogramm vernetzt die
Politikbereiche Umwelt-, Gesundheit- und Verbrau-
cherschutz auf Ebene der beteiligten Ministerien und
Bundesoberbehérden (weitere Informationen unter
www.apug.de).
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Abbildung 8

Bewertung der infrastrukturellen Méglichkeiten fiir Sport und kérperliche Aktivitit

im europdischen Vergleich
Prozent der Befragten mit positiver Bewertung nach Lindern
Quelle: Daten des Eurobarometers 2002
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bezogenen Ansitzen kénnten politik- und lebens-
weltbezogene Interventionen die Chance erhéhen,
einen grofleren Prozentsatz der zu wenig kérper-
lich aktiven Bevélkerung mit geringeren Kosten
pro Person zu erreichen [13].

Gegenwirtig liegen erst wenige Studien iiber
die tatsichlichen Effekte von politik- und lebens-
weltbezogenen Ansitzen zur Férderung korper-
licher Aktivitit vor. Mit den vorhandenen Daten
lassen sich allerdings Zusammenhinge zwischen
der Qualitit der bewegungsrelevanten Verhilt-
nisse und dem Ausmafl kérperlicher Aktivitit
nachweisen. Abbildung 8 zeigt den Anteil der
positiven Bewertungen von bewegungsbezogenen
Infrastrukturen durch die Bevolkerung in der Eu-
ropdischen Union [14]. Am schlechtesten schnei-

Tabelle 2

SWE SPA GRE UK E-GER IRL ITA POR
Land

den in dieser Frage Linder ab, die in anderen Stu-
dien auch die geringsten Raten an sportlicher Ak-
tivitit aufweisen. Deutlich hoher sind die positiven
Bewertungen bewegungsbezogener Infrastruktu-
ren in den Lindern mit hoheren Raten an sport-
licher Aktivitit, d.h. in den Niederlanden oder Di-
nemark. Dies deutet auf einen Zusammenhang
hin: In den Lindern, in denen die entsprechenden
Infrastrukturen von der iiberwiegenden Mehrheit
der Bevolkerung positiv bewertet werden, sind
auch hohere Aktivititsraten zu verzeichnen [15],
wobei der Unterschied zu den anderen Lindern
vor allem in der Gré8e der Gruppe der wenig bis
moderat Aktiven zum Ausdruck kommt. Somit
konnte die Entwicklung einer aktivititsférdernden
Lebenswelt und Politik gerade die Public Health-

Vergleich der Sportstitteninfrastruktur in den alten und neuen Bundeslindern

Sportstitteninfrastruktur

Alte Bundeslinder . Neue Bundeslinder (Sachsen)2|

ca. 1988’ | 20003 19917 2000%
Sportplitze pro 100.000 Einwohner 73,3 | 70,3 | 61,2 | 61,8 |
Sporthallen pro 100.000 Einwohner 46,4 | 429 | 39,5 | 42,2 |
Hallenbider pro 100.000 Einwohner 5,9 | 5,2 | 2,2 | 2,5 |
Freibader pro 100.000 Einwohner 4,6I 4,8I 7,0 | 6,1 |

1 Landeriibergreifende Sportstittenstatistik in den alten Bundesldndern, Ministerium des Inneren und fiir Sport Rheinland Pfalz 1988

2 »Goldener Plan Ost«, DSB 1992
3 Sportstittenstatistik der Lander, Sportministerkonferenz 2002
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relevante Schwelle von der Inaktivitit zur Aufnah-
me moderater korperlicher Aktivitit senken.

Bei den baulichen Infrastrukturen fiir Sport
und Bewegung im engeren Sinne, d.h. den Sport-
stitten, zeigten sich direkt nach der Wiederverei-
nigung Unterschiede zwischen alten und neuen
Bundeslindern, die sich in den letzten Jahren ver-
ringert haben (Tabelle 2).

Nach der Wiedervereinigung ergab eine erste
Bestandsaufnahme ein ungtinstiges Bild in der
Sportstittenversorgung in den neuen Bundeslin-
dern. Es mangelte z.B. nicht nur an Sport- und
Schwimmbhallen, auch die Qualitit der vorhande-
nen Anlagen war in vielen Fillen zu beanstanden.
Der Deutsche Sportbund hat daraufhin unter Ein-
beziehung von Experten der offentlichen Sport-
verwaltung sowie des selbst verwalteten Sports den
»Goldenen Plan Ost« 1992 entwickelt, mit dem
eine Angleichung der Sportinfrastruktur zwischen
den neuen und den alten Lindern erreicht werden
sollte. Im Rahmen eines Sonderforderprogramms
der Bundesregierung nach den Kriterien des »Gol-
denen Plan Ost« wurden dafiir von 1999 bis 2003
53,1 Millionen Euro bereitgestellt.

Seit 1991 sind ca. 20 % der deutschen Sport-
anlagen generalsaniert, modernisiert oder neu er-
baut worden. Dabei liegt der Anteil dieser Anlagen

Abbildung 9

in den neuen Bundeslindern mit 27,7 % héher als
in den alten Bundeslindern (18,8 %). Trotz dieser
Bemithungen sind bis heute Unterschiede in der
Sportstitteninfrastruktur der neuen und der alten
Bundeslinder festzustellen. Hinzu kommt, dass
auch bei den fiir die korperliche Aktivitit im wei-
teren Sinne besonders relevanten Bewegungs-
moglichkeiten auerhalb der Sportstitten, d.h. Be-
wegungsinfrastrukturen im Wohnumfeld, in der
Stadt oder in der Natur (z.B. Fahrrad- und Wan-
derwege), noch deutliche regionale Unterschiede
bestehen.

Neben den raumlichen Verhiltnissen ist die
organisatorische Infrastruktur eine wichtige Be-
stimmungsgrofe fiir die Férderung der korper-
lichen Aktivitit in der Bevélkerung. In diesem
Zusammenhang spielen in Deutschland traditio-
nell die iiber 88.000 im Deutschen Sportbund
organisierten Sportvereine mit mehr als 26 Millio-
nen Mitgliedern eine Schliisselrolle. In Abbildung
9 sind die Anteile der in Sportvereinen organisier-
ten Méinner und Frauen in verschiedenen Alters-
gruppen dargestellt. Es zeigt sich, dass auch in die-
ser Hinsicht deutliche Unterschiede zwischen den
alten und neuen Bundeslindern bestehen. Wih-
rend in den alten Bundeslidndern ca. 31,8 % der Be-
volkerung Mitglied in einem Sportverein sind, liegt

In Sportvereinen organisierter Anteil an der Gesamtaltersgruppe nach alten Bundeslindern (ABL)

bzw. neuen Bundeslindern (NBL)
Anteil in Prozent
Quelle: Daten des Deutschen Sportbundes 2003
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der Prozentsatz in den neuen Bundeslindern nur
bei gut 12,7%. Weiter wird deutlich, dass Frauen
seltener Mitglied in einem Sportverein sind als
Minner. Ebenso sind Menschen ab 30 Jahren unter-
reprisentiert. Hier liegt noch ein deutliches Poten-
zial, die gezielt auf Menschen im mittleren oder
hoheren Lebensalter oder auf Frauen zugeschnitte-
ne Angebote in Sportvereinen auszubauen.

Gerade die Sportorganisationen haben sich
im letzten Jahrzehnt als Anbieter von gesund-
heitsbezogenen Bewegungsprogrammen profi-
liert. So wurden beispielsweise mit der Vergabe
von Qualititssiegeln Anreize fiir die Mitgliedsver-
eine gesetzt und zugleich Qualititsstandards und
Professionalitit des Gesundheitssports im Verein
nach auflen demonstriert. Von verschiedenen
Sportverbinden, insbesondere dem Deutschen
Turnerbund (DTB), wurden deutliche Anstren-
gungen unternommen, um die Qualitit des
Gesundheitsports durch neue Angebote und die
gezielte Qualifizierung der Ubungsleiter zu ver-
bessern.

Der Deutsche Sportbund hat beispielsweise
in Zusammenarbeit mit der Bundesirztekammer
das Qualititssiegel »Sport pro Gesundheit« ent-
wickelt. Mit diesem Siegel werden Qualititsstan-
dards fiir Angebote der bewegungsbezogenen Pri-
mirprivention definiert. Ziel dieser ortsnahen
Angebote ist es, gesundheitsférdernde Bewegung
auch langfristig in den Tagesablauf zu integrieren.
Programme unter diesem Qualititssiegel konnen
fiir Menschen mit besonderen Risiken wie Uber-
gewicht von den gesetzlichen Krankenkassen
gefordert werden. Fiir qualifizierten gesundheits-
bezogenen Sport im Verein hat der Deutsche
Turnerbund zudem das inzwischen an mehr als
10.000 Angebote vergebene Qualititszeichen
»Pluspunkt Gesundheit« entwickelt. Das Zeichen
gibt es fiir Angebote, die auf definierte gesund-
heitsférdernde Ziele ausgerichtet sind und von
lizenzierten Ubungsleitern durchgefiihrt werden.

Auch die Fitness-Studios haben den Markt-
wert gesundheitsférdernder kérperlicher Aktivitit
erkannt und entsprechende Angebote und Aus-
bildungsprofile fiir ihr Personal entwickelt. Gera-
de bei den Zielgruppen, die von den Sportverei-
nen weniger gut erreicht werden, stoflen sie auf
besonderes Interesse. So hat sich der Bestand an
Fitnessanlagen in Deutschland seit 1990 von
4.100 auf 6.500 im Jahre 2002 erhoht. Im glei-

chen Zeitraum stieg die Anzahl der Mitglieder in
Fitnessanlagen von 1,7 Millionen auf 5,1 Millionen.
Bemerkenswert ist, dass im Vergleich zu den
Sportvereinen, in denen deutlich mehr Minner als
Frauen aktiv sind, Frauen in Fitnessanlagen unge-
fahr gleich hiufig wie Mdnner Mitglied sind.

Zu erwihnen sind in diesem Zusammenhang
auch Angebote der Bewegungs- und Sportthera-
pie. Rehabilitative Bewegungsangebote sind in
Deutschland ein fester Bestandteil der Anschluss-
heilbehandlung [16|. Fiir Indikationen wie dege-
nerative Erkrankungen des Stiitz- und Bewe-
gungsapparates und des Herz-Kreislaufsystems
verfiigt die Sporttherapie iiber Behandlungs-
méoglichkeiten, die auf eine physische, psychische
und soziale Kompensation und Regeneration ab-
zielen. Nach Angaben der Deutsche Gesellschaft
fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreis-
lauferkrankungen waren 2003 bereits mehr als
6.000 sog. Herzgruppen mit mehr als 120.000
Patienten und Patientinnen aktiv. Damit kann die
Sporttherapie einen wichtigen Beitrag zur Erlan-
gung und Erhaltung der Aktivititen des alltig-
lichen Lebens leisten. Beeinflusst durch die For-
derung nach Wirksamkeitsnachweisen in der
Medizin sind auch bewegungs- und sportthera-
peutische MaRRnahmen in letzter Zeit verstirkt
zum Gegenstand wissenschaftlicher Untersu-
chungen gemacht worden.

Da die Grundvoraussetzung fiir ein kérperlich
aktives Leben bereits im Kindes- und Jugendalter
geschaffen wird, kommt dem Schulsport ein ho-
her Stellenwert zu. In der im Dezember 2000 ver-
abschiedeten »Gemeinsamen Erklirung des Prisi-
denten des Deutschen Sportbundes und des
Vorsitzenden der Sportministerkonferenz zur
Bedeutung des Schulsports fiir lebenslanges Sport-
treiben« wird insbesondere auf den Beitrag
des Sportunterrichts zur Férderung des korper-
lichen und geistigen Wohlbefindens, zur Hebung
des Selbstbewusstseins sowie zur Ausbildung
eines entwicklungs- und gesundheitsférderlichen
Selbstkonzepts verwiesen. Trotz solcher Erklirun-
gen ist in den letzten Jahren in einigen Bundes-
lindern eine Reduzierung der Pflichtsportstunden
an den Schulen diskutiert und auch durchgesetzt
worden. Um diesen Kiirzungen entgegenzutreten,
hat sich in der Zwischenzeit das »Aktionsbtindnis
Schulsport« gegriindet. Neben dem reguliren
Sportunterricht bieten auflerunterrichtliche Initia-
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tiven wie »Bewegte Schule« (Bayern) oder »Bewe-
gungsfreundliche Schulen« (Thiiringen), sowie die
Kooperation von Schulen und Sportvereinen zahl-
reiche Ansatzpunkte, um Kinder und Jugendliche
an ein korperlich aktives Leben heranzufiithren.

Empfehlungen des Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC) betonen in diesem Zu-
sammenhang die Wirksamkeit von Schulsport-
stunden fiur die Forderung von korperlicher
Aktivitit unter Kindern und Jugendlichen. Dem-
gegeniiber bestehen nach dem CDC zurzeit keine
ausreichenden Beweise fiir die Wirksamkeit von
klassenraumbezogener Gesundheitserziehung zur
Forderung kérperlicher Aktivitit. Betrachtet man
die Empfehlungen des CDC insgesamt, so werden
eine aktivititsfordernde Lebenswelt und Politik zur
Steigerung korperlicher Aktivitit in den Bevolke-
rung als besonders wirksam erachtet. Ferner emp-
fiehlt das CDC gemeindebezogene Mafinahmen
unter Einbeziehung verschiedener kommunaler
Akteure und verschiedener Interventionsstrate-
gien zur Forderung korperlicher Aktivitit. Bei die-
sen gemeindebezogenen Mafinahmen werden, ne-
ben Informations- und Aufklirungskampagnen in
verschiedenen Settings, Modifikationen der Le-
benswelt und der Politik sowie eine Verbesserung
der sozialen Unterstiitzung angestrebt. Auf der an-
deren Seite sieht das CDC keine ausreichenden
Beweise fiir die Wirksamkeit von massenmedialen
Kampagnen zur Forderung korperlicher Aktivitit
ohne begleitende Mafinahmen. Kampagnen an
sich mogen zwar in Bevolkerungen das Wissen
iiber den gesundheitlichen Nutzen von kérper-
licher Aktivitit steigern, sind aber offensichtlich
allein nicht in der Lage, eine Verhaltensinderung
hin zu aktiveren Lebensstilen zu bewirken, son-
dern es bedarf begleitender Angebote wie bei-
spielsweise durch Sportvereine.

Kosten und Einsparpotenziale

Bei der gesundheitsékonomischen Analyse und
Bewertung von korperlicher Aktivitit ist trotz aller
methodischen Schwierigkeiten unstrittig, dass ein
Mehr an kérperlicher Aktivitit ein Weniger an Ge-
sundheitsausgaben bewirkt. In den meisten der
vorliegenden Studien werden die Krankheitskos-
ten verursachenden Aspekte eines korperlich in-
aktiven Lebensstils betont. So schitzen beispiels-
weise kanadische Wissenschaftler, dass im Jahr
1999 mehr als 1,5 Milliarden Euro, d.h. 2,5% der
gesamten Gesundheitsversorgungskosten des Lan-
des, der kérperlichen Inaktivitit in der Bevolkerung
zuzurechnen waren; schon eine 10-prozentige Re-
duktion der Inaktivitit kénnte die Krankheitskos-
ten nach dieser Studie um rund roo Millionen Euro
reduzieren [17]. Amerikanische Studien gehen da-
von aus, dass die lebenslang berechneten Mehr-
kosten der Gesundheitsversorgung, die durch in-
aktive Personen entstehen, hoher sind als die von
Rauchern und Raucherinnen verursachten Kosten
[18]. Fur die Schweiz sind die jihrlichen Mehrkos-
ten fuir das Gesundheitssystem durch kérperliche
Inaktivitit auf 1,6 Milliarden Schweizer Franken
geschiitzt worden, und fiir Osterreich ergibt eine
Gegentiberstellung der Kosten und des Nutzens
durch Sport eine jihrliche Einsparung von ca. 2770
Millionen Euro durch sportliche Aktivitit.
Insgesamt ist aufgrund der vorliegenden Stu-
dien davon auszugehen, dass durch eine verstirk-
te korperliche Aktivitit in der Bevolkerung eine
finanzielle Entlastung der 6ffentlichen Gesund-
heitssysteme eintritt. Bei vielen gesundheitsoko-
nomischen Schitzungen werden Einsparungen
durch die langfristigen Wirkungen von koérper-
licher Aktivitit jedoch haufig nicht berficksichtigt.
So kommen verschiedene Querschnittanalysen zu
der Schlussfolgerung, dass im jungen Alter die
Kosten korperlicher Aktivitit (z. B. durch Sportver-
letzungen) den unmittelbaren gesundheitsckono-
mischen Nutzen (z. B. durch Einsparungen bei der
inaktivitdtsinduzierten Krankheitsversorgung) auf-
wiegen. Die priventive Wirkung des Sports im Kin-
des- und Jugendalter auf eine Reihe gesundheit-
licher Risikofaktoren (z.B. Ubergewicht) wird in
diesen Berechnungen ebenso wenig berticksichtigt
wie die indirekte gesundheitliche Bedeutung des
Sporttreibens in jungen Jahren fiir die korperliche

Aktivitit und Gesundheit im Alter (z.B. durch die
Entwicklung eines bewegungsaktiven Lebensstils).
Gerade durch die Zunahme des Kérpergewichts
und in direkter Folge die Zunahme an durch Uber-
gewicht verursachte Erkrankungen wie z.B. Dia-
betes mellitus Typ II wird das hohe Kosteneinspa-
rungspotenzial durch eine gezielte kérperliche
Aktivierung deutlich. Werden solche Zusammen-
hinge und Folgewirkungen einkalkuliert, ist eine
Forderung von kérperlicher Aktivitit auch in jun-
gem Alter unbedingt als eine auch gesundheits-
6konomisch lohnende Investition anzusehen. Im
mittleren und vor allem héheren Lebensalter wer-
den durch korperliche Aktivitit unmittelbar Kran-
kenkosten eingespart. So reduziert sich das Verlet-
zungsrisiko z. B. durch die Art und Intensitit der
im Alter bevorzugten Aktivititen; der direkte Nut-
zen ist hier betrichtlich hoher als die Kosten [19].
Auch der direkte Vergleich der Kosten und des
Nutzens von Interventionsprogrammen zur Pra-
vention korperlicher Inaktivitit mit Programmen
zur Privention anderer verhaltensbezogener Risi-
kofaktoren ergibt nach den Ergebnissen einer 1997
durchgefiihrten englischen Studie ein sehr vorteil-
haftes Bild, auch wenn diese Ergebnisse aufgrund
der unterschiedlichen Gesundheitssysteme nicht
direkt auf Deutschland iibertragen werden konnen.
Wihrend fiir ein Interventionsprogramm zur For-
derung korperlicher Aktivitit bei tiber 65-Jihrigen
Nettokosten von 530 Euro pro gewonnenes Lebens-
jahr berechnet wurden, liegen die vergleichbaren
Kosten bei anderen Priventionsmafinahmen deut-
lich hoher, z. B. bei 1.120 Euro fiir eine irztliche Be-
ratung zum Thema Rauchen, bei 5.940 Euro fir
Cholesterin-Screening oder bei 13.650 Euro fiir die
Behandlung von leichtem bis mifigem Bluthoch-
druck mit Beta-Blockern. Insofern wird die Férde-
rung von korperlicher Aktivitit heute als »best buy«
fitr Public Health-Interventionen angesehen [20].
Durch kérperliche Aktivitit und speziell durch
Verletzungen beim Sport entstehen natiirlich auch
Kosten fiir das Gesundheitswesen. So werden in
Deutschland jahrlich etwa 1,25 Millionen Sport-
verletzungen [21] verzeichnet, die drztlich versorgt
werden miissen. Der Gesamtbetrag der Kosten fiir
die stationire und ambulante Behandlung von
Sportverletzungen wird nach einer Studie mit ca.
1,5 Milliarden Euro angegeben. Das wiirde ca. 1%
der Gesamtkosten im Gesundheitswesen entspre-
chen. Dabei zeigt die Epidemiologie der Sportun-

fille deutliche Unterschiede nach der Art der sport-
lichen Betitigung: wahrend Fufdball und andere
Ballsportarten sowie der alpine Skisport die Rang-
liste der Unfallsportarten anfithren, weisen in
Deutschland bevorzugte Freizeitsportarten, wie
z.B. das Schwimmen, ein deutlich reduziertes Ver-
letzungsrisiko auf. Insgesamt ist das Verletzungs-
risiko beim Gesundheitssport, d.h. den Sportarten,
die vorwiegend zur Férderung der Gesundheit
ausgetibt werden, als gering einzustufen. So bleibt
festzuhalten, dass iiber alle Altersgruppen eine Ak-
tivierung der Bevolkerungen aus gesundheits-
Skonomischer Perspektive sinnvoll erscheint, da
die durch Sportverletzungen entstehenden Kosten
durch die oben erwihnten Einsparungen an Krank-
heitskosten, die sich durch einen korperlich aktiven
Lebensstil ergeben, mehr als ausgeglichen werden.

Ausblick

Die gesundheitliche Relevanz kérperlicher Akti-
vitit und die besondere gesundheitsékonomische
Qualitit auf korperliche Aktivierung ausgerichte-
ter Interventionsansitze (»best buy«) unterstrei-
chen die aktuellen gesellschaftlichen Anstrengun-
gen, das Thema Bewegung dauerhaft auf der
Agenda von Privention und Gesundheitsforde-
rung zu platzieren. Es gibt in diesem Zusammen-
hang eine Reihe von Ansatzpunkten, wie die ver-
antwortlichen Akteure aus Gesundheitssystem,
Sport, Politik und Wissenschaft diese Entwicklung
nachhaltig unterstiitzen kénnen.

Spezifizierung der Empfehlungen und Interven-
tionsansitze zur gesundheitsforderlichen
korperlichen Aktivitat

Aus der Analyse der Verbreitung von sportlicher
und korperlicher Aktivitit in Deutschland sowie
im internationalen Vergleich ergibt sich die Not-
wendigkeit einer genaueren Spezifizierung der
Zusammenhinge zwischen den verschiedenen
Formen korperlicher Aktivitit und ihren jeweili-
gen gesundheitlichen Effekten. Dabei ist insbe-
sondere der Kontext kérperlicher Aktivitit, z. B.
die bei vergleichbarem Kalorienverbrauch durch-
aus unterschiedlichen gesundheitlichen Wirkun-
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gen von korperlicher Berufs- oder Hausarbeit und
freizeitsportlicher Aktivitit, zu beachten.

In der sportwissenschaftlichen Diskussion
wurde in den letzten Jahren bereits eine eindeutige
Abgrenzung von »Sport« und »Gesundheitssport«
vorgenommen. Gesundheitssport wird dabei als ein
hochstrukturierter, auf gesundheitliche Effekte aus-
gerichteter Ausschnitt aus gesundheitsforderlicher
korperlicher Aktivitit im Schnittbereich von Sport-
und Gesundheitssystem verstanden [22]. Als spezi-
fische Ziele und Qualititen des Gesundheitssports
werden die Stirkung physischer und psychosozia-
ler Ressourcen, die Pravention von Risikofaktoren,
die Bewiltigung von Gesundheitsbeschwerden, die
Bindung an gesundheitssportliches Verhalten so-
wie die Verbesserung der Bewegungsverhiltnisse
definiert. Dass dieses differenzierte Verstindnis von
Gesundheitssport im Leitfaden der Spitzenver-
binde der Krankenkassen zur Umsetzung des
§20 SGBYV, Abs. 1 und 2 den Ausfithrungen zu Be-
wegungsgewohnheiten zugrunde gelegt wurde, ist
ein wesentlicher Schritt zur weiteren Qualititsent-
wicklung im diesem Bereich.

In naher Zukunft sollte eine vergleichbare
Abgrenzung von »kérperlicher Aktivitit« und
»gesundheitsforderlicher kérperlicher Aktivitdt«
vorgenommen werden. Die bisher vorliegenden
allgemeinen Definitionen, nach denen gesund-
heitsforderliche korperliche Aktivitit jede Form
von korperliche Aktivitit umfasst, die einen ge-
sundheitlichen Nutzen verspricht und kein iiber-
mifRiges gesundheitliches Risiko beinhaltet, sind
gemifl nachgewiesener gesundheitsférderlichen
Qualititen zu spezifizieren.

Im Hinblick auf qualititsgesicherte Interven-
tionen zur Férderung korperlicher Aktivitit wur-
den von der »Kommission Gesundheit« der Deut-
schen Vereinigung fiir Sportwissenschaft in den
letzten Jahren Ansitze zu qualititsgesicherten
Interventionen im Bereich des Gesundheitssports
entwickelt. Weiter erscheint es gerade unter den
besonderen Aspekten der politik- und lebenswelt-
bezogenen Gesundheitsférderung wichtig, die vor-
liegenden spezifischen Ansitze zur Evidenzbasie-
rung und Qualititssicherung aus der New Public
Health-Diskussion aufzugreifen. Danach wiren
insbesondere kooperative und partizipatorische
Interventions- und Evaluationsansitze fiir eine er-
folgreiche Umsetzung bewegungsbezogener Ge-
sundheitsférderung zu empfehlen [23].

Sektoreniibergreifende Zusammenarbeit

Die Anstrengungen zur besseren Unterstiitzung
der korperlichen Aktivitit sollten auf eine umfas-
sende Forderung bewegungsaktiver Lebensstile in
der Bevolkerung abzielen. Diese konzentriert sich
sowohl auf Sportriume und Gesundheitssportan-
gebote im engeren Sinne als auch auf die Schaf-
fung vielfiltiger Bewegungsmoglichkeiten im
Kontext einer gesundheitsforderlichen Infrastruk-
turentwicklung. Die Férderung von Privention
und Gesundheitsférderung ist nicht nur als Auf-
gabe der Gesundheits- und Sportpolitik, sondern
als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe anzuse-
hen (Entwicklung einer gesundheitsférderlichen
Gesamtpolitik). So werden in Zukunft beispiels-
weise die Konsequenzen anderer Politiksektoren
(z.B. Verkehr, Stadtentwicklung, Bildung, Wirt-
schaft) fur die Entwicklung bewegungsaktiver Le-
bensstile stirker als bisher zu berficksichtigen
sein.

Initiierung von Programmen und Maftnahmen

Von der Bundesebene konnen durch die Entwick-
lung von Priventionszielen, die Férderung der
Qualititssicherung und durch die Gesetzgebung
Impulse zur Verbesserung und Stirkung von Pri-
ventionsmafinahmen ausgehen. In diesem Sinne
hat die Bundesregierung durch die Gesundheits-
reform 2000 wieder eine stirkere Kooperation von
Krankenkassen, Sportorganisationen und Sport-
wissenschaft eingeleitet, die fiir die gesamte Be-
volkerung zu einer verbesserten qualititsgesi-
cherten Bewegungsférderung fiihren soll.

Auf Bundesebene werden im Bereich der Ge-
sundheitspolitik derzeit mehrere Aktivititen ver-
folgt, die die Férderung von bewegungsbezogener
Privention bzw. Gesundheitsforderung zum In-
halt haben. Neben gesundheitsziele.de und dem
Forum Privention und Gesundheitsférderung ist
beispielsweise die Plattform Erndhrung und Be-
wegung zu nennen. Das Forum Priavention und
Gesundheitsforderung hat das Ziel, Privention
und Gesundheitsférderung in allen Lebens- und
Politikbereichen, insbesondere auch im Gesund-
heitswesen, zu stirken. Dazu gehéren die Ent-
wicklung und Umsetzung von breitenwirksamen
Priventionskonzepten besonders im Hinblick auf
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Bewegung, Ernihrung und psychische Belastun-
gen. Fiir die Entwicklung von Gesundheitszielen
auf Bundesebene wurde das Projekt gesundheits-
ziele.de initiiert. Die gemeinsame Initiative des
Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale
Sicherung (BMGS) und der Gesellschaft fiir Ver-
sicherungswissenschaft und -gestaltung (GVG),
geférdert aus dem Forschungstitel des Ministeri-
ums, bringt zahlreiche Fachleute aus verschiedens-
ten Bereichen des Gesundheitswesens in einem
Forum zusammen. Der Fokus liegt dabei nicht nur
auf der Gesundheitsversorgung, sondern aus-
driicklich auch auf Privention sowie Biirger- und
Patientenbelangen.

Wichtige Impulse werden durch das geplante
Gesetz zur Stirkung der gesundheitlichen Pri-
vention erwartet, dass sich zurzeit in der parla-
mentarischen Abstimmung befindet. Mit diesem
Gesetz soll der Bereich der Privention und Ge-
sundheitsférderung deutlich gestirkt werden. Im
Rahmen der Umsetzung dieses Gesetzes sollen
Priventionsziele und Umsetzungsstrategien von
Bund, Lindern, Kommunen sowie den Akteuren
des Gesundheitssystems evidenzbasiert entwickelt
werden, sowie entsprechende qualititsgesicherte
Mafinahmen umgesetzt werden.

Um dem Zusammenspiel der unterschied-
lichen Politikbereiche Rechnung zu tragen, hat
die Bundesregierung zudem am 20.04.2005
beschlossen, das koordinierte und tibergreifende
Handeln im Bereich der gesundheitlichen Praven-
tion zu stirken. Am Ende des damit angestofe-
nen Entwicklungsprozesses soll eine integrierte
bereichs- und ressortiibergreifende Gesamitstrate-
gie der Bundesregierung zur gesundheitlichen
Privention stehen. Die Handlungsfelder, von de-
nen eines »Erndhrung und Bewegung« und ein
weiteres »Sicherheit im Strafenverkehr« zur Ver-
besserung der Bewegungsmdglichkeiten von Fuf-
gingern und Radfahrern heiflt, spiegeln auch hier
die Bedeutung korperlicher Aktivitit wieder.

Parallel und mdoglichst eng verzahnt mit den
Anstrengungen auf Bundes- und Landesebene
sollte die Politikentwicklung zur Férderung kor-
perlicher Aktivitit auf kommunaler Ebene voran-
getrieben werden. Gerade die kommunale Sport-
entwicklungsplanung ist dabei zukiinftig als
Querschnittsaufgabe zu definieren, die sich nicht
nur um Sportstitten, sondern im Kontext von
Stadtentwicklung um Bewegungsrdume in der

gesamten Kommune kiitmmert. Durch die Bund-
Linder-Ubereinkunft zur »Sozialstadt« kénnten
z.B. die Méglichkeiten der sozialen Integration des
Sports im Sinne einer zukunftsorientierten Sport-
entwicklung im kommunalen Raum genutzt wer-
den. Der kombinierte Einsatz von Mitteln der
Sportférderung und der Stadtentwicklung kann
zusatzliche Moglichkeiten eréffnen, neue Bewe-
gungsriume im unmittelbaren Wohnumfeld zu
schaffen. Kooperative Planungsansitze, die Sport-
sektor und andere Politikfelder z.B. im Rahmen
lokaler Agenda21-Prozesse zusammen bringen,
erscheinen geeignet, entsprechende Ansitze zur
umfassenden Férderung der korperlichen Akti-
vitit zu implementieren.

Qualititssicherung

Die in der Neuformulierung des {20 SGBV im
Jahr 2000 (in der Fassung vom 27.6.2001) her-
vorgehobene Bedeutung der Qualititssicherung in
der primiren Privention und Gesundheitsforde-
rung, die mit dem Priventionsgesetz weiterent-
wickelt werden sollen, ist nachdriicklich zu unter-
streichen. Qualititsstandards sind im Hinblick auf
gezielte Interventionen zum Bewegungsverhalten
und fir lebenswelt- und politikbezogene Ansitze
ebenso festzulegen wie bei der Ausbildung des
Personals. Qualititssicherung sollte — tiber die
Durchfithrung von Bewegungsprogrammen im
engeren Sinne hinaus — fiir die gesamte Angebots-
und Infrastrukturplanung im Bereich gesund-
heitsforderlicher kérperlicher Aktivitit konstitutiv
sein. Der 6ffentliche Gesundheitsdienst konnte in
diesem Kontext als qualititssichernde Instanz eine
besondere Rolle iibernehmen.

Kontinuierliches Monitoring

Auch die Gesundheitsberichterstattung wird einen
wichtigen Beitrag zur Entwicklung von verbesserten
Steuerungsmoglichkeiten bei der Férderung kor-
perlicher Aktivitit leisten kénnen. Hierzu ist eine
kontinuierliche Erfassung von koérperlicher Akti-
vitit Voraussetzung, mit der dann Aussagen tiber
langerfristige Verinderungen im Bewegungsver-
halten sowie iiber die Effekte politischer Interven-
tionen in diesem Bereich méglich werden.
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Physical inactivity is a serious health risk factor.
Estimates from the USA suggest that one fourth of
all avoidable deaths due to chronic diseases are
attributable to a sedentary lifestyle. Interventions to
promote physical activity are advisable for the
health benefits they promise; from an economical
perspective they have been labeled a »best buy« for
public health. International comparisons indicate
that adult Germans show relatively high levels of
physical activity. However, more than 37 % of adult
Germans do not report any type of engagement in
leisure-time physical activity. While Southern Euro-
pean countries (e.g. Spain and Portugal) show even
higher rates of leisure-time inactivity, nations such
as the Netherlands, Austria or Northern European
countries have much lower rates of leisure-time
inactivity.

From a public health perspective, physical activity
enhancing infrastructures (e.g. sport facilities, bike
paths) and supportive policies play a crucial role in
promoting the physical activity of the population.

A decrease of sedentary lifestyles might be accom-
plished by encouraging greater co-operation be-
tween health- sports- and transportation policy
stakeholders, and federal level initiatives for health
gouvernance. In particular, improvements to infra-
structure and policy at the community grass roots
level, enhanced health promotion, and better health
monitoring, may help to further promote physical
activity in Germany.
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Stand: 2005

Abbildung 2, Seite 9

Regelmifige Sportausiibung (2 und mehr
Stunden pro Woche) nach Sozialschicht
Quelle: Telefonischer Gesundheitsurvey des

Abbildung 2a, Seite 9

Anteil der Médnner und Frauen, die keinen
Sport treiben nach Sozialschicht

Quelle: Telefonischer Gesundheitsurvey des

Abbildung 1, Seite 9

Anteil der Médnner und Frauen, die wéchentlich
zwei und mehr Stunden sportlich aktiv sind
Quelle: Telefonischer Gesundheitsurvey des

RKI 2003 RKI 2003 RKI 2003

MéinnerI Frauen | M:linnerI Frauen | MéinnerI Frauen |
18-19 Jahre 73,3 % | 56,9 % | Unterschicht 38,6 % | 30,0 % | Unterschicht 45,8 % | 46,8 % |
20-29 Jahre 52,5% | 40,0 % | Mittelschicht 41,4 % | 334% | Mittelschicht 39,4 % | 38,5% |
30-39 Jahre 45,6 % | 32,9% | Oberschicht 433 % | 36,5 % | Oberschicht 30,9 % | 30,2 % |
40-49 Jahre 37,2 %I 343 %I
50-59 Jahre 36,2 %I 33,2 %I
60-69 Jahre 40,2 %I 37,1 %I
70-79 Jahre 29,9 %I 22,2 %I
80+ Jahre '|5,5%I 17,5%|

Abbildung 3, Seite 10

Anteil der Ménner und Frauen, die ihre eigene Gesundheit
sehr gut einschitzen nach sportlichem Aktivititsniveau
Quelle: Telefonischer Gesundheitsurvey des RKI 2003

Abbildung 4, Seite 10

Anteil der Deutschen, die mindestens o,5 Stunden tiglich
mittelschwere oder anstrengende Titigkeiten ausiiben
Angaben in Prozent der Befragten

Quelle: Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998

Sportausiibung Minner Frauen
I : Maénner Frauen
kein Sport 16,5 % | 14,8 % | | )
< 2 Stunden 18,2 % | 19,8 % | 1819 Jahre 98’G%I 93"G%I
)— 0, O,
2 bis < 4 Stunden 226% 273% 20-29 Jahre B5%, 922%,
)— 0 O,
4+ Stunden 333% | 27,7 % | 30-39 Jahre 89,6 /ol 3.0 A’l
40-49 Jahre 91,2 %I 93,1 %I
50-59 Jahre 8539% 90,9 %
60-69 Jahre 84,4 % | 88,4 % |
70-79 Jahre 72,7 %I 77,4 %I

Abbildung 5, Seite 11

Ausiibung mittelschwerer und antsrengender korperlicher
Tatigkeiten und gesundheitliche Selbsteinschitzung

Sehr guter Gesundheitsszustand in Prozent

Quelle: Daten des Bundes-Gesundheitssurveys 1998

Dauer in Stunden pro Woche MéinnerI Frauen |

Abbildung 6, Seite 11

Ausmat sportlicher Aktivitdt im Europiischen Vergleich: Uber Intensitit und
Dauer der sportlichen Aktivitat berechnete metabolische Aquivalente! (METs)
Angaben in Median METs-Stunden pro Woche

Quelle: Daten der European-Food-Study 1999 (European Commission) [7]

IE- Median

7 h und mehr 22,90 % | 19,10 % | SWE 24,0I
bis 6,5 h 20,80 % | 14,30 % | AUS 23,0I
bis3,5h 22,90 % | 19,40 % | FIN 21,5 |
bis 1,5 h 21,50%I 18,10%I NL 2'I,0I
IRL 20,0I
DEN 19,5 |
LUX '|8,0|
UK '|6,0|
GER 12,7I
FRA 10,0I
GRE 8,0I
1 Metabolische Aquivalente (MET’s)
ITA 8,0 | erlauben, unter Berticksichtigung der
SPA 0 Dauer und Intensitit der Tatigkeit,
8, | einen Riickschluss auf den Sauerstoff
BEL bzw. Energieverbrauch im Vergleich

7,0 |

zu einer ruhenden Titigkeit
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Abbildung 7, Seite 12
Ausmat kérperlicher Aktivitat im Europiischen Vergleich:
Uber Intensitat und Dauer der kérperlichen Aktivitit

ROBERT KOCH INSTITUT
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Abbildung 8, Seite 15
Bewertung der infrastrukturellen Méglichkeiten fiir Sport und
korperliche Aktivitit im europiischen Vergleich

berechnete metabolische Aquivalente! (METs)
Angaben in Median METs-Stunden pro Woche
Quelle: Daten des Eurobarometers 2002

Miénner | Frauen |
NEL 43,6 | 35,7 |
GER 37,9 | 21,1 |
LUX 39,8 | 25,6 |
GRE 34,7 | 24,6 |
DEN 29,5 | 28,9 |
IRL 28,2 | 17,9 |
FIN 26,6 | 23,6 |
POR 26,4 | 19,6 |
AUS 25,3 | 21 |
UK 24,8 | 16,6 |
SPA 23,7 | 17,3 |
BEL 233 | 16 |
FRANCE 23,2 | 14,6 |
ITA 23,1 | 18,4 |
SWE

2'I,2I

18,8 |

1 Metabolische Aquivalente (MET’s) erlauben, unter

Prozent der Befragten mit positiver Bewertung nach Lindern
Quelle: Daten des Eurobarometers 2002

Prozent der Befragten mit positiver Bewertung |
DEN 63,8 % |
NL 62,7 % |
FRA 57,6 % |
LUX 57,3 % |
W-GER 57,2 % |
BEL 56,1 % |
AUS 55,5 %
FIN 55,2 % |
SWE 50,6 % |
SPA 483 %
GRE 44,2 % |
UK 44,2 % |
E-GER 41,9 % |
IRL 379% |
ITA 33,1% |
POR

30,6 % |

Beriicksichtigung der Dauer und Intensitit der Tatigkeit,
einen Riickschluss auf den Sauerstoff bzw. Energiever-
brauch im Vergleich zu einer ruhenden Tatigkeit

Abbildung 9, Seite 16

In Sportvereinen organisierter Anteil an der Gesamtaltersgruppe
nach alten Bundeslidndern (ABL) bzw. neuen Bundeslindern (NBL)

Anteil in Prozent
Quelle: Daten des Deutschen Sportbundes 2003

bis 6 Jahre 26,2 % | 253 % |
7-14 )ahre 74,4 % | 56,4 % |
15-18 Jahre 63,8 % | 42,5% |
19—26 Jahre 40,8 % | 231% |
27-40 Jahre 331% | 231% |
41-60 Jahre 339% | 21,7% |
tiber 60 Jahre 24,3 % | 10,3 % |
ABL alle Altersgruppen 393% | 24,8 % |

NBL alle Altersgruppen 171 % | 8,6 % |
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