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0. Einleitung 

Mecklenburg-Vorpommern (M-V) ist seit Jahren durch einen erheblichen 

Bevölkerungsrückgang geprägt. Laut einer Prognose des Statistischen Amtes Mecklenburg-

Vorpommern (2009) muss – im ungünstigsten Szenario – bis zum Jahr 2030 mit einem 

Bevölkerungsrückgang um 14,3 %, d. h. von derzeit 1,6 Mio. (Stand: 31.12.2012; Statistischen 

Amtes Mecklenburg-Vorpommern, 2013) auf etwa 1,45 Mio. Einwohner, gerechnet werden.  

Im Rahmen einer Studie aus dem Jahr 2008 – durchgeführt vom Institut für Community 

Medicine, Abteilung für Versorgungsepidemiologie und Community Health, der 

Universitätsmedizin Greifswald in Kooperation mit BioCon Valley Mecklenburg-Vorpommern 

e.V. – wurde jedoch festgestellt, dass auch die Zahl der Zuzüge nach M-V im Zeitraum von 

1995 bis 2005 stabil geblieben ist und in allen Altersgruppen über 55 Jahren die Zahl der 

Zuzüge die der Fortzüge übersteigt, der Wanderungssaldo folglich positiv ausfällt. (Krafczyk 

& Hoffmann, 2008). Als beliebte Zuzugsziele dieser Altersgruppe erwiesen sich insbesondere 

die städtischen Regionen sowie küstennahe Landstriche.  

Ergebnisse einer repräsentativen schriftlichen Befragung von 1.340 Zuwanderern über 55 

Jahren zeigten, dass die Beweggründe für den Umzug nach M-V vorrangig privater Natur 

waren, ergänzt durch die Nennung gesundheitlicher Gründe (Krafczyk & Hoffmann, 2008). Die 

befragte Zuwanderergruppe besitzt ein hohes durchschnittliches Gesundheitsbewusstsein und 

verfügt über erhebliches finanzielles Potential, das sie bereit ist, zur Erhaltung und 

Verbesserung der eigenen Gesundheit zu investieren. Die Gruppe der Zuwanderer bzw. 

Rückkehrer ab 55 Jahren stellt somit eine attraktive Ressource für das Bundesland dar.  

Die schriftliche Befragung ergab Hinweise sowohl auf fehlende Angebote als auch auf fehlende 

Angebotsinformationen für den Bereich der gesundheitsorientierten Sport- und 

Bewegungsangebote.  

Den Schwerpunkt dieser Arbeit stellen Sport- und Bewegungsangebote dar. Die 

gesundheitsfördernde Wirkung regelmäßiger Bewegung ist unzweifelhaft belegt (Sesso, 

Paffenbarger & Lee, 2008; Blair & Conelly, 1996). Dennoch erreicht nur ein geringer 

Prozentsatz der Bevölkerung das empfohlene Maß wöchentlicher körperlicher Aktivität 

(Brehm, Wagner, Sygusch, Schönung & Hahn, 2005). Dabei gibt es zahlreiche Anbieter von 

Sport- und Fitnessprogrammen. Allein in M-V sind etwa 2.000 Sportvereine eingetragen sowie 
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über 200 Fitnesseinrichtungen ansässig (Landessportbund M-V, 2010). Viele Anbieter haben 

sich in den vergangenen Jahren vermehrt dem Thema Gesundheitssport zugewandt, bieten also 

neben den klassischen Sportarten zunehmend auch sportartungebundene Sparten an (z. B. 

sportartungebundener Konditions- oder Entspannungssport). Der Markt an kommerziellen 

Anbietern (z. B. Fitnessstudios), die die gesundheitsbewusste Bevölkerung als Zielgruppe 

entdeckt haben, wächst stetig (Grupe, 2003). Auch Volkshochschulen bieten seit einiger Zeit 

diverse gesundheitsorientierte Bewegungskurse an.  

 

Eine einheitliche Definition von Gesundheitssport existiert in der Literatur nicht. Der Begriff 

resultiert aus zahlreichen, wissenschaftlich belegten Zusammenhängen zwischen physischer, 

psychischer und sozialer Gesundheit und den speziellen Bedingungen, unter denen sportliche 

Aktivitäten durchgeführt werden (Röthig & Prohl, 2003). In der vorliegenden Arbeit wird 

vorrangig der Begriff der gesundheitsorientierten Sport- und Bewegungsangebote gebraucht. 

In der Bevölkerung wird mit dem Begriff Gesundheitssport häufig ein Sport für Ältere 

assoziiert. Dabei impliziert Gesundheitssport lediglich einen Paradigmenwechsel vom 

wettkampforientierten Sport zum auf die Gesundheit ausgerichteten Breitensport. 

Gesundheitssport richtet sich an alle Altersgruppen. Durch regelmäßiges, planmäßiges Handeln 

(Training) können physiologische Adaptationen erzielt werden, die die Leistungsfähigkeit vor 

allem im Alltag verbessern (Westcott, 2012). In Bezug auf die wachsende ältere Bevölkerung 

besteht die Chance, gesundheitsorientierte Sport- und Bewegungsangebote auch 

gesundheitsökonomisch nutzen zu können und das (Wieder-)Auftreten von Risikofaktoren und 

Erkrankungen zu vermindern bzw. zu vermeiden.  

Um die Bevölkerung dauerhaft an Bewegungsangebote zu binden, müssen jedoch 

zielgruppenadäquate Angebote vorliegen. Dies erfordert die Bereitstellung von Ressourcen, 

was - wie auch bei anderen Präventionsmaßnahmen - in der Regel zunächst mit Investitionen 

einhergeht (Brandes & Walter, 2008). An der Gestaltung entsprechender 

„Bewegungsverhältnisse“ sind vielfältige Akteure beteiligt: Neben der Politik, deren Aufgabe 

es ist, den gesetzlichen Rahmen vor allem für die Finanzierung des Sports zu schaffen, haben 

Krankenkassen und Ärzte eine wichtige Mittlerfunktion, wenn es darum geht, die Bevölkerung 

zu mehr Bewegung zu motivieren. Die Verantwortung für eine erfolgreiche Umsetzung von 

Maßnahmen innerhalb des gegebenen Rahmens liegt zuletzt aber bei den Anbietern von 

(gesundheitsorientierten) Sportprogrammen.  
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Die folgende Arbeit geht zunächst auf die Bevölkerungsentwicklung sowie auf die Gesundheit 

der Bevölkerung Mecklenburg-Vorpommerns ein. Den konkreten methodischen Ansatzpunkt 

stellen dabei die Zuwanderer dar, die - wie oben beschrieben - eine interessante Ressource für 

das Bundesland sind und von denen repräsentative Angaben zum Interesse an Sportangeboten 

vorliegen (Krafczyk & Hoffmann, 2008).   

Für ein besseres Verständnis der Bedeutung von körperlicher Aktivität sowohl auf 

individueller, als auch auf gesellschaftlicher Ebene, müssen Kenntnisse über die positiven 

Effekte von Bewegung vorhanden sein. Kapitel 1.3.1 beschäftigt sich deshalb mit diesem 

Risikofaktor sowie mit Prävalenzen von Risikofaktoren und Erkrankungen, die durch 

regelmäßige körperliche Aktivität vermieden oder vermindert werden können. Damit 

verbunden ist eine Zusammenfassung physiologischer Adaptationen unter besonderer 

Berücksichtigung der älteren Bevölkerung. Es werden konkret Sportarten identifiziert, die sich 

für den Bereich des Gesundheitssports eignen.  Anschließend werden Maßnahmen vorgestellt, 

die der Qualitätssicherung bei gesundheitsorientierten Sport- und Bewegungsangeboten dienen 

und somit zur Erreichung der Kernziele des Gesundheitssports beitragen. Die verschiedenen 

Akteure, die diese Anforderungen letztlich umsetzen müssen, werden in diesem Kontext 

ebenfalls vorgestellt. 

 

Der empirische Teil dieser Arbeit beschäftigt sich anschließend mit der Frage, inwieweit 

Wünsche und Erwartungen der Zuwanderer in Bezug auf Sport- und Bewegungsangebote 

erfüllt werden können. Dazu werden drei Themenkomplexe herausgearbeitet: 

Zunächst wurden vorhandene Daten der Zuwanderer hinsichtlich bewegungs-assoziierter 

Beeinträchtigungen (Risikofaktoren und Beschwerden/ Erkrankungen) sowie bezüglich des 

Nutzungsverhaltens von Sportangeboten analysiert. 

Des Weiteren wurden gesundheitsorientierte Sport- und Bewegungsangebote in M-V ermittelt 

und deren Erreichbarkeit durch die Zuwanderer anhand einer geografischen Analyse betrachtet. 

Wie aus anderen Bereichen der Versorgungsforschung bekannt ist, kann gerade die 

Erreichbarkeit von Gesundheitseinrichtungen (allen voran von Ärzten) in einem dünn 

besiedelten Flächenland wie M-V eine Herausforderung darstellen (Berlin & Rulle, 2009; 

Samir, Mahmud & Khuwaja, 2011). 
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Schließlich wurden die Inhalte sowie die Qualität der ermittelten Sport- und 

Bewegungsangebote untersucht. 

 

Zusammenfassend verfolgt die Untersuchung das Ziel, die Bedarfssituation auf Seiten der 

Zuwanderer über 55 Jahren der Angebotssituation der gesundheitsorientierten Sport- und 

Bewegungsangebote in M-V gegenüberzustellen. Die geografische Analyse soll die speziellen 

Herausforderungen eines Flächenlandes hinsichtlich Verkehrsanbindung und möglicher 

„blinder Flecken“ offen legen.   

Aus den Ergebnissen sollen Handlungsansätze zur Verbesserung der Angebotsqualität und –

quantität abgeleitet und Regionen mit besonderen Bedarfslagen ermittelt werden. Daneben 

werden Möglichkeiten zur Erhöhung der Inanspruchnahme von gesundheitsorientierten Sport- 

und Bewegungsangeboten infolge deren strukturellen und inhaltlichen Verbesserungen 

diskutiert.  

 

In der folgenden Arbeit wird aus Gründen der besseren Lesbarkeit auf die gleichzeitige 

Verwendung männlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Sämtliche 

Personenbezeichnungen gelten gleichwohl für beide Geschlechter.  

Die Angabe von Quellen erfolgt nach dem Zitationsstandard der American Psychological 

Association (APA). 
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1. Theoretischer Hintergrund 

1.1 Die Bevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern 

Das Kapitel über die Bevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern liefert zunächst eine 

Übersicht zu zahlenmäßigen Entwicklungen in dem Bundesland in Folge des demografischen 

Wandels. Des Weiteren werden die gesundheitliche Situation der Menschen und die damit 

verbundenen wesentlichen Herausforderungen dargelegt. 

 

1.1.1 Die Bevölkerungsentwicklung in Mecklenburg-Vorpommern  

Mecklenburg-Vorpommern hat eine Fläche von 23.191 Quadratkilometern. Etwa 1,64 

Millionen Menschen leben in dem nordöstlichen Bundesland (Stand: 31.12.2011;  Statistisches 

Landesamt Mecklenburg-Vorpommern). Seit 1990 hat sich die Anzahl der Einwohner um mehr 

als 245.000 reduziert. Mit durchschnittlich 70 Einwohnern je Quadratkilometer ist M-V das am 

dünnsten besiedelte Bundesland in Deutschland (Landesportal M-V, 2010). 

Die Angaben zur demografischen Entwicklung in M-V basieren auf Prognosen zur 

Bevölkerungsentwicklung des Statistischen Amtes Mecklenburg-Vorpommern.  

Die 4. und damit aktuellste Landesprognose beinhaltet Vorhersagen zur Bevölkerungs-

entwicklung bis zum Jahr 2030. Die Berechnungen basieren auf Daten aus dem Jahr 2006. Die 

Prognosen liegen in einer optimistischen Variante, einer pessimistischen sowie einer mittleren 

– der Standardvariante – vor.  

Für die Standardvariante besteht die Annahme, dass bis Ende 2030 ein Bevölkerungsrückgang 

um 14,3 % auf 1.451.887 Einwohner zu verzeichnen sein wird (Bevölkerungsstand am 

31.12.2008: 1.664.400). Bei dieser Variante wird der Bevölkerungsrückgang im 

Prognosezeitraum ausschließlich auf Gestorbenenüberschüsse zurückgeführt (Statistisches 

Amt Mecklenburg-Vorpommern, 2009, 2012). Es wird davon ausgegangen, dass die Zuzüge 

aus anderen Bundesländern leicht zurückgehen, die Fortzüge jedoch ebenfalls weniger stark 

ausfallen und der Wanderungssaldo insgesamt leicht positiv wird. Gleichzeitig bewirkt die 
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geringe Anzahl an Geburten (1,45 Kinder je Frau bis zum Ende des Prognosezeitraums1) 

gegenüber einer hohen Anzahl an Gestorbenen den massiven Bevölkerungsrückgang.  

Die geringen Geburtenzahlen, eine steigende Lebenserwartung  um  3,8 Jahre auf 85,2 Jahre 

bei den Frauen und um 5,6 Jahre auf 80,2 Jahre bei den Männern sowie eine selektive 

Wanderung vor allem der jüngeren Bevölkerung, führen im Prognosezeitraum zu erheblichen 

Veränderungen in der Altersstruktur. Während im Jahr 2006 noch 17,0 % der Bevölkerung 

jünger als 20 Jahre war, werden dies aller Voraussicht nach im Jahr 2030 nur noch 13,9 % sein. 

Auch der Anteil der Menschen zwischen 20 und 65 Jahren sinkt von 62,4 % auf 49,9 %. 

Hingegen steigt im Prognosezeitraum der prozentuale Anteil der über 65-Jährigen von 20,6 % 

auf 36,2 % (Statistisches Landesamt Mecklenburg-Vorpommern, 2011). Die Bevölkerung wird 

sich folglich künftig aus weniger jungen und deutlich mehr älteren Menschen zusammensetzen.  

 

1.1.2 Die Gesundheit der Bevölkerung in Mecklenburg-Vorpommern  

Die Bevölkerung Nordostdeutschlands weist im Vergleich zum Südwesten der Bundes-republik 

eine vier (Männer) bzw. zwei (Frauen) Jahre geringere Lebenserwartung auf. Als ursächlich 

werden dafür die unterschiedlichen sozialen und ökonomischen Bedingungen gesehen. Die 

Arbeitslosenquote liegt beispielsweise in M-V bei derzeit 13,8 %  und damit deutlich über dem 

Bundesdurchschnitt (7,9 %) (Stand: 31.12.2011; Statistisches Bundesamt, 2012). Die hohe 

Arbeitslosigkeit hat einen im Durchschnitt niedrigeren sozioökonomischen Status der 

Bevölkerung in M-V zur Folge. Dieser ist wiederum mit einer niedrigeren durchschnittlichen 

Lebenserwartung assoziiert (Luy, 2006). Insbesondere das Bildungsniveau und die finanziellen 

Möglichkeiten haben Einfluss auf gesundheitsbezogene Verhaltensweisen (Klein, 1996). So 

treten Risikofaktoren wie Übergewicht und Adipositas vermehrt in niedrigeren sozialen 

Schichten auf. In Teilen Mecklenburg-Vorpommerns liegt die Prävalenz von Übergewicht bei 

74,1 % (Männer) bzw. 57,9 % (Frauen) (Region Vorpommern). Von Adipositas sind 25,1 % 

der männlichen und 26,0 % der weiblichen Bevölkerung betroffen (Völzke et al., 2007). Die 

Prävalenz von Diabetes mellitus - ebenfalls eine mit dem Lebensstil assoziierte Erkrankung - 

1 Der Anstieg der Geburtenhäufigkeit von 1,32 Kindern je Frau im Jahr 2006 auf 1,45 Kinder je Frau innerhalb 

des Prognosezeitraums zeigt, dass die Geburtenziffer in M-V mittlerweile den bundesdeutschen Durchschnitt 

erreicht hat. Zudem weisen ländlich geprägte Regionen in Deutschland höhere Geburtenraten auf, als urbane 

Gebiete (Statistisches Landesamt Mecklenburg-Vorpommern, 2009).  
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beträgt in M-V durchschnittlich 10,7 % (Männer) bzw. 8,5 % (Frauen), wobei sich diese Zahlen 

mit zunehmendem Alter drastisch erhöhen (Prävalenz in der 70- bis 74-Jährigen: 20,9 %) 

(Siewert et al., 2010). Hohe durchschnittliche Prävalenzen weist die Bevölkerung in M-V auch 

bezüglich der arteriellen Hypertonie auf (Männer: 56,2 %; Frauen: 44,5 %).  

Es ist davon auszugehen, dass die bevölkerungsbezogenen hohen Prävalenzen der genannten 

Erkrankungen bis zum Jahr 2020 infolge der zunehmenden Bevölkerungszahlen im höheren 

Lebensalter deutlich steigen werden (Siewert et al., 2010).  

 

1.2 Die Zuwanderer-Studie 

Das folgende Kapitel fasst die für in dieser Arbeit behandelte Fragestellung relevanten 

Ergebnisse der Zuwandererstudie zusammen. Weiterführende, innerhalb dieser Arbeit 

vorgenommene Analysen werden ergänzend in Kapitel 4.1 präsentiert. 

 

Im Jahr 2007/2008 wurde im Rahmen des Projektes „TransferNetzwerk Community Medicine“ 

– einer Kooperation zwischen dem Universitätsklinikum der Ernst-Moritz-Arndt-Universität 

Greifswald, AöR, und BioCon Valley Mecklenburg-Vorpommern e.V. – am Institut für 

Community Medicine, Abteilung für Versorgungsepidemiologie und Community Health, die  

Bevölkerungsgruppe der über 55-jährigen Zuwanderer2 bzw. Rückkehrer in M-V hinsichtlich 

Herkunft, beliebter Zuzugsziele, Umzugsmotiven und den Erwartungen in Bezug auf 

gesundheitsorientierte Angebote M-Vs untersucht (Krafczyk & Hoffmann, 2008).  

Ziel der Studie war die Analyse der Zuwanderungsströme nach M-V und die Ermittlung des 

daraus entstehenden Nutzerpotentials für die Gesundheitswirtschaft. Es sollte untersucht 

werden, wie sich die Wanderungszahlen in den vergangenen Jahren entwickelt haben und 

welche Prognosen sich daraus ableiten lassen. Außerdem wurde analysiert, wo die wichtigsten 

Zuwandererregionen liegen. Des Weiteren war von Interesse, wer diese Zuwanderer bzw. 

2 Zuwanderer bzw. Rückkehrer im Sinne dieser Arbeit sind Personen mit deutscher Staatsbürgerschaft, die aus 

einem anderen Bundesland neu nach Mecklenburg-Vorpommern zugezogen sind und Personen mit deutscher 

Staatsbürgerschaft, die früher einmal in M-V gewohnt haben, zwischenzeitlich mit Hauptwohnsitz in einem 

anderen Bundesland wohnten und im Untersuchungszeitraum wieder nach M-V zurückgekehrt sind.  
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Rückkehrer sind (z.B. hinsichtlich Alter, Geschlecht, Familienstand, Bildungsstatus) und mit 

welchen Motiven, Wünschen und Erwartungen sie nach M-V kommen.  

Die gewonnenen Ergebnisse sollten Aufschluss über die Perspektive Mecklenburg-

Vorpommerns als Zuwanderungsland geben und über die Frage, wie sich Kommunen, 

Wirtschaft und Politik auf aktuelle und zukünftige Zuwanderer einstellen müssen. Im 

besonderen Interessenfokus stand dabei die Optimierung und Entwicklung von qualitativ 

hochwertigen Angeboten im Bereich der medizinischen Versorgung und der 

Gesundheitswirtschaft (Krafczyk & Hoffmann, 2008). 

 

1.2.1 Ergebnisse der Wanderungsanalyse 

Die Analyse der Wanderungsbewegung zeigte, dass zwischen 1995 und 2005 41.262 Personen 

im Alter von 55 Jahren oder älter mit Hauptwohnsitz aus einem anderen Bundesland nach M-

V gezogen sind. Der Wanderungsgewinn in diesem Zeitraum betrug 14.361 Personen, was 

durchschnittlich 1.306 Personen über 55 Jahren pro Jahr entsprach. Tabelle 1 zeigt die Zahl der 

Zuzüge sowie die Wanderungssalden der über 55-Jährigen pro Jahr. Nach einem leichten 

Anstieg von 1995 bis 1997, blieb die Zahl der Zuzüge und Wanderungssalden in den letzten 

Jahren stabil. Für 2005 ist dann ein leichter Abfall feststellbar. Aus dem Statistischen Bericht 

über Wanderungen (2006) geht hervor, dass der Wanderungsgewinn infolge von 3.318 

zugezogenen Personen bei 948 über 55-Jährigen lag (Krafczyk & Hoffmann, 2008). 

 
Tabelle 1:  Wanderungssalden in der Altersgruppe 55+ in Mecklenburg-Vorpommern (nach Krafczyk 

& Hoffmann, 2008, S. 14) 
 

Jahr 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005  

Zuzüge 3.147 3.896 4.169 3.945 4.005 3.603 3.764 3.873 3.735 3.617 3.508 41.262 

Wanderungs-

salden 
687 1.309 1.600 1.343 1.565 1.243 1.337 1.417 1.420 1.337 1.103 14.361 

 

 

Im Vergleich zu anderen Bundesländern lag M-V bzgl. der Zuwanderungszahlen der über 55-

Jährigen in den Jahren 2004 bis 2006 mit 9.538 zugezogenen Personen im unteren Drittel 
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(Tabelle 2). Bei Betrachtung der Wanderungssalden pro Bundesland lag M-V hingegen bereits 

auf dem fünften Platz3.  

 
  Tabelle 2: Wanderungssalden der Bundesländer zwischen 2004 und 2006  
                    (Krafczyk & Hoffmann,  2008, S. 14) 
 

Bundesland 

Zuzüge 
2004 – 2006 

(Summe) Rangfolge 

Salden 
2004 – 2006 

(Summe) Bundesland 
Niedersachsen 38.726 (1) 9.953 Bayern 
Bayern 33.104 (2) 9.713 Brandenburg 
Nordrhein-Westfalen 32.980 (3) 9.153 Schleswig-Holstein 
Baden-Württemberg 26.237 (4) 4.366 Rheinland-Pfalz 

Brandenburg 23.228 (5) 3.299 
Mecklenburg-
Vorpommern 

Schleswig-Holstein 22.656 (6) 1.961 Sachsen 
Rheinland-Pfalz 20.176 (7)    124 Thüringen 
Hessen 18.440 (8)     62 Baden-Württemberg 
Berlin 17.664 (9)    -129 Saarland 
Sachsen 14.193 (10) -1.100 Niedersachsen 
Hamburg   9.744 (11) -1.713 Bremen 
Mecklenburg-
Vorpommern   9.538 (12) -1.768 Sachsen-Anhalt 
Sachsen-Anhalt   8.374 (13) -5.758 Hessen 
Thüringen   7.729 (14) -7.186 Hamburg 
Bremen   4.310 (15) -7.456 Berlin 
Saarland   2.639 (16) -13.522 Nordrhein-Westfalen 

 

Herkunftsschwerpunkte der über 55-jährigen Zuwanderer bzw. Rückkehrer in den Jahren 1995 

bis 2005 waren die Bundesländer Niedersachsen (5.716 Zuzüge), Brandenburg (5.221 Zuzüge), 

Nordrhein-Westfalen (4.016 Zuzüge), Schleswig-Holstein (3.970 Zuzüge) und Berlin (3.945 

Zuzüge).  

3 Auch in aktuellere Zahlen setzt sich Trend positiver Wanderungssalden in der Altersgruppe der über 55-Jährigen 

fort. Für die Jahre 2008 bis 2010 beträgt die Summe der Wanderungssalden 2.295 Personen (Statistisches Amt 

Mecklenburg-Vorpommern, 2012). 
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Die Zuzugsschwerpunkte bildeten die städtischen Regionen Rostock und Schwerin, die 

küstennahen Regionen Bad Doberan, Usedom, Nordvorpommern und Rügen sowie die 

ehemaligen Landkreise Ludwigslust und Nordwestmecklenburg (Abbildung 1).  

 

 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Abbildung 1: Zugezogene Personen über 55 Jahre im Jahr 2005. Dargestellt sind die Landkreise und 
 die kreisfreien Städte, untergliedert nach Gemeinden. (Krafczyk & Hoffmann, 2008  S. 18) 
 
 
Die Struktur des Wanderungsstroms wurde hinsichtlich Alter, Geschlecht und Familienstand 

betrachtet. Die Ergebnisse zeigten, dass rund zwei Drittel der Zuzüge (64,2 %) aus der Gruppe 

der 55- bis 70-Jährigen kommen. Im Zeitraum von 2002 bis 2005 fallen dabei vor allem die 60- 

bis 65-jährigen Personen auf, also die Altersgruppe unmittelbar vor oder kurz nach dem Eintritt 

in das Rentenalter (Krafczyk & Hoffmann, 2008). 

In Bezug auf die Geschlechterverteilung wurde festgestellt, dass von 1995 bis 2005 insgesamt 

18.091 (43,8 %) Männer und 23.171 (56,2 %) Frauen über 55 Jahren aus anderen 

Bundesländern nach M-V zuzogen. Der Wanderungssaldo betrug für diesen Zeitraum bei den 

Frauen +7.594 und bei den Männern + 6.767 (Krafczyk & Hoffmann, 2008). 

In Abbildung 2 sind die Zuzüge nach Altersgruppe und Geschlecht dargestellt.  

Ostvor-
pommern 

+ Greifswald 
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      Abbildung 2: Zuzüge nach Mecklenburg-Vorpommern (nach Krafczyk & Hoffmann, 2008, S. 22) 
 

1.2.2 Ergebnisse der Befragung 

Die im Folgenden zusammengefassten Befragungsergebnisse sind dem Abschlussbericht von 

Krafczyk & Hoffmann (2008) entnommen.  

Die Repräsentativität der gezogenen Stichprobe (n = 3.200) wurde anhand eines Chi²-Tests 

zwischen der Grundgesamtheit und der Stichprobe hinsichtlich relevanter demografischer 

Variablen wie Geschlecht, Altersgruppe, Familienstand und regionale Zugehörigkeit 

(Landkreis / kreisfreie Stadt) überprüft. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede 

zwischen der Grundgesamtheit und der gezogenen Stichprobe bezüglich der 

Geschlechterverteilung (Chi²-Test, p=0,62), der Altersverteilung (Chi²-Test, p=0,77), der 

Verteilung nach Familienstand (Chi²-Test, p=0,45) sowie der Verteilung nach Landkreisen 

bzw. kreisfreien Städten (Chi²-Test, p=0,98). 

An der Befragung beteiligten sich 1.340 Personen (Response: 45,4 %). 

Die Befragungsteilnehmer waren zu 52 % weiblich und zu 48 % männlich. Etwa zwei Drittel 

(65,4 %) der Personen waren zum Zeitpunkt der Befragung verheiratet. 60,4 % wiesen zum 
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Zuzugszeitpunkt ein Alter zwischen 55 und 65 Jahren auf. Die übrigen Teilnehmer waren 66 

bis maximal 97 Jahre.  

Bei Betrachtung des soziodemografischen Hintergrundes zeigte sich, dass mehr als die Hälfte 

der Zuwanderer über 55 Jahren (56 %) über die mittlere Reife oder  einen höheren 

Schulabschluss verfügen. 18 % der Befragten besitzen die allgemeine Hochschulreife. Im 

Vergleich mit der Wohnbevölkerung, deren Daten zum Vergleich aus der Greifswald „Study 

of Health in Pomerania“ (SHIP) hinzu gezogen wurden, weist die Gruppe der Zuwanderer ein 

signifikant höheres Schulabschlussniveau auf (Chi²-Test, p<0,0001).  

Hinsichtlich des höchsten Ausbildungsabschlusses hat knapp ein Drittel (30 %) der Befragten 

einen Fachhochschul- oder Hochschulabschluss.  

Drei Viertel der Befragten (75,1 %) waren zum Zeitpunkt der Befragung nicht mehr 

erwerbstätig. Davon sind 81,3 % im Vorruhestand, berentet oder pensioniert. Knapp zwei 

Drittel (63,4 %) leben gemeinsam mit einem Partner bzw. einer Partnerin in einem 2-

Personenhaushalt, 26,3 % leben allein. Bei 57,7 % der Befragungsteilnehmer tragen zwei 

Personen zum Haushaltseinkommen bei. 34,0 % bestreiten das Haushaltseinkommen allein.  

Abbildung 3 stellt die Häufigkeitsverteilung der Antworten auf die Frage dar, wie viel Geld 

dem Haushalt nach Abzug von Steuern und Sozialabgaben monatlich zur Verfügung steht. 

Demnach verfügt knapp ein Drittel (31,3 %) der Zuwanderer über ein Haushaltseinkommen 

zwischen 1.300 und 2.300 Euro pro Monat. 18,4 % haben bis zu 3.800 € oder mehr zur 

monatlichen Verfügung. Bei 28,6 % der befragten Personen beträgt das Haushaltseinkommen 

pro Monat unter 1.300 Euro.  

Im Vergleich mit der ansässigen Wohnbevölkerung – repräsentiert durch die SHIP-Teilnehmer 

– werden signifikante Unterschiede bezüglich des Haushaltsnettoeinkommens deutlich (Chi²-

Test, p<0,0001). Es zeigt sich, dass doppelt so viele Zuwanderer bzw. Rückkehrer (14,3 %) als 

SHIP-Probanden (6,4 %) über ein Haushaltsnettoeinkommen von mehr als 2.800 Euro 

verfügen. 
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         Abbildung 3: Monatlich zur Verfügung stehendes Geld der Zuwanderer  
 (Krafczyk & Hoffmann, 2008) 
 

Beweggründe für den Umzug von einem anderen Bundesland nach M-V waren in erster Linie 

privater Natur (88,7 %), z. B. „Rückkehr in die alte Heimat“, „die Familie lebt hier“ oder „Land 

und Leute gefallen“. Gesundheitliche Gründe spielen ebenfalls für viele Zuwanderer eine Rolle 

(40,5 %), hier wurde insbesondere das gesunde Klima genannt. 9,9 % derjenigen, die aus 

gesundheitliche Gründen nach M-V zuzogen, geben zudem explizit die hochwertige 

medizinische Versorgung durch Spezial- bzw. Universitätskliniken an.  

Die Befragungsteilnehmer wurden um die Einschätzung ihres allgemeinen 

Gesundheitszustandes gebeten. Aus Studien zur Inanspruchnahme verschiedener medizinischer 

Leistungen ist bekannt, dass die Selbsteinschätzung der Gesundheit einen Einflussfaktor auf 

die Anzahl der kontaktierten Fachgruppen darstellt (Thode, Bergmann, Kamtsiuris & Kurth, 

2005; Schubert, Behrens, Becker & Zimmermann, 2011). Dieser Effekt findet sich unter 

Umständen auch  hinsichtlich der Investitionsbereitschaft für gesundheitsbezogene 

Anwendungen, Kurse oder Beratung auf Seiten der Zuwanderer wieder.  

Abbildung 4 zeigt, dass die Befragten ihren allgemeinen Gesundheitszustand überwiegend als 

gut bis ausgezeichnet einschätzen. In der Altersgruppe der 55- bis 65-Jährigen beträgt dieser 

Anteil 75,4 %, in der Altersgruppe 66 bis 75 Jahre 62,7 % und in der Altersgruppe über 75 

Jahre sind es 42,8 % der Zuwanderer bzw. Rückkehrer. Auch wenn die positive Einschätzung 

85

128

170

236

183

96

64

26

60

242

50

0

50

100

150

200

250

300

unter 500
Euro

zwischen
500 und
900 Euro

zwischen
900 und

1.300 Euro

zwischen
1.300 und
1.800 Euro

zwischen
1.800 und
2.300 Euro

zwischen
2.300 und

2.800

zwischen
2.800 und
3.300 Euro

zwischen
3.300 und
3.800 Euro

3.800 Euro
oder mehr

keine
Angabe

fehlende
Angabe

Pe
rs

on
en

Zur Verfügung stehendes Geld im Haushalt pro Monat 
(n = 1.340) 

___________________________________________________________________________ 

22 

 



Theoretischer Hintergrund 
___________________________________________________________________________ 

des allgemeinen Gesundheitszustandes mit zunehmendem Alter abnimmt (Chi²-Test, 

p<0,0001), fühlen sich bis zu einem Alter von 75 Jahren knapp zwei Drittel der Befragten gut 

bis ausgezeichnet.  

Frauen schätzten ihren allgemeinen Gesundheitszustand signifikant etwas schlechter ein als 

Männer (Chi²-Test, p=0,03). 

 

 
        Abbildung 4:  Einschätzung der Zuwanderer ihres Gesundheitszustandes  
                             (nach Krafczyk & Hoffmann, 2008, S. 32) 
 

Neben der Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes wurde auch nach dem 

Vorhandensein verschiedener Beschwerden und deren Beeinträchtigungsstärke gefragt sowie 

danach, ob diesbezüglich ein Arzt aufgesucht wurde.  

Im Durchschnitt wurde das Auftreten von beeinträchtigenden Beschwerden von 28,3 % der 

Befragten angegeben. Dabei wurden in erster Linie Glieder-, Schulter-, Kreuz- oder 

Nackenschmerzen (72,6 %, n = 1.167, d. h. Befragungsteilnehmer, die auf dieses Item 

geantwortet haben), Beschwerden im Zusammenhang mit eingeschränkter Beweglichkeit (55,2 

%, n = 1.088), Probleme beim Sehen (52,9 %, n = 1.080), Herz-Kreislauf-Beschwerden (48,5 

%, n = 1.108) oder das Gefühl von Anspannung und Schlafschwierigkeiten (40,6 %, n = 1.089) 

genannt. Aus Tabelle 3 wird ersichtlich, inwieweit die Befragten aufgrund der Beeinträchtigung 
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einen Arzt aufsuchten. Insbesondere bei Herz-Kreislauf-Beschwerden, Glieder- und 

Kreuzschmerzen, Hautproblemen und Diabetes wird demnach ein Arzt konsultiert.  

 
  Tabelle 3:    Beeinträchtigende Beschwerden der Zuwanderer (Krafczyk & Hoffmann, 2008, S. 34) 
 

beeinträchtigende Beschwerden 
Nennungen von 

Beeinträchtigung 
pro Item 

deswegen einen 
Arzt aufgesucht 

% 
Glieder-, Schulter-, Kreuz- oder Nackenschmerzen 847 51,83 
Eingeschränkte Beweglichkeit 600 47,67 
Probleme beim Sehen 571 45,18 
Herz-Kreislauf-Beschwerden 537 64,43 
Anspannung, Schlafschwierigkeiten 442 25,57 
Schwerhörigkeit 317 37,54 
Magen-Darm-Beschwerden 292 47,6 
Atemwegsbeschwerden 277 44,77 
Diabetes mellitus 261 49,43 
Kopfschmerzen 255 22,75 
Zahnschmerzen 250 64,8 
Seelische Probleme 250 27,6 
Vergesslichkeit, Orientierungsschwierigkeiten 240 15,00 
Hautprobleme 236 50,85 

 

 

Im weiteren Verlauf wurden die Vitalwerte Blutdruck, Blutzucker und Cholesterin erfragt, die 

als Risikofaktoren für viele Erkrankungen gelten. Es zeigte sich, dass insbesondere der 

Blutdruck in allen Altersgruppen von 45 % bis 50 % der befragten Personen pro Altersgruppe 

als  erhöht angegeben wird. Den eigenen Blutzuckerwert gaben nur 13 % (55- bis 65-Jährige) 

bis 20 % (über 75-Jährige) als erhöht an. Unterschiede zwischen den Altersgruppen erweisen 

sich als signifikant (Chi²-Test, p<0,0001). Mehr als ein Drittel gibt erhöhte Blutfettwerte an (24 

% bei den 55- bis 65-Jährigen, 37 % bei den 66- bis 75-Jährigen, 29 % bei den über 75-

Jährigen). Auch hier sind die Unterschiede zwischen den Altersgruppen signifikant (Chi²-Test, 

p=0,0001) (Krafczyk & Hoffmann, 2008).  
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Zwischen den Geschlechtern zeigen sich signifikante Unterschiede nur für den Vitalwert 

Blutzucker in den beiden Altersgruppen bis 75 Jahren (Chi²-Test, p=0,02). Frauen geben in 

diesen beiden Altersbereichen deutlich seltener einen erhöhten Blutzuckerwert an.  

Bei der Betrachtung von Zusammenhängen zwischen den Variablen „Einschätzung des 

Gesundheitszustandes“ und „Haushaltseinkommen“ mittels einer Kreuztabelle lassen sich zwei 

Subgruppen in der Bevölkerungsgruppe der Zuwanderer erkennen: Bei der ersten Subgruppe 

handelt es sich um „ärmere“ Zuwanderer bzw. Rückkehrer, die auch häufiger einen 

schlechteren Gesundheitszustand angeben. Im Vergleich dazu gibt die zweite Subgruppe, 

welche die „reicheren“ zugezogenen über 55-Jährigen beinhaltet, ihren Gesundheitszustand 

häufiger als besser an (Tabelle 4).  

 
 
    Tabelle 4: Zusammenhang zwischen Haushaltsnettoeinkommen und der Einschätzung des   
                      Gesundheitszustandes (Krafczyk & Hoffmann, 2008, S. 37) 
 

Haushaltsnettoeinkommen Einschätzung des eigenen 
Gesundheitszustandes 

 

Häufigkeit 
Zeilenprozent 

besser  
als gut 

gut schlechter 
als gut 

Summe 

unter 1.300 Euro 
27 193 161 381 

7,09 % 50,66 % 42,26 % 100,00 % 

zwischen 1.300 und 2.800 Euro 
54 315 141 510 

10,59 % 61,76 % 27,65 % 100,00 % 

mehr als 2.800 Euro 
35 86 29 150 

23,33 % 57,33 % 19,33 % 100,00 % 
Summe 116 594 331 1.041 

 

 

Der Erhalt ihrer Gesundheit ist fast allen Befragungsteilnehmern (über 90 %) wichtig bis sehr 

wichtig (Tabelle 5). Daher achten über die Hälfte stark bis sehr stark auf ihre Gesundheit. Der 

überwiegende Teil der befragten Zuwanderer bzw. Rückkehrer ist der Meinung, viel für die 

Verbesserung der eigenen Gesundheit tun zu können (Tabelle 5).  
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Tabelle 5:  Prozentuale Anteile der Aussagen der Zuwanderer zur Wichtigkeit von Gesundheit, zum 

Achten auf die Gesundheit und zum eigenen Tun für die Gesundheit nach Altersgruppen       
(n = 1.340) (Krafczyk & Hoffmann, 2008, S. 40) 

 
Altersgruppe Wichtigkeit der 

eigenen Gesundheit 
(wichtig bis sehr 

wichtig) 
% 

Achten auf die 
eigene Gesundheit 

(stark bis sehr 
stark) 

% 

Etwas Tun für die 
Erhaltung der 

eigenen Gesundheit 
(viel bis sehr viel) 

% 
55 - 65 Jahre 94,07 55,62 84,05 
66 - 75 Jahre 95,89 64,38 79,45 
über 75 Jahre 89,76 63,25 58,43 

 

 

Für die Erhaltung ihrer Gesundheit sind die Befragten bereit, privates Geld zu investieren. Auf 

die Frage, wie viel Geld – nach ihren eigenen Maßstäben – sie monatlich in die Erhaltung oder 

Verbesserung ihrer Gesundheit investieren würden, antworten insgesamt 27,24 % der Befragten 

mit „viel“ oder „sehr viel“. Die Bereitschaft steigt signifikant mit zunehmendem Alter. In der 

Altersgruppe der 55- bis 65-Jährigen waren es 25 %, bei den 66- bis 75-Jährigen 30 % und bei 

den über 75-Jährigen 33 % (Chi²-Test, p=0,0001). Abbildung 5 zeigt die Antworten auf die 

konkrete Frage, welche Summe Geld die Zuwanderer monatlich in ihre Gesundheit investieren 

können und würden. Demnach wollen 35 % der Befragungsteilnehmer zwischen 50 und 200 

Euro monatlich in ihre Gesundheit investieren. Der Durchschnitt liegt bei 111,89 Euro pro 

Monat (Krafczyk & Hoffmann, 2008).  

Hochgerechnet auf die durch die Einwohnermeldeämter gemeldete Zahl der Zuwanderer in den 

Jahren 2002 bis 2005 bedeutet dies ein monatliches Marktvolumen von 569.587 Euro (unter 

der Annahme der Minimalgrenze pro Ausgabe-Kategorie) bis 1.110.178 Euro (unter der 

Annahme der Maximalgrenze pro Ausgabe-Kategorie), im Durchschnitt 851.521 Euro durch 

diese Bevölkerungsgruppe in M-V. 
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                 Abbildung 5:  Bereitschaft zu monatlichen Ausgaben für Gesundheit  
 (Krafczyk & Hoffmann, 2008, S. 41) 
 

Ein Vergleich zwischen den Altersgruppen ergab keine signifikanten Unterschiede. Für den 

Vergleich zwischen den Geschlechtern konnten signifikante Unterschiede nachgewiesen 

werden (Chi²-Test, p=0,0005). Männer sind häufiger bereit, mehr Geld auszugeben. 37 % der 

Männer gaben an, bis zu 200 Euro monatlich in ihre Gesundheit investieren zu wollen bzw. zu 

können (Frauen: 33 %). 

 

Häufig assoziiert mit der eigenen Gesundheit ist der Aspekt der Mobilität. Die Zuwanderer 

wurden daher zu Fortbewegungshilfen und zur Nutzung von Verkehrsmitteln befragt. Die in 

Tabelle 6 zusammengefassten Ergebnisse zeigen, dass 68,0 % (n = 1.035) der Befragten 

keinerlei Gehhilfen benötigen. Ein Gehstock wird von 7,0 % (n = 101) genutzt und 5,0 % der 

Zuwanderer (n = 75) benötigen einen Rollator (Krafczyk & Hoffmann, 2008).  

Bezüglich der Nutzung von Verkehrsmitteln wurde festgestellt, dass 36,0 % der Zuwanderer 

noch selbst mit einem motorisierten Kraftfahrzeug fahren. Ein weiteres Drittel der Befragten 

ist auf öffentliche Verkehrsmittel, Krankentransport oder das Gefahrenwerden durch 

Verwandte/Bekannte angewiesen (Krafczyk & Hoffmann, 2008). 

 

 

 

fehlende Angabe; 52; 
4%

unter 20 Euro; 
85; 6%

20 - 50 Euro; 
295; 22%

50 - 100 Euro; 269; 
20%

100 - 200 Euro; 199; 
15%

200 - 500 Euro; 78; 
6%

500 Euro oder mehr; 
32; 2%

keine Angabe; 330; 
25%

Ausgaben für die Gesundheit (n = 1.340)
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    Tabelle 6: Fortbewegungshilfen der Zuwanderer (n = 1.340) (nach Krafczyk & Hoffmann, 2008, S. 38) 
 

Fortbewegungshilfen Prozentualer 
Nutzeranteil 

n 

keine Gehilfen 68,0 % 1.035 
Gehstock 7,0 % 101 
Elektromobil 1,0 % 15 
Rollator 5,0 % 75 
Rollstuhl 3,0 % 49 
Rausgehen nur in Begleitung 5,0 % 68 
an die Wohnung gebunden 1,0 % 11 
sonstiges 3,0 % 38 
missing 7,0 % 115 

 

 

Ein Kernstück der Befragung bildeten die Angabe zur Nutzung verschiedener 

gesundheitsorientierter Angebote aus den Bereichen medizinische Vorsorge, therapeutische 

Angebote, Beratungsangebote, Wellness-Anwendungen und regionaltypische Heilmittel, sowie 

Sport- und Bewegungsangebote. U. a. wurde gezielt danach gefragt, welche Angebote derzeit 

wie intensiv genutzt werden und ob bestimmte Angebote zwar gerne genutzt werden würden, 

diese aber am neuen Wohnort des Befragten nicht bestehen.  

Der überwiegende Teil der Befragungsteilnehmer nutzt medizinische Vorsorge durch den 

Hausarzt (85,0 %) und Facharzt (80,7 %) sowie durch Screening-Untersuchungen (70,7 %). In 

Hinblick auf therapeutische Angebote werden insbesondere die Physiotherapie (42,7 %) und 

die Bewegungstherapie (23,8 %) genutzt. Für Wasseranwendungen/Hydrotherapie sowie für 

bewegungs- und entspannungstherapeutische Angebote besteht bei ca. 10 % der 

Befragungsteilnehmer ein Bedarf.  

 

Zusammenfassend ließ sich sagen, dass, gemessen am Wanderungssaldo, Mecklenburg-

Vorpommern eines der führenden Zuwanderungsländer für über 55-Jährige in Deutschland ist. 

Unter Berücksichtigung der Wanderungsmotive bleibt anzunehmen, dass der Saldo auch 

künftig positiv bleiben wird.  
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Des Weiteren ging aus der Befragung hervor, dass die Zuwanderer ein großes Interesse an dem 

Erhalt und der Förderung ihrer Gesundheit haben und auch bereit sind, in diesem 

Zusammenhang eigenes Geld in entsprechende Maßnahmen zu investieren. Sport- und 

Bewegungsangebote sind dabei eine wichtige Komponente. Weiterführende Analysen der 

Zuwandererdaten mit der Fokussierung auf den Themenkomplex Sport- und Bewegung werden 

daher im Kapitel 4.1 vorgestellt.  

Mit der Zuwandererstudie konnte insgesamt gezeigt werden, dass diese Bevölkerungsgruppe 

eine wichtige soziale, gesellschaftliche und wirtschaftliche Ressource für das Bundesland 

darstellt.  

 

1.3 Die Rolle des Sports im Gesundheitssystem 

Schwerpunkt des folgenden Kapitels sind die physiologischen Anpassungsprozesse 

(Adaptationen) infolge eines regelmäßigen Trainings auch im höheren Lebensalter. Zudem 

wird auf die Beeinflussung ausgewählter Risikofaktoren mit hohen Prävalenzen und häufige 

Erkrankungen durch körperliche Aktivität eingegangen.  

Damit der Sport tatsächlich als Investition in das Kapital Gesundheit betrachtet werden kann, 

müssen die entsprechenden Angebote einer Qualitätssicherung unterzogen werden (Kähler & 

Schröder, 2010). Auch diese Thematik wird in dem folgenden Kapitel aufgegriffen und im 

empirischen Teil dieser Arbeit fortgesetzt.  

 

1.3.1 Risikofaktor Bewegungsmangel 

Risikofaktoren sind Faktoren, die ätiologisch und statistisch mit bestimmten Erkrankungen in 

Zusammenhang stehen (Rost, 2005). Sie können entweder zur Entstehung (primäre 

Risikofaktoren) oder zur Verschlimmerung (sekundäre Risikofaktoren) von Erkrankungen 

beitragen, sind aber nicht zwangsläufig deren Ursache. Kausalitätsfragen, also inwieweit ein 

Risikofaktor auch Ursache ist, müssen zunächst wissenschaftlich geklärt werden, was sich 

häufig als schwierig erweist. Beispielsweise ist zwar das Risiko für die Entstehung einer 

Arteriosklerose bei Rauchern doppelt so hoch wie bei Nichtrauchern, dennoch sind einerseits 

auch Nichtraucher von arteriosklerotischen Folgeerkrankungen betroffen und bleiben 

andererseits auch manche starken Raucher von entsprechenden Erkrankungen verschont.  
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Risikofaktoren können in drei Gruppen eingeteilt werden (Tabelle 7): Konstitutionelle 

Risikofaktoren sind in keinerlei Weise veränderbar. Externe Risikofaktoren resultieren aus dem 

jeweiligen Lebensstil bzw. den Lebensbedingungen und sind somit beeinflussbar. Interne 

Risikofaktoren stellen bereits selbst eine innere Erkrankung dar und erhöhen zudem das Risiko, 

von weiteren Beschwerden betroffen zu sein.  

  
 Tabelle 7: Klassifizierung von Risikofaktoren (nach Rost, 2005, S. 147 – 197) 
 

Konstitutionelle 

Risikofaktoren 
Externe Risikofaktoren Interne Risikofaktoren 

 Alter  Rauchen  Hypertonie 

 Geschlecht  Bewegungsmangel  Fettstoffwechselstörungen 

 Ethnische Hintergründe  Fehlernährung  Diabetes mellitus 

 Erbliche Belastung  Übergewicht/Adipositas   Metabolisches Syndrom 

 Psychosoziale Aspekte    Hyperurikämie 

 

Risikofaktoren treten selten isoliert auf und mehrere Risikofaktoren beeinflussen sich 

gegenseitig. Liegen mehrere ungünstige Faktoren vor, addieren sich diese oftmals nicht nur, 

sondern potenzieren sich (Rost, 2005).  

Den Risikofaktoren stehen Schutzfaktoren gegenüber, welche die Wahrscheinlichkeit des 

Auftretens bestimmter Erkrankungen reduzieren. Bewegung stellt u. a. im Hinblick auf 

Übergewicht, Hypertonie oder Diabetes mellitus einen solchen Schutzfaktor dar (Rost, 2005). 

Im Gegensatz zu den Risikofaktoren lassen Risikoindikatoren keinerlei statistische 

Zusammenhänge in Bezug auf bestimmte Erkrankungen erkennen, liefern aber trotzdem 

Hinweise auf eine erhöhte Erkrankungsbereitschaft. Beispielsweise wird als negativ 

empfundener Stress (Disstress) im Zusammenhang mit Risikoindikatoren diskutiert, wobei 

körperliche Aktivität hier ebenfalls ein schützender Faktor sein kann (Shephard, 1997).  

 

Epidemiologische Untersuchungen liefern ein ernüchterndes Bild vom Bewegungsverhalten 

der Bevölkerung in Deutschland: 

   

 30 % der Deutschen sind kaum aktiv 

 45 % treiben keinerlei Sport 
___________________________________________________________________________ 

30 

 



Theoretischer Hintergrund 
___________________________________________________________________________ 

 lediglich 25,0 % erreichen das empfohlene Aktivitätsniveau von mindestens 30-

minütiger körperlicher Aktivität an drei Tagen pro Woche (Kurth, 2012).  

 

Dabei korreliert das Bewegungsverhalten erheblich mit dem Sozialindex. Der Anteil an 

inaktiven Menschen ist in der Gruppe mit geringem Sozialindex doppelt so hoch wie in der 

Gruppe mit hohem Sozialindex (Mensink, 2003).  

Bei Kindern ist seit einigen Jahren eine Abnahme des Aktivitätsniveaus zu beobachten, 

während ältere Menschen eine tendenziell gegenläufige Entwicklung aufzeigen (Halle, 

Bongarth & Berg, 2006).  

Bei anhaltendem Bewegungsmangel steigt die statistische Wahrscheinlichkeit, eine chronische 

Krankheit zu entwickeln. Dadurch sinken häufig die Lebensqualität und oft auch die 

Lebenserwartung.  

Typische Erkrankungen, die durch chronischen Bewegungsmangel mitbedingt werden sind die 

Koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus Typ 2, arterielle Hypertonie, 

Fettstoffwechselstörungen, die Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), aber auch 

Osteoporose, demenzielle Erkrankungen sowie Brust- und Darmkrebs. Außerdem ist 

Bewegungsmangel neben der Fehlernährung die Hauptursache für Adipositas (Shepard, 1990; 

Thune, Brenn, Lund & Gaard,  1997; Wei, Larry, Kampert et al., 2000; Sesso, Paffenbarger & 

Lee, 2008; Niebauer, 2005; Graf, Predel & Bjarnason-Wehners, 2004; Wilson, Scheer, 

Schneider et al., 2008).  

Hin und wieder werden Bedenken bzgl. körperlicher Aktivität bei chronisch Kranken geäußert, 

da die ungewohnte Belastung Risiken berge. Beispielsweise kann es bei Typ-2-Diabetikern zu 

orthopädischen Komplikationen kommen. Dies resultiert vorrangig aus dem Umstand, dass 90 

% der Diabetiker übergewichtig oder adipös sind und viele bereits arthrotische 

Vorschädigungen an den Gelenken aufweisen. Hinzu kommt ein erhöhtes Risiko für 

muskuloskeletale Verletzungen infolge fehlender Übung und Koordination (Halle, Schwarz & 

Berg, 2006). Vereinzelt können auch metabolische Komplikationen auftreten. Z. B. kann es 

aufgrund der gesteigerten Insulinempfindlichkeit durch körperliche Belastung zu 

Hypoglykämien kommen.  

Bei hypertoniebedingten oder durch die koronare Herzkrankheit verursachten 

Myokardschädigungen ist eine ärztliche Voruntersuchung unerlässlich, da auch hier eine 

plötzliche Steigerung des Aktivitätsniveaus Risiken bergen kann. Statische Sportarten sind in 

___________________________________________________________________________ 

31 

 



Theoretischer Hintergrund 
___________________________________________________________________________ 

diesem Zusammenhang kritisch zu betrachten. Hingegen sind dynamische, ausdauerorientierte 

Sportarten in aller Regel gut geeignet. Im Einzelnen sollte immer mit dem Arzt besprochen 

werden, welche Sportart in welchem Umfang betrieben werden kann.  

Insgesamt ist die Rate unerwünschter Nebenwirkungen bei körperlicher Aktivität von chronisch 

Kranken gering (Halle, Schwarz & Berg, 2006).  

 

1.3.2 Die gesundheitsfördernde Wirkung von Bewegung bei Älteren – Adaptationen 

Der Begriff Adaptation (Anpassung) bezeichnet die morphologische und/oder funktionelle 

Modifikation des Organismus auf innere oder äußere Anforderungen. Adaptationen zielen stets 

auf eine bessere Bewältigung der sie bewirkenden Belastungen (Badtke, 1999). Dies impliziert, 

dass das bis dato vorhandene Potenzial nicht ausreicht, um eine Anforderung zu bewältigen. 

Adaptationen führen zu einer Steigerung der Funktionstüchtigkeit, Leistungsfähigkeit und der 

Belastungstoleranz (Badtke, 1999).  

Im Folgenden werden sportbedingte Adaptationen, die gezielt herbeigeführt werden können 

und mit einer Optimierung von Regelungsprozessen sowie ggf. mit einer Zunahme der 

Kapazität von Funktionssystemen einhergehen, zusammengefasst. 

 

Adaptationen durch Ausdauertraining 

Der wichtigste Adaptationsmechanismus eines gesundheitsorientierten Ausdauertrainings ist 

die Ökonomisierung der Herzarbeit, die sich in einer Reduzierung des Sauerstoffbedarfs des 

Herzmuskels bei einer verbesserten Koronardurchblutung auswirkt und mit einer relativen 

Abnahme der Herzfrequenz bei identischer körperlicher Belastung und in Ruhe einhergeht (Bös 

& Banzer, 2006). 

Bei zunehmender Belastung steigt die Durchblutung im Herzmuskel und in der (aktiven) 

Skelettmuskulatur, was als weiteren Adaptationsmechanismus eine zunehmende 

Kapillarisierung der (aktiven) Muskulatur zur Folge hat.  

Während einer Ausdauerbeanspruchung steigt der systolische Blutdruck in Abhängigkeit von 

der Belastung, während der diastolische in etwa gleich bleibt (Shephard & Plyley, 1993). Ein 

weiterer langfristiger gesundheitsrelevanter Trainingseffekt ist die Senkung des systolischen 

Blutdrucks bei vergleichbarer Belastung (Bös & Banzer, 2006). 
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Adaptationen durch Krafttraining 

Die Adaptationen der Muskulatur an ein Krafttraining sind abhängig vom Zeitraum. Erste 

Kraftzuwachsraten sind bereits nach einem zwei- bis dreiwöchigen Training spürbar. Diese 

resultieren zunächst aus einer verbesserten intramuskulären und intermuskulären Koordination 

(Rekrutierung, Frequenzierung, Synchronisation). Die Kraftzunahme basiert folglich zunächst 

auf einer höheren Auslastung der Muskelfaserkapazität (Badtke, 1999). Nach vier bis sechs 

Wochen Training finden zusätzlich strukturelle und biochemische Adaptationen statt. So nimmt 

der Muskelfaserquerschnitt infolge einer durch die Bildung neuer Actin- und Myosinfilamente 

hervorgerufenen Größenzunahme der Myofibrillen zu.  

Es kommt zu vermehrter Substrateinlagerung (Creatinphosphat, Glycogen) in der Muskelzelle.  

Eine weitere Anpassung ist die Vergrößerung der motorischen Endplatte und 

Markscheidenzunahme der peripheren Nerven, was eine verbesserte 

Nervenleitgeschwindigkeit zur Folge hat. 

 

Adaptationen beim Training der Koordination 

Die Koordination umfasst die Teilbereiche Reaktions-, Rhythmus- und 

Gleichgewichtsfähigkeit, räumliche Orientierungsfähigkeit sowie die kinästhetische 

Differenzierungsfähigkeit (Hirtz, 1985). Ein Training führt im Wesentlichen zu Anpassungen 

sowohl der sensorischen Strukturen als auch des zentralnervalen Bereichs. 

 

Adaptationen beim Schnelligkeitstraining 

Biologische Anpassungen treten nach etwa sechs bis acht Wochen Schnelligkeitstraining auf. 

Einige Adaptationen entsprechen denen eines Krafttrainings (Zunahme des 

Muskelfaserquerschnitts, Erhöhung der Nervenleitgeschwindigkeit, Verbesserung der intra- 

und intermuskulären Koordination). Außerdem passt sich das Stoffwechselverhalten an und es 

kommt zu vermehrten Enzymaktivitäten, einer Erhöhung der Mitochondrienzahl und einer 

verstärkten Kapillarisierung. Durch die Anreicherung von Acetylcholin in den synaptischen 

Bläschen, werden Erregungsübertragungen beschleunigt (Badtke, 1999).  

Prinzipiell werden insbesondere infolge eines regelmäßigen Schnellkrafttrainings Bänder, 

Fasern und Sehnen fester. Allerdings setzt dies eine Trainingsintensität voraus, die für ältere 

Menschen nicht mehr in Frage kommt und bei dieser Zielgruppe eher zu Verletzungen führen 

würde. Im Kontext eines Schnelligkeitstrainings bei Älteren sind vor allem Reaktions- und 
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Bewegungsschnelligkeit relevant. Sie dienen der Bewegungssicherheit, ermöglichen ein 

schnelles Ausweichen vor plötzlich auftretenden Hindernissen (z.B. im Straßenverkehr) und 

tragen zur Unfallprophylaxe im Haushalt bei (Oschütz & Bĕlinová, 2003).  

 

1.3.3 Geeignete Sportarten im Alter 

Aufgrund der gestiegenen Lebenserwartung bei gleichzeitiger Verkürzung der Lebensarbeits-

zeit, möchten immer mehr ältere Menschen die gewonnene Lebens- und Freizeit nutzen und  

körperlich aktiv bleiben. Der Erhalt der Gesundheit stellt ein wichtiges Motiv für die Aufnahme  

einer Sportart im höheren Lebensalter dar. Prinzipiell kann auch der ältere Mensch jede Sportart 

durchführen (Rost, 1994). In nahezu allen Sportarten werden Seniorenmeisterschaften 

ausgerichtet, bei denen beispielsweise auch über 80-Jährge einen 100-m-Lauf absolvieren oder 

am Barren turnen.   

Konkrete Empfehlungen für ältere Menschen heben Ausdauersportarten wie (Nordic) Walking, 

Wandern, Laufen, Radfahren, Schwimmen oder Skilanglauf hervor, da diese sich positiv auf 

das Herz-Kreislauf-System und den Stoffwechsel auswirken. Für eine Verbesserung von 

Beweglichkeit und Koordination werden vor allem Gymnastikprogramme empfohlen (Rost, 

1994). Auch in den Regularien veränderte Mannschaftsrückschlagspiele wie Volleyball oder 

Prellball und verschiedene Formen des Tanzes sind für ältere Menschen geeignet. Hier stellt 

die soziale Interaktion und Integration ein wichtiges, die physische Komponente ergänzendes 

Moment dar. 

Idealerweise üben ältere Menschen ein Sportprogramm aus, welches eine Ausdauerbelastung 

mit gymnastischen Übungseinheiten kombiniert und auf die individuellen körperlichen 

Fähigkeiten ausgerichtet ist (Rost, 1994).   

 

1.3.4  Kernziele des Gesundheitssports 

Unabhängig davon, ob Gesundheitssport auf Ebene der Primär-, Sekunär- oder 

Tertiärprävention stattfindet, ein allgemeines Bewegungsprogramm darstellt oder 

indikationsbezogen ist, bedarf es für die adäquate Strukturierung von Gesundheits-

sportangeboten konkreter Qualitäten bzw. Kernziele. Sechs von Brehm & Bös (2006) 

formulierten Kernziele sind im Folgenden zusammengefasst. Dabei beziehen sich die Kernziele 
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1 bis 4 auf die salutogenetischen und präventiven Gesundheitsdimensionen, die Kernziele 5 und 

6 umfassen die Verhaltens- und Verhältnisdimensionen von Gesundheit. 

 

1. Stärkung physischer Gesundheitsressourcen 

Der überwiegende Teil von Gesundheitssportangeboten ist zunächst auf die Stärkung der 

physischen Gesundheitsressourcen ausgerichtet. Infolge eines systematischen Trainings von 

Ausdauer, Kraft, Beweglichkeit, Koordinations- und Entspannungsfähigkeit werden 

Adaptationen des gesamten Organismus erreicht, die dazu beitragen, die Gesundheit zu 

erhalten. Dies umfasst insbesondere das Herz-Kreislaufsystem, den Halte- und 

Bewegungsapparat und das Zentralnervensystem, sowie innere Organe und physische 

Funktionsbereiche. Die Trainierbarkeit der genannten Fähigkeiten ist alters-unabhängig und der 

Körper passt sich bis ins hohe Alter den Anforderungen an.  

 

2. Verminderung von Risikofaktoren 

Inaktivität ist ein bedeutender Risikofaktor für die Gesundheit (vgl. Kapitel 1.3.1). 

Bewegungsmangel führt langfristig zu negativen Adaptationen im muskulären (Dysbalancen, 

Atrophien) und metabolischen Bereich (z. B. Hypertonie, Fettstoffwechselstörungen, erhöhte 

Blutzuckerwerte). Auch andere Organe beginnen bei ausbleibender Aktivität zu degenerieren. 

Eine Stärkung physischer Ressourcen kann erheblich zu Vermeidung oder Reduzierung von 

Risikofaktoren beitragen (vgl. Adaptationen in Kapitel 1.3.2). 

 

3. Stärkung psychosozialer Gesundheitsressourcen 

Die Einbindung in eine (Gesundheits)Sportgruppe fördert die Stärkung emotionaler, kognitiver 

und sozialer Gesundheitsressourcen. Eine wesentliche Ressource stellt dabei das 

Stimmungsmanagement dar, welches auf die Verbesserung der subjektiven Lebensqualität, d.h. 

von Wohlbefinden, Körper- und Lebenszufriedenheit, zielt.  

Des Weiteren ist Handlungs- und Effektwissen eine wichtige Voraussetzung, um im Alltag 

gesundheitsförderliches Verhalten umsetzen zu können. Es beinhaltet das Wissen über die 

potenziellen Wirkungen von regelmäßiger körperlicher Aktivität. Die Vermittlung des 

Handlungs- und Effektwissens erfolgt in Form von Informationssequenzen, welche durch den 

Übungsleiter in die Sportstunden integriert werden.  

___________________________________________________________________________ 

35 

 



Theoretischer Hintergrund 
___________________________________________________________________________ 

Auch die Selbstwirksamkeitserwartung eines Menschen, die sich auf den Umgang mit 

Problemen und Hindernissen auswirkt, kann durch körperliche Aktivität positiv beeinflusst 

werden. Innerhalb eines Gesundheitssportprogramms wird der Teilnehmer mit ungewohnten 

körperlichen Belastungen und Anforderungen konfrontiert. Schafft er es, sich auf diese 

einzulassen und zu sie bewältigen, kann das die Selbstwirksamkeitserwartung steigern.  

Es ist naheliegend, dass infolge regelmäßiger sportlicher Aktivität zudem das Körperkonzept 

verändert werden kann. Die Beziehung zum eigenen Körper, d.h. zu seinem Aussehen und zu 

seiner Leistungsfähigkeit, beeinflusst, unabhängig vom Alter, das Selbstwertgefühl eines 

Menschen und wirkt sich dadurch auf sein Wohlbefinden und sein Verhalten in der sozialen 

Interaktion aus.   

 

4. Bewältigung von Beschwerden und Missbefinden 

Ein Gesundheitssportprogramms kann direkt auf der Problemebene ansetzen und auf die 

Bewältigung physisch oder psychosomatisch bedingter Beschwerden ausgerichtet sein. Ebenso 

ist es möglich, mit Hilfe gesundheitssportlicher Aktivität an den Ursachen des Missbefindens 

anzuknüpfen. Im Vordergrund steht hierbei die Regulation von Emotionen in Stresssituationen. 

Obwohl Sport weder die Stresssituation selbst, noch evtl. damit verbundene physische 

Beschwerden verhindert, kann sich bei Menschen nach sportlicher Aktivität ein deutlich 

gesteigertes Wohlbefinden einstellen und der eigene Gesundheitszustand als weniger belastend  

empfunden werden. Sport kann somit zum besseren Umgang mit belastenden Situationen 

befähigen.  

 

5. Bindung an gesundheitssportliches Verhalten 

Die Erreichung der Kernziele 1, 2 und 4 ist mit der Notwenigkeit einer langfristigen, 

regelmäßigen gesundheitssportlichen Aktivität verbunden. Gesundheitssport soll zu einem 

festen Bestandteil des Lebensstils werden. In der Praxis erweist sich die Umsetzung dieses 

Kernziels als problematisch. Die Drop-Out-Raten liegen bei bis zu 50 Prozent. Vor allem 

binnen des ersten halben Jahres und am Ende eines Kursturnus entscheiden sich viele Menschen 

für den Ausstieg aus einem Gesundheitssportprogramm.  

Die Bindung an gesundheitssportliches Verhalten vollzieht sich nach gegenwärtigem 

Erkenntnisstand in vier Phasen und leitet sich aus dem Transtheoretischen Modell von 

Prochaska (1997) ab (Abbildung 6): 
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Phase 1: Beschäftigung mit dem Thema   x Monate  
Phase 2: Vorbereitung der Verhaltensänderung  x Monate 
Phase 3: neues Verhalten erwerben / Ausprobieren  x Monate 
Phase 4: Stabilisierung des Verhaltens oder Drop-out.          x Monate 
 

 
    Abbildung 6:  Phasen der Bindung an gesundheitssportliches Verhalten  

               (Prochaska & Velicer, 1997; Brehm et al., 2006, S. 29) 
 
 

Dabei ist es individuell unterschiedlich, welchen Zeitraum die einzelnen Phasen umfassen. 

Allein die Beschäftigung mit dem Thema (Phase 1) kann unter Umständen mehrere Jahre 

dauern. 

 

6. Schaffung und Optimierung unterstützender Settings 

Die Verwirklichung der Kernziele 1 bis 5 setzt die Schaffung unterstützender Verhältnisse 

voraus, d.h., es müssen einerseits qualifizierte Übungsleiter und Sportlehrer vorhanden sein, 

die die Methoden zur Stärkung physischer und psychosozialer Ressourcen beherrschen und 

nachhaltig umsetzen. Ebenso wichtig sind Institutionen wie Ärzte und Krankenkassen, die den 

Menschen die Notwenigkeit körperlicher Aktivität vermitteln und sie in einem ersten Schritt an 

entsprechende Angebote heranführen.  

 

Die sechs Kernziele des Gesundheitssports stehen in einer Wechselbeziehung. 

Randbedingungen zu ihrer Erreichung bilden einen Bezugsrahmen für die Qualität von 

Gesundheitssportangeboten.  

 

1.3.5 Qualitätssicherung bei Gesundheitssportangeboten 

 

Allgemeiner Qualitätsbegriff 

Im allgemeinen Sprachgebrauch bringt der Begriff Qualität zum Ausdruck, dass etwas als 

hochwertig angesehen wird und gewissen Erwartungen standhält (gute Qualität) bzw. dass ein 

bestimmter Standard nicht erreicht wird (schlechte Qualität). Damit wird der deskriptive 
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Charakter durch eine bewertende Komponente ergänzt (Hensen, 2009). Zur Bewertung eines 

Sachverhaltes oder eines Produktes bedarf es der Messung von subjektiven oder objektiven 

Qualitätsmerkmalen. Dafür müssen wiederum Maßstäbe bzw. Anforderungen vorhanden sein.  

Nach Donabedian (1966) ist Qualität „der Umfang des Erfolges, der unter optimalen 

Verhältnissen und vertretbaren Kosten tatsächlich zu erreichen ist.“ Qualität stellt somit einen 

Soll-Ist-Vergleich dar. 

Der Dienstleistungssektor sieht sich erst seit wenigen Jahren mit der Notwendigkeit von 

Qualitätsstandards konfrontiert, so auch der Bereich der Gesundheitsförderung. Diese 

Entwicklung vollzieht sich keinesfalls unkritisch. Qualitätsmanagement wird immer wieder als 

Synonym für Sparmaßnahmen und Stellenabbau verstanden. Einheitliche Standards und 

Normierungen werden als Einengungen von Arbeitsabläufen empfunden (Ruckstuhl, Studer & 

Somaini, 1998). Dabei sind Qualitätsstandards eine wichtige vertrauensbildende Maßnahme 

zwischen dem Kunden und einem Produkt oder einer Dienstleistung. Eine systematische 

Qualitätssicherung ist zudem die Voraussetzung für Optimierungsprozesse, sowie für den 

Versuch, Zweckmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit bei der Vielzahl von 

Interventionsmaßnahmen in Prävention und Gesundheitsförderung zu garantieren, ist (Huber & 

Baldus, 1997).   

Das Paradigma der Salutogenese, die zunehmende Zielgruppenpartizipation und der 

Settingansatz liefern exemplarische Gründe für die Ausdifferenzierung von Praxisfeldern in 

Prävention und Gesundheitsförderung. Damit wächst der Legitimationsdruck jeder einzelnen 

Maßnahme oder Strategie (Ruckstuhl, Studer & Somaini, 1998).  

Der Notwendigkeit einer Qualitätssicherung im Gesundheitswesen ist sich auch der Staat 

bewusst (Deppe, Friedrich & Müller, 1995). Mit § 135a SGB V verpflichtet er alle 

Leistungserbringer innerhalb des Gesundheitssystems zur Sicherung und Weiterentwicklung 

der Qualität (Abs. 1), sowie zur Einführung eines Qualitätsmanagements (Abs. 2).  Es genügt 

dabei nicht, die Qualität einer Interventionsmaßnahme ausschließlich anhand ihrer 

Wirksamkeit zu beurteilen. Qualitätsförderung beginnt bereits auf der Ebene einer 

transparenten Zielformulierung, d.h. bei welcher Zielgruppe mittels welcher Methoden welche 

salutogenetischen Wirkungen erreicht werden sollen und anhand welcher Verfahren das 

Ergebnis überprüft werden kann. 

Schwierig zu beantworten bleibt die Frage, wer letztendlich die Qualitätsanforderungen für 

unterschiedliche Bereiche definiert. In der produzierenden Industrie leiten sich diese aus Markt- 
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und Produktanforderungen ab. Prinzipiell lassen sich die langjährigen Erfahrungen zum 

Qualitätsmanagement in der Industrie auch auf andere Sektoren übertragen. Jedoch weist 

gerade der Gesundheitssektor die Besonderheit auf, dass hier gleich drei teils diffizile 

Interessengruppen in Einklang gebracht werden müssen: Leistungserbringer (z. B. Ärzte), 

Leistungsempfänger (z. B. Patient) und Leistungszahler (z. B. Krankenkasse) (Hensen, 2009).   

Um die Qualität im Dienstleistungssektor Gesundheit zu konkretisieren, werden 

Qualitätsdimensionen benötigt, die phasenorientiert sind. 

Ein solch begleitendes Qualitätsmanagement findet sich in dem Modell von Donabedian (1966) 

wieder, welches drei Dimensionen von Qualität beinhaltet: Strukturqualität, Prozessqualität 

und Ergebnisqualität. Die Strukturqualität beschreibt das Ausmaß der Verwirklichung 

struktureller Voraussetzungen, die für bestimmte (Versorgungs-)Maßnahmen erforderlich sind. 

Die Prozessqualität erfasst den eigentlichen Durchführungsprozess, also z. B. alle 

diagnostischen, pflegerischen und therapeutischen Maßnahmen. Die Ergebnisqualität bildet die 

Resultate ab und kann abhängig von der Zielformulierung und vom Kontext sowohl objektiv 

(z. B. Veränderung des Gesundheitszustandes) als auch subjektiv (z. B. Patientenzufriedenheit) 

gemessen werden.  

 

Qualität im Gesundheitssport 

Für den Bereich des Gesundheitssports gelten dieselben Qualitätsanforderungen wie für das 

Gesundheitssystem insgesamt (Brehm, Janke, Sygusch & Wagner, 2006). Es ist demzufolge 

unzulänglich, die Qualität eines Gesundheitssportangebotes allein danach zu beurteilen, wie am 

Ende der Maßnahme ein leistungsdiagnostischer Test ausfällt, ob das Gewicht reduziert werden 

konnte oder inwieweit der Blutdruck gesunken ist. Stattdessen müssen Kriterien definiert 

werden, welche sich wiederum den drei Qualitätsdimensionen nach Donabedian (1966) 

zuordnen lassen und somit auch einen Vergleich ermöglichen. Eine Beurteilung der 

Strukturqualität erfolgt auf Basis einer klaren Zieldefinition, welche mit der Qualifikation des 

Personals, den räumlichen und apparativen Voraussetzungen und der Budgetierung kompatibel 

sein muss (Huber & Baldus, 1997). Interdisziplinarität einschließlich entsprechender 

Vernetzung, Aspekte der Implementierung (Inhalte, Methoden) aber auch Marketingkonzepte 

sind maßgeblich für die Prozessqualität eines Bewegungsangebotes. Die Ergebnisqualität wird 

anhand von Programmdokumentationen, Outcome- und Prozess-Evaluationen, der generellen 

Zielformulierung sowie auf Basis von Publikationen  bewertet.  
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Bei Huber & Baldus (1997) wird zwischen der Zielformulierung innerhalb der Ergebnisqualität 

und der Zieldefinition im Rahmen der Strukturqualität unterschieden. Die Ebene der 

Ergebnisqualität bezieht sich, wie auch bei Brehm et al. (2006), auf die Formulierung der sechs 

Kernziele des Gesundheitssports, also auf Ziele im engeren Sinn. Die Zieldefinition innerhalb 

der Strukturqualität wird hingegen als grundsätzliche Legitimation für ein 

Gesundheitssportangebot verstanden. Dieses muss epidemiologisch begründbar sein 

(Notwendigkeit)  und/oder auf wissenschaftlich begründeten Ergebnissen basieren 

(Zweckmäßigkeit) und/oder mit einem Effizienznachweis einhergehen (Wirtschaftlichkeit). 

Hintergrund dieser Anforderungen ist das Streben nach Stabilisierung und Verbesserung der 

Versorgungsqualität bei gleichzeitig begrenzten finanziellen Ressourcen (Huber & Baldus, 

1997).  

Im Jahr 2003 wurde damit begonnen, die Aspekte, die in erhöhtem Maße zur Gesamtqualität 

beitragen, so zu systematisieren, dass sie als Grundlage für die Verleihung eines Gütesiegels 

im Gesundheitssport dienen. Dabei orientierte man sich auch an dem im Qualitätsmanagement 

etablierten EFQM-Modell4.  

Das Qualitätssiegel Sport pro Gesundheit wurde gemeinsam vom Deutschen Sportbund und 

der Bundesärztekammer konzipiert. Mit dem Siegel sollten verbindliche Qualitätskriterien 

geschaffen werden, die auf die Ziele eines ganzheitlichen Gesundheitsverständnisses 

ausgerichtet sind und somit einem modernen Verständnis der Gesundheitsförderung (New 

Public Health) entsprechen (DOSB, 2006). Die Hoffnung liegt darin, über das Qualitätssiegel 

mehr Menschen zur Teilnahme an präventiven Bewegungsangeboten zu motivieren und 

langfristig einen Beitrag zur Kostendämpfung im Gesundheitssystem zu leisten.  Laut DOSB 

(2008) existieren in Deutschland mittlerweile mehr als 10.000 zertifizierte Angebote5, die auch 

von den Krankenkassen anerkannt sind. Somit ist eine Kostenrückerstattung über § 20 SGB V 

möglich.  

4 Das von European Foundation of Quality Management entwickelte Modell umfasst die Unternehmens- und 

Organisationsführung und soll durch systematisches Management zu nachhaltigen exzellenten Leistungen für alle 

Anspruchsgruppen führen (Handbuch DOSB, 2006). 
5 Die Gütesiegelvergabe erfolgt zeitlich begrenzt für einzelne Sportkurse, nicht für einen Verein insgesamt. Es ist 

also möglich, sogar wahrscheinlich, dass ein Verein mehrere Gütesiegel erhält.  
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Auf Basis wissenschaftlicher Expertise wurden Qualitätskriterien entwickelt, deren Einhaltung 

durch die Sportvereine gewährleistet werden muss und durch Mitgliedsorganisationen des 

DOSB überprüft wird (Renner, 2003).  

Die Qualitätskriterien dienen der Erreichung der sechs Kernziele von Gesundheitssport und 

erheben den Anspruch, relevant, verständlich, messbar, beeinflussbar und umsetzbar zu sein. 

Sie bilden den Rahmen für eine zunehmende Gesundheitskompetenz bei den Teilnehmern. 

Nachfolgend werden die Qualitätskriterien gemäß dem Handbuch DOSB (2006) erläutert. 

 

1. Zielgruppengerechtes Angebot 

Sollte für das Gesundheitssportprogramm keine Standardisierung seitens eines Verbandes 

vorliegen, muss der Anbieter ein Rahmenkonzept vorlegen, aus dem Angebotsprofil, Ziele, 

Inhalte und Methoden hervorgehen. Das Angebotsprofil muss dabei einem der Bereiche „Herz-

Kreislauf“, „Muskel-Skelettsystem“, Entspannung / Stressbewältigung“ oder 

themenübergreifend dem Bereich „Allgemeiner Präventionssport“ zugeordnet werden können. 

Die Zielgruppe definiert sich aufgrund ihres Alters (Kinder, Jugendliche, Erwachsene oder 

ältere Menschen), des Geschlechts, der Bewegungsbiografie oder des Lebensumfeldes.  

 

2. Qualifizierte Leitung 

Gut ausgebildete Übungsleiter sind die wesentlichen Qualitätsgaranten bei Gesundheitssport-

programmen. Deshalb hat der Deutsche Olympische Sportbund Ausbildungsrichtlinien 

herausgegeben. Im Rahmen von Gesundheitssportangeboten ist die Übungsleiterausbildung 

„Sport in der Prävention“ auf der 2. Lizenzstufe erforderlich. Die Ausbilderprofile lassen sich 

dabei stets einem der oben genannten Angebotsprofile oder einer Zielgruppe zuordnen. Die 

Ausbildungsrichtlinien sehen verpflichtende Fortbildungen vor.  

Darüber hinaus ist seitens des Anbieters zu gewährleisten, dass das Angebotsprofil innerhalb 

eines Kurses mit dem Ausbilderprofil übereinstimmt.  

Alternativ kann der Übungsleiter im Gesundheitssport auch über eine höherwertige sport- und 

bewegungsbezogene Berufsausbildung verfügen. Hierfür kommen in Frage: 

 Sportwissenschaftler (Diplom / Magister / Lehramt) mit nachweislich 

gesundheitsorientierter Ausrichtung 

 Sport- u. Gymnastiklehrer mit nachweislich gesundheitsorientierter Ausrichtung 
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 Physiotherapeut bzw. Krankengymnast mit Zusatzqualifikation in der Methodik des 

Sports 

 Ergotherapeut oder Motopäde mit Zusatzqualifikation in der Methodik des Sports. 

 

3. Einheitliche Organisationsstrukturen 

Die Teilnehmerzahl ist in jedem Kurs auf maximal 20 Personen begrenzt. Ein Kursangebot 

erstreckt sich über 10 bis 15 Unterrichtsstunden und findet mindestens einmal pro Woche statt. 

Da eine lebenslange Bindung an gesundheitssportliches Verhalten angestrebt wird, sollen Kurs- 

möglichst in Dauerangebote übergehen, wobei auf eine Gliederung in Einsstiegs- und 

Aufbaukurse zu achten ist.  

 

4. Präventiver Gesundheitscheck 

Abhängig von Alter und Gesundheitsstatus sollte sich jeder Teilnehmer einer Gesundheits-

vorsorgeuntersuchung unterziehen. Üblicherweise geschieht dies ab dem 35. Lebensjahr 

zunächst im Rahmen des PAR-Q-Tests6. Ergeben sich hier Auffälligkeiten, wird dem 

Teilnehmer zu einer ärztlichen Untersuchung geraten. Auch bei Kindern und Jugendlichen, die 

vom Schulsport befreit sind, sollte vor der Teilnahme an einem Gesundheitssportangebot 

Rücksprache mit dem Hausarzt gehalten werden.  

Potenzielle Teilnehmer können von einem Sportangebot ausgeschlossen werden, wenn keine 

ärztliche Unbedenklichkeitsbescheinigung vorliegt, obwohl dies als notwendig erachtet wird. 

 

5. Begleitendes Qualitätsmanagement  

Die für den Erhalt des Qualitätssiegels erforderlichen Kriterien basieren auf wissenschaftlichen 

Studien. Damit die daraus resultierenden, anfänglich formulierten Ziele tatsächlich erreicht 

werden können, ist ein begleitendes Qualitätsmanagement erforderlich. Es ist daher Aufgabe 

der jeweiligen Verbände, die Übungsleiter und ihre Vereine bei der konsequenten Umsetzung 

der Qualitätskriterien zu begleiten. Auch der Deutsche Olympische Sportbund ist in diesem 

Zusammenhang ein wichtiger Ansprechpartner. Für den Übungsleiter selbst ist die Teilnahme 

an regionalen Qualitätszirkeln unerlässlich. Darüber hinaus soll er Bereitschaft für die 

6 Der PAR-Q-Test (Physical Activity Readiness Questionnaire) ist ein Eingangsfragebogen, mit dem die 

Teilnehmer und die Übungsleiter auf einfache Weise  einschätzen können, ob aus medizinischer Sichtweise 

grundsätzliche Bedenken bei der Ausübung von körperlichen Aktivitäten bestehen. 
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Initiierung verschiedener Evaluationsmaßnahmen zeigen, z.B. in Form von 

Teilnehmerbefragungen, begleitende Tests und ähnliches.  

 

6. Aktiver Gesundheitspartner Sportverein 

Um Gesundheitssport in verschiedenen Settings anbieten zu können, muss der Sportverein 

vernetzt sein und verschiedene Kooperationspartner einbeziehen. Auf kommunaler Ebene 

bieten sich hier unter anderem Ärzte, Krankenkassen, Krankenhäuser, Schulen, Betriebe und 

Senioreneinrichtungen ein. Der Verein kann einerseits seine Zielgruppe erweitern, indem er 

seine Angebote in den jeweiligen Einrichtungen publik macht, andererseits erhält er die 

Möglichkeit, die Fachkompetenz der Kooperationspartner für die Ausgestaltung seiner 

Angebote zu nutzen und seine Handlungsressourcen auszubauen. 

 

Die Antragsstellung zum Erhalt des Gütesiegels und die damit verbundene Verpflichtung zur 

fortlaufenden Umsetzung der Qualitätskriterien erfolgt durch die Vereine. 

Immer wieder wird auch im Kontext von Gesundheitssportangeboten der Ruf nach Evidenz-

basierung, wie er in der Medizin üblich ist, laut. Deren Anforderungen überschneiden sich auch 

in einigen Aspekten mit denen der Qualitätssicherung. Die Forderung nach bestmöglicher 

Ergebnis-, Prozess- und Strukturqualität (bzw. Income- oder Input-Evidenz), sowie nach 

erstklassigen Evaluationen steht bei beiden im Vordergrund. Darüber hinaus sind jedoch bei 

der evidenzbasierten Medizin eindeutige Standards in Form von fünf Evidenzstufen zur 

Bewertung der Güte zu erreichen (Brehm et al., 2006). Dies auch im Gesundheitssport 

umzusetzen ist kaum möglich. Der höchste erreichbare Evidenzgrad wird hier mit nicht 

randomisierten, kontrollierten Studien hoher Qualität erreicht. 

 

1.3.6 Akteure im Gesundheitssport 

Der Fokus dieses Kapitels liegt in Hinblick auf die folgende empirische Untersuchung auf der 

Beschreibung und Kategorisierung von Anbietern von Gesundheitssport im Sinne des aktiven 

Sportreibens auf kommunaler Ebene. 

Unterschiedliche Sportanbieter verfolgen unterschiedliche Zielstellungen. Ziele werden zum 

einen auf sachlicher Ebene formuliert (Sachziele). Sachziele sind z. B. das Sporttreiben, 

Geselligkeit, Sozialisation oder Qualifikation (Heinemann, 1995). Des Weiteren gibt es sozio-
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emotionale Ziele wie Zufriedenheit und Selbstverwirklichung. Gerade Vereine aber auch 

professionelle Non-Profit-Anbieter verfolgen darüber hinaus gesellschaftliche Ziele (z.B. 

soziale Integration, Sport für Ältere, Bildung) und übernehmen damit gesellschaftspolitische 

Verantwortung. Eng damit verbunden sind organisationsbezogene Ziele. Im Vordergrund steht 

dabei die Mitgliederbeteiligung an Willensbildung und Aufgabenerfüllung (Partizipation) 

(Heinemann, 1995). Eine ökonomische Zielstellung haben sowohl Vereine in Form einer 

Bestandssicherung und Budgetmaximierung, als auch kommerzielle Sportanbieter, die eine 

Maximierung ihres Gewinns anstreben. In beiden Fällen begründet sich die Zielstellung aus der 

Sicherung des Bestandes.  

Bei der Gegenüberstellung von Vereinen und kommerziellen, also erwerbswirtschaftlichen 

Einrichtungen als Anbieter von Gesundheitssport  weisen beide Typen Vor- und Nachteile auf. 

In der Regel sind Sportangebote im Verein wesentlich kostengünstiger. Der bundesweit 

durchschnittliche Mitgliedsbeitrag für Erwachsene beträgt 15,56 Euro (Hovemann, Horch & 

Schubert, 2006). Die geringen Kosten resultieren vor allem daraus, dass ein Verein zusätzlich 

mit staatlichen Subventionen sowie mit ehrenamtlich Tätigen arbeitet. Gerade diese 

Ehrenamtlichkeit bietet einige Vorteile: So können Vereine auf vielfältige (berufliche) 

Qualifikationen ihrer Mitglieder zurückgreifen. Außerdem profitiert ein Verein von der 

„Beziehungsressource“, also von Kontakten, Informationen und personalem Einfluss seiner 

Mitglieder (Heinemann, 1995). Ein weiterer Leistungsvorteil von Vereinen ist die Flexibilität 

der ehrenamtlichen Mitglieder. Der zeitliche Umfang des Engagements kann meistens den 

Aufgabenanforderungen angepasst werden. Ehrenamtliche Tätigkeit wird weniger unter dem 

Gesichtspunkt der Effizienz betrieben, sondern vorrangig aufgrund der Möglichkeit zur 

sozialen Einbindung. Und schließlich bringen ehrenamtlich Tätige nicht nur Zeit, sondern auch 

eigene externe Ressourcen aus dem privaten oder beruflichen Bereich ein, die dem Verein zur 

Erfüllung seiner Aufgaben dienen (Heinemann, 1995). 

Nebenbei erfahren Vereine gerade wegen des ehrenamtlichen Engagements der Mitglieder und 

der Verpflichtung zur Gemeinnützigkeit oftmals eine hohe öffentliche Wertschätzung.  

Was das Ehrenamt als Vorteil für den Verein ausmacht, kann andererseits auch einen Nachteil 

darstellen. Die Freiwilligkeit ist personengebunden und lässt sich schwer kalkulieren. Zudem 

ist ehrenamtliche Tätigkeit in Vereinen oft Laienarbeit und wird überwiegend am Abend sowie 

an den Wochenenden ausgeübt (Heinemann, 1995).  
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Ein weiterer Nachteil von Vereinen wird in einer teilweise ineffizienten Arbeitsweise im 

Umgang mit Kosten gesehen. Vereine erhalten Mitgliedsbeiträge und profitieren von 

Subventionen. Beides wird direkt zur Umsetzung sportbezogenen Ziele verwendet und nicht 

zur Steigerung von Gewinnen (Hovemann, Horch & Schubert, 2006). Allerdings wäre eine 

kontinuierliche Gewinnsteigerung auch nicht mit dem Erhalt der Gemeinnützigkeit zu 

vereinbaren. Der Druck, auf die aktuelle Marktsituation reagieren zu müssen, ist damit jedoch 

sicherlich niedriger als bei kommerziellen Anbietern.    

Ein letzter, für den Bereich der gesundheitsorientierten Sport- und Bewegungsangebote  jedoch 

wesentlicher Nachteil von Vereinen stellt ein gewisses Maß an Traditionalismus dar. Vereine 

reagieren häufig langsamer auf eine veränderte Nachfragesituation (Hansmann, 1985). 

 Erwerbswirtschaftlich tätige Betriebe hingegen müssen schnell auf quantitative und qualitative 

Veränderungen der Nachfrage reagieren. Dies ist für den Erhalt des Betriebes entscheidend und 

stellt gleichzeitig häufig einen Vorteil gegenüber den Vereinen dar. Kunden, im hiesigen Fall 

Sporttreibende, können stets neuen Trends folgen.  

Als weiteres positives Moment kommerzieller Einrichtung ist der hohe Professionalisierungs-

grad der Angestellten anzusehen. Sie verfügen über eine bewegungsbezogene Ausbildung (z.B. 

Fitnesskaufmann/ -kauffrau) oder über ein entsprechendes Studium und ergänzen dies oft durch 

zusätzliche Übungsleiterqualifikationen, auch um sich in der Einrichtung einen festen Stand zu 

erarbeiten. Zudem stehen Angestellte im Rahmen ihrer Arbeitszeiten uneingeschränkt zur 

Verfügung und die Sportangebote können zu verschiedensten Zeiten bereitgestellt werde.  

Ein Nachteil von kommerziellen Anbietern sind die hohen monatlichen Kosten. Da die 

Einrichtung im Gegensatz zu Vereinen nicht von Subventionen profitieren kann, müssen die 

entstehenden Kosten vollständig von den Teilnehmern getragen werden. In vielen 

kommerziellen Einrichtungen sind vertragliche Mitgliedschaften Pflicht. Die monatlichen 

Beiträge belaufen sich hier oft auf über 60 Euro pro Monat (Branchenreport, 2011).  

Sowohl Sportvereine als auch kommerzielle Einrichtungen weisen eine Vielzahl individueller 

Vor- aber auch Nachteile auf. Letztlich muss der Kunde bzw. das Mitglied über die Priorität 

entscheiden. 

Die staatliche Förderung des Sports betrifft vorrangig den Bereich der Non-Profit-Anbieter.  
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2. Ziel der Studie und wissenschaftliche Fragestellung  

Ziele des vorliegenden Vorhabens sind sowohl (1) die Auswertung von Wünschen und 

Erwartungen der Zuwanderer über 55 Jahren an die Sport- und Bewegungsangebote und (2) die 

Erfassung und Auswertung von gesundheitsorientierten Sport- und Bewegungsangeboten. Die 

Ergebnisse sollen differenzierten Aufschluss über die Angebotsstruktur geben und eine 

Einschätzung der Potenziale und Defizite im Land erlauben. Daraus sollen 

Handlungsempfehlungen für eine Optimierung der qualitativen und quantitativen Strukturen 

der gesundheitsorientierten Sport- und Bewegungsangebote im Land abgeleitet werden. 

Längerfristig könnte aus deren Umsetzung ein Standortvorteil gegenüber anderen 

Bundesländern entstehen und die Attraktivität des Bundeslandes insbesondere für ältere 

Menschen weiter zunehmen.  

Die Analyse von Nachfrage und Angebot soll eine wichtige Planungsgrundlage sowohl für 

Angebotserweiterungen bei bereits vor Ort existierenden Anbietern, als auch für die Öffnung 

von Filialen und Neugründungen darstellen. Des Weiteren liefert sie detaillierte Anhaltspunkte 

für Kooperationsmöglichkeiten zwischen verschiedenen Gesundheitssport-anbietern, 

beispielsweise in Bezug auf räumliche Mehrfachnutzungen oder eines Personalaustauschs. 

Doch auch auf struktureller Ebene – Sportverbände, Kommune, Land – soll die Analyse als 

Basis für Maßnahmen zur Förderung des Gesundheitssports und somit der Schaffung und dem 

Ausbau gesundheitsfördernder Verhältnisse in M-V dienen, z. B. bei 

Qualifizierungsmaßnahmen von Übungsleitern, Infrastrukturmaßnahmen etc. (Deppe, 

Friedrich & Müller, 1995). Somit kann das Vorhaben  

 

 die Sicherung der Qualität der Angebote,  

 die Schließung von Angebotslücken im Land, 

 die wirtschaftliche Nutzbarmachung von Zuwanderer-Wünschen und daraus 

resultierend,  

 die Schaffung optimaler Voraussetzungen für eine breite Inanspruchnahme der 

Angebote durch die Bevölkerung und somit 

 die Förderung einer körperlich aktiven Bevölkerung  

wesentlich unterstützen. 
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Die Studie umfasst drei Teilbereiche, deren Forschungsfragen im Folgenden erläutert werden. 

 

2.1 Bedarfsanalyse 

Zur Erhöhung von Akzeptanz und Inanspruchnahme der gesundheitsorientierten Sport- und 

Bewegungsangebote müssen diese optimal auf den Bedarf der Zielgruppe abgestimmt sein. Aus 

diesem Grund untersucht die Bedarfsanalyse die folgenden Forschungsfragen: 

 

1. Welche Sport- und Bewegungsangebote nutzten die Zuwanderer über 55 Jahren vor 

ihrem Umzug nach Mecklenburg-Vorpommern? 

2. Welche Angebote würden die Zuwanderer gern nutzen, sofern diese in der 

unmittelbaren Nähe zur Verfügung stünden? 

3. Inwieweit sind die Befragten bereit, die Kosten für Maßnahmen der 

Gesundheitsförderung selber finanziell zu tragen? 

4. Welcher Bedarf an Angeboten ergibt sich objektiv aus dem Gesundheitszustand der 

Zuwanderer? 

 

2.2 Quantitative Angebotsanalyse 

Im Rahmen der Untersuchung ist des Weiteren von Interesse, ob alle Interessierten Zugang zu 

Sport- und Bewegungsangeboten haben. Dies würde eine flächendeckende Angebotsstruktur 

voraussetzen. Aus diesem Grund verfolgt die quantitative Angebotsanalyse die folgenden 

Fragestellungen: 

 

1. Inwieweit verfügt Mecklenburg-Vorpommern über eine flächendeckende 

Angebotsstruktur im Bereich der gesundheitsorientierten Sport- und 

Bewegungsangebote? 

2. Wie groß ist die Vielfalt qualitativ hochwertiger Sport- und Bewegungsangebote? So 

wäre es zwar einerseits positiv, sollte sich herausstellen, dass in Mecklenburg-

Vorpommern eine große Anzahl qualifizierter Herzsportgruppen existiert, anderseits  
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jedoch ungünstig, wenn gleichzeitig eine Reihe anderer Indikationsbereiche 

unberücksichtigt blieben.  

3. Welche Wege müssen in den verschiedenen Regionen in Kauf genommen werden, um 

ein qualitativ hochwertiges gesundheitsorientiertes Sportangebot zu erreichen? 

4. Mit welchen Verkehrsmitteln sind diese Angebote zu erreichen? 

5. Inwieweit treffen subjektive Aussagen der Zuwanderer zu, dass ihnen die 

Inanspruchnahme bestimmter Sport- und Bewegungsangebote nicht möglich sei? 

 

2.3 Qualitätsanalyse 

Im Rahmen der Qualitätsanalyse sollen Sportvereine, kommerzielle Sportanbieter, 

Volkshochschulen und Rehabilitationskliniken hinsichtlich der gesundheitsorientierten 

Ausrichtung ihrer Angebote bzw. im Falle der Rehabilitationskliniken bzgl. der Möglichkeit 

einer Öffnung der Angebote auch für ambulante Gesundheitssportinteressierte untersucht 

werden.  

 

Der Qualitätsanalyse liegen folgende Forschungsfragen zugrunde: 

 

1. Welche gesundheitsorientierten Sport- und Bewegungsangebote existieren in 

Mecklenburg-Vorpommern? 

2. Inwieweit erfüllen diese Angebote die Qualitätsstandards des Gesundheitssports? 

3. Welche Angebote fehlen offensichtlich im Land bzw. in einzelnen Regionen? 

4. Welche Maßnahmen sind erforderlich, um die Qualität bestehender Angebote zu 

erhöhen? 

5. Wie verteilen sich die Qualitätsstandards unter geografischer Betrachtung? 
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3. Methoden 

Im Folgenden werden zunächst die Inhalte des Fragebogens zur Erfassung gesundheits-

orientierter Sport- und Bewegungsangebote beschrieben.  Außerdem werden die Adressaten 

beschrieben. Anschließend werden die statistischen Analysen, für die Auswertung der 

erhobenen Fragebogendaten und die ergänzende Auswertung der bereits vorliegenden 

Zuwandererdaten vorgestellt.   

Den Abschluss dieses Kapitels bildet die Beschreibung des  Vorgehens bei den geografischen 

Analysen. 

 

3.1 Erhebungsinstrument   

Zur Erfassung der gesundheitsorientierten Sportangebote in M-V wurde ein standardisierter 

Fragebogen entwickelt (siehe Anhang I). Dieser beinhaltet Fragen zu den Qualitätsdimensionen 

Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität (Donabedian, 1968) (vgl. Kapitel 1.2.5: 

„Qualitätssicherung bei Gesundheitssportangeboten“). Dem Fragebogen lagen Kriterien zum 

Erhalt des Qualitätssiegels SPORT PRO GESUNDHEIT des Deutschen Olympischen 

Sportbundes (DOSB) zugrunde (DOSB, 2006). Diese wurden in Items operationalisiert. Die 

Fragen, deren Antworten bereits in standardisierter Form in dem Form-Antrag auf Verleihung 

des Qualitätssiegels vorhanden waren, wurden direkt übernommen. War in dem Form-Antrag 

hingegen nur eine Antwort- bzw. Zustimmungsoption vorgesehen, wurden die 

Antwortmöglichkeiten auf Basis umfassender Literaturrecherchen ergänzt, um ein 

differenzierteres Bild über die vorhandenen Angebote zu erhalten. Ebenso wurden offene 

Fragen aus dem Antrag in ein standardisiertes Format mit entsprechenden Antwortoptionen 

(einschließlich der Möglichkeit „sonstiges“ + Freitext) übertragen.  

Die anhand der Items erfassten Kriterien des Gesundheitssports wurden in Anlehnung an 

Brehm (1997, 2006) wie folgt den Qualitätsdimensionen zugeordnet (Tabelle 8): 
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     Tabelle 8: Einordnung der im Fragebogen erfassten Kriterien in die Qualitätsdimensionen  
 

Strukturqualität  Prozessqualität Ergebnisqualität 

 
 Rahmenbedingungen 

(Art der Einrichtung, 
Anzahl Mitglieder und 
Übungsleiter, Öffnungs-
zeiten, Mitgliedsbeiträge, 
Verkehrsanbindung) 

 Zielgruppe (Geschlecht, 
Alter, Indikationen) 

 Angebot (Sportarten, 
Präventionsprofil) 

 Sportgruppenleitung 
(Ausbildung, 
Zusatzqualifikationen) 

 
 Sportgruppenleitung 

(Fort- und 
Weiterbildung) 

 Kursstruktur 
(Teilnehmerzahl, 
Umfang, Übungs-
/Trainingseinheiten pro 
Woche, Kursumfang, 
Einstiegsoption) 

 Gesundheits-Check 
(Checks, ärztliche 
Bescheinigungen, 
Ausschluss von 
Teilnehmern) 

 Ausstattung (Klein- und 
Großgeräte, Räumlich-
keiten) 

 Kooperationen (Partner, 
Kostenübernahme) 

 
 Programmdokumentation 

(Standardisierte 
Angebote, 
Rahmenkonzepte, 
Informationsmaterialen 
und -inhalte für 
Teilnehmer) 

 Evaluation (Anwesen-
heitslisten, Teilnehmer-
befragungen, leistungs-
diagnostische Tests, 
wissenschaftliche 
Begleitung der 
Sportangebote, Erstellung 
von Evaluations-
berichten) 

 

 

Dem Fragebogen waren ein kurzes Informationsschreiben zum Hintergrund des Vorhabens und 

einige Bearbeitungshinweise beigefügt. Dann wurden zunächst die Rahmenbedingungen der 

Einrichtungen erfasst. Dabei war von Interesse, um welche Art von Sporteinrichtung es sich 

handelt (z.B. Verein, Fitnessstudio, Volkshochschule etc.).  

Des Weiteren wurde die Gesamtzahl der Mitglieder sowie der Subgruppe der tatsächlich 

Aktiven ermittelt. War eine vertraglich vereinbarte Mitgliedschaft nicht erforderlich, fand dies 

bei den Zahlenangaben ebenfalls Berücksichtigung. Ebenso musste die Anzahl an 

Übungsleitern bzw. Trainern angegeben werden. 

Die Erfassung der Rahmenbedingungen beinhaltete ferner die Trainings- (Vereine, VHS-

Kurse) bzw. Öffnungszeiten (Fitnessstudio, Sportanlagen etc.) der jeweiligen Einrichtung. 

Dadurch können später Rückschlüsse auf die Möglichkeiten der Inanspruchnahme durch 
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unterschiedliche Bevölkerungsgruppen (z. B. Berufstätige) gezogen werden. Außerdem 

wurden zusätzliche Trainingszeiten speziell für Senioren – hier Menschen ab 55 Jahren – 

erfragt.  

Weiterhin waren die für einen erwachsenen Teilnehmer monatlich entstehenden Kosten von 

Interesse. Somit ist später ein Vergleich der Kosten der gesundheitsorientierten Sport- und 

Bewegungsangebote mit dem finanziellen Volumen, das die Zuwanderer bereit sind, monatlich 

zur Förderung der eigenen Gesundheit zu investieren, möglich. 

Da der Fokus dieser Studie auf der Zielgruppe der über 55-Jährigen liegt, wurden alle 

Einrichtungen nach ihrer Anbindung an öffentliche Verkehrsmittel gefragt. Dabei wird in dieser 

Arbeit eine unmittelbare Anbindung als Entfernung von maximal fünf Gehminuten (ausgehend 

von einer durchschnittlichen Gehgeschwindigkeit von 1,44 Meter pro Sekunde bzw. 5,15 

Kilometern pro Stunde) definiert (Pierobon & Funk, 2007).  

Abschließend wurde im Komplex der Rahmenbedingungen nach dem Vorhandensein von 

Qualitätssiegeln des DOSB oder des Deutschen Turnerbundes (DTB) gefragt.  

Im weiteren Verlauf der Erhebung wurden die angebotenen Sportarten erfragt. Danach sollten 

– sofern vorhanden – die konkreten Angebote an Sportprogrammen bzw. Kursen benannt 

werden, die gezielt auf die Gesundheitsförderung ausgerichtet sind. Weiterhin wurde erfragt, 

inwieweit die einzelnen Sportangebote bzw. Kurse den Angebotsprofilen „Herz-Kreislauf“, 

„Muskel- und Skelettsystem“, „Entspannung und Stressbewältigung“ oder „Allgemeiner 

Präventionssport“ zugeordnet werden können. Außerdem beinhaltete der Bogen Fragen zur 

präventiven Ausrichtung der Angebote, d. h. es kann zwischen vorbeugenden, festigenden, 

beseitigenden und wiederherstellenden Sportangeboten unterschieden werden. Neben der 

präventiven Ausrichtung der Sportangebote war die Zuordnung zu Indikationsgebieten von 

Interesse. Hierbei war eine Zuordnung zu „Herz-Kreislauf-Erkrankungen“, „Erkrankungen des 

Muskel- und Skelettapparates“, „Erkrankungen der Atemwege“, „Psychosomatische 

Erkrankungen“ möglich. Im Freitext konnten auch andere Erkrankungen benannt werden, 

sofern für diese spezifische Sportkurse existieren.  

Bzgl. der Zielgruppen wurde erfasst, welche Altersgruppen die Sport- und Bewegungsangebote 

vorwiegend in Anspruch nehmen und inwieweit es geschlechtsspezifische Unterschiede gibt.   

Ein weiterer Komplex des Fragebogens beschäftigte sich detailliert mit der Sportgruppen-

leitung. Mindestausbildung der Übungsleiter, höchster vorhandener Ausbildungsstand und ggf. 
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vorhandene Zusatzqualifikationen wurden erfasst. Zusätzlich sollten Angaben zu 

Weiterbildungsmaßnamen gemacht werden.   

Die Erfassung der Struktur der Sportangebote und Kurse beinhaltete Informationen zur 

maximalen Teilnehmerzahl, zu Umfang und Struktur einer Sporteinheit sowie zum Umfang 

eines gesamten Kurses (sofern eine Kursstruktur besteht).  

Zusätzlich wurde erfragt, ob bei neuen Teilnehmern ein Gesundheits-Check durchgeführt wird 

bzw. eine ärztliche Bescheinigung über die Sporttauglichkeit erforderlich ist.  

Da die räumliche und materielle Ausstattung einer Einrichtung die Qualität und Quantität der 

Angebote ebenfalls beeinflussen kann, wurde anhand des Fragebogens das Vorhandensein 

geeigneter Räume einschließlich Größenangaben sowie zum Einsatz kommende Klein- (u. a. 

Bälle, Therabänder, Gymnastikmatten usw.) und Großgeräte (z. B. Fahrradergometer, 

Laufband) erfasst.  

In einem weiteren Abschnitt des Fragebogens wurde erfragt, ob die jeweilige Einrichtung 

Kooperationen mit Gesundheitspartnern  wie Krankenkassen, Ärzten aber auch Universitäten 

und anderen Sporteinrichtungen unterhält. Die Zusammenarbeit mit Krankenkassen ist gerade 

im Hinblick auf die Kostenübernahme der Sportkurse ein interessanter Aspekt. 

Im weiteren Verlauf nahm die Befragung Bezug auf die Programmdokumentation  und -

information. Die Befragten sollten Angaben zur Standardisierung ihrer Sportangebote, zu 

Rahmenbedingungen in Form von Manualen und Curricula und zu öffentlichkeitswirksamen 

Informationsmaterialien ihrer Einrichtung machen.   

Abschließend wurde der Bereich der Evaluation thematisiert. Dies umfasste sowohl Fragen zur 

Durchführung leistungsdiagnostischer Tests und Teilnehmerumfragen, als auch zur 

Inanspruchnahme wissenschaftlicher Begleitstudien und der Erstellung jährlicher 

Evaluationsberichte.  

Für die Rehabilitationskliniken wies der Fragebogen einige Modifikationen auf. Da die 

Kliniken ohnehin einen hohen Professionalisierungsgrad (beispielsweise in der 

Personalstruktur und bzgl. der Ausstattung) aufweisen, standen hier die Potenziale der 

Nutzbarmachung vorhandener, jedoch nicht voll beanspruchter Ressourcen im Vordergrund. 

So wurden  saisonalen Schwankungen in der Auslastung erfragt sowie potenzielle, aber noch 

nicht realisierte Kooperationsansätze erhoben.  
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3.2 Ermittlung der Grundgesamtheit 

Vor dem Fragebogenversand mussten zunächst die potenziellen Gesundheitssportanbieter 

identifiziert werden. Auf Ebene der Sportvereine vollzog sich die Ermittlung der infrage 

kommenden Anbieter über die Online-Datenbank des Landessportbundes Mecklenburg-

Vorpommern (LSB M-V, 2010). Der Recherchefokus lag hierbei auf Vereinen, deren Angebot 

Sportarten umfasste, die besonders für gesundheitsorientiertes Sporttreiben geeignet sind (z. B. 

Aquasport, Schwimmen, Gymnastik, Walking, Tai Chi/ Qui Gong, allgemeine Sportgruppen u. 

ä.) (vgl. Kapitel 1.3.3).  

Kommerzielle Anbieter wurden schriftlich über die Industrie- und Handelskammern M-V 

erfragt sowie über Online-Recherche (Branchenbuch M-V, 2010) ausfindig gemacht. 

Außerdem wurden alle Volkshochschulen sowie Rehabilitationskliniken des Bundeslandes als 

potentielle (kommerzielle) Gesundheitssportanbieter erfasst (VHS-Verband MV, 2010; Reha 

Mecklenburg-Vorpommern Internetportal, 2010). 

Von den insgesamt 857 ermittelten Sportanbietern wurden die postalischen Adressen (Straße, 

Hausnummer, Postleitzahl und Ort) in einer Access-Datenbank erfasst. 

 

3.3 Pretest 

Der Fragebogen wurde in einem vorausgehenden Pretest an n = 30 zufällig aus den ermittelten 

Sportanbietern gezogenen Stichprobe (Vereine: n = 15; kommerzielle Sportanbieter: n = 15) 

getestet. Der Testfragebogen wurde ergänzt durch sieben weitere Fragen, die sich auf den 

zeitlichen Aufwand und das Verständnis des Fragebogens bezogen. 

Anschließend wurde der Fragebogen an die Vereine (n = 580), kommerziellen Sportanbieter (n 

= 207), Volkshochschulen (n = 18) und Rehabilitations-Kliniken (n = 52) versandt.  

Sofern bei den verschiedenen Sportanbietern keine E-Mail-Adressen ermittelt werden konnten, 

wurde der Fragebogen postalisch einschließlich eines adressierten und frankierten 

Rückumschlages versandt. Lagen die E-Mail-Adressen vor, erfolgte der Fragebogenversand 

aus ökonomischen Gründen per E-Mail. Das Erhebungsinstrument war dabei so gestaltet, dass 

die Bearbeitung ebenfalls elektronisch durchgeführt werden konnte.  
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Für das Ausfüllen des Fragebogens wurde ein Zeitraum von drei Wochen eingeräumt. Nach 

Ablauf dieser Frist wurde eine einmalige schriftliche bzw. elektronische Erinnerung 

durchgeführt.  

 

Der Fragebogen wurde mit Hilfe des Programmpakets Cardiff Teleform® (Version 10.2, 

Electric Paper Informationssysteme GmbH, Lüneburg, 2010) erstellt, was ein späteres 

Einscannen der Fragebögen ermöglichte. 

 

3.4 Statistische Analysen 

Die Datenauswertung erfolgte anhand des Programms PASW® (Predictive Analysis SoftWare) 

Statistics, Version 18, 2010 (ehemals SPSS, Statistical Package for the Social Sciences). 

Die Daten der Sportanbieter wurden zunächst auf ihre Plausibilität überprüft. Die 

Zuwandererdaten lagen bereits plausibilitätsgeprüft vor. 

Es folgte eine deskriptive Auswertung der Sportanbieter- und der Zuwanderer-Daten. Neben 

Häufigkeitstabellen bei nominal- und ordinalskalierten Variablen, wurden der Median 

(ordinalskalierte und nicht-normalverteilte intervallskalierte Variablen) sowie Mittelwert und 

Standardabweichung (normalverteilte intervallskalierte Variablen) berechnet. Da es für 

nominalskalierte Variablen keine sinnvollen statistischen Kennwerte gibt, wurde für diese 

neben den Häufigkeiten ggf. noch der Modalwert betrachtet. Für Vergleiche von Fallgruppen 

hinsichtlich nominalskalierter Variablen wurden Kreuztabellen erstellt. 

Prozentangaben beziehen sich im Ergebnisteil stets auf die gültigen Prozente, d.h. fehlende 

Werte wurden zuvor bereits ausgeschlossen. Anzahl und Prozentsatz der Ausschlüsse sind 

angegeben. Abweichungen von dieser Vorgehensweise werden gesondert erwähnt.  

Im Rahmen der analytischen Statistik wurden Tests zur Überprüfung von Häufigkeits- und 

Mittelwertunterschieden durchgeführt (Chi²-Tests nach Pearson und nach McNemar, Mann-

Whitney-U-Test).  

Zusätzlich wurde zur Untersuchung von Zusammenhängen der Rangkorrelationskoeffizient 

Kendalls Tau-b für ordinalskalierte Variablen berechnet, ein nonparametrisches Maß für 

Korrelationen.  

Für die statistischen Tests wurde das α-Niveau auf 5 % festgelegt, sodass die Ergebnisse bei 

einem p-Wert < 0,05 als statistisch signifikant gelten.  
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Anhand der soziodemografischen Indikatoren Bildung, (letzte) berufliche Stellung und 

monatliches Haushaltseinkommen wurde der sozioökonomische Status (SES) der Zuwanderer 

nach Winkler (1999) erhoben.  

Anhand einer hierarchischen Clusteranalyse für binäre Variablen wurden Fälle mit 

unterschiedlichen Sportangebots-Nutzern gebündelt und um bestimmte „Nutzer-Typen“ bei 

den Zuwanderern zu identifizieren. Berechnet wurde hierzu das Ähnlichkeitsmaß nach Rogers 

und Tanimoto, welches sich für binäre, nominale Variablen gleicher Gewichtung (z.B. 

Geschlecht) eignet (Bühl, 2008). 

Bei den Daten der Sportanbieter war hingegen ergänzend von Interesse, welche Items sich im  

Fragebogen als wesentlich bzw. weniger geeignet erweisen, um die Qualität der Angebote zu 

erfassen.  Zu diesem Zwecke wurden Reliabilitätsanalysen separat für die Items der Struktur-, 

Prozess- und Ergebnisqualität durchgeführt. Die Ergebnisse können dazu beitragen, den 

Fragebogenumfang künftig zu reduzieren ohne die Qualität der Angaben zu beeinträchtigen. 

 

3.3 Geografische Analysen  

Die geografische Analyse erfolgte anhand des Programms ArcGIS 9 mit ArcMap in der Version 

9.2 (ESRI, 2008, Redlands). Sie sollte einen Überblick über die Verteilung von (Gesundheits-) 

Sportangeboten unterschiedlicher Qualität im Land Mecklenburg-Vorpommern liefern und 

somit eventuelle Diskrepanzen zwischen Angebot und Nachfrage aufzeigen.   

In einem ersten Schritt wurden die Referenzdaten der ermittelten Sportanbieter (Vereine und 

kommerzielle Anbieter; vgl. Kapitel 3.1) geokodiert, d. h. sie wurden softwaregestützt in XY-

Koordinaten umgewandelt, um sie lagerichtig visualisieren zu können.  

Für die Zuwanderer lagen die geokodierten und kartierten Daten aus der vorangegangenen 

Zuwanderer-Studie vor (Hoffmann & Krafczyk, 2008).   

Im deskriptiven Teil der geografischen Analyse wurden folgende kartografischen 

Darstellungen erstellt:  

 

1. Zuzugsgebiete der Zuwanderer 

2. Standorte der Sportanbieter insgesamt 

3. Standorte der Sportanbieter kategorisiert nach erfüllten Qualitätskriterien 
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Anschließend  werden in Bezug auf die Entfernungen vier verschiedene Szenarien berechnet: 

1. Entfernung und PKW-Fahrtzeit zwischen dem Zuwanderer und dem nächstgelegenen 

Sportanbieter 

2. Entfernung und PKW-Fahrzeit zwischen dem Zuwanderer und den drei 

nächstgelegenen Sportanbietern 

3. Möglichkeit der Inanspruchnahme von Sportangeboten durch den Zuwanderer in 

einem Radius von 15 km um den Wohnort 

4. Möglichkeit der Inanspruchnahme von Sportangeboten durch den Zuwanderer in 

einem Radius von 15 Minuten PKW-Fahrtzeit.  

 

___________________________________________________________________________ 

56 

 



Ergebnisse 
___________________________________________________________________________ 

4. Ergebnisse  

In diesem Kapitel werden zunächst Ergebnisse aus der Zuwandererstudie präsentiert. Diese 

resultieren aus Berechnungen, die ergänzend zu den in Kapitel 1.2.2 dargestellten Analysen 

durchgeführt wurden und sich detailliert mit dem Komplex der Bewegung und den damit 

assoziierten Lebensumständen der Zuwanderer (Gesundheitsstatus, Lebenssituation) 

auseinandersetzen. 

Des Weiteren werden die Ergebnisse der geografischen Analysen zu Verteilung und 

Erreichbarkeit der (gesundheitsorientierten) Sportangebote dargestellt.  

Abschließend werden die Ergebnisse der Sportanbieter-Befragung berichtet und ebenfalls 

kartografisch präsentiert. 

 

4.1 Ergebnisse der Zuwanderer-Studie 

Aus der Zuwanderer-Studie liegen Daten von 1.340 Personen vor (vgl. Kapitel 1.2.). 

Basierend auf den Daten zu Bildung, beruflicher Stellung und Einkommen (vgl. Kapitel 1.2.2) 

konnte für 1.189 Zuwanderer der sozioökonomische Status (SES) nach Winkler (1998) 

berechnet werden. Dieser ergab für den befragten Personenkreis, dass 

 

 45,2 % (n = 537) einen niedrigen SES, 

 45,8 % (n = 544) einen mittleren SES und 

 9,1 % (n = 108) einen hohen SES  

 

aufweisen.  

 

Seitens der Zuwanderer lag eine Einschätzung des allgemeinen Gesundheitszustandes sowie zu 

Beeinträchtigungen durch Beschwerden vor (vgl. Kapitel 1.2.2) 

Neben der Frage nach den Vitalwerten Blutdruck, Blutzucker und Cholesterin wurden die 

Zuwanderer bzw. Rückkehrer auch nach dem Vorliegen der typischen Risikofaktoren 

Bewegungsmangel und Übergewicht gefragt (vgl. Abbildung 7).   
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     Abbildung 7:  Prozentuale Angaben der Zuwanderer zu Übergewicht (n = 1.251)  
               und Bewegungsmangel (n = 1.247) 

 
Insgesamt geben 30,9 % (n = 385) der Befragten an, dass bei ihnen der Risikofaktor 

Bewegungsmangel mittelmäßig bis sehr stark vorliegt. Der Risikofaktor Übergewicht wird von 

29,2 % (n = 366) mit mittelmäßig bis sehr stark beschrieben.  

Für beide Risikofaktoren zeigen sich statistisch signifikante Unterschiede zwischen den 

Altersgruppen. So gibt in der Altersgruppe der über 75-Jährigen ein Anteil von 22,0 % starken 

bis sehr starken Bewegungsmangel an, während dies in den beiden unteren Altersgruppen nur 

auf einen Anteil von 6,0 % der befragten Personen zutrifft (Chi²-Test: p < 0,001).  

Übergewicht wird von 8,0 % der 55- bis 65-Jährigen und 66- bis 75-Jährigen als stark bis sehr 

stark vorliegend angegeben und von 20,0 % dieser beiden Altersgruppen als mittelmäßig. 

Hingegen sind es bei den über 75-Jährigen nur 4,0 %, die ein starkes bis sehr starkes 

Übergewicht angeben und 13,0 % mit mittelmäßigem Übergewicht (Chi²-Test: p < 0,001). 

Beim Vergleich der Geschlechter finden sich kaum Unterschiede hinsichtlich des Risikofaktors 

Übergewicht. Frauen geben etwas häufiger ein mittelmäßiges Vorliegen von Übergewicht an 

(20,0 %), Männer eher starkes bis sehr starkes Übergewicht (9,0 %; Chi²-Test: p < 0,001) (vgl. 

dazu auch Krafczyk & Hoffmann, 2008).  

In Bezug auf den Risikofaktor Übergewicht kann kein signifikanter Zusammenhang mit dem 

sozioökonomischen Status festgestellt werden (Chi²-Test: p = 0,096). 
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Bezüglich des Risikofaktors Bewegungsmangel liegt hingegen ein statistisch signifikanter 

Zusammenhang vor. hinsichtlich des sozioökonomischen Status der Befragten. In der 

Zuwanderer-Gruppe, die von starkem bzw. sehr starkem Bewegungsmangel betroffen ist, 

verfügen 61,2 % (n = 63) über einen niedrigen SES, 32,0 % (n = 33) über einen mittleren und 

6,8 % (n = 7) über eine hohen SES. Von den Zuwanderern, die laut eigener Aussage gar nicht 

bzw. wenig von Bewegungsmangel betroffen sind, haben 41,2 % (n = 324) einen niedrigen, 

49,5 % einen mittleren und 9,3 % (n = 73) einen hohen SES. Ähnlich sieht die Verteilung bei 

mittelmäßig ausgeprägten Bewegungsmangel aus (niedriger SES: 46,4 % (n = 111); mittlerer 

SES: 43,1 % (n = 103); hoher SES: 10,5 % (n = 25). Die Unterschiede sind statistisch signifikant 

(Chi²-Test: p = 0,003). 

In unmittelbarem Zusammenhang mit der Erfassung von Bewegungsmangel und Übergewicht 

stand die Frage nach Änderungswünschen bzgl. dieser Risikofaktoren.  

Angaben zu der Aussage „ich möchte mich mehr bewegen“ liegen von n = 1.242 Zuwanderer, 

vor, zu der Aussage „ich möchte mein Gewicht reduzieren“ von n = 1.267 befragten Personen 

(Tabelle 9). 

Von allen n = 1.340 Zuwanderern geben 19,3 % (n = 259) den Wunsch nach spezifischen 

Trainings- bzw. Übungsangeboten zum Thema Bewegungssteigerung an. Unterstützung in 

Form von gezielten Übungsangeboten zum Thema Abnehmen wünschen sich 10,3 % (n = 138) 

der insgesamt 1.340 Zuwanderer.  

 
Tabelle 9: Ausprägungen des Änderungswunsches bzgl. Bewegungsmangel und Übergewicht  
 

Änderungswunsch Bewegungsmangel  Änderungswunsch Übergewicht 

 Häufigkeit Prozent   Häufigkeit Prozent 

gar nicht 134 10,8  gar nicht 186 14,7 
wenig 158 12,7  wenig 283 22,3 
mittelmäßig 334 26,9  mittelmäßig 228 18,0 
stark 152 12,2  stark 162 12,8 
sehr stark  44 3,5  sehr stark  70 5,5 
betrifft mich nicht 420 33,8  betrifft mich nicht 338 26,7 
gesamt 1.242 100,0  gesamt 1.267 100,0 
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Aufgrund potentieller Auswirkungen körperlicher Inaktivität auf die Gesundheit, wurden die 

Zuwandererdaten bezüglich möglicher Zusammenhänge von Bewegungsmangel und dem 

Auftreten verschiedener Beschwerden analysiert. Dazu wurde eine neue Variable gebildet, die 

jeweils die Ausprägungen „gar nicht“ und „wenig“ sowie „stark“ und „sehr stark“ der 

bisherigen Variable „Bewegungsmangel“ zusammengefasste. Die Ausprägung „mittelmäßig“ 

blieb unverändert.  

Der prozentuale Anteil an Personen, die angeben, nicht von Beschwerden betroffen zu sein, ist 

stets höher, wenn diese gleichzeitig gar nicht bzw. wenig unter Bewegungsmangel leiden 

(Tabelle 10).  

 
Tabelle 10:  Zusammenhänge zwischen dem Risikofaktor Bewegungsmangel und dem Vorhandensein 

von Beschwerden 
 

Beschwerden 
 

Risikofaktor Bewegungsmangel 
 

 

  gar nicht bzw. 

wenig 
mittelmäßig 

stark bzw. 
sehr stark 

p 

Anspannung/ Schlaf-

schwierigkeiten 
Ja 62,5 % (n = 421) 25,8 % (n = 174) 11,7 % (n = 79) 

p < 0,001 
Nein 77,0 % (n = 441) 17,5 % (n = 100) 5,6 % (n = 32) 

Glieder-, Kreuz-, 

Nackenschmerzen 
Ja 65,9 % (n = 654) 24,2 % (n = 240) 10,0 % (n = 99) 

p < 0,001 
Nein 81,9 % (n = 108) 13,4 % (n = 34) 4,7 % (n = 12) 

Kopfschmerzen 
Ja 62,2 % (n = 382) 27,7 % (n = 170) 10,1 % (n = 62) 

p < 0,001 
Nein 75,8 % (n = 480) 16,4 % (n = 104) 7,7 % (n = 49) 

eingeschränkte 

Beweglichkeit 
Ja 61,3 % (n = 506) 27,0 % (n = 223) 11,7 % (n = 97) 

p < 0,001 
Nein 84,6 % (n = 356) 12,1 % (n = 51) 3,3 % (n = 14) 

Herz-Kreislauf-

Beschwerden 
Ja 61,4 % (n = 471) 27,4 % (n = 210) 11,2 % (n = 86) 

p < 0,001 
Nein 81,5 % (n = 391) 13,3 % (n = 64) 5,2 % (n = 25) 

Diabetes 
ja 56,1 % (n = 272) 30,1 % (n = 146) 13,8 % (n = 67) 

p < 0,001 
nein 77,4 % (n = 590) 16,8 % (n = 128) 5,8 % (n = 44) 

Atembeschwerden 
ja 58,8 % (n = 327) 28,2 % (n = 157) 12,9 % (n = 72) 

p < 0,001 
nein 77,4 % (n = 535) 16,9 % (n = 117) 5,6 % (n = 39) 

Seelische Probleme 
ja 59,1 % (n = 328) 27,6 % (n = 153) 13,3 % (n = 74) 

p < 0,001 
nein 77,2 % (n = 534) 17,5 % (n = 121) 5,3 % (n = 37) 
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Eine detaillierte Betrachtung der mit der jeweiligen Beschwerde einhergehenden 

Beeinträchtigung liefert jedoch keine eindeutigen Hinweise darauf, dass die Befragten, die laut 

eigenen Angaben gar nicht oder kaum von Bewegungsmangel betroffen sind, zwangsläufig 

auch ein geringeres Ausmaß an beschwerdebedingter Beeinträchtigung aufweisen. 

Beispielsweise entfällt im Kontext der Beschwerde „Anspannung / Schlafschwierigkeiten“ der 

größte Anteil an Personen stets auf die Gruppe derer, die angeben, gar nicht bzw. wenig unter 

Bewegungsmangel zu leiden, sowohl, wenn sich die Personen gar nicht oder nur wenig 

beeinträchtigt fühlen, als auch, wenn sie eine starke bis sehr starke Beeinträchtigung angeben. 

Innerhalb der jeweiligen Personengruppen Bewegungsmangel nimmt der Grad der 

Beeinflussung durch die Beschwerde „Anspannung / Schlafschwierigkeiten“ nur bis zu der 

Ausprägung „mittelmäßig beeinträchtigt“ zu und danach wieder ab (Tabelle 11).  

 
Tabelle 11:  Beeinträchtigung durch Anspannung / Schlafschwierigkeiten  (Anspannung) im Kontext von 

Bewegungsmangel (n=493) 
 

Kreuztabelle: Beeinträchtigung durch Anspannung/Schlafschwierigkeiten  
* Risikofaktor Bewegungsmangel 

 
Risikofaktor Bewegungsmangel 

Gesamt 
gar nicht 

bzw. wenig mittelmäßig 
stark bzw. 
sehr stark 

B
ee

in
trä

ch
tig

un
g 

du
rc

h 
 

A
ns

pa
nn

un
g 

/ 
Sc

hl
af

sc
hw

ie
rig

ke
ite

n 

nicht beeinträchtigt           
Anzahl 55 14 3 72 
%  76,4% 19,4% 4,2% 100,0% 

wenig beeinträchtigt  
Anzahl 89 30 11 130 
%  68,5% 23,1% 8,5% 100,0% 

mittelmäßig beeinträchtigt      
Anzahl 109 43 22 174 
%  62,6% 24,7% 12,6% 100,0% 

stark beeinträchtigt       
Anzahl 46 26 13 85 
%  54,1% 30,6% 15,3% 100,0% 

sehr stark beeinträchtigt 
Anzahl 20 5 7 32 
%  62,5% 15,6% 21,9% 100,0% 

Gesamt 
Anzahl 319 118 56 493 
%  64,7% 23,9% 11,4% 100,0% 

Zusammenhang von „Beeinträchtigung durch Anspannung/Schlafschwierigkeit“ und dem „Risikofaktor 
Bewegungsmangel“ : Chi²-Test: p = 0,052 
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Eine ähnliche prozentuale Verteilung findet sich bei den Beschwerden Gliederschmerzen (Chi²-

Test: p < 0,001), eingeschränkte Beweglichkeit (Chi²-Test: p < 0,001), Herz-Kreislauf- (Chi²-

Test: p =  0,021) und Atembeschwerden (Chi²-Test: p < 0,010) (Tabellen 12 bis 15).  

 
 
Tabelle 12:  Beeinträchtigung durch Glieder-, Kreuz- und Nackenschmerzen im Kontext von 

Bewegungsmangel (n=860) 
 

Kreuztabelle: Beeinträchtigung durch Glieder-, Kreuz- und Nackenschmerzen  
* Risikofaktor Bewegungsmangel 

 
Risikofaktor Bewegungsmangel 

Gesamt 
gar nicht 

bzw. wenig mittelmäßig 
stark bzw. 
sehr stark 

B
ee

in
trä

ch
tig

un
g 

du
rc

h 
G

lie
de

r-,
 

K
re

uz
-, 

N
ac

ke
ns

ch
m

er
ze

n 
 

 

nicht beeinträchtigt           
Anzahl 40 9 1 50 
%  80,0% 18,0% 2,0% 100,0% 

wenig beeinträchtigt  
Anzahl 136 25 10 171 
%  79,5% 14,6% 5,8% 100,0% 

mittelmäßig beeinträchtigt      
Anzahl 236 76 19 331 
%  71,3% 23,0% 5,7% 100,0% 

stark beeinträchtigt       
Anzahl 130 65 26 221 
%  58,8% 29,4% 11,8% 100,0% 

sehr stark beeinträchtigt 
Anzahl 39 24 24 87 
%  44,8% 27,6% 27,6% 100,0% 

Gesamt 
Anzahl 581 199 80 860 
%  67,6% 23,1% 9,3% 100,0% 

Zusammenhang von „Beeinträchtigung durch Glieder-, Kreuz-, Nackenschmerzen“ und dem 
„Risikofaktor Bewegungsmangel“ : Chi²-Test: p < 0,001 
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Tabelle 13: Beeinträchtigung durch eingeschränkte Beweglichkeit im Kontext von Bewegungsmangel 

(n=635) 
 

Kreuztabelle: Beeinträchtigung durch eingeschränkte Beweglichkeit  
* Risikofaktor Bewegungsmangel 

 
Risikofaktor Bewegungsmangel 

Gesamt 
gar nicht 

bzw. wenig mittelmäßig 
stark bzw. 
sehr stark 

B
ee

in
trä

ch
tig

un
g 

du
rc

h 
ei

ng
es

ch
rä

nk
te

 B
ew

eg
lic

hk
ei

t  
 

nicht beeinträchtigt           
Anzahl 56 8 1 65 
%  86,2% 12,3% 1,5% 100,0% 

wenig beeinträchtigt  
Anzahl 104 32 9 145 
%  71,7% 22,1% 6,2% 100,0% 

mittelmäßig beeinträchtigt      
Anzahl 122 58 11 191 
%  63,9% 30,4% 5,8% 100,0% 

stark beeinträchtigt       
Anzahl 69 51 22 142 
%  48,6% 35,9% 15,5% 100,0% 

sehr stark beeinträchtigt 
Anzahl 23 25 44 92 
%  25,0% 27,2% 47,8% 100,0% 

Gesamt 
Anzahl 374 174 87 635 
%  58,9% 27,4% 13,7% 100,0% 

Zusammenhang von „Beeinträchtigung durch eingeschränkte Beweglichkeit“ und dem „Risikofaktor 
Bewegungsmangel“ : Chi²-Test: p < 0,001 
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Tabelle 14: Beeinträchtigung durch Herz-Kreislauf-Beschwerden im Kontext von Bewegungsmangel 

(n=578) 
 

Kreuztabelle: Beeinträchtigung durch Herz-Kreislauf-Beschwerden 
* Risikofaktor Bewegungsmangel 

 
Risikofaktor Bewegungsmangel 

Gesamt 
gar nicht 

bzw. wenig mittelmäßig 
stark bzw. 
sehr stark 

B
ee

in
trä

ch
tig

un
g 

du
rc

h 
H

er
z-

K
re

is
la

uf
-B

es
ch

w
er

de
n 

 
 

nicht beeinträchtigt           
Anzahl 52 17 4 73 
%  71,2% 23,3% 5,5% 100,0% 

wenig beeinträchtigt  
Anzahl 107 41 11 159 
%  67,3% 25,8% 6,9% 100,0% 

mittelmäßig beeinträchtigt      
Anzahl 131 70 27 228 
%  57,5% 30,7% 11,8% 100,0% 

stark beeinträchtigt       
Anzahl 51 24 9 84 
%  60,7% 28,6% 10,7% 100,0% 

sehr stark beeinträchtigt 
Anzahl 13 13 8 34 
%  38,2% 38,2% 23,5% 100,0% 

Gesamt 
Anzahl 354 165 59 578 
%  61,2% 28,5% 10,2% 100,0% 

Zusammenhang von „Beeinträchtigung durch Herz-Kreislauf-Beschwerden“ und dem „Risikofaktor 
Bewegungsmangel“ : Chi²-Test: p = 0,021 
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Tabelle 15:    Beeinträchtigung durch Atem-Beschwerden im Kontext von Bewegungsmangel (n=322) 
 

Kreuztabelle: Beeinträchtigung durch Atem-Beschwerden 
* Risikofaktor Bewegungsmangel 

 
Risikofaktor Bewegungsmangel 

Gesamt 
gar nicht 

bzw. wenig mittelmäßig 
stark bzw. 
sehr stark 

B
ee

in
trä

ch
tig

un
g 

du
rc

h 
   

   
 

A
te

m
-B

es
ch

w
er

de
n 

 
 

nicht beeinträchtigt           
Anzahl 41 15 5 61 
%  67,2% 24,6% 8,2% 100,0% 

wenig beeinträchtigt  
Anzahl 60 19 9 88 
%  68,2% 21,6% 10,2% 100,0% 

mittelmäßig beeinträchtigt      
Anzahl 65 29 11 105 
%  61,9% 27,6% 10,5% 100,0% 

stark beeinträchtigt       
Anzahl 25 14 6 45 
%  55,6% 31,1% 13,3% 100,0% 

sehr stark beeinträchtigt 
Anzahl 5 11 7 23 
%  21,7% 47,8% 30,4% 100,0% 

Gesamt 
Anzahl 196 88 38 322 
%  60,9% 27,3% 11,8% 100,0% 

Zusammenhang von „Beeinträchtigung durch Atem-Beschwerden“ und dem „Risikofaktor 
Bewegungsmangel“ : Chi²-Test: p < 0,01 
 

In Bezug auf die übrigen Beschwerdebereiche (Kopfschmerzen, Diabetes, seelische Probleme) 

können keine Tendenzen einer Verteilungssystematik in Zusammenhang mit dem Risikofaktor 

Bewegungsmangel nachgewiesen werden.  

  

In Kapitel 1.2.2 wurde bereits berichtet, dass nahezu alle Befragten angeben, dass ihnen ihre 

Gesundheit wichtig (44,6 %; n = 593) bzw. sehr wichtig (50,1 %; n = 667) ist. Über die Hälfte 

der Zuwanderer achtet nach eigenen Angaben stark (47,4 %; n = 627) bis sehr stark (12,3 %; n 

= 163) auf die eigene Gesundheit. Außerdem glauben 81,4 % (n = 1.067) der 

Befragungsteilnehmer, dass sie viel bzw. sehr viel für den Erhalt oder die Verbesserung der 

eigenen Gesundheit tun können. 

Inwieweit die Einschätzung der Zuwanderer, etwas für die Verbesserung oder den Erhalt der 

eigenen Gesundheit tun zu können, mit deren Investitionsbereitschaft zusammenhängt, wurde 

in einer Kreuztabelle überprüft.  
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Von den Zuwanderern, die angeben, sie wären zu keinen oder nur geringen monatlichen 

Investitionen bereit (n = 195), meinen 66,7 % (n = 130), viel bzw. sehr viel für die Gesundheit 

beitragen zu können (Item „Tun für die Gesundheit). Dieser Anteil erhöht sich in der Gruppe 

der Personen, die nach eigenen Maßstäben mittelmäßig viel Geld aufwenden können (n = 667) 

auf 81,6 % (n = 544). Von den Personen, die sagen, dass sie monatlich viel bzw. sehr viel Geld 

für den Erhalt oder die Verbesserung der eigenen Gesundheit investieren würden (n = 363), 

sind es bereits 88,7 % (n = 322), die der Überzeugung sind, viel bzw. sehr für die Gesundheit 

tun zu können.  Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind signifikant (Chi²-Test, p < 0,001) 

(Tabelle 16).  

 
Tabelle 16: Zusammenhang zwischen der Investitionsbereitschaft und der Einschätzung, etwas für die 

eigene Gesundheit tun zu können 
 

Kreuztabelle: Investitionsbereitschaft * Einschätzung der Zuwanderer, etwas für die 
Verbesserung oder den Erhalt der eigenen Gesundheit tun zu können 

 
Investitionsbereitschaft 

Gesamt 
nichts bzw. 

wenig 
mittelmäßig 

viel 
viel bzw. 
sehr viel 

Ite
m

: „
Tu

n 
fü

r d
ie

 
G

es
un

dh
ei

t“
  

 

nichts bzw. wenig 
Anzahl 23 20 14 57 
Zeilenprozent 40,4% 35,1% 24,6% 100,0% 
Spaltenprozent 11,8% 3,0% 3,9% 4,7% 

mittelmäßig viel 
Anzahl 42 103 27 172 
Zeilenprozent 24,4% 59,9% 15,7% 100,0% 
Spaltenprozent 21,5% 15,4% 7,4% 14,0% 

viel bzw. sehr viel 
Anzahl 130 544 322 996 
Zeilenprozent 13,1% 54,6% 32,3% 100,0% 
Spaltenprozent 66,7% 81,6% 88,7% 81,3% 

Gesamt 
Anzahl 195 667 363 1.225 
Zeilenprozent 15,9% 54,4% 29,6% 100,0% 
Spaltenprozent 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

Zusammenhang von „Investitionsbereitschaft“ und der Einschätzung der Zuwanderer, etwas für die 
Verbesserung oder den Erhalt der eigenen Gesundheit tun zu können: Chi²-Test: p < 0,001 
 

Innerhalb der Zuwandererstudie wurde sowohl nach der aktuellen Nutzung von Sport- und 

Bewegungsangeboten gefragt, als auch nach der Nutzung entsprechender Angebote vor dem 

Umzug sowie nach Sportangeboten, die zwar gewünscht werden, nach Einschätzung der 

Zuwanderer jedoch momentan nicht zur Verfügung stehen.  
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Die am häufigsten in Anspruch genommenen Sport- und Bewegungsangebote sind demnach 

Radwanderwege, die von 62,6 % (n = 608) der Befragten genutzt werden, Schwimmhallen mit 

50,3 % (n = 457) bzw. Aquasport / Schwimmen mit 46,1 % (n = 422) sowie 

Gymnastikangebote, die von 35,1 % (n = 321) der Zuwanderer genutzt werden. Aber auch 

Tanzen und Walking werden von jeweils mehr als einem Viertel der Zuwanderer in Anspruch 

genommen (jeweils 28,1 %; n = 237).  

Hinsichtlich dieser generellen Angebotsnutzung wurden die Antwortkategorien „selten“, 

„manchmal“ und „oft“ zusammengenommen. Die entsprechende Aufschlüsselung nach 

prozentualem Anteil jeder Antwortkategorie ist in Tabelle 12 dargestellt. Dabei wird auch 

deutlich, dass einige Sportarten von einem Großteil der Befragten gar nicht genutzt werden, so 

z. B. Reiten (97,3 %; n = 725), Golfen (96,5 %; n = 712), Tennis (96,4 %; n = 722), Tai Chi / 

Yoga und Vergleichbares (93,4 %; n = 682), Ballsport (91,7 %; n = 725), aber auch 

Fitnesscenter (90,7 %; n = 713) und Gerätetraining (89,5 %; n = 701) werden größtenteils nicht 

in Anspruch genommen (Antwortkategorie des Items „nutze ich derzeit“: nicht). Selbst bei 

gesundheitsorientierten Sportangeboten wie Rückenschule und Herz-Kreislauf-Training geben 

82,8 % (n = 682) bzw. 85,4 % (n = 678) der Zuwanderer, dass sie sie derzeit nicht nutzen (vgl. 

auch Krafczyk & Hoffmann, 2008).  

In Tabelle 17 ist die aktuelle Nutzung von Sportangeboten differenziert nach drei Altersgruppen 

dargestellt: 55- bis 65-Jährige, 66- bis 75-Jährige und über 75-Jährige. Der prozentuale Anteil 

der Personen, die die jeweilige Sportart aktiv betreiben, nimmt in den höheren Altersgruppen 

ab. Teilweise sind die Gruppenunterschiede statistisch höchst signifikant (Chi²-Test)7. 

 

 

 

 

 

 

7 Die Sportarten Reiten, Tennis und Golf wurden aufgrund der geringen Inanspruchnahme  in Tabelle 17 nicht 

aufgeführt. 
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Tabelle 17: Nutzung von Sportangeboten nach Altersgruppen 
 
Sportangebot 
(gültiges n) 

Altersgruppe Anteil aktueller Nutzung in % (n) p 

 ja Nein 

Rückenschule 
(n = 824) 

55 – 65 Jahre 19,4 (n = 102) 80,6 (n = 425) p = 0,015 
66 – 75 Jahre 16,2 (n = 34) 83,8 (n = 178) 
über 75 Jahre 6,9 (n = 6) 93,1 (n = 81) 

Herz-Kreislauf-

Training 
(n = 794) 

55 – 65 Jahre 16,0 (n = 80) 84,0 (n = 419) p = 0,316 
66 – 75 Jahre 12,7 (n = 26) 87,3 (n = 179) 
über 75 Jahre 11,1 (n = 10) 88,9 (n = 80) 

Aquasport/ 

Schwimmen 
(n = 915) 

55 – 65 Jahre 50,4 (n = 295) 49,6 (n = 290) p < 0,001 
66 – 75 Jahre 44,7 (n = 106) 55,3 (n = 131) 
über 75 Jahre 22,6 (n = 21) 77,4 (n = 72) 

Gymnastik 
(n = 915) 

55 – 65 Jahre 36,2 (n = 208) 63,8 (n = 367) p = 0,515 
66 – 75 Jahre 34,5 (n = 82) 65,5 (n = 156) 
über 75 Jahre 30,4 (n = 31) 69,6 (n = 71) 

Tai Chi, Yoga 
(n = 730) 

55 – 65 Jahre 8,1 (n = 37) 91,9 (n = 420) p = 0,081 
66 – 75 Jahre 4,7 (n = 9) 95,3 (n = 184) 
über 75 Jahre 2,5 (n = 2)  97,5 (n = 78) 

Gerätetraining 
(n = 783) 

55 – 65 Jahre 11,5 (n = 57) 88,5 (n = 440) p = 0,170 
66 – 75 Jahre 10,4 (n = 21) 89,6 (n = 180) 
über 75 Jahre 8,9 (n = 4) 76,1 (n = 81) 

Ballsport 
(n = 791) 

55 – 65 Jahre 7,4 (n = 37) 92,6 (n = 463) p = 0,405 
66 – 75 Jahre 9,5 (n = 19) 90,5 (n = 182) 
über 75 Jahre 11,1 (n = 10) 88,9 (n = 80) 

Tanzen 
(n = 843) 

55 – 65 Jahre 31,7 (n = 171) 68,3 (n = 368) p = 0,001 
66 – 75 Jahre 25,5 (n = 54) 74,5 (n = 158) 
über 75 Jahre 13,0 (n = 12) 87,0 (n = 80) 

Walking /  
Nordic Walking 
(n = 843) 

55 – 65 Jahre 33,1 (n = 178) 66,9 (n = 360) p < 0,001 
66 – 75 Jahre 24,2 (n = 53) 75,8 (n = 166) 
über 75 Jahre 7,0 (n = 6) 93,0 (n = 80) 
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Fortsetzung von Tabelle 17 

Sportangebot 
(gültiges n) 

Altersgruppe Anteil aktueller Nutzung in % (n) p 

 ja Nein 

Wassersport 
(n = 797)  

55 – 65 Jahre 25,0 (n = 128) 75,0 (n = 383) p < 0,001 
66 – 75 Jahre 13,9 (n = 28) 86,1 (n = 173) 
über 75 Jahre 4,7 (n = 4) 95,3 (n = 81) 

Kegeln / Bowling 
(n = 820) 

55 – 65 Jahre 26,8 (n = 141) 73,2 (n = 385) p = 0,001 
66 – 75 Jahre 18,9 (n = 39) 81,1 (n = 167) 
über 75 Jahre 10,2 (n = 9) 89,8 (n = 79) 

Fitnesscenter 
(n = 786) 

55 – 65 Jahre 9,8 (n = 90,2) 90,2 (n = 450) p = 0,020 
66 – 75 Jahre 11,4 (n = 23) 88,6 (n = 179) 
über 75 Jahre 1,2 (n = 1) 98,8 (n = 84) 

Radwanderwege 
(n = 972) 

55 – 65 Jahre 71,4 (n = 456) 28,6 (n = 183) p < 0,001 
66 – 75 Jahre 55,3 (n = 135) 44,7 (n = 109) 
über 75 Jahre 19,1 (n = 17) 80,0 (n = 72) 

 

Statistisch signifikante, geschlechtsspezifische Unterschiede bezüglich der Inanspruchnahme 

von Sportangeboten zeigen sich in den Bereichen Aquasport (Chi²-Test: p < 0,05), Gymnastik 

(Chi²-Test: p < 0,001), Gerätetraining (Chi²-Test: p < 0,05), Ballsportarten (Chi²-Test: p < 

0,001), Wassersport (Chi²-Test: p < 0,001), Kegeln (Chi²-Test: p < 0,01) sowie bei der Nutzung 

von Radwanderwegen (Chi²-Test: p < 0,001). Dabei werden laut der vorliegenden Daten die 

Angebote Aquasport, Gerätetraining, Ballsport, Wassersport, Kegeln und die Radwanderwege 

vermehrt von den männlichen Befragten genutzt. Das Sportangebot Gymnastik  sowie die 

Fitnesscenter werden hingegen häufiger von den weiblichen Zuwanderern in Anspruch 

genommen. 

Die Sportangebote, die insgesamt auf das geringste Interesse bei den befragten Zuwanderern 

stoßen (Item: „interessiert mich nicht“) sind neben Golfen (20,4 %), Reiten (19,9 %) und Tennis 

(19,8 %) vor allem Ballsport (17,2 %) und das Gerätetraining (16,0 %) bzw. die Fitnesscenter 

(15,7 %). Sportangebote wie Tai Chi oder Yoga  sind bei 18,3 % der Befragten unbekannt 

(„kenne ich nicht“). Auch bzgl. der gesundheitsorientierten Sportangebote Rückenschule und 

Herz-Kreislauf-Training geben 13,4 % bzw. 13,8 % der über 55-Jährigen an, diese nicht zu 

kennen.  
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Sämtliche in Tabelle 18 genannten Werte resultieren aus den jeweils gültigen Prozenten und 

basieren auf der Zahl der Beantwortungen je Item (vgl. auch Krafczyk & Hoffmann, 2008). 

 
 
Tabelle 18: Bekanntheitsgrad und Nutzungsintensität von Sportangeboten durch die Zuwanderer 
 

Sport- und 

Bewegungs-

angebote 

kenne ich 

nicht 
nutze ich derzeit interessiert 

mich nicht 
nicht selten manchmal oft 

Rückenschule 

 

13,3 % 
(n = 178) 

82,8 % 
(n = 682) 

6,3 % 
(n = 52) 

6,7 % 
(n = 55) 

4,2 % 
(n = 35) 

8,4 % 
(n = 113) 

Herz-Kreislauf-

Training 
13,8 % 

(n = 185) 
85,4 % 

(n = 678) 
3,5 % 

(n = 28) 
5,0 % 

(n = 40) 
6,0 % 

(n = 48) 
8,7 % 

(n = 116) 
Schwimmen / 

Aquasport 
6,5 % 

(n = 87) 
53,9 % 

(n = 493) 
12,0 % 

(n = 110)  
21,0 % 

(n = 192) 
13,1 % 

(n = 120) 
6,9 % 

(n = 93) 
Gymnastik 

 

6,0 % 
(n = 81) 

64,9 % 
(n = 594) 

7,4 % 
(n = 68) 

12,6 % 
(n = 115) 

15,1 % 
(n = 138) 

9,0 % 
(n = 120) 

Tai Chi / Yoga 

 

18,1 % 
(n = 243) 

93,4 % 
(n = 682) 

1,9 % 
(n = 14) 

2,5 % 
(n = 18) 

2,2 % 
(n = 16) 

14,9 % 
(n = 200) 

Gerätetraining 

 

11,3 % 
(n = 151) 

89,5 %  
(n = 701) 

3,8 % 
(n = 30) 

2,9 % 
(n = 23) 

3,7 % 
(n = 29) 

16,0 % 
(n = 214) 

Ballsport 

 

8,9 % 
(n = 119) 

91,7 %  
(n = 725) 

3,4 % 
(n = 27) 

3,8 % 
(n = 30) 

1,1 % 
(n = 9) 

17,2 % 
(n = 230) 

Tanzen 

 

7,2 % 
(n = 97) 

71,9 % 
(n = 606) 

12,8 % 
(n = 108) 

12,0 % 
(n = 101) 

3,3 % 
(n = 28) 

12,7 % 
(170) 

Walking 

 

10,1 % 
(n = 135) 

71,9 % 
(n = 606) 

4,6 % 
(n = 39) 

11,4 % 
(n = 96) 

12,1 % 
(n = 102) 

13,1 % 
(n = 176) 

Golfen 

 

12,2 % 
(n = 164) 

96,5 % 
(n = 712) 

0,9 % 
(n = 7) 

1,1 % 
(n = 8) 

1,5 % 
(n = 11) 

20,4 % 
(n = 273) 

Reiten 

 

11,7 % 
(n = 157) 

97,3 % 
(n = 725) 

1,3 % 
(n = 10) 

0,7 % 
(n = 5) 

0,7 % 
(n = 5) 

19,9 % 
(n = 267) 

Tennis 

 

11,7 % 
(n = 157) 

96,4 % 
(n = 722) 

1,7 % 
(n = 13) 

0,8 % 
(n = 6) 

1,1 % 
(n = 8) 

19,8 % 
(n = 265) 
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Fortsetzung Tabelle 18 

Sport- und 

Bewegungs-

angebote 

kenne ich 

nicht 
nutze ich derzeit interessiert 

mich nicht 

nicht selten manchmal oft  

Wassersport 

 

10,1 % 
(n = 135) 

79,9 % 
(n = 637) 

5,4 % 
(n = 43) 

8,4 % 
(n = 67) 

6,3 %  
(n = 50) 

15,5 % 
(n = 208) 

Kegeln / Bowlen 

 

8,4 % 
(n = 113) 

77,0 % 
(n = 631) 

12,3 % 
(n = 101) 

8,5 % 
(n = 70) 

2,2 % 
(n = 18) 

15,3 % 
(n = 205) 

Fitnesscenter 

 

9,4 % 
(n = 126) 

90,7 % 
(n = 713) 

2,4 % 
(n = 19) 

2,9 % 
(n = 23) 

3,9 % 
(n = 31) 

15,7 % 
(n = 210) 

Schwimmhalle /  
Freizeitbad 

5,3 % 
(n = 71) 

49,7 % 
(n = 451) 

15,2 % 
(n = 138) 

22,9 %  
(n = 208) 

12,2 % 
(n = 111) 

7,8 % 
(n = 105) 

Radwanderwege 

 

4,6 % 
(n = 62) 

37,4 % 
(n = 364) 

10,6 % 
(n = 103) 

23,1 % 
(n = 225) 

28,8 % 
(n = 280) 

8,1 % 
(n = 109) 

 
 
 

Zwischen der sportlichen Aktivität und dem Status der Erwerbstätigkeit besteht ein deutlicher 

Zusammenhang. Von den Personen, die regelmäßig mindestens einer der aufgeführten 

Sportarten nachgehen, sind 12,3 % (n = 100) erwerbstätig, 87,7 % (n = 711) sind dies nicht 

(mehr). In der Gruppe der vollständig Inaktiven sind lediglich 2,5 % (n = 3) erwerbstätig, 97,5 

% (n = 116) der Befragten stehen nicht (mehr) im Berufsleben (Chi²-Test: p = 0,001).  

Des Weiteren ist festzustellen, dass der prozentuale Anteil an inaktiven Personen mit 

steigendem monatlich zur Verfügung stehenden Haushaltseinkommen kontinuierlich abnimmt 

(Abbildung 8). Eine Ausnahme bildet hier lediglich die Gruppe der Zuwanderer, die weniger 

als 500 Euro im Monat zur Verfügung haben. Bei den sportlich aktiven Zuwanderern befindet 

sich der höchste prozentuale Anteil in der Gruppe derer, die monatlich über 1.300 bis 2.300 

Euro (18,6 bzw. 16,7 %) verfügen. Bei einem höheren Einkommen nimmt der Anteil der 

Aktiven wieder ab. Der Zusammenhang zwischen Einkommen und sportlicher Aktivität ist 

statistisch signifikant (Chi²-Test: p < 0,001). 
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            Abbildung 8:  Zusammenhang von körperlicher Inaktivität und monatlichem 

Haushaltseinkommen der Zuwanderer 
 

 

Ebenfalls signifikante Assoziationen sind bezüglich der sportlichen Aktivität und dem 

sozioökonomischen Status der Zuwanderer zu berichten (Chi²-Test: p < 0,001).  In der Gruppe 

der Zuwanderer, die angeben, keinerlei Sportangebote zu nutzen, verfügen 70,3 % (n = 83) über 

einen niedrigen SES. 26,3 % (n = 31) sind der sozialen Mittelschicht und lediglich 3,4 % (n = 

4) der Oberschicht zuzuordnen. Bei den regelmäßig aktiven Zuwanderern weisen 37,8 % (n = 

324) einen niedrigen SES, 51,3 % (n = 440) einen mittleren und 10,9 % (n = 93) über einen 

hohen SES auf.  

 

Auch vor dem Umzug waren es vor allem die Radwanderwege (19,1 %), Schwimmhallen (19,0 

%) bzw. Schwimmen und Aquasport (19,9 %), die durch die späteren Zuwanderer in Anspruch 

genommen wurden. Das Bewegungsangebot Rückenschule wurde vor dem Umzug von 

signifikant mehr Personen genutzt, als dies nun in der neuen Heimat M-V der Fall ist. Insgesamt 

geht aus Tabelle 14 hervor, dass, mit Ausnahme der Rückenschule sowie der Spezialsportarten 

Reiten und Tennis, alle Sport- und Bewegungsangebote nach dem Umzug durch signifikant 

mehr Zuwanderer in Anspruch genommen werden, als vor dem Umzug. Für die 

Gegenüberstellung des Bewegungsverhaltens vor und nach dem Umzug, wurden die 
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Antwortkategorien „selten“, „manchmal“ und „oft“ in der Variable „nutze ich derzeit“ 

zusammengefasst. Des Weiteren resultieren alle Prozentangaben in Tabelle 19 aus dem 

Gesamt-n (n = 1.340), um einen Vergleich mit den Angaben zur Nutzung „vor dem Umzug“ zu 

erlauben.  

 
Tabelle 19:  Vergleich der Inanspruchnahme von Sport- und Bewegungsangeboten durch die 

Zuwanderer vor und nach dem Umzug nach Mecklenburg-Vorpommern (n = 1.340) 
 

Sport- und 

Bewegungsangebote 
Inanspruchnahme vor 

dem Umzug nach M-V 
(% der Teilnehmer, n = 

Anzahl der Teilnehmer) 

Inanspruchnahme nach 

dem Umzug nach M-V  
(% der Teilnehmer, n = 

Anzahl der Teilnehmer) 

Signifikanz 
(Chi²-Test 

nach 

McNemar) 
Rückenschule 15,3 % (205) 10,6 % (142) p = 0,877 
Herz-Kreislauf-Training 5,8 % (78) 8,7 % (116) p < 0,001 
Schwimmen / Aquasport 19,9 % (266) 31,5 % (422) p < 0,001 
Gymnastik 15,6 % (209) 24,0 % (321) p < 0,001 
Tai Chi / Yoga 2,4 % (32) 3,6 % (48) p = 0,002 
Gerätetraining 3,4 % (46) 6,1 % (82) p < 0,001 
Ballsport 4,0 % (54) 4,9 % (66) p < 0,001 
Tanzen 8,2 % (110) 17,7 % (237) p < 0,001 
Walking 6,4 % (86) 17,7 % (237) p < 0,001 
Golfen 1,1 % (15) 1,9 % (26) p = 0,012 
Reiten 1,6 % (21) 1,5 % (20) p = 0,345 
Tennis 3,3 % (44) 2,0 % (27) p = 0,175 
Wassersport 0,1 % (1)  11,9 % (160) p < 0,001 
Kegeln / Bowlen 9,2 % (123) 14,1 % (189) p < 0,001 
Fitnesscenter 4,0 % (53) 5,4 % (73) p < 0,001 
Schwimmhalle/Freizeitbad 19,0 % (254) 34,1 % (457) p < 0,001 
Radwanderwege 19,1 % (256) 45,4 % (608) p < 0,001 
(Zusammenfassung der Antwortkategorien „selten“, „manchmal“, „oft“) 

 
 
In Bezug auf die Nutzung von Sport- und Bewegungsangeboten wurden die über 55-jährigen 

Zuwanderer bzw. Rückkehrer des Weiteren danach gefragt, welche Angebote sie gern nutzten 

würden, dies aber nicht können, weil die Angebote in der unmittelbaren Umgebung ihres neuen 

Wohnortes nicht existieren (Abbildung 9). Demnach sind es mit 9,3 % vor allem die 
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Schwimmhallen und mit 9,2 % (n = 123) das Angebot „Aquasport/ Schwimmen“, die 

gewünscht werden, aber nicht vorhanden sind. Die Angebote Rückenschule (8,3 %; n = 111) 

und Herz-Kreislauf-Training (7,2 %; n = 97) fehlen nach Meinung der Befragten ebenso wie 

Gymnastik (5,0 %; n = 67) und Tanzen (4,7 %; n = 63).  

 

    Abbildung 9:  Sportangebote, die von den Zuwanderern gewünscht, jedoch in der neuen Umgebung      
      des Wohnortes nicht vorhanden sind 
 

Im Rahmen der hierarchischen Clusteranalyse konnten keine Nutzertypen hinsichtlich der 

verschiedenen Sportarten identifiziert werden. Die Ergebnis-Tabelle der Berechnung des 

Ähnlichkeitsmaßes nach Rogers und Tantimoto kann dem Anhang entnommen werden 

(Anhang II). Als problematisch erweist sich hier die Vielzahl der Sportarten. Daher wurde diese 

Variablen durch eine vorgeschaltete explorative Faktorenanalyse reduziert. Das Ergebnis ist in 

Tabelle 20 dargestellt.   
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               Tabelle 20: Ergebnis der Faktorenanalyse zur Zusammenfassung von Sportarten 
 

Rotierte Komponentenmatrixa 

 Komponente 
1 2 3 4 5 

Freizeitbad ,704     
Tanzen ,660     
Aquasport ,657     
Kegeln ,627     
Radwanderwege ,585     
Wassersport ,438     
Gymnastik  ,677    
Tai Chi, Yoga  ,658    
Rückenschule  ,564    
Herz-Kreislauf-Training  ,462    
Walking  ,407    
Fitnesscenter   ,835   
Gerätetraining   ,803   
Reiten     ,743  
Golf    ,694  
Tennis     ,816 
Ballsport     ,521 
Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.  
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung. 
a. Die Rotation ist in 6 Iterationen konvergiert. 

 

 

Auch hier lassen die 5 identifizierten Faktoren keine eindeutigen inhaltlichen Zusammenhänge 

der einzelnen Sportarten erkennen, insbesondere hinsichtlich der gesundheitsorientierten 

Sportarten. 
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4.2 Ergebnisse der geografischen Analyse 

Zunächst wird die geografische Lage der Zuwanderer über 55 Jahren präsentiert. Im 

Unterschied zu den Analysen von Krafczyk & Hoffmann (2008), liegt der Fokus hier auf den 

Zuwanderern, die sich an der Befragung beteiligt haben (n = 1.340). Ebenso werden die 

verschiedenen Sportanbieter in M-V und deren geografische Verteilung dargestellt. Auf dieser 

Basis werden zum Abschluss die Ergebnisse der Entfernungsberechnungen zwischen 

Sportanbietern und Zuwanderern vorgestellt. 

 

4.2.1 Geografische Verteilung der Zuwanderer 

Die Zuzugsgebiete der Zuwanderer wurden bereits in Kapitel 1.2.1 dargelegt. Allerdings 

umfasste diese Darstellung sämtliche zwischen 2002 und 2005 zugezogenen, durch die 120 

Einwohnermeldeämter des Landes gemeldeten Personen über 55 Jahren (n = 10.645). In die 

konkreten Wegeanalysen wurden jedoch nur die Zuwanderer einbezogen, die auch an der 

Befragung teilgenommen haben, da von diesem Personenkreis genaue Kenntnisse über 

Wünsche und Erwartungen u. a. an Bewegungsangebote vorliegen (Responder: n = 1.340; 

Abbildung 17).  

Analog zu den in Kapitel 1.2.1 berichteten Ergebnissen zeigt sich auch hier, dass sich die 

Zuzugsgebiete überwiegend in den Küstengebieten, in städtischen Regionen sowie im Bereich 

der Mecklenburgischen Seenplatte befinden (Abbildung 10). Auch an den Landesgrenzen zu 

Schleswig-Holstein und Niedersachsen finden sich Häufungen, während Zuwanderer in einigen 

Binnenregionen nur vereinzelt vorkommen. 
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    Abbildung 10: Zuzugsorte der befragten Zuwanderer (n = 1.340) in Mecklenburg-Vorpommern 

 

 

4.2.2 Geografische Verteilung der Sportanbieter 

Die Ergebnisse der Geocodierung und die damit einhergehende Verteilung aller ermittelten 

Sportanbieter in M-V sind in Abbildung 11 dargestellt. Sportvereine, kommerzielle Anbieter 

(Fitnessstudios, Sportzentren etc.), Rehabilitationskliniken und Volkshochschulen wurden 

dabei unterschiedlich kenntlich gemacht. Somit wird ersichtlich, dass sich die 

Rehabilitationskliniken überwiegend an der Küste bzw. an der Mecklenburger Seenplatte 

(Region Waren an der Müritz) befinden. Die Volkshochschulen, die ebenfalls 

gesundheitsorientierte Sport- und Bewegungsprogramme anbieten, sind ausschließlich in den 

Städten ansässig, wie z. B. in Greifswald, Rostock, Schwerin, Anklam und Neubrandenburg. 

Auch die kommerziellen Anbieter konzentrieren sich in städtischen Regionen. Vereinzelt sind 

sie in Küstengebieten (siehe die Inseln Rügen und Usedom) zu finden.  
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Die Sportvereine weisen eine weitaus flächendeckendere Verteilung auf. Zwar finden sich auch 

hier Häufungen in den städtischen Gebieten, jedoch sind Vereine ebenso in den ländlichen 

Regionen vorhanden.  

  Abbildung 11:  Geografische Verteilung der potentielle für den Gesundheitssport geeigneten          
                             Sporteinrichtungen in Mecklenburg-Vorpommern (n = 842)  
 

4.2.3 Ergebnisse der Entfernungsberechnungen 

Bei der Berechnung der Entfernungen und PKW-Fahrtzeiten sind zunächst die Ergebnisse des 

jeweils nächstgelegenen Sportangebotes von n = 1.3378 Zuwanderern zu berichten. Entfernung 

und Fahrtzeit variieren hier teils erheblich. Während das Minimum bei einer Entfernung von 

0,01 km und einer theoretischen PKW-Fahrtzeit von 0,01 min liegt, steigen die Erreichbarkeiten 

8 Drei Zuwanderer wurden aus der Berechnung ausgeschlossen, da sie auf der Insel Hiddensee ansässig und somit 

auf die Nutzung einer Fähre angewiesen sind. Eine korrekte Fahrtzeitberechnung ist hier nicht möglich, da der 

konkrete Abfahrtszeitpunkt der Zuwanderer vom Wohnort sowie die darauf abgestimmten Fahrtzeiten der Fähre 

bekannt sein müssten, um teils erhebliche Verzerrungen bei den Wegeanalysen ausschließen zu können. 
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bis maximal 20,98 km und 40,19 min. Der Durchschnitt beträgt bei diesem Szenario 2,24 km 

(SD = 2,77 km) und 3,61 min (SD = 3,81 min) (Median: 1,04 km; 2,40 min).  

Differenziert nach kommerziellen Anbietern und Sportvereinen zeigen sich signifikante 

Mittelwertunterschiede bezüglich der Entfernungen, weniger jedoch der Fahrtzeiten. Während 

die durchschnittliche Erreichbarkeit der Sportvereine bei 2,31 km (SD = 2,70 km) liegt, beträgt 

sie bei den kommerziellen Anbietern im Durchschnitt 2,05 km (SD = 2,95 km) (Mann-Whitney-

U-Test: p < 0,001). 

Da nicht davon ausgegangen werden kann, dass das nächstgelegene Sportangebote bereits den 

Vorstellungen der jeweiligen Zuwanderer entspricht, sind in Tabelle 21 die Ergebnisse der 

Entfernungsberechnungen für zwei weitere Sportangebote dargestellt.  

Entscheidet sich der Zuwanderer, das zweitnächste Sportangebot in Anspruch zu nehmen, 

erhöht sich die durchschnittliche Entfernung auf 3,94 km, was eine PKW-Fahrtzeit von 4,76 

min (SD = 7,27 min) impliziert. Im Falle der Inanspruchnahme des bezüglich der Erreichbarkeit 

erst an dritter Stelle gelegenen Sportangebotes erhöhen sich die durchschnittlichen Werte auf 

5,52 km und 7,35 min Fahrtzeit.  

 
Tabelle 21:  Durchschnittliche Entfernungen (Kilometer und PKW-Fahrtzeit) zwischen Zuwanderern 

und den 3 nächstgelegenen Sporteinrichtungen (n = 1.337 Zuwanderer) 
 

  n Min Max MW Median SD 

1 
Entfernung in km 1.337 0,01 20,98 2,24 1,04 2,77 

Fahrtzeit (Pkw) in min 1.337 0,01 40,09 3,61 2,40 3,81 

2 
Entfernung in km 1.337 0,05 21,01 3,94 2,30 3,76 

Fahrtzeit (Pkw) in min 1.337 0,16 32,53 5,76 4,39 4,66 

3 
Entfernung in km 1.337 0,21 21,08 5,52 4,36 4,36 

Fahrtzeit (Pkw) in min 1.337 0,60 51,32 7,35 6,34 5,35 

 

 

Ein weiteres Szenario erfasst die Erreichbarkeit der Angebote in einem Radius von 15 km. 

Insgesamt finden n = 1.332 (99,63 %) Zuwanderer ein Sportangebot innerhalb dieser 

Entfernung vor. Daraus resultieren 36.992 mögliche Verbindungen zwischen Zuwanderern und 

den 850 Sportanbietern. 
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Die durchschnittliche Wegstrecke beträgt 7,63 km (SD = 4,18 km; Minimum = 0,01 km; 

Maximum = 15,00 km). In Fahrtzeit ausgedrückt müssen im Durchschnitt 10,81 min eingeplant 

werden (SD = 5,66 min; Minimum = 0,01 min; Maximum = 10,81 min).  

Signifikante Unterschiede bezüglich der Erreichbarkeit in Abhängigkeit vom Anbieter zeigen 

sich bei Wegstrecke und Fahrtzeit. Sportvereine werden in dem 15 km Radius im Durchschnitt 

innerhalb von 7,85 km (SD = 4,18 km) und 11,02 min (SD = 5,64 min) erreicht, kommerzielle 

Anbieter bereits nach 7,11 km (SD = 4,13 km) und 10,33 min (SD = 5,68 min) (Mann-Whitney-

U-Test: p < 0,001). 

Von den 1.332 Zuwanderern können n = 1.304 (97,90 %) mindestens drei 

gesundheitsorientierte Sportangebote innerhalb des vorgegebenen Radius in Anspruch nehmen. 

Bei n = 870 Zuwanderern (65,32 %) sind sogar zehn Sportanbieter innerhalb von 15 km 

erreichbar. Für n = 2 in städtischen Regionen angesiedelte Zuwanderer besteht eine Auswahl 

von 116 verschiedenen Sportanbietern, die mit einer Wegstrecke von maximal 15 km 

einhergehen. 

Weitere Ergebnisse beziehen sich auf das abschließende vierte Szenario, also die Erreichbarkeit 

sämtlicher Sportangebote im Umkreis von 15 min PKW-Fahrtzeit. Lediglich 0,7 % (n = 9) der 

Befragten haben keine Möglichkeit, innerhalb dieses Zeitraumes ein entsprechendes Angebot 

zu erreichen. Für die anderen 99,3 % der Zuwanderer (n = 1.328) ergeben sich insgesamt 35.497 

Möglichkeiten hinsichtlich der Erreichbarkeit eines oder mehrerer Angebote im vorgegebenen 

Minuten-Umkreis.  

Dabei können n = 1.303 Zuwanderer (97,82 %) zwischen mindestens drei Sportanbietern 

innerhalb des 15-Minuten-Radius wählen, bei 876 Personen befinden sich sogar bis zu zehn 

gesundheitsorientierte  Sportangebote in Wohnortnähe. Letztlich befinde1 sich eine befragte 

Personen in der (Wohn-)Situation, dass Sie theoretisch innerhalb des vorgegebenen Radius 111 

verschiedene gesundheitsorientierte Sporteinrichtungen in Anspruch nehmen können.    

Maximal müssen innerhalb der 15-minütigen Fahrtzeit 26,53 km mit dem PKW zurückgelegt 

werden (MW = 8,03 km; SD = 4,73 km). Werden Sportvereine und kommerzielle Anbieter 

separat betrachtet, zeigen sich signifikante Unterschiede hinsichtlich der Erreichbarkeit: Die 

durchschnittliche Fahrtzeit beträgt bei Vereinen 9,06 min (SD = 3,84 min) mit einer 

durchschnittlichen Wegstrecke von 8,34 km (SD = 4,80 km), bei kommerziellen Anbietern 8,41 

min (SD = 3,87 min) und 7,30 km (SD = 4,54 km) (Mann-Whitney-U-Test: p < 0,001). 
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Die Karte in Abbildung 12 liefert eine Gesamtübersicht über die PKW-Fahrtzeiten zur 

Erreichung der Sportangebote. In den meisten Regionen ist wenigstens ein Anbieter schnell zu 

erreichen, also innerhalb maximal zehnminütiger Fahrtzeit. Lediglich in der nördlichen Spitze 

der Halbinsel Darß sowie in der Region zwischen Waren und Neustrelitz müssen höhere 

Fahrtzeiten einkalkuliert werden9. 

 

 

 

 

 

 

  
    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

     Abbildung 12:  Darstellung der durchschnittlichen PKW-Fahrtzeit in Minuten vom Zuwanderer-  

     Wohnort zum nächstgelegenen Sportangebot 

9 Grenzüberschreitende Effekte können in diesem Zusammenhang ausgeschlossen werden, da zuvor überprüft 

wurde, dass sich vergleichbare Gesundheitssportangebote nicht unmittelbar in den angrenzenden Bundesländern 

(Schleswig-Holstein, Niedersachsen, Brandenburg) befinden.   
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4.3 Ergebnisse der Qualitätsanalyse 

Die Antworten aus dem Pretest zum zeitlichen Aufwand sowie zum Verständnis des 

Fragebogens können im Anhang (Anhang II) eingesehen werden. 

 

An der Befragung beteiligten sich insgesamt 262 Einrichtungen. 

Als Response erhöhende Maßnahme wurde mit Einrichtungen, die auch nach einmaliger 

Erinnerung den Fragebogen nicht zurückschickten, telefonisch Kontakt aufgenommen, was in 

328 Fällen gelang. Als wesentlicher Grund für die Nicht-Teilnahme erwies sich dabei eine vom 

Gesundheitssport abweichende inhaltliche Ausrichtung der Einrichtungen (62,2 %). Weitere 

29,2 % beschrieben die Befragung als zu aufwendig.  

 „Nicht Erreichte“ umfasst Einrichtungen, bei denen die vorhandenen Kontaktdaten fehlerhaft 

waren (Adresse und Telefonnummer nicht korrekt) und eine Zustellung des Fragebogens somit 

nicht erfolgen konnte10. Die Response beträgt letztendlich 41,0 %. 

In die Analyse konnten nach Datenbereinigung und Plausibilitätsprüfung11 n = 238 

Einrichtungen mit potenziellen Gesundheitssportangeboten einbezogen werden (Abbildung 

13).  

Sämtliche Prozentangaben beruhen unter Angabe des jeweiligen n auf den gültigen Werten.  

 

10 Der Fragebogen kam als nicht zustellbar zurück. Hinweise auf eine Adressänderung lagen trotz Recherche nicht 

vor.  
11 Im Rahmen von Datenbereinigung und Plausibilitätsprüfung wurden u.a. Fälle ausgeschlossen, bei denen zwar 

ein Fragebogen zurückgesendet, jedoch nicht ausgefüllt wurde und eine Begründung für die Nichtbearbeitung 

vorlag (in der Regel fehlender Bezug zum Thema „Gesundheitssport“). Ebenso wurden Fälle ausgeschlossen, die 

ein wiederholt unplausibles Antwortverhalten aufwiesen. 
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           Abbildung 13: Fragebogenrücklauf und Responseberechnung 
 

 

Rahmenbedingungen 

 

Mitglieder und Übungsleiter 

 

Die Einrichtungen, von denen ein Fragebogen zur Auswertung vorlag, verteilen sich dabei wie 

in Tabelle 22 dargestellt.  

 
      Tabelle 22: Verteilung der in die Auswertung eingeschlossenen Einrichtungen 

 

Art der Einrichtung n Anteil in % 

eingetragene Vereine 181 76,1 % 

kommerzielle Anbieter 27 11,4 % 

Volkshochschulen 9 3,8 % 

Rehabilitationskliniken 21 8,8 % 

Ermittelte Grundgesamtheit
n = 857

kein Gesundheitsport:
n = 204

Telefonische Kontaktierung 
Non-Responder:

n = 328

nicht erreicht:
n = 14

Eingeschlossene Einrichtungen: 
n = 238

Verbleibende Einrichtungen 
(inkl. Bisheriger Responder): 

n = 639

Finale Response: 
n = 262; 41 %

Plausibilitätsprüfung: 
n = 24 

Rücksendungen nach 
einmaliger Erinnerung:

n = 179

Ausschluss

Ausschluss

Ausschluss

Ermittelte Grundgesamtheit
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kein Gesundheitsport:
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Telefonische Kontaktierung 
Non-Responder:
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Plausibilitätsprüfung: 
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Rücksendungen nach 
einmaliger Erinnerung:

n = 179

Ausschluss

Ausschluss
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Die kommerziellen Anbieter umfassen Fitnessstudios, Sportanlagen und selbständige 

(Personal-)Trainer. Im weiteren Verlauf der Analyse werden auch die Volkshochschulen den 

kommerziellen Anbietern zugeordnet, da sie eine ähnliche Struktur aufweisen (keine 

Mitgliedschaft, dafür Kursgebühren; in der Regel höherer Kostenaufwand als in Vereinen).  

 

Die teilnehmenden Sportvereine und kommerziellen Einrichtungen verzeichnen insgesamt 

57.092 Mitglieder, wovon 48.354 Mitglieder regelmäßig, d. h. mindestens einmal pro Woche, 

trainieren. Hier sind Mehrfachmitgliedschaften möglich und auch anzunehmen. Hinzu kommen 

12.142 weitere regelmäßig Trainierende in Einrichtungen, in denen eine vertragliche 

Mitgliedschaft nicht erforderlich ist (z.B. bei Kursstrukturen in Volkshochschulen).  

Die Sporttreibenden in den ausgewerteten Einrichtungen werden von 2.046 Übungsleitern mit 

unterschiedlichen Qualifikationsprofilen betreut (siehe Abschnitt Kursleitung).  

 

Öffnungs- und Trainingszeiten 

 

Von den Sportvereinen und kommerziellen Anbietern geben 52,2 % (n = 94) an, über 

Trainingszeiten bzw. Sportangebote speziell für Senioren (Menschen über 55 Jahren) zu  

verfügen. Diese Angebote erstrecken sich von Sportart ungebundenen Bewegungsgruppen, 

über spezielle, teilweise indikationsbezogene Präventions- und Rehabilitationsangebote bis hin 

zu Spezialsportarten wie Fußball oder Tischtennis für Senioren. Eine Tabelle mit den konkreten 

Angeboten kann dem Anhang (Anhang III) dieser Arbeit entnommen werden.  

 

Kosten 

 

Die Sportanbieter wurden nach der Höhe der monatlichen Mitgliedsbeiträge bzw. nach 

anfallenden Kursgebühren für einen Erwachsenen ohne Ermäßigung z. B. durch Familien- oder 

Seniorentarif gefragt. N = 194 Einrichtungen meldeten detaillierte Angaben zurück12. Demnach 

liegt der Modalwert bei fünf bis zehn Euro Mitgliedsbeitrag pro Monat und wurde von 41,8 % 

(n = 81) der Befragten benannt (Tabelle 23).  

 

12 Die Rehabilitationskliniken waren von dieser Frage ausgenommen. 
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Tabelle 23: Monatliche Kosten der Sport- und Bewegungsangebote (n = 194) 
 

Monatliche Kosten Häufigkeit Prozente 
Kumulierte 

Prozente 
keine Beiträge, dafür Kursgebühren 17 8,8 8,8 
weniger als 5 € pro Monat 44 22,7 31,4 
5 bis 10 € pro Monat 81 41,8 73,2 
11 bis 20 € pro Monat 18 9,3 82,5 
21 bis 35 € pro Monat 12 6,2 88,7 
36 bis 50 € pro Monat 15 7,7 96,4 
mehr als 50 € pro Monat 7 3,6 100,0 
Gesamt 194 100,0  

 
Ergänzend zu monatlichen Mitgliedsbeiträgen kommen bei 4,6 % (n = 11) der befragten 

Sportanbieter Kursgebühren von durchschnittlich 57,73 Euro monatlich hinzu. 

Beim Vergleich von Vereinen (n = 150) und kommerziellen Einrichtungen (n = 34) ist 

festzustellen, dass Vereine signifikant niedrigere monatliche Kosten aufweisen (Chi²-Test: p < 

0,001). Seitens der Vereine werden am häufigsten Beiträge von weniger als 5 Euro bis 10 Euro 

monatlich genannt (n = 121). Dagegen belaufen sich die Kosten in kommerziellen 

Einrichtungen mehrheitlich auf 36 Euro bis über 50 Euro pro Monat (n = 16) (Tabelle 24). Auf 

den Modalwert hat dies keine Auswirkung, da in die Analyse deutlich mehr Vereine als 

kommerzielle Einrichtungen eingehen.  

 
Tabelle 24: Verteilung der monatlichen Mitgliedsbeiträge in Vereinen und bei kommerziellen Anbietern 
 

 Verein 
Kommerzielle 

Anbieter 
Gesamt 

keine Monatsbeiträge 3 14 17 
weniger als 5 € pro 
Monat 

44 0 44 

5 bis 10 € pro Monat 77 2 79 
11 bis 20 € pro Monat 17 0 17 
21 bis 35 € pro Monat 5 2 7 
36 bis 50 € pro Monat 4 10 14 
mehr als 50 € pro Monat 0 6 6 
Gesamt 150 34 184 
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Anbindung an öffentliche Verkehrsmittel 

 

Der Fragebogen erfasste, inwieweit die potentiellen Anbieter von gesundheitsorientierten 

Sport- und Bewegungsangeboten unmittelbar, d. h. maximal fünf Gehminuten13, an öffentliche 

Verkehrsmittel (Bus, Straßenbahn) angebunden sind.   

Entsprechende Angaben liegen von n = 209 Einrichtungen vor. Davon bestätigen 67,9 % (n = 

142) die Anbindung an öffentliche Verkehrsmittel. Konkret gaben 60,3 % (n = 126) der 

Sportanbieter einschließlich der Rehabilitationskliniken an, mit dem Bus und 10,5 % (n = 22) 

via Straßenbahn erreicht werden zu können (mehrere Antworten waren möglich). Ein Betreiber 

wies im Freitext einschränkend darauf hin, dass sich zwar eine Buslinie in unmittelbarer Nähe 

befände, der Bus jedoch nur einmal am Tag fahre.  

Beim Vergleich der Vereine mit den kommerziellen Anbietern wurde festgestellt, dass von 152 

Vereinen 85 unmittelbar mit einem Bus erreicht werden können (55,9 %). Von den 36 

kommerziellen Einrichtungen sind 6 direkt an eine Buslinie angebunden (16,7 %). Dieser 

Unterschied erweist sich als statistisch signifikant (Chi²-Test: p < 0,05). 

 

Im weiteren Verlauf sollte zunächst allgemein erfasst werden, wie viele der befragten 

Einrichtungen bereits über ein Qualitätssiegel verfügen. Für den Bereich Gesundheitssport 

kommen neben dem Siegel „SPORT PRO GESUNDHEIT“ zusätzlich die Siegel „SPORT PRO 

REHA“ (beide DOSB) und „PLUSPUNKT GESUNDHEIT“ vom Deutschen Turnerbund 

(DTB) in Frage. 

Von n = 217 teilnehmenden Sporteinrichtungen (Rehabilitationskliniken waren von dieser 

Frage ausgenommen) verfügten 69,6 % (n = 151) über keinerlei Qualitätsauszeichnung. Das 

„SPORT-PRO-GESUNDHEIT“-Siegel ist in 59 (27,2 %) Sporteinrichtungen vorhanden und 

damit am häufigsten zu finden. Über das Siegel „SPORT PRO REHA“ verfügen 4 (1,8 %) 

Einrichtungen und der „PLUSPUNKT GESUNDHEIT“ wurde zweimal (0,9 %) genannt 

Da die Qualitätssiegel nicht allgemein an Sporteinrichtungen verliehen werden sondern stets 

konkreten Angeboten zukommen, waren diese durch die Sportanbieter zu benennen. Die 

detaillierte Auflistung kann dem Anhang (Anhang V) entnommen werden.  

13 Zugrunde liegt hier eine durchschnittliche Gehgeschwindigkeit des Menschen von 1,44 m/sec (Pierobon & Funk, 

2007). Innerhalb von fünf Minuten kann somit eine Wegstrecke von 432 m zurückgelegt werden.  
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Angebotsstruktur und Zielgruppe 

 

Sämtliche Einrichtungen wurden zu ihrem Angebotsspektrum an Sportarten befragt. Die 

Antworten aller n = 238 Sportanbieter sind in Tabelle 25 dargestellt. Dabei bestand die 

Möglichkeit, mehrere Sportarten anzugeben. Insgesamt existieren in den Einrichtungen 1.238 

Angebote in über 24 verschiedenen Sportarten. Wie häufig eine Sportart prozentual von allen 

Sporteinrichtungen angeboten wird, ist ebenfalls der Tabelle zu entnehmen.  

Demnach gibt es in knapp der Hälfte aller Einrichtungen (48,3 %, n = 115) Gymnastikgruppen 

bzw. –kurse. Auch die für den Bereich des Gesundheitssports relevanten Sport- und 

Bewegungsangebote Rückenschule (43,7 %, n = 104), Walking bzw. Nordic Walking (33,6 %, 

n = 80) und Aqua-Fitness (26,1 %, n = 62) sowie entspannungsorientierte Verfahren  (Yoga, 

Tai Chi etc., 20,2 %, n = 48) werden von den Sportanbietern häufig genannt.  

 
 Tabelle 25: Nennungen des Angebotes einzelner Sportarten (Mehrfachnennungen möglich) 
 

Sportangebote Nennungs-
häufigkeit 

(n) 
Vereine 

Nennungs-
häufigkeit 

(n) 
Kommerz. 
Anbieter 

Nennungs-
häufigkeit 

(n) 
Reha-

kliniken 

Nennungs-
häufigkeit 

(n) 
gesamt 

Prozent 
der Fälle 

 
gesamt 

Aerobic 49 16 7 72 30,3% 
Allgemeine Sportgruppe 66 5 12 83 34,9% 
Aqua-Fitness 31 15 16 62 26,1% 
Ballsportarten 88 4 6 98 41,2% 
Behinderten-/Rehasport 22 8 9 39 16,4% 
Gerätetraining 15 19 16 50 21,0% 
Golf 2 0 0 2 0,8% 
Gymnastik 82 19 14 115 48,3% 
Kampfsport 17 6 3 26 10,9% 
Kegeln, Bowling 22 4 1 27 11,3% 
Leichtathletik 25 0 1 26 10,9% 
Radsport, Radfahren 13 3 4 20 8,4% 
Reiten 7 0 2 9 3,8% 
Rückenschule 64 24 16 104 43,7% 
Rudern, Kanu 11 0 0 11 4,6% 
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Fortsetzung von Tabelle 25 
Sportangebote Nennungs-

häufigkeit 
(n) 

Vereine 

Nennungs-
häufigkeit 

(n) 
Kommerz. 
Anbieter 

Nennungs-
häufigkeit 

(n) 
Reha-

kliniken 

Nennungs-
häufigkeit 

(n) 
gesamt 

Prozent 
der Fälle 

 
gesamt 

Schwimmen 17 6 11 34 14,3% 
Tanzsport 29 10 3 42 17,6% 
Tennis 7 4 1 12 5,0% 
Tischtennis 50 4 5 59 24,8% 
Turnen 19 1 2 22 9,2% 
(Nordic) Walking 48 15 17 80 33,6% 
Wandern 7 0 7 14 5,9% 
Yoga, Tai Chi u. ä.  14 24 10 48 20,2% 
andere Sportarten  52 16 5 73 30,7% 
Angebote gesamt 757 203 168 1.128  

 

 

Das Fehlen von Qualitätssiegeln in mehr als zwei Dritteln aller Einrichtungen (vgl. Abschnitt 

Rahmenbedingungen) muss kein Indiz für eine mangelnde Angebotsqualität sein. Daher 

wurden die Sportanbieter detailliert zu ihren Sportgruppen bzw. –kursen befragt (Ausrichtung, 

Zielgruppe, Ausstattung, Übungsleiter, Evaluation etc.). 

Zunächst wurde allgemein erfragt, ob die Sporteinrichtungen über Sportprogramme bzw. Kurse 

verfügen, die gezielt auf die Gesundheitsförderung ausgerichtet sind. Dies wurde bei n = 215 

Respondern von 54,0 % (n = 116) bejaht und von 46,0 % (n = 99) verneint.  

Die Angebote, die nach Angaben der Befragten eine gesundheitsfördernde Zielstellung 

verfolgen, sollten ebenfalls benannt werden. Die vollständige Liste ist im Anhang enthalten 

(Anhang VI).  

Bei der Ausrichtung präventiver Sportangebote wird zwischen vorbeugend, festigend, 

beseitigend und wiederherstellend unterschieden. Die befragten Einrichtungen wurden gebeten, 

ihre Angebote diesen Ausrichtungen zuzuordnen. Dabei durfte jedes Sportangebot nur einmal 

aufgeführt werden, um eine eindeutige prioritäre Schwerpunktsetzung erkennen zu lassen. 

Allerdings können einzelne Anbieter über mehrere Angebote mit jeweils individueller 

Ausrichtung verfügen. 
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Von n = 209 Einrichtungen14 geben 40,3 % (n = 96) an, dass keine spezielle präventive 

Ausrichtung verfolgt wird. Die Ergebnisse der Sportanbieter, die die geforderte Zuordnung 

vorgenommen haben (47,5 %, n = 113) sind in der folgenden Tabelle 26 zusammengefasst. 

 
 
         Tabelle 26: Sportanbieter (Anzahl, Prozent) differenziert nach präventiver Ausrichtung (n = 113) 
 

Präventive Ausrichtung Angebote vorhanden Angebote nicht vorhanden 

 n (%) n (%) 

vorbeugend 94 (45,0 %) 115 (55,0 %) 
festigend 54 (25,8 %) 155 (74,2 %) 
beseitigend 27 (12,9 %) 182 (87,1 %) 
wiederherstellend 47 (22,5 %) 162 (77,5 %) 

 

 

Mit 45,0 % und entsprechend 94 Nennungen ordnen die Befragten ihre Sport- und 

Bewegungsangebote am häufigsten einer vorbeugenden Ausrichtung zu. Hingegen werden 

Sportkurse mit beseitigender Funktion eher selten angeboten (12,9 %, n = 27).  

Bei weiterer Betrachtung der präventiven Ausrichtungen ist festzustellen, dass es wenig 

Bewegungsangebote mit vorbeugender Ausrichtung gibt, die die Gruppe der unter 29-Jährigen 

ansprechen sollen. Von n = 188 Anbietern geben 3,7 % (n = 9) an, Sport- bzw. Kurseinheiten 

gezielt für Personen bis 14 Jahren  bzw. 11,7 % (n = 22) Angebote für Nutzer bis 29 Jahren 

anzubieten. Sportangebote mit vorbeugender präventiver Ausrichtung für eine etwa 30- bis 55-

jährige Zielgruppe weisen hingegen 37,2 % (n = 70) Sporteinrichtungen auf, für 56- bis 70-

Jährige gibt es entsprechende Angebote in 37,8 % (n = 71) der Sporteinrichtungen. Vorbeugend 

präventive Angebote für über 70-jährige Menschen existieren in 20,2 % (n = 38) der 

Einrichtungen, die auf diese Frage geantwortet haben.  

Eine in Bezug auf das Alter vorliegende Zielgruppenspezifität bei Angeboten mit festigender, 

beseitigender und wiederherstellender präventiver Ausrichtung ist in Tabelle 27 

zusammengefasst. Auch hier zu erkennen, dass sich präventive Angebote in der Regel an 

Menschen zwischen 30 und 70 Jahren richten. 

 

14 Rehabilitationskliniken waren von dieser Frage ausgenommen. 
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Tabelle 27:  Prozentuale Häufigkeit (Anteil der „Jas“) der Anbieter differenziert  nach präventiver 

Ausrichtungen für verschiedene Altersgruppen (n = 188) 
  

Präventive 
Ausrichtung 

Altersgruppe (Zielgruppe), n = 188 

 ≤ 14 Jahre 15 - 29 
Jahre 

30 - 55 
Jahre 

56 - 70 
Jahre 

> 70 Jahre 

vorbeugend 3,2 % 
(n = 7) 

11,7 % 
(n = 22) 

37,2 % 
(n = 70) 

37,8 % 
(n = 71) 

20,2 % 
(n = 38) 

festigend 3,2 % 
(n = 6) 

7,4 % 
(n = 14) 

17,0 % 
(n = 32) 

17,0 % 
(n = 32) 

11,2 % 
(n = 21) 

beseitigend 2,1 % 
(n = 4) 

2,7 % 
(n = 5) 

7,4 % 
(n = 14) 

8,0 % 
(n = 15) 

5,3 % 
(n = 10) 

wiederherstellend 2,1 % 
(n = 4) 

4,8 % 
(n = 9) 

14,4 % 
(n = 27) 

15,4 % 
(n = 29) 

11,2 % 
(n = 21) 

 

 

Nach der Einordnung der Sport- und Bewegungsangebote in verschiedene präventive 

Ausrichtungen, sollte des Weiteren erhoben werden, wie viele Angebote für die einzelnen 

Profile „Herz-Kreislauf“, „Muskel- und Skelettsystem“, „Entspannung/ Stressbewältigung“ 

sowie „allgemeiner Präventionssport“ vorhanden sind.  

Von 187 Sportvereinen und kommerziellen Sportanbietern, die diese Frage beantwortet haben, 

können 56,7 % (n = 106) entsprechende Angaben machen. Da jedes Sportangebot nur einem 

Angebotsprofil zugeordnet werden sollte, ergeben sich für die jeweiligen Profile die folgenden 

Angebotszahlen: 

  

 Herz-Kreislauf:    73 Sportangebote 

 Muskel- und Skelettsystem:  87 Sportangebote 

 Entspannung und Stressbewältigung: 53 Sportangebote 

 allgemeiner Präventionssport:  73 Sportangebote 

 

Die übrigen 43,3 % (n = 81) der Sportanbieter verfolgen laut eigenen Angaben keine 

spezifischen Angebotsprofile. 
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Seltener sind Sport- und Bewegungsangebote, die auf bestimmte Indikationsgebiete 

ausgerichtet sind. Seitens der Sportvereine und kommerziellen Anbieter wurde die Frage von n 

= 188 Einrichtungen beantwortet. Davon gaben 27,7 % (n = 52) an, indikationsbezogene 

Sportkurse anzubieten. Die Rehabilitationskliniken (n = 21) verfügen alle über eine 

entsprechende Ausrichtung, da dies Zielebene der Tertiärprävention ist. Die folgende Tabelle 

28 liefert eine Übersicht über die Anzahl an Sport- und Bewegungsangeboten, die die  

Indikationsgebiete abdecken. Dabei sollte wiederum jedes einzelne Sportangebot nur einem 

Indikationsschwerpunkt zugeordnet werden. Jedoch konnten durch einzelne Einrichtungen 

aufgrund mehrerer Angebote wieder mehrere Indikationsgebiete abgedeckt werden.  

 
Tabelle 28: Anzahl vorhandener Sport- und Bewegungsangebote für unterschiedliche Indikationsgebiete 
 

  

 

Die Befragungsteilnehmer sollten angeben, welche Zielgruppen bezogen auf Alter und 

Geschlecht durch die Sportangebote bzw. Kurse überwiegend angesprochen werden.  

46,4 % (n = 97) der Sporteinrichtungen verfügen über Angebote, die auf Kinder und 

Jugendliche bis 14 Jahren ausgerichtet sind. 66,0 % (n = 138) der Einrichtungen geben an, dass 

sie Sportkurse anbieten, die überwiegend von 15- bis 29-jährigen Personen in Anspruch 

genommen werden. Sport- und Bewegungsangebote für 30- bis 55-jährige Menschen existieren 

in 91,3 % (n = 191) der Einrichtungen, in 82,3 % (n = 172) werden bestimmte Angebote gezielt 

von Menschen zwischen 56 und 70 Jahren in Anspruch genommen. 47,8 % (n = 100) der 

Einrichtungen verfügen über Sportangebote, die besonders von älteren Menschen über 70 

Jahren in Anspruch genommen.   

Angaben lagen von n = 209 Sportvereinen und kommerziellen Anbietern einschließlich der 

Rehabilitationskliniken vor. Ebenso viele Einrichtungen beantworteten die Frage nach 

geschlechtsspezifischer Inanspruchnahme. Hier äußern 70,9 % (n = 146) der Befragten keine 

Indikationsgebiet Sportanbieter 
(n = 188) 

Rehabilitationskliniken 
(n = 21) 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen 27 6 
Erkrankungen des Muskel- / Skelettapparates  43 13 
Erkrankungen der Atemwege 10 13 
Psychosomatische Erkrankungen 18 10 
andere Erkrankungen 10 12 
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Unterschiede bei der Inanspruchnahme der Sportangebote durch Frauen und Männer. 24,3 % 

(n = 50) der Sportanbieter geben hingegen an, dass ihre Sportangebote überwiegend von 

weiblichen Aktiven in Anspruch genommen werden. Männliche Sporttreibende sind in 4,9 % 

(n = 10) der Angebote bzw. Kurse mehrheitlich vertreten.    

 

Sportgruppenleitung 

 

Zur Qualität von gesundheitsorientierten Sport- und Bewegungsangeboten trägt die 

Qualifizierung der Übungsleiter entscheidend bei. Daher wurde zunächst erfragt, ob für die 

Sportgruppenleitung in den verschiedenen Sporteinrichtungen eine Mindestausbildung 

erforderlich ist und wenn ja, welche. Von 179 Sportanbietern, die auf diese Frage geantwortet  

haben, geben 67,0 % (n = 120) an, dass für die Leitung von Dauer- und Kursangeboten eine 

Mindestqualifikation erforderlich ist. Eine detaillierte Auflistung der Angaben zu den genauen 

Anforderungen ist im Anhang enthalten (Anhang VII). Zusammenfassend stellt eine Trainer- 

oder Übungsleiterlizenz die am häufigsten genannte Anforderung dar. Dabei benennen 26,7 % 

(n = 32) der befragten Anbieter spezifische Trainer- oder Übungsleiterlizenzen (z.B. 

Übungsleiter Breitensport, Trainer B-Lizenz Prävention) während 45,0 % (n = 54) die 

Anforderung an den Übungsleiter/Trainer nicht näher spezifizieren (z.B. Übungsleiterlizenz, 

Trainer B-Lizenz). Bei 33,0 % (n = 59) aller Anbieter ist keine Mindestqualifikation notwendig.  

Je nach Art der Einrichtung sind statistisch signifikante Unterschiede feststellbar. Bei den 

Sportvereinen verlangen 61,8 % (n = 89) eine Mindestausbildung, bei kommerziellen Anbietern 

wird eine solche in 88,6 % (n = 31) der Fälle vorausgesetzt (Chi²-Test: p = 0,003).  

Eine Übersicht der Summen der in den verschiedenen Sporteinrichtungen vorhandenen 

Qualifikationen liefern die Tabellen 29 und 30.  
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Tabelle 29:  Anzahl sportbezogener beruflicher Qualifikationen in Vereinen und kommerziellen 

Sporteinrichtungen (n = 188) 
 

Qualifikation Ein-
weisung 
durch 
Kollegen 

Fortbildung  
(Wochen-
endkurse) 

1. Lizenz-
stufe "Sport 
in der 
Prävention" 

2. Lizenz-
stufe "Sport 
in der 
Prävention" 

Professionelle 
Ausbildung* 

Sonstiges 

Vereine 144 200 141 63 191 439  

Kommerzielle 
Einrichtungen 

8 40 9 12 105 102 

gesamt 152 240 150 75 296 541 

*Sportwissenschaftler (Diplom, Magister, Lehramt), Sport- oder Gymnastiklehrer, Physiotherapeuten 
bzw. Krankengymnasten mit Zusatzqualifikation in der Methodik des Sports 

 

 
Tabelle 30:  Übersicht über das Vorhandensein diverser Übungsleiterprofile in Vereinen und 
 kommerziellen Sporteinrichtungen (n = 188) 
 

Übungsleiterprofile 

Anzahl der 

Einrichtungen 

mit jeweiligem 

Übungsleiter- 

profil (n = 188) 

Anzahl der 

Übungsleiter- 

lizenzen 
gesamt 

Rückenschullehrerausbildung  42 88 
Kursleiter Walking oder Cardio-Fit 34 75 
Kursleiter für TaiChi, QiGong, Yoga, PMR oder AT 33 85 
ÜL-Profil allg. Prävention 31 80 
ÜL-Profil Herz-Kreislauf-Training 26 56 
ÜL-Profil Haltung und Bewegung 23 49 
ÜL-Profil Gesundheitsförderung für Ältere 18 40 
ÜL-Profil Entspannung 16 29 
ÜL REHA "Sport bei Wirbelsäulenerkrankungen" 16 37 
Kursleiter Osteoporose 15 28 
ÜL REHA + Herzsportlizenz 14 118 
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Fortsetzung  von Tabelle 30 

Übungsleiterprofile 

Anzahl der 

Einrichtungen 

mit jeweiligem 

Übungsleiter- 

profil (n = 188) 

Anzahl der 

Übungsleiter- 

lizenzen 
gesamt 

Fach-ÜL REHA Fitness/Gesundheit mit Schwerpunkt 

Ältere mit Lizenz-Profil Haltung und Bewegung 
11 40 

ÜL REHA "Sport mit Diabetes" 7 9 
ÜL REHA "Sport mit Rheuma" 5 10 
ÜL REHA "Sport in der Krebsnachsorge" 4 3 
Fach-ÜL REHA Fitness/Gesundheit mit Schwerpunkt 

Ältere mit Lizenz-Profil Herz-Kreislauf-Training 
4 8 

Fach-ÜL REHA Fitness/Gesundheit mit Schwerpunkt 

Ältere mit Lizenz-Profil Allgemeine Prävention 
4 19 

sonstige Übungsleiterprofile 44 234 
Es sind keine spezifischen Übungsleiterprofile vorhanden. 80  

 

 

Maßnahmen einer gesundheitsorientierten Weiterbildung der Übungsleiter werden in insgesamt 

60 Einrichtungen (33,7 % der n = 178 Responder zu dieser Frage) angeboten. Allerdings sind 

diese in kommerziellen Einrichtungen mit 57,6 % (n = 19) signifikant häufiger üblich, als in 

Sportvereinen (28,3 %; n = 41) (Chi²-Test: p = 0,001). Überwiegend beinhaltet die 

Weiterbildung die Inanspruchnahme von Angeboten des LSB M-V bzw. der 

Landesfachverbände sowie der untergeordneten Stadtsportbünde für Lizenzverlängerungen.  

Auf die Frage, wie die weiterbildenden Maßnahmen vom Anbieter organisiert werden, d.h. 

inwieweit diese vorgeschrieben und finanziert werden oder von den Übungsleitern selbst 

getragen werden müssen, antworteten n = 188 Sportanbieter (Mehrfachantworten waren 

möglich).  

Demnach existieren verpflichtende, vom Verein bzw. Arbeitgeber finanzierte Fortbildungen in 

45 Einrichtungen, was 23,9 % der Einrichtungen mit auswertbaren Rückmeldungen entspricht. 

Verpflichtende Fortbildungen, die der Übungsleiter / Trainer selbst finanzieren muss sind bei 
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31 Sportanbietern üblich(16,5 %). In 62 (33,0 %) Fällen finden regelmäßige (d. h. mindestens 

einmal pro Jahr) Fortbildungen auf freiwilliger Basis statt, wobei die Kosten ebenfalls vom 

Übungsleiter selbst getragen werden müssen. 

In 8,6 % der Einrichtungen (n = 16) existiert keine Fortbildungsstruktur. 

 

In den Rehabilitationskliniken sind die folgenden beruflichen Qualifizierungen vorhanden, die 

für den Bereich Sport- und Bewegungstherapie eine hohe Relevanz haben (Tabelle 31): 

 

 
   Tabelle 31:   Anzahl der  bewegungsbezogenen beruflichen Qualifizierungen  
  in den  Rehabilitationskliniken (n = 21) 

 
Qualifizierung Anzahl (Summe) 
Physiotherapeuten 183 
Ergotherapeuten 52 
Sporttherapeuten 25 
Diplomsportlehrer 16 
Sportwissenschaftler 7 
sonstige (z.B. Gymnastiklehrer) 31 

 
 

Struktur der Sportangebote und Kurse 

 

Die Anzahl wöchentlicher Trainingseinheiten, Umfang um Intensität, aber auch die Größe der 

Trainingsgruppen sind entscheidende Einflussfaktoren für die Erreichung des Trainingsziels, 

unabhängig davon, ob dieses im Wettkampf- oder im Breiten- und Gesundheitssport liegt.   

Die maximale Teilnehmerzahl innerhalb einer Sportgruppe bzw. eines Kurses wird von 31,3% 

(n = 71) der Sportanbieter, die auf diese Frage geantwortet haben (n = 227), mit 15 bzw. bei 

weiteren 35,7 % (n = 81) mit 20 Teilnehmern beziffert. Weitere 7,5 % (n = 17) der 

Einrichtungen beschränken die Teilnehmerzahl auf maximal 25 Personen. 3,1 % (n = 7) der 

Sportanbieter lassen mehr als 25 Teilnehmer zu und knapp ein Viertel der Befragten (22,5 %; 

(n = 51) verfügt über keinerlei Regelung bzgl. einer Teilnehmerzahl.  

Weitere Aspekte der Struktur sind in den Abbildungen 9 bis 11 dargestellt und beziehen sich 

auf die übliche Zeitdauer einer Sporteinheit, die Anzahl der Sporteinheiten pro Woche  sowie 
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auf die Anzahl der Übungseinheiten eines gesamten Kurses, sofern eine Kursstruktur 

vorhanden ist. 

Bei der Hälfte von n = 235 Sportanbietern (50,2 %) ist eine Zeitdauer von 60 Minuten je 

Sporteinheit üblich (Abbildung 14).  

In Bezug auf die Anzahl der Sporteinheiten eines jeden Angebots pro Woche, geben mehr als 

die Hälfte (51,1 %) von n = 223 Anbietern, die auf diese Frage geantwortet haben, an, dass pro 

Woche eine Sport- bzw. Trainingseinheit stattfindet (Abbildung 15). Sofern in den n = 185 

Sporteinrichtungen eine Kursstruktur vorhanden ist, umfasst ein Kurs bei 20,5 % der Anbieter 

10 bis 15 Einheiten, was den größten Anteil ausmacht  (Abbildung 16).  

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
                               Abbildung 14:  Angaben der Sporteinrichtungen zum üblichen    
    zeitlichen Umfang einer Sporteinheit (n = 235)  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  

 Abbildung 15:  Angaben der Sporteinrichtungen zur Anzahl der  
   üblichen wöchentlichen Sport- bzw. Trainingseinheiten  
   pro Angebot (n = 231) 
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                            Abbildung 16:  Angaben der Sporteinrichtungen zum üblichen Umfang   
    eines Sportkurses (n = 185) 
 

 

Zu strukturierten, qualitativ hochwertigen Sport- und Bewegungsangeboten gehören auch 

Regelungen zu Zugangsvoraussetzungen. Dies bezieht sich vor allem auf die Erfassung des 

Leistungsstandes der Teilnehmer und eine entsprechende Zuordnung in geeignete 

Sportangebote. Daher wurde zunächst erfasst, inwieweit neue Teilnehmer in bereits laufende 

Sportangebote einsteigen können und ob die Angebote nach Leistungsniveau gegliedert sind. 

Die Ergebnisse zeigen, dass ein Einstieg in bereits begonnene Sportangebote in 80,9 % (n = 

140) der Fälle problemlos möglich ist. 19,1 % (n = 33) der verschiedenen Anbieter verneinen 

dies. Systematische Unterschiede zwischen Vereinen und kommerziellen Sporteinrichtungen 

wurden nicht festgestellt.  

Eine Gliederung des Sportbetriebes in Anfänger-, Fortgeschrittenen- und Dauerangebote gibt 

es in 30,3 % (n = 53) der Einrichtungen. Differenziert nach Einrichtungen zeigen sich dabei 

statistisch signifikante Unterschiede (Chi²-Test: p < 0,001): Von 140 Vereinen, die auf diese 

Frage geantwortet haben, untergliedern 31 (22,1 %) ihre Angebote für Anfänger, 

Fortgeschrittene und ständig Aktive. Bei den kommerziellen Anbietern nehmen von 35 

Einrichtungen 22 (62,9 %) eine entsprechende Teilung vor.   
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Gesundheitschecks 

 

Zur Beurteilung der Leistungsfähigkeit gerade bei neuen Teilnehmern sind 

Eingangsuntersuchungen bzw. leistungsdiagnostische Tests wesentliche Grundlagen für ein 

darauf aufbauendes effektives Training. 

Die Durchführung von Gesundheitschecks bei neuen Teilnehmern ist in 58 von 204 

Sporteinrichtungen (28,4 %), die auf diese Frage geantwortet haben, üblich. Allerdings wurden 

hier je nach Anbieter signifikante Unterschiede festgestellt. Gesundheitschecks werden bei 

Sportvereinen lediglich in 12,9 % (n = 19) der Fälle durchgeführt. Hingegen sind sie bei 61,1 

% (n = 22) aller kommerziellen Sporteinrichtungen obligatorisch (Chi²-Test, p < 0,001)15. 71,6 

% (n = 146) aller Anbieter führen keine Voruntersuchungen durch.  

Ergänzend oder auch als Alternative zu der Durchführung solcher Gesundheitschecks bietet es 

sich an, insbesondere im Bereich der gesundheitsorientierten Sport- und Bewegungsangebote 

von neuen Teilnehmern eine ärztliche Unbedenklichkeitserklärung vorlegen zu lassen. In der 

hier vorliegenden Untersuchung  wird dies von 14,4 % (n = 29) generell und zusätzlich von 7,4 

% (n = 15) der Einrichtungen ab einem bestimmten Alter der Teilnehmer praktiziert. Die 

Altersgrenzen, die eine solche Unbedenklichkeitserklärung erforderlich machen wurden von 

zehn Sportanbietern wie folgt benannt: 18 Jahre (n = 1), 50 Jahre (n = 3),  60 Jahre (n = 3), 65 

Jahre (n = 2) und 70 Jahre (n = 1). In Bezug auf die Notwendigkeit einer ärztlichen 

Unbedenklichkeitserklärung lassen sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Vereinen 

und kommerziellen Einrichtungen feststellen (Chi²-Test, p = 0,354).  

Die entsprechenden Informationen liegen von insgesamt 202 potenziellen 

Gesundheitssportanbietern vor, wobei die Rehabilitationskliniken von dieser Frage 

ausgenommen waren, da hier ohnehin eine ärztliche Untersuchung stattfindet. Folglich sind in 

78,2 % (n = 158) der befragten Sporteinrichtungen ärztliche Unbedenklichkeitserklärungen 

kein Erfordernis für den Zugang zu einem gesundheitsorientierten Sportangebot.  

Abschließend wurde in diesem Abschnitt des Fragebogens erfasst, inwieweit potenzielle 

Teilnehmer aufgrund gesundheitlicher Bedenken schon einmal von einem Sportangebot 

ausgeschlossen wurden. Tatsächlich gaben 15,8 % (n = 32) der Anbieter an, einen 

15 Weitere n = 17 Einrichtungen, die einen Gesundheitscheck durchführen, entfallen auf die 

Rehabilitationskliniken. Dies entspricht innerhalb dieser Einrichtungsart einem Anteil von 80,95 %. 
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entsprechenden Ausschluss vorgenommen zu haben. 7,9 % (n = 16) wissen nicht genau, ob ein 

solcher Fall in ihrer Einrichtung vorgekommen ist. Die Angaben zu Ursachen für einen solchen 

Ausschluss können dem Anhang (Anhang VIII) entnommen werden. 

 

Ausstattung 

 

Zum Vorhandensein verschiedener Geräte und zu räumlichen Kapazitäten liegen Antworten 

von allen n = 238 Einrichtungen vor. Bei der Beantwortung waren Mehrfachnennungen 

möglich. Tabelle 32 gibt zunächst einen Überblick über die vorhandenen Kleingeräte.  

Aus Tabelle 32 geht hervor, dass verschiedene Varianten von Bällen die am meisten verbreiten 

Kleingeräte sind (72,7 %; n = 173). Seltener sind Kleingeräte für die Arbeit im Wasser 

vorzufinden. So wird beispielsweise nur bei 21,0 % (n = 50) der Sportanbieter mit Poolnudeln 

gearbeitet. 5,5 % (n = 13) der Einrichtungen geben an, über keinerlei Kleingeräte zu verfügen. 

 

 
Tabelle 32: Anzahl der Sporteinrichtungen (n) mit jeweiliger Klein-Geräteausstattung 

 
Geräte-Bezeichnung (Kleingeräte) n Prozent der 

Fälle 
Bälle 173 72,7% 
(Gymnastik-)Matten 157 66,0% 
Therabänder  132 55,5% 
Sitzbälle 114 47,9% 
Gymnastikstäbe 110 46,2% 
Kurzhanteln 109 45,8% 
Steppbretter 90 37,8% 
Poolnudeln 50 21,0% 
Schwimmbretter 48 20,2% 
Gewichtsmanschetten 40 16,8% 
Schwimmgürtel 25 10,5% 
sonstige Kleingeräte 77 32,4% 
Es sind keine Kleingeräte vorhanden. 13 5,5% 
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In Tabelle 33 sind die vorhandenen Großgeräte aufgeführt. Hier dominieren die 

Fahrradergometer, die in 25,2 % (n = 60) der Sporteinrichtungen genutzt werden können, und 

die klassischen Fitnessgeräte, die bei 21,4 % (n = 51) der Befragten zu finden sind. Insgesamt 

verfügt knapp die Hälfte (46,6 %; n = 111) der (Gesundheits-)Sportanbieter über keine größeren 

Sportgeräte.  

 
Tabelle 33: Anzahl der Sporteinrichtungen (n) mit jeweiliger Groß-Geräteausstattung 

 
Geräte-Bezeichnung (Großgeräte) n Prozent der 

Fälle 
Fahrradergometer 60 25,2% 
Fitnessgeräte 51 21,4% 
Stepper 42 17,6% 
Laufband 39 16,4% 
Cross-Trainer 33 13,9% 
Ruderergometer 29 12,2% 
sonstige Großgeräte 31 13,0% 
Es sind keine Großgeräte vorhanden. 111 46,6% 

 

 

Schließlich sind in Tabelle 34 Angaben zu den räumlichen Kapazitäten aufgeführt. Dabei 

weisen die Turnhallen eine durchschnittliche Größe von 281,84 qm auf (SD = 276,58; n = 135), 

Gymnastiksäle sind im Durchschnitt 109,51 qm (SD = 137,83; n = 76) groß und Fitnessräume 

148,66 qm (SD = 200,55; n = 69). Sofern die Sporteinrichtungen über ein Schwimmbad 

verfügen bzw. ein solches regelmäßig nutzen können, ist das beträgt die Fläche des Beckens 

durchschnittlich 134,95 qm (SD = 234,02; n = 56). Saunen weisen bei den befragten Anbietern 

eine Durchschnittsgröße von 130,24 qm (SD = 276,28; n = 39) auf. Die Mittelwerte resultieren 

jeweils aus Gesamtzahl der antwortenden Einrichtungen, die über die entsprechende 

Einrichtung verfügen.   

Unter der Rubrik „sonstige Räumlichkeiten“ wurden vor allem Vereinsräume zur 

gesellschaftlichen Nutzung sowie Außensportplätze genannt.  
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Tabelle 34: Sporteinrichtungen (n) mit den zur Verfügung stehenden Räumlichkeiten 

 
Räumlichkeit n Prozent der 

Fälle 
Turnhalle 135 56,7% 
Gymnastikraum 76 31,9% 
Schwimmbad 56 23,5% 
Fitnessraum 69 29,0% 
Sauna 39 16,4% 
sonstige Räumlichkeiten 52 21,8% 

 

 

Für eine adäquate Ressourcennutzung wäre es denkbar, dass Sportanlagen beispielsweise von 

mehreren Vereinen oder Sportgruppen genutzt werden. Deshalb beschäftigt sich der folgende 

Abschnitt mit Kooperationen. 

 

Kooperationen 

 

Sämtliche Einrichtungen wurden nach ihren bestehenden Kooperationen gefragt. Vor allem war 

eine Zusammenarbeit mit Ärzten, Krankenkassen, wissenschaftlichen Einrichtungen sowie 

anderen Sporteinrichtungen von Interesse. Die Ergebnisse von allen n = 238 Sportanbietern 

sind in Tabelle 35 dargestellt.  

 
         Tabelle 35: Anzahl von Kooperationen der befragten Sportanbieter 
 

Kooperationspartner Nennungshäufigkeit Prozent der Fälle 
Krankenkassen 86 36,1 % 
Ärzte 39 16,4 % 
Sportvereine 29 12,2 % 
Universitäten / (Sport-)Institute 11   4,6 % 
Sportzentren 2   0,8 % 
keine Kooperationspartner 96 40,3 % 
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Von den 21 Rehabilitationskliniken zeigen 17 (81,0 %) die Bereitschaft, mit Einrichtungen aus 

dem Sportbereich zu kooperieren. Eine Zusammenarbeit könnte z. B. im Rahmen der zur 

Verfügung Stellung von Räumen oder professionellen Übungsleitern stattfinden (jeweils 57,1 

% der Befragten, n = 12). Aber auch Fortbildungen (42,9 %; n = 9) und die Durchführung von 

Gesundheitschecks (38,1 %; n = 8) wären in einigen Kliniken (ggf. gegen ein kleines Entgelt) 

möglich (Abbildung 17).  

 

 
                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                
 
              Abbildung 17:  Mögliche Kooperationsformen der Rehabilitationskliniken mit 
 Sporteinrichtungen (n = 21) 
 

 

Vier Rehabilitationskliniken (19,0 %) haben ein einer Kooperation kein Interesse.  

 

Kostenübernahme der Angebote durch Krankenkassen 

 

Eine Kooperation mit Krankenkassen bezieht sich häufig unmittelbar auf die Übernahme von 

Kosten für Gesundheitssportprogramme.  

In der Regel ist die bereits analysierte Qualifikation der Übungsleiter maßgeblich dafür, ob ein 

Sportangebot über die gesetzliche Krankenkasse abgerechnet werden kann. Inwieweit eine 

vollständige oder anteilige Rückerstattung der Kosten für einen Sportkurs möglich ist, wurde 
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bei den Anbietern erfragt. Von n = 217 Sportanbietern geben 59,8 % (n = 110) an, dass bei 

ihnen keinerlei Kosten von den Krankenkassen übernommen werden. 12,5 % (n = 23) der 

Befragten verfügen über Gesundheitssportangebote, deren Kosten vollständig von den 

Krankenkassen rückerstattet werden und bei weiteren 27,7 % (n = 51) ist immerhin eine 

anteilige Kostenübernahme durch die gesetzlichen Krankenkassen möglich. Von n = 33 

Einrichtungen wurde diese Frage nicht beantwortet.  

 

Programmdokumentation und Information 

 

Im weiteren Verlauf der Befragung wurden detaillierte Informationen über die Standardisierung 

und Dokumentation der Sportangebote erhoben.   

Zunächst wurde erfragt, inwieweit die Sportangebote nach dem Deutschen Olympischen 

Sportbund bzw. den untergeordneten Fachverbänden standardisiert sind, d. h., ob eine 

detaillierte Beschreibung von Zielen, Inhalten und Methoden vorliegt. Dies wurde von 31,3 % 

der Einrichtungen bejaht (n = 55) und von 68,8 % (n = 121) verneint.   

Interne Rahmenkonzepte, die die Ziele, Zielgruppen, Inhalte, Kosten u. ä. der Sportangebote 

regeln, liegen in 35,5 % (n = 61) der befragten Einrichtungen vor. Davon handelt es sich in 41 

Fällen (18,9 %) um Manuale, bei 13 Anbietern (6,0 %) um Curricula und bei weiteren 8 Fällen 

(3,7 %) um sonstige Konzeptformen. Bei dieser Frage waren Mehrfachantworten möglich, was 

jedoch nur in einem Fall in Anspruch genommen wurde.  

64,5 % (n = 111) der Befragten verfügen über keine Form von standardisierten 

Rahmenkonzepten. 20,7 % (n = 45) beantworteten diese Frage nicht.    

Um Erkenntnisse darüber zu erlagen, wie sich potenzielle Teilnehmer über die Sportangebote 

informieren können, wurde dieser Aspekt ebenfalls in dem Fragebogen berücksichtigt. Auch 

bei dieser Frage waren mehrere Antworten möglich. Die Ergebnisse von allen n = 217 

Sportanbietern (ausgenommen Rehabilitationskliniken) sind in Abbildung 18 dargestellt. 

Demnach sind die persönliche Kontaktaufnahme und die Teilnahme an sogenannten 

Schnupperstunden mit 76,0 % (n = 165) bzw. 59,4 % (n = 129) die am meisten verbreiteten 

Möglichkeiten zum Informationserhalt.  
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                    Abbildung 18:  Möglichkeiten potenzieller Sport-Nutzer, sich über Angebote  
 zu informieren (n = 217) 
 

 

Daran schloss sich die Frage an, welche Informationen konkret den Informationsmaterialien 

entnommen werden können. Auch hier antworteten alle n = 217 Einrichtungen und die 

Ergebnisse sind der Abbildung 19 zu entnehmen. Dabei stellt die Kontaktadresse die häufigste 

Information dar, die den entsprechenden Materialien entnommen werden kann (64,5 %; n = 

140). Die Benennungen der Sportangebote (Titel; 32,7 %; n = 71), Beschreibung der 

Zielgruppen (32,3 %; n = 70) sowie der anfallenden Kosten (34,6 %; n = 75) liegen hinsichtlich 

der Häufigkeit nah beieinander.  
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 Abbildung 19: Angaben zu Inhalten des Informationsmaterials (n = 217) 
 

 

Evaluation 

 

Welchen Beitrag die befragten Sporteinrichtungen selber zur Evaluation ihrer Angebote leisten, 

wurde erfasst, indem Anbieter u. a. nach der Durchführung  leistungsdiagnostischer Tests 

gefragt wurden. 16,4 % (n = 32) der insgesamt n = 195 Sportanbieter, die auf diese Frage 

geantwortet haben, geben an, regelmäßig – d. h. mindestens einmal im Jahr – bei ihren 

Teilnehmern einen leistungsdiagnostischen Test durchzuführen. Innerhalb der Gruppe der 

Vereine entspricht dies einem Anteil von 7,1 % (n = 10), bei den kommerziellen Anbietern liegt 

der prozentuale Anteil bei 28,6 % (ebenfalls n = 10). Damit ist der Unterschied zwischen 

Sportvereinen und kommerziellen Anbietern signifikant (Chi²-Test: p < 0,001). 

Bei insgesamt 83,6 % (n = 163) der Anbieter werden keine entsprechenden Tests durchgeführt.  

Anders sieht die Verteilung hinsichtlich der Umsetzung von Teilnehmerbefragungen aus. In 

52,0 % (n = 102) der n = 196 Sporteinrichtungen, die hier antworteten, werden Befragungen 

zur Teilnehmerzufriedenheit durchgeführt. Differenziert nach Organisationsform der 

Sportanbieter bestätigen 40,1 % (n = 57) der Vereine und 79,4 % (n = 27) der kommerziellen 
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Einrichtung die Durchführung von Teilnehmerbefragungen  (Chi²-Test: p < 0,001). Insgesamt 

48,0 % (n = 94) der befragten Einrichtungen praktizieren solche Befragungen nicht.   

Das Führen von Anwesenheitslisten ist in 59,6 % (n = 118) üblich, wobei hier Antworten von 

n = 198 Befragten vorliegen. Auch hier liegen signifikante Unterschiede zwischen den  

Sportanbietern vor. So existieren Anwesenheitslisten in 50,3 % (n = 72) der befragten Vereine 

und in 74,3 % (n = 26) der kommerziellen Sporteinrichtungen (Chi²-Test, p = 0,011).  

Rehabilitationskliniken wurden in die Chi²-Tests nicht einbezogen, da hier ohnehin 

Rahmenbedingungen vorliegen, die eine akkurate Dokumentation des Rehabilitanden-

Aufenthalts erfordern.   

Regelmäßige, d. h. jährliche, Evaluationsberichte werden nur von 15,1 % (n = 28) der befragten 

Sporteinrichtungen angefertigt. Bei den Vereinen sind dies insgesamt 6,8 % (n = 9), bei 

kommerziellen Anbietern 33,3 % (n = 11) der Fälle (Chi²-Test, p < 0,001). Bei einem Großteil 

der Anbieter (84,9 %; n = 158) ist das Erstellen von Evaluationsberichten keine gängige Praxis. 

Bzgl. dieser Frage konnten Antworten von n = 189 Sporteinrichtungen einbezogen werden.  

 

Eine wissenschaftliche Begleitung der Sport- und Bewegungsangebote wird von 4,0 % (n = 7) 

der Einrichtungen, die auf diese Frage geantwortet haben (n = 177), in Anspruch genommen. 

Die wissenschaftlichen Partner sind in diesen Fällen: 

 

 eine eigene Forschungsabteilung 

 Institut für Körperkultur16 

 Hausärzte 

 die Universität Rostock (zweimal genannt) 

 das Institut für Prävention und Nachsorge, Bad Nauheim 

 sowie die Volkshochschule. 

 

Diese sieben Sporteinrichtungen sollten zudem das Stadium ihrer Angebote benennen, in dem 

sie auf eine Begleitforschung zurückgreifen: Entwicklung, Durchführung oder 

Ergebnisevaluation. Das Ergebnis ist in Abbildung 20 dargestellt. Mehrfachnennungen waren 

16 Anmerkung des Autors: Der Ort der Einrichtung war nicht angegeben und konnte auch nachträglich nicht 

eindeutig ermittelt werden.  
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hier möglich. Überwiegend (sechs von insgesamt sieben Einrichtungen) betrifft es die 

Entwicklung der Sportangebote, in die die Wissenschaft einbezogen wird. Größtenteils (96,0 

%; n = 170) findet jedoch keine Begleitforschung statt.  

 

 
                           Abbildung 20:   Prozentualer Anteil an Sporteinrichtung, deren Angebote  
  in unterschiedlichem Stadium wissenschaftliche begleitet  
  werden (n = 7) 
 

 

Ergebnisse zur saisonalen Auslastung der Rehabilitationskliniken 

 

Die folgenden Ergebnisse resultieren aus Fragen, die sich ausschließlich an die 

Rehabilitationskliniken richteten und sich sowohl mit den vorhandenen Kapazitäten als auch 

mit einer subjektiven Einschätzung der saisonalen Auslastung der jeweiligen Kliniken 

beschäftigen.  

 

Die n = 21 Rehabilitationskliniken verfügen insgesamt über 3.187 stationäre (Minimum = 0; 

Maximum = 300; MW = 152) und 166 ambulante Plätze (Minimum = 0; Maximum = 60; MW 

= 8). Die Auslastung der stationären Plätze beträgt laut Angaben der Befragten durchschnittlich 

81,9 % (MW; min = 60,0 %; max = 97,0 %; n = 16), im ambulanten Bereich 37,5 % (MW; min 

= 017; max. = 100,0 %; n = 8).  

Die Rehabilitationskliniken wurden gefragt, ob die Auslastung ihrer Einrichtung saisonalen 

Schwankungen unterliegt. Dies wurde von 75,0 % (n = 15) bejaht. Zur Konkretisierung dieser 

17 Die Angabe von 0 % ist hier vermutlich auf ein Nichtvorhandensein ambulanter Plätze zurückzuführen.  
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Angaben wurden die Kliniken gebeten, für jedes Quartal18 eine subjektive Einschätzung der 

Auslastung in den Abstufungen „sehr gut“, „durchschnittlich“ und „eher schlecht“ 

vorzunehmen. Die Ergebnisse sind in Abbildung 21 dargestellt.  

 

  
         Abbildung 21:  Einschätzung der Befragten zur saisonalen Auslastung der    
 Rehabilitationskliniken (n = 21) 
 

 

In den Wintermonaten des ersten Quartals bewerten 44,4 % (n = 8) der Befragten die 

Auslastung als durchschnittlich und 38,9 % (n = 7) als eher schlecht. Hingegen nimmt die 

Auslastung im zweiten und dritten Quartal zu und wird von 52,6 % (n = 10)  der befragten 

Einrichtungen in Quartal 1 sowie von 68,4 % (n = 13) in Quartal 3 als sehr gut beschrieben. 

Lediglich eine Einrichtung (5,3 %) nennt die Auslastung in diesen beiden Quartalen eher 

schlecht. Im vierten Quartal, also Ende Herbst / Anfang Winter sprechen wiederum 68,4 % (n 

= 13) der Befragten von einer durchschnittlichen und nur noch 21,1 % (n = 4) von einer sehr 

guten Auslastung.   

 

 

18 Quartal 1: Januar bis März; Quartal 2: April bis Juni; Quartal 3: Juli bis September; Quartal 4: Oktober bis 

Dezember 
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Gesamtbetrachtung der Qualitätskriterien 

 

Nach Betrachtung sämtlicher Qualitätskriterien wurde untersucht, wie viele dieser Kriterien 

von den Sportvereine und den kommerziellen Sportanbietern (gesamt: n = 217) durchschnittlich 

erfüllt wurden. Von insgesamt 13 gemäß des Qualitätssiegels SPORT PRO GESUNDHEIT im 

Gesundheitssport zu erfüllender Haupt-Kriterien wurden im Durchschnitt 6,28 (SD: 3,31) 

erfüllt. Dabei wurden n = 2 Sportanbieter (beides Vereine) identifiziert, die keinen der 

erforderlichen Aspekte einhalten können. Jeweils zwei Vereine und zwei kommerzielle 

Einrichtungen (n = 4)  können alle 13 Anforderungen einhalten.  

Die durchschnittliche Anzahl erfüllter Qualitätskriterien ist bei kommerziellen Einrichtungen 

mit 9,64 (SD = 2,07) signifikant höher als bei Vereinen, die im Durchschnitt auf 5,61 (SD = 

3,09) Kriterien kommen (Chi²-Test: p < 0,001). Die geringste Anzahl an Qualitätskriterien, die 

auf Seiten kommerzieller Anbieter erreicht wurde, beträgt 4 Kriterien.  

 

Analog dazu zeigt Abbildung 22 Verteilung der Sportanbieter, die an der Befragung 

teilgenommen haben. Diese werden je nach Anzahl erfüllter Qualitätskriterien in drei 

Kategorien dargestellt: niedrige Qualität, mittlere Qualität und hohe Qualität. Die 

Kategorisierung erfolgte auf Basis der zuvor berechneten Quartile:  

 

Niedrige Qualität = bis 1. Quartil:     0 bis   4 erfüllte Kriterien 

Mittlere Qualität = 1. bis 3. Quartil:    5 bis   9 erfüllte Kriterien 

Hohe Qualität = ab 3. Quartil:  10 bis 13 erfüllte Kriterien. 

 

Angebote, die viele Kriterien erfüllen und somit eine hohe Qualität aufweisen befinden sich vor 

allem in den städtischen Regionen.  

Zwischen Demmin und Güstrow, Demmin und Neubrandenburg sowie zwischen Anklam und 

Neubrandenburg lassen sich Regionen erkennen, aus denen kaum Informationen vorliegen.  
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    Abbildung 22:  Geografische Verteilung der befragten Sporteinrichtungen in Mecklenburg- 
                               Vorpommern kategorisiert nach erfüllten Qualitätskriterien (n = 231)  
 

 

Aus Kapitel 4.1 ist bereits bekannt, dass bestimmte Sportarten von einigen Zuwanderern zwar 

erwünscht sind, entsprechende Angebote jedoch laut Aussage der Befragten in der Umgebung 

nicht existieren.  

Im Folgenden wird exemplarisch untersucht, wie weit es für diese Zuwanderer tatsächlich 

schwierig ist, ein Angebot für eine konkrete Sportart zu erreichen. Die Ergebnisse sind in 

Tabelle 36 dargestellt. Dabei ist festzustellen, dass je nach Sportart teilweise erhebliche 

Entfernungen zurückzulegen sind. Insbesondere trifft dies auf Sportarten zu, die typischerweise 

mit dem klassischen Verständnis von gesundheitsorientierten Sport- und Bewegungsangeboten 

assoziiert sind.  
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Tabelle 36:  Durchschnittliche Entfernung (Kilometer und PKW-Fahrtzeit) zwischen Zuwanderer und 
 konkret gewünschten, jedoch (laut Zuwanderer-Aussage) nicht vorhandenen 
 Sportangeboten (Sportarten) 
 

Sportart n Entfernungen in km Fahrtzeit in min 
Mittelwert  

(SD) 
Minimum  Maximum  Mittelwert  

(SD) 
Minimum  Maximum  

Aquasport 88 19,32 
(15,50) 

0,29 85,43  16,94 
(11,40) 

0,53 61,00  

Ballsport-
arten 

12 11,03 
(11,36) 

0,18 30,61 10,36 
(9,84) 

0,24 26,88 

Geräte-
training 

15 12,01 
(7,47) 

0,18 26,97 11,60 
(6,40) 

0,24 24,46 

Gymnastik 71 14,38 
(12,56) 

0,49 57,53 13,02 
(9,91) 

1,11 44,53 

Kegeln/ 
Bowling 

5 6,03  
(5,27) 

0,46 11,50 6,09   
(4,90) 

0,74 10,63 

Radfahren 
 

3 4,21  
(5,04) 

0,43 9,93 4,63   
(4,99) 

0,73 10,26 

Rücken-
schule 

83 14,05 
(12,77) 

0,18 57,53 13,03 
(10,48) 

0,24 50,69 

Reiten 2 10,36 
(10,10) 

3,22 17,50 9,88   
(7,80) 

4,37 15,40 

Schwim-
men  

27 15,35 
(13,38) 

0,53 49,51 13,22 
(9,26) 

1,11 34,91 

Tanzen 23 10,81 
(9,12) 

0,56 28,56 10,45 
(7,71) 

0,93 24,69 

Walking 19 11,99 
(12,55) 

15,32 47,25 11,94 
(11,11) 

1,91 44,53 

Yoga, Tai 
Chi u. a.  

33 19,97 
(17,20) 

0,24 57,18 17,42 
(13,02) 

0,71 44,53 

 

Im Vergleich zu Tabelle 36 zeigt Tabelle 37 die durchschnittliche Entfernung zwischen 

Zuwanderern und aktuell durch die Zuwanderer genutzte Sportangebote. Allerdings muss 

darauf hingewiesen werden, dass es sich dabei nur um eine hypothetische Betrachtung handelt, 

da lediglich bekannt ist, dass die Zuwanderer eine bestimmte Sportart ausüben, nicht jedoch, 
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wo sie dies tun. Berechnet wurde daher die Entfernung zum nächstgelegenen Angebot der 

ausgeübten Sportart.  

Zu erkennen ist, dass die durchschnittlichen Entfernungen und Fahrzeiten in der Regel geringer 

ausfallen als in Tabelle 36. Ausnahmen bilden die Sportarten Radfahren, Reiten, Tanzen und 

Walking. Hier nehmen die Zuwanderer, die diese Sportarten ausüben, im Durchschnitt höhere 

Entfernungen/Fahrtzeiten in Kauf als dies bei den Zuwanderern der Fall ist, die diese Angebote 

zwar wünschen, jedoch meinen, dass diese in ihrer Umgebung nicht vorhanden seien. 

 
Tabelle 37:  Durchschnittliche Entfernung (Kilometer und PKW-Fahrtzeit) zwischen Zuwanderer und 
 aktuell durch die Zuwanderer genutzte Sportangebote (Sportarten) 
 

Sportart n Entfernungen in km Fahrtzeit in min 
Mittelwert  

(SD) 
Minimum  Maximum  Mittelwert  

(SD) 
Minimum  Maximum  

Aquasport 345 14,77 
(13,92) 

0,13 88,73 13,44 
(10,52) 

0,24 61,81 

Ballsport-
arten 

31 9,47 
(9,01) 

0,38 32,63 8,93 
(7,62) 

0,88 26,95 

Geräte-
training 

50 8,45 
(9,25) 

0,38 49,51 8,54 
(7,48) 

0,54 34,91 

Gymnastik 301 11,96 
(11,81) 

0,13 56,24 11,14 
(9,47) 

0,24 50,69 

Kegeln/ 
Bowling 

26 2,67 
(3,17) 

0,29 14,59 3,33 
(2,74) 

0,53 12,95 

Radfahren 
 

65 5,36  
(5,79) 

0,31 25,72 
 

6,10 
(5,13) 

0,64 25,32 

Reiten 2 20,07 
(1,19) 

19,23 20,91 20,18 
(0,54) 

19,79 20,56 

Rücken-
schule 

118 11,67 
(11,83) 

0,05 51,25 10,97 
(9,61) 

0,14 43,17 

Schwim-
men  

209 12,95 
(10,85) 

0,05 49,7 11,96 
(8,73) 

0,14 35,19 

Tanzen 98 12,39 
(10,41) 

0,23 39,10 11,24 
(8,26) 

0,58 34,77 

Walking 187 13,35 
(12,37) 

0,07 57,18 12,31 
(10,00) 

0,18 43,84 

Yoga, Tai 
Chi u. a.  

29 18,03 
(12,29) 

0,33 49,66 16,37 
(9,82) 

0,49 38,25 
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5. Diskussion  

5.1  Diskussion der Ergebnisse 

5.1.1  Die Bedarfssituation bei Zuwanderern in Mecklenburg-Vorpommern  

Der empirische Teil dieser Arbeit sollte, bezogen auf Zuwanderer über 55 Jahren, zunächst 

Aufschluss darüber gegeben werden, welche Sportarten genutzt werden und welche Angebote 

zwar gewünscht, jedoch nicht vorhanden sind. Beide Fragestellungen sollten vor dem 

Hintergrund der Gesundheit der befragten Zielgruppe sowie der Gesamtbevölkerung und unter 

Berücksichtigung einer finanziellen Eigenbeteiligung beantwortet werden. 

Die Zuwanderer nennen für ihre Altersgruppe typische Beschwerden wie Kreuz- und 

Nackenschmerzen (74,7 %), eine eingeschränkte Beweglichkeit (67,3 %), Herz-

Kreislaufbeschwerden (60,8 %) oder Anspannung und Schlafschwierigkeiten (59,9 %), durch 

die sie sich teilweise sehr stark beeinträchtigt fühlen. Zwar liegen bezogen auf die 

Zuwandererstudie keine Kenntnisse über mögliche Ursachen für die Beschwerden vor, dennoch 

ist die Chance hoch, durch gesundheitsorientierte Ausdauer-, Kraftausdauer- und 

Entspannungsprogramme eine Linderung herbeizuführen bzw. bei älter werdenden Personen 

eine Chronifizierung dieser Beschwerden zu vermeiden.  

Gesundheitsorientierte Sportprogramme, die ihren Schwerpunkt auf der Förderung der 

Ausdauer und den damit verbundenen Adaptationen des Herz-Kreislaufsystems (vgl. Kapitel 

1.2.2) haben, z. B. Walking, Radfahren, Schwimmen, sind für die Personengruppen ratsam, die 

erhöhte Blutdruck und/oder Blutzucker-Werte aufweisen, da sie von den metabolischen 

Adaptationen profitieren (Eriksson, Taimela & Koivisto, 1998; König et al., 2006). 

Davon betroffen sind immerhin fast die Hälfte (48,8 %; Blutdruck) bzw. 17,4 % (Blutzucker) 

der befragten Zuwanderer. Während sich in Bezug auf die Blutdruckwerte keine 

Geschlechtsunterschiede zeigten, wurden die Blutzucker-Werte signifikant häufiger von den 

Männern als erhöht angegeben. Auch solche Aspekte müssen bei der Gestaltung von 

gesundheitsorientierten Sport- und Bewegungsangeboten berücksichtigt werden, um eine 

Verhaltensänderung zugunsten regelmäßiger körperlicher Aktivität herbeizuführen. Männer 

dieser Altersgruppe präferieren andere Aktivitäten als Frauen. Sie sind durchschnittlich eher 
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den energetischen Sportarten zugeneigt, während Frauen musisch-gymnastische Angebote 

vorziehen (Alfermann, 2006). Vereinigen sich in Sportangeboten Teilnehmer mit ähnlichen, 

über das Ziel der Aktivitätssteigerung hinausgehenden Interessen, trägt gerade diese soziale 

Komponente dazu bei, dass der Sportkurs regelmäßig und langfristig besucht wird (Wilhelm, 

2006). In der Zuwandererstudie gibt über die Hälfte der Befragten (54,8 %) an, in 

unterschiedlich starkem Ausmaß von Bewegungsmangel betroffen zu sein. Der Anteil der von 

Bewegungsmangel betroffenen über 75-Jährigen ist dabei signifikant höher als in den jüngeren 

Altersgruppen. Neben Informationsdefiziten zu geeigneten Bewegungsangeboten für diese 

Altersgruppe könnten Probleme bzgl. der Erreichbarkeit ursächlich sein. So verfügt diese 

Altersgruppe unter Umständen nicht (mehr) über einen eigenen Pkw bzw. traut sich die 

Nutzung nicht mehr zu und ist auf die Hilfe Dritter angewiesen (vgl. Kapitel 1.2.2). Die 

Anbindung an öffentliche Verkehrsmittel ist insbesondere in ländlichen Regionen oft schlecht. 

Zwar gaben 60,3 % der befragten Sportanbieter an, mit Bus und/ oder Bahn erreichbar zu sein, 

jedoch befindet sich ein Großteil dieser Anbieter auch in städtischen Gebieten, wie im Kapitel 

zur geografischen Verteilung  (4.3.2) deutlich wurde. Im ländlichen Raum kommt es vor, dass 

ein Bus lediglich einmal am Tag verkehrt und daher nur von geringem Nutzen ist. In diesen 

Fällen kann der Anspruch des Gesundheitssystems, einen uneingeschränkten Zugang zu 

Interventionen zu ermöglichen (Rosenbrock & Gerlinger, 2006), nicht gewährleistetet werden. 

Eine weitere mögliche Ursache für den vermehrten Bewegungsmangel im höheren Lebensalter 

könnte das Fehlen von Angeboten sein, die genau auf diese Altersgruppe ausgerichtet sind. Die 

Analyse der Sportanbieter hat gezeigt, dass sich die meisten Angebote mit vorbeugend 

präventiver Ausrichtung an die Altersgruppe der 30- bis 70-Jährigen richten (75,0 %). Lediglich 

20,2 % verfügen über Angebote, die von über 70-Jährigen genutzt werden. Im Bereich der 

festigend präventiven Angebote bzw. der beseitigend präventiven Angebote reduziert sich der 

Anbieteranteil nochmals erheblich (11,2 % bzw. 5,3 %).  

Um die Zielgruppe der über 75-Jährigen zu erreichen, müssen folglich Angebote geschaffen 

werden, die zum einen den individuellen Fitnessgrad der Teilnehmer berücksichtigen und zum 

anderen neue Modelle zur Erreichbarkeit offerieren (z. B. Fahrdienste).  Der Wunsch, den 

Umstand des Bewegungsmangels zu ändern, ist bei den Zuwanderern nicht selten vorhanden. 

Immerhin gaben 42,6 % der Befragten einen mindestens mittelmäßig ausgeprägten 

Änderungswunsch bzgl. des Bewegungsmangels an. Bei 12,2 % unter diesen war der 

Änderungswunsch stark und bei 3,5 % sogar sehr stark ausgeprägt. Da 19,3 % der Zuwanderer 
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den Wunsch nach spezifischen Trainings-/ Übungsangeboten zum Thema 

Bewegungssteigerung genannt haben, wird auch hier wieder deutlich, dass je nach Wohnregion 

entweder ein Informationsdefizit zu existierenden Angeboten vorliegt (städtische Gebiete) oder 

ein Erreichbarkeitsproblem  besteht bzw. geeignete Angebote fehlen (ländliche Regionen). Die 

Ergebnisse zu den Entfernungsberechungen zeigen das Vorkommen beider Varianten: Im 

Durchschnitt erreicht ein Großteil der Zuwanderer, die angaben, dass sie sich ein bestimmtes 

Sportangebot zwar wünschen würden, dieses jedoch nicht vorhanden sei, das gewünschte 

Angebot innerhalb von 15 km, was in dieser Arbeit zunächst als zumutbarer Radius definiert 

wurde. (Ausnahmen bilden die Angebote Yoga/Tai Chi und Aquasport mit einer 

durchschnittlichen Erreichbarkeit von 16,94 km bzw. 17,40 km). In diesen Fällen muss eher 

von einem Informationsdefizit ausgegangen werden. Andererseits weisen die maximalen 

Entfernungen Wegstrecken von teils deutlich über 50 km auf. Hier kann durchaus von einem 

nicht Vorhandensein der gewünschten Angebote in Wohnortnähe gesprochen werden. Günstig 

wäre gewesen, lägen nicht nur Informationen zur Investitionsbereitschaft der Zuwanderer vor, 

sondern auch zur individuellen Bereitschaft, Fahrzeiten bzw. Entfernungen zur Erreichung 

einer Leistung in Kauf zu nehmen.   

Insgesamt geben nahezu alle befragten Zuwanderer an, dass Ihnen die eigene Gesundheit 

wichtig bzw. sehr wichtig ist (97,7 %). Zudem glauben 81,4 % der Befragten, dass sie selbst 

viel bzw. sehr viel für den Erhalt oder die Verbesserung der Gesundheit tun können. Das 

Bewusstsein, für die eigene Gesundheit selbst mit verantwortlich zu sein, ist also durchaus 

vorhanden. Geht es dann darum, wie intensiv die befragte Personengruppe auf die eigene 

Gesundheit achtet, reduziert sich der Anteil derjenigen, die laut eigener Aussage stark bis sehr 

stark auf die eigene Gesundheit achten, auf 59,7 %. Hier zeigt sich eine Diskrepanz zwischen 

dem scheinbar vorhandenen Wissen einerseits und dem Verhalten andererseits. Das 

Herbeiführen einer dauerhaften Verhaltensänderung ist generell die große Herausforderung im 

Bereich der Prävention, wie bereits im Zusammenhang mit dem Kernziel 6 des 

Gesundheitssport - Bindung an gesundheitssportliches Verhalten - erläutert wurde (Kapitel 

1.3.4). Für die unterschiedlichsten Settings und Zielgruppen existiert eine Vielzahl an 

evidenzbasierten Präventionsprogrammen. Dabei nehmen die Vermittlung von 

gesundheitsbezogenem Wissen und das Üben bestimmter Verhaltensweisen einen zentralen 

Platz ein. Dennoch gelingt es selten, erfolgreich evaluierte Maßnahmen fortzuführen und in die 

Regelversorgung zu integrieren. Teilweise scheitert es an einer dauerhaften  Finanzierung, vor 
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allem dann wenn die Kosten einer Intervention wie dem regelmäßigen Sporttreiben nicht von 

Krankenkassen oder sozialen Trägern übernommen werden. Die Teilnehmer von 

Präventionsprogrammen sind nicht immer bereit, die Finanzierung selber zu übernehmen, 

selbst wenn es sich nur um einen kleinen Unkostenbeitrag handelt, wie es in der Regel bei 

Mitgliedsbeiträgen in Vereinen der Fall ist. In der vorliegenden Untersuchung der Sportanbieter 

lag der monatliche Beitrag in 22,7 % der Fälle bei weniger als fünf Euro, in 41,8 % der 

Sporteinrichtungen müssen die Teilnehmer zwischen fünf und zehn Euro im Monat entrichten. 

Dies wäre nur ein geringer Anteil dessen, was die Zuwanderer grundsätzlich im Durchschnitt 

bereit sind, in die eigene Gesundheit zu investieren (vgl. Kapitel 1.2.2; 111,89 Euro). Allerdings 

hängt die Investitionsbereitschaft in der hiesigen Untersuchung auch mit der Einschätzung der 

Zuwanderer zusammen, etwas für den Erhalt oder die Verbesserung der Gesundheit tun zu 

können zusammen. So ist der Anteil der Zuwanderer, die nach eigenen Maßstäben viel bzw. 

sehr viel Geld zur Förderung der Gesundheit investieren würden, in der Gruppe, die gleichzeitig 

angibt, viel bzw. sehr viel für den Erhalt der Gesundheit tun zu können, mit 88,7 % am höchsten. 

Gesundheitsbezogenes Wissen scheint also in Bezug auf die (finanzielle) Eigeninitiative eine 

wichtige Rolle zu spielen.  

Die Frage nach der Investitionsbereitschaft dürfte nicht nur eine Frage des Wollens, sondern 

oft auch des Könnens sein. Insgesamt entfällt fast die Hälfte der Zuwanderer (45,8 %) auf 

Personen mit einem mittleren soziökonomischen Status. Weitere 9,1 % der Befragten weisen 

sogar einen hohen soziökonomischen Status auf. In dieser Arbeit wurde ermittelt, dass 

insbesondere diese beiden Gruppen die Möglichkeit haben, privat Geld für den Erhalt bzw. die 

Förderung der eigenen Gesundheit zu investieren.  

Nicht außer Acht gelassen werden darf aber der Anteil an Zuwanderern (45,2 %), der lediglich 

über einen niedrigen sozioökonomischen Status verfügt. Dabei muss allerdings kritisch 

angemerkt werden, dass eine Überschätzung des hohen Anteils dieser sozialen Gruppen 

denkbar ist. Der Winkler-Index wird über die Bildung, die berufliche Stellung und das 

Haushaltsnettoeinkommen ermittelt. Die Zuwanderer waren zum Zeitpunkt der Befragung 

mindestens 55 Jahre alt. Sie gehören somit einer Generation an, in der einem Haupt- oder 

Realschulabschluss häufig noch eine höhere Wertschätzung zukam, als dies heutzutage der Fall 

ist. Ein niedrigerer Bildungsabschluss musste nicht zwangsläufig mit einem Ausbleiben des 

sozialen Aufstieges einhergehen. Ein weiteres Risiko für eine Überschätzung des Anteils an 

Personen mit einem niedrigen sozioökonomischen Status resultiert aus dem 
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Haushaltsnettoeinkommen. Der hier befragte Personenkreis ist in erheblichem Umfang (75,07 

%) nicht mehr berufstätig. Er bezieht folglich eine Rente, Pension und verfügt über privates 

Vermögen und/oder sonstige Altersbezüge. Diese liegen in der Regel unter dem 

vorausgegangenen Lohn oder Gehalt. Somit erhalten diese Zuwanderer im Rahmen der Index-

Berechnung eine geringere Punktzahl. Sie gehören dann zur Gruppe der Personen mit 

niedrigem sozioökonomischen Status obwohl sie sich hinsichtlich ihres Lebensstandards 

beispielsweise von Arbeitslosen oder Personen mit geringerem Bildungsgrad, die eher mit 

einem niedrigen sozioökonomischen Status assoziiert werden, unterscheiden können. 

Angesichts der insgesamt guten Datenlage kann in dieser Analyse dennoch eine realistische 

Einschätzung des gesundheitswirtschaftlichen Potenzials der Zuwanderer erfolgen.  

Wie die Untersuchung der Sportanbieter gezeigt hat, liegen die monatlichen Kosten in Vereinen 

bei fünf bis zehn Euro pro Monat und sind damit statistisch signifikant niedriger als in 

kommerziellen Einrichtungen (etwa 36 bis 50 Euro im Monat). Zudem gelten Vereine, wie bei 

Heinemann (1995) deutlich wird, auch unter dem Aspekt der sozialen Interaktion als 

niedrigschwelliger. Sportvereine bieten für fast alle Zuwanderer eine finanzierbare 

Möglichkeit, Sport- und Bewegungsangebote in Anspruch nehmen zu können.  

 

Konkret auf die Zuwanderer bezogen, stellte sich im Rahmen dieser Arbeit die Frage nach deren 

Inanspruchnahme von Sporteinrichtungen. 

Dabei wurde festgestellt, dass insbesondere die Radwanderwege sowie die Sportarten 

Schwimmen/ Aquasport, Gymnastik, Tanzen und Walking ausgeübt werden. Auch dabei wird 

wieder deutlich, dass bei Betrachtung der einzelnen Altersgruppen die über 75-Jährigen stets 

den geringsten Anteil ausmachen. Dabei eignen sich gerade diese Sportarten besonders gut als 

gesundheitsfördernde Maßnahme bis ins hohe Alter (vgl. Kapitel 1.2.3).  

Spezialsportarten wie Reiten, Tennis oder Golf, aber auch Yoga/ Tai Chi und 

Fitnesseinrichtungen werden so gut wie gar nicht genutzt. Die ersten beiden genannten 

Sportarten eignen sich aufgrund des erhöhten Verletzungsrisikos auch nicht für den 

Gesundheitssport mit älteren Menschen. Eine Ausnahme besteht ggf. dann, wenn diese 

Sportarten schon seit Jahren ausgeübt werden. Verschiedene Formen des 

Entspannungstrainings hingegen sind auch für ältere Menschen gut geeignet, teilweise bei 

diesen jedoch unbekannt. Wird ein entsprechender Kurs angeboten, sollte unbedingt die 
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Kursbezeichnung bedacht werden, damit sich gerade auch ältere Menschen davon 

angesprochen fühlen.   

In Bezug auf die Sportart Schwimmen/ Aquasport bzw. die Inanspruchnahme eines  

Fitnesscenters zeigte die Zuwandererstudie eher untypische Nutzerprofile hinsichtlich des 

Geschlechts. Dass das Angebot Schwimmen/ Aquasport signifikant häufiger durch Männer in 

Anspruch genommen wird, kann dem Umstand geschuldet sein, dass hier bereits im 

Fragebogen zwei völlig verschiedene Bewegungsformen zusammengefasst wurden und die 

Angaben vor allem auf das Angebot Schwimmen zurückzuführen sind, das überwiegend durch 

männliche Zuwanderer genutzt wird. Dass Fitnesscenter signifikant häufiger von Frauen 

aufgesucht werden ist möglicherweise auf das in der Regel umfangreiche und 

abwechslungsreiche Kursangebote dieses Einrichtungstyps zurückzuführen, denn das mit 

Fitnesscentern assoziierte Gerätetraining wird in der vorliegenden Untersuchung 

erwartungsgemäß vermehrt durch Männer in Anspruch genommen.   

Irritierend wirkt das Antwortverhalten der Zuwanderer hinsichtlich des Nicht-Kennens 

einzelner Sportarten. Es ist plausibel, dass 18,2 % der befragten Personen angeben, die 

Sportarten Tai Chi oder Yoga nicht zu kennen, da diese Bewegungs- bzw. Entspannungs-

formen erst seit einigen Jahren bei uns eine breitensportliche Aufmerksamkeit erfahren. 

Sportarten wie Gymnastik, Kegeln oder Tennis nicht zu kennen, wie es von 6,0%, 8,4 % und 

11,7 %, angegeben wird, scheint hingegen unplausibel. Hier könnte es zu einer Verwechslung 

des „Nicht-Kennens“ mit der Situation, die Sportart bisher nicht selbst ausgeübt zu haben bzw. 

über keinerlei persönliche Kenntnisse der betreffenden Sportarten zu verfügen.  

Ein statistisch signifikanter Zusammenhang wurde dahingehend berichtet, dass der prozentuale 

Anteil an Personen, die (noch) erwerbstätig sind, in der Gruppe der Zuwanderer, die regelmäßig 

einer Sportart nachgehen, mit 12,3 % deutlich höher ist, als in der Gruppe der Inaktiven (2,5 

%). Hier stellt sich die Frage, inwieweit eine Beendigung der Erwerbstätigkeit auch mit einem 

Rückzug aus anderen gesellschaftlichen Bereichen einhergeht. Eine mögliche Erklärung ist, 

dass es sich bei den Inaktiven, die nicht mehr im Berufsleben stehen, um Personen handelt, die 

erst mit ihrer Pensionierung nach Mecklenburg-Vorpommern gezogen sind und in der neuen 

Heimat bis zum Zeitpunkt der Befragung keine gruppengebundene sportliche Betätigung 

aufgenommen hatten. Dabei sind gerade Freizeitaktivitäten eine gute Möglichkeit, in einer 

neuen Umgebung sozialen Anschluss zu finden. Insgesamt sind drei Viertel (75,1 %) der 

befragten Zuwanderer nicht (mehr) erwerbstätig. Für diese Gruppe passgenaue 
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Gesundheitssportangebote zu entwickeln ist auch wirtschaftlich interessant, da diese 

Zielgruppe zeitlich flexibel ist und somit Angebote wahrnehmen kann, die beispielsweise 

morgens oder am Vormittag stattfinden und für Berufstätige eher ungeeignet sind. 

Kommerzielle Anbieter sind in der Regel mit einem höheren Kostenaufwand verbunden, als 

Vereine. Die Auswertung der Zuwandererbefragung hat gezeigt, dass der prozentuale Anteil an 

inaktiven Personen mit steigendem monatlich zur Verfügung stehenden Haushaltseinkommen 

kontinuierlich abnimmt. Die Ergebnisse sprechen dafür, dass die Präventionsaktivität der 

Zuwanderer gestärkt werden könnte, wenn diese auf Bewegungsangebote zurückgreifen 

können, die weniger kostenintensiv sind.   

Ein Potential haben damit Bewegungsangebote, die von den Krankenkassen getragen werden. 

Allerdings müssen die Teilnehmer in der Regel auch hier zunächst in Vorleistung gehen. Die 

Kostenerstattung ist dann - berechtigterweise - an eine regelmäßige Teilnahme gebunden. Die 

Befragung von Sportanbietern in Mecklenburg-Vorpommern in dieser Arbeit zeigte, dass eine 

vollständige Kostenerstattung durch die Krankenkasse lediglich in 12,5 % der Fälle überhaupt 

möglich ist. In weiteren 27,7 % der Einrichtungen können Kursgebühren anteilig durch die 

Krankenkassen übernommen werden. Hinzu kommt, dass es sich um zeitlich begrenzte 

Kursstrukturen handelt, sodass unklar ist, ob diese zu der gewünschten dauerhaften Bindung an 

den Gesundheitssport führen.  

Die kostengünstigeren und dauerhaften Angebote einer Vereinsstruktur sind eine gute 

Alternative nicht nur für Personen mit geringerem Budget. Wie bereits dargelegt, ist hier der 

soziale Aspekt eine wichtige Komponente hinsichtlich der langfristigen Bindung an körperliche 

Aktivität. Allerdings basieren Vereinsangebote häufig auf ehrenamtlichem Engagement und 

sind somit zeitlich weniger flexibel. Angebote finden, zum Beispiel bedingt durch die 

Berufstätigkeit des Übungsleiters, meist am späten Nachmittag und am Abend statt. Hier könnte 

die Gewinnung von mehr Übungsleitern zu einer Erweiterung der Angebotsstruktur beitragen. 

Denkbar wäre, beispielsweise aktive Senioren für diese Rolle zu begeistern. So könnte der 

Landessportbund Mecklenburg-Vorpommern Weiterbildungsprogramme anbieten, innerhalb 

derer gezielt ältere Personen befähigt werden, Sportgruppen zu leiten. Geeignete Sportarten 

wären dabei (Nordic)Walking, Wandern, Radfahren und Gymnastik, da hier meist schon 

Vorkenntnisse vorhanden sind bzw. die Bewegungsformen schnell erlernt werden können. 

Außerdem ist zu vermuten, dass sich die Teilnehmer mit einem Übungsleiter in ähnlichem Alter 

besser identifizieren können, weil dieser unter Umständen Interessen, aber auch Sorgen teilt.  
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Unabhängig von der Organisationsstruktur sind es vor allem die Schwimmhallen (9,3 %), 

Angebote wie Schwimmen und Aquasport (9,2 %), Rückenschule (8,3 %) und Herz-Kreislauf-

Training (7,2 %) sowie Gymnastik (5,0 %) und Tanz (4,7 %), die von den Zuwanderern zwar 

gewünscht, laut Aussage der Befragten jedoch nicht vorhanden sind. Zwar liegen diese Werte 

alle unter zehn Prozent, allerdings verbergenden sich dahinter erhebliche Anzahlen von 

Personen, die die entsprechenden Angebote wünschen. Bei jeder der genannten Sportarten 

handelt es sich um weitaus mehr als nur eine einzelne Sportgruppe mit beispielsweise maximal 

15 bis 20 Teilnehmern (Schwimmhallen: n = 125, Aquasport/ Schwimmen: n = 123, 

Rückenschule: n = 111, Herz-Kreislauf-Training: n = 97, Gymnastik: n = 67, Tanzen: n = 63). 

Die gewünschten Bewegungsangebote entsprechen typischen gesundheitsorientierten Sport- 

und Bewegungsangeboten. Folglich ist in diesem Bereich ein Bedarf an mehr Angeboten 

vorhanden und auch erforderlich, wie die von Siewert et al. (2010) berichteten Prävalenzen 

bewegungsassoziierter Risikofaktoren bzw. Erkrankungen in M-V zeigen.  

Insgesamt nutzten die Zuwanderer fast alle einzelnen Angebote, mit Ausnahme der 

Rückenschule, signifikant häufiger, als vor dem Umzug nach M-V. Auch dies ist ein Indiz 

dafür, dass die Personengruppe ein Interesse an körperlicher Aktivität hat und gerade das 

Erreichen des Rentenalters einen günstigen Zeitpunkt darstellt, damit zu beginnen.  

Eine Ausweitung der Inanspruchnahme wäre nicht nur für die spezifische Gruppe der 

Zuwanderer wünschenswert, sondern ist generell für die Bevölkerung in M-V anzustreben. 

Die befragten Sporteinrichtungen (Vereine und kommerzielle Anbieter) geben an, dass 60.496 

Personen aller Altersgruppen regelmäßig trainieren kommen. Gemessen an einer 

Gesamtbevölkerung von etwa 1,6 Mio. Einwohnern (Stand: 31.12.2010, Statistisches Amt 

Mecklenburg-Vorpommern) ist dies ein Aktiven-Anteil von lediglich 3,8 %. Obwohl der Fokus 

dieser Untersuchung auf gesundheitsorientierten Sport- und Bewegungsangeboten lag und 

davon auszugehen ist, dass ein weiterer Bevölkerungsanteil in Vereinen mit Spezialsportarten 

organisiert ist (z. B. Fußball, Handball, Leichtathletik, etc.) und die Gruppe der informell 

Sporttreibenden hier gar nicht erfasst wird, liegt die Vermutung nahe, dass die Bevölkerung in 

M-V in geringerem Umfang an Maßnahmen zur Bewegungsförderung teilnimmt, als dies im 

Bundesdurchschnitt der Fall ist. Erste Ergebnisse aus der aktuellen „Studie zur Gesundheit 

Erwachsener in Deutschland“ (DEGS) des Robert-Koch-Instituts bestätigen dies: Im 

Bundesdurchschnitt sind nur 9,4 % der Männer und 19,5 % der Frauen körperlich aktiv (Krug, 

Jordan & Lampert, 2012).  
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Bei den vorgestellten Wege- und Fahrtzeitenanalysen muss berücksichtigt werden, dass die 

Zuwanderer mehrheitlich in infrastrukturell günstigere Regionen ziehen. Dies erklärt auch, 

warum die durchschnittliche Wegstrecke und Fahrtzeit zu kommerziellen Anbietern signifikant 

niedriger ausfällt, als zu Vereinen, obwohl letztere in weitaus größerer Anzahl gerade in 

ländlichen Regionen vorhanden sind: Die Zuwanderer sind ebenso wie die kommerziellen 

Sportanbieter vermehrt in städtischen und küstennahen Gebieten ansässig. Die beschriebene 

Zielgruppe ist somit auch in dieser Eigenschaft nicht repräsentativ für die sesshafte 

Wohnbevölkerung. In Bezug auf die übrige Bevölkerung von M-V sind deutlich schlechtere 

Erreichbarkeiten zu erwarten. Eine Untersuchung dieser Bevölkerungsgruppe zu Wünschen 

und Erwartungen an gesundheitsorientierte Sport- und Bewegungsangebote einschließlich zu 

tolerierten Anfahrtswegen wäre daher von großem Interesse für die Präventionsforschung.  

 

5.1.2 Angebot und Qualität von Gesundheitssport in Mecklenburg-Vorpommern  

Die Ergebnisse der Befragung der Sporteinrichtungen zeigt eine große Vielfalt an Angeboten 

in M-V, die den verschiedenen Zuwandererinteressen prinzipiell gerecht werden und keinen 

offensichtlichen Grund für Inaktivität liefern. Sowohl gesundheitsorientierte Angebote wie 

Gymnastik (48,3%), Rückenschule (43,7 %) oder Walking/ Nordic Walking (33,6 %) sind 

häufig in den verschiedenen Einrichtungen zu finden, als auch breitensportliche Angebote wie 

beispielsweise Gymnastik (48,3 %) und sportartungebundene allgemeine Sportgruppen (34,9 

%), bis hin zu wettkampforientierten Sportarten wie den Ball- (41,2 %) und Kampfsportarten 

(10,9 %). Somit sind die Sportarten, die laut Rost (1994; vgl. Kapitel 1.2.3) gut für den Bereich 

des Gesundheitssport unter Berücksichtigung der älteren Bevölkerung geeignet sind, 

vorhanden. Unterschiede zwischen Vereinen und kommerziellen Einrichtungen bezüglich der 

Angebotsvielfalt zeigten sich nicht.  

Darüber hinaus gaben über die Hälfte (54,0 %) der Befragten an, Bewegungsprogramme mit 

Bezug zum Gesundheitssport anzubieten, was zeigt, dass das Interesse an diesem Bereich auf 

Seiten der Anbieter und der Teilnehmer vorhanden ist.  

Erfreulicherweise bieten ebenfalls über die Hälfte der Sporteinrichtungen (52,2 %) 

Trainingszeiten bzw. Sportangebote speziell für Senioren an. Dies trifft sowohl für 

sportartungebundene Gruppen, als auch für Spezialsportarten (Fußball, Tischtennis) zu. Die 
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Möglichkeit, unter Gleichaltrigen zu sein, erhöht in der Regel die Akzeptanz und das 

Selbstvertrauen älterer Menschen, sportlich aktiv zu sein und auch im Alter noch neue 

Bewegungsformen auszuprobieren. Das Erfordernis nach solch separaten Trainingszeiten 

resultiert aber auch daraus, dass sich das Körperkonzept bei älteren Menschen verändert 

(Alfermann & Stiller, 2001). Verbunden mit nachlassender physiologischer Leistungsfähigkeit 

verändert sich das äußerliche Erscheinungsbild. Dies wird von älteren Menschen unter 

Umständen negativ wahrgenommen und viele möchten im Rahmen eines Trainings nicht  mit 

Jüngeren verglichen werden.  

 

Was die Forschungsfragen zur Erfüllung der Qualitätskriterien betrifft, liefern die Ergebnisse 

ein differenziertes Bild. Je nach Einrichtungstyp konnten signifikante Unterschiede festgestellt 

werden, wobei im Durchschnitt kommerzielle Anbieter mehr Kriterien erfüllen können.   

Einen wesentlichen Aspekt stellt in diesem Zusammenhang die Übungsleiterqualifikation dar. 

Die Übungsleiter weisen in Vereinen häufig einen niedrigeren Professionalisierungsgrad auf, 

als es in kommerziellen Einrichtungen der Fall ist (vgl. Kapitel 4.2). Dies soll keinesfalls als 

Kritik an den Vereinen verstanden werden. Wie bei Heinemann (1995) deutlich wurde (vgl. 

Kapitel 1.3.6), hat die in Vereinen vorhandene Laienarbeit ebenso viele Vorteile gegenüber 

hochprofessionellen Einrichtungen unter dem Gesichtspunkt der Freiwilligkeit  

(Qualifikationsvielfalt, Flexibilität, Beziehungsressource). Der höhere 

Professionalisierungsgrad hat jedoch Vorteile bezüglich der Angebotsvielfalt bei 

indikationsbezogenen Sportangeboten. Eine indikationsbezogene Ausrichtung der 

Sportangebote ist überaus sinnvoll, da auf diese Weise optimal auf die Bedürfnisse der 

Teilnehmer eingegangen werden kann. Allerdings fällt dies bereits in den Bereich der 

Sekundärprävention und eine Intervention auf Laienbasis ist hier häufig nicht ratsam.  

Die Übungsleiterqualifikation kann somit auch als wichtige Determinante für die Qualität der 

Angebote verstanden werden.  

Für potenzielle Teilnehmer von Gesundheitssportangeboten bieten Qualitätssiegel eine gute 

Orientierungshilfe auf dem vielfältigen Anbietermarkt, da sie ein klar definiertes und 

transparentes Angebotsprofil voraussetzen. Diese Arbeit zeigt, dass es in M-V lediglich 59 mit 

dem SPORT PRO GESUNDHEIT-Siegel zertifizierte Angebote gibt. Dabei ist zu 

berücksichtigen, dass das Siegel nicht pauschal an Einrichtungen, sondern an einzelne 

Sportangebote (Kurse) verliehen wird. Somit verfügen einzelne größere Sporteinrichtungen 

___________________________________________________________________________ 

122 

 



Diskussion 
___________________________________________________________________________ 

über mehrere dieser Siegel. Die Anzahl der Siegel repräsentiert jedoch keinesfalls die Anzahl 

qualitativ hochwertiger Einrichtungen. Hinzu kommt, dass dieses und vergleichbare 

Qualitätssiegel (SPORT PRO REHA, PLUSPUNKT GESUNDHEIT) ausschließlich Vereinen 

zur Verfügung steht und kommerzielle Einrichtungen bisher nicht die Möglichkeit hatten, sich 

zertifizieren zu lassen. Dies wird erst aktuell mit dem analogen Siegel SPORT PRO FITNESS 

geändert (DOSB, 2013).  

Auf Vereinsebene wiederum müssten Anreize zur Beantragung solcher Qualitätssiegel 

geschaffen werden. Dieser Prozess gilt bei vielen Akteuren vor allem im ehrenamtlichen 

Bereich noch als aufwändig und bürokratisch. Insbesondere kleinere Vereine nehmen die 

Zertifizierung nicht als notwendig wahr, obwohl sie vielleicht über großes Potenzial verfügen. 

Dabei könnte ein Qualitätssiegel auch hier für die Gewinnung neuer Zielgruppen und somit 

weiterer Mitglieder dienlich sein.  

Die Aussagen der befragten Sporteinrichtungen zur Zielgruppenspezifität ihrer Angebote 

zeigen zwei weitere interessante Ansätze für eine qualitative Verbesserung der 

Angebotsstruktur auf: Der Anteil an Einrichtungen, deren Sport- und Bewegungsprogramme 

gezielt von Menschen über 70 Jahren in Anspruch genommen werden, beträgt 47,8 %. Dies ist 

wenig im Vergleich zu Sportangeboten, die speziell von Personen in einem Alter zwischen 56 

und 70 Jahren genutzt werden, denn über solche Angebote verfügen 82,3 % der befragten 

Einrichtungen. Somit gehen aktive Teilnehmer mit zunehmendem Alter verloren. Da es künftig 

in der Bevölkerung einen wachsenden Anteil an Hochaltrigen (Menschen über 80 Jahren) geben 

wird (vgl. Kapitel 1.1.1), sollten für diese Altersgruppe vermehrt Angebote eingerichtet 

werden. Dem Sport in Gruppen kommt dabei abermals nicht nur eine gesundheitsfördernde, 

sondern auch eine wichtige soziale Komponente zu.  

Die vorliegende Untersuchung zeigt, dass bei knapp einem Viertel (24,3 %) der befragten 

Einrichtungen die gesundheitsorientierten Angebote überwiegend von Frauen genutzt werden. 

Nur 4,9  % der Einrichtungen gaben eine vorwiegende Nutzung einzelner Angebote speziell 

durch Männer an. Bisher liegen kaum Studien vor, die sich mit Wünschen und Erwartungen 

von Männern an gesundheitsorientierte Sport- und Bewegungsangebote beschäftigen. Dies 

wäre aber überaus sinnvoll, um die Inanspruchnahme von Gesundheitssport durch die 

männliche Bevölkerung künftig zu steigern.  

Ein bisher unzulänglich genutztes Potenzial der Sportanbieter liegt im Bereich der 

Kooperationen. 40,3 % der befragten Einrichtungen kooperieren gar nicht mit anderen 
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Institutionen. Dabei könnte die Zusammenarbeit beispielsweise mit anderen 

Sporteinrichtungen, wie sie in 12,2 % der Einrichtungen üblich ist, einer Mehrfachnutzung von 

Räumen und Geräten sowie einem Austausch unterschiedlich qualifizierter Übungsleiter 

dienen. Eine vermehrte Kooperation mit Ärzten (bisher in 16,4 % der Einrichtungen üblich) 

könnte qualitativ hochwertige Angebote bekannter machen. Ärzte hätten so die Möglichkeit, 

gegenüber ihren Patienten auf niedrigschwellige Angebote hinzuweisen, ohne dass dies bereits 

mit einer therapeutischen Intervention verbunden sein muss. Dafür wäre die Entwicklung einer 

landesweiten Gesundheitssportdatenbank notwendig, die es beispielsweise auch dem Hausarzt 

ermöglicht, schnell ein geeignetes Angebot in der Nähe des Patienten zu finden. 

Eine lediglich in 4,6 % der Fälle vorkommende Zusammenarbeit mit wissenschaftlichen 

Einrichtungen ist vor allem für die übergeordnete Verbandsebene interessant, da nicht davon 

ausgegangen werden kann, dass ein kleiner Verein über die finanziellen Mittel oder das 

Interesse verfügt, die eigenen Angebote wissenschaftlich begleiten und evaluieren zu lassen. 

Aus entsprechenden Evaluationsstudien könnten aber Erkenntnisse über Nutzen und Nutzung 

von Gesundheitssportangeboten gewonnen und konkrete Empfehlungen zu künftigen 

Fördermaßnahmen durch die Fachverbände abgeleitet werden.   

Die Evaluation stellt ein wesentliches Element der Qualitätssicherung dar (Woll, Mess & Haag, 

2010). Inwieweit die Einrichtungen ihre Maßnahmen selbständig evaluieren, wurde vor allem 

durch die Frage nach leistungsdiagnostischen Tests, Anwesenheitslisten und 

Evaluationsberichten erörtert. Alle drei genannten Maßnahmen sind signifikant häufiger in 

kommerziellen Einrichtungen üblich als in Vereinen. Dies ist wenig überraschend, da es sich 

bei den kommerziellen Anbietern um erwerbswirtschaftlich tätige Dienstleister handelt, die sich 

wie jeder Betrieb ökonomisch rechnen müssen. Vereine hingegen sind gemeinnützige 

Einrichtungen, die Mitgliedsbeiträge und Subventionen beziehen, die sie wiederum unmittelbar 

für die sportbezogene, gemeinnützige Arbeit einsetzen (Heinemann (1995).  

Hinsichtlich der Struktur ihrer Sportangebote erfüllen erfreulich viele Einrichtungen etliche 

Kriterien des Qualitätssiegels Sport pro Gesundheit. So beschränken insgesamt zwei Drittel der 

Anbieter ihre Teilnehmerzahlen auf 15 bzw. 20 Personen je Kurs bzw. Gruppe. Die Tatsache, 

dass eine Sporteinheit bei der Hälfte der Einrichtungen 60 Minuten in Anspruch nimmt, kann 

als absolut zweckmäßig angesehen werden, auch, wenn es im Gesundheitssport Ansätze gibt, 

die ein 90-minütiges Training präferieren (7-Sequenzen-Ansatz von Brehm et al., 2006). Eine 

einmalige Sporteinheit pro Woche, wie sie ebenfalls in 51,1 % der befragten Sporteinrichtungen 
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üblich ist, erfüllt ebenfalls die Anforderungen des Qualitätssiegels. Allerdings wird das aus 

gesundheitlicher Sicht erforderliche wöchentliche Bewegungspensum wird damit allein noch 

nicht erreicht.  

Kritisch angesehen werden muss die Tatsache, dass bei 80,9 % der Sportanbieter ein Einstieg 

in ein bereits begonnenes Sportangebot problemlos möglich ist. Einerseits dürfte es gerade für 

kleinere Vereine nur schwer machbar sein, eine Fülle von Anfängerkursen anzubieten. 

Andererseits kann es für einen neuen und insbesondere älteren Teilnehmer schwierig sein, auf 

das (konditionelle) Niveau der bereits über einen längeren Zeitraum Trainierenden 

aufzuschließen. Von daher sollte die Unterteilung in Anfänger-, Fortgeschrittenen- und 

Dauerangebote, wie sie laut Befragung in 30,3 % der Einrichtung vorgenommen wird, breitere 

Anwendung erfahren.   

Ein großer Unterschied zwischen Vereinen und kommerziellen Anbietern zeigte sich 

hinsichtlich der Durchführung von Gesundheitschecks bei neuen Teilnehmern (12,9 % bei 

Vereinen versus 61,1 % bei kommerziellen Anbietern). Dieser Aspekt sollte unbedingt bei der 

Übungsleiteraus- und Fortbildung im Gesundheitssport stärker fokussiert werden. Gerade im 

Gesundheitssport ist die optimale Gestaltung der körperlichen Belastung wichtig. Teilnehmer 

sollen gefordert aber nicht überfordert werden. Dafür sind Kenntnisse über Vorerkrankungen 

beispielsweise im Bereich des Herz-Kreislaufsystems unabdingbar. Für die Durchführung von 

entsprechenden Gesundheitschecks wäre wieder die Kooperation mit einer entsprechenden 

Gesundheitseinrichtung angezeigt.  

Eine hohe Qualität der Gesundheitssportangebote nützt wenig, wenn die Angebote infolge 

geringer Öffentlichkeitsarbeit nahezu unbekannt sind. Um Sport und Bewegung als Ressource 

der Gesundheitsförderung weiter zu stärken und die Inanspruchnahme künftig zu erhöhen, ist 

es erforderlich, die  Angebote transparent der Öffentlichkeit zugänglich zu machen. Hier würde 

erneut die Idee einer entsprechenden Online-Datenbank zum Tragen kommen. 

Die hier vorliegenden Ergebnisse haben gezeigt, dass die am häufigsten eingesetzte  

Informationsquelle nach wie vor die persönliche Kontaktaufnahme ist (76,0 % der 

Einrichtungen). Dies erfordert von den potenziellen Teilnehmern ein hohes Maß an 

Eigeninitiative und selbständiger Recherche. Für die ältere Bevölkerung ist es da oft noch 

schwieriger, sich zu orientieren und das individuell geeignete Bewegungsangebot zu finden. 

Dies gilt vermutlich in besonderer Weise für die Gruppe der Zuwanderer. 
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Die Rehabilitationskliniken wurden in die vorliegende Untersuchung einbezogen. Hierdurch 

konnten Potenziale dieses Einrichtungstypus aufgezeigt und eine mögliche Nutzbarmachung 

für den Bereich des öffentlichen Gesundheitssports dargestellt werden. Allein die starken 

saisonalen Schwankungen hinsichtlich der Auslastung zeigen, dass eine Mehrfachnutzung hier 

zu überlegen ist. Insbesondere im Winterhalbjahr (Quartale 1 und 4) sprechen lediglich 16,7 % 

bzw. 21,1 % der befragten Einrichtungen von einer sehr guten Auslastung. In diesem Zeitraum 

könnten gesundheitsfördernde Kursangebote für die umliegende Bevölkerung implementiert 

werden. Optimaler Weise könnte dies in Zusammenarbeit mit den Krankenkassen vollzogen 

werden, sodass die Teilnehmer die Möglichkeit einer (anteiligen) Kostenübernahme erhalten. 

Der Vorteil der Rehabilitationskliniken liegt klar bei dem dort vorhandenen hohen 

Professionalisierungsgrad (Personal, Ausstattung, Organisationsstruktur).  

Werden durch die Rehabilitationskliniken selbst keine Angebote bereitgestellt, zeigte die 

Untersuchung dennoch eine hohe Bereitschaft der Rehabilitationskliniken, mit 

Sporteinrichtungen zu kooperieren. Ansätze bilden hier die zur Verfügung Stellung von 

Räumen und Geräten, der Einsatz von therapeutischem Personal als Übungsleiter oder die 

Durchführung von Fortbildungen sowie Gesundheits- und  leistungsdiagnostischen Tests.  

Hier ist es Aufgabe der Landessportfachverbände, die Vereine zu unterstützen und im 

Bedarfsfall zwischen den Kliniken und der Vereinsebenen zu vermitteln, um 

Kooperationsinhalte zu konkretisieren. 

 

In Bezug auf die geografische Verteilung der Sportangebote zeigt diese Arbeit, dass Kilometer- 

und Fahrtzeitenangeben zwar erheblich variieren (in städtischen Gebieten existiert eine große 

Auswahl an Gesundheitssportanbietern in Form von Vereinen und kommerziellen 

Einrichtungen, außerhalb der Städte müssen bis zu 20 km Wegstrecke in Kauf genommen 

werden), im Durschnitt jedoch jeder Befragte innerhalb von 5,5 km bis zu drei Sportangebote 

erreichen kann.  

In ländlichen Regionen finden sich überwiegend Vereine wieder, weniger kommerzielle 

Anbieter. Kommerzielle Anbieter erfüllen zwar häufig mehr Qualitätskriterien als die Vereine, 

sind jedoch weniger flächendeckend vorhanden. Hingegen erfüllt zwar die Angebotsstruktur 

der Vereine nicht immer die Anforderungen des Gesundheitssports, die Vereine selbst befinden 

sich aber für viele Zuwanderer in einer geografisch wesentlich günstigeren 

Verteilungssituation. Zudem sind sie kostengünstiger und bezüglich der Inanspruchnahme 
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gerade für die ältere Bevölkerungsgruppe oft auch niedrigschwelliger als kommerzielle 

Anbieter. 

 

Künftig sollte es das Ziel sein, die hohe Qualität von Sport- und Bewegungsangeboten 

flächendeckend sicher zu stellen und weniger an den Anbietertypus zu binden.  

Das Fehlen von Angeboten, die durch die Zuwanderer gewünscht sind, bestätigt sich in dieser 

Arbeit nicht. Allerdings weisen auch hier die Fahrtzeiten eine erhebliche Streuung auf. Es 

scheint laut dieser Untersuchung eher ein Problem der Erreichbarkeit, z.B. via öffentliche 

Verkehrsmittel, als des tatsächlichen Vorhandenseins zu bestehen. An dieser Stelle wäre eine 

Verbesserung der regionalen Abdeckung durch den öffentlichen Nahverkehr erstrebenswert. 

Allerdings müsste dies in einer gesonderten Untersuchung noch genauer analysiert werden. 

Somit könnten Personen, denen kein PKW zur Verfügung steht oder die diesen aus 

gesundheitlichen oder Altersgründen nicht mehr nutzen möchten, der Zugang zu 

Bewegungsangeboten erleichtert werde.  

 

5.2 Limitationen und Stärken 

5.2.1 Limitationen der Arbeit 

Im Kontext der Interpretation und Diskussion der Ergebnisse muss vor einem abschließenden 

Ausblick auf einige Limitation der Arbeit hingewiesen werden. 

Die Zuwandererstudie bot eine umfangreiche Datenbasis zu einer gut charakterisierten 

Bevölkerungsgruppe, die es ermöglichte, die Nutzung von Angeboten und Angebotswünschen 

der Zuwanderer zu analysieren. Die vorgegebenen Antwortmöglichkeiten im entsprechenden 

Fragebogenabschnitt sind jedoch hinsichtlich einzelner Klassifizierungen kritisch zu 

betrachten. So ist das Aufführen des „Herz-Kreislauf-Trainings“ als eigenständiges 

Bewegungsangebot (vgl. Anlage) problematisch, da der Aspekt des Herz-Kreislauf-Trainings 

in den meisten anderen Angeboten enthalten ist. Sportarten wie Schwimmen und Aquasport, 

(Nordic-)Walking und Radfahren zielen beispielsweise vorrangig auf die positiven 

Adaptationen des Herz-Kreislaufsystems (vgl. Kapitel 1.2.2 und 1.2.3). Auch die Kombination 

von Bewegungsangeboten und Sportanlagen in einer Fragestellung ist ungünstig, in einigen 

Fällen kann es hier bei der Beantwortung zu Unsicherheiten gekommen sein. Bei der Auflistung 
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der Sportanlagen fehlten z. B. die Sporthallen (Gymnastikhallen), obwohl diese die 

Voraussetzung für viele der zur Auswahl stehenden Sportarten sind. Die Nutzung von 

Radwanderwegen wird, das Bewegungsangebot Radfahren selber jedoch nicht aufgeführt.    

Da die körperliche Aktivität nicht der alleinige inhaltliche Schwerpunkt der Zuwandererstudie 

war, fehlt vor allem der Teilbereich, der die körperliche Aktivität auch außerhalb 

sportbezogener Institutionen erfasst. In einer Folgestudie wäre der Einsatz des „Modified 

Baecke Questionnaire“ von Vorrips (1991) oder des Fragebogens der FINGER-Studie von Bös 

& Woll (1993; Bös, 2001) sinnvoll. Hier sind Ansätze für eine relevante und interessante 

bevölkerungsbezogene Folgestudie vorhanden. 

In Bezug auf die Untersuchung der Sportanbieter blieb die Response mit 41,0 % unter der 

Erwartung. Neben dem bereits in Kapitel 4.1.2 genannten Hauptgrund einer fehlenden 

Ausrichtung auf die Förderung der Gesundheit muss im Nachhinein vor allem die Kombination 

aus postalischem und elektronischem Versand unter methodischem Aspekt als ungeeignet 

angesehen werden. Für den elektronischen Fragebogenversand bei Vorliegen einer E-Mail-

Adresse sprachen vor allem ökonomische (deutlich geringere Kosten; reduzierter Zeitaufwand, 

da ein Einscannen der Fragebögen entfällt) und ökologische (weniger Papierbedarf) Gründe. 

Von 247 per E-Mail versandten Fragebögen betrug der Rücklauf lediglich 37 (14,98 %). Bei 

postalisch versandten Bögen antworteten zunächst 168 (26,39 %) von 639 Institutionen. Die 

Erinnerung fand darauf hin ausschließlich postalisch statt, sodass die Response einschließlich 

ergänzender Telefonkontakte insgesamt noch auf 41,0 % gesteigert werden konnte. Über die 

Gründe für die Ablehnung der elektronischen Version kann nur spekuliert werden. Das 

Vorhandensein einer E-Mail-Adresse ist möglicherweise kein Indiz für die regelmäßige 

Nutzung des E-Mail-Accounts, zumal es sich gerade bei den hier angeschriebenen 

Vereinsvorsitzenden häufig um ältere Personen handelt, bei denen die Kommunikation per E-

Mail im Bevölkerungsdurchschnitt noch keine Selbstverständlichkeit darstellt.  

Bezüglich des Adressatenkreises sollten künftig zudem die physiotherapeutischen Praxen als 

Anbieter gesundheitsorientierter Sport- und Bewegungsprogramme einbezogen werden. 

 

5.2.1 Stärken der Arbeit 

Die Stärken der Arbeit sind vor allem in der umfangreichen Datenbasis zu sehen, die es 

ermöglicht, die Inanspruchnahme von Gesundheitssportangeboten durch Zuwanderer über 55 
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Jahren aus verschiedenen Perspektiven zu betrachten (Wünsche und Erwartungen, vorhandene 

Angebotsstruktur, tatsächliche Erreichbarkeit).  

Dabei war es günstig, auf die Daten der Zuwandererstudie von Krafczyk & Hoffmann (2008) 

zurückgreifen zu können und die Möglichkeit zu haben, diese tiefergehend hinsichtlich der 

Thematik Sport und Bewegung auswerten zu können. Nur so ist eine Ableitung konkreter 

Handlungsempfehlungen möglich.  

Des Weiteren ist hervorzuheben, dass diese Arbeit, trotzt der Tatsache, dass die Response bei 

der Qualitätsanalyse unter den Erwartungen blieb, in Hinblick auf die Angebotsstruktur und -

qualität eine der umfassendsten Untersuchungen von Sporteinrichtungen in Deutschland 

darstellt. Zudem erweist sich die Einbeziehung sowohl von Vereinen als auch von 

kommerziellen Anbietern als gut geeignet, um die individuellen Vorteile des jeweiligen 

Anbietertypus herausarbeiten zu können.  

Die Befragung von Rehabilitationseinrichtungen stellt eine weitere Stärke der Arbeit dar. Die 

synergetische Zusammenarbeit von Akteuren der Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention ist 

nicht nur im Rahmen der Versorgungsforschung, sondern auch gesundheitswirtschaftlich 

höchst relevant und sollte auch im Interesse der verschiedenen Leistungsträger liegen.   

Insgesamt liefert diese Arbeit vielfältige Ansatzpunkte für die praktische Umsetzung von 

Maßnahmen im Gesundheitssport und für eine weiterführende Forschung. Dies wird im 

abschließenden Ausblick aufgezeigt wird.  

 

5.3 Ausblick 

Die Zuwandererstudie liefert einen guten Überblick über die für Mecklenburg-Vorpommern 

wichtige Bevölkerungsgruppe der Zuwanderer.   

Um Kenntnisse über die Wünsche und Erwartungen der gesamten Bevölkerung zu erlangen, 

wäre es wünschenswert, in einer analogen Studie die Gesamtbevölkerung, also die Nicht-

Zugezogenen zu betrachten. So könnten ggf. Bevölkerungsgruppen identifiziert werden, die  

von den beiden in sich sehr homogenen Subgruppen der Zuwanderer (vgl. Kapitel 1.2.2) 

abweichen. Außerdem befinden sich die Zuzugsgebiete, wie festgestellt wurde, überwiegend in 

küstennahen und städtischen Regionen M-Vs. Somit liegen bisher kaum Ergebnisse aus den 

ländlichen Binnenregionen vor. Da insbesondere in den jüngeren Altersgruppen die 

Abwanderung ausgeprägt ist, sollte die Befragung bereits bei der Gruppe der 18-Jährigen 
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beginnen. Neben den Wünschen und Erwartungen ist hier vor allem die Motivation des 

„Bleibens“ höchst interessant.   

Da viele gesundheitsbezogenen Aspekte der Zuwandererstudie auf den subjektiven 

Einschätzungen der Befragten beruhen, wäre im Rahmen weiterer bevölkerungsbezogener 

Untersuchungen eine Objektivierung verschiedenster Parameter denkbar, beispielsweise 

Angaben, die das Gewicht, die Vitalwerte aber auch körperliche Aktivität betreffen. Eine 

Möglichkeit, dies umzusetzen, wird in der Angliederung einer entsprechenden repräsentativen  

Bevölkerungsbefragung bei den SHIP-Probanden gesehen. Somit wäre die Verbindung zweier 

versorgungsrelevanter Aspekte möglich: Neben der wirtschaftlichen Nutzung des Potenzials, 

das aus den persönlichen Wünschen und Erwartungen der Bevölkerung resultiert, 

beispielsweise in den Bereichen Sport und Bewegung, Medical Wellness, Serviceleistungen, 

könnten die objektiven Daten zum Gesundheitszustand zur Verbesserung künftig benötigter 

Präventions- und Versorgungsstrukturen beitragen.  

Die diversen Sportanbieter sind schwer flächendeckend und vollständig zu identifizieren. Eine 

regelmäßige Befragung ist auch wegen des Zeitaufwandes für eine solch differenzierte 

Befragung für die Anbieter kaum möglich. Eine Online-Datenbank, in dem sämtliche Anbieter 

von Sport und Bewegungsprogrammen (Vereine, kommerzielle Anbieter, Volkshochschulen, 

Rehabilitationskliniken sofern sie dies wünschen, aber auch die in dieser Arbeit nicht erfassten 

Physiotherapieeinrichtungen) erfasst werden können, würde eine gute, allgemein zugängliche 

Informationsplattform darstellen. 

Die vielfältigen Anbieter gesundheitsorientierter Sport- und Bewegungsprogramme sollten ihre 

Öffentlichkeitsarbeit weiter ausbauen. Wichtig hier wäre auch eine bessere Zusammenarbeit 

mit weiteren Akteuren des Gesundheitssystems (Ärzte, Krankenkassen), die eine 

Multiplikatorenfunktion bzgl. der Mobilisierung der Bevölkerung haben. Damit verbunden ist 

auch ein Erfordernis nach anhaltender Informations- und Aufklärungsarbeit durch diese 

Akteure.  

Trotz zahlreicher wissenschaftlicher Erkenntnisse zur gesundheitsfördernden Wirkung von 

Bewegung sowie umfassenden Kenntnissen zur bestehenden Sport-Infrastruktur und dem 

Bewegungsverhalten der Bevölkerung dürfen auch politische Rahmenbedingungen zur 

Gesundheitsförderung durch Sport nicht unberücksichtigt bleiben. In Finnland stellt 

gesundheitsfördernder Sport beispielsweise ein Schwerpunktprogramm sowohl des 

Unterrichts-, als auch des Sozial- und Gesundheitsministeriums dar. Die Schweiz verfügt über  
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einen Verfassungsartikel zum Bereich Turnen und Sport (Rütten, Abel, Kannas et al., 2001).  

In Deutschland liefert § 20 SGB V die gesetzliche Voraussetzung für ein Engagement der 

Krankenkassen im Bereich des Gesundheitssport. Eine klare Definition von Präventionszielen 

fehlt jedoch ebenso wie die Benennung von Qualitätsanforderungen und Akteuren.  

Ein Präventionsgesetz auf Bundesebene wird daher gerade für eine Stärkung und erfolgreiche 

Umsetzung gesundheitsorientierter Sport- und Bewegungsmaßnahmen als unabdingbar 

erachtet.  
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Anhang I: Fragebogen für Sporteinrichtungen 
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. .

 Fragebogen zur Erfassung von gesundheitsorientierten Sportangeboten
                                   in Mecklenburg-Vorpommern

Ein wesentliches Instrument der Gesundheitsförderung und Krankheitsprävention
ist der Sport. Im Gesundheitsland Mecklenburg-Vorpommern existieren zurzeit
1.894 Sportvereine und über 250 kommerzielle Sportanbieter, welche ein umfas-
sendes Sport- und Bewegungsangebot bereitstellen. Dabei richten sich die Angebote
zunehmend an die gesundheitsbewusste und ältere Bevölkerung.

Anhand des folgenden Fragebogens sollen die Sportangebote im Land analysiert
werden. Dafür werden zunächst die Rahmenbedingungen Ihrer Einrichtung erfasst.
Im weiteren Verlauf werden Ihre Zielgruppen betrachtet, sowie Inhalte und Praktiken
der Sportangebote / Sportkurse erfragt. Jedes Sportangebot ist wichtig!

Für das Ausfüllen des Fragebogens werden Sie etwa 25 Minuten benötigen. Der
überwiegende Teil der Fragen kann durch das Auswählen vorgegebener Antwort-
möglichkeiten erfolgen. Bei einigen Fragen können Sie unter "Sonstiges" eigene
Antworten eintragen.

Haben sie ein verkehrtes Kästchen angekreuzt, malen Sie dieses Kästchen einfach
aus und setzen anschließend das Kreuz an die richtige Stelle.

Da der Fragebogen maschinell eingelesen wird, möchte ich Sie bitten, zum Ausfüllen
des Fragebogens ausschließlich einen schwarzen oder blauen Stift zu verwenden
(bitte keinen Bleistift oder Tinte).

Bitte schreiben Sie bei Zahlenangaben besonders leserlich.

Der Fragebogen richtet sich sowohl an Vereine, als auch an Fitnessstudios, Sport-
anlagen, Schwimmbäder u. a. aller Größen. Daher wird im Folgenden einheitlich von
Einrichtungen gesprochen. Auch die Begriffe Sportangebote und Sportkurse werden
analog verwendet, da Vereine eher Dauerangebote und kommerzielle Anbieter
überwiegend eine Kursstruktur aufweisen.

Für die Rücksendung des ausgefüllten Fragebogens bis zum 19.10.2009 liegt ein
adressierter und frankierter Rückumschlag bei.

Kontakt:

Annika Gottschling
Institut für Community Medicine
Abt. Versorgungsepidemiologie und Community Health
Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifswald
Ellernholzstr. 1-2, 17487 Greifswald
Tel.: (03834) 86-7773  /  Fax: (03834) 86-7752
E-Mail: annika.gottschling@uni-greifswald.de
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1. Rahmenbedingungen

1.1 Zu welcher Art von Sporteinrichtung gehört Ihre Einrichtung?

eingetragener Verein Fitnessstudio Sportanlage/Sportzentrum

Schwimmbad sonstiges:

1.2 Wie viele Mitglieder hat Ihr Verein bzw. Ihre Sporteinrichtung?

Mitglieder keine formale / vertragliche Mitgliedschaft erforderlich

1.3 Wie viele Mitglieder und Nicht-Mitglieder trainieren insgesamt
 regelmäßig (d.h. mind. einmal pro Woche) in Ihrer Einrichtung?

Mitglieder Nicht-Mitglieder

Mitglieder = vertragliche
Bindung, bei Entrichtung
eines monatlichen Beitrages
Nicht-Mitglieder = sonstige
(Kurs-)Teilnehmer ohne
vertragliche Bindung, z.B.
mit 10er-Karten u.ä.1.4 Wie viele Übungsleiter / Trainer sind bei Ihnen insgesamt tätig?

Übungsleiter / Trainer

1.5 Bitte geben Sie die Trainings- (Vereine) bzw. Öffnungszeiten (Fitnesstudios, Sportanlagen
 etc.) in Ihrer Einrichtung an ?
Montag:     von      bis    Uhr und von      bis     Uhr

Dienstag:     von      bis    Uhr und von      bis     Uhr

Mittwoch:     von      bis    Uhr und von      bis     Uhr

Donnerstag: von      bis    Uhr und von      bis     Uhr

Freitag:     von      bis    Uhr und von      bis     Uhr

Samstag:     von      bis    Uhr und von      bis     Uhr

Sonntag:     von      bis    Uhr und von      bis     Uhr

1.6 Bieten Sie extra Trainings- oder Kurszeiten speziell für Senioren (Menschen ab 55 Jahren) an?

ja nein, und zwar

1.7 Wie hoch sind die monatlichen Mitgliedsbeiträge für einen erwachsenen  Teilnehmer (ohne
 Ermäßigungen)?

weniger als 5 € pro Monat 5 bis 10 € pro Monat 11 bis 20 € pro Monat

21 bis 35 € pro Monat 36 bis 50 € pro Monat mehr als 50 € pro Monat

keine Mitgliedsbeiträge € pro Monat

zu den Mitgliedsbeiträgen kommen durchschnittliche Kursgebühren
pro Monat.

  Sofern vorhanden, können Sie dem Fragebogen gern einen Wochenplan mit allen stattfindenden Kursen
  beilegen.

, dafür Kursgebühren in Höhe von etwa

 in Höhe von €

1

1

: : : :

: : : :

: : : :

: : : :

: : : :

: : : :

: : : :
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1.8 Ist Ihre Einrichtung unmittelbar (d.h. max. 5 Gehminuten) an öffentliche Verkehrsmittel
 angebunden? (mehrere Antworten möglich)

ja, an eine Buslinie ja, an eine Straßenbahnlinie nein

1.9 Tragen einzelne Ihrer Sportangebote / Kurse bereits ein Gütesiegel des Deutschen
 Olympischen Sportbundes (DOSB)²  oder des Deutschen Turnerbundes (DTB)?

"Pluspunkt Gesundheit DTB" "Sport pro Gesundheit" "Sport pro Reha"

nein

ja, folgende Gütesiegel (mehrere Antworten möglich):

1.10 Bitte benennen Sie die Sportangebote / Kurse die über ein solches Gütesiegel verfügen:

(weiter mit 2.1)

(Für weitere Nennungen bitte Rückseite nutzen.)

Aerobic

Ballsportarten

Golf

Kegeln/Bowling

Radsport, Radfahren

Rudern, Kanu

Tennis

Walking / Nordic Walking

andere Sportarten:

allg. Sportgruppe

Behinderten-/Rehasport

Gymnastik

Leichtathletik

Reiten

Schwimmen

Tischtennis

Wandern

Aqua-Fitness

Gerätetraining

Kampfsport

Orientierungslauf

Rückenschule

Tanzsport

Turnen

Yoga, Tai Chi, Qigong, u.a.

2.1 Welche Sportart/en wird / werden bei Ihnen angeboten? (mehrere Antworten möglich)

2.2 Bieten Sie Sportprogramme / Kurse an, die gezielt auf die Gesundheitsförderung ausgerichtet sind?

ja nein (weiter mit 2.4)

2.3 Wenn ja: Bitte benennen Sie diese Gesundheitssportangebote / Kurse:

2. Angebot und Zielgruppe

² ehemals Deutscher Sportbund (DSB).

1.
2.
3.

4.
5.
6.

1.
2.
3.

4.
5.
6.
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Fragebogen zur Erfassung von gesundheitsorientierten Sportangeboten in Mecklenburg-Vorpommern

2.4 Wie viele Ihrer Sportangebote / Kurse lassen sich den folgenden Angebotsprofilen zuordnen?
 (Bitte zählen Sie jedes Sportangebot / jeden Kurs nur einmal und ordnen Sie ihn gemäß der schwerpunkt-
 mäßigen Ausrichtung zu. Bsp.: Jede Kurseinheit des Kurses "Cardio-Fit" enthält bei Ihnen auch eine
 Entspannungsphase. Angebotsprofil ist dennoch Herz-Kreislauf.)

Profil           Anzahl

2.5 Welche Zielgruppe(n) sprechen Sie mit Ihren Sportangeboten / Kursen überwiegend an

2.5.1 Geschlecht: eher...

Frauen Männer Frauen und Männer gleichermaßen

2.5.2 Altergruppen (mehrere Antworten möglich):

bis 14 Jahre 15 bis 29 Jahre 30 bis 55 Jahre

56 bis 70 71 Jahre und älter

2.6 Bei der Ausrichtung präventiver Sportangebote wird zwischen vorbeugend, festigend, beseitigend
 und wiederherstellend unterschieden. Welche Ihrer Sportangebote / Kurse lassen sich diesen
 präventiven Ausrichtungen zuordnen? Geben Sie dabei bitte auch die Altersgruppen, auf die das
 Angebot ausgerichtet ist, an (Bitte jedes Angebot / jeden Kurs nur einmal zuordnen. Ggf.  zusätzlich
 Rückseite nutzen.)

Es werden keine speziellen präventiven Ausrichtungen verfolgt.

     Ausrichtung    Sportangebot / Kurs        Altersgruppen
bis
14

Jahre

15
bis
29

Jahre

30
bis
55

Jahre

56
bis
70

Jahre

71
Jahre
und
älter

Bsp.   vorbeugend        Rückenschule  --> entspricht einem
                                          Angebot für 30- bis 55-jährige Teilnehmer

a)     vorbeugend    

b)     festigend   

c)     beseitigend   

d)     wiederherstellend

Herz-Kreislauf

Muskel- und Skelettsystem

Entspannung / Stressbewältigung

allg. Präventionssport (themenübergreifend)

keine Angebotsprofile vorhanden
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Fragebogen zur Erfassung von gesundheitsorientierten Sportangeboten in Mecklenburg-Vorpommern

2.7 Welche Ihrer Sportangebote / Kurse lassen sich den folgenden Indikationsgebieten (Krankheits-
 bildern) zuordnen. Bitte geben Sie zusätzlich die Altersgruppen an, die das Angebot überwiegend
 nutzt. (Jedes Angebot / jeden Kurs nur einmal zuordnen. Ggf. zusätzlich Rückseite nutzen.)

Es werden keine speziellen Indikationsgebiete verfolgt.

3.1 Welche Mindest-Ausbildung ist für die Übungsleiter / Trainer in Ihrer Einrichtung Voraussetzung?

mindestens

keine Mindestanforderung

3.2 Welchen höchsten Ausbildungsstand haben Ihre Übungsleiter / Trainer? (Bitte jeweils die Anzahl
 der Übungsleiter / Trainer mit dem entsprechenden Ausbildungsstand angeben. Jeden Übungsleiter /
 Trainer nur einmal aufführen, es zählt der höchste Ausbildungsstand der Person.)

Ausbildung

Einweisung durch Kollegen Fortbildungen (Wochenendkurse)

1. Lizenzstufe "Sport in der Prävention"

Professionelle Ausbildung: Sportwissenschaftler (Diplom, Magister, Lehramt), Sport- oder
Gymnastiklehrer, Physiotherapeuten bzw. Krankengymnasten mit Zusatzqualifikation in
der Methodik des Sports

2. Lizenzstufe "Sport in der Prävention"

sonstiger Ausbildungsstand

Anzahl

3. Kursleitung

Anzahl Ausbildung

 Indikationsgebiet   Sportangebot / Kurs        Altersgruppen
bis
14

Jahre

15
bis
29

Jahre

30
bis
55

Jahre

56
bis
70

Jahre

71
Jahre
und
älter

Bsp.  Herz-Kreislauf-
         Erkrankungen

a)    Herz-Kreislauf-
  Erkrankungen   

b)    Erkrankungen
  des Muskel- und
  Skelettapparates  

c)     Erkrankungen
   der Atemwege   

d)   Psychosomatische
 Erkrankungen    

e)   andere
  Erkrankungen    

Herzsportgruppe Cardio-Fit --> entspricht
einem Angebot für 30- bis 55-jährige
Teilnehmer
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Fragebogen zur Erfassung von gesundheitsorientierten Sportangeboten in Mecklenburg-Vorpommern

3.3 Welche der folgenden Zusatz-Qualifikationen (Übungsleiter-(ÜL-)Profile) sind in Ihrer Einrichtung
 vorhanden? (Bitte Anzahl der Übungsleiter / Trainer mit dem jeweiligen Übungsleiter-Profil angeben.)

3.4 Wird bei Ihnen eine gesundheitsorientierte Weiterbildung der Übungsleiter / Trainer angeboten?

ja, und zwar

nein

3.5 In welcher Form existieren weiterbildende Maßnahmen für die Übungsleiter / Trainer? (mehrere
 Antworten möglich)

verpflichtende, vom Verein bzw. Arbeitgeber finanzierte Fortbildungen
verpflichtende Fortbildungen, die der Übungsleiter / Trainer selbst finanziert
freiwillige, regelmäßige Fortbildungen (d.h. mind. 1/Jahr)
sonstige Fortbildungsformen:
keine Fortbildungen

Bezeichnung

ÜL-Profil allg. Prävention

ÜL-Profil Herz-Kreislauf-Training

ÜL-Profil Haltung und Bewegung

ÜL-Profil Gesundheitsförderung für Ältere

Rückenschullehrerausbildung

ÜL-Profil Entspannung

Anzahl

Kursleiter Walking oder Cardio-Fit

ÜL REHA + Herzsportlizenz

Kursleiter Osteoporose

ÜL REHA "Sport mit Rheuma"

ÜL REHA "Sport in der Krebsnachsorge"

ÜL REHA "Sport mit Diabethes"

ÜL REHA "Sport bei Wirbelsäulenerkrankungen"

Kursleiter für TaiChi, QiGong, Yoga, PMR oder AT
Fach-ÜL REHA Fitness/Gesundheit mit Schwerpunkt Ältere mit Lizenz-Profil
Haltung und Bewegung
Fach-ÜL REHA Fitness/Gesundheit mit Schwerpunkt Ältere mit Lizenz-Profil
Herz-Kreislauf-Training
Fach-ÜL REHA Fitness/Gesundheit mit Schwerpunkt Ältere mit Lizenz-Profil
Allgemeine Prävention

sonstige Übungsleiterprofile

Es sind keine spezifischen Übungsleiterprofile vorhanden.

(weiter mit 4.1)
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Fragebogen zur Erfassung von gesundheitsorientierten Sportangeboten in Mecklenburg-Vorpommern

max. 15 Teilnehmer max. 20 Teilnehmer max. 25 Teilnehmer

mehr als 25 Teilnehmer keine feste Regelung

4.1 Wie viele Teilnehmer befinden sich maximal in den einzelnen Sportgruppen / Kursen?

45 min 60 min 90 min andere Zeitdauer:

4.2 Wie viele Minuten umfasst eine Einheit der Sportangebote / Kurse überwiegend?

min

4.3 Bitte beschreiben Sie in wenigen Stichworten die übliche Strukturierung einer Sport- / Kurs-Einheit!

1 2 mehr als 2

4.4 Wie viele Einheiten eines Sportangebotes / Kurses finden i. d. R. pro Woche statt?

4.5 Über wie viele Einheiten (UE) erstreckt sich i. d. R. ein Kurs?

< 10 UE 10 bis 15 UE > 15 UE keine Kursangebote

4.6 Kann jeder Teilnehmer beliebig in ein bereits begonnenes Sportangebot / einen Kurs einsteigen?

ja nein

4.7 Sind die Sportangebote / die Kurse in Einstiegs-, Aufbau- und Dauerangebote gegliedert?

ja nein

5.1 Führen Sie bei neuen Teilnehmern vorab einen Gesundheits-Check durch?

ja, folgende/r Untersuchung/Test wird durchgeführt:

nein

5.2 Lassen Sie sich von neuen Teilnehmern vorab eine ärztliche Bescheinigung über die Sport-
 tauglichkeit vorlegen?

ja, immer ja, ab einem Alter von neinJahren

5.3 Haben Sie in der Vergangenheit bereits potenzielle Teilnehmer aus gesundheitlichen Gründen
 ausgeschlossen?

ja, aus folgenden Gründen:

weiß nichtnein

4. Struktur der Sportangebote / Kurse

5. Gesundheits-Check
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Fragebogen zur Erfassung von gesundheitsorientierten Sportangeboten in Mecklenburg-Vorpommern

6.1 Welche Kleingeräte kommen innerhalb der Sportangebote / Kurse zum Einsatz? (mehrere
      Antworten möglich)

Bälle / Igelbälle

Gymnastikstäbe

Kurzhanteln

Schwimmbretter

sonstige Kleingeräte

Therabänder

Sitzbälle

Gewichtsmanschetten

Pool-Nudeln

Gymnastikmatten

Step-Bretter

Aquagürtel

Es sind keine Kleingeräte vorhanden.

6.2 Über welche größeren Geräte / Apparaturen verfügt die Einrichtung? (mehrere Antworten möglich)

Fahrradergometer

Laufband

Cross-Trainer

Ruderergometer

Stepper

Fitnessgeräte

Es sind keine größeren Geräte / Apparaturen vorhanden.

sonstige Geräte / Apparaturen:

Anzahl

Anzahl

Anzahl

Anzahl

Anzahl

Anzahl

6.3 Welche der folgenden räumlichen Möglichkeiten stehen bei Ihnen zur Verfügung?  (mehrere
 Antworten möglich)

Turnhalle, ca.

Schwimmbad

Fitness-(Geräte-)Raum, ca.

Gymnastiksaal, ca.

Sauna

sonstiges:

qm

qm

qm

qm

qm

7.1 Unterhält Ihre Einrichtung Kooperationen mit Gesundheitspartnern? (mehrere Antworten möglich)

Krankenkassen

größere Sportzentren

Universitäten / Institute, und zwar

sonstige Partner

nein

Ärzten

(anderen) Vereinen

ja, mit:

6. Ausstattung

7. Kooperationen
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Fragebogen zur Erfassung von gesundheitsorientierten Sportangeboten in Mecklenburg-Vorpommern

ja, vollständige Kostenübernahme / Rückerstattung der Kurse:

ja, anteilige Kostenübernahme / Rückerstattung der Kurse:

nein

7.2 Bieten Sie Kurse an, deren Kosten von den Krankenkassen übernommen bzw.rückerstattet
 werden?

ja nein

8.1 Sind Ihre Sportangebote / Kurse nach dem Deutschen Olympischen Sportbund bzw. den unter-
 geordneten Fachverbänden standardisiert, d.h. liegt eine detaillierte Beschreibung von Zielen,
 Inhalten und Methoden vor?

8.2 Liegen für Ihre Sportangebote / Kurse interne Rahmenkonzepte vor (Ziele, Zielgruppen, Inhalte,
 Kosten, etc.)?

ja nein

8.3 Wenn Rahmenkonzepte vorliegen, in welcher Form? (mehrere Antworten möglich)

Manual Curriculum sonstiges:

8.4 In welcher Form können sich Interessierte über Ihre Sportangebote / Kurse informieren?
 (mehrere Antworten möglich)

sonstiges:

Internet / Homepage Broschüren persönliche Kontaktaufnahme

"Schnupperstunden"

8.5 Welche Auskünfte können den Informationsunterlagen (ausgenommen persönliche Kontakt-
 aufnahme) entnommen werden? (mehrere Antworten möglich)

sonstiges:

Programmtitel

Programmziele

Kosten

Übungsleiter-Konzepte (z.B. methodisches und didaktisches Vorgehen)

Ansprechpartner / Kontakt

Zielgruppen

Daten (Teilnehmerzahlen, Drop-Out-Zahlen)

8. Programmdokumentation und Information

(weiter mit 8.4)
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Fragebogen zur Erfassung von gesundheitsorientierten Sportangeboten in Mecklenburg-Vorpommern

9.1 Finden im Verlauf eines Kurses bzw. dauerhaften Sportangebotes regelmäßig (z.B. am Ende eines
 Kurses oder vierteljährlich)  leistungsdiagnostische Tests statt?

ja nein

9.2 Führen Sie in regelmäßigen Abständen (z.B. am Ende eines Kurses oder halbjährlich)
 Teilnehmerbefragungen zur Zufriedenheit durch?

ja nein

ja nein

9.3 Werden bei Ihnen Anwesenheitslisten geführt?

9.4 Werden die Sportangebote / Kurse wissenschaftlich begleitet?

ja, durch folgende Institution:

nein

9.5 Wenn die Sportangebote / Kurse wissenschaftlich begleitet werden: In welchem Stadium findet
 eine Begleitung statt? (mehrere Antworten möglich)

Programmentwicklung Durchführung Evaluation

ja nein

9.6 Fertigen Sie regelmäßig (d. h. mind. 1-mal pro Jahr) Evaluationsberichte an?

Ihre Antworten tragen dazu bei, die Strukturen des Gesundheitssports in Mecklenburg-Vorpommern zu
verbessern und die Angebote noch besser auf die gesundheitsbewussten Kunden abzustimmen.

Wünschen Sie, bei entsprechendem Potenzial Ihrer Sportangebote / Kurse, eine Empfehlung durch uns
beim Landessportbund Mecklenburg-Vorpommern e.V. zum Erhalt des Qualitätssiegels "Sport pro
Gesundheit"?

ja nein
Vielen Dank für Ihre Unterstützung!

Anmerkungen / Ergänzungen / Kritik:

9. Evaluation

(weiter mit 9.6)
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Anhang II: Ergebnisse des Pretests 
 

Von den versandten Pretest-Fragebögen erwiesen sich zwei aufgrund einer fehlerhaften 

Adresse als nicht zustellbar. Drei Personen teilten telefonisch mit, dass die Befragung für ihre 

Einrichtung nicht zutreffe, da sie eine andere Ausrichtung als die des gesundheitsorientierten 

Sports verfolgten (ausschließlich Wettkampfsport). Insgesamt kamen von 25 übrigen 

Einrichtungen neun vollständig ausgefüllte Pretest-Fragebögen zurück (Response = 36,0 %) 

In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse der Verständnis-Fragen kurz zusammengefasst. 

 
Tabelle A1: Übersicht der Antworten zum Verständnis des Fragebogens 
 

 Frage Antwortformat 

1. 
Wie viel Zeit haben Sie ungefähr 
zum Ausfüllen benötigt? 

Mittelwert: 27 min 

  ja nein Missing 

2. 
Waren die Fragen verständlich 
formuliert? 

9 0 0 

3. 
Waren genügend erklärende 
Beispiele vorhanden?  

9 0 0 

4. 
Waren ausreichend 
Antwortmöglichkeiten vorgegeben?  

8 1 0 

5.1 
Gab es Fragen, die für Sie gar nicht 
zu beantworten waren?  

2 3 4 

5.2 Wenn ja, warum 

- Konzept der Einrichtung nicht 
vergleichbar mit anderen Konzepten und 
daher die Fragestellung oft nicht passend.  
- keine Ausrichtung auf Gesundheitssport 

  
ja, bei 
vielen 

Fragen 

ja, bei 
manchen 
Fragen 

nur bei 
wenigen 
Fragen 

nein 

6. 
Hatten Sie Schwierigkeiten mit der 
Beantwortung der Fragen?  

0 2 6 1 

 

___________________________________________________________________________ 

150 

 



Anhang 
____________________________________________________________________________________________________________________ 

Anhang III: Sportbezogene Identifikation von „Zuwanderer-Typen“ 
 
Tabelle A2:  Ähnlichkeitsmaße (Näherungsmatrix) nach Rogers und Tanimoto, basierend auf den Angaben von n = 1.340 Zuwanderern zur aktuellen Nutzung 
 von Sportangeboten 
 
 

R
üc

ke
n-

sc
hu

le
 

H
er

z-
K

re
is

la
uf

.-
tra

in
in

g 

A
qu

as
po

rt 

G
ym

na
sti

k 

Ta
i C

hi
/ 

Y
og

a 

G
er

ät
e-

Tr
ai

ni
ng

 

B
al

ls
po

rt 

Ta
nz

en
 

W
al

ki
ng

 

G
ol

f 

R
ei

te
n 

Te
nn

is
 

W
as

se
r-

sp
or

t 

K
eg

el
n 

Fi
tn

es
s-

ce
nt

er
 

Fr
ei

ze
itb

ad
 

R
ad

-
w

an
de

r-
w

eg
e 

Rücken-
schule 

1,000 ,575 ,233 ,456 ,655 ,625 ,592 ,353 ,429 ,631 ,649 ,637 ,456 ,456 ,637 ,230 ,204 

HerzKreisl.-
training 

,575 1,000 ,220 ,386 ,655 ,625 ,570 ,402 ,456 ,643 ,673 ,614 ,484 ,429 ,614 ,192 ,168 

Aquasport ,233 ,220 1,000 ,357 ,176 ,186 ,198 ,267 ,281 ,170 ,156 ,156 ,267 ,233 ,173 ,559 ,508 

Gymnastik ,456 ,386 ,357 1,000 ,402 ,407 ,373 ,285 ,420 ,377 ,349 ,373 ,292 ,271 ,373 ,285 ,307 

Tai Chi/ 
Yoga 

,655 ,655 ,176 ,402 1,000 ,736 ,697 ,386 ,456 ,797 ,833 ,804 ,544 ,484 ,749 ,179 ,122 

Geräte-
training 

,625 ,625 ,186 ,407 ,736 1,000 ,667 ,365 ,470 ,736 ,729 ,716 ,518 ,451 ,797 ,195 ,141 

Ballsport ,592 ,570 ,198 ,373 ,697 ,667 1,000 ,433 ,433 ,710 ,716 ,742 ,559 ,508 ,667 ,214 ,165 

Tanzen ,353 ,402 ,267 ,285 ,386 ,365 ,433 1,000 ,337 ,394 ,390 ,390 ,361 ,503 ,365 ,329 ,299 
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Fortsetzung von Tabelle A2 
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Walking ,429 ,456 ,281 ,420 ,456 ,470 ,433 ,337 1,000 ,438 ,442 ,415 ,402 ,353 ,451 ,230 ,271 

Golf ,631 ,643 ,170 ,377 ,797 ,736 ,710 ,394 ,438 1,000 ,878 ,833 ,575 ,503 ,762 ,162 ,106 

Reiten ,649 ,673 ,156 ,349 ,833 ,729 ,716 ,390 ,442 ,878 1,000 ,840 ,581 ,508 ,756 ,159 ,103 

Tennis ,637 ,614 ,156 ,373 ,804 ,716 ,742 ,390 ,415 ,833 ,840 1,000 ,592 ,508 ,742 ,153 ,125 

Wasser-
sport 

,456 ,484 ,267 ,292 ,544 ,518 ,559 ,361 ,402 ,575 ,581 ,592 1,000 ,456 ,518 ,257 ,211 

Kegeln ,456 ,429 ,233 ,271 ,484 ,451 ,508 ,503 ,353 ,503 ,508 ,508 ,456 1,000 ,460 ,271 ,271 

Fitness-
center 

,637 ,614 ,173 ,373 ,749 ,797 ,667 ,365 ,451 ,762 ,756 ,742 ,518 ,460 1,000 ,207 ,130 

Freizeitbad ,230 ,192 ,559 ,285 ,179 ,195 ,214 ,329 ,230 ,162 ,159 ,153 ,257 ,271 ,207 1,000 ,544 

Radwander-
wege 

,204 ,168 ,508 ,307 ,122 ,141 ,165 ,299 ,271 ,106 ,103 ,125 ,211 ,271 ,130 ,544 1,000 
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Anhang IV: Sportangebote für Senioren 
 
Tabelle A3:  Freitextangaben von n = 94 Befragungsteilnehmern mit Sportangeboten speziell für 
 Senioren (Mehrfachnennungen waren möglich) 
 

 

Sportangebote für Senioren 
Anzahl 

der Nennungen 
Allgemeine Gymnastik 26 
Rückentraining/Rückenschule 10 
Frauengymnastik, Frauensport 7 
Wassergymnastik, Seniorenschwimmen 6 
Fußball 5 
Seniorensport 5 
Kegeln 4 
Yoga 4 
Volleyball 4 
Rehabilitationssport 3 
Tischtennis 2 
Laufgruppe, (Nordic) Walking 2 
Aerobic 1 
Gesundheitssport 1 
Gymnastik für körperlich und geistig behinderte Menschen 1 
Handball 1 
Herzsportgruppe, Cardio aktiv 1 
Kraftsport 1 
Line Dance 1 
Osteoporose-Turngruppe 1 
Rhythmische Sportgymnastik 1 
Seniorenspielgruppe 1 
Sturzprävention 1 
Turnen  1 
Nennungen von Uhrzeiten, nicht von Inhalten 24 
Sonstige Antworten („25 verschiedenen Kurse für Senioren“, „bei Bedarf, 
nicht in allen Semestern“, „Frauen ab 55 Jahren nehmen die Vormittagszeit 
gern in Anspruch“, „nicht speziell, da meist alle über 55 Jahre sind“, 
„vorwiegend Rentner“) 

5 

Nennungen gesamt 119 

___________________________________________________________________________ 
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Anhang V: Angebote mit Qualitätssiegel 
 
Tabelle A4:  Freitextangeben von n = 65 Befragungsteilnehmern zu Sportangeboten mit Qualitätssiegel 
 („Sport pro Gesundheit“: n = 59;, „Sport pro Reha“: n = 4; „Pluspunkt Gesundheit“: n = 
 2; mehrere Angebote je Einrichtung waren möglich)  

 

Angebot 
Anzahl 

der Nennungen 
Rückentraining sanft und effektiv, Rückenfit bis ins hohe Alter, 
Wirbelsäulengymnastik 

48 

Cardio Fit, Cardio aktiv 22 
Aquagym – Das Allroundtraining im Wasser, Aktiv und fit im 
Wasser, Wassergymnastik 

18 

Schritt für Schritt (Nordic)Walken 15 
Appetit auf Bewegung 12 
Gesund und Fit 6 
Gesundheitssport Tischtennis 6 
Nordic Walking 5 
Fit bis ins hohe Alter 5 
Pilates, Tai Chi 3 
Beckenbodengymnastik 2 
Gesund und Fit durch Ausdauertraining 2 
Herz-Kreislauf-Training  2 
Kräftigung des Stützapparates  2 
Wege zur Entspannung 2 
Allround Fitness 1 
Fit ab 50 1 
Fit und Gesund 1 
Gesundheitssport 1 
Gymnastik 1 
Kinder in Bewegung 1 
Lungensport 1 
Mobilis Light 1 
Rückenfit für Kinder und Jugendliche 1 
Phönix Fitness 1 
Nennungen gesamt 160 
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Anhang VI: Gesundheitsfördernde Sport- und Bewegungsangebote 
 
Tabelle A5:  Freitextangaben von n = 116 Befragungsteilnehmern zu Sportangeboten, die gezielt auf die 
 Förderung der Gesundheit ausgerichtet sind (mehrere Angebotsnennungen je Einrichtung 
 waren möglich), aufgeführt nach (1.) Nennungshäufigkeit und (2.) alphabetischer 
 Reihenfolge) 
 

Angebot 
Anzahl 

der Nennungen 
Rückenfit, Rückenschule, Rückentraining  58 
Aqua Gym, Aquafitness, Wassergymnastik 34 
Schritt für Schritt zum (Nordic)Walking, Nordic Walking 28 
Yoga, Pilates, Autogenes Training, Entspannungstraining, Progessive 
Muskelrelaxation 

24 

Cardio aktiv, Cardio fit 19 
Wirbelsäulengymnastik 12 
Fit bis ins hohe Alter 10 
Appetit auf Bewegung 9 
Qi Gong, Tai Chi, Asia Fitness 8 
Gesundheitssport Tischtennis 6 
Fit und Vital 50 Plus 5 
Herzsportgruppe 5 
Seniorengymnastik 5 
Gymnastik 4 
Herz-Kreislauf-Gruppe 4 
Rehasport 4 
Fit und gesund 3 
Osteoporose-Gruppe 3 
Schwimmen 3 
Bauch-Rücken-Gymnastik 2 
Beckenbodentraining 2 
Behindertensport 2 
Entspannungskurs, Entspannungsgymnastik 2 
Gesundheitsorientiertes Krafttraining 2 
Seniorensport 2 
Aerobic für Frauen 1 
Aerobic 1 
Bauch-Beine-Po 1 
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Fortsetzung von Tabelle A5 

Angebot 
Anzahl 

der Nennungen 
Bauchtanz für Körper und Geist 1 
Diabetiker-Gruppe 1 
„Essen und Trimmen, beides muss stimmen“ 1 
Fitness 1 
Fitnessführerschein 1 
Frauen 55 plus Rücken 1 
Frauensport 1 
Funktionstraining 1 
Gesundheits-Ausdauertraining 1 
Gymnastik für Frauen 1 
Judo 1 
Kreativer Kindertanz 1 
Laufkurs 1 
Lungensport 1 
Mobilis Ligth 1 
Phönix Fitness 1 
Power Plate 1 
Rollstuhlbasketball 1 
Rückenfit für Kinder und Jugendliche 1 
Rückenschule für Senioren über 50 1 
Rückenschule Ü 60 1 
Selbsthilfegruppe Onkologie 1 
Seniorengerechter Gesundheitssport 1 
Training für Stoffwechsel, Fettverbrennung, und 
Durchblutungsförderung 

1 

Venensportgruppe 1 
Zirkeltraining zur Muskelkräftigung und Steigerung der Ausdauer 1 
sonstige Angaben („alle Angebote sind gesundheitsfördernd“, „siehe 
Gütesiegel“) 

4 

Nennungen gesamt 283 
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Anhang VII: Mindestqualifikation bei der Sportgruppenleitung 
 
Tabelle A6:  Freitextangaben von n = 120 Befragungsteilnehmern, die angaben, von der 
 Sportgruppenleitung eine Mindestqualifikation zu verlangen (gruppiert nach 
 Professionalisierungsgrad der Mindestqualifikation; aufgeführt nach (1.) 
 Nennungshäufigkeit und (2.) alphabetischer Reihenfolge) 
 

Mindestqualifikation  Anzahl der 
Nennungen 

Anteil der 
Qualifikations-
gruppen in % 

Professionelle Ausbildung 
Physiotherapeut, Masseur 15 

15,0 % 
Diplomsportlehrer/ Diplomsportwissenschaftler 3 

Trainer- und Übungsleiterlizenzen – spezifiziert 
Übungsleiter Breitensport 9 

26,7 % 

1. Lizenzstufe 3 
Fachübungsleiter Rehasport 3 
Trainer B-Lizenz Fitness 3 
Trainer B-Lizenz Rudern 2 
Trainerlizenz Fußball 2 
Übungsleiter Sport in der Prävention und Rehabilitation 2 
Beckenboden-Trainer 1 
Hypoxie-Therapeutin 1 
Trainer B-Lizenz Prävention 1 
Trainer C-Lizenz Judo 1 
Trainerlizenz Breitensport 1 
Trainerlizenz Reha (DSB) 1 
Übungsleiter Rückenschule 1 
Yogalehrer 1 

Trainer- und Übungsleiterlizenzen – nicht spezifisiert 
Übungsleiter Lizenz 19 

45,0 % 

Übungsleiter Grundkurs 15 
Trainer C-Lizenz 14 
Trainer B-Lizenz 4 
2 Übungsleiterlizenzen 1 
Trainer A-Lizenz 1 
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Fortsetzung von Tabelle A6 

Mindestqualifikation Anzahl der 
Nennungen Gültige Prozente 

Weitere, nicht näher spezifizierte Mindestanforderungen 
Nachweis über Kursleiter-Tätigkeit 2 

10,0 % 

Sport im Rehabereich 2 
Ausbildung im Umfang von 460 Stunden 1 
Berufsausbildung 1 
Fachliche Ausbildung 1 
Fortbildung alle zwei Jahre  1 
Jährliche Fortbildung 1 
Kursleiter mit Krankenkassenanerkennung 1 
Trainer im Kinder und Jugendbereich 1 
Über den Landessportbund 1 

Sonstige Angaben 
Bereitschaft 3 2,5 % 
   
Nennungen gesamt 120  
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Anhang VIII : Gründe für den Ausschluss von Teilnehmern von 

Gesundheitssportangeboten 
 
Tabelle A7:  Zusammenfassung der Freitextangaben von n = 32 Befragungsteilnehmern zu den 
 Gründen für Ausschlüsse von Gesundheitssportteilnehmern  
 

Gründe für den Ausschluss 
Anzahl der 

Nennungen 

Herzerkrankung/Herzprobleme (einschließlich zu hohem Puls) 6 

medizinische Kontraindikation 3 

vorab Abklärung mit dem Arzt notwendig 3 

Altersgründe  1 

Behinderung mit plötzlichen Anfällen 1 

Bluthochdruck 1 

Folgeschäden einer Erkrankung 1 

Hautallergie 1 

Multimorbidität 1 

Schmerzen 1 

Rückenschäden 1 

Sport nicht empfohlen 1 

Sturzgefahr 1 

ungesicherte Belastbarkeit 1 

zu hohes Risiko, nur unter ärztlicher Aufsicht 1 

zu individuelle Betreuung in der Gruppe erforderlich 1 

Zustand nach OP 1 

Wirbelsäulenschäden 1 

Wenn ärztliche Bedenken geäußert werden 1 

keine Benennung eines Ausschlussgrundes 4 

Nennungen gesamt 32 
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