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Anmerkung 

(1) Im Rahmen der Programmentwicklung der Aktivpause-Plus wurden neben der vorliegen-

den Promotion weitere Qualifikationsarbeiten verfasst. Die Masterarbeit von Elena Ehreiser 

(2017), die Bachelorarbeit von Yvonne Deurer (2017) und das Forschungsmodul von Anne-

Kristin Hientzsch (2016) sind unter meiner Betreuung entstanden. Die Projektkonzeption 

und Studienbeschreibung, insbesondere die Untersuchungsmethodik und die Studiener-

gebnisse, werden teilweise identisch bzw. in ähnlicher Form verwendet. Die entsprechen-

den Abschnitte sind gekennzeichnet.  

(2) In dieser wissenschaftlichen Arbeit wurde aus Gründen der besseren Lesbarkeit auf die 

Aufzählung beider Geschlechter (z. B. Teilnehmer und Teilnehmerin) verzichtet. An dieser 

Stelle soll betont werden, dass dies keine Benachteiligung des weiblichen Geschlechts im-

pliziert, sondern bei allgemeinen Personenbezügen stets beide Geschlechter gemeint sind.  
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STEFANIE SCHÜLER-HAMMER   

Betriebliche Gesundheitsförderung im Setting Hochschule 

Konzeption, Implementation und Evaluation der Bewegungskurzintervention  

Aktivpause-Plus als Maßnahme zur Steigerung des  

Aktivitätsverhaltens am Arbeitsplatz  

Hintergrund und Zielstellung 

Die fortschreitende Technisierung und Modernisierung der Arbeitswelt und die resultierenden 

gesundheitlichen Folgen der körperlichen Inaktivität respektive sedentären Verhaltensweisen 

erfordern ein Umdenken in der Gestaltung des beruflichen Alltags. Aus der aktuellen Public-

Health-Forschung geht hervor, dass bereits die Integration kurzer, regelmäßiger Bewegungs-

einheiten in die tägliche Routine große Gesundheitsgewinne mit sich bringt. Allerdings zeigt 

sich, dass trotz eines hohen Gesundheitsbewusstseins die Umsetzung ebensolcher Bewe-

gungsaktivitäten schwerfällt. Daraus ergibt sich die Forschungsfrage, wie Beschäftigte zielfüh-

rend in der Steigerung körperlicher Aktivität am Arbeitsplatz unterstützt werden können.  

Mit Blick auf die Handlungsmaxime der Gesundheitsförderung und die spezifischen Rahmen-

bedingungen des Settings Hochschule intendiert die vorliegende Arbeit, Hochschulbeschäf-

tigte zur eigenständigen, regelmäßigen Ausübung von Bewegungspausen zu befähigen. Hier-

für wird an das bestehende Konzept Aktivpause des Karlsruher Instituts für Technologie (KIT) 

angeknüpft. Im Rahmen dessen werden während der Vorlesungsphase einmal wöchentlich für 

15 Minuten angeleitete Bewegungseinheiten mit KIT-Mitarbeitern in unmittelbarer Arbeits-

platznähe realisiert. Auf Basis des MoVo-Modells (Fuchs, 2007) wird die Intervention Aktiv-

pause-Plus konzipiert, welche sich durch die Hinzunahme volitionaler Bausteine, wie bspw. der 

Initiierung von Gruppencoachings und Etablierung eines Multiplikatoren-Systems, auszeichnet.  

Zentrale Annahme ist, dass die Intervention eine Steigerung im Bewegungsverhalten der Pro-

banden bewirkt. Im Weiteren interessiert, welche motivational-volitionalen Variablen und De-

terminanten der Verhaltensänderung die Erreichung des Zielvorhabens bedingen und ob 

ebendiese durch das Programm beeinflussbar sind.   

Methodik 

Die randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie wurde im April 2017 am KIT mit 23 Grup-

pen der Aktivpause für 20 Wochen initiiert und umfasste drei Messzeitpunkte (N=103) sowie 

nach weiteren 20 Wochen eine Follow-Up Erhebung (N=64). Um die existierenden Kursgrup-

pen der Aktivpause beibehalten zu können, erfolgte die Zuteilung in die beiden Interventions-

gruppen IG1 (Multi-Plus; N=48) und IG2 (Classic-Plus; N=55) per Clusterbildung. Zur Realisie-

rung des Zielverhaltens erhielt IG1 umfassende Unterstützungsmaßnahmen (bspw. Gruppen-

coachings, Multiplikatoren-Schulung, Kickstart-Phase), während sich die Hilfe bei IG2 lediglich 

auf eine kostenfreie Teilnahme sowie ein wöchentliches Self-Monitoring beschränkte. Die Er-

fassung der Untersuchungsvariablen erfolgte mittels Online-Befragungen (Unipark EFS Sum-

mer 2017). Zur statistischen Überprüfung wurden Varianzanalysen mit Messwiederholung und 

Korrelationen (Spearman) durchgeführt. 

 



 

Ergebnisse 

Als zentrales Ergebnis ist festzustellen, dass sich die Probanden gruppenunabhängig im Mittel 

um 1.2 Aktivpausen pro Woche steigerten und sich neun Monate nach Studienbeginn noch 

positive Effekte zeigten. Hierbei wurde ein Interaktionseffekt nachgewiesen (Zeit*Gruppe: 

F2,192=8.969, p<.001, η2=.085): IG1 entwickelte sich im Vergleich zur IG2 in den ersten zehn 

Wochen besser (IG1: ∆MWT1-T2=1.79; IG2: ∆MWT1-T2=1.08), wenngleich sich in der zweiten Stu-

dienhälfte gruppenunabhängig ein Einbruch des anfänglichen Erfolgs abzeichnete (IG1: 

∆MWT2-T3=-0.50; IG2: ∆MWT2-T3=-0.48). Auch zum Zeitpunkt des Follow-Ups zeigten die Pro-

banden im Mittel eine höhere Durchführungshäufigkeit als zu Beginn. Für IG1 liegen deskriptiv 

höhere Werte vor als für IG2.  

Hinsichtlich der motivational-volitionalen Variablen Intention (Zeit*Gruppe: F2,158=11.938, 

p<.001, η2=.131), Selbstwirksamkeit (Zeit*Gruppe: F2,158=7.131, p=.001, η2=.083), Planungstiefe 

(Zeit*Gruppe: F2,144=6.910, p=.001, η2=.088) und der sozialen Unterstützung (Zeit*Gruppe: 

F2,128=3.480, p=.034, η2=.052) zeigte IG1 ebenfalls bessere Entwicklungen. Außerdem korrelier-

ten die genannten Variablen auf einem mittleren bis hohen Niveau mit der Durchführungshäu-

figkeit. Die Follow-Up Erhebung bestätigte diese Beobachtungen. Auf Grundlage der Ergeb-

nisse ist das Programm der IG1 zu befürworten. 

Diskussion und Ausblick 

Das Programm erreichte die intendierte Wirkung. Zukünftige Bemühungen sind darauf zu rich-

ten, die Gruppen insbesondere in kursfreien Phasen mithilfe unterstützender Maßnahmen noch 

effizienter zu begleiten. Zur Programmoptimierung ist indes eine individuellere Anpassung an 

spezielle Zielgruppen, wie bspw. inaktive Personengruppen, ratsam. Darüber hinaus bleibt die 

Frage offen, ob sich die gezeigte Verhaltensänderung auch in anderen Bereichen bemerkbar 

macht, wie z. B. dem Bewegungsverhalten in der Freizeit. Eine Etablierung der Aktivpause-Plus 

auch in weiteren Organisationen wird befürwortet, um bei einem vergleichsweise geringen 

Ressourceneinsatz einen hohen Erfolg in der Bewegungsförderung zu erzielen. 

Schlüsselwörter 

Aufsuchende Gesundheitsförderung, Bewegungskurzintervention, körperliche Aktivität, Ver-

haltensänderung, Motivation, Volition, Empowerment, Arbeitsplatz, Hochschule, Beschäftigte.  

  



 

STEFANIE SCHÜLER-HAMMER   

Workplace Health Promotion in a university setting 

Conception, implementation and evaluation of the  

Aktivpause-Plus as a means of promoting physical activtity in the workplace  

Context 

The advent of new technologies and the modernization of the working world have led individ-

uals to reduce the amount of physical activities they do and become more sedentary. These 

changes compel us to question and rethink the way we structure our daily workday routines. 

Current studies in the field of public health have shown that even short bouts of activity, if 

performed on a daily basis, can generate great health benefits. However, despite a high degree 

of awareness regarding health issues, the implementation of such physical activities remains 

difficult. This has given rise to the research question: How can employees be motivated to 

enhance their physical activity level at work?  

Guided by a concern for promoting health issues and informed by the specific parameters 

created by working in a university setting, the aim of this dissertation is to empower university 

employees to engage in independent and regular physical activities during their work breaks. 

For this purpose, the present study linked up with a physical activity program currently in place 

at the Karlsruhe Institute of Technology (KIT) called Aktivpause. The active breaks are group-

based and guided by a trainer during the semester. The sessions take place close to the em-

ployees’ office and last for 15 minutes each. Based on the MoVo-Concept (Fuchs, 2007), a new 

approach called Aktivpause-Plus was developed. This is characterized by the addition of voli-

tional components, such as the initiation of a group-coaching concept and the establishment 

of a multiplier-system. 

As a central assumption, this new approach intends to generate an increase in the level of 

physical activity performed at work. It also aims to discover which motivational-volitional vari-

ables and determinants of behavioral change can affect this intended aim, if at all.  

Methods 

The randomized controlled trial was realized in April 2017 for a duration of 20 weeks. Twenty-

three groups of the Aktivpause from the KIT took part in the study. The intervention consisted 

of three assessments (N=103) and a follow-up study after 20 weeks (N=64). The subjects were 

assigned to the two intervention groups IG1 or the Multi-Plus group (N=48) and IG2 or the 

Classic-Plus group (N=55) by clustering. The aim of this procedure was to maintain the existing 

course groups already in place in Aktivpause intact. The study participants of the IG1 received 

comprehensive social support, such as group-coachings, a multipliers-training and a Kickstart-

Phase. The support given to the IG2 group was limited to an offer of participation free of charge 

and the need to undergo self-monitoring on a weekly basis. The study variables were examined 

via online surveys (Unipark EFS Summer 2017). To test the hypotheses, an analysis of variance 

for repeated measures and correlations (spearman) were used.  

 

 



 

Results 

As a main result, the subjects increased the number of times they did the Aktivpause exercises 

on average by 1.2 times per week. This effect persisted up to nine months after the start of the 

study. An interaction effect was detected (time*group: F2,192=8.969, p<.001, η2=.085):  

Compared to the IG2 group, the IG1 group showed higher frequencies of participation in the 

first ten weeks (IG1: ∆meanT1-T2=1.79; IG2: ∆meanT1-T2=1.08).  

In the second half of the examination, a decline in initial success was evident independent of 

the study group (IG1: ∆meanT2-T3=-0.50; IG2: ∆meanT2-T3=-0.48). During the follow-up phase, 

subjects still showed a higher frequency of participation compared to the beginning. Descrip-

tively, there were better values for the IG1 group than for the IG2 one.   

Regarding the motivational-volitional variables: intention (time*group: F2,158=11.938, p<.001, 

η2=.131), self-efficacy (time*group: F2,158=7.131, p=.001, η2=.083), implementation-intentions 

(time*group: F2,144=6.910, p=.001, η2=.088) and social support (time*group: F2,128=3.480, 

p=.034, η2=.052), the IG1 group also demonstrated better results. Additionally, these variables 

correlated at a medium to high level with the participation frequency in the Aktivpause exer-

cises. The follow-up study confirmed these observations. Based on the results, the IG1 program 

should be preferred.  

Discussion and Conclusion 

The program achieved the intended effects. Future efforts should focus on even more effective 

social support for the groups, especially during the course-free phases. To optimize the pro-

gram, an adaptation to special target groups such as inactive persons is recommended. Fur-

thermore, the question of whether behavioural changes are also noticeable in other contexts 

such as in a leisure environment still remains to be determined. In order to successfully pro-

mote physical activity while using a limited amount of resources, the Aktivpause-Plus program 

should also be established in other organizations.  

Key words 

Visiting health promotion, short bouts of exercise, work breaks, physical activity, behavioural 

change, motivation, volition, empowerment, workplace, university and employee. 
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Einleitung 1 

THEORETISCHE GRUNDLAGEN 

1 Einleitung 

Mit Blick auf die Risiken körperlicher Inaktivität und langanhaltender, sitzender Verhaltenswei-

sen besteht die allgemeine Absicht der vorliegenden Dissertation darin, einen Beitrag zur Be-

wegungsförderung am Arbeitsplatz zu leisten. Die nachstehenden Ausführungen betonen die 

Relevanz der Thematik, konkretisieren die Zielstellung und geben Hinweise zur Struktur der 

Arbeit. 

1.1 Relevanz des Forschungsvorhabens  

Sport und Bewegung wird ein herausragendes gesundheitsförderliches Potential zugeschrie-

ben. Die sportwissenschaftliche Forschung bestätigt die vielfältigen positiven Effekte körperli-

cher Aktivität auf die physische und psychosoziale Gesundheit mit einer guten Evidenzlage 

(Rütten & Pfeifer, 2016).  

Insbesondere zur physiologischen Wirkung liegt mittlerweile eine beträchtliche Anzahl an Ver-

öffentlichungen, Reviews und Meta-Analysen vor. Paffenbarger, Hyde und Wing (1990) gelang 

mit ihrer Harvard-Studie als einer der Ersten der empirische Nachweis, dass regelmäßiges 

Sporttreiben mit einem Energieverbrauch von 2000 Kilokalorien pro Woche die Wahrschein-

lichkeit eines plötzlichen Herztodes bereits um 24 % senkt. Mittlerweile sind die positiven Ef-

fekte körperlicher Aktivität für eine Vielzahl an Erkrankungen, wie z. B. verschiedene Krebs-, 

Herzkreislauf- und Stoffwechselerkrankungen bestätigt. Die mögliche Risikoreduktion beläuft 

sich je nach Krankheitsbild auf 25 bis 80 %. Insgesamt wird aktiven Personen im Rahmen der 

internationalen Bewegungsempfehlungen ein um ca. 30 % niedrigeres Gesamtsterblichkeitsri-

siko zugeschrieben (Rütten & Pfeifer, 2016; Völker, 2012; WHO, 2018). 

Gleichwohl besteht nach heutigem Kenntnisstand Einigkeit darüber, dass Sporttreiben nicht 

per se gesundheitsförderliche Konsequenzen mit sich bringt. Als wichtige Erfolgsprämisse ist 

u. a. die strukturierte und systematische Durchführung unter Berücksichtigung von Belastungs-

parametern und psychosozialen Aspekten zu nennen (Brehm et al., 2013; Rütten & Pfeifer, 

2016).  

Während frühere Empfehlungen vor allem sportlichen, intensiven Aktivitäten Vorrang gaben, 

rücken angesichts aktueller Forschungserkenntnisse zunehmend auch alltägliche Bewegungs-

aktivitäten mit niedrig-intensiven Belastungsformen in den Fokus. Für deren Relevanz spricht, 

dass langanhaltendes, sitzendes Verhalten mittlerweile als eigenständiger Risikofaktor aner-

kannt ist und einen belastungsnahen Ausgleich erfordert (Bucksch & Schlicht, 2014).  



2 Einleitung 

Alltägliche Aktivitätsformen bieten im Vergleich zu intensiven Beanspruchungen den entschei-

denden Vorteil, dass sie für jedermann zugänglich, gut umsetzbar und einfach in den gewohn-

ten Tagesablauf integrierbar sind.  

Trotz des Wissens um die positiven Effekte körperlicher Aktivität bewegt sich nur ein geringer 

Teil der Bevölkerung regelmäßig im Alltag: Nach aktueller Evidenzlage werden 23 % der deut-

schen Erwachsenen als bewegungsarm1 eingestuft und nur knapp die Hälfte der Bevölkerung 

gibt an, sportlich aktiv zu sein2 (Abu-Omar & Rütten, 2012; Stoffel, Gröben, Pronk & Bös, 2012). 

Zu einem ähnlichen Ergebnis kommt auch die repräsentative Bewegungsstudie der Techniker 

Krankenkasse (TK) aus dem Jahr 2016, der zufolge 30 % der Bundesbürger selten Sport treiben 

und 18 % als Sportabstinente einzustufen sind. Ein noch eindrücklicheres Ergebnis liefert eine 

aktuelle Umfrage des Robert-Koch-Instituts, nach der es nur 21 % der Frauen und 25 % der 

Männer in Deutschland gelingt, die relevante Minimalbeanspruchung gemäß den Vorgaben 

der WHO (Weltgesundheitsorganisation) zu erfüllen (Finger, Mensink, Lange & Manz, 2017, 

S. 37). Davon unabhängig ist festzustellen, dass 43 % der Deutschen mindestens sechs Stunden 

täglich mit sitzenden Tätigkeiten verbringen (Bucksch & Schlicht, 2014). Die Problematik einer 

bewegungsarmen Lebensweise ergibt sich besonders vor dem Hintergrund, dass körperliche 

Inaktivität weltweit als der viertgrößte Risikofaktor für die Sterbewahrscheinlichkeit identifiziert 

wurde (WHO, 2018).  

Es stellt sich heraus, dass erwerbstätige Personen besonders häufig von körperlicher Inaktivität 

respektive sitzenden Verhaltensweisen betroffen sind. Durch die zunehmende Technisierung 

und Modernisierung sind körperliche Tätigkeitsformen nicht nur in der Freizeit, sondern vor 

allem auch in der Berufswelt durch rückläufige Tendenzen gekennzeichnet. Der moderne  

Berufsalltag erfordert kaum noch substanzielle körperliche Anstrengung. Alltägliche Abläufe 

werden „erleichtert“, Bewegungsaktivitäten reduziert und bequeme Verhaltensweisen begüns-

tigt. Dies wird durch die Tatsache verstärkt, dass Erwerbstätige 60 % ihrer täglichen Zeit am 

Arbeitsplatz verbringen und dort wiederum den Großteil ihrer Tätigkeit sitzend verrichten 

(BAuA, 2013; Naidoo & Willis, 2010). Sofern physische Anforderungen auftreten, sind diese 

meist durch einseitige Zwangshaltungen oder gleichförmige Bewegungsabläufe geprägt (Len-

hardt & Priester, 2005; Pronk, 2011).  

                                                 
 

1 Für diese Bevölkerungsgruppe ist es charakteristisch, weder Sport zu treiben noch körperliche Aktivitäten mit min-

destens moderater Intensität im Alltag auszuüben (Caspersen, Powell & Christenson, 1985). 

2 Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass die Erfassung der körperlichen Aktivität an methodische Heraus-

forderungen geknüpft ist. Bei bevölkerungsweiten Erhebungen ist der Einsatz objektiver Verfahren aufgrund des 

Aufwands bzw. der Kostspieligkeit nur bedingt möglich, sodass Erhebungen mittels selbsteingeschätzter Verfahren 

notwendig sind. Damit geht gezwungenermaßen eine mäßige Validität und Reliabilität einher, darüber hinaus ist 

mit einer Überschätzung der körperlichen Aktivität zu rechnen (Abu-Omar & Rütten, 2012).  
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In der Folge bleiben funktionelle Anforderungen aus, worauf der Körper mit der Degeneration 

von Muskeln, Organen und Körpersystemen reagiert. Die dadurch entstehenden Krankheiten, 

wie z. B. das metabolische Syndrom oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen und die damit verbun-

denen Beschwerden stellen eine weitreichende Einschränkung des Wohlbefindens, der Leis-

tungsfähigkeit und der Lebensqualität dar (Pronk, 2009). Parallel zur Abnahme physischer Be-

anspruchungen ist als Folge des Strukturwandels ein deutlicher Anstieg psychischer und psy-

chosozialer Belastungsformen, darunter Zeit- und Leistungsdruck, prekäre Beschäftigungsver-

hältnisse und gestiegene berufliche Anforderungen zu beobachten. Die ständige Erreichbar-

keit, die zeitliche Ausdehnung der Arbeit und eine steigende Tätigkeitsdichte führen zu einem 

erhöhten Stressniveau und langfristig zu psychischen Störungen, wie bspw. Schlafstörungen, 

Zwangsgedanken, Burn-Out oder depressiven Erkrankungen. Diese haben meist eine Arbeits-

unfähigkeit zur Folge und zählen zu den Hauptgründen der Frühberentung (Pieter & Wolf, 

2014).  

Mit den Beeinträchtigungen sind nicht nur ein hohes individuelles Leid verbunden, sondern 

auch beträchtliche volks- und betriebswirtschaftliche Folgen: Die Kosten für krankheitsbe-

dingte Frühberentungen belaufen sich auf mehr als 10 Milliarden Euro pro Jahr (Kroll, Müters 

& Dragano, 2011). Im Weiteren betragen die durch Arbeitsausfälle verursachten Ausgaben 

jährlich über 43.9 Milliarden Euro, wobei der Anteil arbeitsbedingter Ursachen etwa 30 % aus-

macht. Ein Hauptanteil dieser Kosten geht auf degenerative Erkrankungsformen des Muskel-

Skelett-Systems und kardiovaskuläre Krankheiten zurück, die überwiegend durch Fehlbelas-

tungen und einen bewegungsarmen Lebensstil verursacht werden (Knieps & Pfaff, 2014; Mar-

schall, Nolting, Hildebrandt-Heene & Sydow, 2017). 

Vor dem Hintergrund dieser Auswirkungen und den Folgen demografischer Entwicklungen 

(z. B. Alterungstendenzen der Gesellschaft) hat der deutsche Staat ein großes Interesse, die 

Berufsfähigkeit seiner Bürger möglichst lange aufrechtzuerhalten (Fuchs & Zika, 2010). Ange-

sichts dessen wurden in der Vergangenheit gesetzliche Regelungen zum Schutz der Gesund-

heit von Beschäftigten verabschiedet. An dieser Stelle seien z. B. die Maßnahmen nach §5 des 

Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) zu nennen, welches Arbeitgeber dazu verpflichtet, die Sicher-

heit der Beschäftigten zu gewährleisten, gesundheitsförderliche Bedingungen einzurichten und 

regelmäßige Arbeitsunterbrechungen zu fördern (BildschArbV, 63). Mit der Einführung des Prä-

ventionsgesetzes (PrävG, 2015) und der „Nationalen Präventionsstrategie“ gelang es darüber 

hinaus, den Themen Prävention und Gesundheitsförderung in nicht-betrieblichen und betrieb-

lichen Lebenswelten eine eigenständige rechtliche Grundlage zu geben und die Leistungser-

bringung für die gesetzlichen Krankenkassen zu verpflichten.  

Auch aus der Unternehmensperspektive ergibt sich ein hoher Handlungsbedarf. So geht aus 

einer Meta-Analyse von Chapman (2012) hervor, dass gesundheitsförderliche Bemühungen bis 



4 Einleitung 

zu 25 % der krankheitsbedingten Fehlzeiten verhindern können. Mittlerweile existiert außer-

dem eine Vielzahl an Studien, die den ökonomischen Nutzen etwaiger Initiativen befürworten: 

Laut Ziesche (2015) ergibt sich als Return on Investment (ROI)3 eine Spanne von 1.65 bis 2.84 

Dollar, eine Untersuchung berichtet überdies von 4.61 Dollar. Institutionen, die den BGF-Ansatz 

implementieren, profitieren u. a. durch ein produktives Personal, attraktive Arbeitsbedingun-

gen4 und eine hohe gesellschaftliche Anerkennung (Bödeker, 2017; Rütten & Pfeifer, 2016).  

Aus diesem Grund sind seitens der Arbeitgeber zunehmend Bemühungen zu beobachten, den 

genannten Risiken entgegenzuwirken und die Gesundheit der Beschäftigten in den Fokus zu 

rücken. Die Betriebliche Gesundheitsförderung (BGF) nimmt sich dieser Herausforderung an 

und intendiert gemäß den Leitlinien der WHO (1986) auf Grundlage technischer, organisatori-

scher sowie auch psychosozialer und partizipativer Maßnahmen eine gesunde bzw. gesund-

heitsfördernde Arbeit bereitzustellen. Als zentrales Charakteristikum ist hierbei das Merkmal 

Empowerment zu nennen, mit dem die Absicht verfolgt wird, Personen zu selbstbestimmtem 

Handeln zu veranlassen und ihnen zur Kontrolle über die eigene Gesundheit zu verhelfen (Fal-

ler, 2017c).  

In diesem Zusammenhang wird bis dato eine Vielzahl unterschiedlicher Vorgehensweisen zur 

Förderung der körperlichen Aktivität am Arbeitsplatz diskutiert. Aus dem aktuellen Forschungs-

stand geht insbesondere die Bedeutung von Mehrkomponentenansätzen hervor, die neben 

einer individuellen Komponente auch die Rahmenbedingungen und strukturellen Besonder-

heiten der jeweiligen Institution berücksichtigen. Darüber hinaus wird die Interventionsform 

der Bewegungsberatung empfohlen, wobei diese idealerweise mit konkreten Aktivierungspro-

grammen zu verbinden ist (Bräunig et al., 2015; Malik, Blake & Suggs, 2014).  

In der Praxis zeigt sich, dass Beschäftigte trotz eines hohen Gesundheitsbewusstseins und dem 

Wunsch nach betrieblichen Bewegungsangeboten etwaige Maßnahmen nur unzureichend in 

Anspruch nehmen. Dies betrifft üblicherweise diejenigen Personengruppen, die einen hohen 

Bedarf an gesundheitsförderlicher Unterstützung aufweisen – bspw. inaktive oder chronisch 

kranke Mitarbeiter (Huber & Weiß, 2015; Ziesche, 2015). Wenninger et al. (2007) raten deshalb 

dazu, betriebliche Bewegungsangebote fest in den Arbeitsalltag zu integrieren, räumlich nah 

am Arbeitsplatz anzusetzen und die Bedürfnisse der Beschäftigten explizit zu berücksichtigen. 

Auch Huber (2006) bevorzugt im Sinne der aufsuchenden Gesundheitsförderung Maßnahmen, 

die in direkter Arbeitsplatznähe und während der Arbeitszeit stattfinden.  

                                                 
 

3 Der ROI bezeichnet eine betriebswirtschaftliche Kennzahl, anhand derer die Rendite eines Unternehmens bestimmt 

wird. Dabei wird der Gewinn (G) ins Verhältnis zum eingesetzten Gesamtkapital (GK) gebracht (Wöhe, 2016, S. 200).  

4 Vor dem Hintergrund des Fachkräftemangels rücken Bemühungen zur Bildung einer attraktiven Arbeitgebermarke 

(Employer Branding) zunehmend in den Fokus (Brecht & Schmucker, 2013). 
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Die Optimierung des Sitzverhaltens und eine ergonomische Ausrichtung des Mobiliars stellen 

eine gute Möglichkeit dar, um diesen Ansatz umzusetzen. Allerdings sind hinsichtlich der Stei-

gerung von körperlicher Aktivität hierdurch nur begrenzte Effekte erreichbar. Schlussendlich 

ist es erforderlich, langanhaltende Sitzphasen zu vermeiden oder zumindest regelmäßige Un-

terbrechungen einzubauen (Scholz, 2016, S. 216–217). Mit Blick auf die salutogenetische Sicht-

weise wird ferner dazu geraten, den Fokus stärker auf Maßnahmen zum Aufbau gesundheits-

förderlicher Ressourcen zu legen (Faller, 2017c). Mit der Integration häufiger Bewegungspha-

sen in den Arbeitsalltag kann es gelingen, einen belastungsnahen Ausgleich der körperlichen 

Inaktivität zu schaffen und gleichzeitig die Ressourcen der Beschäftigten zu stärken. Infolge-

dessen sollten Sitzphasen nicht nur geringgehalten, sondern möglichst durch körperlich aktive 

Verhaltensweisen kompensiert werden. Hierbei ist es evident, dass bereits kurze Bewegungs-

blöcke ein hohes Gesundheitspotential aufweisen (Buckley et al., 2015; Bucksch & Wallmann-

Sperlich, 2016; Owen, Bauman & Brown, 2009).  

Einen Ansatz, der diesen Ansprüchen gerecht wird, bietet das Konzept der Bewegungspause. 

Bewegungspausen zeichnen sich dadurch aus, dass in direkter Arbeitsplatznähe für bis zu 20 

Minuten niedrigschwellige Bewegungsformen mit dem Ziel einer ausgleichenden Aktivität 

durchgeführt werden. Der Zeitpunkt wird dabei idealerweise in Abhängigkeit des täglichen  

Ermüdungsverlaufs gewählt. Die Bewegungsinhalte orientieren sich optimaler Weise an den 

spezifischen Arbeitsbelastungen der Belegschaft (Mess, 2008; Scholz, 2016). Aufgrund des ge-

ringen organisatorischen Aufwands werden Teilnahmebarrieren weitestgehend vermieden und 

eine vergleichsweise hohe Compliance erreicht. Gleichzeitig wird der Forderung der WHO 

nachgegangen, Sitzzeiten zu reduzieren und Bewegungsblöcke unmittelbar in den Alltag zu 

integrieren. Um eine hohe Akzeptanz zu erreichen, sind die jeweiligen Voraussetzungen und 

spezifischen Bedürfnisse der anvisierten Zielgruppe zu berücksichtigen. Entsprechend erfordert 

die Entwicklung und Implementation ebensolcher Maßnahmen passgenaue Konzepte hinsicht-

lich der Ziele, Inhalte und gewählten Methoden (Brehm et al., 2013; Stoffel et al., 2012). Hierfür 

ist mit Blick auf den Setting-Ansatz der Gesundheitsförderung eine Auseinandersetzung mit 

den Rahmenbedingungen und Charakteristika der betrachteten Institution elementar.  

Die vorliegende Arbeit fokussiert sich auf den Hochschulkontext als eine Einrichtung des  

öffentlichen Dienstes. In Deutschland zählen die öffentlichen Arbeitgeber5 mit ca. 5.8 Millionen 

Erwerbstätigen zu einem der wichtigsten Beschäftigungsbereiche (Statistisches Bundesamt, 

2017). Als herausragendes, gemeinsames Merkmal ist die Erbringung von zumeist personen-

bezogenen Dienstleitungen anzuführen, welche sich erheblich von der Sachgüterproduktion 

unterscheiden. Insgesamt umfasst der öffentliche Sektor eine Vielzahl an Einrichtungen. Diese 

                                                 
 

5 Der Begriff öffentliche Arbeitgeber umfasst die Gebietskörperschaften Bund, Länder, Gemeinden und Gemeinde-

verbände in ihrem gesamten verwaltungsmäßigen und wirtschaftlichen Handeln (Statistisches Bundesamt, 2017). 
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untergliedern sich in verschiedene Bereiche und bilden u. a. die Aufgabenfelder (1) Bildungs-

wesen, Wissenschaft, Forschung, Kulturelle Angelegenheiten, (2) Soziale Sicherung, Familie und 

Jugend, Arbeitsmarktpolitik und (3) Gesundheit, Umwelt, Sport und Erholung ab. De facto sind 

die Organisationsformen, Arbeitsbedingungen und Leistungen nur schwer miteinander ver-

gleichbar, sodass Konzepte der BGF für den jeweiligen Bereich spezifisch angepasst werden 

müssen.  

Im Konkreten wird vorliegend das Karlsruher Institut für Technologie (KIT)6 in den Blick genom-

men, das 2009 als ein Zusammenschluss der Universität Karlsruhe (TH) und der Forschungs-

zentrum Karlsruhe GmbH gegründet wurde. Durch die Fusion einer Landes- mit einer Bundes-

einrichtung, die bis dato in Deutschland in dieser Form noch nicht existierte, entwickelte sich 

das KIT mit rund 9.300 Beschäftigten und über 26.000 Studierenden zum größten Lehr- und 

Forschungszentrum Europas. Laut dem renommierten Gesamtranking „QS World University 

Ranking 2016“ zählt das KIT weltweit zu den 100 besten Universitäten. Die wissenschaftliche 

Ausrichtung des KIT basiert auf einer breiten disziplinären Basis in den Bereichen Natur-, Inge-

nieurs-, Wirtschafts- sowie Geistes- und Sozialwissenschaften und wird mit über 90 unter-

schiedlichen Studiengängen abgebildet. Insgesamt existieren 36 Dienstleistungseinheiten und 

elf Fakultäten mit 140 Instituten. Das Haushaltsvolumen umfasst 732 Millionen Euro jährlich, 

geleitet wird das KIT mithilfe eines sechsköpfigen Präsidiums (KIT, 2017).  

Am KIT existiert mit dem Programm der Aktivpause ein 15-minütiges Bewegungspausenkon-

zept, das seit 2012 fortwährend Zuspruch erhält und den formulierten Ansprüchen einer aus-

gleichenden Bewegungsaktivität gerecht wird. Aufgrund hochschulspezifischer Rahmenbedin-

gungen, wie bspw. der Finanzierung durch zeitlich befristete Sondermittel, wird die Maßnahme 

jährlich lediglich für zwei zehnwöchige Perioden angeboten. Maßnahmen der BGF sollten je-

doch Kontinuität aufweisen und langfristig angelegt sein. Ein weiteres Defizit wird in der unzu-

reichenden Berücksichtigung des zentralen BGF-Merkmals Empowerment gesehen.  

Auch die Beschäftigten wünschen sich konkrete Unterstützung in der Umsetzung eigenständi-

ger Bewegungspausen am Arbeitsplatz. Eine qualitative Analyse von Schüler-Hammer, Hientz-

sch, Woll und Mess (2016) führt zu der Erkenntnis, dass auch andere deutsche Hochschulen 

mit ebendiesem Problem konfrontiert sind. Gleichwohl geht aus einer Studie von König, Kroke, 

Reichelt und Stegmüller (2012) hervor, dass deutsche Hochschulmitarbeiter Bewegung im Be-

rufsalltag als essentiell empfinden, eine nachhaltige Integration jedoch schwerfällt. Auch von 

Seiten der Beschäftigten besteht deshalb die Forderung nach gezielten Programmen zur Mo-

tivierung, die eine selbstbestimmte Umsetzung bewegungsförderlicher Verhaltensweisen un-

terstützen.  

                                                 
 

6 Forschungsuniversität in der Helmholtz-Gemeinschaft.  
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Daraus ergibt sich die allgemeine Forschungsfrage, wie Beschäftigte, welche die Absicht haben, 

ihr Bewegungsverhalten am Arbeitsplatz zu steigern, zielführend in der Umsetzung bestärkt 

werden können. Die Analyse des aktuellen Forschungsstands zeigt, dass bis dato kein etablier-

tes Konzept existiert, das den geäußerten Anforderungen gerecht wird. Auch national und in-

ternational ist kein Ansatz bekannt, mit dem Beschäftigte in der selbstbestimmten Initiierung 

von Gymnastikübungen am Arbeitsplatz unterstützt werden. Daraus ergibt sich die Frage, wie 

ein solches Konzept zu gestalten ist und wie es gelingen kann, die Beschäftigten des KIT zur 

eigenständigen Realisierung von Bewegungspausen am Arbeitsplatz zu befähigen.  

1.2 Zielstellungen der Arbeit  

Unter Bezugnahme auf die identifizierte Forschungslücke wird die Intervention Aktivpause-Plus 

für die Mitarbeiter des KIT konzipiert, implementiert und evaluiert. Das Programm intendiert 

mit Blick auf das aus der Verhaltensforschung bekannte Phänomen der „Intentions-Verhaltens- 

Lücke“ (Gollwitzer & Sheeran, 2006) den Aufbau eines körperlich aktiven Lebensstils im Berufs-

alltag der Hochschulmitarbeiter und strebt eine Optimierung in der Kontinuität der bestehen-

den Maßnahme Aktivpause an. Konkret geht es darum, die Teilnehmer der Aktivpause in der 

eigenständigen Ausübung von wöchentlichen Bewegungspausen zielführend zu unterstützen, 

volitionales Verhalten zu fördern und eine Verhaltensänderung hin zu einem gesteigerten Be-

wegungsverhalten am Arbeitsplatz zu bewirken. Denn nur, wenn die Umsetzung körperlicher 

Aktivität gelingt, kann das gesundheitsförderliche Potential von Bewegung ausgeschöpft wer-

den.  

Mit der Erstellung der vorliegenden Arbeit werden drei übergeordnete Ziele verfolgt:  

(1) Erstes Ziel ist es, die Aktivpause-Plus unter Berücksichtigung der Ansätze aus der BGF, 

Setting-spezifischer Besonderheiten der Institution Hochschule und Rahmenmodellen 

der Verhaltensänderung theorie- und wissensbasiert zu konzipieren. Zur Qualitätssiche-

rung und Nachvollziehbarkeit ist es im Weiteren erforderlich, die Entwicklung des Pro-

gramms in Form standardisierter Curricula und Begleitmaterialien detailliert zu doku-

mentieren. Dies bietet nicht nur eine Orientierungsgrundlage für zukünftige, ähnliche 

Maßnahmen, sondern bereitet auf eine mögliche Zertifizierung des Programms nach §20 

des Präventionsgesetzes (PräVG) vor.  

(2) Das zweite Ziel besteht in der Implementation und Etablierung der Aktivpause-Plus am 

KIT. Damit verbunden ist u. a. die Planung, wie das neue Konzept in die vorhandene 

Kursstruktur der Aktivpause integriert und Mitarbeiter für eine Teilnahme begeistert wer-

den können. Im Weiteren sind Überlegungen zur Organisation und praktischen Umset-

zung anzustellen. Dabei spielt vorliegend u. a. die Face-to-Face Kommunikation und der 

persönliche Bezug zu den Kursteilnehmern eine wichtige Rolle. 

 



8 Einleitung 

(3) Dem dritten Ziel, der Wirksamkeits- und Akzeptanzüberprüfung, wird mit der Evaluation 

und empirischen Untersuchung der Aktivpause-Plus nachgegangen. Damit verbunden ist 

die Beantwortung der Frage, ob und inwiefern das Programm eine positive Veränderung 

des Bewegungsverhaltens am Arbeitsplatz bewirkt und welche Faktoren hierfür aus-

schlaggebend sind. Auf Basis des Motivations-Volitions-Modells (MoVo-Modell, Fuchs, 

2007a) werden psychologische Variablen ebenso untersucht wie ausgewählte Determi-

nanten der Verhaltensänderung, bei denen wiederholt ein positiver Einfluss für den Auf-

bau eines körperlich aktiven Lebensstils nachgewiesen wurde. Ein weiterer Inhalt bildet 

die Überprüfung der Programmbausteine in Bezug auf Akzeptanz und Zufriedenheit, um 

daraus Optimierungen für die praktische Ausgestaltung des Konzepts ableiten zu kön-

nen. Indessen besteht eine Absicht in der Analyse der Stichprobe, um eine konkrete,  

individuelle und zielgruppenspezifische Interpretation hinsichtlich des Programmerfolgs 

zu ermöglichen.  

Nachfolgende Abbildung 1 stellt die Ziele der Arbeit im Überblick dar.  

 
 

Abbildung 1: Ziele der vorliegenden Arbeit 

Insgesamt bezweckt die Arbeit, die formulierte Forschungslücke zu schließen und einen Beitrag 

zur aktuellen Interventionsforschung im Bereich der BGF zu leisten. Damit soll eine Grundlage 

für zukünftige Konzepte im Setting Hochschule und weiteren Institutionen geschaffen werden.  

1.3 Aufbau der Arbeit  

Der Aufbau der Arbeit folgt einer schrittweisen Beantwortung der Forschungsfrage und glie-

dert sich in vier thematische Bereiche:  

 Theoretische Grundlagen (I)  

 Konzeption der Intervention (II)  

 Empirische Untersuchung (III)  

 Zusammenfassung und Ausblick (IV)  
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Theoretische Grundlagen (I) 

Kapitel 2 ordnet die relevanten Begriffe und Ansätze der bewegungsbezogenen Gesundheits-

förderung thematisch ein und grenzt ebendiese voneinander ab (2.1). Hierbei wird das inte-

grative Verständnis von Gesundheit und die salutogenetische Perspektive betont. Im Weiteren 

werden die zunehmende Relevanz alltäglicher Bewegungsformen sowie die Bedeutung eines 

belastungsnahen Ausgleichs körperlicher Inaktivität hervorgehoben. In diesem Zusammen-

hang werden das HEPA-Konzept (Health-Enhancing Physical Activity) und die nationalen  

Bewegungsempfehlungen (Rütten & Pfeifer, 2016) vorgestellt. Das Kapitel schließt mit einer 

Darstellung des Setting-Ansatzes als Kernstrategie der Gesundheitsförderung und leitet in den 

Kontext der Arbeitswelt über.  

Im dritten Kapitel erfolgt im Anschluss an die Abgrenzung zum betrieblichen Gesundheitsma-

nagement (BGM) eine Auseinandersetzung mit den theoretischen Grundlagen der BGF.  

Kapitel 3.1 beinhaltet die Darlegung der grundlegenden Merkmale Empowerment, Partizipa-

tion, Ganzheitlichkeit und Integration. Die weiteren Ausführungen geben einen Überblick zu 

bewegungsbezogenen BGF-Maßnahmen und stellen die Chancen der aufsuchenden Gesund-

heitsförderung dar. Der Abschnitt endet mit einer Einschätzung zur aktuellen Wirksamkeits-

lage. Kapitel 3.2 betont die Besonderheiten des Hochschulkontextes, indem auf die gegenwär-

tigen Rahmenbedingungen und Entwicklungen sowie die Spezifika der agierenden Zielgrup-

pen eingegangen wird. Ein weiterer Abschnitt beschäftigt sich mit den Strukturen und Prozes-

sen der Gesundheitsförderung in Bildungseinrichtungen. Als wichtige Voraussetzung für die 

Konzeption des eigenen Programms setzt sich Abschnitt 3.2.3 mit den Bedürfnissen von Hoch-

schulbeschäftigten und dem Bedarf an Bewegungs- und Sportangeboten auseinander. 

Auf dieser Basis werden in Kapitel 4 Bewegungskurzinterventionen als zielgruppengerechtes 

Konzept für Hochschulbeschäftigte herausgestellt. Die Überprüfung der Wirksamkeit solch kur-

zer, niedrig-intensiver Bewegungsangebote in direkter Arbeitsplatznähe ist Inhalt des Kapitels 

4.2. Die daran anknüpfende Bestandsaufnahme zu ebensolchen Programmen an deutschen 

Bildungseinrichtungen sowie die detaillierte Vorstellung der Aktivpause am KIT geben eine 

Übersicht zu bestehenden Ansätzen (4.3).  

Zur wissenschaftlichen Fundierung der eigenen Intervention beinhaltet Kapitel 5 eine Ausei-

nandersetzung mit Determinanten und Modellen der Verhaltensänderung. Nach der Gegen-

überstellung etablierter Erklärungsmodelle und Interventionstheorien (5.2) wird das MoVo-

Konzept von Fuchs (2007a) als Untersuchungsbasis herausgegriffen, detailliert beschrieben 

und diskutiert (5.3). Hierauf bezugnehmend schließt sich eine Auswahl bisher unberücksichtig-

ter Determinanten an, die nachweislich in Zusammenhang mit dem Erfolg einer Verhaltensän-

derung hin zu einem körperlich aktiven Lebensstil stehen und für das Setting Arbeitsplatz mög-

licherweise bedeutsam sind (5.4). 



10 Einleitung 

Konzeption der Intervention (II) 

Ziel von Kapitel 6 ist es, Ansatzpunkte aus den theoretischen Teilen der Arbeit zusammenzu-

tragen und für die Konzeptionierung des eigenen Programms Aktivpause-Plus nutzbar zu ma-

chen. Als Planungsmodell dient der Intervention-Mapping-Ansatz (IMA) nach Bartholomew, 

Parcel und Kok (1998), der die Interventionsentwicklung in sechs Schritten begleitet und neben 

detaillierten Hilfestellungen auch praktizierbare Umsetzungsstrategien bereithält. Um die 

Nachvollziehbarkeit der Studie zu gewährleisten, werden die einzelnen Bausteine der Aktiv-

pause-Plus methodisch-didaktisch begründet und mithilfe standardisierter Curricula respektive 

umfangreicher Begleitmaterialien dokumentiert.  

Empirische Untersuchung (III) 

Kapitel 7 enthält die Formulierung der Untersuchungshypothesen und Fragestellungen, welche 

die Grundlage für die Entwicklung des Untersuchungsdesigns in Kapitel 8 bilden. Dieses gibt 

ausführliche Informationen zum Studiendesign (8.1) und der Untersuchungsstichprobe (8.2). 

Im darauffolgenden Teil der Arbeit werden in Kapitel 9 die einbezogenen Forschungsmetho-

den näher erläutert. Konkret wird spezifiziert, mit welcher Form die Datenerhebung erfolgte 

(9.1), welche Messinstrumente für die Datenerfassung dienten (9.2) und welche statistischen 

Verfahren zur Datenaufbereitung und -auswertung genutzt wurden (9.3). Den Abschluss des 

empirischen Teils bildet Kapitel 10 mit der Ergebnispräsentation, die in drei Bereiche gegliedert 

ist. Mithilfe der Stichprobenanalyse und deskriptiven Verfahren erfolgt eine Charakterisierung 

der Untersuchungsgruppe. Hierbei geht es im Wesentlichen um eine erste Einschätzung in  

Bezug auf die Interventionseffekte. Ferner dienen die Analysen der Überprüfung auf Homoge-

nität der beiden Studiengruppen (10.1). Die anschließenden Passagen widmen sich der Unter-

suchung zur Akzeptanz und Programmzufriedenheit, wobei in diesem Zuge die Fragestellun-

gen aus Kapitel 7 beantwortet werden (10.2). Die Ergebnisse der inferenzstatistischen Analysen 

(10.3) geben Aufschluss darüber, inwieweit die formulierten Hypothesen angenommen werden 

können. Schließlich ermöglicht Kapitel 10.4 einen Einblick in die Resultate der Follow-Up Un-

tersuchung, bevor die Ausführungen der inferenzstatistischen Analysen interpretiert und dis-

kutiert werden (Kapitel 10.5).  

Zusammenfassung und Ausblick (IV) 

Dem empirischen Teil schließt sich der vierte übergeordnete Bereich an, in dem die Untersu-

chungsergebnisse zusammengefasst und in den aktuellen Forschungsstand eingeordnet wer-

den. Anknüpfend an die Auseinandersetzung mit den Stärken und Schwächen der eigenen 

Studie werden die deskriptiven und inferenzstatistischen Ergebnisse miteinander in Beziehung 

gesetzt, interpretiert und hinsichtlich ihrer Aussagekraft bewertet. Der Ausblick enthält offene 

Forschungsfragen für weitere Untersuchungen und bietet praktische Handlungsempfehlungen 

für zukünftige Bewegungskurzinterventionen.  
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2 Allgemeine Grundlagen der bewegungsbezogenen Gesundheitsförderung  

Das folgende Kapitel gibt einen Überblick zu den Entwicklungen der aktuellen Public-Health-

Forschung und ordnet die hierfür relevanten Begrifflichkeiten in den Kontext ein. Als Schlüs-

selsetting der bewegungsbezogenen Gesundheitsförderung wird der Arbeitsplatz herausge-

stellt. 

2.1 Thematische Einordnungen und Begriffsabgrenzungen 

Für ein grundlegendes Verständnis ist zunächst die Auseinandersetzung mit dem Terminus der 

Gesundheit und den unterschiedlichen Ansätzen zur Erklärung von Gesundheit wesentlich. Da-

ran anknüpfend folgt eine Diskussion um das Begriffspaar Gesundheitsförderung und Präven-

tion, bevor der Blick auf den Kontext der Bewegungsförderung gerichtet wird. Hierbei werden 

die zentralen Bezeichnungen voneinander abgegrenzt und das Modell des Gesundheitssports 

vorgestellt. Ein weiterer Abschnitt befasst sich mit der Thematik des sedentären Verhaltens, 

woraufhin die Bedeutung alltäglicher Bewegungsformen unter Bezugnahme zum HEPA-Kon-

zept aufgezeigt wird. Das Kapitel schließt mit der Präsentation der nationalen Empfehlungen 

für Bewegung und Bewegungsförderung.   

2.1.1 Gesundheit und Gesundheitsmodelle 

Der Terminus Gesundheit unterliegt, ähnlich wie auch der Sportbegriff, vielfältigen histori-

schen, gesellschaftlichen und individuellen Einflüssen. Dies hat zur Folge, dass ein einheitliches 

Verständnis nicht gegeben ist und zahlreiche Definitionsansätze einander gegenüberstehen. 

Die bestehende Unschärfe des Begriffs wird durch die einzelnen Wissenschaftsperspektiven 

verstärkt, da diese aus ihrem jeweiligen Blickwinkel unterschiedliche Aspekte als relevant er-

achten. In Konkurrenz treten u. a. medizinisch-naturwissenschaftliche, sozialwissenschaftliche, 

psychologische und pädagogische Perspektiven, wobei bis Mitte des 21. Jahrhunderts vor-

nehmlich biomedizinische Ansätze dominierten (Laaser & Hurrelmann, 2003).  

Die Gesundheitsdefinition der WHO stellte den ersten Versuch dar, die verschiedenen Ansätze 

miteinander zu verknüpfen. „Health is a state of completely physical, mental and social well-

being and not merely the absence of disease or infirmity“ (WHO, 1946 zit. nach Woll, 1996b, 

S. 43). Dieses Verständnis wurde alsdann immer wieder als „idealistisch“ kritisiert, da der Zu-

stand eines „vollkommenen Wohlbefindens“ kaum erfüllbar ist und Gesundheit außerdem 

Schwankungen und Veränderungen unterliegt (Schlicht & Brand, 2007, S. 59; Woll, 1996b, 

S. 44; Wydra, 1996). Nichts desto trotz hat der Versuch wesentlich dazu beigetragen, dass sich 

die dominante medizinische Sichtweise der Pathogenese hin zu neueren Ansätzen aus der Psy-

chologie, Soziologie und Sozialmedizin öffnete. Ebendiese orientieren sich an ganzheitlichen, 

dynamischen Konzepten und beziehen das Belastungs-Bewältigungs-Paradigma aus der 

stresstheoretischen Forschung ein (Lazarus & Launier, 1978).  
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In der Folge ist Gesundheit keineswegs als statischer Zustand zu verstehen, sondern das Er-

gebnis eines dynamischen Prozesses zwischen physischen, psychischen und sozialen Schutz-

faktoren auf der einen Seite und krankmachenden Einflüssen der physikalischen, biologischen 

und sozialen Umwelt (Risikofaktoren) auf der anderen Seite (Becker, 1992; Woll, 1996b). Für die 

vorliegende Arbeit dient das integrative Gesundheitsverständnis von Woll (1996b, S. 47) als 

Grundlage, das eng mit dieser Ansicht verbunden ist und von einer Kontinuums-Vorstellung 

ausgeht: 

Gesundheit ist das Ergebnis eines dynamischen Gleichgewichts (Balance) zwi-

schen dem Individuum mit seinen Ressourcen und den Anforderungen seiner 

sozioökologischen Umwelt. Umwelt wird als prozesshaftes Geschehen aufge-

fasst, das sich im aktuellen Bezug herausbildet. Gesundheit und Krankheit sind 

als Extrempole eines mehrdimensionalen Kontinuums (physisch, psychisch und 

sozial) zu sehen, auf dem sich eine Person jeweils lokalisieren lässt. 

Unter Bezugnahme auf diese integrative Sichtweise lassen sich seit den 1990er Jahren verstärkt 

Bemühungen zur Erklärung von Gesundheit erkennen, welche sich durch die Fortentwicklung 

und empirische Überprüfung diverser Gesundheitsmodelle äußern. Obwohl den pathogene-

tisch orientierten Risikofaktorenmodellen für die Krankheitsprävention und -behandlung bis 

heute eine bedeutsame Rolle zukommt, rücken sie zunehmend in den Hintergrund. Dies be-

gründet sich damit, dass sie Gesundheit ausschließlich als Abwesenheit von Krankheit begrei-

fen (Becker, 2006, S. 34–35). Demgegenüber beziehen salutogenetische Vorstellungen neben 

Risikofaktoren auch Schutzfaktoren der Gesundheit ein. Zu nennen ist an erster Stelle das Sa-

lutogenesemodell (Antonovsky, 1979), das bis heute zu den einflussreichsten Ansätzen in den 

Gesundheitswissenschaften zählt. Die Rolle von Sport und Bewegung wurde zwar nicht explizit 

in das Modell eingebunden, lässt sich jedoch problemlos integrieren. Mithilfe sportlicher Akti-

vierung kann es gelingen, Stressoren zu vermindern und Schutzfaktoren der Gesundheit auf-

zubauen. Dennoch unterliegt es zahlreicher Kritik, insbesondere aufgrund der bisher spärlichen 

empirischen Überprüfung, wie u. a. Becker (2006) in seinem Beitrag zusammenstellt. Außerdem 

wird die psychische Gesundheit weitgehend ausgeklammert und weder Aspekte einer Motiva-

tions- noch Emotionstheorie inkludiert. Als Weiterentwicklung ist das integrative Anforde-

rungs-Ressourcen-Modell (SAR-Modell) von Becker (1995) zu erwähnen, das auf einer system-

theoretischen Basis konzipiert wurde und neben physischen auch psychische Dimensionen der 

Gesundheit berücksichtigt. Zu den zentralen Modellkomponenten zählen die externen und in-

ternen Anforderungen, die externen und internen Ressourcen sowie die seelische Gesundheit. 

Auf eine weitergehende Darstellung der verschiedenen Modelle wird an dieser Stelle verzichtet. 

Für einen Überblick bieten bspw. sich die Darstellungen von Woll (1996b), Becker (2006) oder 

Naidoo und Willis (2010) an.  
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2.1.2 Gesundheitsförderung und Prävention  

Als Folge der Dualität um das Verständnis von Gesundheit und Krankheit geht das Begriffspaar 

Gesundheitsförderung und Prävention hervor. Die Ansicht, wie die beiden Ansätze einzuord-

nen bzw. abzugrenzen sind, geht in der Praxis, Politik und somit auch in der sportwissenschaft-

lichen Diskussion auseinander. Teilweise werden die Terminologien synonym verwendet, an-

dere Autoren verstehen beide Begriffe als eigenständig oder nutzen die Gesundheitsförderung 

als Oberbegriff für die Prävention (Pahmeier & Tiemann, 2013, S. 659; Werle, Woll & Tittlbach, 

2006, S. 30).  

Im klassischen Ansatz ist die Prävention darauf ausgerichtet, eine Verschlechterung des ge-

sundheitlichen Zustands zu verhindern, weniger wahrscheinlich werden zu lassen oder aufzu-

halten (Leppin, 2009, S. 31). Entsprechend folgt die Prävention der Annahme, dass das Auftre-

ten bzw. das Gefüge bestimmter Risikofaktoren mit einer hohen Wahrscheinlichkeit zum Aus-

bruch einer Krankheit führt. Vorrangiges Interesse ist es, jene Faktoren zu identifizieren, die 

nachweislich in einem statistischen Zusammenhang mit einer Erkrankung stehen, um daraufhin 

gezielte Interventionen zur Vermeidung bzw. Verringerung ebendieser Risikofaktoren zu ent-

wickeln. Bewegungsinterventionen im Sinne der Prävention setzen entsprechend vor dem Be-

ginn einer Krankheit an und zielen auf eine Reduktion von Risikofaktoren und Beschwerden ab. 

Die Prävention bezieht sich auf den biomedizinischen Ansatz und orientiert sich in ihrer theo-

retischen Fundierung am Risikofaktorenmodell (Brehm et al., 2013, S. 1385; Pahmeier & Tie-

mann, 2013, S. 660; Schlicht & Zinsmeister, 2015, S. 44–45). 

Nach der Ottawa Charta der WHO (1986, S. 1) beabsichtigt die Gesundheitsförderung, „(…) 

allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Gesundheit zu ermöglichen 

und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu befähigen“. Im Gegensatz zu präventiven Denk-

weisen rückt die Gesundheitsförderung gemäß des salutogenetischen Ansatzes nach Antono-

vsky (1979) die Herausbildung der individuellen Gesundheitsressourcen (Schutzfaktoren) und 

Handlungskompetenzen in den Fokus. Es geht allgemein um die Frage, welche Faktoren die 

Gesundheit des Einzelnen und des Kollektivs schützen. Die Kenntnis dieser Parameter dient als 

Grundlage für die Entwicklung etwaiger Interventionen, wobei im Gegensatz zur Prävention 

unspezifische Maßnahmen im Mittelpunkt stehen (Brehm et al., 2013, S. 1385; Pieck, Polenz & 

Sochert, 2016, S. 272).  

Pahmeier und Tiemann (2013) betonen, dass unabhängig des krankheits- bzw. ressourcen- 

orientierten Blickwinkels die Erzielung eines individuellen respektive kollektiven Gesundheits-

gewinns im Zentrum des Interesses steht. Während sich dies in analogen Aufbaustrukturen und 

Maßnahmen widerspiegelt, unterscheiden sich die beiden Ansätze in ihren Wirkungsprinzipien, 

theoretischen Fundierungen, Strategien und Umsetzungsmethoden (Gräser, 2003, S. 18–19).  
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Folgt man dem von Woll (1996b) beschriebenen Kontinuum von Gesundheit und Krankheit, so 

ist Gesundheitsförderung darauf ausgerichtet, ein Individuum in seiner Position zu einer „ho-

hen Gesundheit“ zu bewegen, während Prävention intendiert, eine Verschiebung in die „nega-

tive Richtung“ zu vermeiden. Ein derartiges Verständnis begreift Gesundheitsförderung als 

Oberbegriff und schließt alle präventiven sowie rehabilitativen Maßnahmen ein.  

Laaser, Hurrelmann und Wolters (2003, S. 395) teilen diese Auffassung:  

Gesundheitsförderung bezeichnet alle vorbeugenden Aktivitäten und Maßnah-

men, die die gesundheitsrelevanten Lebensbedingungen und Lebensweisen der 

Menschen zu beeinflussen suchen. Dabei sind sowohl medizinische als auch hy-

gienische, psychische, psychiatrische, kulturelle, soziale, ökonomische und öko-

logische Ansätze angesprochen. Die Adressaten der Gesundheitsförderung sind 

nicht wie bei der Prävention Risikogruppen, sondern alle Gruppen der Bevölke-

rung, vor allem auch die Gesunden. Ziel ist die Bewahrung von Gesundheit, die 

Verbesserung und Steigerung von Gesundheitspotentialen. In diesem Sinne 

schließt Gesundheitsförderung den Begriff der Prävention ein.  

Dieser Terminologie folgend tangiert Gesundheitsförderung alle Personengruppen und Le-

bensbereiche. Sie nimmt sowohl individuelle Lebensweisen als auch gesundheitsförderliche 

Rahmenbedingungen (Lebenswelten bzw. Settings) in den Blick und verpflichtet sich dem Leit-

gedanken der WHO (1986), allen Bürgern der Bevölkerung gleiche Gesundheitschancen zu er-

möglichen (Empowerment). Mit diesem Konzept werden die unterschiedlichen Perspektiven 

von Gesundheit und Krankheit zusammengeführt und die verfolgten Ziele auf drei Ebenen ge-

bündelt (Tiemann & Brehm, 2006): 

(1) Auf der Ebene der Gesundheitswirkungen: 

Stärkung der physischen sowie der psychosozialen Gesundheitsressourcen,  

verbunden mit einer Meidung und Minderung von Risikofaktoren sowie mit einer 

möglichst effektiven Bewältigung von Beschwerden und Missbefinden. 

(2) Auf der Ebene des Gesundheitsverhaltens: 

Befähigung des Einzelnen, selbst Kontrolle über die Gesundheit auszuüben und  

Förderung der Bindung an einen körperlich aktiven Lebensstil. 

(3) Auf der Ebene der gesunden Verhältnisse:  

Optimierung der ökologischen und infrastrukturellen bzw. systemischen Voraussetzun-

gen für Gesundheitsverhalten sowie für Gesundheit in unterschiedlichen  

Settings. 

Prävention wiederum konzentriert sich auf bestimmte Risikogruppen und wird konzeptionell 

in die drei Bereiche Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention unterteilt. Die primäre Prävention 

steht der Gesundheitsförderung am nächsten, da beide Ansätze vor dem Auftreten einer Krank-

heit ansetzen. Entsprechende Maßnahmen weisen einen hohen Generalisierungsgrad und ver-

gleichsweise geringe Kosten auf. Sekundäre und tertiäre präventive Maßnahmen greifen nach 

einem Krankheitsausbruch und haben infolgedessen eine Geringhaltung der Folgen im Sinn. 

Mit dem Fortschreiten des Krankheitsverlaufs sind zunehmend spezifischere Therapieformen 

notwendig, wodurch ein stetiger Anstieg etwaiger Kosten resultiert (vgl. Abbildung 2).  
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Abbildung 2: Kosten/Generalisierbarkeit der Maßnahmen in unterschiedlichen 

Präventionsstufen nach Richter (2002, S. 47) 

Daraus resultiert nicht zuletzt aus wirtschaftlicher Sicht eine besondere Relevanz für Maßnah-

men der Gesundheitsförderung. Die bisher vornehmlich reaktive Haltung und Konzentration 

auf die Bereiche der Prävention bzw. Rehabilitation sind zu überdenken, proaktive gesund-

heitsförderliche Handlungsweisen sind zu forcieren (Mandalka, Khalil & Karim, 2018, S. 36).  

Die vorliegende Arbeit folgt dieser Denkweise und nimmt insofern den Kontext der Gesund-

heitsförderung in den Blick. Innerhalb dieses Feldes kommt der Bewegungsförderung eine 

zentrale Bedeutung zu, welche sich u. a. vor dem Hintergrund der hohen Inaktivitätsrate der 

Bevölkerung begründet. Die Prämisse, dass körperlich-sportliche Aktivität nachweislich ein ho-

hes Gesundheitspotential bereithält, dieses in Hinblick auf die aktuellen Prävalenzraten jedoch 

bei weitem nicht ausgeschöpft wird, bekräftigt diese Haltung.  

Nachstehende Ausführungen beziehen sich auf den Bereich der bewegungsbezogenen Ge-

sundheitsförderung. Die folgenden Unterkapitel ordnen zunächst die mit der Bewegungsför-

derung verbundenen, relevanten Begrifflichkeiten ein und geben im Anschluss einen themati-

schen Überblick.  

2.1.3 Körperlich-sportliche Aktivität und das Konzept des Gesundheitssports 

Im angloamerikanischen Sprachraum wird jegliche Bewegungsaktivität mit nennenswerter 

Energieproduktion als „physical activity“ bezeichnet, wobei lediglich körperinterne Bewegun-

gen (z. B. Darmbewegungen) und spielerisch-sportliche Aktivitäten ohne nennenswerten Ener-

gieverbrauch (z. B. Schach) ausgegrenzt werden (Caspersen, Powell & Christenson, 1985). Im 

deutschen Verständnis existiert kein Begriff, der all diese Aktivitätsformen subsummiert. Sport, 

sportliche Aktivität, körperliche Aktivität, körperliches Training, Lebensstilaktivität und gesund-

heitssportliche bzw. gesundheitsfördernde Aktivität sind nur ein Teil der bis dato diskutierten 

Begriffe. In der sportwissenschaftlichen Auseinandersetzung hat sich das Verständnis durchge-

setzt, körperliche Aktivität als Oberbegriff für alle weiteren Bewegungsformen anzusehen. 
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Demnach kann körperliche Aktivität in verschiedenen Kontexten stattfinden (z. B. Beruf, Haus-

halt, Freizeit oder zum Transport) und unterschiedliche Intensitäten (leichte, moderate oder 

intensive Intensität) beinhalten (Woll, Bös, Gerhardt & Schulze, 1998). Als Synonym der körper-

lichen Aktivität ist der Begriff der Bewegungsaktivität zu nennen.  

Sportliche Aktivität wiederum ist der körperlichen Aktivität unterzuordnen und grenzt sich 

dadurch ab, dass „(…) ein aktiver, zielmotivierter, spezifisch organisierter Umgang mit dem Kör-

per innerhalb eines sportlichen Rahmens“ (Woll, 1996b, S. 35) stattfindet. Nach Woll (1996b) 

sind die beiden Ausdrucksweisen „sportliche Aktivität“ und „Sport“ synonym zu gebrauchen. 

Indes ist zu beobachten, dass sich vermehrt die Bezeichnung „körperlich-sportliche“ Aktivität 

wiederfindet, womit Alltags- und Sportaktivitäten gleichermaßen gemeint sind (Abu-Omar & 

Rütten, 2012, S. 66; Wagner, Woll, Singer & Bös, 2006, S. 58–61).  

Gesundheitssport hinwieder inkludiert solche Aktivitätsformen, die „hoch strukturiert auf ge-

sundheitsförderliche Effekte bei Zielgruppen mit spezifischen Risiken (insbesondere auch Be-

wegungsmangel!), gesundheitlichen Problemen und Erkrankungen ausgerichtet sind“ (Tie-

mann & Brehm, 2006, S. 262). Damit wird eine klare Abgrenzung zu anderen Feldern des Sports 

vorgenommen, wie z. B. Wettkampf-, Fun-, Natur- und Fitnesssport. Das Konzept des Gesund-

heitssports greift die drei Perspektiven der Gesundheitsförderung auf (vgl. Kapitel 2.1.2) und 

bildet sie in sechs Kernzielen ab. Diese sind nach Brehm und Bös (2003):  

(1) Stärkung der physischen Ressourcen 

(2) Prävention von Risikofaktoren 

(3) Stärkung psychosozialer Ressourcen 

(4) Bewältigung von Beschwerden und Missbefinden 

(5) Bindung an gesundheitssportliches Verhalten 

(6) Schaffung und Optimierung unterstützender Settings  

Die Kernziele (1) bis (4) beziehen sich auf das beschriebene salutogenetische Gesundheitsver-

ständnis, Kernziel (5) beinhaltet die Verhaltensdimension, Kernziel (6) umfasst die Verhältnis-

dimension. Das „Modell der Qualitäten von Gesundheitssport“ beschreibt die Abhängigkeiten 

dieser Kernziele. Es wird deutlich, dass die Stärkung psychosozialer Ressourcen (Kernziel 3) und 

die Verbesserung der Bewegungsverhältnisse (Kernziel 6) wichtige Voraussetzungen für das 

Erreichen einer Bindung an sportliche Aktivität darstellen. Die Bindung ist wiederum notwen-

dige Bedingung für die Stärkung der physischen Ressourcen (Kernziel 1). Die physischen Res-

sourcen stehen in unmittelbarem Zusammenhang mit der Prävention von Risikofaktoren (Kern-

ziel 2) und der Bewältigung von Beschwerden und Missbefinden (Kernziel 4).  

Neben den Kernzielen existieren konkrete Vorgaben, die bei der Konzeption von Gesund-

heitssportprogrammen zu berücksichtigen sind. Hierzu gehören bspw. die Bereitstellung qua-

lifizierter Trainer und adäquater Räumlichkeiten sowie das Einhalten einer maximalen Kurs-

größe von 15 Personen. Außerdem sind ausgearbeitete Curricula vorzulegen und zur Sicherung 
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der Income- und Outcome-Evidenz bestimmte Kriterien einzuhalten (Brehm & Bös, 2006; Pah-

meier & Tiemann, 2013; Tiemann & Brehm, 2006)7.  

Neben der Bedeutung gesundheitssportlicher Aktivität zur Stärkung von Gesundheitsressour-

cen wird in der vorliegenden Arbeit der Abbau körperlicher Inaktivität respektive sedentärer 

Verhaltensweisen zur Prävention des Risikofaktors Bewegungsmangel als zentral erachtet. In 

den nachstehenden Abschnitten werden die hierfür relevanten Begriffsbestimmungen vorge-

nommen und sedentäres Verhalten als unabhängiger Risikofaktor für die Gesundheit beschrie-

ben. Daraufhin wird unter Bezugnahme auf das HEPA-Konzept das gesundheitsförderliche  

Potential selbst kurzer, gering-intensiver Bewegungsblöcke dargelegt.  

2.1.4 Sedentäres Verhalten, körperliche Inaktivität und das HEPA-Konzept  

Unter dem Begriff der sitzenden bzw. sedentären Lebensweise wird nach Bucksch und Schlicht 

(2014, S. 15) eine Klasse von Verhaltensweisen verstanden, „bei denen eine wache Person liegt 

oder sitzt und sich nur geringfügig energetisch beansprucht“. Dazu werden Aktivitäten mit  

einem Energieumsatz von 1 bis 1.5 MET8 gezählt, wie bspw. Bildschirmarbeit, fernsehen, lesen 

oder Auto fahren. Zur weiteren Klassifizierung und Abgrenzung von körperlicher Aktivität bie-

tet sich nach Rütten und Pfeifer (2016) die in Abbildung 3 visualisierte Strukturierung an:  

 

Abbildung 3: Energieverbrauch in der Einheit metabolische Äquivalente (MET) für verschiedene 

Intensitätsbereiche körperlicher Aktivität (kA) nach Rütten und Pfeifer (2016, S. 20) 

Häufiges, langandauerndes Sitzen wird mit schädlichen Gesundheitsfolgen verbunden. Meta-

analytische Befunde und systematische Reviews zeigen konsistent, dass ein solches Verhalten 

das Risiko eines vorzeitigen Versterbens statistisch bedeutsam erhöht (Proper, Singh, van 

Mechelen & Chinapaw, 2011; Rezende, Rodrigues Lopes, Rey-López, Matsudo & Luiz, 2014; 

Thorp, Owen, Neuhaus & Dunstan, 2011; Tremblay, Colley, Saunders, Healy & Owen, 2010).  

                                                 
 

7 Für einen umfassenden Überblick bietet sich z. B. die Darstellung von Tiemann und Brehm (2006) an.  

8 Der energetische Aufwand einer Bewegung wird in der Public-Health-Forschung über das gebräuchliche Maß des 

metabolischen Äquivalents (MET) strukturiert. 1 MET wird mit einem energetischen Aufwand von ca. 1.0 kcal oder 

3.5 ml Sauerstoff pro kg Körpergewicht pro Minute kalkuliert (Bucksch & Schlicht, 2014).  
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So geht aus einer Studie von Katzmarzyk und Lee (2012) hervor, dass die Lebenserwartung der 

Menschen in den USA um zwei Jahre stiege, wenn sich die Sitzzeit auf täglich unter drei Stun-

den reduzieren würde. Dieser Effekt zeigt sich unabhängig der sonstigen körperlichen Aktivität. 

Dennoch können kausale Aussagen über die gesundheitsriskanten Effekte einer sitzenden Le-

bensweise bis dato nicht eindeutig getroffen werden (Biddle & Stuart, 2011; Bucksch & 

Schlicht, 2014, S. 15–20).  

Lange Zeit wurde der Begriff der Inaktivität pauschal zur Beschreibung von Personen einge-

setzt, die sich nur geringfügig bewegen und entsprechend die empfohlenen Aktivitätsrichtli-

nien (vgl. Kapitel 2.1.5) nicht erfüllen. Bereits Bouchard, Blair und Haskell (2007, S. 58) wiesen 

jedoch darauf hin, dass sedentäre Verhaltensweisen und körperliche Inaktivität differenziert zu 

betrachten sind. „Large amounts of sedentary time can coexist with sufficient moderate to vi-

gorous physical activity that meets current public health guidelines“. Auch in neueren Veröf-

fentlichungen (z. B. Dunstan et al., 2012; Rutten, Savelberg, Biddle & Kremers, 2013) wird dazu 

aufgefordert, sedentäres Verhalten auf der einen und ausreichende Bewegung auf der anderen 

Seite als jeweils eigenständige Risikofaktoren anzuerkennen.  

There is increasing evidence that sedentary behaviour is in itself a health risk, 

regardless of the daily amount of moderate to vigorous physical activity. There-

fore, sedentary behaviour should be targeted as important health behaviour. It 

is known that even relatively small changes of health behaviour often require 

serious efforts from an individual and from people in their environment to 

become part of their lifestyle. Therefore, interventions to promote healthy beha-

viours should ideally be simple, easy to perform and easily available. Since sitting 

is likely to be highly habitual, confrontation with an intervention should almost 

automatically elicit a reaction of getting up, and thus break up and reduce sitting 

time. (Rutten et al., 2013, S. 10) 

So ist es möglich, dass eine Person zwar ein hohes Maß an körperlicher Aktivität aufweist, aber 

dennoch einen Großteil der täglichen Zeit sitzend verbringt. Die beiden Verhaltensweisen kön-

nen demzufolge koexistieren und ein Verhalten ersetzt nicht notwendigerweise das andere 

(Tremblay et al., 2010, S. 725–726).  

Als wichtige Erkenntnis der Forschung zu sedentären Gewohnheiten ist zu äußern, dass bereits 

kleine Steigerungen des alltäglichen Bewegungsausmaßes ersichtliche Erfolge mit sich bringen 

können und ein hohes gesundheitsförderliches Potential aufweisen (Bouchard et al., 2007). Der 

große Vorteil besteht darin, dass ebensolche Aktivitätsformen leicht zugänglich sind und sich 

auch für nicht sportaffine Bevölkerungsgruppen eignen, während die einseitige Konzentration 

auf Sportprogramme mit Selektionseffekten verbunden zu sein scheint (Banzer & Füzéki, 2012). 

Darauf bezugnehmend kritisiert u. a. Weed (2016) die begrenzte Reichweite gesundheitssport-

licher Interventionen.  
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Von hoher Bedeutung ist es, die Bewegungsformen in die tägliche Routine zu integrieren. Ent-

sprechende Interventionen sollten deshalb einfach aufgebaut und gut umsetzbar sein, um ei-

nen hohen Erfolg zu erzielen (Banzer & Füzéki, 2012, S. 38). Der größte Gesundheitsgewinn 

entsteht dabei für diejenigen, die aus einer Bewegungsarmut heraus den Umfang ihrer körper-

lichen Aktivität steigern (Woodcock, Franco, Orsini & Roberts, 2011). 

Vor diesem Hintergrund nimmt das HEPA-Konzept der gesundheitsförderlichen körperlichen 

Aktivität eine besondere Stellung im Rahmen der Public-Health-Forschung ein. Der HEPA-An-

satz subsummiert jegliche Bewegungsformen, die einen gesundheitlichen Mehrwert verspre-

chen und demnach zielbezogen ausgeführt werden. Im Gegensatz zur gesundheitssportlichen 

Aktivität fallen in diese Kategorie auch Alltagsaktivitäten, bspw. im Kontext der Berufs- und 

Hausarbeit oder solche zum Zweck des Transports. Dabei wird das Wirkungspotential der ein-

zelnen Bereiche als jeweils gleichwertig angesehen und unter dem Aspekt des Gesamtenergie-

verbrauchs quantifiziert. Durch diese lebensweltliche Ausrichtung von Bewegung wird dem 

ganzheitlichen Anspruch der Gesundheitsförderung nachgegangen und der Einbau von mehr 

Bewegung in den Alltag berücksichtigt. Die hohe Relevanz des Ansatzes ergibt sich angesichts 

der Tatsache, dass Bewegungsmangel insbesondere durch den Rückgang von Alltagsbewe-

gung verursacht wird. Im Gegensatz zu den in differenzierter Form ausgearbeiteten Qualitäts-

standards des Gesundheitssports ist das HEPA-Konzept jedoch noch zu spezifizieren.  

Außerdem bezieht sich der Ansatz vornehmlich auf den kumulierten Energieverbrauch und 

lässt andere Dimensionen der Gesundheitsförderung außen vor (Abu-Omar & Rütten, 2012, 

S. 66; Brehm & Rütten, 2004, S. 90–91).  

Auch wenn der Forschungsstand noch nicht abschließend zu beurteilen ist, betonen die Stu-

dienergebnisse die Relevanz der Reduzierung von sitzenden Verhaltensweisen und weisen da-

rauf hin, dass die Ausübung alltäglicher Aktivitäten eine präventive Wirkung auf viele chro-

nisch-degenerative Krankheiten haben kann. Die Förderung einfacher Bewegungsformen, 

bspw. Stehen am Arbeitsplatz, wird explizit empfohlen und sollte zukünftig noch stärker als 

bisher Eingang in entsprechenden Gesundheitsinitiativen finden (Abu-Omar, Gelius & Rutten, 

2012; Bucksch & Wallmann-Sperlich, 2016).  

Für die Gestaltung zielgerichteter Interventionen stellt sich die Frage nach dem Mindestausmaß 

an Bewegung zur Erreichung gesundheitsförderlicher Effekte. Hierfür wurde in Deutschland mit 

der Veröffentlichung der nationalen Bewegungsempfehlungen (Rütten & Pfeifer, 2016) eine 

grundlegende Basis geschaffen, indem sowohl die Integration kurzer Bewegungsblöcke in die 

tägliche Routine als auch die regelmäßige Unterbrechung von Sitzzeiten als wesentliche Ele-

mente aufgenommen wurden. Nachstehende Ausführungen behandeln diese Thematik und 

stellen die aktuellen Bewegungsempfehlungen vor.  
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2.1.5 Nationale Bewegungsempfehlungen 

Das American College for Sports Medicine gibt seit den 1970er Jahren regelmäßig Bewegungs-

empfehlungen für körperliche Aktivität heraus. Während diese zu Beginn vornehmlich auf den 

Bereich des Sports fokussiert waren, findet das HEPA-Konzept seit den 1990er Jahren ebenfalls 

Berücksichtigung. Im Jahr 2007 wurden außerdem spezifizierte Angaben für bestimmte Perso-

nengruppen vorgenommen, bspw. für ältere Menschen oder Kinder- und Jugendliche. Seit 

2010 publiziert die WHO eigene Positionen für körperliche Aktivität, welche auf Erkenntnisse 

umfangreicher Analysen zum Zusammenhang zwischen Sport und Bewegung gründen und 

ebenfalls verschiedene Zielgruppen berücksichtigen (Abu-Omar & Rütten, 2012; Abu-Omar et 

al., 2012; Lengfelder, 2001; Titze & Oja, 2012). 

Inzwischen liegen auf der Grundlage dieser Herausgabe eine ganze Reihe nationaler Empfeh-

lungen vor, z. B. für Australien (2013) und Kanada (2013). In Deutschland wurden 2016 mit 

Unterstützung des Bundesministeriums für Gesundheit „Nationale Empfehlungen für Bewe-

gung und Bewegungsförderung“ publiziert (Rütten & Pfeifer). Diese beinhalten international 

erstmals eine systematische Verknüpfung von Bewegung und Bewegungsförderung.  

Die nachfolgend dargestellten Bewegungsempfehlungen sind als einen ersten Schritt der  

Bemühungen um ein gesteigertes Aktivitätsverhalten zu verstehen. Ihr Erfolg besteht darin, 

relevante Kenntnisse über den Zusammenhang von Bewegung und Gesundheit sowie entspre-

chende Vorgaben für die Gestaltung von Bewegungsaktivitäten für unterschiedliche Zielgrup-

pen zu präsentieren. Mit Blick auf die Tatsache, dass fortlaufend neue Erkenntnisse erlangt 

werden, ist die Gültigkeit der Angaben kontinuierlich zu überprüfen (Rütten & Pfeifer, 2016). 

Gemäß den aktuellen Richtlinien wird Erwachsenen zwischen 18 und 64 Jahren zum Erhalt der 

Gesundheit empfohlen, wöchentlich zumindest 150 Minuten moderat-intensive, 75 Minuten 

höher-intensive Aktivität oder eine entsprechende Kombination beider Formen auszuüben. 

Dabei wird eine Mindestaktivitätsdauer von jeweils zehnminütigen Blöcken vorgesehen. Im Üb-

rigen sollten Übungen mit dem Ziel der Kräftigung an mindestens zwei Tagen integriert und 

längere Sitzphasen vermieden bzw. regelmäßig unterbrochen werden. An dieser Stelle sei be-

tont, dass es sich bei den Angaben um Mindestempfehlungen handelt und für eine präventive 

Wirkung, z. B. gegen Übergewicht, Diabetes Typ II oder Krebs, ein höheres Aktivitätsniveau 

erforderlich ist (Rütten & Pfeifer, 2016). 

Obwohl die Vorgaben sich lediglich auf das anzustrebende Minimum beziehen, gelingt es nur 

21 % der Frauen und 25 % der Männer, diese im Alltag einzuhalten. Neben dem Ziel, diejenigen 

Bevölkerungsgruppen genauer zu bestimmen, welche unzureichend körperlich aktiv sind, soll-

ten zukünftige Studien deshalb der Frage nachgehen, wie bewegungsarme Menschen im Auf-

bau eines körperlich-aktiven Lebensstils wirkungsvoll unterstützt werden können (Rütten, 

2017). Dieses Anliegen wird durch die Tatsache verstärkt, dass die Prävalenzen in den letzten 

Jahren auf einem konstant niedrigen Niveau geblieben sind und inaktive Personengruppen 
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bisher nicht zufriedenstellend für ein Mehr an körperlicher Aktivität motiviert werden konnten 

(Ling, Robbins, Wen & Peng, 2015; Reicherz & Schlicht, 2012).  

Die nationalen Empfehlungen zur Bewegungsförderung setzen an diesem Punkt an und richten 

den Blick auf Maßnahmen, die eine gezielte Verbesserung des Aktivitätsverhalten beabsichti-

gen. Sie zeigen unter Berücksichtigung des aktuellen Forschungstands konkrete Ansatzpunkte 

nach Zielgruppen, Interventionstypen und Lebenswelten auf.  

Das bevorstehende Kapitel 2.2 stellt mit dem Setting-Ansatz der Gesundheitsförderung zu-

nächst die Bedeutung der Lebenswelten heraus, bevor in späteren Abschnitten eine Auseinan-

dersetzung mit der gewählten Zielgruppe und geeigneten Interventionstypen erfolgt.  

2.2 Setting-Ansatz der Gesundheitsförderung  

Der Setting-Ansatz besagt, dass unsere komplexen Lebensgewohnheiten und Handlungswei-

sen einen entscheidenden Einfluss auf unsere Gesundheit ausüben. Unter dem Begriff Setting 

wird nach den Leitlinien der WHO (1998, S. 19) „the place or social context in which people 

engage in daily activities in which environmental, organizational and personal factors interact 

to affect health and wellbeing“, verstanden. Schlicht und Zinsmeister (2015, S. 110) definieren 

den Begriff als „(…) eine soziale Anordnung oder ein soziales System (…), in dem typische Werte, 

Normen, Regeln und Werthaltungen gelten, die von den Akteuren ein dazu passendes 

Verhalten erwarten, ohne dass dieses Verhalten explizit eingefordert wird. Die Akteure ́ wissen´, 

wie sie sich zu verhalten haben, um nicht im Widerspruch zu Kultur und Erwartungen des Set-

tings zu handeln.” Es handelt sich demnach um ein Ort oder sozialen Kontext, indem sich Men-

schen täglich bewegen, leben, wohnen und arbeiten (Engelmann & Halkow, 2008, S. 26; Kuhn, 

2017, S. 40).  

Als relevante Bezugspunkte sind das häusliche Umfeld, die betriebliche Arbeitswelt, gesund-

heitliche Versorgungseinrichten (z. B. Arztpraxen, Kliniken) sowie Freizeiträume (z. B. Sportver-

eine) zu nennen. Darüber hinaus spielt die kommunale Lebenswelt mit ihren infrastrukturellen 

Bewegungsmöglichkeiten eine bedeutsame Rolle (Rütten & Pfeifer, 2016).  

Der Setting-Ansatz ist seit Mitte der 1980er Jahre als Kernstrategie der Gesundheitsförderung 

bekannt. Nach ersten Initiativen im Rahmen des Gesunde-Städte-Programms erfolgten ver-

stärkt Maßnahmen, das Konzept anhand gesunder Schulen und gesunder Betriebe umzuset-

zen. Während entsprechende Programme zu Beginn vor allem die Mikroebene des Individu-

ums in den Blick nahmen und sich auf die Bekämpfung einzelner Risikofaktoren (z. B. Bluthoch-

druck) bezogen, verlagert sich die Betrachtungsweise heute zunehmend auf die Mesoebene. 

Damit rücken sozial-räumliche und sozial-ökologische Aspekte der Lebensbedingungen ver-

stärkt in den Fokus (Laaser & Hurrelmann, 2003).  
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Die Intention liegt darin, nicht nur den jeweiligen Personenkreisen und ihren Verhaltensweisen 

Beachtung zu schenken, sondern die einwirkenden sozialen Gegebenheiten und Lebenskon-

texte ebenso zu berücksichtigen und strukturell zu verankern. In diesem Kontext bilden syste-

matische Veränderungen der Lebens-, Entwicklungs-, Lern- und Arbeitsbedingungen wesent-

liche Ansatzpunkte (Möllenbeck, 2011, S. 97–99; Woll, 2007, S. 217). Als theoretische Grundlage 

für die Gestaltung solcher Interventionen dienen zumeist sozial-ökologische Modelle (Trost, 

Owen, Bauman, Sallis & Brown, 2002)9. Diese Ansätze bauen auf der Erkenntnis auf, dass um-

weltbezogene Faktoren ebenso zentrale Voraussetzungen für das eigene Bewegungsverhalten 

darstellen, wie individuelle Kompetenzen (vgl. auch Kapitel 5.2).  

Dem Setting-Ansatz10 wird auch per Gesetz zunehmend Aufmerksamkeit geschenkt und der 

Blick auf Lebenswelten, d. h. auf Schulen, Kindertagesstätten und Betriebe gerichtet. Mit der 

Verabschiedung des Präventionsgesetzes (PrävG, 2015) und der „Nationalen Präventionsstra-

tegie“ gelang es, den Themen Prävention und Gesundheitsförderung eine eigenständige recht-

liche Grundlage zu geben und ebendiese für die gesetzlichen Krankenkassen zu verpflichten 

(Kuhn, 2017, S. 44–45; Wilmann, 2018). Der Gesetzgeber sieht pauschal 7 € pro gesetzlich Kran-

kenversichertem für die Leistungen der Gesundheitsförderung und Prävention in nichtbetrieb-

lichen und betrieblichen Lebenswelten11 vor, wodurch das zur Verfügung stehende Finanzvo-

lumen bei gleichzeitiger Förderung des Lebensweltansatzes verdoppelt wurde (Hartmann, 

Baumgarten & Dadaczynski, 2016, S. 203).  

Die WHO benennt den Arbeitsplatz als Schlüsselsetting der Gesundheitsförderung, da es in 

kaum einem anderen Bereich möglich ist, eine so hohe Anzahl an Menschen täglich über einen 

derartig langen Zeitraum zu erreichen, wie im Betrieb. Die deutschen Erwerbstätigen verbrin-

gen durchschnittlich 60 % des Tages bei der Arbeit. Die Gestaltung des beruflichen Umfelds 

beeinflusst daher die Lebensqualität und Gesundheit eines jeden Arbeitnehmers elementar 

(Chau et al., 2014; Stoffel et al., 2012, S. 2). Die steigende Bedeutung des betrieblichen Settings 

ist darüber hinaus anhand gesamtgesellschaftlicher Entwicklungen, einer gesteigerten Lebens-

arbeitszeit und der Veränderung der Arbeitswelt mit erhöhten psychischen und reduzierten 

physischen Anforderungen zu begründen (Huber & Weiß, 2015, S. 6; Rongen et al., 2014).   

                                                 
 

9 Konzeptionell wird von einigen Autoren zwischen „Gesundheitsförderung im Setting“ und „gesundheitsfördernden 

Settings" differenziert. Die Gesundheitsförderung im Setting, bspw. im Kindergarten oder an der Schule, hat eine 

lange Tradition. Gesundheitsfördernde Settings stellen demgegenüber ein relativ neues Konzept dar und berück-

sichtigen wie oben genannt den Lebenskontext und die sozialen Bedingungen (Engelmann & Halkow, 2008).  

10 Im Gesetz wird anstelle des Settingbegriffs von Lebenswelten gesprochen. 

11 Leistungsrechtlich wird zwischen nicht-betrieblichen und betrieblichen Lebenswelten differenziert. In den meisten 

Lebenswelten (z. B. Schule, Kindertagesstätte, Hochschule) finden sich Beschäftigte, sodass die vorgenommene 

Trennung von Seiten des Gesetzgebers als künstlich wahrgenommen wird (Hartmann, Baumgarten & Dadaczynski, 

2016, S. 204). Der Begriff „Hochschule“ taucht im Präventionsgesetz nicht als konkrete Nennung auf, ist jedoch durch 

die Aufzählung des sozialen Systems „des Studierens“ im Gesetzestext verankert. 
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Innerhalb des betrieblichen Kontextes weist das Setting Hochschule als eine Einrichtung des 

öffentlichen Dienstes mit 600.000 Beschäftigten in Deutschland ein herausragendes Potential 

für eine gesundheitsförderliche Gesamtausrichtung auf. Die Relevanz ergibt sich unterdessen 

vor dem Hintergrund, dass Hochschulen ein bisher vernachlässigtes Feld der Gesundheitsför-

derung darstellen.  

2.3 Zusammenfassung und Implikationen  

Ausgangspunkt von Kapitel 2 bildete die Erkenntnis, dass der Gesundheitsbegriff zahlreichen 

Einflussfaktoren unterliegt und bis dato kein einheitliches Verständnis vorhanden ist. Als ersten 

Versuch, die verschiedenen wissenschaftlichen Perspektiven zu vereinen, ist die Gesundheits-

definition der WHO (1946) zu nennen. Für die eigene Forschungsarbeit dient das dynamische, 

integrative Gesundheitsverständnis von Woll (1996b) als Grundlage. Mit diesem Ansatz ist die 

Annahme eines Gesundheit-Krankheit-Kontinuums verbunden, auf dem sich eine Person hin-

sichtlich ihres gesundheitlichen Befindens einordnen lässt. Die Intention der eigenen Interven-

tion besteht darin, Personen im Sinne der Gesundheitsförderung zur „Entfaltung ihres größt-

möglichen Gesundheitspotentials zu befähigen“ (WHO, 1986, S. 1) und sie mit Blick auf die 

Kontinuumsvorstellung möglichst weit in Richtung des Gesundheitspols zu bewegen. Entspre-

chend wird der Schwerpunkt auf die Stärkung von Gesundheitsressourcen gelegt und proaktive 

Handlungsweisen forciert. Ziel ist es, vor dem Ausbruch einer Krankheit zu intervenieren und 

möglichst alle Personengruppen anzusprechen.  

Angesichts der Erkenntnis, dass eine Vielzahl der existierenden Herz-Kreislauf-Krankheiten und 

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems auf den Mangel an körperlicher Aktivität zurückzu-

führen ist, wird in der Bewegungsförderung ein besonderes Potential gesehen (Rütten & Pfei-

fer, 2016). In diesem Zusammenhang kommen dem Modell des Gesundheitssports (Brehm & 

Bös, 2003) und dem HEPA-Konzept eine hohe Bedeutsamkeit zu. Beide Ansätze bieten wert-

volle Orientierungshilfen für die Entwicklung der eigenen Intervention. Das Gesundheitssport-

konzept zeichnet sich durch ausgearbeitete Qualitätsstandards und vorgegebene Kriterien zur 

Durchführung gesundheitssportlicher Angebote aus. Diese bilden eine gute Basis für die Kon-

zeption des eigenen Programms und finden in Kapitel 6.5 Anwendung. Der Vorzug des HEPA-

Konzepts ist darin zu sehen, dass mit Bezug zu den aktuellen nationalen Bewegungsempfeh-

lungen auch alltägliche Aktivitätsformen befürwortet werden. Die Begründung liegt darin, dass 

kurze Bewegungsblöcke einfach in den Alltag integrierbar sind und einen belastungsnahen 

Ausgleich zur körperlichen Inaktivität respektive sedentären Verhaltensweisen ermöglichen. 

Angesichts dessen, dass dem Großteil der deutschen Bevölkerung die Notwendigkeit einer 

ausreichenden Bewegung bewusst ist, aber dennoch nur ein Viertel die Mindestbewegungs-

empfehlungen erfüllt, sind einfache und gut umsetzbare Alternativen zu fokussieren.  
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Unter Berücksichtigung der drei Ebenen der Gesundheitsförderung (Gesundheitswirkungen,  

-verhalten und -verhältnisse) werden vorliegend neben der Herausbildung individueller Ge-

sundheitskompetenzen auch die spezifischen Besonderheiten des Settings berücksichtigt. Für 

den weiteren Verlauf der Arbeit wird das betriebliche Setting als Ansatzpunkt gewählt, wobei 

im Speziellen dem Hochschulkontext Beachtung geschenkt wird. Kapitel 3 beschäftigt sich mit 

dem Themenbereich der bewegungsbezogenen Betrieblichen Gesundheitsförderung (BGF) un-

ter besonderer Berücksichtigung des Hochschulkontextes. 

Mit Bezug auf Kapitel 2 werden folgende Implikationen für die eigene Arbeit abgeleitet: 

 

 

Implikationen aus Kapitel 2:  

 Konzentration auf die Stärkung von Gesundheitsressourcen (Gesundheitswirkung)  

 Herausbildung individueller Gesundheitskompetenzen (Gesundheitsverhalten) und 

Berücksichtigung Setting-spezifischer Besonderheiten (Gesundheitsverhältnisse)   

 Förderung eines belastungsnahen Ausgleichs der körperlichen Inaktivität durch  

alltägliche, niedrig-intensive Bewegungsformen und kurze Bewegungsblöcke 

 Fokussierung auf das Setting Arbeitsplatz, insbesondere Hochschulkontext  
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3 Betriebliche Gesundheitsförderung (BGF) mit Hochschulbeschäftigten  

Die nachstehenden Ausführungen (Kapitel 3.1) thematisieren die Grundlagen der bewegungs-

bezogenen BGF, wobei eine begriffliche Abgrenzung zum BGM erfolgt. Im Weiteren werden 

die zentralen Ansätze vorgestellt und eine Strukturierung bewegungsbezogener Maßnahmen 

vorgenommen. Der erste Block schließt mit einer Analyse zur Wirksamkeit der bewegungsbe-

zogenen BGF. In Kapitel 3.2 erfolgt eine differenzierte Auseinandersetzung mit den Spezifika 

des Settings Hochschule. Hierbei werden die Rahmenbedingungen und Entwicklungen der Ge-

sundheitsförderung an Hochschulen dargestellt, bevor die hochschulspezifischen Strukturen 

und Prozesse Eingang finden. Auf Basis einer Analyse der Bedürfnisse von Beschäftigten wer-

den Implikationen für die Gestaltung von bewegungsbezogenen Maßnahmen in der Institution 

Hochschule abgeleitet.  

3.1 Theoretische Grundlagen der BGF   

Die Thematik einer ausreichenden Bewegung am Arbeitsplatz beschäftigt die Forschung und 

Praxis bereits seit geraumer Zeit. Aus verschiedenen Studien geht hervor, dass sich der über-

wiegende Anteil der europäischen berufstätigen Personen im Alltag und ebenso am Arbeits-

platz nicht ausreichend bewegt (Europäische Kommission, 2006). Peters und Köppel (2016) se-

hen den Arbeitsgeber bzw. die Führungsebene deshalb in der Pflicht, eine körperliche Aktivie-

rung am Arbeitsplatz explizit zu fördern. Zwischen dem Anspruch und einer zielorientierten, 

nachhaltigen Implementation besteht jedoch eine Diskrepanz. So ist vielen Unternehmen der 

Nutzen von BGF nach wie vor nicht bewusst und entsprechende Bemühungen werden vorwie-

gend mit Kosten assoziiert (Beier, Eckert & Wagner, 2010). Dies deckt sich mit der Beobach-

tung, dass eine noch immer bemerkenswert geringe Nutzung gesundheitsfördernder Pro-

gramme im Setting Betrieb zu konstatieren ist: Laut Huber und Weiß (2015) wurden im Jahr 

2012 deutschlandweit lediglich 0.3 % der Betriebe und 2.1 % der Mitarbeiter mit Maßnahmen 

der BGF erreicht. Es zeigt sich, dass die geäußerten Forderungen unzureichend umgesetzt wer-

den und ein hoher Handlungsbedarf besteht.  

3.1.1 Thematische Einordnungen und Begriffsabgrenzungen 

Die BGF und das BGM haben vielfältige Ursprünge, wobei vor allem die Aktivitäten der WHO 

zur Weiterentwicklung der medizinischen Prävention zu nennen sind. Am Ende dieser Anstren-

gungen stand 1986 die Verabschiedung der Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung, mit der 

sich ein neues Verständnis von Gesundheit und Krankheit verbreitete (vgl. Kapitel 2.1.2). Eine 

weitere Wurzel liegt in den Bemühungen des betrieblichen Arbeitsschutzes, welcher ein um-

fassendes Konzept zum gesundheitlichen Schutz der Beschäftigten bereitstellt.  
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Alle Maßnahmen, die arbeitsbedingte Unfälle bzw. Gesundheitsgefahren verhindern und der 

menschengerechten Gestaltung der Arbeit dienen, sind Teil dessen. Seit dem Inkrafttreten des 

Arbeitsschutzgesetzes (ArbSchG) 1996 sind alle Arbeitgeber gesetzlich dazu verpflichtet, die 

Sicherheit der Beschäftigten zu gewährleisten und Optimierungsansätze abzubilden (§1, Arb-

SchG). Folglich sind „Arbeitsbedingungen zu beurteilen, Maßnahmen festzulegen, umzusetzen 

und auf ihre Wirksamkeit zu überprüfen“ (§§ 3, 5, 6 ArbSchG). Die Analyse der Arbeitsbedin-

gungen erfolgt über Gefährdungsbeurteilungen und hat das Ziel, Gefahren und Belastungen 

aus biologischen, chemischen und physikalischen Einwirkungen zu ermitteln. Seit 2013 sind 

hierbei auch psychische Belastungen explizit einzubeziehen. Auf dieser Grundlage werden ent-

sprechende Optimierungsmaßnahmen abgeleitet und umgesetzt. Als Beispiele sind die Zur-

verfügungstellung persönlicher Schutzausrüstungen und Arbeitsmittel oder ebenso die Ein-

richtung und Ausstattung von Arbeitsstätten zu nennen (Pfannstiel & Mehlich, 2016, S. 6; Pieck 

et al., 2016, S. 272).  

BGF bleibt bisher, ähnlich wie der Arbeitsschutz, auf einzelne Maßnahmen der Verhaltensän-

derung (z. B. Ernährung, Bewegung, Genussmittelkonsum, Stressbewältigung) oder auf zeitlich 

befristete Interventionen (z. B. Gesundheitszirkel) beschränkt und beinhaltet gemäß der  

Luxemburger Deklaration (2007) „alle gemeinsamen Maßnahmen von Arbeitgebern, Arbeit-

nehmern und Gesellschaft zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeits-

platz“. Sie zielt darauf ab „(…) Krankheiten am Arbeitsplatz vorzubeugen (einschließlich arbeits-

bedingter Erkrankungen, Arbeitsunfälle, Berufskrankheiten und Stress), Gesundheitspotentiale 

zu stärken und das Wohlbefinden am Arbeitsplatz zu verbessern“. Als wichtiges Merkmal ist 

die Veränderung des Blickwinkels von der Pathogenese zur Salutogenese zu äußern, weshalb 

sich die BGF verstärkt auf die Stärkung der Ressourcen und die menschengerechte Gestaltung 

der Arbeit bezieht (Faller, 2017c).  

Die BGF wird im Leitfaden Prävention (GKV-Spitzenverband, 2014) traditionell in vier Hand-

lungsfelder untergliedert:  

(1) Bewegungsgewohnheiten 

(2) Ernährung 

(3) Stressmanagement 

(4) Suchtmittelkonsum 

Es sei daraufhin hingewiesen, dass die BGF über diese Bereiche hinaus einen weiten Blickwinkel 

in Betracht nimmt. Die Bestrebungen liegen darin, auf Grundlage technischer, organisatorischer 

sowie auch psychosozialer und partizipativer Maßnahmen eine gesunde und gesundheitsför-

dernde Arbeit bereitzustellen (Faller, 2017c, S. 26). Im Sinne der Gesundheitsförderung sind alle 

Beschäftigtengruppen angesprochen, auch Menschen mit chronischen Erkrankungen oder ei-

ner Behinderung. Ein gesundheitsgerechtes Verhalten wird auch über die betriebliche Beschäf-

tigung hinaus verfolgt (Bamberg, Ducki & Greiner, 2004, S. 17–18; Dömling, Heinze & Dau-

mann, 2016, S. 2). 
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Im Sozialgesetzbuch V §20a ist die BGF in Ergänzung zum Arbeitsschutz als eine verpflichtende 

Aufgabe der gesetzlichen Krankenkassen vorgesehen. Demnach sind die Krankenkassen zur 

Erbringung von Leistungen der Gesundheitsförderung in Betrieben verpflichtet. Ihre Aufgabe 

besteht darin, die gesundheitliche Situation der Beschäftigten sowie vorhandene Risiken bzw. 

Potentiale zu ermitteln. Zentrale Aufforderung ist es, Empfehlungen auszusprechen und bei 

der Realisierung entsprechender Maßnahmen zu unterstützen. Ansatzpunkte bestehen u. a. in 

der Durchführung von Analysen, Risikobewertungen und Befragungen von Beschäftigten sowie 

in der Qualifizierung von Führungskräften respektive Multiplikatoren. Zur konkreten Umset-

zung stehen die Krankenkassen in der Pflicht, entsprechende Koordinierungsstellen einzurich-

ten. Durch die Neuregelungen zur Finanzierung gesundheitsfördernder Maßnahmen stehen 

zudem geldmäßige Mittel zur Verfügung (Pieck et al., 2016, S. 272–273, 279; Sayed & Kubalski, 

2016, S. 12–17).  

Wenngleich eine trennscharfe Abgrenzung von BGF und BGM nur schwer möglich ist, erfolgt 

die Differenzierung meist über die Betonung des Managementbezugs von BGM. Nach Badura, 

Ritter und Scherf (1999, S. 17) forciert BGM „(…) die Entwicklung integrierter betrieblicher Struk-

turen und Prozesse, welche die gesundheitsförderliche Gestaltung von Arbeit, Organisation 

und dem Verhalten am Arbeitsplatz zum Ziel haben und den Beschäftigten wie dem Unterneh-

men gleichermaßen zugutekommen“. BGM ist demnach Bestandteil des unternehmerischen 

Managements und zielt auf eine dauerhafte Gemeinschaftsaufgabe aller Führungskräfte ab, 

wobei sowohl Experten als auch Mitarbeiter konzeptionell einbezogen werden (Badura et al., 

1999, S. 15–18). Im Fokus steht die Verankerung von Gesundheit als betriebliches Ziel durch 

die Inanspruchnahme von Managementstrategien. Die Einführung des Managementbegriffs im 

Rahmen der Gesundheitsförderung führte zu einer Auseinandersetzung mit betriebswirtschaft-

lichen Führungsstrategien, sodass folgende Qualitätsanforderungen mittlerweile als konstitu-

tive Standards für BGM gelten (Faller, 2017a):  

(1) Notwendigkeit der Verankerung des Gesundheitsgedankens als Leitvorstellung bei den  

obersten Entscheidungsträgern sowie auf allen nachgeordneten Führungsebenen 

(2) Ausrichtung des eigenen Führungshandeln an den Prämissen eines gesundheitsgerechten  

Vorbildideals 

(3) Bedarfs- und Zielorientierung in Interventionskonzepten gemäß der Logik des  

Managementzyklus 

(4) Integration von Gesundheitszielen in die allgemeinen Betriebsabläufe und -entscheidungen 

(5) Anschlussfähigkeit an thematisch benachbarte betriebliche Aufgabenbereiche  
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In dem vom GKV-Spitzenverband (2014) veröffentlichten Leitfaden Prävention werden dem 

BGM strukturell die Felder BGF, Arbeitsschutz und Betriebliches Eingliederungsmanagement 

(BEM) zugeordnet (vgl. Abbildung 4). Mithilfe des BEM wird Beschäftigten, die innerhalb eines 

Jahres sechs Wochen oder länger arbeitsunfähig waren, gesetzlich Hilfe und Unterstützung 

zugesprochen. Ziel ist es, die Arbeitsunfähigkeit zu überwinden, einen erneuten Ausfall vorzu-

beugen und die berufliche Position zu erhalten (Faller, 2017c).  

Abbildung 4: Verbindung von Arbeits- und Gesundheitsschutz, BGF und BEM nach dem  

GKV-Spitzenverband (2014, S. 79) 

Der Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit liegt auf der Konzeption, Implementation und Eva-

luation der Aktivpause-Plus als eine Maßnahme der BGF. Infolgedessen wird BGF in den wei-

tergehenden Betrachtungen fokussiert. 

3.1.2 Strategien und Ansätze der BGF 

In Anlehnung an die Idee der Salutogenese nach Antonovsky (1979) und das Anforderungs-

Ressourcen-Modell von Becker, Bös und Woll (1994) beabsichtigt BGF, den Ansatz der Risiko-

reduktion mit dem Ausbau von Schutzfaktoren bzw. Ressourcen zu verbinden. Ebenso, wie zur 

Erklärung von Gesundheit eine Vielzahl unterschiedlicher Ansätzen diskutiert wird, existiert 

auch für die BGF eine Fülle an Modellen und Theorien. Diese beziehen sich im Grundsatz meist 

auf stresstheoretische Ansätze, die neben hervorgerufenen Stressoren auch individuelle Bewäl-

tigungsmuster zur Erklärung von Gesundheit am Arbeitsplatz berücksichtigen. Als zwei fun-

dierte und empirisch gut belegte Modelle sind das Anforderungs-Kontroll-Modell (Karasek & 

Theorell, 1990) und das Modell beruflicher Gratifikationskrisen (Sigrist, 1996) zu nennen. Für 

einen umfassenden Überblick und eine Gegenüberstellung der Modelle wird auf die Darstel-

lungen von Faller (2017b) verwiesen.  
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Zu den zentralen Erfolgskriterien von BGF zählen die Komponenten Empowerment, Partizipa-

tion, Integration und Ganzheitlichkeit. Die von der Ottawa-Charta der WHO (1986) formulierten 

zentralen Handlungsansätze der Gesundheitsförderung (vgl. Kapitel 2.1) finden sich demnach 

in der BGF wider. 

Mit Empowerment wird die Absicht verfolgt, Personen zu selbstbestimmtem Handeln zu ver-

anlassen und ihnen zur Kontrolle über die eigene Gesundheit zu verhelfen. Der Ansatz geht auf 

Rappaport (1984) zurück und beinhaltet alle Strategien, mithilfe derer Menschen und Organi-

sationen dazu befähigt werden, ihre Bedürfnisse autonom, d. h. selbstständig mittels Einsatz 

ihrer Ressourcen, zu befriedigen. Der Begriff bezieht sich sowohl auf den Prozess als auch auf 

den Zustand der Selbstverantwortung bzw. Selbstbestimmtheit. Vor diesem Hintergrund be-

steht das Ziel darin, die Beschäftigten in gesundheitsförderlichen Verhaltensweisen zu bestär-

ken und sie darin zu unterstützen „(…) ihr größtmögliches Gesundheitspotential zu verwirkli-

chen“ (WHO, 1986). Hierfür bildet nach Peters, Sudeck und Pfeifer (2013) die individuelle Ge-

sundheitskompetenz eine maßgebliche Voraussetzung. Diese besteht im Kontext körperlich-

sportlicher Aktivität aus der Bewegungs- und Steuerungskompetenz sowie der bewegungs-

spezifischen Selbstregulationskompetenz. Dabei bringen Personen, die über eine hohe Bewe-

gungskompetenz verfügen, gute motorische Grundlagen für die Ausführung körperlicher Ak-

tivität mit. Für die Erfüllung eines gesundheitsorientierten Verhaltens ist jedoch auch die Steu-

erungskompetenz bedeutsam, welche beinhaltet, dass eine Person in der Lage ist, ihr Bewe-

gungsverhalten selbst zu gestalten. Dementsprechend ist die Kombination von Wissen, Können 

und Wollen eine essentielle Bedingung dafür, dass gesundheitsförderliches Verhalten gezeigt 

wird. Die Befähigung zu eigenständigem Handeln und Selbstbestimmung ist als komplexe Auf-

gabe zu verstehen und nicht über eindimensionale Maßnahmen zu erlangen. Nach Pfeifer, Su-

deck, Geidl und Tallner (2013) sollten Maßnahmen zum Aufbau einer bewegungsbezogenen 

Gesundheitskompetenz deshalb drei Bausteine enthalten: (1) Körperliches Üben und Trainie-

ren, z. B. Schulung der motorischen Fähigkeiten, (2) Lernen, z. B. Vermittlung von Handlungs- 

und Effektwissen sowie Techniken zur Handlungsplanung und (3) Erleben und Erfahren, z. B. 

Vermittlung positiver Emotionen12. 

Im Weiteren ist die aktive Beteiligung der Zielgruppe als elementare Erfolgsbedingung der BGF 

zu nennen (Partizipation). Als Zielpersonen sind alle Beschäftigten eines Unternehmens zu be-

trachten, wobei die Intention verfolgt wird, gleiche Gesundheitschancen für alle Mitarbeiter-

                                                 
 

12 Das Handlungsmodell zum Aufbau bewegungsbezogener Gesundheitskompetenz von Pfeifer, Sudeck, Geidl und 

Tallner (2013) bezieht theoretische Erkenntnisse aus dem Bereich der Verhaltensforschung ein. In Kapitel 5 erfolgt 

eine tiefgehende Auseinandersetzung mit ebensolchen Modellen und Theorien. An dieser Stelle wird deshalb nicht 

detailliert auf das Handlungsmodell eingegangen.  
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gruppen zu eröffnen. Um eine hohe Motivation zu erlangen, schließt ein gutes Konzept Selbst-

bestimmung und Partizipation mit ein, indem die Wünsche, Vorstellungen und Ressourcen der 

Beschäftigten berücksichtigt werden (Allmer, 2004, S. 217; Rojatz, Merchant & Nitsch, 2015, 

S. 145). Eine Möglichkeit zur Umsetzung des partizipativen Ansatzes besteht in der Durchfüh-

rung von Mitarbeiterbefragungen. Weitere Optionen sind themenbezogene bzw. projektbezo-

gene Mitwirkungen oder die Teilnahme an Gesundheitszirkeln (Schlicht & Zinsmeister, 2015, 

S. 123; Slesina, 2008, S. 298).  

Das Kriterium der Ganzheitlichkeit wird mithilfe einer Kombination von verhaltens- und ver-

hältnisorientierten Strategien umgesetzt. Verhältnisorientierte (bedingungsbezogene) Strate-

gien äußern sich in Maßnahmen, die mit der Arbeitsgestaltung und strukturellen Merkmalen 

zusammenhängen und somit auf eine Optimierung der Arbeitsbedingungen abzielen. Ange-

strebt wird die Veränderung von Rahmenbedingungen, das Handlungsfeld bezieht sich auf die 

Strukturen und Regeln der Institution. Beispiele sind die Umstrukturierung der Arbeitsorgani-

sation, flexible Pausenregelungen, ergonomische Arbeitsplatzgestaltungen oder die Bereitstel-

lung von Trainingsmöglichkeiten und Aktivitäten, die das Thema Bewegung regelmäßig ins 

Blickfeld führen (Baumann, Garrel & Ulber, 2018, S. 18–27; Garlichs, 2013, S. 201; Pieck, 2017, 

S. 179–184). Die WHO nutzt hierfür den Slogan „to make the healthy choice the easier choice“. 

In Abgrenzung dazu steht bei verhaltensorientierten (personenbezogenen) Strategien die Stär-

kung der Gesundheitskompetenz bzw. Reduktion individueller Verhaltensrisiken des einzelnen 

Mitarbeiters im Fokus. Ziel ist es, durch die Vermittlung von Wissen, Bewältigungsstrategien 

und Handlungskompetenzen auf individuelle Verhaltensweisen einzuwirken und eine langfris-

tige Steigerung der physischen und psychischen Belastbarkeit zu erreichen. Beispiele sind Trai-

nings- und Sportangebote, Nicht-Raucher-Kurse oder Seminare zu Stressmanagement13 (Möl-

ler, Köper, Braun & Kastner, 2008, S. 250–253).  

BGF ist ferner als Querschnittsaufgabe zu verstehen und bei wichtigen Entscheidungen in allen 

Unternehmensbereichen zu berücksichtigen (Integration). Die Akzeptanz durch die Leitung so-

wie das Vorhandensein förderlicher betriebsinterner Strukturen sind von hoher Relevanz für 

den Erfolg etwaiger Maßnahmen (Rojatz et al., 2015, S. 145; Rongen et al., 2014; Simek, Nitsch 

& Ropin, 2014, S. 140). Je aktiver ein Unternehmen bzw. dessen Führungskräfte für die Gesund-

heitsförderung der Beschäftigten eintritt, desto einfacher lassen sich die jeweiligen Maßnah-

men in die gegebenen sozialen und organisatorischen Strukturen integrieren (Nöhammer, Eit-

zinger, Schaffenrath-Resi & Stummer, 2009). 

                                                 
 

13 Einige Autoren nehmen mit Bezug zur Gesundheitsförderung, Prävention und Rehabilitation außerdem eine Un-

terscheidung zwischen korrektiven, präventiven und prospektiven BGF-Strategien vor. Auf eine detaillierte Darstel-

lung wird an dieser Stelle verzichtet. Ein Überblick findet sich z. B. bei Ulich (2002).  
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Für die Umsetzung von BGF wird der Handlungszyklus für Business Excellence bzw. Qualitäts-

entwicklung (nach EFQM)14 empfohlen, der neben einer Bedarfsermittlung die Maßnahmen-

konzeption, -umsetzung und Erfolgskontrolle beinhaltet. BGF ist damit eine diffizile Aufgabe, 

die u. a. Aufklärung, Beratung, Erziehung und Initiierung von spezifischen Aktivierungsmaß-

nahmen sowie weitergehend auch eine Evaluation und Qualitätssicherung ebendieser umfasst 

(Huber & Weiß, 2015; Radtke & Wilmes, 2000; Wetzstein, 2016).  

Um einer derartigen Komplexität gerecht werden zu können, sind Kooperationen mit unter-

schiedlichen Institutionen (bspw. Ärzte und Sportvereine) und verschiedenen Wissenschafts-

bereichen (bspw. Medizin und Sportwissenschaft) sinnvoll. Eine sektorenübergreifende Zusam-

menarbeit ist wünschenswert, die wechselseitigen Beziehungen und interaktionsbezogenen 

Strukturen erweisen sich als zentrales Erfolgskriterium (Bös, Brehm & Gröben, 2004, S. 172; 

Rojatz et al., 2015, S. 145).  

Außerdem ist es angebracht, eine organisatorische Zuständigkeit für gesundheitsrelevante Be-

lange einzurichten. Hierfür bietet sich ein Arbeitskreis Gesundheit bzw. Steuerungskreis als 

Plattform an, in dem betriebliche Vertreter unterschiedlicher Gruppen, wie bspw. Geschäfts-

führer, BGM-Koordinator, Betriebsarzt und Mitarbeitervertreter zusammenkommen. Zentrale 

Intention ist es, dass die Akteure sich mit ihren jeweiligen Kompetenzen, Erfahrungen und 

Ideen einbringen und ein gegenseitiger Austausch erfolgt. Die wesentlichen Aufgaben beste-

hen in der Entwicklung und Steuerung gesundheitsfördernder Maßnahmen. Zur Ableitung kon-

kreter BGF-Strategien und Maßnahmen ist es hilfreich, zunächst konkrete Unternehmensziele 

zu formulieren (z. B. Senkung der Fluktuation, Leistungssteigerung), um daraus entsprechende 

BGF-Ziele abzuleiten. Diese wiederum dienen als Grundlage für die Entwicklung von verhal-

tens- und verhältnisbezogenen Strategien. Als weitere Arbeitsgrundlage fungieren im Idealfall 

die Resultate aus Mitarbeiterbefragungen, die anhand von Gesundheitsberichten abgebildet 

werden. Darüber hinaus kann die Initiierung von Gesundheitszirkeln als Ansatz dienen, um be-

lastende Arbeitsaspekte und ihre Ursachen gründlich zu erforschen und daraus Optimierungs-

möglichkeiten zu erschließen (Möller et al., 2008, S. 250–251; Slesina, 2008, S. 298–300).  

Für die Realisierung konkreter Maßnahmen existiert eine unüberschaubare Fülle an Möglich-

keiten. Uhle und Treier (2011, S. 37) analysierten in ihrer Benchmarkstudie die BGF-Aktivitäten 

von 63 Unternehmen. Das Angebotsportfolio der untersuchten Institutionen gliedert sich in 

zwölf thematisch strukturierte Bereiche, in denen u. a. die Themengebiete Wiedereingliede-

rung, psychosoziale Betreuung, Ernährung, gesunde Führung, Entspannung, Bewegung und 

                                                 
 

14 Das EFQM-Modell ist ein Instrument des Qualitätsmanagements und wurde 1988 von European Foundation for 

Quality Management entwickelt. Es unterstützt die Verbesserung von Organisationen (EFQM, 2018).   
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Arbeitsgestaltung aufgegriffen werden. Diese beinhalten wiederum jeweils spezifische BGF-In-

strumente und Maßnahmen. Im Feld der Bewegungsförderung werden bspw. Ausgleichsgym-

nastik, Betriebssport, Fitnesskurse und Sitztraining aufgeführt, allerdings wird eine weiterge-

hende Klassifizierung nicht verfolgt. Das angrenzende Kapitel 3.1.3 gibt deshalb einen Einblick 

in die Struktur und Angebotsformen der bewegungsbezogenen BGF.  

3.1.3 Struktur und Angebotsformen der bewegungsbezogenen BGF  

Betriebliche Bewegungsprogramme lassen sich je nach Blickwinkel unterschiedlich strukturie-

ren. In der Literatur ist eine einheitliche Systematik nicht zu vorzufinden, sodass nachfolgend 

eine Zusammenstellung unterschiedlicher Herangehensweisen erfolgt.  

Eine ganzheitlich orientierte Kategorisierung bieten Stoffel et al. (2012), die eine Erweiterung 

der Verhaltens- und Verhältnisebene präsentieren. Auf Basis ihres durchgeführten Literaturre-

views wird eine Unterteilung in vier sozial-ökologische Ebenen der Bewegungsförderung emp-

fohlen:  

(1) Individuelle Ebene (z. B. Aktivitätskontrolle anhand eines Akzelerometers) 

(2) Interindividuelle Gruppenebene (u. a. kurze, am Arbeitsplatz integrierte Bewegungspausen) 

(3) Organisatorische Ebene (z. B. Vergünstigung oder Arbeitszeitanrechnung von  

Bewegungsangeboten) 

(4) Umwelt-Ebene (z. B. sichere Fahrradständer, betriebsinternes Fitness-Studio) 

Malik et al. (2014, S. 153) unterscheiden in ihrem Review drei Formen der Bewegungsförde-

rung: (1) Gesundheitliche Aufklärungs- und Informationsinterventionen beziehen sich auf kog-

nitive Maßnahmen, die größtenteils in Form von Postern, schriftlichen Informationsmaterialien 

oder gesundheitsfördernden Mails umgesetzt werden. Auf diese Weise wird Aufklärungsarbeit 

geleistet und die Zielgruppe für die Thematik sensibilisiert. (2) Beratungs- und Unterstützungs-

interventionen umfassen jene Maßnahmen, die auf kognitiv-behavioraler Ebene wirken und die 

Teilnahme an Bewegungsangeboten bzw. die Umsetzung von körperlicher Aktivität am Ar-

beitsplatz gezielt fördern. Als Beispiele sind Telefon-Coachings, die motivierende Gesprächs-

führung, Unterstützung durch Kollegen oder gruppenbasierte Verhaltenstrainings zu nennen. 

(3) Sport- und Bewegungsinterventionen beinhalten indessen praktische Angebote zur Aktivi-

tätssteigerung, wie bspw. aktives Fortbewegen, Treppensteigen oder Bewegungskurse. Um 

eine Verhaltensänderung der Beschäftigten hin zu einer gesteigerten Bewegungsaktivität am 

Arbeitsplatz zu erlangen, bietet es sich an, Aufklärungs- und Informationsinterventionen zu 

realisieren. Im Anschluss dienen Beratungs- und Unterstützungsinterventionen dazu, Beschäf-

tigte zielführend in der Umsetzung einer konkreten Bewegungsaktivität zu begleiten. Während 

bezugnehmend auf die Kategorisierung von Stoffel et al. (2012) die individuelle und interindi-

viduelle Ebenen abgedeckt sind, besteht ein Defizit hinsichtlich der organisatorischen Ebene 

und der Umwelt-Ebene.  
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Eine von diesen beiden Konzepten klar abzugrenzende Darstellung präsentiert Scholz (2016). 

Er betont die Relevanz körperlicher Aktivität während des Berufsalltags. Um konkrete Ansatz-

punkte aufzuzeigen, differenziert er dahingehend, ob etwaige Angebote während der Arbeit, 

in den Pausen oder auf dem Arbeitsweg stattfinden. Programme, die außerhalb des beruflichen 

Alltags durchgeführt werden, lässt er außen vor (vgl. Abbildung 5).  

 

Abbildung 5: Aktive Verhaltensweisen im betrieblichen Kontext nach Scholz (2016, S. 219) 

Während der Arbeit ist es ohne größeren Aufwand möglich, kleine Aktivitätskomponenten zu 

integrieren. So können bspw. Telefonate oder Meetings im Stehen geführt werden. Außerdem 

ist es denkbar, Gespräche mit einem kurzen Spaziergang zu verbinden. Hinzu kommt die Op-

tion, Büroräume „bewegungsfreundlich“ zu gestalten, bspw. indem höhenverstellbare Schreib-

tische oder ergonomische Bürostühle installiert werden. In den Arbeitspausen sind im Vergleich 

dazu deutlich höhere Bewegungsumfänge möglich: Die Teilnahme an Rücken- und Stretching-

Kursen über die Mittagszeit oder Bewegungspausen sind nur einige Beispiele. Darüber hinaus 

hält auch der Arbeitsweg vielzählige Bewegungschancen bereit. Hier bieten moderne Kon-

zepte, wie bspw. Fahrradleasing, erfolgsversprechende Ansatzpunkte (Scholz, 2016, S. 220).  

Eine ähnliche Vorgehensweise stellt die von Huber (2006) vorgenommene Strukturierung dar. 

Ein Vorteil gegenüber dem obigen Ansatz besteht darin, dass zwischen inner- und außerbe-

trieblichen Angeboten separiert wird. Auf diese Weise können Programme, die außerhalb des 

Arbeitsplatzes bzw. Arbeitsalltags stattfinden, ebenfalls eingeordnet werden (vgl. Abbildung 6).  
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Abbildung 6: Angebote zur BGF nach Huber (2006, S. 135) 

Externe Angebote werden während der Freizeit veranstaltet, können aber dennoch Bezug zum 

Arbeitsplatz aufweisen. Als Beispiele sind betriebssportliche Freizeitgruppen oder betriebsnahe 

Sportvereine zu nennen. Demgegenüber stehen vergünstigte Mitgliedschaften in Fitness-Stu-

dios oder Kooperationen mit Verbundpartnern wie bspw. Hansefit15 in keiner direkten Verbin-

dung zur Beschäftigungsstelle. Innerhalb des Betriebs sind firmeneigene Fitness-Studios oder 

Rückenschulkurse als Möglichkeiten der Bewegungsförderung zu nennen. Huber (2006) emp-

fiehlt insbesondere die Umsetzung derjenigen Programme, die im Sinne der aufsuchenden Ge-

sundheitsförderung in direkter Arbeitsplatznähe und während der Arbeitszeit realisiert werden. 

Als Beispiel sind angeleitete Bewegungspausen zu nennen. Auch andere Autoren befürworten 

Programme zur Aktivitätssteigerung, die räumlich nah am Arbeitsplatz stattfinden (z. B. Mess 

& Woll, 2009, S. 244).  

Unter dem Ausdruck der aufsuchenden Gesundheitsförderung verstehen Mess, Theune und 

Schüler (2015, S. 222) „niederschwellige Maßnahmen, die sich ohne Mehraufwand in den (Be-

rufs-) Alltag integrieren lassen und daher direkt am Arbeitsplatz oder in der Arbeitsstätte statt-

finden“. Die aufsuchende Strategie geht auf die Betreuung sozialer Randgruppen zurück, wie 

sie bspw. aus dem Bereich der Sucht- und Drogenerkrankung bekannt sind. Der Begriff wird in 

Abgrenzung zu einer „Komm-Struktur“ benutzt und ist insbesondere dann relevant, wenn für 

reguläre Angebote zu hohe Teilnahmebarrieren existieren. Hindernisse auf individueller Ebene 

können z. B. fehlendes Empfinden von Sinnhaftigkeit und Glaubwürdigkeit sowie eine geringe 

                                                 
 

15 Die Hansefit GmbH & Co. KG ist ein Anbieter für Firmenfitness. Mit Inanspruchnahme des Angebots ist es den 

Mitarbeitern der teilnehmenden Institutionen gestattet, unbegrenzt bei allen Partnern des Verbundes Fitness- und 

Gesundheitsangebote in Anspruch zu nehmen.  
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Nutzenerwartung sein. Auch mangelndes Interesse ist ein Hinderungsmotiv (Nöhammer et al., 

2009).  

Ein zentraler Vorteil aufsuchender Programme besteht darin, dass potentiell alle Beschäftig-

tengruppen angesprochen werden, auch diejenigen, die einen hohen Bedarf an gesundheits-

fördernder Unterstützung aufweisen (z. B. inaktive oder chronisch kranke Personen) und an 

regulären Bewegungsangeboten üblicherweise nicht teilnehmen (Huber & Weiß, 2015; Mess  

et al., 2015). Damit wird der häufig geäußerten Allokationsproblematik begegnet. Diese be-

schreibt, dass die meisten BGF-Maßnahmen Personen erreichen, die bereits über ein ausge-

prägtes Gesundheitsbewusstsein verfügen, während gefährdete Personengruppen weitaus sel-

tener partizipieren (Robroek, van Lenthe, van Empelen & Burdorf, 2009; Stoffel et al., 2012; 

Ziesche, 2015). 

Darüber hinaus ist mit Bezug auf die Risiken körperlicher Inaktivität bzw. sedentärer Verhal-

tensweisen (vgl. Kapitel 2.1) ein Vorzug darin zu sehen, dass die Integration von Bewegungs-

aktivitäten in den Berufsalltag eine belastungsnahe Ausgleichssituation schafft. Damit wird der 

Forderung der WHO entsprochen, Bewegungsdefizite unmittelbar während ihres Auftretens zu 

kompensieren (vgl. Kapitel 2.1.4). 

Es lässt sich festhalten, dass grundsätzlich drei Vorgehensweisen zur Strukturierung betriebli-

cher Bewegungsangebote erkennbar sind: Zum einen ist es möglich, die verschiedene Ebenen 

der Gesundheitsförderung als Ansatzpunkt zu wählen. Hieraus resultiert der Vorschlag von 

Stoffel et al. (2012). Eine weitere Option ist, zwischen Maßnahmen der Informationsweitergabe, 

konkreten Beratungsformen und Bewegungsprogrammen zu differenzieren (Malik et al., 2014). 

Indes kann die Frage, wie, wo und wann entsprechende Maßnahmen stattfinden, als Grundlage 

dienen (Huber, 2006; Scholz, 2016). Als weitere Herangehensweise wäre es denkbar, nach ar-

beitgeber- und arbeitnehmerseitig organisierten Angeboten zu kategorisieren.  

Ziel dieses Kapitels war es, einen Überblick zu den verschiedenen Möglichkeiten und Facetten 

bewegungsbezogener BGF-Angebote zu geben. Für die Konzipierung der eigenen Intervention 

ist darüber hinaus eine Auseinandersetzung mit der Wirksamkeit von betrieblichen Bewe-

gungsprogrammen grundlegend, um forschungsbezogene Erkenntnisse konzeptionell berück-

sichtigen zu können. 

3.1.4 Analysen zur Wirksamkeit der bewegungsbezogenen BGF  

Bevor der Fokus auf Wirksamkeitsanalysen zur bewegungsbezogenen BGF gelegt wird, sei an 

dieser Stelle erwähnt, dass bis dato eine Vielzahl an Veröffentlichungen, Überblicksarbeiten 

und systematischen Zusammenstellungen zur Erforschung des Nutzens von BGF im Allgemei-

nen vorliegt. Hierbei reicht die Bandbreite von Untersuchungen zu generellen Gesundheitspa-

rametern und dem psychischen Wohlbefinden bis hin zur Erforschung von spezifischen Mus-

kel-Skelett-Erkrankungen. Auch ökonomische Kosten-Nutzen-Analysen und Studien zu den 
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Einbußen durch Präsentismus werden zunehmend forciert. Für eine umfassende Übersicht wird 

auf den iga.Report.28 von Bräunig et al. (2015) verwiesen.  

Bezüglich der Wirksamkeit speziell zur Bewegungsförderung liegt nach Rütten und Pfeifer 

(2016, S. 84) eine mittlere Evidenzlage vor. Entsprechend sind eingeschränkte Empfehlungen 

möglich.  

Rudolph, Göring und Kappmeier (2016) bezeichnen die Datenlage von Sport- und Bewegungs-

programmen im betrieblichen Kontext in ihrem systematischen Review als defizitär. Als mögli-

cher Grund wird aufgeführt, dass eine Vergleichbarkeit der vielfältigen Interventionsformen nur 

bedingt möglich ist. Eine weitere Schwierigkeit wird u. a. darin gesehen, das Konstrukt Bewe-

gung mit seinen vielfältigen Einflussfaktoren zu operationalisieren (Dömling et al., 2016; Huber 

& Weiß, 2015).  

Hinsichtlich des ökonomischen Nutzens von betrieblichen Sport- und Bewegungsangeboten 

konnte im Review von Rudolph et al. (2016) lediglich eine Studie identifiziert werden. Der un-

tersuchte ROI belief sich hierbei auf 1:4.61 Dollar (Kuehl et al., 2013). Angesichts dessen ist eine 

verlässliche Aussage zu ökonomischen Wirkungen nicht möglich.  

Die meisten Studien analysieren die Wirkungen von Bewegungsprogrammen auf medizinische 

Risikofaktoren. Neben spezifischen Trainingsprogrammen scheinen vor allem auch alltagsori-

entierte Bewegungsangebote Effekte zu haben (z. B. Freak-Poli, Wolfe, Brand, Courten & Pee-

ters, 2013; Kim et al., 2013). Auch hinsichtlich psychosozialer Parameter wird von positiven  

Ergebnissen berichtet, insbesondere in den Bereichen Stressempfinden, Wohlbefinden und all-

gemeine Lebensqualität (z. B. Morgan et al., 2011; Palumbo, Wu, Shaner-McRae, Rambur & 

McIntosh, 2012). Die empirische Untersuchung von Walter (2011) zeigt indes, dass sich mit 

spezifisch geplanten Interventionen gegenüber allgemeinen, unstrukturierten Programmen 

kaum Mehreffekte erzielen lassen.  

In Bezug auf Programme zur Förderung der physischen Aktivität ist zu äußern, dass die meisten 

Studien eine bewegungsfördernde Wirkung bejahen. In den Interventionen werden bspw. kör-

perliche Übungsprogramme, Aktivitäten zur Treppennutzung oder das Mitführen von Schritt-

zählern initiiert. Effekte ergeben sich u. a. hinsichtlich der Aktivitätssteigerung und körperlichen 

Fitness sowie gewichtsrelevanten Parametern (Commissaris et al., 2016; Conn, Hafdahl, Cooper, 

Brown & Lusk, 2009; Dugdill, Brettle, Hulme, McCluskey & Long, 2008; Helen, Brown, Gilson & 

Burton, 2011; Thompson, Koepp & Levine, 2014). Dennoch ist die Evidenzlage aufgrund me-

thodischer Schwächen als insgesamt begrenzt einzuschätzen.  

Malik et al. (2014) untersuchten in ihrem systematischen Review 58 Studien dahingehend, wel-

che verhaltensbezogenen Techniken bei BGF-Interventionen zur Steigerung der körperlichen 

Aktivität eingesetzt wurden. Den Resultaten zufolge wurde in 67 % aller Studien eine Kombi-
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nation an Maßnahmen angewandt, wobei am häufigsten das Ziele-Setzen, Verhaltensinstruk-

tionen, Selbstbeobachtung, Handlungsplanung, Beeinflussung der Konsequenzerwartungen 

sowie die Planung sozialer Unterstützung Berücksichtigung fanden. 

Das systematische Review von Barr-Anderson, AuYoung, Whitt-Glover, Glenn und Yancey 

(2011) gibt einen Überblick zur Wirkung von kurzen Bewegungseinheiten. Die Autoren stellen 

die Vermutung auf, dass ebensolche Programme einfacher in den Alltag integrierbar sind und 

von inaktiven Personengruppen besser akzeptiert werden. Alle inkludierten Studien stellten 

eine Steigerung der körperlichen Aktivität fest, wenngleich das Ausmaß als moderat, aber sig-

nifikant eingeschätzt wurde. Das Review bildet die Basis für die eigene Literaturrecherche und 

wird in Kapitel 4.2 erneut aufgegriffen.  

Die überwiegende Anzahl existierender Studien und Reviews zur Reduktion der täglichen Sitz-

zeit berichtet über positive Effekte (z. B. Alkhajah et al., 2012; Healy et al., 2013; Mansoubi, 

Pearson, Biddle & Clemes, 2016; Parry, Straker, Gilson & Smith, 2013). Nach Shrestha et al. 

(2015) ist die Evidenz bisher jedoch als gering einzuschätzen. Es ist zu bemerken, dass verläss-

liche Angaben zur maximalen Schwelle der sitzenden Zeit respektive der optimalen Unterbre-

chungsdauer unzureichend vorliegen und die Forschungsergebnisse zum aktuellen Zeitpunkt 

keine eindeutigen, evidenzbasierten Aussagen hinsichtlich eines Dosis-Wirkungs-Zusammen-

hangs ermöglichen (Rutten et al., 2013, S. 1). Gleichwohl existieren Empfehlungen für die Praxis, 

die eine stündliche Unterbrechung von zumindest fünf Minuten moderater Aktivität als wir-

kungsvoll vermuten lassen. Buckley et al. (2015) raten ferner, über den Tag mindestens zwei 

Stunden zu stehen oder leichte körperliche Aktivität auszuüben, wobei diese im Idealfall auf 

vier Stunden täglich zu steigern ist. Die Autoren betonen die Relevanz eines wiederkehrenden 

Wechsels aus Steh- und Sitzphasen. Umgekehrt sollten berufliche Tätigkeiten, die durch Steh-

zeiten dominiert werden, mittels kurzer Sitzphasen regelmäßig unterbrochen werden.  

Allgemein ist die Interventionsform der Bewegungsberatung am intensivsten erforscht und 

kann als evidenzbasierten Ansatz auch für andere Settings empfohlen werden. Erstrebenswert 

ist es, Bewegungsberatungen mit konkreten Maßnahmen der Aktivierung zu verbinden. In den 

meisten Studien werden deshalb Bewegungsprogramme unter der Form der Bewegungsbera-

tung subsummiert, sodass in der Folge nicht endgültig entschieden werden kann, ob der Erfolg 

durch die Beratungsgespräche, die Vermittlung kognitiver Strategien oder die Anleitung von 

Bewegungsprogrammen erzielt wurde (Rütten & Pfeifer, 2016). In der Studie von Schmid, Con-

zelmann und Sudeck (2013) waren Bewegungsberatungen insbesondere auch bei zuvor weni-

ger aktiven Mitarbeitern wirksam. Aus der Meta-Analyse von Lin, O'Connor, Whitlock und Beil 

(2010) geht hervor, dass Bewegungsberatungen vornehmlich kurz- und mittelfristig positive 

Effekte zeigen, während langfristige Wirkungen tendenziell nicht erzielt werden.  



38 Betriebliche Gesundheitsförderung (BGF) mit Hochschulbeschäftigten 

Grundsätzlich entsteht dadurch die Frage nach der Effizienz, da etwaige Programme mit ver-

gleichsweise hoher zeitlicher Intensität durchgeführt werden müssen und dennoch lediglich 

kurz- bis mittelfristige Effekte hervorbringen.  

In der Praxis werden verhaltensbezogene Maßnahmen im Vergleich zu verhältnisbezogenen 

Ansätzen deutlich häufiger realisiert (Bräunig et al., 2015). Die Vorteile bestehen in der einfa-

cheren Umsetzung und breiteren Anwendbarkeit, z. B. im Privatleben. Allerdings stellen sich 

Interventionen, die ausschließlich auf einer Ebene wirken, als praxisfern heraus und spiegeln 

die realen Arbeitsbedingungen unzureichend wider. Als evidenzbasierte Maßnahme wird ent-

sprechend die besondere Bedeutung von Mehrkomponentenansätzen hervorgehoben. Solche 

Programme intervenieren auf unterschiedlichen Ebenen und berücksichtigen verhaltens- sowie 

verhältnisbezogene Strategien gleichermaßen (Elke, Gurt, Möltner & Externbrink, 2015; Malik 

et al., 2014; Pronk, 2009; Schröer, Haupt & Pieper, 2013; Stoffel et al., 2012). Für Einzelmaßnah-

men besteht derzeit keine ausreichende Evidenz, wie die Überblicksarbeit von Passon, Gerber 

und Schröer-Günther (2011) zeigt.  

Insgesamt ist von einer positiven Wirkung sport- und bewegungsbezogener Interventionen im 

betrieblichen Kontext auszugehen. Empirische Nachweise existieren nicht nur auf physiologi-

scher, sondern auch auf psychosozialer Ebene. Allerdings ist der Effekt meist gering (Proper et 

al., 2003; Zinsmeister, 2011). Methodische Schwächen und eine hohe Heterogenität der vorlie-

genden Studien erschweren eine eindeutige Interpretation der Ergebnisse (Rudolph et al., 

2016). Mit Blick auf die interne Validität sind objektive Datenerfassungen für zukünftige Unter-

suchungen anzustreben (Müller, Winter & Rosenbaum, 2010). 

Neben methodischen Gesichtspunkten spielt auch der spezifische Kontext des jeweiligen Un-

ternehmens eine wichtige Rolle. Relevante Aspekte sind in diesem Zusammenhang u. a. die 

Größe und Branchenzugehörigkeit, der technologische Entwicklungsstand, die Struktur der Ar-

beitstätigkeiten und damit einhergehende gesundheitliche Risiken bzw. Ressourcen sowie die 

darin agierenden Zielgruppen (Ulich & Wülser, 2012, S. 125). Das nachfolgende Kapitel 3.2 

nimmt unter Berücksichtigung dieser Punkte die Institution Hochschule in den Blick.  

3.2 Gesundheitsförderung in der Hochschule  

Hochschulen sind öffentliche Einrichtungen, die mit wenigen Ausnahmen16 der staatlichen 

Steuerung und Aufsicht unterliegen. Im Weiteren sind korporative Formen existent, bspw. 

dadurch, dass Hochschulmitglieder spezifische Mitwirkungsrechte innehaben. Als Bildungsor-

ganisationen dienen Hochschulen primär der Wissensproduktion (Forschung) und Wissens-

                                                 
 

16 Hier sind Hochschulen mit privater Trägerschaft gemeint.  
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distribution (Lehre). Als dritte Säule ist unterstützend die Hochschulverwaltung zu nennen, so-

dass sich eine Trias an Funktionen ergibt (Banscherus, Dörre, Neis & Wolter, 2009). Im Jahr 

2016 arbeiteten insgesamt knapp 600.000 Beschäftigte, davon 304.611 nichtwissenschaftliche 

und 293.505 wissenschaftliche Angestellte an den 428 deutschen Hochschulen17. Zudem waren 

im Wintersemester 2017/18 mehr als 2,8 Millionen Studierende eingeschrieben (Statistisches 

Bundesamt, 2018).  

Dadurch ergibt sich ein herausragendes Potential, eine Vielzahl von Menschen in ihrer Arbeits- 

und Lebenswelt mit gesundheitsförderlichen Angeboten zu erreichen. Tatsächlich setzen sich 

Hochschulorganisationen zunehmend für die Belange ihrer Mitglieder ein und folgen damit 

dem Setting-Ansatz als Kernstrategie. Mit Blick auf die Merkmale, Zielgruppen und Rahmen-

bedingungen sind Konzepte aus der Wirtschaft nicht ohne weiteres übertragbar. Für die Insti-

tution Hochschule bedarf es eigener Ansätze und Strategien. Zur Entwicklung passender Maß-

nahmen ist eine Auseinandersetzung mit den Spezifika der Institution essentiell (Hartmann, 

Baumgarten, Hildebrand & Sonntag, 2016, S. 243; Hildebrand & Gröben, 2006, S. 138; Sonntag 

& Steinke, 2013a, S. 4). 

3.2.1 Rahmenbedingungen und Zielgruppen an Hochschulen  

Die Hochschullandschaft befindet sich aktuell in einer Umbruchsituation, die u. a. durch ge-

samtgesellschaftliche Veränderungen und Auswirkungen des demografischen Wandels ge-

kennzeichnet ist. So stehen Hochschulen einem steigenden Modernisierungsdruck gegenüber 

und haben Fragen der Globalisierung und Internationalisierung zu bewerkstelligen. Bildungs-

einrichtungen geraten, bedingt durch die verschärfte nationale und internationale Konkurrenz-

situation, immer stärker in den Wettbewerb um finanzielle Mittel, exzellente Forscher und en-

gagierte Studierende. Von den Hochschulabsolventen fordert der Arbeitsmarkt neben Fach-

wissen zunehmend soziale und interkulturelle Kompetenzen, analytisches Denk- und Abstrak-

tionsvermögen sowie Praxiserfahrung. Infolgedessen sehen sich Hochschulen in der Pflicht, die 

Ausbildung ebensolcher Anforderungen curricular abzubilden. Bedingt durch die europäische 

Studienreform müssen strukturelle Veränderungen, bspw. die Umstellung auf Bachelor- und 

Masterstudiengänge, gemeistert werden. Dadurch entstehen zusätzliche Herausforderungen, 

wobei an dieser Stelle z. B. ein erhöhter Betreuungs- und Prüfungsaufwand, umfassende Eva-

luationsanforderungen und Verdichtungen der Lehr- und Lernbelastung zu nennen sind18. 

                                                 
 

17 Die meisten Hochschulen sind staatliche Einrichtungen. Sie gliedern sich in Fachhochschulen, Universitäten, Kunst-

hochschulen, Verwaltungshochschulen, theologische und pädagogische Hochschulen sowie duale Hochschulen 

(HRK, 2018).  

18 Deutschland verpflichtete sich als einer von 46 europäischen Staaten, die Ziele der Bologna-Erklärung aus 1996 

umsetzen. Der wesentliche Inhalt dieser Erklärung bestand in der Forderung, bis 2010 einen gemeinsamen europä-

ischen Hochschulraum zu bilden. Mit der Umsetzung dieses Ziels war eine grundlegende Umstrukturierung der 

bisherigen Studiensysteme und die Einführung gestufter Studiengänge (Bachelor, Master, Promotion) erforderlich.  
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Hinzu kommt, dass sich seit 2008 ein stetiger Anstieg der Studierendenzahlen abzeichnet, die 

Beschäftigtenstellen an Hochschulen jedoch nicht in gleichem Maße aufgestockt und die öf-

fentlichen Zuschüsse für Hochschulen zunehmend gekürzt werden. Der demografische Wandel 

führt indes zu einer Verjüngung der Studierenden, wobei die Beschäftigten gleichzeitig älter 

werden (Faller, 2017a, S. 391–393; Groll, Stark & Zalpour, 2010, S. 82; Seibold, 2011, S. 45). In 

der nachfolgenden Abbildung 7 sind die skizzierten Merkmale in der Übersicht veranschaulicht. 

In der Darstellung sind unter Berücksichtigung der gesellschaftlichen Entwicklungen die Folgen 

für die Hochschulsteuerung und -bildung sowie die resultierenden Auswirkungen für die Leis-

tung und Gesundheit aufgezeigt.  

 

Abbildung 7: Übersicht zu den aktuellen Herausforderungen an Hochschulen nach 

Faller (2005, zit. nach Gerdes, 2007, S. 11) 

In Hochschulinstitutionen ergibt sich aus der Doppelfunktion als Betrieb einerseits und zentrale 

Bildungsinstitution andererseits eine wesentliche Besonderheit: Mögliche Zielgruppen der Ge-

sundheitsförderung sind Studierende, nichtwissenschaftliche und wissenschaftliche Mitarbeiter 

oder eine bestimmte Zielgruppe innerhalb dieser Rubriken. Die Personen jedes Bereichs weisen 

hinsichtlich ihrer Lebenslagen, Belastungsstrukturen und Handlungsspielräume spezifische 

Merkmale auf. Infolgedessen sind Ansätze zur Förderung der Gesundheit auf den jeweiligen 

Adressatenkreis abzustimmen und individuell zugeschnittene Maßnahmen zu entwickeln (Fal-

ler, 2006a, S. 35–36; Hartmann & Lehner, 2018; Milz, Meier & Stock, 2010, S. 75).  

Studierende 

Die Gruppe der Studierenden bildet die größte Formierung innerhalb des Settings Hochschule. 

Studierende zeichnen sich durch eine vergleichsweise kurze Verweildauer und ein junges 

Durchschnittsalter von 24.5 Jahren aus. Vor dem Hintergrund, dass sich aus deren Gesamtheit 

spätere Entscheidungsträger und Führungskräfte herausbilden, die in entsprechenden Positio-

nen einen mittelbaren Einfluss auf die Gesundheit vieler Menschen nehmen, ergibt sich eine 

besondere Relevanz für diese Statusgruppe (Göring & Möllenbeck, 2015; Isserstedt, Midden-

dorff, Kandulla, Borchert & Leszczensky, 2010).  
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Unter dem Ansatz der BGF werden Studierende nicht als direkte Bezugsgruppe betrachtet, ge-

hören allerdings im Sinne einer gesundheitsfördernden Hochschule ebenfalls zu den Zielper-

sonen (Gerdes, 2015; Gräser, 2003, S. 43–44; Stock & Krämer, 2001). Deren Ausklammerung 

legitimiert, das Setting Hochschule in der vorliegenden Arbeit als einen Betrieb zu betrachten, 

denn an Hochschulen sind „veränderte, stärker an der betriebswirtschaftlichen Unternehmens-

führung orientierte Steuerungsmechanismen erkennbar“ (Faller, 2006a, S. 36).  

Nichtwissenschaftliche Beschäftigte 

Zur Gruppe des nichtwissenschaftlichen Personals zählen die Auszubildenden sowie die Be-

schäftigten in Verwaltung, Pflege, Technik, Bibliothek und Wartung. Mit dem Hochschulkanzler 

an der Spitze sind klassische hierarchische Strukturen und typische Bürokratiemuster vorzufin-

den. Zu den gesundheitsbezogenen Anforderungsprofilen liegen bislang kaum empirische Stu-

dienergebnisse vor. Faller (2017a) sieht eine Ursache darin, dass die Hochschulverwaltung kein 

einheitliches Arbeits- bzw. Belastungsfeld aufweist. Vielmehr ist für jeden Bereich ein den Tä-

tigkeiten entsprechendes Belastungsmuster typisch: Sekretärinnen klagen aufgrund der über-

wiegenden Arbeit vor dem Bildschirm vornehmlich über Rückenschmerzen, Beeinträchtigun-

gen des Schulter-Nacken-Armsystems und Augenbelastungen. Der Berufsalltag ist durch einen 

hohen Sitzanteil geprägt, Tätigkeiten, die eine dynamische Muskelarbeit erfordern, treten zu-

nehmend in den Hintergrund. Sofern körperliche Anstrengungen erfolgen, sind es überwie-

gend Arbeiten mit einer wiederkehrenden, ungünstigen Körperhaltung, die zu muskulären 

Fehlbelastungen und körperlichen Zwangshaltungen führen. Als Beispiele sind das Arbeiten in 

der Universitätsbibliothek, in technischen Bereichen oder Servicestellen zu äußern. Neben kör-

perlichen Beschwerden können als Folge der Inaktivität auch psychische Beschwerlichkeiten 

entstehen. Außerdem resultieren insbesondere in Institutssekretariaten aufgrund der häufigen 

Arbeitsunterbrechungen durch Studierende Einschränkungen der produktiven Arbeitsweise. 

Eine weitere Herausforderung besteht in der momentanen Tendenz der Hochschulen zur  

Personalreduktion, die insbesondere im Bereich Verwaltung und Technik zu beobachten ist 

(Cusumano & Mockenhaupt, 2016, S. 94; Faller, 2006a; Gerdes, 2007, S. 60–65).  

Mitarbeiter in der Verwaltung und dem technischen Dienst erleben außerdem eine starke In-

transparenz von Strukturen, eine Nichtnachvollziehbarkeit von Entscheidungen und geringe 

Einflussmöglichkeiten. Die Statusgruppe leidet unter geringen Vergütungssätzen, fehlenden 

Entwicklungschancen und unzureichender Wertschätzung seitens Vorgesetzten. Beschäftigte 

in nachgeordneten Positionen erfahren häufig Monotonie aufgrund immer gleicher, wieder-

kehrender Arbeitsvorgänge (Seibold, 2011, S. 42–48). Insgesamt kennzeichnet die Gruppe der 

nichtwissenschaftlichen Beschäftigten die meist lange Verweildauer im Setting Hochschule:  
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Nach Hildebrand und Gröben (2004) ist eine Beschäftigungsdauer von über 20 Jahren keine 

Außergewöhnlichkeit. Charakteristisch sind im Weiteren transparente Arbeitszeiten und ein ge-

regelter Berufsalltag, wodurch die Strukturen gut mit anderen Einrichtungen des öffentlichen 

Dienstes vergleichbar sind und sich die Gruppe für Maßnahmen der BGF eignet.  

Wissenschaftliche Beschäftigte 

Zu den wesentlichen Aufgabenbereichen der wissenschaftlichen Beschäftigten gehören neben 

der Forschung und Lehre die Selbstverwaltung sowie das Erbringen von Dienstleistungen für 

externe Auftraggeber. Wissenschaftliches Personal genießt durch den Grundsatz der Freiheit 

von Forschung und Lehre hohe Gestaltungs- und Entscheidungsspielräume sowie eine expo-

nierte gesellschaftliche Stellung. Als zentrale Gesundheitsressource ist demnach das Erleben 

von Sinnhaftigkeit zu nennen. Infolgedessen sind die einzelnen Wissenschaftsbereiche durch 

flache Hierarchien, dezentrale Strukturen und schwache Organisationsspitzen gekennzeichnet. 

Dem hohen Maß an Autonomie stehen belastende Faktoren wie Stress, ein hohes Arbeitstempo 

sowie Entscheidungs- und Zeitdruck gegenüber. So wird die Lehrsituation speziell bei akade-

mischen Mitarbeitern, die nicht über didaktische Weiterbildungen verfügen, als kräftezehrend 

und stressreich wahrgenommen. Als Folge des umfangreichen Aufgabenspektrums und der oft 

fehlenden sozialen Unterstützung durch Vorgesetzte ist im Weiteren eine deutliche Auswei-

tung der beruflichen Tätigkeit auf die private Zeit zu beobachten. Dies mündet u. a. in Erschöp-

fungssymptomen, Burn-Out Tendenzen und der Aushöhlung sozialer Kontakte (Faller, 2017a, 

S. 392; Gerdes, 2007, S. 65–75; Schnabel, 2006, S. 144–145).  

Hinzu kommt vor allem bei jungen Wissenschaftlern ein hohes Maß an Arbeitsplatzunsicher-

heit. Hierbei ist anzumerken, dass 75 % der Wissenschaftler unter Professoren befristete Ver-

träge innehaben und in Teilzeit arbeiten, während der Anteil an Vollzeitbeschäftigungen erst 

in der Post-Doc-Phase ansteigt. 53 % der befristeten Arbeitsverträge sind auf eine Dauer von 

unter einem Jahr angelegt, nur 11 % laufen über zwei Jahre. 2010 waren lediglich 1/8 der Mit-

telbaustellen unbefristet. Die Situation der Professoren ist hiervon abzugrenzen: Ihre Arbeit 

zeichnet sich durch ein hohes Maß an Selbstbestimmung sowie Spielraum in der Forschung 

und Lehre aus. Allerdings werden ein hoher Publikationsdruck und die Abhängigkeit von Dritt-

mitteln als Belastungen geäußert (Sonntag & Steinke, 2013b, S. 8).  

Zusammenfassend ist hervorzuheben, dass die Balance zwischen Ressourcen und Belastungen 

je nach Fachgebiet, Arbeitsvertrag und hierarchischer Abhängigkeit unterschiedliche Ausprä-

gungen annehmen kann. Die Differenzen innerhalb der wissenschaftlichen Statusgruppe sind 

ausgeprägter als beim nichtwissenschaftlichen Personal (Faller, 2006a, S. 45). Außerdem sind 

wissenschaftliche Beschäftigte aufgrund ihrer Tätigkeit in der Lehre und Forschung wesentlich 

schwieriger für BGF-Initiativen zu gewinnen, weshalb etwaige Bemühungen sich bis dato auf 

die Bereiche Verwaltung und Technik konzentrieren. Als Grund werden zwei Aspekte aufge-

führt: Zum einen ist der überwiegende Anteil der wissenschaftlichen Mitarbeiter – ähnlich wie 
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Studierende – nur für einen begrenzten Zeitraum an der Hochschule, zum anderen sind durch 

die Vermischung von Privat- und Berufsleben selten feste Arbeitszeiten vorzufinden. Für die 

Implementation gesundheitsförderlicher Maßnahmen ergibt sich deshalb die Herausforde-

rung, wie der entsprechende Personenkreis erreicht und für eine Teilnahme motiviert werden 

kann (Gerdes, 2007, S. 65–75; Schnabel, 2006, S. 144–145).  

Mess, Gerth, Hanke, Rabel und Walter (2015) stellen die Arbeitsbedingungen von wissenschaft-

lichen und nichtwissenschaftlichen Beschäftigten einander gegenüber, wodurch sich Gemein-

samkeiten, aber auch Unterschiede abzeichnen (vgl. Tabelle 1).  

Tabelle 1: Arbeitsbedingungen von nichtwissenschaftlichen und wissenschaftlichen Beschäftigten 

an deutschen Hochschulen mod. nach Mess und Gerth et al. (2015, S. 117) 

Nichtwissenschaftliches Personal Wissenschaftliches Personal 

 Zunahme an Teilzeitbeschäftigungen und  

befristeten Arbeitsverträgen  

 Geringe berufliche Entwicklungsperspektiven  

 Monotonie im Tätigkeitsspektrum  

 Unangemessene Bezahlung 

 Quantitative Überforderung und qualitative  

Unterforderung (außer Verwaltung und Technik)  

 Teilweise mangelnde Fortbildungsangebote  

 Hoher Anteil an Teilzeitbeschäftigungen und  

befristeten Arbeitsverträgen  

 Hohe Autonomie und Selbstbestimmung in der 

Tätigkeit, hohes gesellschaftliches Ansehen  

 Hohe Aufgabendichte, Stress, Entscheidungs- und 

Zeitdruck 

 Relativ gute Einkommenschancen  

 Hoher Aufwand an Verwaltungsaufgaben, Lehre 

und Forschung bei Professoren  

 Vermischung von Privat- und Berufsleben 

 

Insgesamt ist festzuhalten, dass beide Beschäftigungsgruppen durch eine deutliche Zunahme 

beruflicher Ansprüche betroffen sind, die sich u. a. durch Arbeitszeitverlängerungen und -ver-

dichtungen äußern. Mitarbeiterbefragungen zeigen darüber hinaus, dass Hochschulmitarbeiter 

statusunabhängig häufig unter Rückenschmerzen, Nacken- und Schulterschmerzen sowie in-

nerer Unruhe leiden (z. B. Belschner, Hellmann & Gräser, 2002; Hildebrand & Gröben, 2004). 

Außerdem sind eine unzureichende Arbeitsplatzausstattung und -umgebung, unklare bzw. un-

angemessene Leistungsanforderungen, eine mangelnde Transparenz der Organisation und des 

Informationsflusses sowie eine fehlende Rollenerfüllung zu bemerken. Im Weiteren ist der ge-

genwärtige Trend zu Kosteneinsparungen und effizienterem Nutzen personeller Ressourcen 

anzuführen (Mess, Gerth et al., 2015, S. 116–117; Seibold, 2011, S. 45). Angesichts der aufge-

zeigten Bedingungen und Entwicklungen ist es unabdingbar, die Ressourcen der Beschäftigten 

zu stärken und deren Gesundheiterhaltung zu forcieren. Im öffentlichen Dienst respektive dem 

Setting Hochschule nehmen daher gesundheitsfördernde Maßnahmen äquivalent zur Entwick-

lung in wirtschaftlichen Betrieben eine stetig wichtigere Rolle ein (Groll et al., 2010, S. 82)19.  

                                                 
 

19 In Deutschland bildeten in den 1990er Jahren die Anstrengungen des Forschungsverbunds Gesundheitswissen-

schaften Niedersachen, der aus niedersächsischen Universitäten hervorging, den Auftakt der gesundheitsförderli-

chen Bemühungen im Setting Hochschule. Im Jahr 1995 schlossen sich die Beteiligten zum Netzwerk „Arbeitskreis 

gesundheitsfördernder Hochschulen“ (AGH) zusammen (Gräser, 2010, S. 179-180; Sonntag & Steinke, 2013a, S. 5). 
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Auch im Bereich der Imageförderung gewinnt BGF an Bedeutung. Mit einem positiven öffent-

lichen Image und einer guten Reputation gelingt es eher, Studierende und Personal zu rekru-

tieren. Die Implementation von Gesundheitsförderung an Hochschulen wird als Standortvorteil 

verstanden (Möllenbeck, 2011, S. 99–100).  

Jede, aber erst recht die wettbewerbsorientierte Hochschule muss eine gesund-

heitsförderliche Hochschule sein. D. h. bei der Schaffung gesundheitsfördernder 

Arbeits- und Umweltbedingungen für Beschäftigte und Studierende, bei der In-

tegration von Inhalten der Gesundheitsförderung in Lehre und Forschung sowie 

bei der Verbreitung gesundheitsfördernder Ideen handelt es sich nicht nur um 

eine individuelle, sondern auch um eine institutionelle Aufgabe. (Landfried, 2000, 

S. 12) 

Die Ausführungen verdeutlichen das Potential der Gesundheitsförderung an Hochschulen, dem 

sowohl deutschland- als auch europaweit zunehmend Bedeutung beigemessen wird. Insofern 

gilt es, die Etablierung gesundheitsförderlicher Strukturen zu forcieren und voranzutreiben. Das 

Ziel von BGF äußert sich übertragen auf die Institution Hochschule in der „Schaffung gesunder 

Arbeits-, Lern- und Lebensbedingungen für alle Beteiligten der Hochschule durch die nachhal-

tige Verankerung des Gesundheitsförderungskonzepts in Lehre, Forschung und die gesamte 

Hochschulpolitik“ (Hartmann & Siebert, 2005). Inwiefern diesbezüglich Strukturen und Pro-

zesse an Hochschulen vorhanden sind, ist Inhalt der nachfolgenden Abschnitte.  

3.2.2 Strukturen und Prozesse der Gesundheitsförderung an Hochschulen  

Die Etablierung von BGF an der Institution Hochschule ist durch besondere Herausforderungen 

gekennzeichnet, die sich erheblich von anderen öffentlichen Einrichtungen oder wirtschaftli-

chen Betrieben unterscheiden. Die Komplexität und Größe des Settings, aber auch die Vielzahl 

an Einheiten, zentralen und dezentralen Einrichtungen sowie das Selbstverwaltungsprinzip sind 

zentrale Spezifika. Hinzu kommen die Heterogenität der Zielgruppen, die unterschiedlichen 

Hierarchieebenen sowie die Trennung von Lehre/Forschung und Verwaltung, die für die nach-

haltige Einführung einer gesundheitsförderlichen Gesamtausrichtung hinderlich sind (Faller, 

2007, S. 126). 

Dennoch bietet das Setting vielseitige Potentiale und gute personelle Voraussetzungen (Hil-

debrand & Gröben, 2006, S. 138; Seibold, 2011, S. 43). So zeichnen sich Hochschulen durch 

eine Bündelung wissenschaftliche Kompetenzen der verschiedenen Fachgebiete (z. B. Psycho-

logie, Sozialwissenschaften, Sportwissenschaft) aus, die in Unternehmen und öffentlichen In-

stitutionen in dieser Form nicht existieren. Auf diese Weise bieten sich ideale Perspektiven zur 

                                                 
 

Im Jahr 1996 fand die erste, 2009 die vierte Internationale Konferenz zu gesundheitsfördernden Hochschulen statt, 

wobei das 1997 entwickelte Projekt „Health Promoting Universities“ als allgemeiner Ausgangspunkt der internatio-

nalen Entwicklung zu sehen ist. 
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Umsetzung empirischer Studien. In der Praxis zeigt sich allerdings, dass Hochschulen zwar prin-

zipiell über Experten verfügen, diese ihr Wissen aber nur bedingt für die eigene Organisation 

einbringen. Dies hat zur Folge, dass die wissenschaftliche Begleitforschung im universitären 

Bereich trotz guter Voraussetzungen als defizitär einzustufen ist. Es fehlt an systematischen 

Studien zur Gesundheitsförderung an Hochschulen (Faller & Schnabel, 2006; Gräser, 2010, 

S. 183; Mess, Gerth et al., 2015, S. 116).  

Gerdes (2015) empfiehlt die Bildung einer Projektorganisation zur nachhaltigen Implemen-

tation der Gesundheitsförderung und befürwortet die von Faller (2006b) entwickelte Struktur. 

Das Schema bezieht die hochschulbezogenen Besonderheiten ein und berücksichtigt die 

Diversität des Settings (vgl. Abbildung 8).  

 

Abbildung 8: Grundmodell einer gesundheitsfördernden Projektstruktur an 

Hochschulen mod. nach Faller und Schnabel (2006, S. 63) 

Die oberste Stelle bildet ein Steuerungsgremium, das durch eine planungs- und beratungsfä-

hige Expertengruppe unterstützt wird. Das Steuerungsgremium trifft Grundsatzentscheidun-

gen zur Etablierung der Gesundheitsförderung und ist hochrangig besetzt. Die Expertengruppe 

besteht aus hochschulinternen und externen Personen, die ihr spezifisches Wissen für die Pla-

nung, Steuerung und Umsetzung der Gesundheitsförderung einbringen. Weitere Bestandteile 

sind die Einrichtung einer im Idealfall verbindlichen Koordinatorenstelle und die Einführung 

von Arbeitsgruppen, Gesundheitszirkeln und/oder Fokusgruppen mit Aufgaben auf operativer 

Ebene. Dies zielt darauf ab, eine aktive Partizipation von Mitarbeitern und Studierenden zu 

gewährleisten. Von zentraler Bedeutung ist es, ein Forum zu installieren, über das die Beteilig-

ten kommunizieren und sich hinsichtlich gesundheitlicher Belange austauschen können. Zu 

den Aufgaben des Koordinators gehören u. a. die Planung und Moderation der Austauschtref-

fen, als auch die Dokumentation und Kommunikation der zentralen Beschlüsse (Faller, 2006b, 

S. 57–68). 
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Gerdes (2015) weist darauf hin, dass zum aktuellen Zeitpunkt lediglich eine Hochschule eine 

volle unbefristete Koordinatorenstelle aufweist. Die Schaffung solcher Positionen erweist sich 

als Herausforderung, da es nicht möglich ist, entsprechende finanzielle Mittel langfristig be-

reitzustellen. Zur Lösung dieser Problematik ist die Initiative des Landes Baden-Württemberg 

als Vorreiterrolle zu bewerten: Den baden-württembergischen Hochschulinstitutionen werden 

seit 2011 im Rahmen der landesweiten Gesundheitsstrategie finanzielle Ressourcen für die Ge-

sundheitsförderung zur Verfügung gestellt. Neben einer jährlichen Pauschale wird der Hoch-

schule ein Betrag von 3.000 € ausgeschüttet, sodass insgesamt ein Fördervolumen von 6 Mil-

lionen Euro entsteht. Zum Nachweis der Mittelverwendung wird in Anlehnung an den Leitfaden 

Prävention ein Dokumentationsbogen mit neun Handlungsfeldern als niedrigschwelliges Erhe-

bungsinstrument verwendet (Hartmann, Baumgarten, Hildebrand et al., 2016, S. 247). Unter 

Bezugnahme auf diese Dokumentationen führten Hoffmann, Hildebrand und Bös (2015) im 

Jahr 2013 eine Auswertung der BGM-Aktivitäten von 45 baden-württembergischen Hochschu-

len durch. Im Ergebnis geht daraus hervor, dass durch die finanzielle und politische Unterstüt-

zung der Landesregierung der Auf- und Ausbau des BGM an den Hochschulen vorangetrieben 

wurde. Die Autoren bemängeln, dass die Umsetzung der Maßnahmen größtenteils über Kurs-

angebote erfolgt und selten eine nachhaltige Implementation sichergestellt wird.  

Am KIT wurde das Thema der hochschulbezogenen Gesundheitsförderung im Jahr 2000 mit 

dem Projekt „Gesunde Universität“ durch das Institut für Sport und Sportwissenschaft (IfSS) ins 

Leben gerufen, wobei erste Aktivitäten bis in die 1990er Jahre zurückreichen. Mit der Fusion 

des Forschungszentrums und der Universität wurde 2010 das Netzwerk Gesundheit gegründet, 

das durch eine Doppelspitze20 koordiniert und geleitet wird. Hauptziel der Netzwerkarbeit ist 

es, die Gesundheit und das Wohlbefinden der Beschäftigten zu fördern und zu stabilisieren.  

Folgende Handlungsfelder sind vorgesehen:  

 Gesunde Arbeitsorganisation/-prozesse und gesundes Arbeitsumfeld 

 Förderung von Bewegung 

 Gesunde Ernährung  

 Förderung der Qualifikation und Weiterbildung 

 Maßnahmen gegen psychische Belastungen 

 Gesundes Führungsverhalten und gesunde Unternehmenskultur 

 Medizinische Vorsorge (individuelle Vorsorge) 

 Rehabilitation (Eingliederungsmanagement) 

Im Arbeitskreis vertreten sind u. a. die Universitätsverwaltung, der Personalrat, die Abteilung 

für Arbeitssicherheit und Umweltschutz, die Beauftragte für Chancengleichheit sowie der Be-

triebsarzt. Unterstützt und beraten wird das Netzwerk Gesundheit durch einen Lenkungskreis 

                                                 
 

20 Die Doppelspitze besteht aus einem Vertreter des medizinischen Dienstes und einem Vertreter des IfSS. 
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und externe Kooperationspartner (Hildebrand, 2013, S. 76–78). In der folgenden Abbildung 9 

ist die Struktur der BGF am KIT zur Übersicht dargestellt.  

 
 

Abbildung 9: Struktur der Gesundheitsförderung am KIT nach Hildebrand (2013, S. 77) 

Im Bereich der bewegungsbezogenen Gesundheitsförderung existiert am KIT eine Vielzahl an 

Angeboten. Hierzu gehören Maßnahmen, die über das Netzwerk Gesundheit angeboten wer-

den, wie bspw. Rückenkurse über Mittag oder 15-minütige Bewegungspausen. Weitere Sport- 

und Bewegungsangebote können über den Hochschulsport und den KIT Sport-Club 2010 e.V. 

(KIT SC) genutzt werden. Das Spektrum reicht von Fitness- und Gesundheitssportprogrammen 

bis hin zu Trendsportarten und traditionellen Wettkampfsportangeboten. Im universitätseige-

nen Zentrum für Gesundheit, Fitness und Diagnostik (Walk-In) besteht die Möglichkeit, gerä-

tegestützt zu trainieren21. Darüber hinaus haben Beschäftigte die Option, sich in der Abteilung 

der Leistungsdiagnostik des IfSS die eigene motorische Leistungsfähigkeit diagnostizieren und 

sich beraten zu lassen.  

Für eine ausführliche Darstellung zur BGF am KIT wird auf die Dissertation von Hildebrand 

(2013) verwiesen. Im Rahmen ihrer Arbeit wird ein umfassender Überblick zu den bisherigen 

Gesundheitsförderungsaktivitäten des KIT gegeben. Differenzierte Beschreibungen der reali-

sierten Maßnahmen sind außerdem der Internetpräsenz des Netzwerks Gesundheit und den 

zwei Gesundheitsberichten der Universität Karlsruhe (2004, 2007) zu entnehmen.  

                                                 
 

21 Ein weiteres Fitness-Studio am Campus Nord befindet sich momentan in der Planungsphase.  
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Neben den allgemeinen Rahmenbedingungen und Strukturen der Gesundheitsförderung an 

Hochschulen, ist es wichtig, die Bedürfnisse und Wünsche der Zielgruppe zu berücksichtigen. 

Das nachstehende Kapitel 3.2.3 bezieht sich infolgedessen auf die bewegungsbezogenen Be-

dürfnisse von Hochschulbeschäftigten.  

3.2.3 Bedürfnisse der Beschäftigten und Konsequenzen für die Bewegungsförderung  

Ziel der nachfolgenden Ausführungen ist es, den Stellenwert der bewegungsbezogenen Ge-

sundheitsförderung von Hochschulbeschäftigten zu ermitteln und daraus Implikationen für die 

Gestaltung physischer Aktivitätsprogramme abzuleiten.  

In einer Bedarfsanalyse der Fachhochschule Osnabrück (Groll et al., 2010) wurde untersucht, 

welche Maßnahmen der BGF von den einzelnen Zielgruppen an Hochschulen gewünscht wer-

den. Aus den Ergebnissen geht hervor, dass der Bedarf nach Sport- und Bewegungsangeboten 

unabhängig der Statusgruppe am häufigsten geäußert wird, gefolgt von Entspannungs- und 

Stressbewältigungskursen.  

Die Resultate aus der Dissertation von Hildebrand (2013) bekräftigen diese Erkenntnisse. Sie 

beschäftigte sich in ihrer Untersuchung (N=488) mit den Ressourcen und Belastungen von ver-

waltungstechnischen Mitarbeitern am KIT und leitete daraus Handlungsempfehlungen für die 

Gesundheitsförderung ab. Für den individuumsbezogenen Bereich ergaben sich für die beiden 

Faktoren Stress (MW=2.90, SD=1.17) und Bewegungsmangel (MW=2.54, SD=1.18) die höchs-

ten Defizite, während der Handlungsbedarf für die Felder Ernährung, Alkohol und Rauchen als 

nachrangig eingestuft wurde.  

Eine weitere empirische Untersuchung zur Ermittlung der Bedürfnisse von Hochschulbeschäf-

tigten liegt von König et al. (2012) vor, die an der Hochschule Fulda qualitative Interviews mit 

Problemzentrierung durchführten. Die Datenerhebung erfolgte anhand teilstandardisierter 

Leitfadeninterviews mit einzelnen Hochschulvertretern, wobei die unterschiedlichen Status-

gruppen22 Berücksichtigung fanden (N=13). Von Interesse war die subjektive Sicht der Befrag-

ten auf das Thema Bewegung, weshalb die Identifikation von Wünschen zur alltagsbezogenen 

Bewegungsförderung im Mittelpunkt stand. Die interviewten Personen wurden gebeten, ihre 

Sicht bzw. ihr persönlicher Stellenwert von Bewegung darzulegen und Voraussetzungen zu äu-

ßern, die eine entsprechende Etablierung an der Hochschule vereinfachen würden.  

                                                 
 

22 Befragt wurden u. a. Akteure aus den Bereichen: Hochschulpräsidium, Personalmanagement, Familienbüro, 

Gleichstellungstellen, Hochschulsport, Personalrat, Angewandte Informatik, Elektrotechnik und Informationstechnik, 

Lebensmitteltechnologie, Sozial- und Kulturwissenschaften, Sozialwesen, Wirtschaft. Um außerdem die Gruppe der 

Studierenden angemessen einzubeziehen, wurde eine Fokusgruppendiskussion mit Vertretern der Fachschaft un-

terschiedlicher Studienfächer durchgeführt.  
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Das Alter der interviewten Personen weist eine Spanweite von 32 bis 62 Jahre auf, männliche 

und weibliche Probanden waren zu gleichen Teilen vertreten.  

Aus den Interviews geht hervor, dass körperliche Bewegung im Berufsalltag als essentiell emp-

funden wird und ein hohes Gesundheitsbewusstsein vorhanden ist, eine nachhaltige Integra-

tion in den Alltag jedoch schwerfällt. Zum einen mangelt es an Motivation zur Umsetzung, zum 

anderen wird anderen Tätigkeiten eine höhere Priorität eingeräumt. Dementsprechend werden 

zeitliche Freiräume für Bewegung und gezielte Motivierungsprogramme zur Überwindung des 

„inneren Schweinehunds“ gefordert. Als übergeordnete Anforderungen an Bewegungsange-

bote ergaben sich fünf Aspekte:  

(1) Nachhaltigkeit: Maßnahmen sollten langfristig angelegt sein und dauerhaft bestehen.  

(2) Interdisziplinarität: Eine verstärkte Zusammenarbeit zwischen den Fachbereichen  

wird gefordert.  

(3) Information und Kommunikation: Umfassende Begleitinformationen gelten als zentrale  

Bedingungen für die Akzeptanz und Wahrnehmung von Bewegungsangeboten.  

(4) Umfassende Maßnahmen: Es werden vielfältige Gelegenheiten für die Umsetzung  

körperlicher Bewegung und gezielte Unterstützung bei der Verhaltensänderung gewünscht.  

(5) Niedrigschwelligkeit: Es besteht das Bedürfnis nach niederschwelligen Angeboten, welche ohne 

großen Aufwand (z. B. Kleidungswechsel, weite Wege) umgesetzt werden können.  

Hierbei wurden die möglichst barrierefreie Umsetzung und die Dauerhaftigkeit von Angeboten 

am häufigsten erwähnt. Die Ergebnisse der Analysen stellen heraus, dass sich das Setting Hoch-

schule insbesondere für eine alltagsintegrierte Bewegungsförderung eignet. Außerdem geht 

hervor, dass der Fokus speziell auf Angebote moderater körperlicher Bewegung zu legen ist, 

die gut in den Berufsalltag integrierbar sind. Als unerlässlich wird im Weiteren die Anerkennung 

von bspw. Bewegungspausen als Arbeitszeit empfunden. Damit kann es möglicherweise gelin-

gen, auch weniger ambitionierte Mitarbeiter zu gewinnen (König et al., 2012, S. 73–79).  

3.3 Zusammenfassung und Implikationen  

Das Ziel von Kapitel 3 bestand darin, einen Überblick zur bewegungsbezogenen BGF zu ver-

schaffen und die Besonderheiten des Settings Hochschule herauszustellen. Hierfür erfolgte zu-

nächst eine thematische Einordnung in das Feld der BGM, wobei für die eigene Arbeit das BEM 

und der Arbeitsschutz ausgegrenzt wurden. Als die zentralen Erfolgskriterien der BGF wurden 

die Faktoren Empowerment, Partizipation, Ganzheitlichkeit und Integration aufgeführt. Darauf 

bezugnehmend sind BGF-Maßnahmen so zu konzipieren, dass eine Befähigung zu selbstbe-

stimmten, gesundheitsförderlichen Verhaltensweisen unterstützt wird. Im Weiteren ist es von 

hoher Relevanz, die Vorstellungen, Bedürfnisse und Wünsche der Zielgruppe zu berücksichti-

gen und deren aktive Beteiligung zu fördern. Um einen hohen Erfolg zu erreichen, ist es indes 

wichtig, ganzheitliche Herangehensweisen zu wählen und die institutionellen Rahmenbedin-

gungen ebenso einzubeziehen, wie die spezifischen Voraussetzungen der Zielgruppe. Darüber 

hinaus ist BGF als Querschnittsaufgabe zu verstehen und in allen Unternehmensbereichen zu 
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verankern. Als wesentliche Ansatzpunkte für eine hohe Akzeptanz respektive Zufriedenheit un-

ter den Beschäftigten ist in diesem Zusammenhang die explizite Befürwortung durch Füh-

rungskräfte zu betonen. Hierzu gehört, dass die Teilnahme durch die Anerkennung während 

der Arbeitszeit und Kostenfreiheit des Angebots unterstützt wird. Zur Konzeption konkreter 

Maßnahmen ist die Orientierung an einem Planungszyklus von großem Vorteil, wobei neben 

einer umfangreichen Situationsanalyse und detaillierten Planungsphase auch die anschlie-

ßende Erfolgskontrolle wesentlich ist.  

Hinsichtlich des Portfolios an betrieblichen Bewegungsangeboten ist zu resümieren, dass eine 

Vielzahl unterschiedlicher Programme existiert. Es ist zu beobachten, dass bestehende Syste-

matisierungen unterschiedliche Schwerpunkte aufweisen und eine einheitliche Strukturierung 

nicht vorhanden ist. Mit Blick auf die eigene Ziel- und Fragestellung sind vor allem aufsuchende 

Bewegungsangebote erfolgsversprechend, die während des Berufsalltags und in direkter Ar-

beitsplatznähe realisiert werden. Insofern wird der Ansatz nach Huber (2006) favorisiert.  

Aus dem Forschungsstand zur bewegungsbezogenen BGF geht eine mittlere Evidenzlage her-

vor. Stoffel et al. (2012) sowie Rütten und Pfeifer (2016) empfehlen in Übereinstimmung mit 

obigen Ausführungen, multifaktorielle Ansätze der Gesundheitsförderung zu wählen und Maß-

nahmen möglichst auf mehreren Ebenen, d. h. auf Verhaltens- und Verhältnisebene, anzusie-

deln. Im Weiteren wird die Form der Bewegungsberatung, idealerweise in Verbindung mit kon-

kreten Bewegungsprogrammen, befürwortet. Im Optimalfall findet ein persönlicher Kontakt 

mit den Zielpersonen statt (Face-to-Face Kontakte), was durch die Anwendung der Coaching-

Methode gegeben ist und u. a. von Göhner und Fuchs (2007) sowie Fuchshuber (2009) als Stra-

tegie zur Förderung der Bewegungsaktivität befürwortet wird (vgl. Kapitel 5.3.2).  

Für die eigene Arbeit rückt die Institution Hochschule in den Blickpunkt. Unter Berücksichti-

gung der aktuellen Entwicklungen, vielfältigen Herausforderungen und spezifischen Rahmen-

bedingungen sind Konzepte aus der Wirtschaft nicht ohne Weiteres übertragbar. Für das Set-

ting Hochschule sind eigene, passgenaue Maßnahmen der BGF zu konzipieren. Prinzipiell exis-

tieren an Hochschulen gute strukturelle Voraussetzungen zur Realisierung von BGF-Angebo-

ten. Mit Blick auf die hohe Komplexität des Settings ist es für eine nachhaltige Implementation 

wichtig, eine organisatorische Zuständigkeit einzurichten. Sinnvoll erscheint in diesem Zusam-

menhang die Bildung einer Projektstruktur, welche sich möglichst aus Vertretern unterschied-

licher Hierarchieebenen und Fachbereichen, wie bspw. Sportwissenschaft, Psychologie und 

Medizin, zusammensetzt. Am KIT bildet das Netzwerk Gesundheit mit je einem Vertreter aus 

dem medizinischen Dienst und dem IfSS die organisatorische Leitung der BGF. Unterstützt wird 

das Netzwerk mithilfe eines Lenkungskreises und externer Mitglieder.  

Darüber hinaus ist es elementar, die unterschiedlichen Zielgruppen mit ihren jeweiligen Belas-

tungs- und Beanspruchungsprofilen zu berücksichtigen. Im Fokus der eigenen Untersuchung 

stehen nichtwissenschaftliche und wissenschaftliche Hochschulbeschäftigte. Hinsichtlich der 
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Arbeitsbedingungen ergeben sich Gemeinsamkeiten, aber auch Unterschiede, die konzeptio-

nell einzubeziehen sind. Als wesentliche Belastung zeigt sich statusunabhängig, dass Hoch-

schulmitarbeiter häufig unter Rückenschmerzen, Nacken- und Schulterbeschwerden sowie in-

nerer Unruhe leiden. Hinzu kommt eine deutliche Zunahme beruflicher Belastungen. Während 

sich nichtwissenschaftliche Beschäftigte gut für Maßnahmen der BGF eignen, sind wissen-

schaftliche Mitarbeiter aufgrund ihrer Freiräume in der Arbeitszeitengestaltung schwieriger zu 

gewinnen und bisher eine vernachlässigte Zielgruppe von BGF-Bemühungen.  

Um dem Kriterium der Partizipation gerecht zu werden, ist es wichtig, die Bedürfnisse und 

Wünsche von Hochschulbeschäftigten bei der Maßnahmenkonzeption explizit zu berücksich-

tigen. Die Analyse von König et al. (2012) bringt hervor, dass seitens Hochschulbeschäftigter 

ein hohes Bewusstsein für die Notwendigkeit einer ausreichenden Bewegung im Berufsalltag 

existiert, eine nachhaltige Umsetzung jedoch misslingt. Beschäftigte fordern deshalb Pro-

gramme, die gut in den täglichen Ablauf integrierbar sind und gezielt dabei helfen, den „inne-

ren Schweinehund“ zu überwinden. Darauf bezugnehmend ist ein Bewegungsangebot zu ent-

wickeln, das (1) gut in den Berufsalltag und das Setting Hochschule integrierbar ist, (2) eine 

niederschwellige Ausführung in der Gestaltung des Programms berücksichtigt, (3) Nachhaltig-

keit und Langfristigkeit gewährleistet, (4) keinen großen Zusatzaufwand erfordert und (5) ver-

schiedene Beschäftigungsgruppen, d. h. wissenschaftliches und nichtwissenschaftliches Perso-

nal gleichermaßen anspricht. Mit Blick auf Kapitel 3 werden folgende Implikationen abgeleitet:  

 

Ein vielversprechender Ansatz, der die formulierten Ansprüche der BGF einbezieht und ebenso 

die Bedürfnisse der Beschäftigten berücksichtigt, besteht gemäß der aufsuchenden Gesund-

heitsförderung in der Etablierung von Bewegungskurzinterventionen23 am Arbeitsplatz. Nach-

stehendes Kapitel 4 setzt sich mit diesem Ansatz intensiv auseinander.  

                                                 
 

23 Die beiden Begriffe „Bewegungspause“ und „Bewegungskurzintervention“ werden in der vorliegenden Arbeit sy-

nonym verwendet.  

Implikationen aus Kapitel 3:  

 Berücksichtigung der Kriterien Empowerment, Partizipation, Ganzheitlichkeit und 

Integration 

 Konzeption der Maßnahme in Orientierung an den BGF-Planungszyklus  

 Fokussierung auf den Bereich der aufsuchenden Gesundheitsförderung  

 Befürwortung von multifaktoriellen Ansätzen und Beratungsprogrammen  

 Konzentration auf die Zielgruppe nichtwissenschaftlicher und wissenschaftlicher 

Beschäftigter an Hochschulen  

 Förderung von alltagsintegrierten Bewegungsprogrammen und gezielte  

Unterstützung in der Realisierung körperlicher Aktivität am Arbeitsplatz 
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4 Bewegungskurzinterventionen am Arbeitsplatz – Eine Bestandsaufnahme 

Als wesentlicher Baustein der nachfolgenden Abschnitte ist zunächst die Auseinandersetzung 

mit den zentralen Merkmalen von Arbeitspausen im Allgemeinen zu nennen, bevor die Beson-

derheiten aktiver Pausen herausgestellt werden (4.1). Daran anknüpfend wird der aktuelle For-

schungsstand zu Bewegungskurzinterventionen detailliert aufgearbeitet. Hierfür wird eine um-

fangreiche Literaturrecherche durchgeführt und ausgewertet (4.2). In Kapitel 4.3 erfolgt eine 

Bestandsaufnahme zu existierenden Bewegungspausenkonzepten an deutschen Hochschulen, 

wobei zunächst der Pausenexpress als Maßnahme des Allgemeinen Deutschen Hochschul-

sports (adh) vorgestellt wird. Darauf aufbauend steht in Kapitel 4.3.2 die Darstellung der Aktiv-

pause des KIT als Untersuchungsgegenstand der eigenen Arbeit im Mittelpunkt. Den Abschluss 

bildet eine Bestandaufnahme zu weiteren Bewegungspausenkonzepten an deutschen Hoch-

schulen (4.3.3).  

4.1 Relevanz und Merkmale von Bewegungskurzinterventionen  

Regelmäßige Pausen im beruflichen Alltag stellen eine wichtige Regenerationsquelle dar, um 

auftretenden Belastungssituationen entgegenzuwirken und die Leistungsfähigkeit wiederher-

zustellen bzw. aufrechtzuerhalten. Die Bedeutung von Pausen zum Ausgleich beruflicher Be-

lastungs- und Beanspruchungsfolgen ist seit vielen Jahren bekannt (Ulich, 2001). Bereits Graf, 

Rutenfranz und Ulich (1970, S. 250) definierten Arbeitspausen als „Arbeitsunterbrechungen 

verschiedener Länge, die zwischen zwei in einer Arbeitsschicht vorkommenden Tätigkeitzeiten 

auftreten und der Erholung des Arbeiters dienen“.  

Mit dem Arbeitszeitgesetz (§ 4 ArbZG) existieren konkrete Vorgaben zur Regelung von Arbeits-

pausen. Demzufolge dürfen Arbeitnehmer nicht länger als sechs Stunden am Stück ohne eine 

Ruhepause von mindestens 30 Minuten arbeiten. Bei einer Gesamtarbeitszeit von über neun 

Stunden ist eine Mindestpausenzeit von 45 Minuten vorgeschrieben. Darüber hinaus gelten in 

einigen Branchen weitere spezifische Vorgaben. In diesem Zusammenhang sind bspw. die 

Lenkzeiten bei Berufskraftfahrern zu erwähnen (Pardion & Lazar, 2017, S. 7; Scholz, 2016, 

S. 217).  

Wendsche (2015) teilt Arbeitspausen gemäß ihrer zeitlichen Dauer wie folgt ein:  

 Mikropausen (< 1 Minute)  

 Minipausen (1 bis 5 Minuten)  

 Kurzpausen (5 bis 10 Minuten)  

 Längere Pausen (> 10 Minuten)  

Der positive Nutzen einer Pause nimmt mit fortschreitender Dauer ab. Häufige, kurze Pausen 

sind infolgedessen wenigen, langen Auszeiten vorzuziehen (Ahlers & Trautwein-Kalms, 2004; 

Paridon, 2015; Ulich & Strasser, 2010).  
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So heißt es in den Leitsätzen der Norm DIN EN ISO 10075-2:000: „Aufgrund der exponentiellen 

Beziehung zwischen der Dauer der ununterbrochenen Arbeit und der Ermüdung sowie des 

exponentiellen Erholungsverlaufes sind kurze Pausen nach kurzen Arbeitsabschnitten längeren 

Pausen nach längeren Arbeitsabschnitten vorzuziehen“ (BAuA, 2004). Dies wird durch Erkennt-

nisse aus der Arbeits- und Organisationspsychologie gestützt, denen zufolge sich „(…) zusätz-

liche Erholzeiten von 5 bis 10 Minuten je Stunde in der Regel als ´lohnende´ Kurzpausen erwei-

sen“ (Oppolzer, 2006, S. 321). Das bedeutet, dass der resultierende Arbeitszeitenverlust im An-

schluss an eine Pause nicht nur durch ein erhöhtes Arbeitsvermögen kompensiert, sondern 

darüber hinaus eine Mehrleistung ermöglicht wird. Außerdem ist eine erhöhte Produktivität im 

Zeitraum vor Pausen zu beobachten, sodass der positive Effekt in doppelter Hinsicht entsteht. 

Auch Wendsche und Wege (2014) raten, bei kognitiven Arbeiten zumindest alle zwei Stunden 

eine Arbeitsunterbrechung von zehn bis 15 Minuten zu integrieren. Für repetitive Arbeiten wird 

empfohlen, alle 30 Minuten eine Minipause von einer Minute einzulegen.  

Oppolzer (2006) kommentiert, dass sich Ermüdung und Erholung innerhalb eines Tages aus-

gleichen und regelmäßig abwechseln sollten. Je weiter die Regenerationsphasen auseinander-

liegen, desto größer ist die resultierende Erholungsschuld. Der Bedarf steigt außerdem mit zu-

nehmender Intensität und Dichte der Arbeit. Kurzfristige und regelmäßige Unterbrechungen 

der Arbeit wirken der Kumulation von Ermüdung entgegen. Um langfristige Folgen, wie bspw. 

chronische Übermüdung und Erschöpfung sowie Schädigungen der Gesundheit zu vermeiden, 

wird empfohlen, belastungsnahe Ausgleichssituationen zu schaffen und alltägliche Erholungs-

prozesse einzubauen. Von hoher Bedeutsamkeit ist hierbei, dass Vorgesetzte das Einhalten re-

gelmäßiger Arbeitspausen befürworten und für die Thematik sensibilisieren (Ulich & Wülser, 

2012). Vor dem Hintergrund, dass ungefähr ein Viertel der Arbeitnehmer ihre Pausen regelmä-

ßig ausfallen lassen, ergibt sich eine besondere Relevanz (BIBB/BAuA-2012, 2014).  

Um die erholende Wirkung zu unterstützen, sollte die Pausenform dafür geeignet sein, ver-

brauchte Ressourcen wiederherzustellen und eingetretene Beanspruchungen zu kompensie-

ren. Hierfür ist es unerlässlich, tätigkeits- und inhaltsbezogene Belastungen in der Pausenge-

staltung zu berücksichtigen: Während sich bei handwerklichen Aufgaben und starken körper-

lichen Anstrengungen passive Erholungsphasen, bspw. in Form einer Ruhepause anbieten, sind 

konzentrierte Schreibtischtätigkeiten idealerweise mittels aktiver Steh- und Bewegungsblöcke 

zu kompensieren (Eder & Wendsche, 2014; Mandalka et al., 2018; Scholz, 2016, S. 217). Sofern 

das Ziel darin besteht, die kognitive Leistungsfähigkeit oder Wachheit wiederherzustellen, sind 

nach Hey et al. (2012) aktive Pausen im Vergleich zu passiven Erholungsformen vorzuziehen.  

Mit Blick auf die Zielgruppe der Hochschulbeschäftigten sind aufgrund der Dominanz von sit-

zenden Tätigkeiten vor dem Computer aktive Erholungsformen zu bevorzugen (vgl. Kapitel 

3.2.). Diese bieten im Vergleich zu regulären Arbeitspausen zusätzliche Gesundheitspotentiale: 
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So kann der Forderung nachgegangen werden, sedentäres Verhalten zu reduzieren und kör-

perliche Inaktivitätsphasen belastungsnah auszugleichen (vgl. Kapitel 2.1).  

Rutten et al. (2013, S. 2) befürworten ebensolche Interventionsformen als ideale Möglichkeit 

zur Unterbrechung von Sitzzeiten und der Reduktion von körperlicher Inaktivität: 

It would be ideal if an intervention managed to introduce habits promoting the 

interruption of prolonged sitting which become part of daily routines. Such an 

intervention should ideally be simple, should not require much cognitive energy, 

and should be easy to perform. (Rutten et al., 2013, S. 2)  

Auch Kanning und Schlicht (2006, S. 173) betonen die Mehrwerte aktiver Pausenformen:  

Jeder nehme sich aufgrund des natürlichen Erholungsbedürfnisses unbewusst 

eine Auszeit, die häufig mit Nebentätigkeiten oder Passivität gefüllt wird. Einen 

höheren Erholungswert hätten allerdings körperlich aktive Pausen, durch die 

man effektiver die individuelle Leistungsfähigkeit aufrechterhalte.  

Bewegungskurzinterventionen am Arbeitsplatz sind als verhaltenspräventive Maßnahmen dem 

Bereich der bewegungsorientierten BGF und hierin der aufsuchenden Gesundheitsförderung 

zuzuordnen. Durch die Realisierung direkt vor Ort, also im Büro der Beschäftigten, wird die 

Schwelle zur aktiven Teilnahme tief gesetzt und ebenfalls eine Wirkung auf Verhältnisebene 

erzielt (Gohres & Kolip, 2017, S. 208). Charakteristisch für Bewegungspausen ist ferner, dass 

der Arbeitsprozess kurzzeitig und organisiert mit dem Ziel einer ausgleichenden Bewegungs-

aktivität unterbrochen wird. Dabei sollte der Zeitpunkt in Abhängigkeit vom täglichen Ermü-

dungsverlauf der Mitarbeiter gewählt und Bewegungsinhalte den spezifischen Arbeitsbelas-

tungen angepasst werden. Als Erfolgsfaktoren werden eine weite Verbreitung, leichte Zugäng-

lichkeit sowie ein deutlicher Wiedererkennungswert des Angebots genannt. Die Teilnahme an 

Bewegungspausen erfolgt auf freiwilliger Basis und ist als bezahlte oder unbezahlte Pause 

möglich (Mess, 2008). In den meisten Unternehmen, in denen ein entsprechendes Programm 

bereitgestellt wird, führen Fachkräfte Lockerungs-, Dehnungs- und Kräftigungsübungen 

und/oder kleine Spiele mit dem vorrangigen Ziel der Haltungsprävention durch (Allmer, 2004; 

Scholz, 2016).   

Verschiedene Autoren betonen, dass Maßnahmen der BGF häufig an der schlechten Erreich-

barkeit der Zielgruppe scheitern und körperlich inaktive Personen die für sie konzipierten Be-

wegungsprogramme selten in Anspruch nehmen. Um dieser Gefahr zu begegnen, sollte die 

Teilnahme idealerweise während der Arbeitszeit gewährt werden. Zu beachten ist allerdings, 

dass durch eine solche Ausrichtung vergleichsweise hohe Kosten entstehen (Fuchs, 2003; Mess 

et al., 2015; Taylor et al., 2010). In der Regel sprechen sich die Betriebe dafür aus, die Idee der 

Bewegungspause anzuerkennen und umzusetzen, doch ist von einer Selbstverständlichkeit im-

mer noch nicht auszugehen.  



Bewegungskurzinterventionen am Arbeitsplatz – Eine Bestandsaufnahme 55 

Bewegungspausen vereinen die Gesundheitswirkung durch körperliche Aktivierung mit den 

positiven Effekten, die sich durch die Erholung von der kognitiven Leistung einstellen. Weitere 

Vorteile sind nach Scholz (2016) durch die Ablenkungs-, Deaktivierungs- und Kommunikati-

onsfunktion denkbar. So wird die kognitive Beanspruchung auf die motorische Ebene verscho-

ben (Ablenkungsfunktion) und der Abbau von Stress begünstigt (Deaktivierungsfunktion). Ins-

besondere bei der Ausführung von Bewegungspausen in der Gruppe sind außerdem positive 

soziale Wirkungen zu erwarten (Kommunikationsfunktion).  

Um die Effekte von Kurzbewegungsprogrammen am Arbeitsplatz differenziert einschätzen und 

Wirkungsparameter formulieren zu können, ist es unabdingbar, die Ergebnisse vorhandener 

Studien zu analysieren. Im folgenden Kapitel wird dementsprechend der Forschungsstand zu 

Bewegungskurzinterventionen am Arbeitsplatz detailliert dargestellt.  

4.2 Aktueller Forschungsstand zu Bewegungskurzinterventionen  

Zur Analyse des aktuellen Forschungsstands wurde eine umfassende Literaturrecherche durch-

geführt. Grundlage bildete das Review von Barr-Anderson et al. (2011), der einen allgemeinen 

Überblick zur Effektivität von Bewegungskurzinterventionen in Schulen, religiösen Institutionen 

und Betrieben verschafft. Die überwiegende Anzahl der im Review einbezogenen Studien sind 

für das Setting Schule zu finden (25 publizierte Artikel). Die 11 auf den Arbeitsplatz ausgerich-

teten Untersuchungen wurden auf ihre Passgenauigkeit für die vorliegende Arbeit untersucht. 

Ausgeschlossen wurden diejenigen Studien, die nicht auf die Durchführung von Gymnastik- 

und/oder Fitnessübungen fokussiert sind. Über diesen Weg konnten für die eigene Arbeit sie-

ben Studien identifiziert werden.  

Um weitere Studien zu generieren, wurden die Datenbanken Google Scholar, Pubmed, Web of 

Science, PsychINFO und SPORTDiscus für den Zeitraum 2010 bis Mai 2016 nach passenden 

Veröffentlichungen durchsucht (Stand: 31.05.2016)24.  

Für die Literaturrecherche wurden fünf Einschlusskriterien festgelegt:  

 Aufsuchender Charakter der Studie und Durchführung im Setting Betrieb 

 Fokussierung auf die Zielgruppe Mitarbeiter 

 Durchführung von Gymnastik- und/oder Fitnessübungen am Arbeitsplatz  

(nicht: Ergonomie, Wellness, Entspannung, Massage) 

 Dauer der Maßnahme von drei bis maximal 20 Minuten pro Einheit 

 Zeitraum der Veröffentlichung 2010 bis Mai 2016 

Die Suche in den Literaturdatenbanken erfolgte in mehreren Schritten. Zunächst wurde anhand 

einzelner Stichwörter und deren Kombination eine einfache Recherche vorgenommen.  

                                                 
 

24 Für die Zeit vor 2010 wurde auf das systematische Review von Barr-Anderson, AuYoung, Whitt-Glover, Glenn und 

Yancey (2011) zurückgegriffen. 
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Daran anschließend wurden Verknüpfungen der Begriffe erarbeitet und auf Basis des Über-

blicksartikels von Mess et al. (2015) ein komplexer Suchbegriff entwickelt, welcher auf jeder 

Ebene verwandte Suchbegriffe berücksichtigt (vgl. Tabelle 2):  

Tabelle 2: Verwendeter Suchterm für die Literaturrecherche mod. nach Mess et al. (2015, S. 224-225) 

Ort  firm OR business* OR concern* OR enterprise OR company OR factory  

Wer 
staff* OR employee* OR assistant OR colleague OR contributor OR cooperator OR 
collaborator OR worker* 

Wo 
job OR place of work OR employment OR office OR bureau OR desk OR fabrication 
OR manufacturing OR production OR workplace based OR worksite-based 

Gesundheit health* OR physical health OR mental health  

Programm 
health promotion OR workplace program* OR intervention OR work health promo-
tion program* OR physical activity break* OR short bout* OR brief bout* 

In einem weiteren Schritt wurden die relevanten Publikationen auf weiterführende Referenzen 

und Quellen überprüft. Diese wiederum wurden in den genannten Datenbanken auf Zitationen 

untersucht, sodass für die vorliegende Arbeit drei zusätzliche Studien identifiziert werden 

konnten. Insgesamt kamen folglich zehn Studien zum Einsatz (vgl. Tabelle 3) 

Tabelle 3: Übersicht der einbezogenen Studien zu Bewegungskurzinterventionen am Arbeitsplatz 

Autor  Titel  

Pronk et al. 

(1995) 

Impact of a daily 10-minute strength and flexibility program in a manufacturing 

plant.  

Balci et al. 

(2003) 

The Effect of work-rest schedules and type of task on the discomfort and  

performance of VDT users.  

Crawford et al. 

(2004) 

Walking the talk: Fit WIC wellness programs improve self-efficacy in pediatric  

obesity prevention counseling. 

Yancey et al. 

(2004)  

The Los Angeles Lift Off: a sociocultural environmental change intervention to  

integrate physical activity into the workplace.  

Yancey et al. 

(2006)  

Putting Promotion into practice: the African Americans building a legacy of health 

organizational wellness program.  

Galinsky et al. 

(2007) 

Supplementary breaks and stretching exercises for data entry operators:  

a follow-up field study.  

Lara et al. 

(2008)  

Pausa para tu Salud: reduction of weight and waistlines by integrating exercise 

breaks into workplace organizational routine.  

Taylor et al.  

(2010) 

The Booster Break program: Description and feasibility test of a worksite physical 

activity daily practice. 

Macedo et al.  

(2011) 

On the effects of a workplace fitness program upon pain perception: a case study 

encompassing office workers in a Portuguese context.  

Jakobsen et al.  

(2015)  

Musculoskeletal pain among healthcare workers: a cluster randomized controlled 

trial. 

Die Interventionen wurden größtenteils in Bundesstaaten der USA durchgeführt (acht Studien), 

sowie jeweils eine Studie in Portugal und Dänemark. Alle Publikationen sind in englischer Spra-

che verfasst. Nachfolgende Tabelle 4 gibt einen Überblick zum jeweiligen Studiendesign, der 

Anzahl der Probanden sowie der Dauer der Interventionen.  
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Tabelle 4: Überblick zu Studiendesign, Probandenanzahl und Dauer der Interventionen 

Merkmale  
Anzahl 
Studien 

Studiendesign 

RCT 5 

Quasi-Experiment  5 

Anzahl der Probanden  

N=1-25 2 

N=26-100 3 

N>100 5 

Dauer der Intervention   

1 Tag  2 

6 bis 12 Wochen  3 

6 bis 8 Monate  3 

> 1 Jahr  2 

Dauer der Bewegungspausen 

1 bis 5 min  2 

6 bis 10 min  4 

11 bis 15 min  4 

In den folgenden Abschnitten erfolgt zunächst eine chronologische Vorstellung der Studien, 

bevor in einer Synthese die wesentlichen Erkenntnisse konkludiert werden.  

Eine der ersten Publikationen zum Forschungsfeld der aufsuchenden Gesundheitsförderung 

veröffentlichte Pronk, Pronk, Sisco, Ingalls und Ochoa (1995). Ziel der Studie war es, die Wir-

kung eines zehnminütigen Fitnessprogramms auf die Bereiche Kraft, Beweglichkeit, Stimmung 

und beruflichen Stress von Fabrikmitarbeitern zu untersuchen. Über einen Zeitraum von sechs 

Wochen wurde zunächst eine Pilotstudie anhand eines kontrollierten Prä-Post-Designs (N=19) 

durchgeführt, bevor die halbjährige Hauptstudie mit der Interventionsgruppe (IG) startete 

(N=210). Die Mitarbeiter wurden täglich zu einer zehnminütigen Bewegungspause angeleitet, 

welche insbesondere aus Kraft- und Beweglichkeitsübungen bestand. Während der Pilotstudie 

konnte die Kontrollgruppe (KG) lediglich in Hinblick auf das Selbstwertgefühl Verbesserungen 

erzielen, wobei sich die IG hinsichtlich Kraft, Beweglichkeit und Parametern der Stimmung stei-

gerte. In der Hauptstudie verbesserten sich die Teilnehmer der IG vom ersten zum zweiten 

Messzeitpunkt bei allen Beweglichkeitstests und vier der acht Stimmungsbereiche. Bezüglich 

des Krafttests sowie der Stressskala resultierten keine signifikanten Verbesserungen. Die wich-

tigste Erkenntnis der Studie ist, dass bei einer täglichen, zehnminütigen Bewegungspause so-

wohl Steigerungen in der Beweglichkeit als auch der psychischen Gesundheit erzielbar sind. 

Balci und Aghazadeh (2003) untersuchten in einem eintägigen, kontrollierten Experiment 

(N=10) das optimale Verhältnis von Arbeits- und Pausenzeiten. Hierfür wurden für eine Ge-

samtarbeitszeit von zwei Stunden und eine Gesamtpausenzeit von 30 Minuten drei Gruppen 

mit unterschiedlichen Arbeits-Pausen-Verhältnissen gebildet:  
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Gruppe 1 führte nach jeweils 60 Minuten Arbeit zehn Minuten Pause durch (Gruppe „60/10“) 

und Gruppe 2 pausierte nach 30 Minuten für je fünf Minuten (Gruppe „30/5“). Gruppe 3 unter-

brach die Arbeitszeit mit vier Kurzpausen pro Stunde, wobei am Ende der zwei Arbeitsstunden 

14 Minuten Pause gemacht wurde (Gruppe „15/Mikro“). Während der Pausen wurden einfache 

Dehnungsübungen ausgeführt. Die Gruppen wurden hinsichtlich der Parameter Dateneingabe-

Geschwindigkeit, Korrektheit einfacher Rechenaufgaben und Schmerzempfinden (z. B. Augen-

schmerzen, Schmerzen in den Extremitäten, Müdigkeit, Kopfschmerzen und Schwindelgefühl) 

verglichen. Ein zentrales Ergebnis der Studie ist, dass das Verhältnis von Arbeit und Pausen 

einen signifikanten Einfluss auf die Arbeitsleistung und die Wahrnehmung von körperlichen 

sowie psychosozialen Beschwerden ausübt. Die Gruppe „15/Mikro“ erzielte die höchste Daten-

eingabegeschwindigkeit und Richtigkeit der gestellten Rechenaufgaben und klagte darüber 

hinaus über die geringsten Beschwerden in den unteren Extremitäten. Die Gruppe „30/5“ wies 

die geringsten Augenschmerzen auf. Hinsichtlich weiterer psychosozialer Parameter wurden 

keine signifikanten Unterschiede der Pausenformen festgestellt.  

In der kontrollierten Längsschnittstudie von Crawford, Gosliner, Strode und Samuels (2004) 

nahmen Mitarbeiter einer Non-Profit-Organisation an einem Gesundheitsförderungspro-

gramm (Pilotstudie) teil, welches Bewegungspausen in Meetings als ein Baustein des Gesamt-

konzepts integrierte (N=51). Die Mitarbeiter berichteten, dass sie das Arbeitsumfeld dabei un-

terstützt, eine gesündere Essenswahl zu treffen (p<.001) und sportlich aktiv zu sein (p<.001). 

Ein weiteres signifikantes Ergebnis besteht darin, dass nach der Intervention 96 % der Proban-

den der körperlichen Aktivität eine höhere Relevanz zuschrieben als vorher (p<.05).  

Yancey et al. (2004) integrierten ein zehnminütiges Aktivitätsprogramm in den beruflichen All-

tag (N=449) und erforschten anhand eines randomisierten und kontrollierten Designs mittels 

Posttest die Parameter Teilnahmequote von bislang inaktiven Beschäftigten, subjektive Ge-

sundheit, Zufriedenheit mit der gegenwärtigen Fitness sowie die Stimmung (u. a. Depression, 

Angst, Konzentrationsfähigkeit). Das Aktivitätsprogramm wurde in über 60 Minuten dauernden 

Sitzungen initiiert. Per Fragebogen wurden direkt im Anschluss an 26 Sitzungen (11 Interven-

tionssitzungen, N=189 und 15 Kontrollsitzungen, N=260) die Effekte des Aktivitätsprogramms 

untersucht. Bedeutsame Ergebnisse zeigten sich vor allem hinsichtlich der motivationalen und 

stimmungsbezogenen Parameter: Die inaktiven Mitarbeiter der IG waren im Vergleich zu den 

Inaktiven der KG weniger zufrieden mit ihrer körperlichen Leistungsfähigkeit und schätzten ihre 

subjektive Gesundheit weniger gut ein. Analoge Effekte zeigten sich hinsichtlich der Stim-

mungsparameter. Ein möglicher Erklärungsansatz der Autoren besteht darin, dass sich die In-

aktiven der IG nach dem Bewegungsprogramm direkt mit ihren aktiven, fitten Kollegen vergli-

chen und dadurch für den eigenen Fitness- und Gesundheitszustand sensibilisiert wurden.  
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Yancey et al. (2006) integrierten in Anlehnung an das „Lift Off“ Programm (Yancey, 2004) in ein 

wöchentlich stattfindendes 30-minütiges Programm zur aktiven Gesundheitsförderung zehn-

minütige Bewegungspausen. Diese wurden in 46 Non-Profit-Organisationen teilweise sechs, 

teilweise 12 Wochen lang angeleitet (N=700). Vorrangiges Ziel war es, körperlich-sportliche 

Aktivität und gesunde Ernährung in den Arbeitsalltag und das soziale Leben der Mitarbeiter zu 

integrieren und eine langfristige Verhaltensänderung herbeizuführen. Hierfür wurden drei ver-

schiedene Bewegungspausen entwickelt, welche aus Aerobic-, Kräftigungs- und/oder Deh-

nungsübungen bestanden und mithilfe motivierender Musik angeleitet wurden. Die Bewe-

gungspausen wurden schriftlich und audiovisuell fixiert und im Anschluss an das Programm 

allen Teilnehmern zur eigenständigen Umsetzung ausgehändigt. Aus den Resultaten geht her-

vor, dass depressive Empfindungen signifikant reduziert werden konnten (p<.001). Bei den 

Teilnehmern des 12-Wochen-Programms verringerte sich außerdem der BMI (-0,5kg/m², 

p=.08), Teilnehmer des 6-Wochen-Programms steigerten ihre Sportaktivität signifikant 

(p<.001). Die Autoren berichten, dass die Studie aufgrund fehlender Ressourcen nicht wie an-

gedacht bis zum Ende durchgeführt wurde.  

Ziel der Replikationsstudie von Galinsky et al. (2007) war die Untersuchung der Frage, inwiefern 

es durch Zusatzpausen möglich ist, Beschwerden und Augenschmerzen von PC-Arbeitern zu 

verringern bzw. deren Dateneingabegeschwindigkeit zu erhöhen (N=51). Hierfür wurden ran-

domisiert zugeordnete „Aktivgruppen“ (N=21) gebildet, die über einen Zeitraum von vier Wo-

chen ihre regulären zwei 15-Minuten-Pausen durch vier zusätzliche Fünf-Minuten-Pausen (pro 

Stunde eine Zusatzpause von fünf Minuten) erweiterten. In diesen Zusatzpausen sollten neun 

zusammengestellte Dehnungsübungen für die Bereiche Nacken und Schultern, Rücken und die 

unteren Extremitäten ausgeführt werden. Die „Passivgruppe“ (N=30) erhielt ebenfalls Zusatz-

pausen, gestaltete diese jedoch passiv. Im Ergebnis gingen die zusätzlichen Pausen mit gerin-

geren Beschwerden und Augenschmerzen einher und führten zu einer signifikant höheren Da-

teneingabegeschwindigkeit (p<.001), und zwar unabhängig der Studiengruppe. Das bedeutet: 

Die insgesamt zusätzlichen 20 Minuten Pause verursachten trotz der geringeren Gesamtar-

beitszeit keine Verringerung der Arbeitsproduktivität. Durch die Dehnungsübungen konnten 

keine zusätzlichen Effekte nachgewiesen werden. Bei der Ergebnisinterpretation ist jedoch zu 

berücksichtigen, dass die Übungen nur selten (25 % bis 39 %) durchgeführt wurden.  

Im Rahmen der Längsschnittstudie von Lara et al. (2008) wurden N=271 Beschäftigte über ein 

Jahr bei der Einführung einer täglichen zehnminütigen Bewegungspause begleitet. Ziel war es, 

die Effekte bezüglich verschiedener Gesundheitsparameter (z. B. Veränderungen im BMI, Ge-

wicht oder Hüftumfang) zu eruieren. Im Rahmen der Intervention wurden täglich „Exercise-

Breaks“, bestehend aus variierenden Dehnungsübungen sowie Tanzbewegungen, angeleitet. 

Als Startsignal wurden Durchsagen initiiert und eine charakteristische Musik abgespielt.  
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Die Übungsinhalte wurden mit ansteigendem Fitnesslevel der Mitarbeiter intensiviert. Weitere 

Maßnahmen der Intervention waren die Ausgabe von Übungsmaterial und -beschreibungen, 

Aufforderungen zur Treppennutzung sowie Empfehlungen für körperliche Aktivitäten außer-

halb der Arbeitszeit. Relevante Ergebnisse ergaben sich insbesondere hinsichtlich physischer 

Parameter: Von T1 zu T2 konnten das Gewicht (p=.026), der BMI (p=.047; lediglich bei Männern 

signifikant) und der Taillenumfang (p=.009) sowie der diastolische Blutdruck (p=.042; lediglich 

bei Frauen signifikant) reduziert werden.  

Macedo, Trindade, Brito und Socorro Dantas (2011) erforschten in ihrer achtmonatigen Inter-

ventionsstudie die Effekte eines dreimal wöchentlich stattfindenden 15-minütigen Bewegungs-

programms (N=50) zur Reduktion des Schmerzempfindens. In die Auswertung eingeschlossen 

wurden alle Mitarbeiter, die über Schmerzen im Rückenbereich klagten. Die IG (N=29) zeigte 

Besserungen im Schmerzempfinden, während in der KG (N=21) keine statistisch bedeutsamen 

Veränderungen resultierten. Auch für das Arbeitsklima wurden positive Effekte festgestellt.  

Auf Grundlage eines theoretischen Beitrags aus dem Jahr 2005 analysierten Taylor et al. (2010) 

in ihrer sechsmonatigen Interventionsstudie die Implementation des Booster Break Programms 

in einem Kleinunternehmen. Das Programm bestand aus einer täglich von „Kollegen für Kolle-

gen“ angeleiteten 15-minütigen Bewegungspause. Vorrangiges Ziel war es, das Bewegungs-

verhalten der Beschäftigten zu steigern. Analysiert wurden Daten zur körperlichen Aktivität, 

Parameter der Verhaltensänderung (u. a. Selbstwirksamkeit, Freude, Barrieren und soziale Un-

terstützung), Lebensqualität, Stress, physische Faktoren (BMI, Blutdruck) sowie Daten zu den 

Gruppenleitenden (u. a. Instruktion, Demonstration, Motivationsfähigkeit). Mit der Intervention 

konnten Veränderungen im Aktivitätsverhalten nachgewiesen werden, bspw. eine verringerte 

Sitzzeit von 600 auf 394 Minuten sowie eine objektiv und subjektiv erfasste Aktivitätssteige-

rung. Der HDL Cholesterin-Wert sowie das Gewicht verringerten sich deskriptiv. Auch im Be-

reich der sozialen Unterstützung wurden deskriptiv Verbesserungen erzielt. Für die Determi-

nanten der Verhaltensänderung konnten keine positiven Veränderungen festgestellt werden.  

Eine aktuelle, randomisierte und kontrollierte Studie von Jakobsen et al. (2015) verglich die 

Effektivität eines zehnwöchigen Kurztrainingsprogramms zur Reduktion von Rücken-, Schulter- 

und Nackenschmerzen, das fünfmal pro Woche für jeweils zehn Minuten während der Arbeits-

zeit oder zu Hause in der Freizeit durchzuführen war. Ziel des Trainings war es, die untere Rü-

ckenmuskulatur sowie die Schulter- und Nackenmuskulatur zu kräftigen und die Stabilität der 

Körpermitte zu steigern. Die beiden Studiengruppen (N=200) führten unterschiedliche Trai-

ningsprogramme durch: Die Gruppe „Work“ trainierte mittels High-Intensity Krafttraining unter 

Zuhilfenahme von Therabändern und Kettlebells. Von zehn möglichen Übungen konnten für 

jede Trainingseinheit vier bis sechs Übungen ausgewählt werden. Zusätzlich wurden zur Moti-

vation und Unterstützung der Probanden fünf Beratungssitzungen mit einer Dauer von jeweils 

30-45 Minuten initiiert. Die Gruppe „Home“ erhielt eine umfangreiche Trainingseinweisung und 
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Übungsposter sowie Therabänder zur Durchführung der Trainingseinheiten. Neben dem Ziel 

der Schmerzreduktion wurden Veränderungen der letzten 10 Wochen hinsichtlich des allge-

meinem Wohlbefindens und des Gesundheitsverhaltens sowie der Job-Zufriedenheit unter-

sucht. Die Rückenschmerzen gingen bei der „Work“-Gruppe signifikant stärker zurück (p=.02) 

und die Kraftfähigkeit verbesserte sich signifikant stärker (p<.001). Die Gruppe „Work“ absol-

vierte durchschnittlich 2.2 Trainingsprogramme pro Woche, die Gruppe „Home“ lediglich 1.0 

der fünf empfohlenen Einheiten. Damit einher geht eine Teilnahmequote von 45 % („Work“-

Gruppe) bzw. 21 % („Home“-Gruppe). Dieser Unterschied erwies sich als statistisch signifikant 

(p<.001). Nachfolgende Tabelle 5 gibt einen Überblick zu den Ergebnissen der inkludierten 

Studien.  

Tabelle 5: Überblick zum aktuellen Forschungsstand von Bewegungskurzinterventionen 

am Arbeitsplatz 

 

  

Parameter Autoren 

signifikant nicht signifikant 

Balci et al. 

(2003) 

• 15/Mikro: geringste Beschwerden bzgl. 

  Nacken, Rücken und Hüfte (p<.05)

• 30/5: geringste Augenbeschwerden, 

  gefolgt von 15/Mikro (p<.05)

• 60/10 höchste Beschwerden in allen 

  Bereichen (Nacken, Schulter, 

  Rücken, Knie, Hüfte) (p<.05)

Yancey et al. 

(2006)

• Reduktion BMI (-0,5kg/m²)/p=.08) 

   (TN 12-Wochen-Programms) 

Galinsky et al.

(2007)

• Reduktion Augenschmerzen 

  (p<.0002)

• Reduktion der Beschwerden in allen 

  Bereichen (geringe Reduktion) (p<.05)

• Kein Einfluss durch die 

  Dehnungsübungen während der Pause 

Lara et al. 

(2008)

• Reduktion BMI (z=-2,35, p=.019)

• Reduktion Gewicht (z=-2,22, p=.026)

• Reduktion Hüftumfang 

   (Männer: 1,9cm, z=-4,06, p>.0005;

   Frauen: 1,4cm, z=-2.12, p=.034)

• Diastolischer Blutdruck 

  (Frauen: z=-2,04, p=.042)

Taylor et al. 

(2010)

• Reduktion HDL Cholesterin (p=.04) • Gewicht (-14 Pfund) (p=.95)

Macedo et al. 

(2011)

• Reduktion der Schmerzen im Rücken 

  und rechten Handgelenk (p<.005)

• Schmerzen im Nacken, linkes 

  Handgelenk, Oberschenkelrückseite

Jakobsen et al. 

(2015)

• Reduktion Rückenschmerzen der 

  "Work"-Gruppe im Vgl. zur 

  "Home"-Gruppe (p=.02)

• Reduktion der Einnahme von 

  Schmerzmittel  der "Work"-Gruppe 

  (p=.05)

• Keine Unterschiede der Gruppen bzgl. 

  Nacken-/Schulterschmerzen

Pronk et al. 

(1995)

• Verbesserung der Handgelenkflexion 

  und -extension, Beweglichkeit des 

  unteren Rückens (p<.005)

• Tendenzielle Verbesserungen der Kraft 

Jakobsen et al. 

(2015)

• Steigerung Muskelkraft der "Work"-

  Gruppe im Vgl. zur "Home"-Gruppe  

  (p<.001)

Ergebnisse 

Physische Belastungs-Symptome

Beweglichkeit

Koordination

Kraft

Physische Gesundheits-Ressourcen

Blutdruck

BMI

Gewicht

Hüftumfang

Augen

Nacken/Rücken

Schulter/Armsystem

Obere/untere Extremitäten
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Synthese der Ergebnisse 

Insgesamt ist festzuhalten, dass sich die aufgeführten Studien in ihren Untersuchungsparame-

tern, Erhebungsmethoden, Auswertungsstrategien und Ergebnisdarstellungen maßgeblich 

voneinander unterscheiden. Fünf Programme zeichnen sich durch ein randomisiertes, kontrol-

liertes Studiendesign aus. Lediglich eine Untersuchung integrierte eine Follow-Up Erhebung. 

Hinsichtlich der Interventionsdauer ist keine eindeutige Tendenz festzustellen, wenngleich sich 

über die Hälfte der Studien auf eine Dauer von mindestens sechs Monaten bezieht. Zwei Stu-

dien analysierten die Effekte von Bewegungspausen innerhalb eines Tages. Die überwiegende 

Anzahl der Autoren erhob die Daten mithilfe schriftlicher Befragungen, während insbesondere 

Parameter Autoren 

signifikant nicht signifikant 

Pronk et al. 

(1995)

• Verringerung Müdigkeit, Ärger, 

  negative Gefühle (p<.005)

• Tendenzielle Verbesserungen des 

  Stressempfindens 

Balci et al. 

(2003) 

• 60/10: Höchste Nervösität (p<.005) • Kein Unterschied der Pausenformen bei 

  den anderen Parametern 

Yancey et al. 

(2006)

• Reduktion von Spannungszuständen 

  und negativen Gefühle (p=.00) 

  (TN 12-Wochenprogramm)

• Reduktion von Spannungszuständen 

  und negativen Gefühle

  (TN 6-Wochenprogramm)

Taylor et al. 

(2010)

• Stressempfinden

Pronk et al. 

(1995)

• Verringerung der Stimmung (p<.005) • Tendenzielle Verbesserungen des 

  Stressempfindens 

Yancey et al. 

(2004)

• Inaktive der KG: Geringere 

  Zufriedenheit mit der körperlichen 

  Leistungsfähigkeit (p<.02); fühlen sich 

  energischer als inaktive der IG 

  (p<.001)

Taylor et al. 

(2010)

• Spass

• Lebensqualität

• Soziale Unterstützung

Jakobsen et al. 

(2015)

• Steigerung Wohlbefinden und Energie 

  der "Work"-Gruppe im Vgl. zur 

  "Home"-Gruppe (p<.005)

Yancey et al. 

(2004)

• Inaktive der KG: schlechtere 

  Einschätzung des 

  Gesundheitszustands (p<.05)

Yancey et al. 

(2006)

• Zunahme Sportaktivität (+0,3/p=.00) 

  (TN 6-Wochen-Programm)

• Sportaktivität (TN 12 Wochenprogramm)

• Gehaktivitäten

Taylor et al. 

(2010)

• Steigerung der körperlichen Aktivität 

• Reduktion Sitzzeit (600 auf 394 min)

• Barrieren

• Selbstvertrauen

Jakobsen et al. 

(2015)

• Steigerung Trainingswunsch der 

  "Work"-Gruppe im Vgl. zur 

  "Home"-Gruppe (p<.005)

• Eigenes Bewegungsverhalten am 

  Arbeitsplatz 

Balci et al. 

(2003) 

• 15/Mikro: höchste 

  Dateneingabegeschwindigkeit und 

  Richtigkeit der Aufgaben (p<.05)

Crawford et al. 

(2004)

• Arbeitsumfeld unterstützt bzgl. 

  gesunder Essenswahl (p<.001) und 

  sportlicher Aktivität (p<.01)

Galinsky et al.

(2007)

• Erhöhung 

  Dateineingabegeschwindigkeit

• Kein Einfluss durch die 

  Dehnungsübungen während der Pause 

Macedo et al. 

(2011)

• Verbesserung Arbeitsklima (p<.05)

Jakobsen et al. 

(2015)

• Steigerung Arbeitszufriedenheit und 

  Sozialverhalten mit Kollegen der 

  "Work"-Gruppe im Vgl. zur 

  "Home"-Gruppe (p<.005)

Ergebnisse 

Psychsoziale Belastungs-Symptome

Angst 

Depressionen

Spannungszustände

Stressempfinden

Negative Gefühle

Kopfschmerzen

Müdigkeit

Nervösität

Schwindelgefühle

Arbeitsproduktivität

Arbeitsleistung

Arbeitsklima

Konzentration

Soziales Comittment

Bewegungs- und Gesundheitsverhalten

Psychosoziale Gesundheits-Ressourcen

Arbeitsverhalten und -verhältnisse

Energie

Heiterkeit

Stimmung/Wohlbefinden

Selbstwirksamkeit 

Soziale Unterstützung 

Barrieren Sportaktivität

Gesundheitsverhalten

und -überzeugung

Sitzverhalten

Steigerung

Körperliche/sportliche 

Aktivität
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physische Komponenten (z. B. BMI, Gewicht, motorische Fitness) über objektive Messungen 

erfasst wurden. Die Hälfte der Programme wurde auf Grundlage eines verhaltenstheoretischen 

Modells entwickelt. Hierbei kamen das Transtheoretische Modell (Prochaska & DiClemente, 

1983) sowie die Sozial-kognitive Theorie zum Einsatz (Bandura, 2000).  

Im vorliegenden Literaturreview wurden Bewegungskurzinterventionen von drei bis 20 Minu-

ten Kurszeit berücksichtigt. Es fällt auf, dass sich mit Ausnahme einer Intervention die Dauer 

bei allen Interventionen auf zehn bis 15 Minuten beläuft. Die Häufigkeit der durchgeführten 

Bewegungspausen pro Woche divergiert und wurde nicht immer exakt angegeben. Bei den 

meisten Studien wurden die Bewegungspausen zu einer vorab festgelegten Uhrzeit angeleitet, 

in zwei Studien wurden diese als fester Bestandteil von längeren Meetings etabliert.  

Während der Bewegungspausen wurden in den meisten Fällen Übungen zur Kräftigung und 

Beweglichkeitsförderung durchgeführt. Teilweise erfolgte außerdem eine Integration von ein-

fachen Aerobic-Schritten, Pilates-Übungen oder Massagen. Aufgaben zur Koordination und 

Entspannung wurden nicht explizit als Inhalte aufgeführt. In einigen Programmen erfolgte die 

Anleitung der Bewegungspausen mittels externer Trainer, in anderen mithilfe geschulter Ar-

beitskollegen. Die Großzahl der Studien stellte entsprechende Übungsbeschreibungen bzw. 

Kursmanuale zur Verfügung, wobei für keines der inkludierten Programme veröffentlichte Ma-

nuale vorliegen.  

Die Interventionen untersuchten die Wirksamkeit hinsichtlich mehrerer Parameter. Zu nennen 

sind:  

 Physische Belastungssymptome:  

Gewicht, BMI, Hüftumfang, Blutdruck, Augenschmerzen, Schulter-, Nacken- und  

Rückenschmerzen 

 Physische Gesundheitsressourcen: 

Beweglichkeit, Koordination, Kraft 

 Psychosoziale Belastungssymptome: 

Stressempfinden, negative Gefühle, Müdigkeit 

 Psychosoziale Gesundheitsressourcen:  

Energie, Stimmung, Wohlbefinden 

 Faktoren des individuellen Arbeitsverhaltens bzw. der Arbeitsverhältnisse: 

Arbeitsproduktivität, Konzentrationsfähigkeit, Arbeitsklima 

 Faktoren des Aktivitäts- und Gesundheitsverhaltens: 

Sport- und Bewegungsverhalten, Gesundheitsverhalten, Sitzverhalten 

Wirkungsnachweise liegen insbesondere im Bereich der physischen Belastungssymptome vor, 

wobei die Reduktion von Augen- und Rückenschmerzen am umfassendsten erforscht wurde. 

Für beide Bereiche wird konsistent von positiven Ergebnissen berichtet. In einigen Untersu-

chungen konnten physiologische Änderungen, wie Gewicht und BMI lediglich für Teilgruppen 

nachgewiesen werden. Physische Gesundheitsressourcen wurden seltener untersucht:  



64 Bewegungskurzinterventionen am Arbeitsplatz – Eine Bestandsaufnahme 

Zwei Studien analysierten die Steigerung der Kraftfähigkeit (Jakobsen et al., 2015; Pronk et al., 

1995). Eine signifikante Verbesserung liegt lediglich bei Jakobsen et al. (2015) vor. In beiden 

Interventionen lag die Vorgabe bei einer täglichen Durchführung von 15 Minuten Bewegungs-

pause.  

Psychosoziale Faktoren wurden bei der Hälfte der Studien berücksichtigt. Bewegungspausen 

scheinen mit Stimmungssteigerungen, einer höheren Energie, geringerem Stressempfinden, 

einem höheren Selbstwertgefühl und einer erhöhten sozialen Interaktion einherzugehen. Ein-

schränkend ist zu betonen, dass die Befunde Inkonsistenzen aufweisen und in den meisten 

Fällen lediglich deskriptiv positive Ergebnisse vorliegen. Bei den psychosozialen Belastungs-

symptomen zeigten sich Verbesserungen vor allem für die Bereiche Müdigkeit, Ärger, negative 

Gefühle und Spannungszustände.  

Ebenfalls die Hälfte der Studien beschäftigte sich mit dem Einfluss von Bewegungspausen auf 

das Arbeitsverhalten bzw. die Arbeitsverhältnisse der Mitarbeiter. Hierbei gelang es teilweise, 

positive Effekte nachzuweisen. Als Beispiele zu nennen sind die kognitive Leistungsfähigkeit, 

die Arbeitszufriedenheit und die Aufgabenbewältigung. Eine zentrale Erkenntnis ist ferner, dass 

die Durchführung von Bewegungspausen zumeist mit Produktivitätssteigerungen einhergeht 

(z. B. Galinsky et al., 2007).  

Hervorzuheben ist das Resümee zur Veränderung des Aktivitäts- und Gesundheitsverhaltens: 

Diejenigen Studien, die eine Steigerung der körperlichen Aktivität intendierten, berichten von 

positiven Befunden (Jakobsen et al., 2015; Taylor et al., 2010; Yancey et al., 2006). Yancey et al. 

(2006) bekunden außerdem eine Reduktion des sedentären Verhaltens. Insgesamt weisen die 

Resultate allerdings schwache Effekte auf. Die Analysen bezogen sich auf den Bereich des ge-

nerellen Aktivitäts- und Gesundheitsverhaltens, das Bewegungsverhalten am Arbeitsplatz 

wurde in keiner Studie fokussiert. Außerdem existieren keine Follow-Up Untersuchungen, so-

dass Aussagen über langfristige Verhaltensveränderungen nicht möglich sind. In den Untersu-

chungen wurden wenig konkrete Aussagen über die eingesetzten Techniken der Verhaltens-

änderung formuliert. Auch die der Verhaltensänderung zugrundeliegenden Mechanismen blie-

ben unberücksichtigt.  

Die Analyse der Studienlage brachte im Weiteren bisher unberücksichtigte Barrieren der Akti-

vitätsteilnahme hervor: Balci und Aghazadeh (2004) konstatieren, dass die Übungsauswahl für 

Frauen teilweise Anlass ist, in Anwesenheit von männlichen Arbeitskollegen nicht am Kurs teil-

zunehmen, oder dass Partnerübungen aufgrund eines zu hohen Körperkontakts ungern aus-

geführt werden. Wichtig ist es demnach, die Übungsleiter für mögliche Barrieren und Unan-

nehmlichkeiten zu sensibilisieren. Weiterhin können Stress und Zeitdruck sowie eine fehlende 

Pausenkultur die Realisierung von Bewegungspausen einschränken (u. a. Macedo et al., 2011). 

Eine explizite Befürwortung und Vorbildfunktion von Vorgesetzten, bspw. durch die eigene 

Teilnahme könnte die Akzeptanz bestehender Angebote verbessern.  
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Macedo et al. (2011) merkten außerdem an, dass insbesondere Mitarbeiter mit unsicheren, 

befristeten Arbeitsverhältnissen unterschwellig eine hierarchische Bestrafung befürchten und 

daher möglicherweise nicht partizipieren.  

Aus obigen Ausführungen ist abzuleiten, dass eine positive Wirkung von Bewegungskurzinter-

ventionen auf die Gesundheit insgesamt anzunehmen ist, wenngleich die Studienlage bis dato 

keine eindeutigen Aussagen zulässt. Eine Quantifizierung dieser Effekte wird durch die unter-

schiedliche Gestaltung der Programme, divergierende Studiendesigns und nicht einheitliche 

Erhebungsmethoden erschwert.  

Es fällt auf, dass keine der analysierten Studien die eigenständige Realisierung von Bewegungs-

pausen verfolgte. Für die eigene Zielstellung bietet der Forschungsstand demnach nur bedingt 

Hinweise. Die Kenntnis existierender Bewegungspausenkonzepte an deutschen Hochschulen 

ist für die Entwicklung des eigenen Programms als wertvolle Orientierungshilfe anzusehen, vor 

allem in Hinblick auf Setting-spezifische Besonderheiten und praxisrelevantes Wissen. Im Mit-

telpunkt der folgenden Ausführungen steht deshalb eine Bestandsaufnahme und weiterge-

hend ein Vergleich von Konzepten aus dem Hochschulsetting.   

4.3 Konzepte an deutschen Hochschulen  

Seit einigen Jahren findet die Idee der Bewegungspause auch im Setting Hochschule vermehrt 

Zuspruch. Die nachstehenden Ausführungen dienen dazu, einen Überblick über bestehende 

Konzepte zu geben und diese hinsichtlich ihrer Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu analy-

sieren.  

4.3.1 Der Pausenexpress des Allgemeinen Deutschen Hochschulsports (adh) 

Anstoß zu den Entwicklungen gab das Konzept Pausenexpress, das unter dem Dach des adh 

2010 von der Universität Potsdam initiiert wurde. Mit Unterstützung des Bundesministeriums 

für Gesundheit findet der Pausenexpress mittlerweile eine weite Verbreitung. Aktuell führen 37 

Mitgliedhochschulen des adh die Marke Pausenexpress25. Langfristiges Ziel ist es, den Pausen-

express bundesweit zu etablieren (Schenk & Mocnik, 2016, S. 16).  

Beim Pausenexpress handelt sich um ein zehnwöchiges, niederschwelliges Bewegungspro-

gramm, das sich überwiegend an den Kernzielen von Gesundheitssportprogrammen orientiert 

(Bös & Brehm, 2006). Die 15-minütigen Einheiten werden direkt am Arbeitsplatz durchgeführt 

und sind dadurch einfach in den Berufsalltag einzubauen. Das Konzept richtet sich primär an 

Beschäftigte mit einem hohen Sitzanteil. Folglich dominieren Kraft-, Entspannungs-, Mobilisa-

tions- und Dehnübungen (Mess et al., 2015, S. 222–223).  

                                                 
 

25 Stand 2018.  
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Neben der inhaltlichen Ausgestaltung zählen u. a. die Erstellung eines Machbarkeitschecks, die 

Entwicklung einer Marke, die Erstellung eines Handlungsleitfadens sowie die Aufbereitung von 

Schulungsmaterialien für angehende Pausenexpress-Trainer zu den formalen Vorgaben des 

Konzepts. Um eine hohe Durchführungsqualität zu gewährleisten, werden in überregionalen 

Schulungen regelmäßig Coaches ausgebildet, die in regionalen Seminaren angehende Pausen-

express-Trainer nach den durch den adh festgelegten Richtlinien ausbilden (Frasch, 2015, 

S. 41).  

Obwohl der Pausenexpress als Angebot des adh mittlerweile an einer Vielzahl von Hochschulen 

offeriert wird, sind kaum veröffentlichte Ergebnisse zur Akzeptanz und Zufriedenheit respektive 

der Wirksamkeit des Programms bekannt. Eine Publikation liegt von Mess et al. (2015) der 

Universität Konstanz vor. In der Evaluationsstudie aus dem Wintersemester 2011/12 wurde u. a. 

der Frage nachgegangen, ob die Teilnehmer durch die Partizipation nachhaltig für körperlich-

sportliche Aktivität motiviert werden und inwiefern das Programm für weitere Maßnahmen des 

Hochschulsports sensibilisiert. Außerdem lag das Interesse darin, die Wirkungen des Pro-

gramms zu erkunden. N=68 Beschäftigte nahmen an der querschnittlichen Untersuchung teil 

und beantworteten Fragen zur sportlichen Aktivität, körperlichen Fitness, bestehenden Be-

schwerden, psychosozialen Ressourcen und programmspezifischen Faktoren. Die Stichprobe 

bestand aus nichtwissenschaftlichen und wissenschaftlichen Beschäftigten, das Durchschnitts-

alter belief sich auf 44 Jahre (SD=9.8). Den Ergebnissen zufolge erreichte das Programm vor-

wiegend weibliche Mitarbeiter (68.0 %) sowie inaktive (23.5 %) und unfitte Beschäftigte 

(50.6 %). Aus den Resultaten geht eine hohe Zufriedenheit mit den inhaltlich-organisatorischen 

Rahmenbedingungen und den Kursleitern hervor. Außerdem zeigte sich, dass die Teilnahme 

am Programm positive Bewegungserlebnisse auslöst und das Interesse an weiteren Kursange-

boten steigert: Nach der 12-wöchigen Teilnahme hatten 50.6 % der Probanden die Intention, 

sich sportlich mehr zu betätigen und weitere Hochschulsportkurse zu buchen. Im Weiteren 

konnte ein Anstieg des Effektwissens für Kraft (16.7 %), Entspannung (24.1 %) und rückenge-

rechtes Verhalten (19.4 %) festgestellt werden. Kritik wurde von 66.2 % der Studienteilnehmer 

dahingehend geäußert, dass der Pausenexpress häufiger pro Woche angeboten werden sollte.  

Parallel zur Implementation des Pausenexpresses ist zu beobachten, dass einige deutsche 

Hochschulen eigene Bewegungspausenkonzepte anbieten. Im nächsten Kapitel wird zunächst 

die Aktivpause des KIT als Gegenstand der eigenen Untersuchung beschrieben, bevor eine 

Bestandsaufnahme zu weiteren Bewegungspausenkonzepten erfolgt.  
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4.3.2 Die Aktivpause des Karlsruher Instituts für Technologie (KIT)  

Die Aktivpause wurde 2012, angelehnt an den Pausenexpress, unter dem Dach des Netzwerks 

Gesundheit in Zusammenarbeit mit dem IfSS am KIT eingeführt26. Seit 2013 wird die Aktivpause 

administrativ über den KIT Sport-Club 2010 e.V. (KIT SC) organisiert, die wissenschaftliche Wei-

terentwicklung obliegt dem IfSS. 

Die Aktivpause wird einmal wöchentlich zu einem festen Termin für 15 Minuten von ausgebil-

deten Übungsleitern für jeweils drei bis acht Personen einer Arbeitsgemeinschaft angeboten 

und direkt am Arbeitsplatz oder einem naheliegenden Seminar- bzw. Besprechungsraum 

durchgeführt. Die entsprechenden Trainingsgeräte werden von den Übungsleitern mitge-

bracht. Aufgrund des „niederschwelligen“ Charakters können die Übungen in Alltagskleidung 

ausgeführt werden. Da das Programm in Kleingruppen stattfindet, ist eine individuelle Betreu-

ung der Teilnehmer und eine Anpassung an die Bedürfnisse der Gruppen möglich (Schüler, 

Hildebrand, Barthel & Woll, 2015). Die Maßnahme ist langfristig angelegt und beginnt zweimal 

jährlich kurz nach dem Beginn der Vorlesungsphase für jeweils zehn Wochen. In den Semes-

terferien finden keine Kurse statt. Die Anmeldung erfolgt über ein Online-Formular. Die zeitli-

che Einteilung der Gruppen wird anhand der Faktoren räumliche Distanz, „lückenfreie“ Anei-

nanderreihung und zeitliche Kapazität der Übungsleiter vorgenommen. Die Aktivpause wird 

vom Präsidium des KIT unterstützt: Die Eigenbeteiligung liegt pro Kurs bei 40 € bzw. für mehr 

als fünf Teilnehmer bei 60 €. Die Erstteilnahme wird innerhalb der Arbeitszeit gewährt, darauf-

folgende Kurse sind in der Pausenzeit zu nutzen. Zur Qualitätssicherung finden regelmäßige 

Evaluationen statt. In Tabelle 6 sind die organisatorischen Bausteine dargestellt.  

Tabelle 6: Kernmerkmale der Aktivpause mod. nach Schüler et al. (2015, S. 239) 

Kernmerkmale  Umsetzung am KIT  

Organisation KIT Sport-Club 2010 e.V.  

Kurzbeschreibung Gesundheitsorientiertes, angeleitetes Bewegungsangebot am Arbeitsplatz 

Zielgruppe Beschäftigte an Hochschulen 

Gruppengröße Drei bis acht Personen 

Kurszeiten Wählbar montags bis donnerstags zwischen 10 und 14 Uhr 

Kursdauer 15 Minuten über zehn Wochen, Start jeweils im Mai und November 

Kursanzahl Einmal wöchentlich  

Ort 
Arbeitsplatznahe Büro- und Beratungsräume, Flure, Hörsäle, Werkstätten,  
Labore und Seminarräume 

Material 
Gymnastische Kleingeräte (Bohnensäckchen, Theraband, Igelbälle) 
Alltagsgegenstände (mit Wasser gefüllte Flaschen, Tennisbälle, Handtücher) 

Buchung/Kosten 
Buchungssystem auf der Homepage des KIT SC 2010 e.V. 
Bis 4 Teilnehmer: 40 €; 5 bis 8 Teilnehmer: 60 € 

                                                 
 

26 Das Angebot startete im SS 2012 mit 42 Kursen (ca. 220 Teilnehmende) und beläuft sich seit dem WS 2013/14 

auf ca. 75 Kurse und 400 Teilnehmende pro Semester. Das Programm wird an vier Campus-Standorten realisiert, 

wobei die überwiegende Anzahl der Kurse an den Campussen Süd und Nord stattfindet. 
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Die Entwicklung der Aktivpause erfolgte in Orientierung an die Kernziele des Gesundheits-

sports. Aufgrund der Programmspezifik27 wurde die Stärkung physischer Ressourcen als un-

mittelbares Ziel ausgeklammert. Stattdessen steht die Reduktion des Risikofaktors Inaktivität 

im Fokus. Ein hohes Potential wird außerdem der Stärkung psychosozialer Ressourcen sowie 

der Bewältigung von aktuellen Beschwerden und Missbefinden beigemessen (Schüler et al., 

2015, S. 237–238).  

Grundsätzlich ist eine Kurseinheit dreiteilig in eine Einleitung (Warm-Up), einen Haupt- sowie 

einen Schlussteil (Cool-Down) gegliedert und beinhaltet Übungen zur Kräftigung, Mobilisation, 

Dehnung, Koordination und Entspannung. Mit Ausnahme der Ausdauerfähigkeit werden Auf-

gaben zu allen physischen Ressourcen einbezogen. Die Übungen werden mit beiden Körper-

seiten und sowohl statisch als auch dynamisch ausgeführt. Es wird überwiegend im Stand und 

teilweise im Sitzen gearbeitet. Vermieden wird die Ausführung von Übungen auf dem Boden. 

In jeder Kurseinheit wird ein thematischer Schwerpunkt gesetzt, bspw. Training der Schulter- 

und Nackenmuskulatur, Übungen zur Ganzkörperstabilisation, Koordination oder Entspan-

nung. Zur Durchführung der Einheiten stehen unterschiedliche Kleingeräte zur Verfügung, z. B. 

Bohnensäckchen, Physiobänder, Igelbälle und Togu-Brasils (Schüler et al., 2015, S. 238–239).  

In Anlehnung an die von Markland und Ingledew (2007) publizierten praktischen Leitlinien für 

Trainer in gesundheitsorientierten Bewegungsprogrammen wurden für die Aktivpause Krite-

rien zur Auswahl und Ausbildung von Übungsleitern formuliert: Diese sollten über grundle-

gende Kenntnisse in den Bereichen Gesundheitssport, Trainingslehre und Sportmedizin verfü-

gen und Erfahrung in der Leitung von Sportangeboten aufweisen. Weiterhin sind folgende 

Kompetenzen erforderlich:  

 Zuverlässigkeit, Verantwortungsbewusstsein und Pünktlichkeit 

 Flexibilität und Kreativität 

 Selbstsicheres, respektvolles und freundliches Auftreten 

 Hohes Motivationsvermögen 

 Spaß und Freude an der Arbeit mit Erwachsenen 

Voraussetzung für eine Übungsleitertätigkeit im Rahmen der Aktivpause ist die Ausbildung 

zum Aktivpause-Coach. Die Schulung setzt sich aus theoretischen und praktischen Inhalten 

zusammen, in denen Grundlagen zu Kurzbewegungsprogrammen am Arbeitsplatz, praktische 

Übungen und organisatorische Besonderheiten des Programms vermittelt werden. Bedingung 

für den Erhalt des Zertifikats ist weiterhin eine erfolgreich angeleitete Lehrprobe sowie eine 

                                                 
 

27 Als Minimum zur Erzielung von Trainingseffekten wird in der Literatur mehrheitlich eine Gesamttrainingszeit von 

mindestens 150 Minuten pro Woche empfohlen (z. B. Bös & Brehm, 2006; Rütten & Pfeifer, 2016). Selbst bei einer 

täglichen Ausführung von Bewegungspausen können lediglich 75 Minuten kumulierter Aktivität erreicht werden. 

Aus diesem Grund wird die Stärkung physischer Ressourcen als unmittelbares Ziel der Aktivpause ausgeklammert.  
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Hospitation bei einem erfahrenen Aktivpause-Coach. Jeder Übungsleiter erhält ein umfangrei-

ches Kursmanual, in dem detaillierte Informationen zur Durchführung der Aktivpause enthalten 

sind. Außerdem finden regelmäßig Übungsleiterfortbildungen statt. 

Die Aktivpause wird in wiederkehrenden Abständen evaluiert. Ziel ist es, Optimierungspoten-

tiale abzuleiten und das Programm bestmöglich auf die Bedürfnisse der Teilnehmer abzustim-

men. Eine weitere Intention besteht darin, Aufschluss über die Wirkungsweisen zu erhalten.  

Für einen Vergleich mit ähnlichen Programmen wurden die Evaluationsergebnisse der Aktiv-

pause mit denjenigen des Pausenexpress der Universität Konstanz verglichen (Schüler et al., 

2015). Am KIT wurde im Sommersemester 2012 eine Befragung mit Prä-Post-Design durchge-

führt, wobei N=112 Personen den Eingangsfragebogen beantworteten und N=98 an der zwei-

ten Messung teilnahmen28. Insgesamt zeigt die Gegenüberstellung der beiden Studien eine 

ähnliche Verteilung der soziodemografischen Merkmale Geschlecht, Dienstbereich und Alters-

struktur. Bei beiden Programmen setzen sich die Teilnehmer aus allen Altersgruppen zusam-

men, wobei keine bestimmte Kategorie dominiert. Außerdem fällt auf, dass vor allem Beschäf-

tigte aus dem nichtwissenschaftlichen Sektor angesprochen werden (Universität Konstanz: 

75 %, KIT: 81 %). Auch hinsichtlich physischer bzw. psychosozialer Effekte sind vergleichbare 

Resultate vorzufinden. Insbesondere an der Universität Konstanz klagen die Teilnehmenden 

über Schmerzen im Rückenbereich (90 %). Erfreulicherweise empfinden 91.8 % (Kreuz-/Rü-

ckenschmerzen) bzw. 90 % (Nacken-/Schulterschmerzen) das Programm als hilfreich zur Re-

duktion der Beschwerden. Auch hinsichtlich des Wohlbefindens (KIT) bzw. positiver programm-

bezogener Emotionen (Universität Konstanz) resultieren in beiden Studien positive Befunde. 

Während 90 % der Konstanzer Probanden angaben, in den Einheiten „immer“ oder „häufig“ 

positive Emotionen wie bspw. Freude und Zufriedenheit zu erleben, wurde von negativen Zu-

ständen, wie bspw. Enttäuschung und Unzufriedenheit „nie“ oder „selten“ berichtet. Am KIT 

fühlen sich die Beschäftigten nach der Aktivpause überwiegend „entspannt“, „munter“ und 

„gut“. An beiden Institutionen sind die Kursteilnehmer von der positiven Wirksamkeit des Pro-

gramms überzeugt (Universität Konstanz: 98 %, KIT: 96 %). Am KIT wurde anhand einer freiwil-

ligen Stichprobe (N=30) mittels einwöchiger objektiver Messung (Akzelerometer) die Auswir-

kung der Aktivpause auf die Ausübung körperlicher Aktivität untersucht. Die Befunde zeigen 

keine signifikanten Veränderungen hinsichtlich der Parameter Schrittzahl und Energiever-

brauch. Dies stützt die Annahme, dass Bewegungsinterventionen nicht per se zu einer Verhal-

tensänderung führen.  

                                                 
 

28 Um die Daten mit denjenigen der Universität Konstanz vergleichen zu können, wurden in die Analyse lediglich 

die Ergebnisse aus T2 einbezogen.  
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Autoren das Konzept der Bewegungspause mit 

Bezug auf die Erreichbarkeit der gewünschten Zielgruppe als überwiegend geeignet bewerten. 

In beiden Publikationen wird jedoch die Empfehlung ausgesprochen, das Programm in Bezug 

auf die Nachhaltigkeit weiterzuentwickeln. Es wird nahegelegt, Konzepte zu kreieren, mit denen 

die eigenständige Ausführung von Bewegungspausen an kursfreien Tagen unterstützt wird.  

Zur differenzierten Ermittlung der Teilnehmerbedürfnisse wurde am KIT 2016 eine weitere Eva-

luation29 initiiert. Die Ergebnisse (N=251) bekräftigen obige Ausführungen zur Akzeptanz und 

Zufriedenheit: Die Teilnehmenden sind mit der Betreuung durch das Aktivpause-Team (u. a. 

Informationsweitergabe, Anmeldeprozedere, Kommunikation) und der Anleitung durch die 

Übungsleiter sehr zufrieden. Auch die Inhalte, wie bspw. der Kursaufbau und die Übungsaus-

wahl werden positiv wahrgenommen. Optimierungspotential besteht demgegenüber auf 

struktureller Ebene: Die Teilnehmenden äußern mehrheitlich den Wunsch, die Aktivpause 

durchgängig, d. h. auch während der Semesterferien, häufiger pro Woche oder länger pro Ein-

heit buchen zu können. Darüber hinaus werden konkrete Maßnahmen zur Unterstützung der 

eigenständigen Durchführung gefordert.  

Es wird konkludiert, dass die Aktivpause den Ansprüchen einer gesundheitsfördernden Maß-

nahme gerecht wird, jedoch das Bedürfnis der Beschäftigten nach einer gezielten Unterstüt-

zung in der Förderung körperlicher Aktivität nicht ausreichend erfüllt. Es ist ein Konzept zu 

entwickeln, das ebensolche Bausteine beinhaltet und eine Veränderung hin zu aktiven Verhal-

tensweisen begünstigt. Auch der Pausenexpress bietet bis dato keine Orientierungspunkte zur 

Gestaltung eines derartigen Programms. Es sind Analysen anzustellen, die Aufschluss darüber 

geben, ob andere deutsche Hochschulen mit ähnlichen Herausforderungen konfrontiert sind 

und möglicherweise Lösungsansätze bieten.  

4.3.3 Weitere Bewegungspausenkonzepte  

Um eine Übersicht über die bestehenden Ansätze zu erhalten und die jeweiligen Ausrichtungen 

miteinander vergleichen zu können, erweist sich eine umfangreiche IST-Analyse als sinnvoll. 

Für die vorliegende Arbeit wurden deshalb zunächst diejenigen adh-Mitgliedhochschulen re-

cherchiert, die keinen Pausenexpress anbieten30. Von den ermittelten Institutionen erfolgte mit 

Blick auf die eigene Untersuchung eine Filterung auf Universitäten. Die identifizierten 44 Uni-

versitäten wurden im Anschluss auf vorhandene Bewegungskurzinterventionen überprüft. Als 

Recherchetool fungierte die Suchmaschine Google. Hierfür wurden der jeweilige Name der 

Universität sowie ergänzend folgende Suchbegriffe verwendet:  

                                                 
 

29 Die Evaluation der Aktivpause (2016) wurde nicht veröffentlicht. 

30 Von 191 Mitgliedshochschulen bieten 37 den Pausenexpress an (Stand: 17.05.2016). Somit blieben 154 Hoch-

schulen übrig.  
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Bewegungspause, bewegte Pause, Aktive Pause, Pausenfit, Pausencoach, Hochschulsport, 

Dienstsport, Sport für Mitarbeiter, Gesundheitsförderung, Betriebliches Gesundheitsmanage-

ment, Personalfortbildung und Bewegungsmultiplikatoren.  

Die Einschlusskriterien waren:  

(1) Kursdauer von 5 bis 20 Minuten 

(2) Durchführung im Setting Hochschule in Arbeitsplatznähe 

(3) Zielgruppenspezifik: Mitarbeiter 

Auf diese Weise gelang es, 15 Konzepte zu identifizieren. Als Beispiele sind u. a. die Universität 

Oldenburg (Bewegte Pause), die Universität Stuttgart (Kraftpause), die Universität Augsburg 

(Aktive Pause) sowie das KIT (Aktivpause) zu nennen. Als Informationsquellen dienten im ersten 

Schritt die jeweilige Homepage und weiterführende Links der Universitäten. Im zweiten Schritt 

wurden qualitative Interviews mit den zugehörigen Ansprechpartnern initiiert (Schüler-Ham-

mer et al., 2016, S. 31). 

Eine Gegenüberstellung der Konzepte ergibt, dass diese sich in ihren inhaltlichen Zielen wenig 

unterscheiden. Nahezu alle Programme beziehen schwerpunktmäßig Übungen zur Verbesse-

rung der Mobilisation, Kräftigung, Koordination und Dehnung ein, am häufigsten wird der Fo-

kus auf die Körperbereiche Schulter- und Nackenmuskulatur sowie Rückenmuskulatur gelegt. 

In einigen Angeboten werden außerdem Entspannungsübungen integriert. Teilweise werden 

die Übungen durch den Einsatz von fitnessspezifischen Kleingeräten sowie Alltags- und Büro-

gegenständen ergänzt. Die Kursdauer beträgt zwischen fünf und 20 Minuten, teilweise werden 

zusätzlich zehn Minuten für Bewegungstipps und Ortswechsel eingeplant. An den meisten Uni-

versitäten werden die Programme zwei bis dreimal pro Jahr, jeweils angelehnt an den Start der 

Vorlesungsphasen, initiiert und für Gruppengrößen von drei bis acht Mitarbeitern geöffnet. An 

einer Institution ist eine Teilnahme bis maximal 20 Personen möglich. Die Programme differie-

ren dahingehend, ob die Kurse im Sinne der aufsuchenden Aktivierung in unmittelbarer Ar-

beitsplatznähe realisiert oder an zentralen Standorten, wie z. B. der Bibliothek oder dem Ver-

waltungsgebäude, angeboten werden. An den meisten Hochschulen stehen die Maßnahmen 

den Mitarbeitern kostenfrei zur Verfügung, teilweise wird ein Eigenanteil erhoben, z. B. 10 € 

pro Mitarbeiter und Kurs. Die Anleitung der Bewegungspausen erfolgt zumeist über studenti-

sche Übungsleiter (Hientzsch, 2016).  

Ein hiervon klar abzugrenzendes Konzept ist die Aktive Pause der Universität Augsburg. Die 

Besonderheit liegt darin, dass freiwillige Mitarbeiter im Rahmen einer Basis-Schulung von sechs 

Stunden zu Multiplikatoren ausgebildet werden. Im Anschluss obliegt ihnen die eigenverant-

wortliche Anleitung von fünf bis zehnminütigen Bewegungspausen, die an einem zentralen 

Standort und zu einer festen Uhrzeit angeboten werden. Die Multiplikatoren erhalten Begleit-

material und es erfolgt ein regelmäßiger Austausch. Mithilfe dieser Vorgehensweise werden 

seit dem Sommersemester 2010 zwei Mal täglich jeweils eine kostenfreie Bewegungspause 
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„von Kollegen für Kollegen“ bereitgestellt, wobei die Teilnahme während der Arbeitszeit ge-

währt wird und ohne vorherige Anmeldung möglich ist. Das Projekt wurde zunächst mittels 

sechs freiwilliger Mitarbeiter im Bereich der Bibliothek erprobt und in der Folge auch auf wei-

tere Sektoren ausgeweitet (Höss-Jelten, Maier & Dolp, 2015, S. 408–410). Das Beispiel zeigt, 

dass die Einführung eines Multiplikatoren-Systems unter Einbeziehung der Belegschaft gelin-

gen kann. Als Nachteil ist demgegenüber zu äußern, dass die Teilnehmer aufgrund der zentra-

len Organisation externe Räumlichkeiten aufsuchen müssen. Damit reduzieren sich die Vorteile 

der aufsuchenden Aktivierung.  

Um in der Entwicklung des eigenen Programms auf Erkenntnisse anderer, ähnlicher Konzepte 

zurückgreifen zu können, wurden im Oktober 2016 qualitative Interviews mit BGM-Koordina-

toren adh-angehörender Universitäten durchgeführt. Die zwei wesentlichen Ziele dieser explo-

rativen Untersuchung bestanden in (1) der Bestandsaufnahme existierender Maßnahmen zur 

Nachhaltigkeitsförderung von Bewegungspausen sowie (2) der Identifikation von Hindernissen 

und Barrieren bei der Umsetzung eines solchen Vorhabens. Insgesamt wurden 16 Interviews 

geführt. Die Ergebnisse bringen hervor, dass nahezu 90 % der untersuchten Einrichtungen bis 

dato kein durchgängiges Bewegungspausenkonzept anbieten. Allerdings verfolgen 70 % das 

Ziel, die Beschäftigten ergänzend zu bestehenden Programmen zur eigenverantwortlichen und 

selbstständigen Initiierung von Bewegungspausen zu motivieren. Zur Unterstützung dienen 

aktuell u. a. Übungshandouts und Poster (27 %), Übungsmanuale (20 %), Video-Tutorials 

(13 %) sowie Online-Kurse oder Sonderkursangebote in den Semesterferien (je 7 %). Eine zent-

rale Erkenntnis der qualitativen Untersuchung ist, dass die Befragten ein standardisiertes Mul-

tiplikatoren-Konzept zur Ausbildung von Beschäftigten ausnahmslos begrüßen würden. Diese 

könnten das Bewegungspausen-Angebot in kursfreien Phasen unabhängig einer externen 

Durchführung für ihre Arbeitskollegen abbilden. Eine der befragten Universitäten nutzt bereits 

eine eigene Multiplikatoren-Konzeption (Universität Augsburg), alle anderen verfügen bis dato 

über kein entsprechendes Angebot. Auf organisatorischer Ebene stellen insbesondere fehlende 

finanzielle (37,5 %) und/oder personelle Ressourcen (19 %) Hemmnisse dar. Aus Teilnehmer-

sicht hindern u. a. die fehlende Bereitschaft, Terminkonflikte oder Scham der Beschäftigten 

(44 %) die Umsetzung eines Multiplikatoren-Systems (Schüler-Hammer et al., 2016).  

4.4 Zusammenfassung und Implikationen  

Ziel dieses Kapitels war es, anhand einer umfangreichen Literaturrecherche die relevanten Er-

kenntnisse zu Bewegungskurzinterventionen am Arbeitsplatz aufzuarbeiten und für die Kon-

zeption der eigenen Intervention nutzbar zu machen.  

Für die konzeptionelle Ebene geht aus den recherchierten Studien hervor, dass gesundheits-

fördernde Effekte eher erreicht werden, wenn die Maßnahmen regelmäßig stattfinden. Beson-

ders effektiv scheinen tägliche Angebote mit einer Dauer von zehn bis 15 Minuten pro Einheit 
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zu sein (z. B. Lara et al., 2008; Pronk et al., 1995; Taylor et al., 2010). Auf struktureller Ebene gilt 

es zu berücksichtigen, die Angebote nicht nur zehn oder zwölf Wochen, sondern möglichst 

sechs Monate oder idealerweise dauerhaft zur Verfügung zu stellen.  

Bei einigen Studien wurden neben der Durchführung von Bewegungspausen weitere Elemente 

zur Aktivitätssteigerung integriert, wie bspw. Maßnahmen zur Erhöhung der täglichen Schritt-

zahl, um die von der WHO empfohlenen Richtlinien für wöchentliche Aktivitätszeiten zu erfül-

len (z. B. Gilson, Burton, van Uffelen & Brown, 2011). Allerdings wurde keine Untersuchung 

identifiziert, welche auf die eigenständige Durchführung der Bewegungspausen abzielt. Wür-

den Mitarbeiter bspw. einmal pro Woche für 15 Minuten angeleitet und darüber hinaus einmal 

pro Woche selbstständig die Übungen durchführen, könnte der Effekt der Bewegungspausen 

bereits vergrößert und der organisatorische respektive finanzielle Aufwand minimiert werden.  

In Bezug auf die analysierten Gesundheitsparameter wurden teilweise positive Effekte nachge-

wiesen (vgl. Kapitel 4.2). Insgesamt mangelt es jedoch an qualitativ hochwertigen Studien mit 

randomisierten, kontrollierten Designs und längsschnittlichen Herangehensweisen sowie 

Follow-Up Untersuchungen, um die Analyse langfristiger Wirkungen zu ermöglichen. Für die 

einbezogenen Studien sind außerdem keine veröffentlichten Prozessevaluationen auffindbar. 

Zukünftige Publikationen sollten detailliert dokumentieren, wie die Intervention entwickelt 

wurde und welche konkrete Inhalte bzw. methodisch-didaktische Vorgehensweisen dem Pro-

gramm zugrunde liegen. Dies ist notwendig, um die Effektivität einer Studie nachvollziehen 

und die Durchführbarkeit auch auf andere Settings übertragen zu können. Insgesamt ist fest-

zustellen, dass keine der inkludierten Studien die Kriterien der In- und Outcome-Evidenz ge-

sundheitssportlicher Interventionen erfüllt (Pahmeier & Tiemann, 2013; vgl. Kapitel 6.7).  

Neben Erkenntnissen aus dem aktuellen Forschungsstand können Erfahrungen aus Bewe-

gungspausen-Programmen des Hochschulsettings als wichtige Grundlage für die eigene Inter-

ventionsgestaltung dienen. Aus diesem Grund wurde eine umfassende Bestandsaufnahme 

durchgeführt und existierende Konzepte miteinander verglichen.  

Resümierend ist festzuhalten, dass im Setting Hochschule die Umsetzung durchgängiger Be-

wegungsprogramme aufgrund unterschiedlicher Faktoren erschwert ist: So ist die Semester-

phasenstruktur als spezifische Herausforderung zu nennen. In der vorlesungsfreien Zeit ist ein 

kontinuierlicher Übungsleitereinsatz aufgrund von Prüfungszeiträumen, Praktika und Aus-

landsaufenthalten schwer umsetzbar, sodass das reguläre Kurssystem für diesen Zeitraum un-

terbrochen wird. Die Aktivpause findet demnach jährlich lediglich über zwei zehnwöchige Pe-

rioden statt. Unabhängig von der Kursleiterproblematik steht einem dauerhaften Kursangebot 

auch die finanzielle Befristung von Projekten der Gesundheitsförderung gegenüber. Aus diesen 

Gründen wird empfohlen, Bewegungspausenkonzepte im universitären Setting weiterzuentwi-

ckeln und Überlegungen anzustellen, wie ein nachhaltiges bzw. dauerhaftes Angebot unter 

Berücksichtigung der genannten Herausforderungen etabliert werden kann.  
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Mess et al. (2015) regen an, im direkten Anschluss an das Kursende niederschwellige Folgean-

gebote zu offerieren und die nachhaltige Finanzierung des Programms bspw. mithilfe von Kurs-

gebühren zu sichern. Eine weitere Möglichkeit besteht darin, Mitarbeiter zu Bewegungspau-

sen-Trainern auszubilden, damit diese in den vorlesungsfreien Zeiten anstelle der Trainer die 

Übungen an einem zentralen Ort anleiten können. Dies erfordert die Erarbeitung eines An-

reizsystems, das Mitarbeiter dazu motiviert, Verantwortung zu übernehmen und Bewegungs-

pausen anzuleiten. Eine Gefahr ist, dass eine derartige Gestaltung möglicherweise neue Barri-

eren aufkommen lässt, da u. a. Wegestrecken zu überwinden sind und dadurch ein erhöhter 

Zeitaufwand resultiert. Schüler et al. (2015) raten ebenfalls zur Entwicklung eines Multiplikato-

ren-Konzepts und legen nahe, darüber hinaus Optionen zur individuellen Pausennutzung zu 

schaffen. Es ist wichtig, den Mitarbeitern Spielraum zu geben, eine Bewegungspause dann zu 

nutzen, wenn sie aufgrund individueller Beanspruchungserscheinungen notwendig erscheint. 

Zur motivationalen Unterstützung können Plakate, Übungskarten und Bildschirmanimationen 

eingesetzt werden.  

Aus der Recherche deutscher Universitäten, welche Bewegungspausenkonzepte anbieten (vgl. 

Kapitel 4.3.2) resultiert, dass mit Ausnahme der Universität Augsburg bis dato keine Hoch-

schule ein entsprechendes Multiplikatoren-Konzept einsetzt, obwohl ein hohes Interesse so-

wohl seitens der Mitarbeiter als auch von Seiten der BGM-Koordinatoren vorliegt (Schüler-

Hammer et al., 2016). Als Begründung geben die befragten BGM-Koordinatoren an, nicht über 

genügend personelle respektive finanzielle Ressourcen zur Entwicklung und Einführung eines 

solchen Programms zu verfügen. Ziel könnte es daher sein, ein standardisiertes Konzept zu 

entwickeln, das den interessierten Hochschulen zur Verfügung gestellt wird und mit geringem 

Ressourcen-Einsatz bzw. ohne großen Zusatzaufwand umsetzbar ist.  

Unter Einbezug obiger Punkte wird konkludiert, dass es einer Weiterentwicklung des Aktiv-

pause-Konzepts bedarf. Der Fokus liegt hierbei in der Konzeption eines Programms zur eigen-

ständigen Durchführung von Bewegungspausen am Arbeitsplatz, um einerseits den geäußer-

ten Bedürfnissen der Teilnehmenden gerecht zu werden und andererseits die kontextspezifi-

schen Merkmale der Institution Hochschule einzubeziehen. Unter Berücksichtigung dieser As-

pekte ist eine Lösung zu entwickeln, die eine von Kursleitern unabhängige Ausführung des 

Zielverhaltens ermöglicht und zielführend unterstützt. Intention ist es, das etablierte Kurssys-

tem der Aktivpause beizubehalten, in den regulären Ablauf jedoch Bausteine zu integrieren, 

mithilfe derer die Teilnehmer zur eigenständigen Durchführung befähigt werden.  
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Mit der Einführung eines solchen Programms werden die in Kapitel 3.2.3 formulierten Anfor-

derungen von Hochschulbeschäftigten berücksichtigt, nach denen ein Bewegungsangebot gut 

in den Berufsalltag integrierbar und darüber hinaus niederschwellig sowie ohne großen Zu-

satzaufwand umsetzbar sein soll. Auch den Aspekten Nachhaltigkeit bzw. Langfristigkeit sowie 

Ansprache verschiedener Beschäftigtengruppen wird mit der Entwicklung eines derartigen 

Konzepts Rechnung getragen.  

Aus Kapitel 4 werden folgende Implikationen abgeleitet:  

 

Aus der Forschung sind verschiedene Theorien und Ansätze bekannt, die sich mit den Einfluss-

faktoren auf das Gesundheitsverhalten befassen und den Prozess der Verhaltensänderung tief-

gehend untersuchen. Daraus gehen relevante Determinanten und weitergehend Zusammen-

hänge zwischen relevanten Parametern hervor. Wichtig ist es, bei der Programmkonzeptionie-

rung auf diese Kenntnisse zurückzugreifen, um eine theorie- und wissensbasierte Grundlage 

für die eigene Intervention zu schaffen. Mit Bezug auf den aktuellen Forschungsstand ist zu 

kritisieren, dass ebensolche bis dato unzureichend berücksichtigt wurden. Zukünftige Studien 

sollten entsprechende Theorien und Modelle explizit bei der Maßnahmenkonzeption und der 

Ergebniseinordnung berücksichtigen.  

Kapitel 5 stellt insofern als Basis für die eigene Studie die wichtigsten Determinanten und Mo-

dellvorstellungen zur Veränderung des Gesundheitsverhaltens vor.  

Implikationen aus Kapitel 4:  

 Forschungsstand zu den gesundheitlichen Wirkungen von  

Bewegungskurzinterventionen bis dato defizitär 

 Besonders hohe Effektivität bei täglichen Angeboten mit einer Dauer von zehn  

bis 15 Minuten  

 Fehlende Prozessevaluationen und unzureichende theoretische Bezüge bei  

bisherigen Programmen 

 Mangel an Konzepten zur zielgerichteten Unterstützung der eigenständigen 

Durchführung von Bewegungspausen (Empowerment) 

 Erschwerte Rahmenbedingungen im Setting Hochschule, insbesondere durch  

fehlende finanzielle und personelle Ressourcen  

 Befürwortung eines Multiplikatoren-Systems zur Unterstützung einer  

eigenständigen Durchführung von Bewegungspausen  

 Bedarf zu Weiterentwicklung des bestehenden Programms Aktivpause  
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5 Determinanten und Modellvorstellungen des Gesundheitsverhaltens 

Um das eigene Programm Aktivpause-Plus zur Steigerung der Durchführung von Bewegungs-

pausen am Arbeitsplatz entwickeln zu können, ist es von hoher Bedeutung, jene Faktoren zu 

identifizieren, die zur Herausbildung und Aufrechterhaltung eines Aktivitätsverhaltens führen. 

Denn je tiefer das Verständnis über kontrollierende Einflussfaktoren ist, desto gezielter können 

entsprechende Programme zur Bewegungssteigerung abgeleitet werden.  

Fishbein (2008, S. 834) halten in diesem Zusammenhang fest: 

Clearly, the more one knows about the factors that underlie the performance (or 

nonperformance) of any given behavior, the more likely it is that one can design 

a successful intervention to change or reinforce that behavior.  

In den nachfolgenden Ausführungen werden diejenigen Determinanten beschrieben, denen 

empirisch wiederholt ein enger Zusammenhang mit der Ausübung des Sportverhaltens nach-

gewiesen wurde und für die ein Einfluss auf die Durchführung von Aktivpausen denkbar ist 

(vgl. Kapitel 5.1). Für eine erfolgreiche Verhaltensänderung reicht die Kenntnis der Vielzahl an 

empirisch überprüften Determinanten allerdings nicht aus. Es interessiert, in welchem Zusam-

menhang die Faktoren stehen und welche gegenseitige Abhängigkeiten das Verhalten bedin-

gen. Solche Kausalstrukturen werden in Erklärungsmodellen der Verhaltensänderung aufge-

griffen und empirisch untersucht. Die seit den 1980er Jahren vornehmlich im Bereich der Psy-

chologie entwickelten Modelle verfolgen das Ziel, das Sport- bzw. Aktivitätsverhalten mög-

lichst genau vorherzusagen und zu erklären. In Kapitel 5.2.1 werden diejenigen Ansätze 

herausgegriffen, welche die Verhaltensforschung in der Vergangenheit essentiell beeinflusst 

haben und/oder in der aktuellen Diskussion von hoher Relevanz sind. Als weiterer Baustein für 

die eigene Interventionsentwicklung werden in Kapitel 5.2.2 Interventionstheorien der Sport-

teilnahme skizziert. Kapitel 5.3 befasst sich mit dem MoVo-Konzept (Fuchs, 2007a). Dieses bil-

det die verhaltenstheoretische Grundlage der eigenen Intervention.  

5.1 Determinanten des Gesundheitsverhaltens 

Der Frage nach relevanten Determinanten31 der Sportteilnahme wurde zu Beginn der 1980er 

Jahre im Rahmen der angloamerikanischen Public-Health-Forschung erstmals systematisch 

nachgegangen. Dabei stand die Frage im Mittelpunkt, durch welche Merkmale sich Dabeiblei-

ber und Abbrecher einer Sportaktivität auszeichnen. Anfänglich wurden insbesondere physi-

sche und psychische Faktoren als Prädiktor für die Sportteilnahme gesehen. Jüngst werden 

                                                 
 

31 Beim Begriff „Determinante“ handelt es sich streng genommen um eine kausale Beziehung zweier Faktoren. Diese 

implizierte Kausalität ist in den meisten Fällen jedoch nicht belegt. Da sich der Begriff in der Literatur allerdings fest 

etabliert hat, wird er auch in dieser Arbeit verwendet. Gemeint ist korrekterweise jedoch eine „hypothetische Ein-

flussgröße“ (Fuchs, 2003).  
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auch Umwelteinflüsse verstärkt mit in Betracht gezogen, denn auch die aktuellen Lebensum-

stände beeinflussen die Teilnahme an einer sportlichen Aktivität (Geuter, 2011; Pfeffer, 2010a).  

Im Rahmen verschiedener Reviews und umfassender Übersichtsartikel (z. B. Buckworth & 

Dishman, 2002; Dishman & Sallis, 1994; Sallis & Owen, 1998) gelang es insbesondere unter 

dem Wirken von Dishman und Sallis, eine Vielzahl relevanter Determinanten zu identifizieren. 

Die nahezu unüberschaubare Anzahl möglicher Einflussfaktoren deutet auf die Breite der For-

schung in diesem Bereich hin und zeigt die hohe Komplexität der Thematik auf (Pahmeier, 

2006, S. 226; Schäfer, 2010). Trost et al. (2002) replizierten die Resultate von Sallis und Owen 

(1998) in ihrem aus 45 Studien bestehenden Überblick. Pfeffer (2010a) griff dies als Grundlage 

auf und entwickelte eine deutschsprachige Übersicht. Wie auch die meisten anderen Autoren, 

differenziert sie zwischen „angeleiteter“ und „selbstorganisierter“ Sportaktivität.  

Tabelle 7: Determinanten der Sportteilnahme nach Pfeffer (2010a)  

Determinanten  
Angeleitete 

Sportaktivität 

Sportaktivität 

insgesamt 

Personale Faktoren     

Alter  00 -- 
Bildungsstand  + ++ 

Geschlecht (männlich)  k.A. ++ 

Einkommen/Sozioökonomischer Status  k.A.  ++ 

Psychologische, kognitive und emotionale Faktoren    

Barrieren - -- 
Spaß/Freude am Sporttreiben + ++ 

Erwarteter Nutzen/erwartete Vorteile + ++ 

Intention + ++ 

Zeitmangel -- - 
Befindlichkeitsstörungen - -- 
Subjektive Gesundheit bzw. Fitness k.A. ++ 

Selbstwirksamkeit ++ ++ 

Selbstmotivation ++ ++ 

Selbstschema k.A. ++ 

Stufen der Verhaltensänderung (stages of change) k.A. ++ 

Behaviorale Faktoren   

Sportliche Aktivität im Erwachsenenalter ++ ++ 

Ernährungsgewohnheiten (Qualität) 00 ++ 

Strategien der Verhaltensänderung  

(process of change) 
k.A. ++ 

Soziale Faktoren   

Einfluss des Arztes k.A. ++ 

Soziale Unterstützung durch Freunde + ++ 

Soziale Unterstützung durch Familie ++ ++ 

Charakeristika der Sportaktivität   

Intensität -- - 
Wahrgenommene Anstrengung -- -- 
Umgebungsfaktoren   
Klima/Jahreszeit - -- 
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Tabelle 7 bezieht diejenigen Determinanten ein, für die wiederholt ein positiver (++), negativer 

(--) oder gar kein (00) Zusammenhang nachgewiesen wurde. Aus Gründen der Übersichtlichkeit 

sind Faktoren, für die lediglich eine schwache Evidenz besteht, nicht berücksichtigt32. Es fällt 

auf, dass konsistente Befunde zur „Sportaktivität insgesamt“ deutlicher nachgewiesen sind als 

für „angeleitete Programme“. Die meisten Autoren vermuten, dass bei angeleiteten Program-

men zu viele situative Besonderheiten auftreten (z. B. Merkmale des Programms, Einfluss des 

Übungsleiters), die zu unterschiedlichen Ergebnissen in etwaigen Studien führen können.  

Für den Bereich der personalen Faktoren ist festzuhalten, dass jüngere Menschen aktiver sind 

als ältere und sich Männer sportlich mehr betätigen als Frauen (Jekauc, Reimers, Wagner & 

Woll, 2012; Jekauc, Reimers, Wagner & Woll, 2013; Krug et al., 2013; Pfeffer, 2010a). Außerdem 

bestätigen zahlreiche Untersuchungen, dass insbesondere der Sozialstatus in Zusammenhang 

mit der Sportteilnahme steht (z. B. Hamer, Lavoie & Bacon, 2014; Rohrer & Haller, 2015). Auch 

die Nationalität und die soziale Herkunft scheinen eine bedeutsame Rolle zu spielen (z. B. 

Breuer, Hallmann & Wicker, 2011).   

Psychologische, kognitive und emotionale Faktoren weisen im Vergleich zu demografischen 

und biologischen Komponenten eine hohe potentielle Veränderbarkeit auf. Dabei handelt es 

sich nach Fuchs (2003, S. 124) insbesondere um fünf Konstrukte, für die auf Basis vielfältiger 

Forschungsbemühungen konsistente Befunde nachgewiesen wurden. Diese sind: 

 Sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartungen  

 Konsequenzerwartungen (erwarteter Nutzen) der Sportausübung  

 Perzipierte Barrieren der Sportaktivität  

 Wahrnehmung des eigenen Gesundheits- bzw. Fitnesszustands  

 Intention zur Sportaktivität 

Von den genannten Merkmalen kommt der Intention eine Sonderrolle zu, da sie zwar in en-

ger Verbindung mit dem gezeigten Sportverhalten steht, sich jedoch als Folge anderer Kog-

nitionen herausbildet. Konkreten Ansatz für interventive Bemühungen bilden dementspre-

chend lediglich die ersten vier Konstrukte. Diese werden nachfolgend vorgestellt.  

  

                                                 
 

32 Weitere Darstellungen aus dem deutschsprachigen Raum finden sich u. a. bei Fuchs (1997) und Wagner (2000).   
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Sportbezogene Selbstwirksamkeitserwartungen  

Die sportbezogene Selbstwirksamkeit erwies sich in vielen Studien als einer der besten Prä-

diktoren für die Vorhersage der Sportteilnahme (z. B. Biddle & Mutrie, 2007). Sie drückt den 

Glauben an die Fähigkeit aus, eine Situation auf der Basis der eigenen Ressourcen erfolgreich 

meistern zu können. Übertragen auf den Bereich des Sports bedeutet das, eine Aktivität auch 

dann ausführen zu können, wenn bestimmte Hindernisse, wie z. B. Müdigkeit oder Stress, auf-

treten. Die Selbstwirksamkeit ist das zentrale Konstrukt in vielen Verhaltensänderungsmodellen 

und von besonderer Bedeutung, wenn Situationen neu sind oder Unvorhergesehenes beinhal-

ten. Vorhandene längsschnittliche Untersuchungen (z. B. Fuchs, 1997; Göhner & Eid, 2001; Trost 

et al., 2002; Wagner, 2000) bestätigen den Einfluss des Konstrukts auf die Intentionsbildung 

und das Sportverhalten. Auch eine aktuelle Studie von Tigges, Wennehorst, Saliger und Englert 

(2015) betont den Einfluss der Selbstwirksamkeit auf das Aktivitätsverhalten. Selbstwirksame 

Personen sind häufiger bzw. regelmäßiger sportlich aktiv und halten ihre Aktivität eher aufrecht 

als Personen mit geringen Selbstwirksamkeitsausprägungen.  

Konsequenzerwartungen der Sportausübung 

Eng verknüpft mit der Selbstwirksamkeit ist das Konstrukt der Konsequenzerwartung33. Hierbei 

handelt es sich um die Erwartung einer Person, dass ein gewisses Verhalten ein bestimmtes 

Ergebnis zur Folge hat, wobei positive und negative Annahmen möglich sind (Pfeffer, 2010b). 

Insgesamt ergibt sich eine nicht so eindeutige empirische Befundlage wie für die Selbstwirk-

samkeit: Vor allem querschnittliche Studien bringen Zusammenhänge zur Sportaktivität hervor, 

Längsschnittuntersuchungen ergeben demgegenüber inkonsistente oder nur schwache Be-

funde (z. B. Anderson, Winett, Wojcik & Williams, 2010; Trost et al., 2002). Es zeigt sich außer-

dem, dass eher negative als positive Konsequenzerwartungen prädiktiven Wert besitzen und 

das Konstrukt in der Aneignungsphase eine wichtigere Rolle zu spielen scheint als für die Auf-

rechterhaltung. In letzterer ist vielmehr entscheidend, inwieweit die erwarteten Konsequenzen 

auch tatsächlich erreicht wurden und ob eine Person mit dem Ergebnis zufrieden ist (Fuchs, 

2013a). Grundsätzlich scheinen Konsequenzerwartungen demnach eher eine motivationale als 

eine volitionale Funktion inne zu haben (Pahmeier, 2006, S. 231).  

 

 

 

                                                 
 

33 Als Synonym zur Konsequenzerwartung werden von Autoren teilweise auch die Begriffe Verhaltensüberzeugun-
gen, Ergebniserwartungen, Gesundheits- und Barriereerwartungen oder Entscheidungsbalance verwendet.  
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Perzipierte Barrieren der Sportaktivität  

Neben den negativen Konsequenzerwartungen sind perzipierte Barrieren der Sportteilnahme 

ein entscheidendes Kriterium für die Aufrechterhaltung eines Sportverhaltens. Allgemein wer-

den unter Barrieren „(…) subjektive Begründungsmuster verstanden, warum eine Person trotz 

vorhandener Vorsätze ein Verhalten nicht aufnimmt bzw. sich schwertut, es beizubehalten“ 

(Pahmeier, 2006, S. 222). Sie geben retrospektiv Aufschluss darüber, weshalb eine Person aus 

ihrer eigenen Perspektive nicht sportlich aktiv geworden ist. Krämer und Fuchs (2010, S. 171–

172) unterscheiden zwei Bereiche: negative Konsequenzerwartungen und situative Barrieren. 

Im Gegensatz zu negativen Konsequenzerwartungen sind unter situativen Barrieren Risikositu-

ationen zu verstehen, also physikalische, soziale und psychologische Randbedingungen, die 

eine Verhaltensausführung erschweren. Hierzu zählen bspw. strömender Regen, die eigene 

Müdigkeit oder ein gutes Fernsehprogramm. Nach Trost et al. (2002) beeinflussen insbeson-

dere situative Barrieren die Aufrechterhaltung und stehen in konsistent enger Beziehung zur 

Sportteilnahme. Biddle und Mutrie (2007) differenzieren fünf verschiedene Barriereformen: 

physische, emotionale, motivationale, zeitbezogene und möglichkeitsbezogene Barrieren. 

Hierbei werden zeitliche Barrieren geschlechterunabhängig als stärkste Belastung genannt. 

Frauen empfinden darüber hinaus im Vergleich zu Männern häufiger emotionale Barrieren 

(z. B. sich unsportlich fühlen). Als weitere Hauptgründe der Sportabstinenz werden finanzielle 

Belastungen und fehlende Motivation geäußert.  

Wahrnehmung des eigenen Gesundheits- bzw. Fitnesszustands  

Die gegenseitige Abhängigkeit von Gesundheitszustand und Sportausübung wird bereits seit 

den 1980er Jahren empirisch untersucht. Während anfangs vor allem biomedizinische Faktoren 

(z. B. Übergewicht, Körpergewicht, Körperfettanteil) analysiert wurden, bildet heute der allge-

meine Gesundheitszustand bzw. die Einschätzung der subjektiven Gesundheit den Schwer-

punkt der Bemühungen. Diese Entwicklung hin zu subjektiven Parametern ist möglicherweise 

damit zu erklären, dass die Befundlage hinsichtlich biomedizinischer Daten deutliche Inkonsis-

tenzen aufweist (Pahmeier, 1994; Pfeffer, 2010a; Trost et al., 2002). Im deutschsprachigen Raum 

liegen zum Einfluss subjektiver Gesundheitsparameter u. a. Untersuchungen von Woll (2006), 

Jekauc, Woll, Tittlbach und Bös (2006), Wagner (2000), Becker (2011) sowie Jekauc, Reiner und 

Woll (2014) vor. Aus den Studien resultiert der Befund, dass Abbrecher von einem negativeren 

Gesundheitszustand berichten als Dabeibleiber bzw. dass Aussteiger am häufigsten den 

schlechten Gesundheitszustand als Grund für die Sportaufgabe angeben. Jekauc et al. (2006) 

betrachten Gesundheit als komplexes Merkmal des Menschen aus systemtheoretischer Per-

spektive. Die Untersuchungen in der Gemeinde Bad Schönborn als repräsentative Stichprobe 

von Personen des mittleren und späten Erwachsenenalters (N=481) brachten eine gegenseitige 

Abhängigkeit von sportlicher Aktivität und Gesundheit hervor.  
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Wagner (2000) bringt an, dass der subjektive Gesundheitszustand (Baseline) in ihrer einjährigen 

Interventionsstudie signifikant mit der späteren Anwesenheit im Programm korrelierte. Nach 

Pahmeier (2006) brechen vor allem weniger gesunde Frauen Fitnessaktivitäten wieder ab. Zu-

sammenfassend stützen die Resultate die Annahme, dass Gesundheitsparameter die regelmä-

ßige Bewegungsaktivität beeinflussen, wobei vermutlich weniger die biomedizinischen Fakto-

ren als vielmehr der subjektiv einschätzte Gesundheitszustand, die Zufriedenheit mit der Ge-

sundheit sowie wahrgenommene Beschwerden auf die Sportteilnahme einwirken. Zu berück-

sichtigen ist, dass Aussteiger und Dabeibleiber sich nicht grundsätzlich in ihrer Gesundheits-

orientierung unterscheiden: Für beide Gruppen wird die Gesundheit als gleichermaßen wichtig 

bewertet (Pahmeier, 2006; Pfeffer, 2010b). Für weitergehende Untersuchungen stellt sich die 

Frage, ob eine gezielte positive Beeinflussung des Gesundheitszustands auch das Aufrecht-

erhalten einer körperlichen Aktivität bedingt. 

Im Bereich der behavioralen Faktoren scheint vor allem die Sportaktivität des Erwachsenenal-

ters in Zusammenhang mit dem aktuellen Sportverhalten zu stehen, sowohl in Bezug auf an-

geleitete Programme als auch hinsichtlich selbstorganisiertem Sporttreiben: Das gezeigte 

Sportverhalten der Vergangenheit hat einen konsistenten Einfluss auf die aktuelle Sportaktivi-

tät. Auch die Art der Sportaktivität beeinflusst die Aneignung bzw. Aufrechterhaltung maßgeb-

lich. Es ist einleuchtend, dass ein Aktivitätsverhalten eher begonnen und beibehalten wird, 

wenn die erlebte Intensität bzw. Beanspruchung gering ausfällt. Vor allem bei Anfängern ist es 

daher wichtig, niederschwellige Programme anzubieten. Hinsichtlich der Umgebungsfaktoren 

ist eine wichtige Erkenntnis, dass das Klima eine Sportaktivität beeinträchtigen kann. So ist es 

nachvollziehbar, dass Sommerhitze ein Hemmnis für die Durchführung von Aktivpausen dar-

stellen kann. Für das Wissen um die gesundheitliche Bedeutung von Bewegung und dem tat-

sächlichen Aktivitätsverhalten besteht kein Zusammenhang (Pfeffer, 2010a; Brehm et al., 2013).  

Eine hohe Bedeutung ist weiterhin sozialen Faktoren beizumessen, wobei die wahrgenommene 

soziale Unterstützung durch Freunde bzw. Familie von hoher Relevanz für die eigene Sportaus-

übung ist. Unter sozialer Unterstützung ist nach Schwarzer und Leppin (1989) die Art und das 

Ausmaß der erhaltenen Hilfe im alltäglichen Umgang miteinander gemeint. Es geht konkret 

darum, welche Unterstützung einem andere Personen in einer hilfsbedürftigen Situation zu-

kommen lassen (Ungerer-Röhrich, Sygusch & Bachmann, 2006, S. 369). Fuchs (1997) systema-

tisiert das Konstrukt in Anlehnung an diese Definition in wahrgenommene und tatsächlich er-

haltene soziale Unterstützung. Außerdem differenziert er unterschiedliche Formen sozialer Un-

terstützung, wie emotionale, instrumentelle und informationelle Hilfestellungen. Weiter kon-

statiert er verschiedene Quellen, wobei neben der Familie und Freunden auch Arbeitskollegen 

zu nennen sind. Auch wenn noch offene Fragen bestehen, bspw. welche Form sich als bin-

dungsförderlich erweist und in welchem Stadium der Verhaltensänderung diese insbesondere 

Wirkung erbringt, wird die soziale Unterstützung vielfach als eine der stärksten Einflussgrößen 
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überhaupt gesehen (Krebs, Baaken, Hofmeier, Göhner & Fuchs, 2015, S. 178). In diversen Stu-

dien der Determinantenforschung wird belegt, dass dem Konstrukt eine Schlüsselstellung für 

die Veränderung von Verhaltensweisen zukommt (z. B. Anderson et al., 2010; Ayotte, Margrett 

& Hicks-Patrick, 2010; Croezen et al., 2012; Trost et al., 2002; Wagner & Alfermann, 2000). Es 

findet sich ein konsistenter positiver Zusammenhang zwischen dem sportbezogenen sozialen 

Rückhalt und der Sportteilnahme. Einschränkend ist zu äußern, dass diese Erkenntnis überwie-

gend aus querschnittlich angelegten bzw. korrelativen Studiendesigns hervorgeht, was Aussa-

gen über die Richtung des Zusammenhangs sowie das Formulieren von Kausalaussagen er-

schwert. Eine aktuelle Studie aus dem betrieblichen Setting wurde von Krebs et al. (2015) ver-

öffentlicht (N=69). Die Besonderheit liegt darin, dass die Planung der sozialen Unterstützung 

erstmals als spezifische Wirkgröße eines betrieblichen Bewegungsprogramms belegt wurde. 

Während die KG (N=46) das Interventionsprogramm MoVo-Work sowie ein Placebo (Ernäh-

rungsworkshop) erhielt, wurde mit der IG (N=23) anstatt dessen ein spezifisches Coaching zur 

Planung der sportbezogenen sozialen Unterstützung durchgeführt. Beide Gruppen zeigten 

eine kurzfristige Steigerung des Sportverhaltens, allerdings fielen die Interventionseffekte bei 

der IG signifikant besser aus (F1,67=4.06; p=.048; η2=.06). Limitierend ist zu erwähnen, dass sich 

die Unterschiede der beiden Gruppen nicht in einer unterschiedlichen Unterstützungswahr-

nehmung widerspiegelten. Auch Nöhammer et al. (2009) beschreiben die interne soziale Ak-

zeptanz und gegenseitige soziale Unterstützung von Maßnahmen der BGF als wesentlichen 

Erfolgsfaktor.  

Übungsleiter 

Die hohe Bedeutung des Übungsleiters für den Erfolg angeleiteter Sportprogramme wird von 

verschiedenen Autoren betont (z. B. Hawley-Hague, Horne, Skelton & Todd, 2016; Pahmeier, 

2006; Wagner, 2000)34. Estabrooks et al. (2004, S. 233) konstatieren in diesem Zusammenhang: 

„Leadership has been described as perhaps the most important determinant of participation in 

physical activity groups“. In einer Interviewstudie von Pahmeier (1994) schrieben 90 % aller 

Teilnehmer der Person des Übungsleiters eine wesentliche Rolle für das eigene Aktivitätsver-

halten zu. Ihren Ausführungen zufolge ist neben einer freundlichen und aufgeschlossenen Per-

sönlichkeit insbesondere auch die fachliche Qualifikation wichtig. Kommunikative und interak-

tive Fähigkeiten sind bei der Vermittlung von Inhalten eine wichtige Komponente. Ein guter 

Übungsleiter zeichnet sich dadurch aus, auf Teilnehmer zugehen zu können und jedem einzel-

nen ein Gefühl der Aufmerksamkeit zu vermitteln.  

                                                 
 

34 Eine ausführlichere Analyse verschiedener Studien zur Bedeutung des Übungsleiterverhaltens findet sich bei Wag-

ner (2000, S. 97-103).  
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Wagner (2000) zeigte in ihrer Studie zur Aufrechterhaltung sportlicher Aktivität in Gesund-

heitssportprogrammen erstmals, dass das wahrgenommene Übungsleiterverhalten eine zen-

trale Diskriminierungsvariable zwischen der Aussteiger- und Dabeibleibergruppe darstellt. Mit-

tels Varianzanalyse wies sie nach, dass Kursabbrecher bzw. unregelmäßig anwesende Personen 

den Übungsleiter deutlich negativer bewerteten als regelmäßig Teilnehmende. Markland und 

Ingledew (2007) merken an, dass dem Übungsleiter vor allem eine hohe motivationale Funktion 

zukommt und die intrinsische Motivation der Teilnehmer zu fördern ist. Fuchs, Lippke und 

Knäuper (2000) untersuchten die Wirkung von externalen bzw. internalen Motivierungsstilen 

in Bezug auf die Bindung an Sportaktivität. Ihren Resultaten zufolge ist internalen Strategien 

Vorrang einzuräumen. Insgesamt zeigt sich empirisch dennoch ein nicht eindeutiges Bild, mög-

licherweise, weil das Übungsleiterverhalten nicht einheitlich konzeptualisiert und in den Stu-

dien unterschiedliche Aspekte untersucht wurden (Estabrooks et al., 2004; Koeneman, Verhei-

jden, Chinapaw & Hopman-Rock, 2011). Die Befundlage weist auf einen schwachen bis mode-

raten Zusammenhang zwischen dem Übungsleiterverhalten und der Aufrechterhaltung einer 

Sportaktivität hin. In diesem Zusammenhang ist zu berücksichtigen, dass das Übungsleiterver-

halten eventuell durch die erlebte Freude bzw. Emotionen moderierend und nicht direkt wirkt 

(Pfeffer, 2010a, S. 269). 

Emotionen und Bewegungsfreude 

Nach Biddle und Mutrie (2007) beeinflussen Stimmungen als wesentliches Element des emoti-

onalen Erlebens die Motivation, das Handeln und das Verhalten entscheidend. Dabei sind Emo-

tionen als Ausprägungsformen des Befindens zu klassifizieren, wobei Stimmungen wiederum 

als Subkategorie von Emotionen aufgefasst werden und sich in „kleinen“, meist unbewussten 

emotionalen Zuständen äußern (Brehm, 2006, S. 321). Bereits Wankel (1993) konstatierte den 

Einfluss der Bewegungsfreude für die Aufrechterhaltung einer Sportaktivität. Auch Jekauc, 

Voelkle, Wagner, Mewes und Woll (2013) betonen die Bedeutung der Freude am Sport als eine 

wichtige Determinante der Sportteilnahme. Williams et al. (2006) wiesen mithilfe einer rando-

misierten, kontrollierten Studie nach, dass das Ausmaß der Bewegungsfreude als Moderator 

für die Veränderung hin zu einem körperlich aktiven Lebensstil wirken kann: Teilnehmer, die zu 

Beginn der Intervention ein hohes Ausmaß an Bewegungsfreude äußerten, steigerten ihr Be-

wegungsverhalten erfolgreicher. Mohiyeddini und Bauer (2007) untersuchten die Bedeutung 

von Emotionen bei der Umsetzung von Verhaltensabsichten und konnten anhand eines Struk-

turgleichungsmodells zeigen, dass Emotionen hierbei eine Mediatorfunktion einnehmen. Auch 

Biddle und Mutrie (2007) äußern, dass Assoziationen der Sportaktivität mit negativen Emotio-

nen die Wahrscheinlichkeit eines Ausstiegs erhöhen, während positive Gefühle in Zusammen-

hang mit der Aufrechterhaltung stehen. Die Ergebnisse einer aktuellen Studie von Jekauc 

(2015) bestätigen diese Annahme: Er wies nach, dass Kursteilnehmer etwaige Bewegungspro-

gramme regelmäßiger besuchen, sofern es gelingt, die Freude am Sport zu wecken.  
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Die Studien veranschaulichen, dass Emotionen zum einen als Mediator für Interventionen zur 

Steigerung des Aktivitätsverhaltens eingesetzt werden können und zum anderen, dass sie 

möglicherweise als Moderator wirken. Dennoch wird die Bewegungsfreude bzw. Emotionen im 

Vergleich zu kognitiven Konstrukten bis dato lediglich als Randthema in der sportwissenschaft-

lichen Verhaltensforschung berücksichtigt (Duttler, 2014; Jekauc, 2018). 

Insgesamt zeigt sich für die analysierten Determinanten, dass trotz umfangreicher Reviews und 

Meta-Analysen überwiegend Querschnittstudien vorliegen. Daher ist es zum aktuellen Zeit-

punkt nur schwer möglich, kausale Zusammenhänge herauszustellen. Es sei weiterhin ange-

merkt, dass in den Studien verschiedene Phasen der Sportteilnahme kaum berücksichtigt wer-

den. Aus aktuellen Untersuchungen ist allerdings bekannt, dass in den einzelnen Phasen der 

Sportteilnahme durchaus unterschiedliche Faktoren wirken (z. B. Jekauc, Wäsche, Mess, Bös & 

Woll, 2017).  

In den obigen Darstellungen bildete die Beschreibung derjenigen Determinanten den Schwer-

punkt, für die wiederholt ein positiver Zusammenhang mit der Sportteilnahme bestätigt wurde. 

Hierbei wurden u. a. die Selbstwirksamkeit, die Barrierewahrnehmung, die Einschätzung des 

Gesundheitszustands sowie die wahrgenommene soziale Unterstützung als relevante Faktoren 

angesehen. Allerdings kann selbst mit der Identifikation einer Vielzahl bedeutsamer Determi-

nanten das tatsächliche Aktivitätsverhalten nur bedingt erklärt werden. Vielmehr scheinen die 

Einflussfaktoren durch ein komplexes Zusammenspiel eine Verhaltensänderung zu bedingen. 

Ohne eine zugrundeliegende Theorie stehen die Determinanten gleichwertig nebeneinander 

und müssen auf einer beschreibenden Ebene verbleiben (Woll, 2006, S. 59). Der große Ver-

dienst der Determinantenforschung ist darin zu sehen, dass sie hervorbringt, welche Faktoren 

bisher unzureichend berücksichtigt wurden. Die dargestellten Zusammenhänge der einzelnen 

Variablen bilden somit eine wichtige Grundlage zur Erklärung der Einflussmechanismen (Schä-

fer, 2010, S. 74–80). Die derartige Untersuchung von gegenseitigen Abhängigkeiten zwischen 

den Determinanten ist Inhalt des nachfolgenden Kapitels. 

5.2 Erklärungs- und Interventionstheorien  

Für eine theoretische Konzeption von Programmen zur Verhaltensänderung ist nach Fuchs 

(2003, S. 101) das Zusammenspiel zwischen Erklärungs- und Interventionstheorien von zentra-

ler Bedeutung. Erklärungstheorien stellen Bedingungswissen zur Verfügung und beschreiben, 

welche Faktoren und Prozesse in Beziehung zueinanderstehen und das Aktivitätsverhalten ei-

ner Person beeinflussen. Ein solches Wissen ist für eine fundierte Interventionsplanung unab-

dingbar, weil hervorgeht, welche personalen, sozialen oder strukturellen Determinanten zu än-

dern sind, um das Verhalten der Zielgruppe in die gewünschte Richtung zu lenken. Erklärungs-

theorien bilden damit eine wichtige Grundlage zur Bestimmung der taktischen Programmziele 
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(vgl. Kapitel 6.3) und dienen als Basis für die Hypothesenbildung (vgl. Kapitel 7). Für die Pla-

nung von Interventionen gilt es, neben Erklärungstheorien auch Interventionstheorien zu be-

rücksichtigen. In diesen wird anhand praktischer Handlungsempfehlungen konkretisiert, mit 

welchen Methoden und unter welchen Randbedingungen die zu beeinflussenden Determinan-

ten verändert werden können. Dieses Änderungswissen wird benötigt, um die Passgenauigkeit 

von Intervention und Setting zu gewährleisten (Fuchs, 2003, S. 108–111, 2006, S. 212; Lippke & 

Renneberg, 2006, S. 36).  

Für die Entwicklung einer theoriegeleiteten Intervention werden deshalb idealerweise beide 

Arten von Theorien kombiniert. Aus der Praxis ist allerdings bekannt, dass in den meisten Fällen 

lediglich auf Erklärungstheorien Bezug genommen wird. Dies ist u. a. damit zu begründen, dass 

Interventionstheorien bisher noch vergleichsweise wenig konzeptionell elaboriert sind (Fuchs, 

2006, S. 212; Höner, Sudeck, Keck & Kosmützky, 2011, S. 112). Nachfolgend werden exempla-

risch die wichtigsten Erklärungs- und Interventionstheorien dargestellt, um eine theoretische 

Grundlage für die Planung der eigenen Intervention zu schaffen.  

5.2.1 Erklärungstheorien  

Das Gesundheitsverhalten einer Person unterliegt einem komplexen Zusammenspiel aus bio-

logischen, selbstregulatorischen und sozialstrukturellen Einflüssen. Neben internen Determi-

nanten sind deshalb externe Einflüsse zur Erklärung des Sport- und Bewegungsverhaltens 

gleichermaßen einzubeziehen. Seit den 1970er Jahren wurden unterschiedliche Modelle ent-

wickelt, die das Gesundheitsverhalten einer Person bestmöglich zu erklären versuchen. Gemein 

ist den verschiedenen Ansätzen, dass sie der zentralen Frage nachgehen, warum manche Men-

schen sich gesundheitsbewusst verhalten, während anderen eine solche Verhaltensweise nicht 

gelingt (Fuchs, 2003; Pfeffer, 2010b).  

Vorhandene Erklärungstheorien sind entweder soziologisch (sozial-ökologische Modelle) oder 

psychologisch (individuumsbezogene Modelle) orientiert. Psychologische Modellen spezifizie-

ren jene Faktoren, die das Verhalten unmittelbar steuern. Sie beschreiben „wie und unter wel-

chen Bedingungen relevante Variablen zusammenwirken und wie sie ein Kriterium (z. B. die 

Aufnahme sportlicher Aktivität) beeinflussen“ (Lippke & Wiedemann, 2007, S. 139). Im Rahmen 

von Kausalkonstruktionen wird versucht, Verhaltensweisen möglichst genau zu prognostizie-

ren. Sozial-ökologische Ansätze intendieren im Gegensatz dazu, alle außerhalb der Person lie-

genden sozialen, strukturellen und kulturellen Bedingungen zu analysieren. Das Gesundheits-

verhalten wird in diesen Modellen aus einer umfassenderen Sicht erforscht. Hierbei ist das Mo-

dell von McLeroy, Bibeau, Steckler und Glanz (1988) zu erwähnen, in dem sozial-ökologische 

Determinanten auf fünf Ebenen angesiedelt werden. Die relevanten Faktoren werden dabei in 

einem allgemein gehaltenen Ordnungsschema systematisiert, das für eine erste Orientierung 

behilflich sein kann (Fuchs, 2006; Geuter, 2011).  
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Bis dato ist eine gleichzeitige Berücksichtigung psychologischer und sozial-ökologischer An-

sätze nur ansatzweise in allgemeingehaltenen Rahmenmodellen gelungen. Ein großer Nachteil 

bestehender Versuche ist darin zu sehen, dass diese Modelle aufgrund ihres hohen Allgemein-

heitsgrades und ihrer Abstraktheit empirisch nur schwer überprüfbar sind (Baaken & Fuchs, 

2012; Woll, 2007). Die vorliegende Arbeit bezieht sich auf die empirisch einfacher zu überprü-

fenden individuumsbezogenen Modelle, die vorrangig in der Psychologie entwickelt und auf 

den Sportbereich übertragen wurden.  

Eine einheitliche Vorgehensweise zur Kategorisierung der existierenden Vielzahl solcher Mo-

delle und Theorien ist der gegenwärtigen Literatur nicht zu finden. Die meisten Autoren stellen 

inhaltlich vergleichbare Überlegungen an, nehmen jedoch unterschiedliche Ausdifferenzierun-

gen vor. Fuchs (2003) gliedert vorhandene Modelle bspw. in Struktur- und Stadienmodelle. 

Baaken und Fuchs (2012) teilen diese Überlegung, integrieren als zusätzliche Kategorie jedoch 

Prozessmodelle. Lippke und Renneberg (2006) differenzieren Strukturmodelle in motivationale 

und volitionale Ansätze und unterscheiden neben Stadienmodellen auch Hybridmodelle. Pfef-

fer (2010b) strukturiert in Motivationsmodelle und Theorien der Handlungsausführung sowie 

Stadien- und Prozessmodelle. Ihre Theorien der Handlungsausführung entsprechen hierbei 

den volitionalen Modellen, die Prozessmodelle den Hybridmodellen. Teilweise wird außerdem 

zwischen allgemein psychologischen und speziell für den Bereich des Sports entwickelten An-

sätzen differenziert. Die allgemein psychologischen Modelle wurden ursprünglich für ein brei-

tes Anwendungsfeld des Gesundheitsverhaltens konzipiert, sodass sich mögliche Vorhersagen 

auch auf Bereiche, wie bspw. Rauchen oder Ernährungsverhalten beziehen lassen. Die sport-

psychologischen Modelle wurden explizit zur Vorhersage von sport- und bewegungsbezoge-

nen Verhaltensweisen entwickelt und sind deshalb in der Lage, die hierfür charakteristischen 

Merkmale stärker zu berücksichtigen. Ein Nachteil dieser Spezifizierung ist allerdings darin zu 

sehen, dass für sportbezogene Modelle bislang weitaus weniger empirische Analysen vorge-

nommen wurden (Baaken & Fuchs, 2012). Für die vorliegende Arbeit wird auf die Systemati-

sierung von Baaken und Fuchs (2012) zurückgegriffen (vgl. Tabelle 8).  

Tabelle 8: Überblick zu den Erklärungstheorien nach Baaken und Fuchs (2012)  

Strukturmodelle 

Theorie der Schutzmotivation 

Theorie des geplanten Verhaltens 

Sozial-kognitive Theorie 

Rogers (1985) 

Ajzen (1991) 

Bandura (2000) 

Stadienmodelle 

Transtheoretisches Modell (TTM) 

Preauction Adoption Process Model (PAPM) 

Berliner Stadien-Modell 

Prochaska & DiClemente (1983) 

Weinstein & Sandmann (1992) 

Fuchs (2001) 

Prozessmodelle 

Relapse Prevention Model 

Health Action Process Approach (HAPA) 

MoVo-Prozessmodell 

Marlatt & Gordon (1985) 

Schwarzer (1992) 

Fuchs (2007) 
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Eine detaillierte Darstellung aller Erklärungstheorien ist an dieser Stelle nicht notwendig. Es 

existieren zahlreiche Überblicksarbeiten, in denen die Modelle zusammenfassend betrachtet, 

kritisch bewertet und vor dem Hintergrund der Sportteilnahme diskutiert werden (z. B. Baaken 

& Fuchs, 2012; Biddle & Nigg, 2000; Lippke & Renneberg, 2006; Lippke & Wiedemann, 2007; 

Schwarzer, 2004). Im nachfolgenden Verlauf werden die für das Anwendungsfeld der Sportwis-

senschaft relevanten Modelle herausgegriffen.  

5.2.1.1 Strukturmodelle 

In Strukturmodellen wird die Sportaktivität vor dem Hintergrund von Prädiktorvariablen vor-

hergesagt, deren Beziehung in Form eines kausalen Zusammenhangs spezifiziert wird. Sie sind 

als statische Abbilder des Einflussgeschehens zu klassifizieren, eine prozesshafte Veränderung 

der Parameter ist nicht ihr Gegenstand. Gemein ist den Modellen, dass vorwiegend kognitive 

Faktoren zur Vorhersage des Gesundheitsverhaltens betrachtet werden. Unterschiede beste-

hen insbesondere hinsichtlich der jeweiligen Variablenkombinationen und Schwerpunktset-

zungen (Scholz, Schüz & Ziegelmann, 2007, S. 138–140). Zentrale Annahme ist weiterhin, dass 

für alle Personen, ungeachtet ihrer Stellung im Verhaltensänderungsprozess, dieselben Fakto-

ren unterstützend wirken. Bei Programmen, die auf dieser theoretischen Grundlage entwickelt 

werden, erhalten alle Teilnehmer dieselbe Intervention („One size fits all“) (Ströbl, 2007, S. 24).  

Während in den 1950er Jahren die Gesundheitsaufklärung im Fokus stand und sogenannte 

Furchtappelltheorien, wie das Health-Belief-Model von Becker (1974) oder die Theorie der 

Schutzmotivation von Rogers (1985) die Bedrohungseinschätzung durch gesundheitliche Risi-

kowahrnehmung in den Mittelpunkt rückten, vollzog sich in der Psychologie ab den 1960er 

Jahren parallel ein Wandel hin zu eher kognitiv orientierten Ansätzen. Hieraus gingen u. a. die 

Theorie des geplanten Verhaltens von Ajzen (1991) sowie die Sozial-kognitive Theorie von 

Bandura (2000) hervor. In beiden Ansätzen stellt der Kompetenzansatz das zentrale Konstrukt 

dar35. Als eines der wenigen sportpsychologischen Modelle ist das MAARS-Modell von Fuchs 

(1997) erwähnenswert.  

Einer Sonderstellung kommt Banduras Sozial-kognitiver Theorie zu, die laut Scholz et al. (2007) 

als eine der bedeutendsten Theorien der Verhaltensänderung sowohl im Allgemeinen als auch 

im speziellen Bereich der körperlichen Aktivität angesehen werden kann. Sie ist gegenwärtig 

mit Abstand das am häufigsten genutzte Strukturmodell zur Erklärung der Sportteilnahme36. 

                                                 
 

35 Das Konstrukt der Kompetenzwahrnehmung findet in der Theorie des geplanten Verhaltens unter dem Begriff 

„Verhaltenskontrolle“, in der Sozial-kognitiven Theorie unter dem Begriff „Selbstwirksamkeitserwartung“ Anwen-

dung.  

36 Siehe hierzu bspw. das Review von Baranowski, Anderson und Carmack (1998). Von 44 Originalarbeiten zur Vor-

hersage der sportlichen Aktivität beziehen 28 Werke die Sozial-kognitive Theorie ein.  
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Die Sozial-kognitive Theorie erlaubt es, Ansätze aus der Psychologie auf den Bereich des Sport-

verhaltens zu übertragen und integriert die in der Literatur diskutierten kognitiven Ansätze der 

Verhaltensänderung in eine Rahmenkonzeption. Ähnlich wie auch in anderen Erklärungstheo-

rien nimmt das Konstrukt der Intention eine zentrale Rolle ein und bestimmt laut Bandura 

(2004), ob einer Person die geplante Verhaltensänderung bzw. -aufrechterhaltung gelingt oder 

nicht. Sie wirkt für die weiteren Modellmerkmale, wie Selbstwirksamkeit, Handlungsergebniser-

wartungen sowie soziostrukturelle, behindernde und unterstützende Faktoren mediierend. Das 

Ausmaß der Selbstwirksamkeit wiederum bestimmt maßgeblich, ob wir uns eine bestimmte 

Handlung zutrauen oder nicht.  

People's self-efficacy beliefs determine their level of motivation, as reflected in 

how much effort they will exert in an endeavor and how long they will persevere 

in the face of obstacles. The stronger the belief in their capabilities, the greater 

and more persistent are their efforts. (Bandura, 1989, S. 1176) 

Die bedeutsame Rolle der Selbstwirksamkeit zur Vorhersage und Erklärung der körperlichen 

Aktivität wurde empirisch mehrfach bestätigt (z. B. Moritz, Feltz, Fahrbach & Mack, 2000; vgl. 

Kapitel 5.1). Dahingegen bezieht sich die Handlungsergebniserwartung auf das Wissen um die 

Konsequenz einer Handlung in Form einer „Wenn-Dann-Struktur“ und stellt lediglich eine Vor-

bedingung für die Verhaltensänderung dar. In seiner Theorie beschreibt Bandura (2004), wie 

Selbstwirksamkeitserwartungen konkret erhöht werden können, nämlich am stärksten durch 

eigene Erfahrungen. Auf Grundlage der Sozial-kognitiven Theorie wurden mit dem Ziel der 

Aktivitätssteigerung zahlreiche Interventionsstudien entwickelt (z. B. Dishman et al., 2004; 

Hallam & Petosa, 2004). Auch Reviews zum Modell und den einzelnen Konstrukten liegen vor, 

dennoch mangelt es bis heute an Meta-Analysen und systematischen Reviews.  

Im Gegensatz zu anderen Ansätzen spezifiziert Bandura nicht nur Faktoren, die Verhalten vor-

hersagen, sondern ebenso Techniken zur Verhaltensänderung. So erfüllen einzelne Bausteine 

des Modells auch die Kriterien einer Interventionstheorie (vgl. Kapitel 5.2.2). Dennoch weist die 

Theorie Defizite auf, bspw. wenn es um die konkrete Umsetzung von Absichten geht. Diese 

Lücke kann die Sozial-kognitive Theorie, ebenso wie andere Erklärungstheorien nicht schließen 

(Klaus & Brömer, 2002; Lippke & Renneberg, 2006; Scholz et al., 2007).  

An diesem Punkt setzt die vielfach geäußerte Kritik zu Strukturmodellen an: Zwar wurden die 

Annahmen in zahlreichen Studien belegt und insbesondere die Intention als Aspekt der Moti-

vation gut erklärt (z. B. Milne, Sheran & Orbell, 2000; Floyd, Prentice-Dunn & Rogers, 2000). 

Nach heutiger Erkenntnis sind die Annahmen der motivationalen Theorien, die eine lineare 

Beziehung zwischen Motivation und Verhalten vermuten und volitionale Prozesse unberück-

sichtigt lassen, jedoch unzureichend. So ist die Vorhersagekraft der Strukturmodelle für das 

tatsächliche Aktivitätsverhalten mit 30 % als unbefriedigend einzustufen (Lippke & Kalusche, 

2007; Plotnikoff, Costigan, Karunamuni & Lubans, 2013).  
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Für die Planung von Maßnahmen zur Verhaltensänderung gilt es, volitionale Komponenten 

einzubeziehen und zu untersuchen, welche Faktoren zwischen der Intention und der tatsächli-

chen Verhaltensausführung wirken. Diese werden in volitionalen Modellen, wie bspw. dem Ru-

bikon-Modell von Heckhausen und Gollwitzer (1987) stärker integriert. Derartige Ansätze fo-

kussieren die Phase der Intentionsrealisierung nach Beendigung der motivationalen Phase, 

treffen jedoch kaum Aussagen über die vorhergehende Bildung der Intentionen. Dementspre-

chend ist zu kritisieren, dass, ähnlich wie bei motivationalen Modellen, lediglich ein Ausschnitt 

des Problems abgebildet wird. Vermutlich existiert aus diesem Grund nur eine begrenzte An-

zahl an Studien auf der theoretischen Basis von Volitionstheorien. Es ist davon auszugehen, 

dass dies auch begründet, warum die meisten Autoren rein volitionale Modelle in ihrer Kate-

gorisierung von Erklärungstheorien nicht berücksichtigen (vgl. Kapitel 5.2.1).  

In der weiteren Entwicklung ist es im Rahmen von Prozess- und Stadienmodellen gelungen, 

sowohl motivationale als auch volitionale Komponenten in theoretische Ansätze einzubeziehen 

und Verhaltensänderung als ein Gesamtbild darzustellen (Kapitel 5.2.1.3). Diese Kombination 

stellt einen Meilenstein in der Gesundheitsverhaltensforschung dar. Derartige Ansätze postu-

lieren, dass sich Verhaltensänderung als Entwicklungsprozess vollzieht, der mit dem Durchlau-

fen verschiedener Stadien beschrieben werden kann. Dadurch besteht statischen Erklärungs-

modellen gegenüber ein entscheidender Vorteil, nämlich, dass Veränderung schrittweise und 

über eine zeitliche Dimension abgebildet wird (Pfeffer, 2010b, S. 237; Schlicht & Zinsmeister, 

2015). Im nachstehenden Exkurs wird für ein tiefergehendes Verständnis der theoretischen Hin-

tergründe zunächst auf motivationale und volitionale Aspekte des Bewegungsverhaltens ein-

gegangen, bevor entsprechende Prozess- und Stadienmodelle vorgestellt werden.  

5.2.1.2 Exkurs: Motivationale und volitionale Aspekte des Bewegungsverhaltens 

Das Bilden einer festen Absicht, z. B. täglich nach der Arbeit spazieren zu gehen oder bisher 

dominante Gewohnheiten zu verändern, ist der erste Schritt einer erfolgreichen Verhaltensän-

derung. In Anlehnung an Kuhl (2001) und Heckhausen und Heckhausen (2010) sind die Pro-

zesse der Absichts- bzw. Intentionsbildung dem Bereich der Motivation zuzuordnen. Rheinberg 

(2006, S. 15) definiert Motivation als die „aktivierende Ausrichtung des momentanen Lebens-

vollzuges auf einen positiv bewerteten Zielzustand“. Allerdings gelingt es ungefähr der Hälfte 

der Personen nicht, im Sinne ihrer Absicht zu handeln und ein Zielverhalten erfolgreich zu ini-

tiieren. Trotz guter Vorsätze wird das intendierte Verhalten erst gar nicht aufgenommen. 

Gründe hierfür können anfängliche Widerstände sein, insbesondere, wenn Intentionen sich auf 

ein höhergeordnetes Ziel (z. B. Gesundheit) beziehen und mit kurzfristigen Zielen (z. B. relaxen 

und fernsehen) konkurrieren. Diese ambivalenten Einstellungen führen dann zu weiteren Hand-

lungsaufschüben (Milne et al., 2000; Sniehotta, Winter, Dombrowski & Johnston, 2007). Nach 

einer Meta-Analyse von Sheeran (2002) klärt bisheriges Verhalten im Durchschnitt 26 % der 

Varianz des Aktivitätsverhaltens auf (r=.51).  
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Unter Hinzunahme der Intention können lediglich weitere 7 % der Varianzaufklärung begrün-

det werden. Dies bestätigt die Annahme, dass die Intentionsbildung als ein Baustein der Ver-

haltensänderung zu betrachten ist, diese jedoch nicht alleinig zu erklären vermag (Achtziger & 

Gollwitzer, 2010; Scholz et al., 2007; Tigges et al., 2015). Auch für das betriebliche Setting gibt 

es Hinweise, dass eine vorhandene Intention die tatsächliche Inanspruchnahme von BGF-Pro-

grammen nur bedingt erklärt (Rongen et al., 2014). Das oben beschriebene Phänomen ist unter 

der Bezeichnung „Intentions-Verhaltens-Lücke“ bekannt (Gollwitzer & Sheeran, 2006).  

Als volitional werden alle Prozess und Strategien bezeichnet, die darauf abzielen, eine Intention 

tatsächlich umzusetzen. Ziel ist es, das eigene Verhalten willentlich zu steuern, spontane Reak-

tionen zu unterdrücken und durch wünschenswerte Handlungsoptionen zu ersetzen (Scholz et 

al., 2007, S. 132; Sniehotta et al., 2007). Im Sinne der volitionalen Verhaltenskontrolle ist es von 

wesentlicher Bedeutung, eine neu aufgenommene Verhaltensweise gegen unvereinbare, äu-

ßere Einflüsse abzuschirmen. Hierfür reicht eine starke Intention alleine nicht aus, Anstrengung 

und Persistenz sind notwendig, um in schwierigen Situationen das gewünschte Zielverhalten 

beizubehalten.  

Ziele sind verknüpft mit Mitteln, um sie zu erreichen. Verschiedene Zielsysteme können zur 

selben Zeit aktiv oder mit anderen (Unter-)zielen verbunden sein. Es können sich Synergieef-

fekte ergeben, die sich gegenseitig fördern. Je förderlicher diese Verknüpfung ist, desto wahr-

scheinlicher erfolgt die Handlungsausführung. Zu berücksichtigen ist, dass die volitionale Ver-

haltenskontrolle mentale Ressourcen beansprucht, die nicht unbegrenzt zur Verfügung stehen. 

Je mehr Ressourcen für die Erreichung eines Ziels aufgebracht werden, desto weniger sind sie 

an anderer Stelle verfügbar. Dadurch kann es vorkommen, dass verschiedene Ziele um Res-

sourcen konkurrieren.  

Schwarzer (2004) unterteilt das Konstrukt der Volition in eine präaktionale und eine aktionale 

Phase. Während im präaktionalen Stadium die Handlungsplanung von hoher Bedeutung ist, 

zeichnet sich die aktionale Phase durch die erfolgreiche Anwendung von Kontrollstrategien zur 

Abschirmung des Verhaltens gegen störende Hindernisse aus (volitionale Verhaltenskontrolle). 

Hierbei ist die Zuversicht entscheidend, ein Verhalten trotz aufkommender Barrieren aufrecht 

zu erhalten.  

Für eine konsequente Verhaltensumsetzung bedarf es der Koordination kognitiver Prozesse. 

Für die Notwendigkeit solcher Strategien liefert die psychologische Grundlagenforschung eine 

überwältigende Evidenz (Fuchs, 2007b; Gerber, Fuchs & Pühse, 2013; Lippke & Renneberg, 

2006; Sniehotta et al., 2007). Als Beispiel ist die konkrete Planung zu nennen, wie das gesetzte 

Ziel umgesetzt werden kann. Die Festlegung eines konkreten Termins zur Durchführung der 

Aktivpause oder die Verabredung mit Kollegen sind hierbei bspw. hilfreiche Möglichkeiten. 

Derartige Maßnahmen sollen Probleme mit der Initiierung einer Handlung verringern bzw. ver-
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hindern (Schlicht & Zinsmeister, 2015; Pfeifer et al., 2011). Dies ist insbesondere für Handlun-

gen mit hohen Aufforderungscharakter vorteilhaft oder wenn ein Defizit persönlicher Ressour-

cen vorliegt, wie z. B. Müdigkeit oder Stress. Häufig gelingt es dann nicht, die „richtige“ Ent-

scheidung zu treffen und einer Aktivität wie geplant nachzugehen. Deshalb werden Handlungs-

strategien zu einem Zeitpunkt formuliert, zu dem Ressourcen verfügbar sind und keine Stö-

rungen auftreten. Der Knackpunkt besteht darin, diese Strategien in relevanten Situationen 

dann auch tatsächlich umzusetzen.  

Volitionale Prozesse erfüllen während einer Verhaltensänderung zwei wichtige Grundfunktio-

nen. Zum einen ist die intentionsgerechte Kontrolle und Regulierung der Handlungsausfüh-

rung zu nennen, zum anderen die Abschirmung des neuen Verhaltens gegenüber alternative 

Tendenzen (Sniehotta, Scholz & Schwarzer, 2005).  

Insbesondere das Konzept der Implementierungsintention (IPMS) hat das volitionale Verständ-

nis fundamental weiterentwickelt. Hierbei handelt es sich um prospektive „wenn-dann“ Pläne. 

Diese konkretisieren eine vorhandene Zielintention hinsichtlich einer bestimmten Situation und 

Handlung. Die „wenn“-Komponente bezieht sich auf interne (z. B. Müdigkeit) und externe Sig-

nale (z. B. bestimmte Tageszeit). Sniehotta, Schwarzer, Scholz und Schüz (2006) unterscheiden 

zwischen Ausführungs- und Bewältigungsplänen. Ausführungspläne beziehen sich darauf, 

wann und wo im Sinne der Zielintention gehandelt wird. Bewältigungspläne spezifizieren anti-

zipierte Hindernisse und kognitive Strategien, um diese zu überwinden. Die „dann“-Kompo-

nente kann sich demnach sowohl auf das Ausführungs- als auch auf das Abschirmungsverhal-

ten beziehen (Gollwitzer & Sheeran, 2006). 

Eine Meta-Analyse zu IPMS zeigt, dass das Formen solcher Pläne die Ausführung des Zielver-

haltens mit einem mittleren Effekt von d=.65 begünstigt (Gollwitzer & Sheeran, 2006). Studien 

zum Gesundheitsverhalten und der Sportaktivität weisen einen ähnlichen Effekt auf (d=.59). Es 

besteht Evidenz, dass das Ausmaß an Ausführungsplanung körperliche Aktivität über motiva-

tionale Faktoren hinweg vorhersagt.  

Solange ein neues Verhalten nicht zur Routine geworden ist, dient die Selbstbeobachtung des 

eigenen Verhaltens der Handlungskontrolle. Anhand eines ständigen Soll-Ist-Vergleichs wird 

überprüft, ob man sich noch auf dem Kurs befindet und die gesetzten Handlungsziele erfüllt. 

Ergibt dies Diskrepanzen, ist ein Rückgriff auf zuvor formulierte Maßnahmen sinnvoll, z. B. „Es 

ist 16 Uhr und ich habe erst 2.000 Schritte, also muss ich noch einmal um den Block laufen, 

bevor ich nach Hause fahre“. Spätestens zu diesem Zeitpunkt muss eine eigene Anstrengung 

und aktive Selbstkontrolle erfolgen. Je häufiger ein Verhalten unter regelmäßigen Bedingun-

gen erfolgreich ausgeführt wurde, desto stabiler wird der Einfluss vergangenen Verhaltens und 

umso geringer ist die Rolle sozialer Kognitionen und Intentionen (Sniehotta et al., 2007; Wood, 

Quinn & Kashy, 2002).  
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Im Gedächtnis bilden sich Assoziationen zwischen dieser Handlung und typischen Merkmalen 

der situativen Umstände, wie z. B. die Zeit, der Ort oder die Anwesenheit bestimmter Personen. 

Auf der Grundlage dieser Verknüpfungen wird das jeweilige Verhalten möglicherweise irgend-

wann automatisch ausgelöst. Dies spricht dafür, dass ein regelmäßig bewusst ausgeführtes 

Verhalten unter vergleichbaren Bedingungen zur Gewohnheit werden kann. Hierfür sind die 

Wiederholung bzw. Regelmäßigkeit des Verhaltens und stabile Umstände bzw. Auslösesignale 

entscheidend (Fuchs, 2007b; Sniehotta et al., 2007; Pfeifer, Hofmann & Geidl, 2011). 

5.2.1.3 Stadienmodelle 

In Stadienmodellen werden die in den Strukturmodellen postulierten Einflussfaktoren aufge-

griffen und daran anknüpfend die einer Aktivität zugrundeliegenden motivationalen und voli-

tionalen Phasen einer Verhaltensänderung dargestellt. Die gemeinsame Idee von Stadienmo-

dellen ist, dass sich eine Person im Laufe ihres Verhaltensänderungsprozesses in verschiede-

nen, hierarchisch eindeutig anordenbaren Stadien befindet (Geuter, 2011; Stark & Fuchs, 2012). 

Für jede Phase sind andere Verhaltensänderungseigenschaften bestimmend. Postuliert wird, 

dass sich Personen eines Stadiums nicht nur im gezeigten Verhalten, sondern auch in Bezug 

auf ihre Gedanken und Gefühle ähneln. Insofern wird angenommen, dass Personen in den ein-

zelnen Stadien von jeweils unterschiedlichen Unterstützungsmaßnahmen profitieren und „pas-

sende“ Reize für eine erfolgreiche Verhaltensänderung von hoher Bedeutung sind. Interventio-

nen, welche diesen Ansatz verfolgen und der Zielgruppe angepasste Strategien entwickeln, 

handeln nach dem Prinzip des „Matched Designs“ (Lippke & Renneberg, 2006, S. 47–55; Lippke 

& Kalusche, 2007).  

Insgesamt existieren in der Literatur zahlreiche Stadienmodelle. Ausgangspunkt für die meisten 

Ansätze bildet das Transtheoretische Modell (TTM) von Prochaska und DiClemente (1983), wel-

ches ursprünglich für den Verhaltensbereich des Rauchens entwickelt und später auch Grund-

lage für körperliche Aktivitäten bildete. Das Precaution Action Process Model (PAPM) von 

Weinstein und Sandmann (1992) blieb bisher ohne nennenswerte empirische Überprüfung und 

wurde im Sportbereich kaum eingesetzt. Ein eigens für den Sportbereich entwickeltes Modell 

stellt das Berliner Sportstadien-Modell von Fuchs (2001) dar.  

Da das TTM am bekanntesten ist und häufig in der Gesundheitspsychologie zum Einsatz 

kommt (u. a. Spencer, Adams, Malone, Roy & Yost, 2006), wird es im Folgenden detaillierter 

vorgestellt. Im TTM werden fünf Stufen der Verhaltensänderung aufgezeigt: Präkontemplation, 

Kontemplation, Präparation, Aktion und Aufrechterhaltung. In der ersten Stufe befindet sich 

eine Person in einer inaktiven Verhaltensweise und sieht auch keine Notwendigkeit, diese zu 

ändern. Auch in der zweiten Stufe, der Kontemplation, ist die Person nicht aktiv, wägt die Vor- 

und Nachteile einer Verhaltensänderung jedoch ab. Sofern die Vorteile überwiegen, denkt eine 

Person in der Stufe der Präparation konkret über eine Verhaltensänderung innerhalb der 

nächsten 30 Tage nach. Sobald eine Person die geplante Aktion tatsächlich aufnimmt, befindet 
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sie sich in der Stufe der Aktion. Um von einer Aufrechterhaltung sprechen zu können, ist es 

erforderlich, dass die Person das Verhalten mindestens über einen Zeitraum von sechs Mona-

ten weiterführt. Von einer Stabilisierung des Verhaltens ist auszugehen, wenn keine Rückfall-

gefahr mehr ins alte Verhaltensmuster besteht. Die fünf Stadien sind als Schlüsselpositionen 

des Modells zu verstehen. Darüber hinaus werden psychologische Konstrukte als Prädiktoren 

der Stadienübergänge integriert. Hierbei sind insbesondere die Selbstwirksamkeitserwartung 

und Entscheidungsbalance zu nennen. Neben den theoretischen Erklärungen bietet das TTM, 

ähnlich wie die Sozial-kognitive Theorie, hilfreiche Unterstützung in der konkreten Ableitung 

stadienspezifischer Interventionen. Anhand kognitiv-affektiver und behavioraler Strategien 

wird beschrieben, mithilfe welcher Maßnahmen für die einzelnen Phasen Unterstützung gebo-

ten werden kann (Lippke & Kalusche, 2007, S. 173; Schlicht & Zinsmeister, 2015; Ströbl, 2007, 

S. 24). Demzufolge sind bestimmte Elemente als Bausteine einer Interventionstheorie zu be-

trachten.  

Eine Vielzahl an Studien haben die Kernannahmen des TTM weitgehend unabhängig des un-

tersuchten Verhaltens bestätigt, sodass eine Übertragbarkeit auf den Sportbereich prinzipiell 

möglich ist. Dennoch unterliegt das Modell zahlreicher Kritik (Adams & White, 2003; Bandura, 

2000; Nigg et al., 2011; Norman, Abraham & Conner, 2000). Empirische Bestätigungen bezie-

hen sich vorwiegend auf querschnittlich angelegte Studien. Eine weitaus bessere Evidenz wür-

den experimentelle Vorgehensweisen mit stadienspezifischen Interventionen bieten, die zum 

aktuellen Zeitpunkt nur begrenzt vorliegen. In verschiedenen für den Verhaltensbereich des 

Sports identifizierten Meta-Analysen (Marshall & Biddle, 2001; Rosen, 2000) wurden die Cha-

rakteristika von Personen unterschiedlicher Stadien zusammengetragen. Beide Analysen kon-

statieren, dass die zweidimensionale Struktur der kognitiv-affektiven und behavioralen Strate-

gien für den Sportkontext wenig sinnvoll erscheint, wenngleich diese für den Verhaltensbereich 

des Rauchens bestätigt wurde. Schlicht, Kanning und Bös (2003) empfehlen daher, auf eine 

Unterscheidung zwischen kognitiv-affektiven und behavioralen Strategien zu verzichten und 

stattdessen beide Formen im Verlauf des Verhaltensänderungsprozesses gleichermaßen zu be-

rücksichtigen. Die Meta-Analyse von Conn, Hafdahl und Mehr (2011) wiederum kommt zum 

Schluss, dass behaviorale Strategien effektiver wirken. Spencer et al. (2006) vergleichen in ih-

rem Review 31 Studien und betonen, dass nur die Hälfte der Studien, die einen Vergleich zwi-

schen stadienorientierter und herkömmlicher Vorgehensweise anstellen, stadienspezifischen 

Programmen Vorrang einräumen. Dieses Ergebnis spricht nur bedingt für ein phasenspezifi-

sches Vorgehen. Auch die Meta-Analyse von Romain et al. (2018) bekräftigt diese Einschät-

zung. Daraus geht hervor, dass stadienorientierte Interventionen sich nicht signifikant von an-

deren Programmen unterscheiden (p=.22). Im Fokus aktueller Diskussionen steht deshalb die 

Frage, ob Stadien überhaupt einen Vorteil gegenüber kontinuierlichen Annahmen aufweisen, 

oder sie als Unterteilung eines im Grunde kontinuierlichen Prozesses zu betrachten sind.  
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Im Rahmen dieser Debatte werden auch die zeitlichen Dimensionen der Stufen hinterfragt, die 

willkürlich erscheinen und nicht ohne weiteres auf den Sport übertragbar sind. Auch die Zu-

ordnung zu den Stadien erfolgt oftmals ungenau, sodass sich Personen in der Realität mög-

licherweise in einer anderen Phase befinden, als die Stadiendiagnostik vorgibt (Lippke & Kalu-

sche, 2007).  

Im folgenden Kapitel wird auf eine weitere Form von Erklärungstheorien, die sogenannten Pro-

zessmodelle, eingegangen.  

5.2.1.4 Prozessmodelle  

Die vorangegangen beschriebenen Theorien weisen unterschiedliche Stärken bzw. Schwächen 

auf und scheinen nebeneinander zu existieren. Bei näherer Betrachtung fallen indes deutliche 

Ähnlichkeiten auf. Schwarzer (2004) fordert deshalb dazu auf, die Erkenntnisse bisheriger Er-

klärungsversuche in einer Theorie zusammenführend abzubilden. Lippke und Renneberg 

(2006) beschäftigen sich mit möglichen integrativen Ansätzen und identifizieren diejenigen 

Konstrukte, die wiederholt als relevant für den Verhaltensänderungsprozess eingestuft wur-

den37. Sie konstatieren, dass fünf sozial-kognitive Faktoren, nämlich Selbstwirksamkeitserwar-

tung, Ergebniserwartung, Risikowahrnehmung sowie Ziele und Pläne, Bestandteile eines „gu-

ten“ Verhaltensänderungsmodells bilden sollten.  

Zwei Modelle, die alle fünf geforderten Konstrukte einbeziehen, stellen das Health Action Pro-

cess Approach (HAPA) von Schwarzer (1992) sowie das Motivations-Volitions-Prozessmodell 

(MoVo-Modell) von Fuchs (2007a) dar. Beide Modelle integrieren sowohl motivationale als 

auch volitionale Prozesse als wesentliche Bestandteile ihres Konzepts (Höner et al., 2011, S. 113; 

Stark & Fuchs, 2012). Das HAPA-Modell bezog als eines der ersten Ansätze nicht nur kontinu-

ierliche, lineare Modellannahmen, sondern ebenso stufentheoretische Überlegungen ein. Die 

postulierten Zusammenhänge beider Modelle wurden in verschiedenen Studien belegt (Fuchs, 

Seelig & Kilian, 2005; Krämer & Fuchs, 2010; Schwarzer et al., 2003; Sniehotta et al., 2005).  

Gemäß dem HAPA-Modell nehmen sozial-kognitive Variablen stadienspezifischen Einfluss auf 

die Intentionsbildung, den Planungsprozess und die Verhaltensausführung selbst. Anstelle ei-

ner strikten Trennung der Stadien wird intendiert, einzelne Stadien mittels sinnvoller Oberka-

tegorien zusammenzufassen, sodass lediglich drei bzw. im ursprünglichen Modell zwei Stadien 

formuliert wurden: das motivationale und das volitionale Stadium. Im Unterschied zum TTM 

werden die Phasen nicht über Zeitintervalle, sondern über die Variablen Intention und Verhal-

ten definiert. Der motivationale Prozess beinhaltet die Absichtsbildung einer Zielerreichung, 

                                                 
 

37 Anzumerken ist, dass diese in den jeweiligen Theorien unter teilweise unterschiedlichen Begriffen verwendet wer-

den (z. B. Selbstwirksamkeitserwartung und wahrgenommene Verhaltenskontrolle).  



Determinanten und Modellvorstellungen des Gesundheitsverhaltens 95 

während in der volitionalen Phase die Planung und Realisierung des Zielverhaltens von zent-

raler Bedeutung sind. Neuere Veröffentlichungen unterscheiden die volitionale Phase dahin-

gehend, ob eine Person inaktiv ist (volitional-inaktiv) oder das Zielverhalten ausgeübt wird (vo-

litional-aktiv). Für jede Phase werden passende („Stage-matched“) Interventionen vorgesehen 

(Lippke & Wiedemann, 2007).  

Während das HAPA-Modell für die motivationale Phase eine genaue Kausalstruktur für die 

relevanten Vorgänge konkretisiert, werden für die volitionale Phase mit Ausnahme der Planung 

keine weiteren Faktoren kausalanalytisch betrachtet. Weitere Kritik bezieht sich darauf, dass 

eine detaillierte Erläuterung dazu, was konkret unter volitionalen Variablen und Prozessen zu 

verstehen ist, weitgehend ausbleibt (Niermann, 2010, S. 14).  

Das MoVo-Modell orientiert sich am TTM und HAPA, beinhaltet allerdings weitere Aspekte der 

aktuellen Forschung und ist demnach als dessen Weiterentwicklung zu betrachten. Nach Schä-

fer (2010, S. 91) stellt es „eine Quintessenz bestehender Gesundheitsverhaltensmodelle dar“. 

Unterschiede zwischen dem HAPA-Modell und dem MoVo-Modell liegen u. a. in der differie-

renden Berücksichtigung des Konstrukts der Selbstkonkordanz und der Konsequenzerfahrun-

gen (Baaken & Fuchs, 2012; Stark & Fuchs, 2012). Ein großer Vorteil des MoVo-Modells ist 

darin zu sehen, dass sein Ursprung im Bereich des Sportverhaltens liegt. Damit kommt es der 

Forderung von Fuchs (2003) nach, Erklärungskonstrukte spezifischer auf das Zielverhalten ab-

zustimmen und sporttypische Erfahrungen in die Modelle zu integrieren. Das MoVo-Modell 

enthält neben den Modellkomponenten auch Spezifizierungen zu interventiven Strategien, aus 

denen konkrete Techniken zur Verhaltensänderung abgeleitet werden können.  

Das MoVo-Modell wird als Grundlage für die eigene Interventionsentwicklung verwendet und 

gesondert in Kapitel 5.3 vorgestellt. Der nachfolgende Abschnitt dient zunächst dazu, ein Über-

blick zu vorhandenen Interventionstheorien zu geben. 

5.2.2 Interventionstheorien  

Interventionstheorien vermitteln im Gegensatz zu Erklärungstheorien operativ-technologi-

sches Wissen und zeigen Möglichkeiten zur Beeinflussung relevanter Determinanten auf. Sie 

stellen Verhaltensänderungstechniken zur Verfügung, die als Grundlage für die Entwicklung 

von Interventionsprogrammen dienen können. Während es eine Vielzahl an Erklärungstheorien 

zur Sportteilnahme gibt, besteht bezüglich sportbezogener Interventionstheorien nur ansatz-

weise Einigkeit (Höner, 2007; Höner et al., 2011; Whyte, 2014).  

Eine Interventionstheorie konkretisiert nach Fuchs (2003) idealerweise, „mit welcher Maß-

nahme sich in welchem Setting (Randbedingung I) und bei welchen Zielgruppen (Randbedin-

gung II) welche Effekte erzielen lassen“. Dabei gehört die detaillierte Beschreibung der Maß-

nahme, die den Änderungseffekt hervorrufen soll, zu den konstitutiven Bedingungen. Ziel ist 

es weiterhin, den erwarteten Effekt möglichst genau zu spezifizieren.  
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Mit dem Setting werden kulturelle und soziale, aber auch räumliche und materielle Randbe-

dingungen aufgegriffen. Innerhalb des Settings existieren unterschiedliche Zielgruppen, für die 

jeweils passgenaue Maßnahmen zu erarbeiten sind. So sind bspw. im universitären Setting für 

die Zielgruppe Studierende andere Maßnahmen wirksam als für Mitarbeiter. Interventionen, in 

denen die Passgenauigkeit von Maßnahme und Zielgruppe explizit berücksichtigt wird, werden 

als „Tailored interventions“ bezeichnet.  

Ausgehend von diesem begrifflichen Verständnis sind in der Literatur eine Reihe an Interven-

tionstheorien vorhanden, die sich fünf verschiedenen Formen zuordnen lassen (Biddle & Mut-

rie, 2007; Fuchs, 2006):  

 Individuumsbezogene Interventionstheorien 

 Gruppenbezogene Interventionstheorien 

 Organisationsbezogene Interventionstheorien 

 Gemeindebezogene Interventionstheorien 

 Bevölkerungsbezogene Interventionstheorien 

Die verschiedenen Theorien können zunächst danach unterschieden werden, auf welche Ebene 

sie abzielen, bspw. ob sie Veränderungen beim einzelnen Individuum oder einer ganzen 

Gruppe von Personen anstreben. Im Bereich der individuums- und gruppenbezogenen Inter-

ventionstheorien sind die Theorie der Verhaltensmodifikation (Kanfer & Goldstein, 1991) sowie 

bestimmte Komponenten der Sozial-kognitiven Theorie (Bandura, 2000) und des Transtheore-

tischen Modells (Prochaska & DiClemente, 1983) zu nennen.  

In Kapitel 5.2.1 wurde bereits erwähnt, dass der Ansatz von Bandura (2000) auch Komponenten 

einer Interventionstheorie aufweist. Zu nennen sind die beiden Elemente Beobachtungslernen 

und positive Bekräftigung. Bei beiden geht es um die Spezifikation bestimmter Maßnahmen, 

die unter Berücksichtigung der Randbedingungen zu anvisierten Effekten führen können. Die 

Sozial-kognitive Theorie beinhaltet darüber hinaus vielfältige Implikationen für die Praxis. Diese 

bieten hilfreiche Ansatzpunkte, stellen aber noch keine konkreten Maßnahmen dar. Deshalb 

eignet sich der Ansatz nur bedingt als Interventionstheorie. Ähnlich verhält es sich beim TTM: 

Neben Konstrukten zur Erklärung des Sportverhaltens beinhaltet die Theorie zum einen kog-

nitiv-emotionale Strategien, wie z. B. das Steigern des Problembewusstseins oder das Herstel-

len von Betroffenheit. Zum anderen werden verhaltensbezogene Vorgehensweisen integriert, 

worunter z. B. Selbstbekräftigung und Stimuluskontrolle fallen. Der Fokus liegt dabei auf der 

Untersuchung von Prozessen, die eine Person von einem Stadium ins nächste voranschreiten 

lassen. Diese Veränderungsstrategien überschneiden sich zu großen Teilen mit der Theorie der 

Verhaltensmodifikation, die sich ebenfalls auf Techniken der Stimulus- und Konsequenzkon-

trolle sowie u. a. die Methode der Selbstbeobachtung bezieht. Die erwähnten Theorien stellen 

demzufolge keine voneinander unabhängigen Konzeptionen dar, sondern greifen vielfach glei-

che Konstrukte auf, ergänzen sich und sind eng miteinander verknüpft (Fuchs, 2003).  
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Organisations-, gemeinde- und bevölkerungsbezogene Theorien zielen auf die Veränderung 

komplexer sozialer Systeme (z. B. Organisationen, Gemeinden, Bevölkerung) ab. Hierbei sind 

u. a. die Theorien der persuasiven Kommunikation (z. B. Witte, 1995) und die Theorie des Social 

Marketing (Biddle & Mutrie, 2007) erwähnenswert. Beispielhaft wird nachfolgend die Theorie 

des Social Marketing vorgestellt, mit der die Intention verfolgt wird, Strategien des klassischen 

Marketings auf den Bereich der Verhaltensänderung anzuwenden.  

„Social marketing is typically defined as a program-planning process that applies 

commercial marketing concepts and techniques to promote voluntary behavior 

change“. (Grier & Bryant, 2005) 

Beim Transfer auf den Sport- und Bewegungsbereich geht es darum, ein Produkt (z. B. Bewe-

gungsprogramm für Mitarbeiter) unter Rückgriff auf klassische Marketingstrategien der ent-

sprechenden Zielgruppe zu kommunizieren und diese zur Programmteilnahme zu veranlassen. 

Dabei werden die fünf „P“ des Marketingmix einbezogen: Das Produkt wird für den Käufer 

attraktiv gestaltet, indem u. a. die Qualität bzw. der Nutzen klar hervorgehoben wird. Unter 

dem Preis ist nicht nur der finanzielle Aspekt, sondern ebenso der organisatorische und psy-

chische Aufwand zu verstehen, z. B. Zeitaufwand, Überwindung von Barrieren. Hier ist es wich-

tig, den Kosten-Nutzen positiv darzustellen. Anhand einer geeigneten Promotion wird die Ziel-

gruppe über das Produkt informiert und von seiner Qualität überzeugt. Schließlich gilt es, das 

Konzept geeignet zu platzieren, indem Maßnahmen der BGF bspw. in unmittelbarer Nähe des 

Arbeitsplatzes angeboten werden. Unter dem Begriff der Positionierung ist die Passgenauigkeit 

von Produkt und Zielgruppe gemeint. Der Social Marketing Ansatz wird insbesondere im Rah-

men groß angelegter Interventionsstudien umgesetzt und eignet sich zur Planung von Maß-

nahmen auf kommunaler, regionaler oder nationaler Ebene. Ähnlich wie auch bei anderen In-

terventionstheorien, liegen empirische Überprüfungen für den Bereich der Sport- und Bewe-

gungsförderung bislang unzureichend vor (Grier & Bryant, 2005; Hastings & Saren, 2016).  

Abu-Omar und Rütten (2006) sowie Foster und Baker (2012) analysierten in ihren Übersichts-

artikeln die evidenzbasierte Wirkung der verschiedenen Interventionsansätze. In beiden Fällen 

wurde eine Zusammenfassung zu zwei grundsätzlichen Richtungen vorgenommen: Individu-

umsbezogene Ansätze beziehen sich auf ausgewählte Individuen, während populationsbezo-

gene Ansätze ganze Bevölkerungen bzw. Teilbevölkerungen ins Visier nehmen. Einer Gesamt-

beurteilung der Cochrane Library zufolge wurden individuumsbezogenen Programmen hin-

sichtlich der körperlichen Fitness und dem subjektiven Maß körperlicher Aktivität insgesamt 

positive Effekte zugesprochen (Conn et al., 2011; Hillsdon, Foster & Thorogood, 2005). Dabei 

besteht vor allem hinsichtlich individuell-verhaltensorientierter Maßnahmen mit dem Ziel Stei-

gerung der körperlichen Aktivität durch die Teilnahme an strukturierten Gesundheitssportpro-

gramme nachgewiesene Wirksamkeit.  
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Als effektiv wurden außerdem diejenigen Interventionsansätze eingeschätzt, die Komponenten 

der Selbststeuerung mit einer professionellen Anleitung und kontinuierlichen Unterstützung 

kombinieren. Für das Setting Arbeitsplatz konnten keine eindeutigen Aussagen getroffen wer-

den. Dies ist möglicherweise darauf zurückzuführen, dass aufgrund methodischer Mängel nur 

wenige Studien einbezogen wurden (Proper et al., 2003). Im Bereich der bevölkerungsbezoge-

nen Ansätze sind hinreichende Evidenzen für diejenigen Programme vorhanden, die durch in-

formationelle Strategien eine Steigerung der körperlichen Aktivität intendieren (z. B. Plakate 

mit der Aufschrift „Nutze die Treppe“). Massenmediale Kampagnen erzeugen nachweislich Ef-

fekte hinsichtlich der Wissensveränderung, für das Ziel der Verhaltensänderung liegen bisher 

allerdings nur unbefriedigende empirische Nachweise vor (Foster & Baker, 2012; Marshall, 

Owen & Bauman, 2004).  

Neben der wissenschaftlichen Fundierung ist die praktische Umsetzbarkeit ein wichtiges Er-

folgskriterium von Interventionskonzepten. Eine wesentliche Voraussetzung hierfür ist die 

möglichst strukturierte Dokumentation des Programms inklusive konkreter Handlungsanwei-

sungen für die praktische Umsetzung. Eine derartige Standardisierung bringt das Problem mit 

sich, dass Anpassungen auf die Besonderheiten des jeweiligen Kontextes erfolgen müssen (Hö-

ner et al., 2011). Hierfür wird ein spezifisches, operatives Wissen benötigt, das Fuchs (2003) 

unter dem Begriff „Implementierungswissen“ zusammenfasst. Bereits McLeroy et al. (1993, 

S. 310) verweisen auf die Notwendigkeit eines solchen Implementierungswissens:  

Health education practice should be based on three essential components: first, 

a clear understanding of the social factors, at multiple levels of analysis, affecting 

the nature and distribution of a health problem, second, knowledge of interven-

tions, at multiple levels of analysis, that are sucessful with varying populations, 

and, third, an indepth understanding oft he communities, organizations, neigh-

borhoods, networks and individuals that are the target and context of health 

education programs.  

Jedoch bieten selbst anwendungsorientierte Interventionstheorien nur vage Ansatzpunkte für 

praxisbezogene Maßnahmenplanungen. Ihre Aussagen sind zu allgemeingültig formuliert, um 

konkrete Gestaltungshinweise zu entnehmen. Eine bessere Orientierung könnten sportspezifi-

sche Interventionstheorien bieten, die explizit relevante Zielgruppen und Settings berücksich-

tigen (Höner, 2007, S. 63).  

Ein vielversprechender Ansatz zur wissenschaftlichen Fundierung von Praxismaßnahmen in der 

gesundheitsorientierten Sportförderung bietet das Modell von Höner (2008). Er unterscheidet 

zwischen grundlagen- (bzw. erkenntnisorientierter) und anwendungsorientierter (bzw. prob-

lemorientierter) Forschung. Dabei ordnet er die Interventionsforschung zur Steigerung der kör-

perlichen Aktivität der problemorientierten Sichtweise zu. Diese zeichnet sich dadurch aus, dass 

die in der Grundlagenforschung gewonnenen Erkenntnisse auf den konkreten Anwendungs-

bereich des Sports übertragen werden.  
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Als beispielhafte Theorien werden das HAPA-Modell sowie das MoVo-Modell in seine Syste-

matisierung einbezogen. Beide Ansätze integrieren das erwähnte Implementierungswissen in 

ihrer Konzeption (vgl. Abbildung 10).  

 
 

Abbildung 10: Modell zur wissenschaftlichen Fundierung von Praxismaßnahmen in 

der gesundheitsorientierten Sportförderung nach Höner (2008 S. 6) 

Der große Vorteil des MoVo-Konzepts besteht darin, dass auch Techniken-Programme (z. B. 

MoVo-LISA) zur Verfügung gestellt werden. Anhand dessen können konkrete Maßnahmen ab-

geleitet werden, mit denen sich verhaltensrelevante Determinanten positiv beeinflussen lassen. 

Solche Techniken werden im Rahmen der sogenannten Mediator Change Research Forschung 

entwickelt und empirisch überprüft. Das MoVo-Konzept wird im nachfolgenden Kapitel als 

Grundlage für die eigene Intervention vorgestellt.  

5.3 MoVo-Konzept als theoretische Grundlage für die eigene Untersuchung  

Das MoVo-Konzept geht auf die Freiburger Arbeitsgruppe um Fuchs zurück und wurde für den 

Bereich der stationären Rehabilitation entwickelt. Ziel war es, mit Patienten den systematischen 

Aufbau eines körperlich-aktiven Lebensstils nach der Entlassung aus der Klinik vorzubereiten 

und zu planen. Grundlage bildete die Erkenntnis, dass es nur einem relativ geringen Prozent-

satz der Rehabilitanden zu gelingen scheint, ein stabiles poststationäres Aktivitätsverhalten 

aufzubauen, obwohl die Notwendigkeit der kontinuierlichen Trainingsfortführung nach der 

Entlassung bekannt ist (Fuchs, 2007a; Fuchs, Göhner, Mahler, Fleitz & Seelig, 2009).  

Das Konzept besteht aus zwei Teilen: Das MoVo-Prozessmodell zeigt die theoretischen Zusam-

menhänge verschiedener psychologischer Faktoren auf (vgl. Kapitel 5.3.1), während die auf 
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dieser Basis entwickelte MoVo-Intervention (vgl. Kapitel 5.3.2) interventive Strategien mit kon-

kreten Bausteinen zur volitionalen Umsetzung und Intentionsabschirmung umfasst. Die MoVo-

Intervention zeichnet sich durch die Bausteine Selbstbeobachtungstraining, Einsatz von Imple-

mentierungsplänen, Antizipation der kritischen inneren und äußeren Hindernisse sowie der 

Entwicklung geeigneter Gegenstrategien aus (Göhner & Fuchs, 2007, S. 15–16). Das MoVo-

Konzept wurde in der Praxis mehrfach erprobt und empirisch untersucht (vgl. Kapitel 5.3.2).  

5.3.1 MoVo-Prozessmodell  

Das MoVo-Prozessmodell berücksichtigt sowohl Elemente der angloamerikanischen Social-

Cognition-Forschung (Norman et al., 2000) als auch der deutschen Volitionsforschung (Goll-

witzer, 1999; Kuhl, 2001; Schwarzer, 2001). Intendiert wird, beide Forschungstraditionen gleich-

ermaßen zu einzubeziehen, indem Erkenntnisse der verschiedenen Gesundheitsverhaltens- 

theorien (Bandura, 1998; Ryan & Deci, 2000; Schwarzer, 2001; Ajzen, 1991) in das Modell inte-

griert werden. Nach Fuchs (2013b) ist das MoVo-Konzept den Prozessmodellen zuzuordnen, 

sodass weder eine Stadien- noch eine Strukturmodellzugehörigkeit vorgesehen ist. Eine mög-

liche Einteilung in nicht-intentionale, intentionale und volitionale Stufen ist denkbar, wird aber 

nicht explizit verfolgt. Das MoVo-Prozessmodell geht davon aus, dass die Initiierung und Auf-

rechterhaltung eines Zielverhaltens im Wesentlichen von fünf psychologischen Faktoren ab-

hängt: dem Vorliegen einer starken Zielintention, einer möglichst hohen Selbstkonkordanz die-

ser Zielintention, von realistischen Implementierungsintentionen, wirksamen Strategien der 

Handlungskontrolle und Intentionsabschirmung sowie der Existenz positiver Konsequenzer-

fahrungen mit dem neuen Verhalten (vgl. Abbildung 11)38.  

 

Abbildung 11: MoVo-Prozessmodell nach Fuchs et al. (2010, S. 271)  

                                                 
 

38 Eine ausführliche Beschreibung des Modells findet sich bei Göhner und Fuchs (2007) sowie Fuchs (2007a). 
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Ausgangspunkt zur Verhaltensänderung bildet die Motivation zu regelmäßiger körperlicher 

Aktivität, welche in der Variable der Zielintention abgebildet wird. Hierbei ist nach Gollwitzer 

(1999) die allgemeine Absicht gemeint, körperlich aktiv zu werden, ohne dass dieses Verhalten 

bereits konkret geplant wurde, z. B. „Ich habe die Absicht, mich am Arbeitsplatz regelmäßig zu 

bewegen“. Es handelt sich um Kosten-Nutzen-Überlegungen und Abwägungsprozesse zwi-

schen verschiedenen Handlungsalternativen. Eine Motivation wird nur dann herausgebildet, 

wenn der erwartete Nutzen die erwarteten Kosten übersteigt und eine Person davon überzeugt 

ist, die dafür notwendigen Verhaltensweisen ausführen zu können. Sowohl die Selbstwirksam-

keit als auch die Konsequenzerwartungen wurden im Rahmen der Exercise Adherence-For-

schung (z. B. Marshall & Biddle, 2001; Wagner, 2000; Sallis & Owen, 1998) wiederholt als de-

terminierende Faktoren des Übergangs in das intentionale Stadium bestätigt (vgl. Kapitel 5.1).  

Wesentlich für die Handlungsinitiierung und -aufrechterhaltung ist eine möglichst hohe Selbst-

konkordanz dieser Zielintention. Hierbei unterscheidet Fuchs (2007a) mit Bezug auf die Selbst-

bestimmungstheorie (Ryan & Deci, 2000) vier Modi: Als selbstkonkordant wird eine Aktivität 

dann bezeichnet, wenn sie in Einklang mit den persönlichen Interessen und Wertvorstellungen 

ausgeübt wird (intrinsischer und identifizierte Modus). Im intrinsischen Modus wird eine Hand-

lung „um ihrer selbst willen“ ausgeführt, ohne dass hierfür weitere Anreize nötig sind. Ein iden-

tifzierter Modus liegt vor, wenn die Gründe der Handlungsausführung aus einer freien Ent-

scheidung heraus als sinnvoll erachtet werden, z. B. „Ich bin überzeugt, dass die Aktivpause der 

Gesundheit gut tut“. Eine geringe Selbstkonkordanz ist hingegen vorhanden, wenn eine Akti-

vität aufgrund äußerer Einflüsse ausgeübt wird (externaler und introjizierter Modus). Im Ge-

gensatz zum externalen Modus hat eine Person, die sich im introjizierten Modus befindet, die 

Gründe einer Sportausführung zwar verinnerlicht, diese wurden aber von „außen“, bspw. durch 

einen Arzt, vorgegeben. Empirischen Resultaten von Fuchs et al. (2005) sowie Seelig und Fuchs 

(2006) kommt der Selbstkonkordanz bei der Verfolgung und Erreichung bewegungsbezogener 

Zielintentionen eine zentrale Bedeutung zu. Dies wird damit begründet, dass Personen mit 

selbstkonkordanten Zielvorstellungen eine größere Anstrengungsbereitschaft für die Realisie-

rung des Zielverhaltens aufbringen.  

Mit der Entwicklung von Implementierungsintentionen legt eine Person schließlich fest, wann, 

wo und wie die beabsichtigte Handlung ausgeführt wird (Gollwitzer & Bargh, 2005; Gollwitzer, 

1999), bspw. „Ich habe die Absicht jeden Montag, Mittwoch und Freitag um 11 Uhr gemeinsam 

mit meinen Arbeitskollegen eine Aktivpause durchzuführen“. In Form kleiner Pläne wird die 

auszuführende Handlung gedanklich antizipiert und das intendierte Verhalten spezifiziert. 

Dadurch wird ein Teil der Handlungskontrolle an externe Situationen abgegeben. Situative 

Auslöser, bspw., dass ein Mitarbeiter vor Beginn der Aktivpause durch die Büros geht und an 

die Teilnahme erinnert, unterstützen die Handlungsinitiierung und -umsetzung. Mittlerweile 

liegt Evidenz für die Bedeutsamkeit dieser Planungsprozesse beim Aufbau eines körperlich-



102 Determinanten und Modellvorstellungen des Gesundheitsverhaltens 

aktiven Lebensstils vor (z. B. Lippke, Ziegelmann, Schwarzer & Velicer, 2009; Sniehotta et al., 

2005; Gollwitzer & Sheeran, 2006; Gerber et al., 2013).  

Trotz selbstkonkordanter Zielintentionen und dem Vorhandensein sinnvoller Handlungspläne 

können Implementierungsintentionen durch Barrieren und Widerstände zu Fall gebracht wer-

den. So ist es möglich, dass bspw. der Multiplikator der Aktivpause ausfällt oder die betreffende 

Räumlichkeit nicht zur Verfügung steht. Um derartige Situationen zu überwinden, bedarf es 

Prozessen der volitionalen Intentionsabschirmung39. Diese werden im MoVo-Modell in Anleh-

nung an die Handlungskontrolltheorie von Kuhl (2001) formuliert. Durch den Einsatz metakog-

nitiver Kontrollstrategien kann es gelingen, ein geplantes Verhalten zu realisieren, auch wenn 

interne Störfaktoren (z. B. „innerer Schweinehund“) oder externe Hindernisse (z. B. Terminkon-

flikt) bestehen. Beispielhafte Strategien, die für die Realisierung bewegungsbezogener Ziele 

dienlich sein können, sind die Aufmerksamkeitskontrolle, die kognitive Umstrukturierung oder 

das Stimmungsmanagement. Die Arbeiten von Sniehotta et al. (2005) liefern empirischen 

Nachweis für die Bedeutung der volitionalen Handlungskontrolle im Prozess der Verwirkli-

chung von Implementierungsintentionen.  

Für die Habitualisierung des Aktivitätsverhaltens ist insbesondere die Zufriedenheit einer Per-

son mit dem gezeigten Verhalten von großer Bedeutung. In bewusst und unbewusst ablaufen-

den Bewertungsprozessen stellt sich die Person die Frage, inwieweit die zuvor entwickelten 

positiven Konsequenzerwartungen eingetreten sind, z. B. „Kann ich durch die Aktivpause fri-

sche Energie für den Arbeitsalltag sammeln?“ oder „Tut mir die Aktivpause gut?“. Die eingetre-

tenen Konsequenzen werden mit den zuvor gebildeten Erwartungen verglichen, sodass diese 

erneut eine wichtige Rolle spielen. Im Falle von wiederholt negativen Bewertungsergebnissen 

ist eine Aktivitätsaufgabe wahrscheinlich, während eine positive Bewertungsbilanz zur Zufrie-

denheit und einer erhöhten Motivation führt, das angeeignete Verhalten beizubehalten. Empi-

rische Belege für das Konstrukt der Verhaltenszufriedenheit bzw. Konsequenzerfahrung gibt es 

bisher allerdings nur wenige (Fuchs, 2003; Fuchs, 2013a). 

5.3.2 MoVo-Intervention  

Innerhalb der letzten Jahre wurden standardisierte MoVo-Interventionsprogramme für unter-

schiedliche Zielgruppen (bspw. adipöse Personen, orthopädische Patienten, Beschäftigte) und 

Settings (Reha, ambulante Reha, Betrieb) entwickelt. Als Beispiele sind das Adipositas-Pro-

gramm M.O.B.I.L.I.S (Göhner et al., 2012) sowie das Programm MoVo-LISA (Fuchs, Göhner & 

Seelig, 2011) aus dem orthopädischen Bereich zu nennen. Eine aktuelle Veröffentlichung liegt 

zu MoVo-Work vor und bezieht sich auf das Setting Arbeitsplatz (Krebs et al., 2015).  

                                                 
 

39 Bei anderen Autoren werden hierfür häufig die Begriffe volitionale Verhaltenskontrolle, Handlungskontrolle, 

Selbstkontrolle und Selbstregulation verwendet (Mahler, 2008). 
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Im Rahmen der verschiedenen Programme werden die Teilnehmer, angepasst an das jeweilige 

Setting, über mehrere Wochen systematisch im Prozess ihrer Verhaltensänderung begleitet. 

MoVo-Interventionen zeichnen sich dadurch aus, dass sie theoriegeleitet, standardisiert und 

evidenzbasiert sind. Eine weitere Besonderheit ist, dass sowohl motivationale als auch volitio-

nale Strategien einbezogen werden (Fuchs, Seelig, Göhner, Burton & Brown, 2012).  

Dem Aufbau der Programme liegt eine einheitliche Struktur zugrunde:  

(1) Gesundheitsziele vergegenwärtigen  

(2) Verhaltenspläne entwickeln  

(3) Barrieren identifizieren  

(4) Gegenstrategien bereitlegen 

(5) Selbstbeobachtung praktizieren  

Weitere Details zum Aufbau sowie der inhaltlichen und didaktisch-methodischen Gestaltung 

sind in ausgearbeiteten Curricula fixiert. Dadurch wird eine weitestgehend einheitliche Durch-

führung der Einheiten durch unterschiedliche Moderatoren gewährleistet und ein hoher Stan-

dardisierungsgrad sichergestellt. Stellvertretend für die bestehenden Programme wird nach-

folgend das MoVo-LISA40 vorgestellt, für das umfangreiche Curricula in veröffentlichter Form 

vorliegen41 (Göhner & Fuchs, 2007).  

MoVo-LISA bezeichnet ein Kleingruppenprogramm zum Aufbau eines körperlich aktiven Le-

bensstils und wurde 2005 für stationäre Rehabilitanden entwickelt. Zielgruppe sind Personen, 

die ihr Sport- und Bewegungsverhalten ändern möchten und eine Absicht zu körperlich-sport-

licher Bewegung mitbringen. Zur Überprüfung der Wirksamkeit wurde eine Interventionsstudie 

mit Kontrollgruppendesign und fünf Befragungszeitpunkten (unmittelbar vor dem Klinikau-

fenthalt, unmittelbar nach dem Klinikaufenthalt, sechs Wochen nach Klinikentlassung, sechs 

Monate nach Klinikentlassung, ein Jahr nach Klinikentlassung) realisiert. Die fünf Fragebögen 

erfassten soziodemografische Angaben, Bewegungs- und Sportaktivitäten, den Gesundheits-

zustand, das Beschwerdeerleben sowie die im MoVo-Modell spezifizierten psychologischen 

Konstrukte (Fuchs et al., 2009; Fuchs et al., 2010).  

 

 

                                                 
 

40 Das Akronym LISA steht für Lebensstil-Integrierte Sportliche Aktivität. Detaillierte Ausführungen zu MoVo-LISA 

finden sich bei Fuchs (2007a) sowie Göhner, Mahler und Fuchs (2007). 

41 Inhaltlich zutreffender wäre es, das MoVo-Work vorzustellen. Da für dieses Programm aktuell keine Veröffentli-

chung der Curricula vorhanden ist, wurde das umfassend dokumentierte und veröffentliche Programm MoVo-LISA 

gewählt.  
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Die vollständige Längsschnittstichprobe42 umfasste N=210 Personen. Im Gegensatz zur Kon-

trollgruppe (N=122) erhielt die Experimentalgruppe (N=88) neben dem Standard-Rehabilitati-

onsprogramm die MoVo-Intervention. Diese bestand aus zwei Coaching-Einheiten in Klein-

gruppen bis sechs Personen (jeweils 90 Minuten) und einem Einzelgespräch (10 Minuten pro 

Person). Die Maßnahmen erfolgten innerhalb von drei Wochen, das Einzelgespräch wurde den 

beiden Coaching-Einheiten zwischengeschaltet. Die Durchführung in Kleingruppen gewährleis-

tete eine hohe Teilnehmerorientierung und ermöglichte gleichzeitig das Nutzen gruppendy-

namischer Prozesse. Die Gespräche wurden von ausgebildeten Therapeuten mithilfe struktu-

rierter Curricula geleitet, die Sitzungsergebnisse in vorgefertigten Teilnehmerunterlagen fixiert. 

Zur Schulung der Moderatoren fanden in regelmäßigen Abständen ein bis zweitägige Work-

shops statt, in denen die theoretischen Hintergründe des Programms skizziert und mit aktuel-

len Forschungsergebnissen belegt wurden. Anhand von Beispielsitzungen wurde das Moderie-

ren in realitätsnahen Situationen eingeübt. Sowohl Moderatoren, als auch Interventionsteil-

nehmer erhielten umfangreiches Begleitmaterial (Fuchs, 2008; Göhner & Fuchs, 2007).  

Den inhaltlichen Schwerpunkt des ersten Gesprächs bildete das Formulieren persönlicher Ge-

sundheitsziele und die Identifikation vielfältiger Bewegungsideen, wobei auf die individuelle 

Passung von Person und Aktivitätsform geachtet wurde. Es erfolgte ein gemeinsames Brainst-

orming und eine schriftliche Dokumentation im hierfür vorgesehenen Bewegungsbuch. Damit 

wurden der Aufbau einer Zielintention und eine möglichst hohe Selbstkonkordanz dieser ver-

folgt. Die Teilnehmer erhielten die Hausaufgabe, einen persönlichen Bewegungsplan zu erstel-

len (Implementierungsintention).  

Im darauffolgenden Einzelgespräch wurde die Umsetzbarkeit des formulierten Handlungsplans 

überprüft und unter Berücksichtigung der persönlichen Alltagssituation bei Bedarf gemeinsam 

angepasst.  

Das zweite Gruppengespräch diente dazu, den Bewegungsplan gegen äußere, hemmende Ein-

flüsse abzuschirmen. In diesem Zuge erfolgte eine Identifikation möglicher Barrieren und die 

Erarbeitung individueller Gegenstrategien (Intentionsabschirmung). Ferner wurde der Hand-

lungsplan erneut aufgegriffen und die formulierten Gegenstrategien eingearbeitet. Die Teil-

nehmer wurden gebeten, den Bewegungsplan umzusetzen und ihr Aktivitätsverhalten mittels 

Selbstbeobachtung wöchentlich zu protokollieren. Das Gespräch wurde mit der Ankündigung 

eines Kurztelefonats beendet. Ein Erinnerungsschreiben sowie der telefonische Kurzkontakt 

drei bzw. sechs Wochen nach der Klinikentlassung dienten dazu, die Teilnehmer an ihr Bewe-

gungsvorhaben zu erinnern und die Realisation erneut zu besprechen.  

                                                 
 

42 Die vollständige Längsschnittstichprobe bezieht sich auf die Personen, die an allen fünf Messzeitpunkten teilge-

nommen haben.  
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In den Sitzungen wurden die Grundsätze von Coaching-Prozessen angewandt. Bei einem 

Coaching handelt sich um einen Beratungsprozess, in dem der Moderator Ziele und Lösungen 

mit den Teilnehmern gemeinsam erarbeitet, d. h. es geht nicht darum, direkt Vorschläge zu 

liefern, sondern vielmehr um die Aktivierung einer selbstständigen Lösungsentwicklung. 

Grundlage eines solchen Prozesses ist u. a. ein vertrauensvolles Verhältnis zu den Teilnehmern, 

welches in Sitzung 1 aufgebaut wurde (Berninger-Schäfer, 2011).  

Nachfolgend sind die Inhalte der jeweiligen Gespräche stichwortartig aufgelistet: 

Gespräch 1: 

 Begrüßung, Vorstellung des Programms, Ausgabe der Teilnehmerunterlagen  

 Hinführung zum Thema Gesundheitsziele  

 Formulierung persönlicher Gesundheitsziele  

 Entwicklung persönlicher Bewegungsideen  

 Hinführung zum Thema Bewegungspläne  

 Hausaufgabe: Erstellung eines persönlichen Bewegungsplans  

Einzelgespräch: 

 Besprechung und Reflektion der individuellen Bewegungsideen bzw. Bewegungspläne 

Gespräch 2:  

 Hinführung zum Thema Barrieren und Barrierenmanagement  

 Identifikation persönlicher Barrieren und Entwicklung von Gegenstrategien  

 Finalisierung des persönlichen Bewegungsplans  

 Hausaufgabe: Umsetzung des Bewegungsplans, Dokumentation der Aktivität anhand eines 

standardisierten Selbstbeobachtungsprotokolls 

Die Wirkung der Intervention wurde anhand von Varianzanalysen mit Messwiederholung sta-

tistisch überprüft. Signifikante Veränderungen in die gewünschte Richtung liegen sowohl bei 

den zugrundeliegenden Kognitionen, als auch beim Ausmaß des subjektiven Beschwerdeemp-

findens und der sportlichen Aktivität vor. Beispielhaft seien nachfolgend die Befunde zur Ent-

wicklung der Sportaktivität vorgestellt: Während zu T1 die Teilnehmer beider Versuchsgruppen 

sportlich inaktiv waren (Einschlusskriterium: 0min/Woche), stieg das Aktivitätsniveau sechs Wo-

chen nach der Klinikentlassung in der KG auf 83.5min/Woche, in der IG fast doppelt so hoch 

auf 155.9min/Woche (p<.001, η2=.11). Selbst nach einem Jahr war dieser Unterschied noch er-

kennbar (96.0 vs. 67.6min/Woche; p=.05; η2=.02), wenngleich sich das Aktivitätsniveau ab T3 in 

beiden Gruppen reduzierte (Fuchs et al., 2010; Fuchs et al., 2011). 

Insgesamt zeigen die Ergebnisse von MoVo-LISA, dass nicht nur kurzfristig, sondern auch zwölf 

Monate nach der Klinikentlassung Verbesserungen in der Ausprägung der untersuchten Vari-

ablen vorhanden sind (Kinkel, Wurst & Fuchs, 2018).  

Mittels pfadanalytischer Vorgehensweise wurde die Modellwirkung auf die kurzfristige (sechs 

Wochen nach Interventionsstart) und langfristige Sportaktivität (ein Jahr nach Interventions-

start) analysiert. Für die kurzfristige Ausübung ergab sich eine erklärte Varianz von 26 %.  
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Der Interventionseffekt wird durch die Intentionsstärke (r=.27**) und die Planungstiefe 

(r=.21**) direkt mediiert. Bezüglich des langfristigen Sportverhaltens (R2=.20) wird über die In-

tentionsstärke (r=.18**) und das Barrierenmanagement (r=.23**) mediiert. Für die Selbstwirk-

samkeit und Konsequenzerwartungen besteht eine indirekte Wirkung über die Intentionsstärke 

und Selbstkonkordanz (Fuchs et al., 2012). 

Einschränkungen ergeben sich mit Blick auf das quasi-experimentelle Studiendesign zum einen 

hinsichtlich der internen Validität, zum anderen ist es möglich, dass bereits die Teilnahme an 

den Gesprächen in der IG zu einer höheren Bindung an die Studie und demzufolge eher zu 

sozial erwünschten Antworten in den Befragungen führte.  

Verglichen mit dem Cochrane-Review von 2005 (Hillsdon et al., 2005) sind die aufgezeigten 

Verhaltenseffekte relativ stark. In diesem konnte ein Jahr nach der Intervention bei keiner Stu-

die mehr eine signifikante Wirkung auf das Ausmaß der körperlichen Aktivität nachgewiesen 

werden. Die Freiburger Arbeitsgruppe um Fuchs erklärt sich den Erfolg insbesondere durch die 

gründliche Aufarbeitung des theoretischen MoVo-Prozessmodells und dessen systematischen 

Berücksichtigung bei der Entwicklung der inhaltlich und didaktisch ausgearbeiteten Gruppen-

intervention (Kinkel et al., 2018). Aus dem Modell können überall dort Implikationen abgeleitet 

werden, wo der Aufbau eines körperlich-aktiven Lebensstils verfolgt wird:  

Since MoVo-LISA is a short and economic program based on a standardized cur-

riculum the evidence of its effectiveness would have implications in all those ar-

eas of health where the set-up of a physically active lifestyle is an important goal. 

(Fuchs et al., 2011, S. 796)  

Ein großer Verdienst des MoVo-Modells ist darin zu sehen, psychologische Konstrukte, wie 

bspw. die Selbstwirksamkeit und Konsequenzerwartungen modelltheoretisch eingebunden zu 

haben. Demgegenüber ist zu kritisieren, dass sich andere sozial-kognitive Variablen, wie die 

soziale Unterstützung nicht wiederfinden, wenngleich ihre Bedeutung für die Änderung des 

Aktivitätsverhaltens in der Determinantenforschung empirisch mehrfach bestätigt wurde (u. a. 

Anderson et al., 2010; Croezen et al., 2012). Ein weiterer Kritikpunkt ist in der fehlenden Bezug-

nahme zur Person des Übungsleiters und der Vernachlässigung emotionaler bzw. affektiver 

Einflussfaktoren zu sehen. Außerdem bleiben der subjektive Gesundheitszustand und wahrge-

nommene Beschwerden außen vor. Die zuletzt genannten Determinanten sind in keinem der 

aktuell existierenden Erklärungsmodelle enthalten. Aufgrund der aufgezeigten Defizite werden 

ebendiese ergänzend zu den MoVo-Modellvariablen in die eigene Untersuchung integriert und 

deren Einfluss auf die Durchführung von Aktivpausen untersucht. 
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5.4 Zusammenfassung und Implikationen  

Mit Blick auf die identifizierte Forschungslücke verfolgte Kapitel 5 das Ziel, eine theorie- und 

wissensbasierte Grundlage für die eigene Intervention zu schaffen und konkrete Ansatzpunkte 

für die Weiterentwicklung der Aktivpause zu erlangen.  

Kapitel 5.1 beschäftigte sich zunächst tiefgehend mit verschiedenen Determinanten der Ver-

haltensänderung. Aus der Analyse gingen Faktoren hervor, die für eine Steigerung der körper-

lichen Aktivität zu beeinflussen sind.  

Daran anknüpfend wurde mit der Darstellung bestehender Struktur-, Stadien- und Prozessmo-

delle ein Überblick zu verschiedenen Verhaltensänderungsmodellen gegeben. Diese zeichnen 

sich dadurch aus, dass Kausalstrukturen und Abhängigkeiten der zu beeinflussenden Faktoren 

berücksichtigt werden. Die bestehenden Ansätze weisen unterschiedliche Stärken und Schwä-

chen auf, wobei bei näherer Betrachtung deutliche Parallelen auffallen. In diesem Zusammen-

hang wurde als Schwäche motivationaler Ansätze dargelegt, dass das Vorhandensein einer 

Zielintention das tatsächlich gezeigte Verhalten nur bedingt erklärt. In der Exercise Adherence-

Forschung kommt dies unter dem Begriff der „Intentions-Verhaltens-Lücke“ (Gollwitzer & 

Sheeran, 2006) zum Ausdruck. Aus diesem Grund wird gefordert, von rein motivationalen In-

terventionen abzusehen und volitionale Bausteine ebenso in Programme der Gesundheitsför-

derung zu integrieren. Darauf bezugnehmend beschreiben Lippke und Renneberg (2006) fünf 

sozial-kognitive Faktoren, nämlich Selbstwirksamkeitserwartung, Ergebniserwartung, Risiko-

wahrnehmung sowie Ziele und Pläne, die Bestandteile eines jeden Verhaltensänderungsmo-

dells bilden sollten. Als Modelle, welche dieser Anforderung genügen, sind das HAPA von 

Schwarzer (1992) sowie das MoVo-Modell von Fuchs (2007a) zu nennen.  

Im Weiteren erfolgte eine Auseinandersetzung mit Interventionstheorien, deren Verdienst sich 

in praktischen Handlungsempfehlungen zur Beeinflussung der identifizierten Determinanten 

äußert und die Passgenauigkeit von Setting und Zielgruppe gewährleistet. Die Analyse der si-

tuativen und strukturellen Bedingungen bildete den Schwerpunkt der hochschulbezogenen 

Betrachtungen (vgl. Kapitel 3.2 und 4.3) und war ein notwendiger Schritt, um die Forschungs-

bemühungen in der Praxis umsetzen zu können (Höner, 2011, S. 114).  

Als theoretische Grundlage für die eigene Intervention wurde das MoVo-Konzept (Fuchs, 

2007a) ausgewählt, das aus dem MoVo-Modell (vgl. Kapitel 5.3.1) und der MoVo-Intervention 

(vgl. Kapitel 5.3.2) besteht. Das MoVo-Modell bietet den Vorteil, dass sowohl motivationale als 

auch volitionale Bausteine Berücksichtigung finden. Die MoVo-Intervention wiederum beinhal-

tet konkrete Orientierungshilfen zur theoriebasierten Planung des eigenen Programms. Wenn-

gleich das MoVo-Modell explizit für den Sportkontext konzipiert wurde, ist als Kritikpunkt die 

unzureichende Berücksichtigung bestimmter verhaltensbezogener Determinanten zu äußern.  
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Gleichzeitig resultiert aus den theoretischen Bezügen, dass Interventionen, welche auch Er-

kenntnisse aus der Determinantenforschung einbeziehen, höhere Effekte aufweisen. Infolge-

dessen werden ergänzend zu den MoVo-Variablen die soziale Unterstützung, programmbezo-

gene Emotionen, der subjektive Gesundheitszustand, wahrgenommene physische Beschwer-

den, sowie die körperliche Aktivität und Fitness ebenfalls in die eigene Untersuchung integriert. 

Mit der Erhebung dieser Variablen ist es möglich, den erreichten Personenkreis des eigenen 

Programms differenziert zu charakterisieren.  

Dadurch lässt sich u. a. die Frage beantworten, ob eine bestimmte Zielgruppe besonders an-

gesprochen wird oder in spezifischer Weise auf die Intervention reagiert. Außerdem liegt die 

Intention darin, eine hohe Aussagekraft der ermittelten Ergebnisse hinsichtlich der Verhaltens-

wirkung zu erzielen: Je tiefgehender die Analyse der Wirkungsmechanismen und beeinflussen-

den Faktoren ausfällt, desto besser können Rückschlüsse auf den Programmerfolg gezogen 

und individuelle, passgenaue Maßnahmen entwickelt werden.  

Aus Kapitel 5 werden folgende Implikationen abgeleitet: 

 

Auf Basis der theoretischen Ausführungen bezieht sich der nachfolgende Teil „Konzeption der 

Intervention“ explizit auf die Entwicklung und Planung des Programms Aktivpause-Plus.  

 

Implikationen aus Kapitel 5:  

 Determinanten der Verhaltensänderung als wichtige Grundlage zur Erklärung des 

Aktivitätsverhaltens  

 Berücksichtigung von Erklärungstheorien (Bedingungswissen) und Interventions-

theorien (Änderungswissen) für das Verständnis von Zusammenhängen der 

Determinanten  

 Berücksichtigung sowohl motivationaler als auch volitionaler Einflussfaktoren  

 Orientierung am MoVo-Konzept (Fuchs, 2007a) als theoretische Grundlage für  

die eigene Intervention: Integration von motivational-volitionalen Komponenten 

(MoVo-Modell) und ergänzenden Determinanten der Verhaltensänderung  

(insbesondere soziale Unterstützung und programmbezogene Emotionen)  
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KONZEPTION DER INTERVENTION43 

6 Konzeption der Aktivpause-Plus anhand des Intervention-Mapping Ansatzes 

(IMA) 

In den nachstehenden Ausführungen steht die Konzeptionierung der Intervention Aktivpause-

Plus im Mittelpunkt. Hierfür wird auf den evidenzbasierten und theoriegeleiteten Intervention-

Mapping-Ansatz (IMA) von Bartholomew et al. (1998) zurückgegriffen.  

Kapitel 6.1 stellt die theoretischen Grundlagen des Ansatzes vor und skizziert die sechs Pla-

nungsschritte einer Intervention. Die weitergehenden Abschnitte (6.2 bis 6.5) dokumentieren 

den Entwicklungsprozess der Aktivpause-Plus in detaillierter Form. Durch diese Transparenz 

wird eine hohe Standardisierung respektive Vergleichbarkeit erreicht und dadurch Reprodu-

zierbarkeit ermöglicht. Darüber hinaus wird eine Planungsgrundlage für Interventionen mit 

ähnlichen Problem- und Fragestellungen geschaffen (Reicherz & Schlicht, 2012).  

Die Ausführung bringt einen weiteren entscheidenden Vorteil mit sich: Durch die gründliche 

Dokumentation wird den Ansprüchen der gesetzlichen Krankenkassen nachgegangen, welche 

im Leitfaden Prävention spezifische Qualitätskriterien für gesundheitsförderliche Maßnahmen 

fordern. Diese sind (1) die schriftliche Fixierung der Struktur, Ziele, Inhalte und Methoden des 

jeweiligen Programms in Form eines Manuals, (2) das Vorliegen von Teilnehmerunterlagen, (3) 

die konkrete Beschreibung der adressierten Zielgruppe und (4) ein wissenschaftlicher Beleg für 

die Wirksamkeit des entsprechenden Programms (Pahmeier, Tiemann & Maatmann, 2012, 

S. 22). Das nachfolgende Konzept bildet damit die Grundlage für eine mögliche Zertifizierung 

durch die Zentrale Prüfstelle für Prävention.  

6.1 Theoretische Grundlagen des IMA 

Der IMA unterstützt als das derzeit elaborierteste Planungsinstrument die Systematisierung der 

Programmplanung, -umsetzung und -evaluation. Wie auch andere bekannte Instrumente, z. B. 

das PRECEDE-PROCEED-Planungsmodell (Green, 1974), folgt der Ansatz einem Planungszyklus, 

beginnend mit einer Situationsanalyse und endend mit einer Evaluation, deren Ergebnisse 

möglicherweise eine Anpassung des bisherigen Handelns hervorbringt. Neben einer detaillier-

ten Darlegung des operativen Vorgehens enthält das Modell konkrete Werkzeuge, wie bspw. 

Techniken zur Interventionsplanung und Checklisten (Eldredge et al., 2016, 12; Schlicht & Zins-

meister, 2015, S. 130–133).  

                                                 
 

43 Teile dieses Kapitels entstammen dem Gedankengut der Arbeitsgruppe Aktivpause-Plus und werden in den von 

mir betreuten Qualifikationsarbeiten teilweise identisch bzw. in ähnlicher Form verwendet. 
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Um den Entwicklungsprozess einer Intervention zu unterstützen, orientiert sich der IMA an 

sechs Teilschritten, die iterativ durchlaufen werden (vgl. Abbildung 12).  

 

Abbildung 12: Schritte des IMA mod. nach Bartholomew (2006, S. 16) 

Jede Phase beinhaltet spezifische Anforderungen und Aufgaben. Nach einer (1) zielgruppen-

spezifischen Bedarfsanalyse und (2) der Ermittlung von Programmzielen folgt als nächster Teil-

schritt (3) die Auswahl theoretischer Modelle und Umsetzungsstrategien. Der Zweck dieser drei 

Schritte besteht darin, das anvisierte Problem tiefgehend zu analysieren, die Bedürfnisse der 

Zielgruppe zu identifizieren und auf Basis des aktuellen Forschungsstands die eigene Problem- 

und Fragestellung zu konkretisieren. Darauf aufbauend werden die Programmziele bestimmt, 

Untersuchungsparameter festgelegt und die erwarteten Interventionseffekte formuliert. Ein 

weiterer Baustein bildet die Diskussion und Auswahl relevanter theoretischer Modelle. Auf der 

Grundlage dieser theoretischen, empirischen und Setting-spezifischen Ansatzpunkte besteht 

die Absicht darin, Ideen für das eigene Programm abzuleiten und praktische Umsetzungsstra-

tegien zu explizieren.  

Die darauffolgenden Prozesse beinhalten die konkrete Planung der Programmdurchführung. 

Sie unterteilen sich in (4) die Planung und Gestaltung des Programms, (5) die Konzeption der 

Umsetzung und Implementation sowie (6) die Entwicklung eines Evaluationsplans. In diesem 

Zusammenhang erfolgt eine ausführliche Beschreibung der Programmbausteine, z. B. in Form 

ausgearbeiteter Curricula. Interventionsmaterialien werden entwickelt und mithilfe umfangrei-

cher Pretests auf ihre Praktikabilität und Anwendbarkeit geprüft. Daran anknüpfend wird fest-

gelegt, wie die konkrete Umsetzung des Programms abläuft. Hierfür bieten Projektpläne mit 

Angaben zu Meilensteinen und Aufgabenpaketen wichtige Orientierungshilfen. Auch die Kom-

munikation mit der Zielgruppe ist von entscheidender Bedeutung.  
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Im Rahmen der Evaluationsplanung erfolgt eine detaillierte Beschreibung des Untersuchungs-

designs und der methodischen Vorgehensweisen. Die anschließende Durchführung der Inter-

vention erlaubt ein Feedback, ob das Ziel erreicht und die Bedürfnisse der Zielgruppe befriedigt 

wurden. Bei Änderungs- bzw. Weiterentwicklungsbedarf wiederholen sich die Planungsschritte 

(Bartholomew et al., 1998; Bartholomew, 2006, S. 16–25; Wartha, Kobel, Lämmle, Mosler & 

Steinacker, 2016, S. 65–71). Für eine ausführliche Darstellung des IMA wird auf Bartholomew 

(2006) verwiesen.  

6.2 Bedarfsanalyse und Voruntersuchungen  

Die Ziele der Bedarfsanalyse sind die Ermittlung von Bedürfnissen der Zielgruppe sowie die 

Analyse der Ausgangssituation. Es gilt, gesundheitliche Auffälligkeiten der anvisierten Perso-

nen zu identifizieren und die Determinanten des gesundheitlichen Verhaltens ausfindig zu ma-

chen (vgl. Kapitel 5.1). In die Überlegungen sind darüber hinaus Setting-spezifische Besonder-

heiten zu integrieren (vgl. Kapitel 3.2).  

Hierfür wurde im theoretischen Teil der Arbeit eine umfangreiche Literaturanalyse zur aufsu-

chenden Gesundheitsförderung durchgeführt. Diese bezieht sich im Allgemeinen auf die Per-

sonengruppe der Erwerbstätigen mit dem Schwerpunkt Bildschirmarbeit und im Speziellen auf 

das Setting Hochschule. Unter Berücksichtigung der Problematik sedentärer Verhaltensweisen 

wurden Bewegungsempfehlungen für die Zielpersonen ermittelt und die Notwendigkeit aus-

reichender Bewegung im Berufsalltag bzw. regelmäßiger Arbeitspausen zur Verringerung der 

Belastungssymptome dargelegt. Mithilfe des bestehenden Programms Aktivpause am KIT wird 

die Umsetzung von Bewegung im Hochschulalltag gefördert und die Einhaltung regelmäßiger 

Arbeitspausen gewährleistet (vgl. Kapitel 4.3.2).  

Die aus dem aktuellen Forschungsstand gewonnenen Erkenntnisse und die Ergebnisse der ex-

plorativen Studie von Schüler-Hammer et al. (2016; vgl. Kapitel 4.2 und 4.3) veranlassen dazu, 

das bestehende Aktivpause-Konzept um volitionale Bausteine zu erweitern und die eigenstän-

dige Durchführung von Bewegungspausen zu forcieren. Die Weiterentwicklung und Hinzu-

nahme weiterer Komponenten wird durch die Bezeichnung Aktivpause-Plus ausgedrückt.  

Bevor die detaillierte Programmplanung folgt (vgl. Kapitel 6.4), gilt es konkrete Interventions-

ziele zu formulieren.  

6.3 Interventionsziele 

Maßnahmen der Gesundheitsförderung sind wirksamer, wenn sie von expliziten Zielen abge-

leitet werden. Nach Fuchs (2003) kann zwischen globalen, strategischen und taktischen Zielen 

unterschieden werden. Globales Ziel der Intervention Aktivpause-Plus ist es, einen Beitrag zur 

Gesundheitsförderung im Setting Hochschule zu leisten. Mit strategischen Zielen wird das Ver-

halten definiert, das mit Hilfe der Intervention aufgebaut werden soll, um das beabsichtigte 
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Globalziel zu erreichen. In der vorliegenden Studie wird als strategisches Ziel die Steigerung 

des arbeitsplatzbezogenen Bewegungsverhaltens der KIT-Mitarbeiter definiert, indem eine ge-

steigerte Durchführung von Aktivpausen angestrebt wird.  

Die unmittelbaren Ansatzpunkte äußeren sich in den taktischen Zielen. In ihnen wird konkreti-

siert, welche Determinanten durch die Maßnahme beeinflusst werden sollen. Als taktisches Ziel 

wird die Befähigung zur eigenständigen Durchführung der Aktivpause festgelegt. Während 

bisherige Maßnahmen meist die Motivierung von Personen zur Steigerung des Aktivitätsver-

haltens fokussierten, bezweckt die Intervention Aktivpause-Plus, die Mitarbeiter durch die Stär-

kung ihrer volitionalen Kompetenzen darin zu unterstützen, ihr Bewegungsvorhaben tatsäch-

lich zu realisieren. Dabei zielt das Programm in Anlehnung an das MoVo-Prozessmodell insbe-

sondere auf eine Stärkung der konkreten Handlungsplanung bzw. -umsetzung und Intentions-

abschirmung ab. Anhand gezielter Maßnahmen werden die Studienteilnehmer dazu befähigt, 

das Bewegungsprogramm der Aktivpause dreimal wöchentlich in den Arbeitsablauf zu integ-

rieren und als festen Bestandteil des Berufsalltags zu manifestieren. Die taktischen Ziele können 

in Anlehnung an die Kernziele des Gesundheitssports (z. B. Bös & Brehm, 2006) auf der Ebene 

der Verhaltenswirkung angesiedelt werden. Hauptziel ist die Befähigung des Einzelnen, selbst 

Kontrolle über die Gesundheit auszuüben und eine stabile Bindung an gesundheitsförderliche 

Verhaltensweisen aufzubauen (Tiemann, 2006, S. 262). Als taktische Nebenziele der Aktiv-

pause-Plus sind zum einen Gesundheitswirkungen, wie der Aufbau physischer und psychoso-

zialer Ressourcen, zu nennen. Ein hohes Potential wird hierbei in der Reduktion des Risikofak-

tors Inaktivität sowie der Verminderung von arbeitsplatzbezogenen Beschwerden vermutet. 

Zum anderen zielt die Intervention auf den Aufbau gesunder Verhältnisse ab, womit die Opti-

mierung der Rahmenbedingungen gemeint ist (Verhältniswirkung). In diesem Zusammenhang 

ist die Bedeutung der Unterstützung durch die Führungsebene zu betonen. Nachfolgende Ab-

bildung 13 stellt die formulierten Interventionsziele im Überblick dar.  

 

Abbildung 13: Interventionsziele der Aktivpause-Plus 
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Die beiden Nebenziele (Gesundheitswirkung und Verhältniswirkung) werden im Rahmen der 

Aktivpause-Plus nicht explizit empirisch untersucht. Sie wurden dennoch in die Zielstruktur in-

tegriert, da in beiden Bereichen Wirkungen anzunehmen sind. Es ist anzumerken, dass Abbil-

dung 13 die genannten Interventionsziele abbildet, ohne dass postulierte Zusammenhänge 

bzw. gegenseitige Abhängigkeiten integriert sind.  

6.4 Auswahl von Umsetzungsstrategien  

Eine wichtige Voraussetzung für den Erfolg einer Intervention ist die Einbettung in einen the-

oretischen Hintergrund und wissensbasierten Rahmen. Hierfür sind in Hinblick auf die Ziel- und 

Fragestellung zum einen Bezüge der BGF unter Berücksichtigung spezifischer Besonderheiten 

des Settings Hochschule relevant (vgl. Kapitel 3). Zum anderen bieten der aktuelle Forschungs-

stand zu Bewegungskurzinterventionen sowie Erkenntnisse aus der Verhaltensforschung wich-

tige Ansatzpunkte (vgl. Kapitel 4 und 5). Die Intention der nachfolgenden Ausführungen be-

steht darin, das Wissen des theoretischen Teils der Arbeit zu bündeln und zielführend für die 

eigene Untersuchung anzuwenden. Ziel ist es, eine Antwort auf die formulierte Forschungs-

frage zu erhalten und Vorgehensweisen für die eigene Programmgestaltung abzuleiten. Dabei 

steht die Entwicklung passender Techniken und Werkzeuge zur Realisierung der Verhaltensab-

sicht der Interventionsteilnehmer im Vordergrund.  

Ansatzpunkte aus der BGF 

In Kapitel 3 wurde die Bedeutung aufsuchender Programme der Gesundheitsförderung her-

ausgestellt. Die Wirksamkeitsanalysen zu betrieblichen Bewegungsprogrammen ließen den 

Mehrwert multifaktorieller Ansätze erkennen, welche die Verhaltens- und Verhältnisebene 

gleichermaßen berücksichtigen. Ebenso wurden Beratungsprogramme in Verbindung mit Ak-

tivitätsangeboten als erfolgsversprechend identifiziert. In Hinblick auf die eigene Programm-

gestaltung ist zu bedenken, wie diese Erkenntnisse einbezogen werden können. 

In Kapitel 3.1 wurden die Erfolgskriterien der BGF skizziert. Mit Blick auf das Kriterium Em-

powerment wurde die Kombination von Wissen, Wollen und Können als elementare Voraus-

setzung für die Befähigung zu selbstbestimmtem Handeln dargelegt. Es ist festzustellen, dass 

in der bisherigen Aktivpause die von Pfeifer et al. (2013) empfohlenen Bausteine zum Aufbau 

einer Gesundheitskompetenz zu wenig Beachtung geschenkt wird (vgl. Kapitel 3.1.2). Ein Defizit 

ist vor allem in mangelnden Maßnahmen zur Stärkung der Selbstregulationskompetenz zu se-

hen. Deshalb sind ebensolche Elemente zu integrieren. Auch der aktuelle Forschungsstand zu 

Bewegungskurzinterventionen weist diesbezüglich eine Lücke auf (vgl. Kapitel 4.2).  

Eine Strategie auf Verhaltensebene könnte darin bestehen, die Programmteilnehmer mithilfe 

von Maßnahmen zur Wissensvermittlung, der Unterstützung in Bewältigungsstrategien und 

der Stärkung von individuellen Handlungskompetenzen darin zu bekräftigten, dreimal wö-

chentlich Aktivpausen durchzuführen. Die Einführung von Coaching-Modulen wird hierfür in 
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Anlehnung an Wölfl (2014) als erfolgsversprechende Strategie betrachtet und folglich als Bau-

stein für das eigene Programm ausgewählt. Diesbezüglich bietet die MoVo-Intervention kon-

krete Orientierungshilfen. Mittels Coaching ist es außerdem möglich, die evidenzbasierte Me-

thode der Bewegungsberatung zielführend umzusetzen. Für die Akzeptanz und eine hohe Teil-

nahmequote ist es wichtig, entsprechende Coaching-Einheiten im Sinne der aufsuchenden Ge-

sundheitsförderung in den Räumlichkeiten der Aktivpause-Gruppen anzuleiten. 

Hinsichtlich der Verhältnisebene ist es elementar, die äußeren Umgebungsfaktoren so zu ge-

stalten, dass eine Umsetzung des beabsichtigen Verhaltens begünstigt wird. Insbesondere der 

soziale Rückhalt des Arbeitgebers und die Erlaubnis, während der Arbeitszeit am Programm 

teilzunehmen, sind wichtige Faktoren. Außerdem erscheint es sinnvoll, die Teilnahme an eben 

solchen Programmen kostenfrei anzubieten. 

Mithilfe des aufsuchenden Ansatzes wird zudem eine Vielzahl möglicher Barrieren, wie z. B. 

Zeitmangel, Termindruck und organisatorischer Aufwand auf ein Minimum reduziert. Im Wei-

teren kann die Umsetzung mit der Zurverfügungstellung notwendiger Materialien, wie z. B. 

fitnessspezifischen Kleingeräten und Übungsbeschreibungen, unterstützt werden. Auch das 

Verhalten des Vorgesetzten spielt eine wichtige Rolle: Idealerweise ist die Führungskraft eben-

falls in den Aktivpausen präsent und bekräftigt die Teilnahme. Hinsichtlich des Kriteriums Par-

tizipation erscheint es wichtig, die Bedürfnisse und Wünsche der Teilnehmer bei der Maßnah-

menplanung explizit zu berücksichtigen. Dieser Forderung wird mit der Weiterentwicklung der 

Aktivpause nachgekommen (vgl. Kapitel 3.2.3).  

Setting-spezifische Ansatzpunkte  

Im Setting Hochschule ist es aufgrund personeller und finanzieller Engpässe nur begrenzt mög-

lich, Aktivpausen im gewünschten Maße zu offerieren (vgl. Kapitel 3.2 und 4.3). Die Zusammen-

arbeit mit Multiplikatoren ermöglicht in diesem Fall den Zugang zur Zielgruppe. Die grund-

sätzliche Idee besteht darin, ein anvisiertes Gesundheitsverhalten über dritte Personen zu ver-

breiten und damit die Reichweite beabsichtigter Informationen zu erhöhen. Multiplikatoren44 

sind Personen, die ein empfangenes Wissen an eine bestimmte Zielgruppe weiterleiten und 

vervielfachen. Daraus ergibt sich der Vorteil, dass mit einem vergleichsweise geringen Aufwand 

eine große Personengruppe erreicht wird. Somit können Kosten, die durch externe Fachkräfte 

entstehen würden, eingespart werden. Ferner ist der deutlich geringere Koordinationsaufwand 

im Vergleich zur Arbeit mit externen Fachkräften zu betonen. Demgegenüber steht die Gefahr 

des Kontrollverlusts und der Fehlinformationsweitergabe.  

                                                 
 

44 In der Literatur werden für den Multiplikatoren-Begriff teilweise auch Synonyme verwendet, bspw. Mediator, 

Schlüsselpersonen oder Drehpunktpersonen. 
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Aus diesem Grund ist es unerlässlich, die fachliche und soziale Kompetenz der Multiplikatoren 

zu gewährleisten und diese bspw. in Form von themenspezifischen Ausbildungen zu schulen 

(Hafen, 2012; Peterson, 2000). Mithilfe eines Multiplikatoren-Ansatzes gelingt es, Mitarbeiter 

in den Prozess der Gesundheitsförderung direkt einzubinden (Partizipation) und sie zu einer 

aktiven Teilhabe zu motivieren.  

In Kapitel 5.1 wurde der Einfluss der sozialen Unterstützung als eine entscheidende Determi-

nante für die Aufrechterhaltung einer Sportaktivität beschrieben. Im Setting Arbeitsplatz 

kommt hierbei den Arbeitskollegen eine eminente Funktion zu. Anzustreben ist, dass diese sich 

gegenseitig unterstützen und zur gemeinsamen Bewegungsaktivität am Arbeitsplatz motivie-

ren. Gerade für weniger aktive Mitarbeiter ist dies als wichtige Unterstützungsform anzuneh-

men (Rütten, Abu-Omar, Meierjürgen, Lutz & Adlwarth, 2009). Aus diesem Grund erscheint es 

sinnvoll, die aus der Aktivpause bestehende Gruppenstruktur beizubehalten. Dadurch bleibt 

das soziale Umfeld präsent, womit nicht nur positive Effekte auf die Teilnahmemotivation, son-

dern ebenso auf den Lernprozess und den Transfer des neuen Verhaltens in den Alltag geför-

dert werden (Busch, Lück & Ducki, 2010; Edmondson, Bohmer & Pisano, 2001).  

In der Exercise Adherence-Forschung wird außerdem die motivationale Rolle des Übungsleiters 

betont. Auch in der Aktivpause-Evaluation (2016)45 wurde dessen Einfluss auf das Bewegungs-

verhalten von den Teilnehmern betont. So sind Eigenschaften, wie die wahrgenommene Fach-

kompetenz oder die verständliche Anleitung der Übungen als relevante Variablen für die 

Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen zu beachten. Für die Zielstellung der Arbeit ist die 

wiederkehrende Präsenz des Übungsleiters als wichtig einzustufen und insofern beizubehalten.  

Die Idee besteht darin, aus jeder teilnehmenden Gruppe der Aktivpause ein bis zwei engagierte 

Personen als Multiplikatoren auszubilden und diese darin zu bestärken, an kursfreien Tagen 

sowie in den Semesterferien Aktivpausen für ihre Arbeitskollegen anzuleiten. Dadurch besteht 

die Möglichkeit, die Häufigkeit der Durchführung zu steigern und kursfreie Phasen zu vermei-

den. Die konkrete Idee ist, dass die Teilnehmenden während der Semesterphase die Aktivpause 

einmal unter Anleitung eines externen Übungsleiters und zweimal autark umsetzen. Während 

der Semesterferienphase ist eine gänzlich eigenständige Realisation vorgesehen.  

Es wird konkludiert, dass die gemeinsame Aktivpause-Durchführung in der Gruppe auch für 

kursfreie Phasen sinnvoll ist und die Implementation eines Multiplikatoren-Systems „Aktiv-

pause von Kollegen für Kollegen“ als hilfreich erachtet wird.  

                                                 
 

45 Die Evaluation der Aktivpause (2016) wurde nicht veröffentlicht. Die Daten beziehen sich demnach auf interne 

Quellen und werden im Literaturverzeichnis nicht aufgeführt. 
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Für den Erfolg ist die möglichst einfache Integration in das bestehende Kurssystem der Aktiv-

pause von hoher Bedeutung. Entsprechend wird die bisherige Struktur mit zwei zehnwöchigen 

Aktivpausen-Kursen pro Jahr, beginnend jeweils zu Semesterbeginn, beibehalten.  

Ansatzpunkte aus der Determinantenforschung und dem MoVo-Modell  

Für die Aktivpause-Plus ist die Absicht, dreimal wöchentlich Aktivpausen durchzuführen, Aus-

gangspunkt der Interventionsteilnahme. Dementsprechend fokussieren die weitergehenden 

Ausführungen die volitionalen Variablen.   

In der präaktionalen Phase geht es darum, die drei Termine, an denen Aktivpause durchgeführt 

werden soll, gezielt als Gruppe zu planen (Planungstiefe). Dies erfolgt sinnvollerweise über ei-

nen interaktiven Austausch, bei dem berufliche Termine sowie bspw. Abwesenheiten von Teil-

zeitkräften berücksichtigt werden können. Wichtig ist weiter, dass der Aktivpause eine hohe 

Priorität beigemessen und genauso wichtig wie andere berufliche Tätigkeiten angesehen wird. 

Hierbei kann bspw. die Aufnahme in den persönlichen Kalender helfen. Um den Planungspro-

zess weiter zu unterstützen, werden die Gruppen dazu animiert, eigene „Aktivpause-Regeln“ 

zu formulieren. In diesem Zusammenhang werden kritische Situationen antizipiert und Lösun-

gen im Sinne gemeinsamer Regeln fixiert, bspw. „wir beginnen pünktlich mit der Aktivpause, 

auch wenn noch nicht alle da sind“ (Hois, Schmidt & Flatau, 2012, S. 171).  

Für die aktionale Phase ist die Anwendung verschiedener Kontrollstrategien erforderlich (perzi-

pierte Barrieren und Gegenstrategien). Diese können in einem interaktiven Prozess gemeinsam 

mit den Teilnehmenden erarbeitet und schriftlich fixiert werden. Hierbei werden persönliche 

Barrieren aufgespürt und Lösungsstrategien entwickelt, damit das Zielverhalten trotz mögli-

cher Hemmnisse beibehalten werden kann. Wichtig ist, dass nach einer gewissen Zeit des Er-

probens ein Austausch über die Umsetzbarkeit der Strategien stattfindet und bei Bedarf An-

passungen vorgenommen werden. Zur Aufrechterhaltung des initiierten Verhaltens sind dar-

über hinaus soziale Unterstützungsprozesse elementar. Diese können während des Semesters 

durch die Übungsleiter abgedeckt werden. In der Semesterferienphase erscheint es notwendig, 

anderweitig Hilfe anzubieten. Hier ist in Anlehnung an das Programm MoVo-LISA der Einsatz 

von Booster-Maßnahmen denkbar. Im Konzept der Aktivpause-Plus kann dies bspw. durch te-

lefonische Kurzkontakte realisiert werden. 

Eine weitere Modellkomponente zur Förderung des Zielverhaltens besteht im Einsatz situativer 

Auslöser. Hierbei ist es notwendig, dass das Verhalten möglichst häufig unter ähnlichen Um-

ständen ausgeführt wird. Vor diesem Hintergrund eignet sich zur Einführung der Aktivpause-

Plus eine Kickstart-Phase, bei der die Teilnehmer zwei Wochen lang dreimal wöchentlich an-

geleitete Aktivpausen erhalten und sich dadurch an das neue Konzept gewöhnen können. 
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Stabile Auslösesignale sind wichtig, bspw. indem der Multiplikator kurz vor Beginn durch die 

Büros geht und die Arbeitskollegen zur Teilnahme animiert. Auch ein „Gong“, das Abspielen 

einer speziellen Musik oder gezielte Kalendererinnerungen sind denkbare Möglichkeiten.  

Außerdem ist an die Förderung positiver Konsequenzerfahrungen zu denken. Als praktische 

Strategie kann die Methode der Selbstreflektionen eingesetzt werden und eine Beobachtung 

des eigenen Verhaltens erfolgen. Hilfreich ist hier bspw. die Dokumentation des eigenen Ver-

haltens über ein Online-Tool. Ein weiterer Ansatz besteht darin, den Studienteilnehmern wäh-

rend der Aktivpause-Kurse Spaß und Freude zu vermitteln und sie dahingehend zu sensibili-

sieren, dass sie die positiven Effekte selbst spüren (intrinsische Belohnung). Eine weitere wirk-

same Möglichkeit stellt der Einsatz extrinsischer Motivierungen dar, z. B. durch Lob und Aner-

kennung. Die Inhalte der Aktivpause-Plus sind ansprechend und motivierend zu gestalten. Dies 

kann allgemein z. B. durch Abwechslung im Übungsaufbau und das passende Anspruchsniveau 

sowie im Speziellen durch den Einsatz von Musik, Partnerübungen und koordinative Übungen 

bewirkt werden. Das Ziel solcher Bemühungen besteht darin, die Teilnehmer zu positiven Kos-

ten-Nutzen-Überlegungen zu veranlassen (vgl. auch Kapitel 6.5.4). 

Nachfolgende Tabelle 9 stellt die Ansatzpunkte, die aus dem MoVo-Modell hervorgehen, ta-

bellarisch dar und zeigt konkrete Strategien sowie didaktische Werkzeuge zur Umsetzung auf. 

Tabelle 9: Umsetzung des MoVo-Modells in praktische Strategien bzw. Werkzeuge für das 

Interventionsprogramm Aktivpause-Plus  

 Ansatzpunkte aus dem 
MoVo-Modell  

Praktische Strategien  
Didaktische  
Werkzeuge 

Konsequenz- 
erwartungen  

Kosten-Nutzen- 
Überlegungen 

 Informationen 

 Aufklärung 

 Sensibilisierung 

 Frontalvortrag  

 Interaktiver Austausch  

 Eigene Überlegungen  

Selbstwirk-
samkeit  

Förderung durch das Setzen 
von Zielen 

 Verdeutlichung der  
Umsetzung von Zielen  
 

 Frontalvortrag 

 Interaktiver Austausch  

 Eigene Überlegungen  

 Lob und Bekräftigung 

Zielintention   Ausgangspunkt der Intervention 

Planungstiefe  Ausführungs- und  
Bewältigungsplanung  

 Antizipation von Wenn-
dann-Situationen 

 Moderierte organisatori-
sche Planung  
(u. a. Terminplanung) 

 Festlegung  
gemeinsamer Regeln  

Perzipierte 
Barrieren und 
Gegen- 
strategien  

Identifikation von Barrieren 
und Entwicklung von  
Gegenstrategien  

 Problemantizipation und 
Entwicklung von  
Lösungsansätzen  

 Anwendung von  
Kontrollstrategien  

 Brainstorming zu 
Barrieren 

 Entwicklung von  
Gegenstrategien  

 Auswahl/Dokumentation 
eigener Top-Strategien  

Situative 
Auslöser  

Wiederholung bzw.  
Regelmäßigkeit, stabile  
Auslösesignale 

 Aufklärung 

 Sensibilisierung  

 Festlegung  
gemeinsamer Rituale und 
fester Uhrzeiten  

 Gezielte Erinnerungen  

Konsequenz- 
erfahrungen  

Kosten-Nutzen- 
Überlegungen, Abgleich mit  
Konsequenzerwartungen  

 Selbstreflektion  

 Selbstbeobachtung  

 Rückfallprävention 

 Interaktiver Austausch 

 Lob und Bekräftigung 
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Unter Berücksichtigung der dargestellten Aspekte werden folgende konzeptionelle Bausteine 

für die Aktivpause-Plus festgelegt: 

 Coaching-Module 

 Multiplikatoren-System 

 Methoden zur Selbstbeobachtung  

 Kickstart-Phase zur Gewöhnung an das neue Ausführungsverhalten 

 Unterstützung in Form von Begleitmaterialien  

Bezugnehmend auf obige Ausführungen werden im nächsten Kapitel die konkreten Interven-

tionsmaterialien entwickelt, bevor im daran anschließenden Abschnitt die Implementation der 

Aktivpause-Plus geplant wird.  

6.5 Entwicklung des Interventionsprogramms  

Nachfolgend werden die einzelnen Programmbausteine detailliert dargestellt, wobei der Fokus 

zunächst in den Coaching-Sitzungen liegt46.  

6.5.1 Coaching-Sitzungen   

Der Interventionsbaustein Coaching umfasst zwei Gruppensitzungen und einen telefonischen 

Kurzkontakt, wie in folgender Abbildung 14 grafisch dargestellt.  

 

Abbildung 14: Coaching-Sitzungen der Aktivpause-Plus im zeitlichen Ablauf 

Vorrangige Intention der Coaching-Sitzungen ist es, die Teilnehmer in der Umsetzung ihres 

Zielvorhabens zu bekräftigen und sie in ihrer Selbstkompetenz respektive Selbststeuerungsfä-

higkeit zu stärken (Wölfl, 2014). Wichtig ist es, zu Beginn eine konkrete Zielklärung vorzuneh-

men, was für die Aktivpause-Plus bereits mit dem Versand der Teilnehmerinformationen er-

folgte (Wastian & Poetschki, 2016). Grundlegend für den Erfolg des Coachings sind im Weite-

                                                 
 

46 In ANHANG 3: Curricula der Programmschulungen befinden sich standardisierte Curricula, wobei jeweils eine 

Kurz- und Langform entwickelt wurde. Die Kurzform bietet einen allgemeinen Überblick zum Aufbau, dem Inhalt 

und den verwendeten Materialien. Die Langform beinhaltet ausführliche Hinweise und konkrete Formulierungsvor-

schläge für die Moderatoren. 

Coaching-Sitzung 1 

(Dauer: 90 Min.)

Coaching-Sitzung 2

(Dauer: 30 Min.)

Kurz-Coaching mit 
dem Multiplikator

(Dauer: ca. 10 Min.)

Nach ca. 7 WochenNach ca. 10 Wochen
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ren der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Moderator und Teilnehmenden so-

wie eine teilnehmerzentrierte Gestaltung unter aktiver Mitwirkung aller Beteiligten (Greif, 

2008). Der Aufbau einer Beziehung zu einem Gesprächspartner läuft meist unbewusst ab, kann 

jedoch gewissermaßen gesteuert werden. So bietet es sich zu Beginn eines Gesprächs an, einen 

Small Talk zu führen, damit das Gegenüber Zeit zur Eingewöhnung hat. Außerdem ist auf eine 

positive Atmosphäre im Raum zu achten.  

Im Rahmen der 90-minütigen Einheit (Coaching-Sitzung 1) wird die aktional-volitionale Phase 

unterstützt und den Teilnehmenden Gelegenheit zur Konkretisierung ihrer Verhaltensabsicht 

geboten. Die hierfür ausgewählten Inhalte orientieren sich an der Intervention MoVo-LISA (vgl. 

Kapitel 5.3.2). Anhand geeigneter Maßnahmen wird die Gruppe in ihrer konkreten Handlungs-

planung sowie dem Erfassen möglicher Hindernisse unterstützt. Ferner werden in Anlehnung 

an die Handlungskontrolltheorie nach Kuhl (2001) gemeinsam Strategien zum Barrierenma-

nagement erarbeitet und schriftlich fixiert. Die Teilnehmenden werden dazu angehalten, die in 

Coaching-Sitzung 1 erarbeiteten Strategien im Zeitraum bis zur Coaching-Sitzung 2 umzuset-

zen und sie auf Passung, Praktikabilität, Präzision sowie Wirksamkeit zu testen (Göhner & 

Fuchs, 2007). Diese Phase dient der Selbstbeobachtung und persönlichen Selbstreflektion. Da 

die Teilnehmer mit einem weiteren Austausch sowie Folgeunterstützung rechnen, sind sie offen 

für kommende Prozesse (König & Volmer, 2012; Wölfl, 2014). Coaching-Sitzung 2 eignet sich 

als Austausch in der Gruppe, indem das gezeigte Verhalten reflektiert und entwickelte Strate-

gien, falls nötig, zielführend modifiziert werden. Schließlich liegt die Intention des Kurztelefo-

nats darin, erneut Unterstützung anzubieten und offene Fragen zu klären.  

Die Sitzungen weisen, ebenso wie das Konzept der Aktivpause, einen aufsuchenden Charakter 

auf: Der Moderator leitet das Coaching in den Räumlichkeiten der Gruppe an und berücksich-

tigt explizit deren Terminwünsche. Für die Coaching-Sitzungen ergeben sich folgende Themen 

und Inhalte:  

Coaching-Sitzung 1 

 Überblick zum Ablauf der Coaching-Sitzungen  

 Grundlegende Informationen zur Aktivpause-Plus  

 Bestimmung der persönlichen Gesundheitsziele  

 Identifikation individueller und gruppenbezogener Barrieren  

 Strategieentwicklung und Barrierenmanagement  

 Handlungsplanung 

Coaching-Sitzung 2 

 Selbstreflektion  

 Überprüfung der Strategien und Kontrolle der Zielerreichung  

 Ggf. Modifikation der Strategien  

Kurz-Coaching 

 Offener Austausch mit dem Multiplikator  

 Ggf. weitere Anpassungen der Strategien  

 Lob, Wertschätzung und Bekräftigung  
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Um der gewünschten Standardisierung und einheitlichen Anleitung der Module Folge zu leis-

ten, widmen sich die nächsten beiden Unterkapitel der konkreten Planung der Coaching-Ein-

heiten respektive der Erstellung von Workshop-Materialien.  

6.5.1.1 Coaching-Sitzung 1 

Der Aufbau von Coaching-Sitzung 1 ist in die vier Bereiche (1) Begrüßung und Einführung,  

(2) Theoretischer Input, (3) Barrierenmanagement sowie (4) Organisatorisches und Handlungs-

planung gegliedert. 

Die ersten zehn Minuten des Coachings sind für die Vorstellung des Moderators, des Aktiv-

pause-Teams und der Teilnehmer vorgesehen. Ferner dient die Eingangsphase dazu, über die 

Aktivpause-Plus zu informieren und vorhandene Materialien auszuhändigen. Hierzu gehören 

pro Person ein Coaching-Begleiter und ein Strategie-Plan (vgl. ANHANG 4: Begleitmaterialien 

der Aktivpause-Plus). Eine kurze Skizzierung des Workshop-Ablaufs leitet in den thematischen 

Einstieg über. Um positive Verhaltensabsichten zu festigen und die Teilnehmenden zur Reflek-

tion anzuregen, werden zunächst offene Fragen gestellt. So können bspw. Auseinandersetzun-

gen mit persönlichen Gesundheitszielen oder Konsequenzerwartungen bewirken, dass die in 

der Person verankerten Vorstellungen einer Verhaltensabsicht verstärkt werden. In einem ge-

meinsamen Brainstorming werden Gründe für die Partizipation am Programm erarbeitet und 

im Strategie-Plan dokumentiert. 

Für eine erfolgreiche Hinführung an einen körperlich-aktiven Lebensstil ist darüber hinaus eine 

entsprechende Wissensvermittlung bedeutsam. Deshalb wird die Relevanz körperlicher Aktivi-

tät am Arbeitsplatz betont und über die positiven Wirkungen von Bewegung auf die Gesund-

heit informiert. Anhand eines theoretischen Inputs wird im Weiteren dargelegt, wie wichtig 

persönliche Ziele für die Umsetzung einer Verhaltensabsicht sind. Als weitere Komponente er-

folgt eine Unterscheidung zwischen verhaltens- und verhältnispräventiven Maßnahmen. 

Im weiteren Verlauf werden Fähigkeiten vermittelt, welche die zielführende Umsetzung der 

Verhaltensabsicht fördern. Als wichtiger Baustein dient die Erfassung möglicher Barrieren und 

Hemmnisse. Hierbei wird zwischen gruppen- und individuumsbezogenen Barrieren unterschie-

den. Die Teilnehmenden erhalten die Aufgabe, jegliche Barrieren, die ihnen spontan in den 

Sinn kommen, auf Moderationskärtchen zu verschriftlichen. Im Anschluss erfolgt ein gemein-

sames Clustern in die Bereiche Terminkonflikte, physische Einschränkungen, psychische Ein-

schränkungen und ungünstige Rahmenbedingungen auf vier vorgefertigten Flipchart-Postern. 

Im Anschluss werden die Teilnehmenden gebeten, spontan Gegenstrategien für diese Barrieren 

zu formulieren und auf den Postern zu protokollieren. Der Moderator unterstützt diesen Pro-

zess und ergänzt weitere mögliche Barrieren und Gegenstrategien. Grundlage hierfür bildet die 

in Tabelle 10 ausgearbeitete Vorlage in Anlehnung an die Handlungskontrollstrategien nach 

Kuhl (2001). 
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Tabelle 10: Barrieren, Kontrollstrategien und Lösungsmöglichkeiten für die Aktivpause-Plus 

in Anl. an Kuhl (2001)  

 Barrieren Kontrollstrategie Lösungsmöglichkeiten 

G
ru

p
p

e
n

b
e
zo

g
e
n

 Ausfall  

Multiplikator 

- Kognitive  

Umstrukturierung  

- Sparsamkeit der  

Informations- 

verarbeitung 

- Situation als Herausforderung annehmen (z. B.  

versuchen, die Übungen alleine auszuführen). 

- Bestimmen, wie im Ausfall vorgegangen wird. 

- Nicht lange über verschiedene Möglichkeiten  

nachdenken. 

- Notfallplan: gemeinsam spazieren gehen. 

Räumlichkeit nicht 

verfügbar (z. B. 

aufgrund einer  

Besprechung) 

- Umweltkontrolle  

- Sparsamkeit der  

Informations- 

verarbeitung 

- Andere Räumlichkeit vorhanden? Platzsparende  

Aktivpause möglich? Draußen?  

- Bestimmen, wie im Ausfall vorgegangen wird. 

- Nicht lange über verschiedene Möglichkeiten  

nachdenken. 

- Notfallplan: gemeinsam spazieren gehen.  

Einschränkung 

durch unbeteiligte 

Personen 

- Aufmerksamkeits-

kontrolle 

- Kognitive  

Umstrukturierung 

 

- Sich mit „störenden“ Personen abstimmen, bzw.  

darauf hinweisen, dass man eine Aktivpause  

durchführt, sodass diese nicht verwundert sind. 

- Störfaktor, wenn andere Personen zusehen? Falls ja: 

überlegen, warum! Sich Bewusst machen, dass man 

sich für die Aktivpause nicht schämen muss. 

- Notfallplan: gemeinsam spazieren gehen. 

Terminkonflikt 

(z. B. Betriebsaus-

flug, Feiertag) 

- Aufmerksamkeits-

kontrolle 

- Auch die Aktivpause bewusst als wichtigen Termin 

wahrnehmen.  

- In Coaching-Sitzung Ausweichtermine festlegen. 

Übungsmaterial 

nicht vorhanden 

- Sparsamkeit der  

Informations- 

verarbeitung 

- Umweltkontrolle  

- Aktivpause ohne Geräte ausführen. 

- Sich nicht mit der Suche der Geräte aufhalten. 

- Ggf. Eine Person bestimmen, welche die  

Geräte im Anschluss an die Aktivpause sucht. 

- Einen festen Platz für die Geräte einrichten. 

- Regel: Geräte kommen immer zurück in die Kiste. 

P
e
rs

o
n

e
n

b
e
zo

g
e
n

 Stress/Zeitdruck 

 

- Motivations- 

kontrolle 

- Emotionskontrolle 

- Aufmerksamkeits-

kontrolle 

- Sich bewusstmachen, dass die Aktivpause keinen  

Arbeitszeitenverlust darstellt, sondern eine kurze  

Ablenkung guttut und die Konzentration fördert. 

- Stress/Zeitdruck keinen Vorrang einräumen. 

- Sich gegenseitig bestärken. 

Terminkonflikt  

(unvorhergesehen, 

z. B. Telefon klin-

gelt, Chef kommt 

ins Büro) 

- Aufmerksamkeits-

kontrolle 

- Anderen Dingen keinen Vorrang einräumen. 

- Darauf hinweisen, dass man einen Termin hat.  

- Arbeitskollegen vorher erklären, dass die Aktivpause 

ein fester Termin ist. 

- Sich bewusst machen, dass kurzfristige Aufgaben 

auch 15 Min. später erledigt werden können. 

Terminkonflikt 

(vorhergesehen) 

- Aufmerksamkeits-

kontrolle 

- Anderen Dingen keinen Vorrang einräumen. 

- Keine Termine in die Zeit der Aktivpause legen. 

Physische  

Einschränkung 

(z. B. Verletzung)  

- Kognitive  

Umstrukturierung 

- Alternativübungen durchführen und ggf. mit dem 

Aktivpause-Team besprechen (siehe Teilnehmerun-

terlagen). 

Psychosoziale  

Einschränkung 

(z. B. Müdigkeit, 

Energielosigkeit, 

Unlust, negative 

Stimmung) 

- Emotionskontrolle  

- Motivations- 

kontrolle  

- Keine Handlungsalternativen zulassen (z. B. Kaffee 

trinken, rauchen gehen). 

- Sich bewusstmachen, dass Aktivpause guttut. 

- Unlust nicht als Ausrede gelten lassen.  

- Ggf. Belohnungsprinzip.  

- Sich gegenseitig unterstützen und motivieren.  

Ungeeignete  

Kleidung  

- Umweltkontrolle  - Bequeme Schuhe/bequemes T-Shirt am  

Arbeitsplatz deponieren. 
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Nach einem interaktiven Austausch entscheidet sich jeder Teilnehmer für drei individuelle Bar-

rieren sowie dazugehörige Gegenstrategien. Diese werden im Coaching-Begleiter festgehalten. 

Um darüber hinaus gruppenbezogene Hemmnisse möglichst gering zu halten, einigt sich die 

Gruppe auf gemeinsame „Aktivpause-Regeln“ (z. B. „die Aktivpause findet statt, sofern mindes-

tens zwei Mitarbeiter vor Ort sind“).  

Im Übergang zur volitionalen Phase ist im Weiteren die konkrete Handlungsplanung von we-

sentlicher Bedeutung (Göhner & Fuchs, 2007). Zur Präzisierung des Bewegungsvorhabens sind 

die fünf W-Fragen „was“, „wo,“ „wann“, „mit wem“ und „wie“ relevant, bspw. wo, an welchen 

Tagen, zu welcher Uhrzeit und mit wem die Aktivpause durchgeführt wird. Die Teilnehmenden 

erhalten die Möglichkeit, die Ausführung des Zielverhaltens gemeinsam zu planen und zu or-

ganisieren. Der Moderator nimmt hierbei eine beratende Funktion ein und unterstützt die 

Gruppe in der Entscheidungsfindung.  

Als Selbstbeobachtungsaufgabe erhalten die Gruppen den Auftrag, die erarbeiteten Strategien 

im Arbeitsalltag zu überprüfen und bei Bedarf durch neue Ideen zu ergänzen. Durch diesen 

Selbstbeobachtungsprozess zwischen den beiden Coaching-Sitzungen wird dem erwähnten 

Rückkopplungsprozess von Fuchshuber (2009) Beachtung geschenkt. Die Abschlussphase der 

Sitzung bildet ein Gruppenritual. Der Moderator verabschiedet sich persönlich, ermutigt die 

Teilnehmer und bietet die Möglichkeit für Rückfragen.  

6.5.1.2 Coaching-Sitzung 2 und Kurz-Coaching 

Zentrale Themen von Coaching-Sitzung 2 sind die Reflektion der bisherigen Erfahrungen, der 

Austausch zum Selbstbeobachtungsprozess sowie eine individuelle Bewertung der angewand-

ten Strategien. Die methodische Vorgehensweise wie auch der Kommunikationsstil des Mode-

rators werden analog zur Coaching-Sitzung 1 angewandt. Der Aufbau ist durch die drei Berei-

che (1) Begrüßung und Einführung, (2) Barrierenmanagement und Handlungsplanung sowie 

(3) Ende des Gruppengesprächs gekennzeichnet.  

Nach der Begrüßung stellt der Moderator eine offene Frage, die sich auf den Umsetzungserfolg 

des Zielvorhabens bezieht. Die erarbeiteten Flipchart-Poster zum Barrierenmanagement aus 

Coaching-Sitzung 1 werden aufgegriffen. Die Teilnehmenden werden gebeten, die formulier-

ten Strategien anzusehen und diejenigen mit einem Klebepunkt zu versehen, deren Umsetzung 

gut (grüner Klebepunkt) bzw. unzureichend (roter Klebepunkt) gelang. Im Anschluss erfolgt ein 

offener Dialog darüber, welche Strategien modifiziert bzw. angepasst werden und an welchen 

Stellen Probleme aufgetreten sind. Dieser Prozess bildet die volitionale und postaktionale 

Phase ab (Göhner & Fuchs, 2007). Die Ergebnisse als auch die Folgen der körperlichen Aktivität 

werden mit der Ausgangssituation verglichen und die bisherigen Strategien interpretiert 

(Fuchshuber, 2009).  
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Hintergrund ist die Intention, dass die Teilnehmenden positive Kosten-Nutzen-Überlegungen 

anstellen und erzielte Erfolge auf ihre eigenen Fähigkeiten und Anstrengungen zurückzufüh-

ren. Ziel ist es, vermeintliche Misserfolge umzudeuten und als Chance für eine erneute Anpas-

sung der Strategien, des Umgangs mit Barrieren oder des Abschirmens von hinderlichen Kon-

textfaktoren zu interpretieren. Potentielle Abbrecher gilt es aufzufangen und wiederzugewin-

nen. Anpassungsprozesse können durch den Austausch in der Gruppe unterstützt werden. 

Wird als Barriere z. B. das zu hohe Arbeitsaufkommen wahrgenommen, können zu den Über-

legungen der betroffenen Person auch die Erfahrungen der Kollegen, bzw. deren Verständnis 

einbezogen werden. Ein derartig gestalteter Gruppenprozess entwickelt die Fähigkeit zur 

Selbstreflektion weiter und fördert die gegenseitige Unterstützung. Analog zur ersten Sitzung 

wird in der Abschlussphase ein gemeinsames Ritual durchgeführt.  

Im telefonischen Kurz-Coaching mit dem jeweiligen Multiplikator wird insbesondere das Ziel 

anvisiert, der Gruppe erneut Unterstützung und eine Plattform für Rückfragen bzw. Austausch 

anzubieten. Sowohl der Multiplikator als auch die Gruppe werden bestärkt, das Zielverhalten 

weiter umzusetzen. Erneut werden die bisherigen Erfahrungen angesprochen und bei Bedarf 

die Strategie angepasst. Die Erfolge der eigenständigen Durchführung werden wertschätzend 

anerkannt und positiv konnotiert. Zum Abschluss wird ein Ausblick zum weiteren Verlauf Ak-

tivpause-Plus gegeben. 

6.5.2 Multiplikatoren-Konzept  

Im Kontext der Aktivpause kommt das Multiplikatoren-Prinzip dahingehend zur Anwendung, 

dass aus jeder Teilnehmergruppe Personen ausgebildet werden, welche die Rolle des Übungs-

leiters in kursfreien Phasen übernehmen. Für die Realisierung sind zwei Multiplikatoren pro 

Gruppe vorgesehen, damit eine gegenseitige Vertretung im Falle von Ausfällen oder Abwesen-

heiten gewährleistet ist. Ihre zentrale Aufgabe ist es, die Übungen mit den Arbeitskollegen zu 

praktizieren und erhaltene Informationen zu übermitteln. Dadurch wird die Eigenständigkeit 

der Gruppen gefördert und die Fähigkeit, selbst Kontrolle über die Gesundheit auszuüben, 

herausgebildet. 

Im Rahmen der Aktivpause-Plus werden die Multiplikatoren verschiedener Gruppen gemein-

sam in einer 90-minütigen Schulung ausgebildet. Das übergeordnete Ziel besteht darin, dass 

die Multiplikatoren nach der Qualifizierungsmaßnahme in der Lage sind, Aktivpausen eigen-

verantwortlich für die Arbeitskollegen anzuleiten. Dementsprechend bezieht sich die Schulung 

vor allem auf die Vermittlung der grundlegenden Inhalte von Bewegungspausen. Um auf die 

Wünsche der Beteiligten einzugehen und organisatorische Barrieren gering zu halten, werden 

Schulungstermine an unterschiedlichen Tagen und Örtlichkeiten angeboten. Die Multiplikato-

ren-Schulung ist zeitlich und inhaltlich klar strukturiert und beabsichtigt eine praxisnahe Um-
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setzung. Der inhaltliche Aufbau ist in die fünf Bereiche (1) Begrüßung und Einführung, (2) All-

gemeine Informationen und Organisatorisches, (3) Praxis bzw. (4) Gruppenarbeitsphase sowie 

(5) Ausklang und Verabschiedung gegliedert47,48. 

Die ersten 20 Minuten der Schulung sind für eine kurze Begrüßung, einen Austausch über die 

Rolle bzw. die Aufgaben des Multiplikators sowie allgemeine Informationen vorgesehen. Hier-

bei werden die Materialkiste, bestehend aus u. a. Physiobändern, Igelbällen, Bohnensäckchen 

und Antistressbällen, sowie weitere hilfegebende Unterlagen (Kursmanual und Übungskarten) 

vorgestellt. Ein thematischer Schwerpunkt bildet die Erklärung des allgemeinen Aufbaus von 

Aktivpausen. Während einer umfangreichen praktischen Phase stehen die Inhalte und Ziele von 

Bewegungspausen, „Go´s“ und „No-Go´s“ der Übungsdurchführung bzw. des Trainerverhaltens 

sowie die Vermittlung der Grundausgangsstellungen im Mittelpunkt. Es werden beispielhafte 

Übungen praktisch erprobt und wichtige Ausführungshinweise gegeben. Außerdem besteht 

die Möglichkeit für Rückfragen zum Aufbau allgemein oder speziellen Übungen. Die daran 

anschließende Gruppenarbeit zeichnet sich dadurch aus, dass die Multiplikatoren ausgewählte 

Übungen anleiten und hierfür Feedback sowie konstruktive Kritik erhalten. Am Ende des Lehr-

gangs besteht die Möglichkeit für Rückfragen und Austausch untereinander.  

Den Multiplikatoren kommt eine Schlüsselfunktion bei der Implementation der Aktivpause-

Plus zu, weshalb nicht nur die erwähnte Schulung bedeutsam ist, sondern eine fortlaufende 

Betreuung und kontinuierliche Austauschmöglichkeiten ebenso wichtige Bausteine darstellen.  

Hierfür fungieren die Übungsleiter, indem sie für Austausch sowie Rückfragen zur Verfügung 

stehen. Durch die regelmäßige Kommunikation und Präsenz werden die Wahrscheinlichkeit 

einer erfolgreichen Realisierung erhöht und mögliche Schwierigkeiten in der Umsetzung auf-

gedeckt. Dem Übungsleiter kommt hierbei eine wichtige Vermittlerrolle zwischen den Teilneh-

mern und dem Organisations-Team der Aktivpause zu. Durch die Weitergabe der relevanten 

Informationen können die Bedürfnisse der Gruppen in der Weiterentwicklung des Programms 

berücksichtigt und die Maßnahme teilnehmerorientiert angepasst werden. Ein solcher Ablauf 

hat zur Folge, dass der Übungsleiter sich vom „klassischen Vorturner“ hin zum Berater und 

Coach entwickelt (Hois et al., 2012, S. 173). 

Um bestmögliche Rahmenbedingungen für die eigenständige Umsetzung zu schaffen, er-

scheint eine umfassende Materialkiste mit fitnessspezifischen Kleingeräten sowie ausführlichen 

Übungsbeschreibungen in Form von standardisierten Stundenverlaufsplänen und Übungskar-

                                                 
 

47 Zur Gewährleistung einer einheitlichen Durchführung wurde für die Multiplikatoren-Schulung ein Manual für den 

Fortbildungsleiter konzipiert, das den Ablauf strukturiert und als Orientierungshilfe dient.  

48 Das Curriculum der Multiplikatorenschulung befindet sich in ANHANG 3: Curricula der Programmschulungen.  
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ten als sinnvoll. Neben methodischen Gesichtspunkten ist der Zweck dieser Curricula, die Mul-

tiplikatoren zu entlasten, eigene Übungsabfolgen kreieren zu müssen. Intention ist es, dass der 

Übungsleiter die jeweilige Einheit zu Beginn der Woche einführt und der Multiplikator diese an 

den beiden Folgeterminen wiederholt. Für einen individuellen Spielraum helfen 50 vorbereitete 

Übungsbeschreibungen auf DIN A5 Karteikarten. Die Gruppe kann, alternativ zu den standar-

disierten Einheiten, auf diese zurückgreifen und mit der Kombination von drei bis vier Karten 

pro Aktivpause Abwechslung und Variation schaffen.  

6.5.3 Kickstart-Phase und Self-Monitoring  

In Kapitel 5.2.1 wurde die Bedeutung von Self-Monitoring für die Herausbildung von Routinen 

geschildert und dargelegt, dass ein neues Zielverhalten möglichst häufig unter regelmäßigen 

Bedingungen bzw. stabilen Umständen auszuführen ist (Sniehotta et al., 2007, S. 162–166; 

Wood et al., 2002). Um dieser Forderung nachzukommen, werden in das Konzept der Aktiv-

pause-Plus zwei weitere volitionale Bausteine integriert: Zum einen eine wöchentliche Selbst-

beobachtung, im Rahmen derer die Durchführungshäufigkeit der Aktivpause am Ende jeder 

Woche schriftlich dokumentiert wird (vgl. auch Kapitel 8.1), zum anderen eine Kickstart-Phase 

mit dem Ziel, die Gewohnheitsbildung des neuen Verhaltens zu unterstützen. Diese zeichnet 

sich dadurch aus, dass in den ersten beiden Wochen des Programms die Aktivpause dreimal 

wöchentlich durch einen externen Coach angeleitet wird, bevor die Gruppe für zwei der drei 

Termine (bzw. in der zweiten Phase für alle drei Termine) selbst verantwortlich ist. Durch das 

Erscheinen des Übungsleiters erübrigen sich Ausreden und Umsetzungshindernisse werden re-

duziert. Die Teilnehmenden haben die Möglichkeit, sich an die neuen Routinen zu gewöhnen 

und einen Teil der Handlungskontrolle an den Übungsleiter abzugeben. Außerdem besteht die 

Möglichkeit für Rückfragen seitens Teilnehmer und der Coach kann, wo nötig, die Gruppen 

positiv bekräftigen, das Zielverhalten umzusetzen.  

6.5.4 Begleitmaterialien 

Für die Umsetzung des Programms wurden umfangreiche Begleitmaterialien erstellt. Hauptbe-

standteil bildet ein Kursmanual, bestehend aus zwölf detailliert ausgearbeiteten Stundenver-

laufsplänen zur direkten Anwendung. Eine Ergänzung hierzu bilden 50 Übungskarten, die nach 

verschiedenen Themengebieten aufgebaut sind.  

6.5.4.1 Aufbau und Inhalte des Kursmanuals 

Das Kursmanual (ANHANG 4: Begleitmaterialien der Aktivpause-Plus) dient als Hilfestellung für 

die Übungsleiter bzw. Multiplikatoren und gewährleistet eine einheitliche Realisierung der Be-

wegungspausen. Um dennoch individuell auf die jeweiligen Gruppen bzw. Teilnehmer einge-

hen zu können, sind zahlreiche Variationsmöglichkeiten integriert (Pfeifer, 2007, S. 24–27; Wal-

ter, 2011, 142-150).  
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Der thematische Aufbau des Kursmanuals orientiert sich an den zur Verfügung stehenden fit-

nessspezifischen Kleingeräten. Das Manual beinhaltet je Einheit eine detaillierte zweiseitige 

Vorlage mit inhaltlichen Kurzbeschreibungen (Ausgangs- und Endstellung) und Variations-

möglichkeiten für jede Übung. Auch die Wirkungsbereiche und zu beachtende Aspekte werden 

aufzeigt. Die Angaben zur benötigten Zeit und die Empfehlung zur Belastungsdosierung die-

nen der Orientierung. Die Pläne sind zur einfachen Handhabung und Verständlichkeit mit Bil-

dern versehen. 

Bei der Entwicklung fand das „Modell der Qualitäten des Gesundheitssports“ Berücksichtigung. 

Demnach sollten folgende Module und Vorgaben Bestandteile von Gesundheitssportprogram-

men bilden (Opper, Brehm, Bös & Saam, 2006, S. 154–159).  

1.  Module zur Verbesserung der physischen Ressourcen mit Hinweisen zur Belastungsdosierung 

und -anpassung und zur motivierenden Durchführung der Module (z. B. Einsatz von Musik, Her-

stellung positiver sozialer Kontexte, Übungsleiterverhalten) 

2. Lockerungsübungen im Rahmen der genannten Module zur Förderung der physischen Ressour-

cen sowie ein Modul zur Verbesserung der Entspannungsfähigkeit und zur Stressbewältigung 

(z. B. durch Übungen aus den Bereichen Körperreise, Tiefenmuskelentspannung oder Massage) 

3. Hinweise zum Aufbau von Handlungs- und Effektwissen zur gesundheitsförderlichen Wirkung 

der Übungen sowie zu deren Durchführung (z. B. Informationen über korrekte Ausführung von 

Übungen) 

4. Kontinuierliche Information und Anleitung zu vermehrter regelmäßiger Bewegung im Alltag (z. B. 

Treppensteigen), Anregungen für eine ergonomische/gesundheitsförderliche Arbeitsplatzgestal-

tung sowie zur Vermeidung einseitiger Belastungen in Beruf und Alltag 

5. Aufgaben zur Vermittlung von positiven Bewegungserlebnissen und Körpererfahrungen in der 

Gruppe 

6. Unterstützung der Weiterführung gesundheitssportlicher Aktivitäten 

Diesen Richtlinien uneingeschränkt zu genügen, ist im Rahmen der Aktivpause schwierig. Den-

noch ist es wichtig, sich daran zu orientieren und diese bei der Entwicklung zu berücksichtigen. 

Bei der Kurskonzeptionierung wurde darauf geachtet, den Teilnehmern ein möglichst vielfälti-

ges Bewegungsprogramm bereitzustellen. Grundsätzlich werden in den Einheiten statische und 

dynamische Übungen einbezogen und jeweils mit beiden „Körperseiten“ ausgeführt. Größten-

teils wird im Stand bzw. vereinzelt im Sitzen gearbeitet. Um die Teilnehmer nicht zu überfor-

dern, kommt im Hauptteil jeweils nur ein Trainingsgerät zum Einsatz und es werden lediglich 

drei bis vier verschiedene Übungen gezeigt.  

Der Schwerpunkt liegt auf der Verringerung von Kreuz-, Rücken-, Schulter- und Nacken-

schmerzen. Ein weiteres wichtiges Kriterium ist die Entspannungsfähigkeit. Infolgedessen wer-

den vor allem Kräftigungs- und Dehnungsübungen für die Rumpfmuskulatur, sowie Entspan-

nungsübungen für den Nacken, die Schulter und den Rücken durchgeführt. Bittmann und 

Badtke (2006, S. 395) weisen darauf hin, dass die „Qualität der sensomotorisch-posturalen Re-
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gulation“ ausschlaggebend für eine gute Haltung ist. Deshalb sollte eine Förderung der Wir-

belsäulengesundheit immer auch sensomotorische Komponenten beinhalten. Diese Prämisse 

findet im Kursmanual Beachtung. Die Einheiten sind so aufgebaut, dass nach einer anstrengen-

den Phase eine Lockerungsübung folgt und möglichst in jeder Stunde verschiedene motori-

sche Beanspruchungsformen integriert sind. 

Um das Erleben positiver Emotionen zu gewährleisten, ist es wichtig, die Kurseinheiten so zu 

gestalten, dass die Teilnehmer Gefühle, wie Wohlbefinden, Freude, Stolz, Spass und Zufrieden-

heit erleben. Zur Initiierung solcher Stimmungseffekte sind nach Tiemann (2006) bestimmte 

Empfehlungen einzuhalten, bspw. „dass es zwischendurch immer mal wieder auch spannend 

oder kribbelig wird“ oder dass die konditionellen Beanspruchungen zwischen „leicht und etwas 

schwer erlebt werden“. Dementsprechend wurden Übungen mit unterschiedlichen Kleingerä-

ten und Schwierigkeitsstufen entwickelt. Die Übungsleiter werden in der „Trainerschulung für 

die Aktivpause-Plus“ dazu angehalten, in den Einheiten immer wieder Informationen zur kor-

rekten Ausführung der Übungen und ihren gesundheitlichen Wirkungen sowie motivationale 

Aspekte einfließen zu lassen. Jede Aktivpause-Einheit ist dreiteilig in einen Einstieg (Warm-Up), 

einen Hauptteil und einen Ausklang (Cool-Down) gegliedert und beinhaltet die vier Säulen 

Mobilisation, Kräftigung, Koordination und Entspannung. Der allgemeine Aufbau einer Aktiv-

pause ist Tabelle 11 zu entnehmen.  

Tabelle 11: Aufbau, Ziele und Inhalte der Aktivpause-Einheiten  

Einstieg (2-3 Minuten) 

Ziele:  

 Einstimmung auf die Einheit 

 Befindlichkeitsabfrage 

 „Weg vom Bildschirm“ 

Inhalte:  

 Aktivierung  

 Mobilisation und Dehnung 

 Ganzkörperstabilisation 

 Koordinative Übungen 

Hauptteil (10 Minuten, max. 3-4 verschiedene Übungen) 

Ziele:   

 Mobilisation der Gelenke 

 Stabilisierung und Kräftigung  

 Anregung Herz-Kreislaufsystem 

Inhalte:  

 Kräftigung und Mobilisation mit und 

ohne Kleingerät im Sitzen oder Stehen 

 Koordinative Übungen 

Ausklang (2-3 Minuten) 

Ziele:   

 Stundenabschluss 

 Entspannung 

Inhalte:  

 Mobilisation und Dehnung 

 Massage 

 Entspannung und Atemübungen 

 Übungen zur Aktivierung der rechten 

und linken Gehirnhälfte 

Der Ein- und Ausstieg ist bei allen Einheiten identisch aufgebaut. Hierdurch können sich die 

Teilnehmer die Inhalte besser einprägen und sie als gemeinsames Ritual nutzen. Jede Sektion 

beginnt und endet zudem mit einer kurzen Abfrage der Befindlichkeit. Dies ist wichtig, um 

optimal auf die individuellen Bedürfnisse, Wünsche und Beschwerden eingehen zu können. 
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6.5.4.2 Gestaltung der Übungskarten  

Die bereitgestellten Übungskarten bieten aktive Handlungsalternativen zu den standardisier-

ten und in hohem Maße strukturierten Einheiten des Kursmanuals. Analog zu den Darstellun-

gen im Kursmanual werden Bilder integriert und eine einfache Beschreibung sowie Angaben 

zur Belastungsdosierung gegeben. Eine Karte beinhaltet zwei Übungen und es wird empfohlen, 

pro Aktivpause drei bis vier Karten einzusetzen.  

Die Karten sind in die beiden Bereiche (1) Übungen ohne Handgerät und (2) Übungen mit 

Handgerät aufgeteilt. Der Titel stellt den jeweiligen Einsatzbereich dar, bspw. Mobilisation Na-

cken oder Kräftigung Arme und Schulter, damit eine direkte Anwendung möglich ist. Eine Be-

sonderheit gegenüber den Stundenverlaufsplänen ist damit gegeben, dass Karten für „spezi-

elle“ Rahmenbedingungen vorhanden sind, bspw. „Platzsparende Übungen“ oder „Entspannte 

Aktivpausen für heiße Tage“. Im Weiteren ermöglichen die Karten einen erweiterten Einsatz der 

Übungen für Kurzpausen (2-3 Min.), einen „bewegten“ Einstieg in ein Meeting oder auch den 

Einsatz in Lehrveranstaltungen.  

Da es sich beim Kursmanual und den Übungskarten um relevantes Interventionsmaterial han-

delt, wurde es als zentral erachtet, dieses im Vorfeld auf Verständlichkeit und sachliche Kor-

rektheit zu überprüfen. Entsprechend wurden umfangreiche Pretests mit den entwickelten Ma-

terialien durchgeführt, wobei neben inhaltlichen Aspekten eine Überprüfung der angegebenen 

Zeiten erfolgte. Die Materialien wurden Experten zur Prüfung auf sachliche Korrektheit und 

Laien zur Testung auf Verständlichkeit vorgelegt. 

6.6 Planung der Umsetzung und Implementation 

Die Einführung der Aktivpause-Plus wird in den regulären Kursablauf der Aktivpause integriert 

und ist zu Beginn jedes Semesters möglich. Die Realisierung ist folglich während der vorle-

sungsfreien Zeit zu planen. Es bietet sich an, einen Projektablaufplan zu erstellen, der wichtige 

Meilensteine, Aufgabenpakete und Verantwortungsbereiche enthält. Ein solcher Projektplan 

dient dem gemeinsamen Überblickt im Team und stellt sicher, dass in der Fülle der Aufgaben 

wichtige Details präsent bleiben. Das Programm weist folgenden Ablauf auf (vgl. Abbil-

dung 15):  



Konzeption der Aktivpause-Plus anhand des Intervention-Mapping Ansatzes (IMA) 129 

 

Abbildung 15: Programmbausteine der Aktivpause-Plus im zeitlichen Ablauf 

In Bezug auf die Coaching-Sitzungen ist zunächst die Terminplanung in Abstimmung mit den 

Ansprechpartnern der jeweiligen Gruppen vorzunehmen. Diese erfolgt mittels telefonischem 

Kontakt, um für Rückfragen zur Verfügung zu stehen und einen persönlichen Bezug aufzu-

bauen. Um den Bedürfnissen der Teilnehmern bestmöglich nachzugehen, erscheint es sinnvoll, 

verschiedene Zeitfenster für die Coachings anzubieten49. Analog zu MoVo-LISA werden pas-

sende räumliche Gegebenheiten vorausgesetzt und es erfolgt ein Hinweis auf die benötigte 

Raumausstattung (z. B. Flipchart-Ständer, Pinnwand).  

Als wichtiges Kriterium zur Auswahl der Moderatoren ist deren Fach- und Sozialkompetenz zu 

nennen. Bedeutsam ist, dass diese sich mit dem Programm gut auskennen und Erfahrung in 

der Anleitung von Kleingruppen aufweisen. Von hoher Bedeutsamkeit ist ferner, dass sie befä-

higt sind, Informationen präzise zu vermitteln und interaktive Prozesse respektive Diskussionen 

richtungsweisend zu moderieren. Eine inhaltliche Kenntnis der drei Coaching-Einheiten ist 

empfehlenswert, um auf Fragen der Teilnehmer eingehen zu können. In einer realitätsnahen 

Situation werden infolgedessen der Ablauf und die Inhalte des Coachings erörtert und mögli-

che Herausforderungen gemeinsam diskutiert. Die zentralen Punkte des Programms werden 

herausgearbeitet und eingeübt. Als Arbeitsgrundlage zur Durchführung der Coaching-Einhei-

ten dienen die ausgearbeiteten Curricula (vgl. ANHANG 3: Curricula der Programmschulun-

gen). Hierin sind detaillierte Informationen zum Ablauf sowie den benötigten Materialien ent-

halten. Die Vorformulierungen in der Langform der Curricula sind als Orientierungshilfe zu ver-

stehen und zeigen eine beispielhafte Umsetzung auf.  

                                                 
 

49 Idealerweise gelingt es, zwei bis drei Einheiten pro Tag durchzuführen und diese mit einer jeweils 30-minütigen 

Pause direkt nacheinander zu realisieren. Eine parallele Durchführung ist aufgrund des benötigten Ressourcenein-

satzes (zwei Moderatoren, zweifache Ausführung des Methodenkoffers) nicht empfehlenswert. 

ENDE 

Aktivpause

Programmphase 1:  1x pro Woche ÜL, 2x pro Woche MP Programmphase 2: 3x pro Woche MP

C
o

a
c
h

in
g

-S
it

z
u
n
g

 1
 

(9
0
 M

in
.)

M
u

lt
ip

li
k
a
to

re
n
-

S
c
h

u
lu

n
g

 (
9
0
 M

in
.)

C
o

a
c
h

in
g

-S
it

z
u
n

g
 2

 

(3
0
 M

in
.)

K
u

rz
-C

o
a
c
h
in

g
 

(1
0
 M

in
.)

K
ic

k
st

a
rt

-P
h

a
se

 

(2
 W

o
c
h

e
n

)

START

Aktivpause

START

Aktivpause

Bezeichnungen: ÜL = Übungsleiter; MP = Multiplikator  



130 Konzeption der Aktivpause-Plus anhand des Intervention-Mapping Ansatzes (IMA) 

Trotz der hohen Standardisierung des Programms ist es wichtig, dass der Moderator flexibel 

bleibt und auf Gruppenprozesse situationsbezogen reagiert.  

Ein äquivalenter Prozess wird mit den Übungsleitern durchlaufen, welche die Aktivpausen an-

leiten und die Kickstart-Phase realisieren. Hier ist es elementar, in der Schulung neben allge-

meinen Informationen zum Kurskonzept Hinweise zur Stärkung motivationaler Kompetenzen 

einfließen zu lassen. Unter der Prämisse, dass die Wunschtermine der Gruppen in der Kickstart-

Phase Priorität haben und die Übungsleiter im Vergleich zum regulären System dreimal so viele 

Aktivpausen anleiten, stellt die Planung eine organisatorische Herausforderung dar50.  

Eine wichtige Voraussetzung für die Verwirklichung der Multiplikatoren-Schulung ist, dass sich 

pro Teilnehmergruppe mindestens eine Person zur Verfügung stellt. Im Coaching ist dieser 

Findungsprozess ggf. zielführend zu unterstützen. Da in der gemeinsamen Multiplikatoren-

Schulung Personen aus unterschiedlichen Gruppen zusammenkommen, wird empfohlen, den 

Termin rechtzeitig zu planen und zumindest einen Ausweichtermin anzubieten. Neben der Ver-

mittlung fachlicher Aspekte ist dem praktischen Austausch Raum zu geben.  

Zur Vorbereitung der Materialkisten ist die Kenntnis über konkrete Teilnehmerzahlen der Grup-

pen notwendig. Sofern finanzielle Mittel zur Verfügung stehen, empfiehlt es sich, Materialien 

für weitere zwei bis drei Personen einzuplanen. Die Kisten beinhalten Igelbälle, Physiobänder, 

Bohnensäckchen, Antistressbälle und Wasserflaschen in entsprechender Anzahl sowie je ein 

Set an Übungskarten und ein Kursmanual.  

Für den Baustein des Self-Monitorings wird eine Dokumentation des Aktivitätsverhaltens mit-

tels Online-Tool gewählt. Hierfür ist eine Kurzbefragung in einem webbasierten Programm ein-

zurichten (vgl. Kapitel 9.2.3). Es bietet sich an, die entsprechenden Links per E-Mail zu kommu-

nizieren. Es erweist sich als bedeutsam, wöchentliche Erinnerungen zu versenden und zur Teil-

nahme zu animieren.  

Neben den erwähnten Aspekten sind bei der Programmeinführung Anreize vonseiten des Ar-

beitgebers einfließen zu lassen, z. B. die Gewährung einer kostenfreien bzw. subventionierten 

Teilnahme oder die Möglichkeit zur Durchführung während der Arbeitszeit. Hierfür sind Ge-

spräche mit entsprechenden Führungspersonen zu führen51. Als wesentliches Erfolgskriterium 

ist nicht zuletzt eine gute Zusammenarbeit und enge Absprache im Team aufzuführen52.  

                                                 
 

50 Die Idealvorstellung, dass alle drei Aktivpausen pro Woche von derselben Person angeleitet werden, ist in der 

Praxis unter Umständen nicht realisierbar. Hilfreich ist, möglichst frühzeitig mit der Planung zu beginnen und ggf. 

zusätzliche Übungsleiter einzubeziehen. 

51 Für die Aktivpause-Plus wird die Teilnahme an den Coaching-Sitzungen bzw. der Multiplikatoren-Schulung als 

Arbeitszeit genehmigt, während die Aktivpause in der Pausenzeit durchzuführen ist (Entscheidung durch das KIT-

Präsidium).   

52 Am KIT wurde hierfür die Arbeitsgruppe Aktivpause-Plus gebildet. 
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6.7 Planung der Evaluation  

Im alltäglichen Sprachgebrauch ist nach Schlicht und Zinsmeister (2015, S. 90) unter dem Be-

griff Evaluieren die abschließende Bewertung eines Vorgangs zu verstehen. Eine wissenschaft-

liche Evaluation bedient sich explizit festgelegten Kriterien, um Informationen zu sammeln, 

auszuwerten und auf dieser Basis über die Wirksamkeit einer Untersuchung zu urteilen. Im 

Ergebnis fällt eine Entscheidung über den Interventionserfolg aus und es werden etwaige An-

passungen vorgenommen. Die Evaluationsplanung bildet den letzten Schritt des IMA.  

Zur Überprüfung der Wirksamkeit und kontinuierlichen Weiterentwicklung der Aktivpause-Plus 

ist eine wissenschaftliche Begleituntersuchung unerlässlich, zumal die Forderung nach Quali-

tätssicherung gesundheitsfördernder Programme gesetzlich im „Leitfaden Prävention“ veran-

kert ist. Bei der Interventionsplanung wurde in Anlehnung an Donabedian (1996) auf die etab-

lierte Unterscheidung in Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität zurückgegriffen. Kolip (2011) 

empfiehlt, die traditionelle Struktur im Bereich der Prävention und Gesundheitsförderung zu-

sätzlich um die Planungs- bzw. Konzeptqualität zu erweitern. Diese fokussiert insbesondere 

das konzeptionelle Vorgehen, bspw. die Formulierung klarer Ziele oder die Konzeption geeig-

neter Inhalte. Zur Gewährleistung der Planungs-, Struktur- und Prozessqualität dienen die  

vorangehenden Ausführungen (Kapitel 6.2 bis 6.6), in denen das systematische Vorgehen zur 

Konzeptionierung der Aktivpause-Plus detailliert aufgezeigt wurde. Die Ergebnisqualität ist als 

Resultat dieser Prozesse zu verstehen und bezieht sich auf die Effektivität realisierter Maßnah-

men. Ebendies wird durch wissenschaftliche Studien umgesetzt und bildet eine unabdingbare 

Voraussetzung für die Bewertung der Evidenz (Kolip, 2012).  

Pahmeier und Tiemann (2013, S. 683) formulieren Kriterien der Income- und Outcome-Evidenz 

für Gesundheitssportprogramme. Die Kriterien der Income-Evidenz beziehen sich auf die Pla-

nungs-, Struktur- und Prozessqualität. Demnach sollten Gesundheitssportprogramme begrün-

dete Module und Einheiten beinhalten, die sich auf die Kernziele des Gesundheitssports bezie-

hen und auf die Voraussetzungen der Teilnehmer zugeschnitten sind. Ferner wird gefordert, 

Programme mit vorauslaufenden und nachfolgenden Maßnahmen zu verknüpfen und ein aus-

führliches Kursmanual zur Verfügung zu stellen. Mithilfe der umfangreichen konzeptionellen 

Ausführungen der Aktivpause-Plus wird diesen Anforderungen Folge geleistet. Zur Wirksam-

keitsüberprüfung wird im Rahmen der Aktivpause-Plus eine Interventionsstudie durchgeführt, 

welche die Kriterien der Outcome-Evidenz berücksichtigt. Hierzu gehören nach Pahmeier und 

Tiemann (2013, S. 683–684) folgende Punkte:  

 Die Effekte werden mindestens im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie evaluiert. 

 Es handelt sich um eine möglichst kontrollierte Längsschnittstudie mit Messzeitpunkten  

vor und nach dem Programm sowie zumindest einer Follow-Up Untersuchung. 

 Die Stichprobengröße umfasst mindestens 100 Probanden (komplette Datensätze). 

 Es liegt ein ausführlicher Projektbericht bzw. eine wissenschaftliche Publikation vor. 
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In der Umsetzung sind die Festlegung eines Studiendesigns und dazugehöriger statistischer 

Methoden vorzunehmen, ferner sind Messparameter und Outcome-Variablen zu definieren.  

Nach Werle et al. (2006, S. 175) ist neben einer Ergebniskontrolle auch eine prozessbegleitende 

Untersuchung anzustreben. Die Studie wird deshalb durch eine begleitende Prozessevaluation 

ergänzt (z. B. Coaching-Sitzungen, Multiplikatoren-Schulung). Damit wird die Akzeptanz und 

Programmzufriedenheit der Aktivpause-Plus untersucht. Für die Qualität des Interventionskon-

zepts ist es ferner von hoher Bedeutung, die Intervention sowie die dazugehörigen Materialien 

auf Basis der Evaluationsergebnisse kontinuierlich anzupassen und weiterzuentwickeln (Rojatz 

et al., 2015, S. 145).  

Der nachfolgende empirische Teil der Arbeit widmet sich den formulierten Anforderungen und 

stellt die entsprechenden Untersuchungsmethoden sowie die Ergebnisse der empirischen Ana-

lysen differenziert dar. 
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EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG53  

7 Forschungsfragen und Hypothesen der Studie 

Um die in Kapitel 5.3 postulierten theoretischen Zusammenhänge empirisch überprüfen zu 

können, ist es notwendig, diese als Forschungshypothesen darzustellen. Hierfür werden an-

hand theoretischer Konstrukte Zusammenhänge und Unterschiede für die Zielpopulation for-

muliert (Bühner & Ziegler, 2012, S. 143). Bei den nachfolgenden Überlegungen steht die Frage 

im Fokus, ob die Teilnahme am Interventionsprogramm Aktivpause-Plus zu einer Änderung 

des Bewegungsverhaltens am Arbeitsplatz führt. 

Variablen des MoVo-Modells  

Als theoretische Grundlage der Intervention wurde das MoVo-Prozessmodell behandelt. Die-

ses geht davon aus, dass zum Aufbau eines kontinuierlichen Bewegungsverhaltens insbeson-

dere fünf psychologische Faktoren ausschlaggebend sind (vgl. Kapitel 5.3.1). Es stellt sich die 

Frage, ob die Teilnahme am Interventionsprogramm eine höhere Ausprägung der Modellvari-

ablen bedingt, bzw. ob Personen mit höheren Ausprägungen die Aktivpause häufiger durch-

führen.  

                                                 
 

53 Teile dieses Kapitels entstammen dem Gedankengut der Arbeitsgruppe Aktivpause-Plus und werden in den von 

mir betreuten Qualifikationsarbeiten teilweise identisch bzw. in ähnlicher Form verwendet. 

(1) Die Interventionsgruppen unterscheiden sich in der Entwicklung der Durchführungshäu-

figkeit von Aktivpausen: Interventionsgruppe 1 (IG1) zeigt im Vergleich zu Interventions-

gruppe 2 (IG2) einen höheren Anstieg der Durchführungshäufigkeit.  

 

 (2)  Die Interventionsgruppen unterscheiden sich in der Entwicklung der Modellvariablen:  

a) IG1 zeigt im Vergleich zu IG2 eine positivere Entwicklung in der Ausprägung 

der motivationalen Modellvariablen (Intention, Selbstwirksamkeit, Planungs-

tiefe, Konsequenzerwartung und Konsequenzerfahrung). 

b) IG1 zeigt im Vergleich zu IG2 eine positivere Entwicklung in der Ausprägung 

der volitionalen Modellvariablen (perzipierte Barrieren, Gegenstrategien und 

Rückfallprävention).  

 

(3) Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Ausprägung der Modellvariablen 

und der Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen. 

a) Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Ausprägung der motivationa-

len Modellvariablen und der Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen.  

b) Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Ausprägung der volitionalen 

Modellvariablen und der Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen.  

Teilnehmer mit einer höheren Ausprägung zeigen im Vergleich zu jenen mit geringerer Aus-

prägung einen höheren Anstieg der Durchführungshäufigkeit.  
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Ergänzende Determinanten der Verhaltensänderung  

In Kapitel 5.1 wurden jene Faktoren identifiziert, die für die Ausführung und Aufrechterhaltung 

einer Sportaktivität ausschlaggebend sind. Im Rahmen der vorliegenden Studie interessierte, 

inwieweit diese auf das Setting Arbeitsplatz übertragbar sind. Es geht um die Frage, für welche 

Determinanten ein signifikanter Zusammenhang mit Indikatoren des Bewegungsverhaltens am 

Arbeitsplatz vorliegt. Hierfür wurden die nicht im MoVo-Modell berücksichtigten Faktoren un-

tersucht, denen wiederholt eine positive Beziehung mit körperlicher Aktivität nachgewiesen 

wurde (Fuchs, 2003, S. 121).  

 

Akzeptanz und Zufriedenheit   

Neben den inferenzstatistisch zu überprüfenden Hypothesen ist die Untersuchung der Pro-

grammakzeptanz und Zufriedenheit von hoher Bedeutung für den Programmerfolg. Folgende 

Forschungsfragen dienen als Grundlage der deskriptiven Analysen: 

(1) Wie bewerten die Studienteilnehmer das Aktivpause-Plus-Programm?  

(2) Welche Maßnahmen werden als hilfreich für die eigenständige Durchführung empfunden?  

(3) Wie wird das Multi-Plus-Programm bewertet und wie nehmen die Multiplikatoren ihre Rolle an?  

Bevor die Hypothesen bzw. die Fragestellungen statistisch untersucht werden, liegt der Fokus 

der nachstehenden Abschnitte zunächst darin, das Untersuchungsdesign und die Stichprobe 

(Kapitel 8) sowie die Untersuchungsmethodik (Kapitel 9) vorzustellen.  

 

 

 

(4) Die Interventionsgruppen unterscheiden sich in der Ausprägung von Determinanten der 

Verhaltensänderung (soziale Unterstützung, Bewegungs- und Sportaktivität, subjektiver 

Gesundheitszustand, aktuelle Beschwerden, motorischer Funktionsstatus, programmbe-

zogene Emotionen und Bewertung des Übungsleiters): IG1 zeigt im Vergleich zu IG2 ei-

nen höheren Anstieg in der Ausprägung der Determinanten.  

 

(5) Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Ausprägung von Determinanten der 

Verhaltensänderung und der Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen:  

Studienteilnehmer mit einer höheren Ausprägung der Determinanten zeigen im Vergleich 

zu jenen mit geringerer Ausprägung einen höheren Anstieg der Durchführungshäufigkeit. 
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8 Untersuchungsdesign und Stichprobe   

Für die Verifizierung bzw. Falsifizierung der aufgestellten Hypothesen ist die Wahl des Unter-

suchungsdesigns von hoher Bedeutsamkeit. Die beiden nachfolgenden Kapitel behandeln da-

rauf bezugnehmend das Untersuchungsdesign (8.1) und die Stichprobe (8.2).  

8.1 Untersuchungsdesign  

Um die formulierten Hypothesen statistisch überprüfen zu können, ist es notwendig diese mit-

tels Forschungsdesign in eine konkrete empirische Untersuchung zu übersetzen. Nach Eifler 

(2014, S. 195) ist ein längsschnittliches Design mit einer Vorher-Nachher-Messung und die Ein-

beziehung einer Kontrollgruppe notwendig, um Veränderungen der abhängigen Variable im 

Zeitverlauf analysieren zu können. Bei Längsschnittuntersuchungen sind Verzerrungen u. a. 

durch Testeffekte möglich. So ist es denkbar, dass Probanden ihr Bewegungsverhalten am Ar-

beitsplatz bereits aufgrund der Teilnahme an einer Messung verändern (Hawthorne-Effekt). 

Darüber hinaus kann es bspw. durch Lernerfolg bei motorischen Tests vorkommen, dass das 

Verhalten aufgrund mehrerer Messwiederholungen beeinflusst wird (Paneleffekt). Neben Test-

effekten sind Auswahlverzerrungen möglich, insbesondere, wenn sich Probanden freiwillig ent-

scheiden können, ob sie die Kontroll- oder Experimentalgruppe bevorzugen (Döring & Bortz, 

2016). Um diese Gefahr zu vermeiden, wird idealerweise eine verdeckte Vorgehensweise ange-

wandt. Hierbei wird den Probanden die Gruppenzugehörigkeit vorbehalten bzw. eine pseudo-

nyme Benennung verwendet. Für den Vergleich der Merkmalsausprägungen ist es wichtig, dass 

die Studienteilnehmer sich zu Beginn hinsichtlich relevanter Variablen nicht signifikant unter-

scheiden. Um eine hohe Homogenität zu erreichen, ist die Zufallszuordnung eine geeignete 

Methode (Blasius, 2014).  

Mit Blick auf diese Kriterien wurde die Intervention Aktivpause-Plus als längsschnitlliche Unter-

suchung unter Verwendung einer Kontrollgruppe konzipiert. Hinsichtlich des Studiendesigns 

ergaben sich Einschränkungen u. a. dadurch, dass eine vollständige Randomisierung und ge-

zielte Manipulation der unabhängigen Variablen bspw. aufgrund der notwendigen Klumpen-

bildung nicht möglich waren (Döring & Bortz, 2016, S. 193). Da die Voraussetzungen für ein 

echtes Experiment nicht eingehalten werden konnten, fiel die Entscheidung auf das Panelde-

sign. Diese Untersuchungsform kommt der experimentellen Vorgehensweise sehr nahe. Durch 

wiederholte Messungen innerhalb derselben Stichprobe sind die Erfassung intra- und interin-

dividueller Veränderungen sowie die kausale Rekonstruktion von Ereignissen möglich (Schnell, 

Hill & Esser, 2008, S. 238).  
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Durchführung der Intervention Aktivpause-Plus  

Die Interventionsstudie Aktivpause-Plus54 wurde von Mai bis Oktober 2017 für 20 Wochen am 

KIT initiiert. Die drei schriftlichen Erhebungen erfolgten vor Beginn der Studie (MZP1), nach 

zehn Wochen (MZP2) sowie nach 20 Wochen (MZP3). Während MZP1 für beide Studiengrup-

pen identisch aufgebaut war, existierten für die beiden Folgebefragungen geringfügige Unter-

schiede. Zur Untersuchung von nachhaltigen Programmeffekten wurde 20 Wochen nach Inter-

ventionsende im Februar 2018 eine Follow-Up Studie initiiert. Für eine möglichst hohe Rück-

laufquote kam eine gekürzte Fragebogenform der Hauptuntersuchungen zum Einsatz. Inte-

griert wurden neben einer erneuten Abfrage der Durchführungshäufigkeit die Variablen, für 

die statistisch bedeutsame Ergebnisse aus den vorigen Messzeitpunkten vorlagen.  

Um eine hohe Teilnahmequote zu erreichen, wurde die Intervention in den bereits bekannten 

Rhythmus der Aktivpause integriert. Außerdem erfolgte die Teilnahme an der Studie im Ver-

gleich zum regulären Programm kostenlos. Die Herausforderung, die Aktivpause trotz häufiger 

Feiertage und Urlaubsphasen (z. B. Pfingsten, Sommerferien) dreimal wöchentlich durchzufüh-

ren, war bekannt. Diese Problematik ist im Setting Arbeitsplatz innerhalb eines 20-wöchigen 

Studienzeitraums nicht zu vermeiden und fand bei der Studienentwicklung sowie Datenaus-

wertung entsprechend Berücksichtigung. Um die genannten Faktoren auszugleichen, wurde 

die angestrebte Durchführungshäufigkeit bewusst etwas höher angesetzt.  

Als Indiz für eine erfolgreiche Veränderung des Aktivitätsverhaltens wurde die Durchführungs-

häufigkeit der Aktivpause55 pro Woche definiert. Für eine zuverlässige Erfassung erwies sich 

eine wöchentliche Dokumentation als notwendig. Um eine hohe Objektivität zu gewährleisten, 

hält idealerweise eine externe Person, wie bspw. der Übungsleiter, die Handlungsumsetzung 

schriftlich fest. In der vorliegenden Studie war dessen durchgängige Anwesenheit nicht Teil des 

Konzepts, sodass die Dokumentation durch die Teilnehmer selbst erfolgte. Um eine lückenlose 

Datenerfassung sicherzustellen, wurden wöchentliche Reminder per E-Mail an die Probanden 

versandt. Nach Scholz et al. (2007) ist anzunehmen, dass solche regelmäßigen Erinnerungen 

bereits Verhaltensänderungen bewirken. Auch durch das Niederschreiben und Beobachten des 

eigenen Verhaltens sind handlungsbeeinflussende Effekte denkbar (Sniehotta et al., 2005).  

Die Verschriftlichung des eigenen Bewegungsverhaltens ist daher als Interventionsbaustein an-

zusehen. Um einen Vergleich zwischen beiden Gruppen zu ermöglichen, musste die Dokumen-

                                                 
 

54 Die Studie wurde von der Ethik-Kommission des KIT geprüft und am 31.03.2017 genehmigt. 

55 Als Aktivpause werden Gymnastikübungen am Arbeitsplatz mit einer Dauer von 15 Minuten betrachtet. Die Übun-

gen können alleine oder in der Gruppe durchgeführt werden.  
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tation von allen Teilnehmern umgesetzt werden. Die Bildung einer echten Kontrollgruppe er-

wies sich somit als nicht realisierbar. Zur Sicherstellung einer hohen internen Validität wurde 

deshalb eine zweite Interventionsgruppe herangezogen.  

Die Intervention war folgendermaßen aufgebaut: Während der Semesterphase blieb das regu-

läre Kurskonzept der Aktivpause erhalten. Um das angestrebte Ziel von drei Aktivpausen pro 

Woche zu erreichen, wurde vorgegeben, zwei weitere Aktivpausen eigenständig durchzufüh-

ren. Für die vorlesungsfreie Zeit waren ebenfalls drei Einheiten pro Woche vorgesehen, aller-

dings mit dem Unterschied, dass diese losgelöst von einer externen Anleitung umzusetzen 

waren (vgl. Abbildung 16).  

Interventionsgruppe 1 (IG1 bzw. Multi-Plus) erhielt folgende unterstützende Maßnahmen56: 

 Coaching-Sitzung 1 für die Gesamtgruppe zur Planung und Konkretisierung des Vorhabens  

(90 Minuten) 

 Multiplikatoren-Schulung für ein bis zwei freiwillige Teilnehmer pro Gruppe zur qualifizierten 

Anleitung von Aktivpausen (90 Minuten) 

 Kickstart-Phase zur Gewöhnung an die dreimal wöchentliche Durchführung (in den ersten bei-

den Wochen je dreimalige Anleitung durch einen externen Übungsleiter) 

 Coaching-Sitzung 2 für die Gesamtgruppe zur Auffrischung, Erfolgsüberprüfung und Klärung 

offener Fragen (30 Minuten) 

 Telefonisches Kurz-Coaching mit dem jeweiligen Multiplikator (10 Minuten)  

 Bereitstellung eines Coaching-Begleiters, eines Kursmanuals mit standardisierten Stundenver-

laufsplänen sowie einer Materialkiste mit Kleingeräten und Übungskarten für die Gesamtgruppe 

Beide Studiengruppen nahmen kostenfrei an der Intervention teil und führten das wöchentli-

che Self-Monitoring durch. Interventionsgruppe 2 (IG2 bzw. Classic-Plus)57 wurde im Gegensatz 

zu IG1 keine weitere Hilfestellung zuteil.  

Bei der angestrebten dreimaligen Durchführung pro Woche waren in den 20 Interventionswo-

chen 60 Aktivpausen möglich. In der Berechnung der Mindestdurchführungshäufigkeit wurde 

berücksichtigt, dass im Sommer durchschnittlich mehr Urlaubstage anfallen, im Schnitt hinge-

gen weniger Krankheitstage auftreten. Vom Ausgangswert (60 Aktivpausen) wurden die durch-

schnittlichen Abwesenheitstage (8,2 Urlaubs- und 2,7 Krankheitstage) sowie drei Feiertage für 

den Interventionszeitraum (15. Mai bis 1. Oktober) subtrahiert (Badura, Ducki, Schröder, Klose 

& Meyer, 2015). Eine Compliance von 70 % stellte das Mindestkriterium für eine erfolgreiche 

Interventionsteilnahme dar, sodass sich eine angestrebte Durchführungshäufigkeit von 36 Ak-

tivpausen innerhalb der 20 Wochen ergab. 

                                                 
 

56 Die Programmbausteine für die Multi-Plus-Gruppe werden weitergehend als Multi-Plus-Programm bezeichnet.  

57 Den Probanden wurden die pseudonymen Bezeichnungen Multi-Plus und Classic-Plus kommuniziert. 
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Abbildung 16: Mess- und Interventionsdesign der Aktivpause-Plus für Multi-Plus und Classic-Plus   
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8.2 Untersuchungsstichprobe 

Als zentrales Ergebnis der Aktivpause-Evaluation (2016) ging hervor, dass den Kursteilnehmern 

die Absicht gemein ist, die Aktivpause auch an kursfreien Tagen auszuüben (vgl. Kapitel 4.3). 

Trotzdem wurde das gewünschte Verhalten bis dato nicht umgesetzt. Primäres Ziel der Inter-

vention Aktivpause-Plus war deshalb, die Teilnehmenden in ihrer volitionalen Umsetzungs-

kompetenz zu stärken, damit diese das Ziel eines gesteigerten Aktivitätsverhaltens am Arbeits-

platz realisieren können (vgl. Kapitel 5.3).  

Voraussetzungen zur Teilnahme an der Studie waren:  

(1) Absicht und Möglichkeit, die Aktivpause dreimal wöchentlich im Studienzeitraum von sechs  

Monaten durchzuführen 

(2) Bereitschaft, im Rahmen der Studie an schriftlichen Befragungen teilzunehmen 

(3) Anmeldung als Gruppe von mindestens drei Personen 

Die Rekrutierung der Untersuchungspersonen erfolgte aus dem Teilnehmerpool der regulären 

Aktivpause. Als Zielpopulation der Aktivpause-Plus wurden die Teilnehmer der bestehenden 

75 Gruppen definiert, die im Wintersemester 2016/17 zu den Kursen angemeldet waren.  

Nach Döring und Bortz (2016) wird der Stichprobenumfang sinnvollerweise bereits bei der Un-

tersuchungsplanung festgelegt. Daher erfolgte mittels Power-Analyse eine Berechnung der 

optimalen Stichprobengröße, welche sich auf 66 Probanden belief. Da wegen des hohen Teil-

nahmeaufwands (u. a. langer Studienzeitraum und aufwändige Befragungen) mit einer hohen 

Dropoutquote und Datensatzverlusten gerechnet werden musste, vergrößerte sich der anvi-

sierte Stichprobenumfang auf 101 Personen58.  

Zur Rekrutierung wurden im ersten Schritt die 75 Gruppenorganisatoren der Aktivpause im 

Februar 2017 mit einem Studienaufruf per E-Mail über das Untersuchungsvorhaben informiert 

und zur Teilnahme motiviert (vgl. ANHANG 1: Teilnehmer-Informationen). Hierauf reagierten 

117 Personen aus insgesamt 23 Gruppen bis zum aufgeforderten Datum. Das geplante Erinne-

rungsschreiben sowie ein telefonischer Aufruf entfielen angesichts des hohen Zuspruchs.  

Die Teilnehmer wurden per Klumpenauswahl in die beiden Interventionsgruppen IG1 (N=57) 

und IG2 (N=60) aufgeteilt. Die Zuordnung der Klumpen59 erfolgte zunächst randomisiert und 

wurde in einem zweiten Schritt unter Berücksichtigung des Geschlechts, der Gruppengröße 

sowie des Campusstandortes angepasst. Ziel war hierbei eine homogene Klumpenbildung. Ein 

Nachteil dieser Methode ist der Klumpeneffekt. Es ist möglich, dass sich die Gruppen hinsicht-

lich relevanter Merkmale (z. B. Motivation, Arbeitstätigkeit) stark voneinander unterscheiden, 

                                                 
 

58 Es wurde angenommen, dass zu MZP3 von 65 % aller Probanden verwertbare Datensätze vorliegen. Hierdurch 

ergab sich die angestrebte Stichprobengröße von 101.  

59 Ein Klumpen entspricht einer angemeldeten Aktivpause-Gruppe.  
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während die Personen innerhalb eines Klumpens ähnliche Eigenschaften aufweisen. Dadurch 

sind die Ergebnisse möglicherweise fehlerbehaftet und schwer vergleichbar. Eine vollständige 

Randomisierung würde diese Problematik beheben (Baur, 2014, S. 148). Eine solche Vorge-

hensweise war in der vorliegenden Studie nicht realisierbar, da die Durchführung der Aktiv-

pause als Gruppe einen wesentlichen Bestandteil der Intervention darstellte. Außerdem ist es 

von hoher Bedeutung, dass die Arbeitsplätze der Teilnehmer im Sinne der aufsuchenden Akti-

vierung örtlich nahe beieinanderliegen. Dies war bei den bereits formierten Gruppen gegeben.  

Nach dem Vorgang der Klumpenbildung wurden die Teilnehmerinformationen (vgl. ANHANG 

1: Teilnehmer-Informationen) aufbereitet und den Studienteilnehmern ihre Gruppenzugehö-

rigkeit kommuniziert. Nach der Rückmeldefrist kamen in einigen Gruppen weitere Teilnahme-

anfragen auf, denen aus ethischen Gründen zugestimmt wurde. Da einige Teilnehmer aus be-

ruflichen oder privaten Pflichten die Einhaltung der Studienvoraussetzungen nicht gewährleis-

ten (z. B. dreimal wöchentliche Durchführung von Aktivpausen), veränderte sich die Anzahl der 

Probanden wiederum. Die Eingangsmessungen fanden in KW 16 und 17 statt. Insgesamt füllten 

126 Personen den ersten Fragebogen aus, welche die Gesamtstichprobe zu Messzeitpunkt 1 

(MZP 1 bzw. T1) darstellten. Dies entspricht 35 % der regulären Aktivpause-Teilnehmer. Trotz 

der beschriebenen Vorgehensweise sind ungleiche Verteilungen auf die Studiengruppen mög-

lich. Aus diesem Grund wurde die Gruppenhomogenität mittels Chi2-Test einer Prüfung unter-

zogen. Aus der Analyse folgt, dass die Studiengruppen in keinem der inkludierten Parameter 

signifikant voneinander abweichen (vgl. Tabelle 12).  

Tabelle 12: Übersicht zur Stichprobe (T1) differenziert nach Studiengruppe 

  Multi-Plus  
(N=64) 

Classic-Plus  
(N=62) Chi²-Test 

    n  % n  % 

Geschlecht  
Männlich 
Weiblich  

21 
41 

32.8 
64.1 

25 
36 

40.3 
58.1 

n.s. 

Alter  

≤ 20  
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 
> 60 

- 
18 
14 
17 
10 
3 

- 
28.1 
21.9 
26.6 
15.6 
4.7 

- 
14 
16 
13 
15 
3 

- 
22.6 
25.8 
21.3 
24.2 
4.8 

n.s. 

Arbeitsbereich 

Berufliche Ausbildung 
Verwaltung/Personal 
Technischer Dienst  
Lehre/Forschung  
Sonstiges 

2 
24 
3 
30 
3 

3.1 
37.5 
4.7 

46.9 
4.7 

- 
24 
6 

28 
3 

- 
39.9 
9.8 

45.2 
4.8 

n.s. 

Arbeitstage 
3 
4 
5 

3 
11 
48 

4.7 
17.2 
75.0 

3 
5 

53 

4.9 
8.1 

85.5 
n.s. 

Campus 
Campus Süd 
Campus Nord 
Campus West  

30 
31 
4 

46.9 
46.9 
6.3 

28 
37 
- 

41.9 
58.1 

- 
n.s. 

*Fehlende Angaben bedingen, dass die Summe nicht immer 100 % ergibt 
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Wie erwartet, folgten während der Studienphase Ausfälle und Dropouts. Gründe hierfür waren 

der Übergang in die Elternzeit (N=1) sowie bei einer Gruppe nachlassende Teilnahmemotiva-

tion aufgrund des hohen Zeitaufwands für die Aktivpause-Durchführung, welcher nicht als Ar-

beitszeit angerechnet werden konnte (N=8). Weitere Personen verließen das KIT und schieden 

deshalb aus (N=4). In der Summe ergab sich eine Dropout-Rate von 10.3 %. Außerdem verrin-

gerte sich die Menge verwertbarer Daten aufgrund fehlender Datensätze zu den verschiedenen 

Messzeitpunkten. Schlussendlich wurden im Prozess der Datenaufbereitung diejenigen Pro-

banden ausgeschlossen, welche die Einschlusskriterien nicht erfüllten (N=10).  

Folgende Einschlusskriterien wurden festgelegt:  

(1) Mindestdurchführungshäufigkeit von 10 Aktivpausen innerhalb der 20 Interventionswochen  

(2) Teilnahme an MZP1  

(3) Teilnahme an MZP2 und/oder MZP3 

(4) Zusätzliche Kriterien für Multi-Plus: 

o Bereitstellung mindestens eines Multiplikators pro Gruppe  

o Teilnahme der Gruppe an den beiden Coaching-Sitzungen (mindestens 80 % der Gruppe)  

Unter Berücksichtigung dieser Punkte umfasste die in die Auswertung einbezogene Stichprobe 

insofern N=103 Probanden. Dies entspricht einer Rücklaufquote von 91.2 %. Die in Kapitel 10 

dargestellten Ergebnisse beruhen auf den Daten dieser vollständigen Längsschnittstichprobe 

(Tges). An der Follow-Up Untersuchung nahmen N=64 Personen teil, was einer Rücklaufquote 

von 62.1 % entspricht. In Abbildung 17 ist der Prozess der Rekrutierung und Zuteilung in die 

beiden Untersuchungsgruppen grafisch dargestellt.   
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Abbildung 17: Rekrutierung und Zuteilung der Probanden in die beiden Studiengruppen  

Anknüpfend an die Ausführungen zum Untersuchungsdesign und der -stichprobe beschäftigt 

sich das nachstehende Kapitel mit der Untersuchungsmethodik.  
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9 Untersuchungsmethodik  

Das vorrangige Ziel der eigenen Untersuchung besteht darin, diejenigen Faktoren zu identifi-

zieren, die eine Verhaltensänderung hin zu einem gesteigerten Aktivitätsverhalten am Arbeits-

platz bedingen. Der Schwerpunkt der Bemühungen wird folglich darauf gerichtet, die Verhal-

tenswirkung der Intervention zu überprüfen. Die in Kapitel 6.3 formulierten Nebenziele zur Ge-

sundheits- und Verhältniswirkung des Programms werden nicht explizit berücksichtigt.  

Die nachstehenden Darstellungen dienen dazu, einen Überblick zur Vorgehensweise der Da-

tenerhebung zu geben (9.1). In diesem Zusammenhang folgt eine Vorstellung der verwendeten 

Messinstrumente (9.2), welche in drei Befragungsformen unterteilt sind.  

(1) Hauptbefragungen:  

Umfangreiche Befragungen über Web-Survey zur Erfassung der relevanten Variablen  

(MZP1, MZP2, MZP3) 

(2) Self-Monitoring:  

Kurzbefragungen über Web-Survey zur Erfassung der Compliance (wöchentlich im gesamten 

Studienzeitraum)  

(3) Evaluation der Programmschulungen (nur IG1): 

Kurzbefragungen in Paper-Pencil-Form zur Evaluation der beiden Coaching-Sitzungen und  

Multiplikatoren-Schulung (vor Ort, im direkten Anschluss an die Maßnahmen)  

In den weitergehenden Abschnitten des Kapitels werden Informationen zur Datenaufbereitung 

und der gewählten Auswertungsstrategie gegeben (9.3).  

9.1 Datenerhebung 

Die drei Hauptbefragungen wurden internetgestützt in Form eines Web-Surveys realisiert. Als 

große Vorteile einer Online-Befragung sind die zeitliche und räumliche Unabhängigkeit, die 

Möglichkeit zur Berechnung einer Ausschöpfungsquote sowie detaillierte Rücklaufstatistiken 

zu nennen. Eine zwingende Voraussetzung wiederum ist die Ausstattung und Nutzungserfah-

rung der Zielpopulation mit technischen Endgeräten. Dieser Nachteil wiegt im Setting Büroar-

beitsplatz gering, da eine solche Tätigkeit überwiegend durch eine tägliche PC-Nutzung ge-

kennzeichnet ist. Für die Entscheidung zur Online-Befragung wogen zwei zentrale Faktoren: 

der im Vergleich geringe organisatorische und finanzielle Aufwand einerseits und die Vermei-

dung von Eingabefehlern aufgrund manueller Datenerfassung andererseits (Schnell et al., 2008, 

S. 377).  

Anhand spezifischer Anpassungen an das Medium Internet erfolgte die Entwicklung der Haupt-

befragungen unter Berücksichtigung der Regeln zur Fragebogenkonstruktion. Als Medium fun-

gierte das webbasierte Programm Unipark (Version: EFS Summer 2017). Dieses Feature weist 

ein benutzerfreundliches Interface auf, das vielseitige Hilfsfunktionen und gestalterische Mög-

lichkeiten bietet. Mit Blick auf mögliche Abbruchquoten aufgrund unübersichtlicher Darstel-

lungsformen wurde auf ein klar strukturiertes und ansprechendes Layout geachtet. Außerdem 
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dienten intensive Pretests auf verschiedenen Endgeräten der Sicherstellung der technischen 

Funktionsweise. Plausibilitätschecks und Überprüfungen auf Item-Nonresponse hatten den 

Sinn, das Ausfüllen zu erleichtern und die Datenqualität zu erhöhen (Schnell et al., 2008, S. 378).  

Das Anschreiben bereitete die Teilnehmer auf die Befragung vor und klärte bezüglich der pseu-

donymen Verwendung der Daten auf. Ein zu Beginn des Fragebogens integriertes Pflichtfeld 

zur Code-Eingabe gewährleistete die Rückverfolgung der Daten. So konnten Teilnahmeverwei-

gerer gezielt kontaktiert und an das Ausfüllen erinnert werden. Eine solche Vorgehensweise 

birgt die Gefahr des Missbrauchs. Aus diesem Grund wurden die persönlichen Auskünfte ge-

trennt von den übrigen Daten archiviert und deren streng vertrauliche Behandlung in der Da-

tenschutzerklärung schriftlich fixiert. Unmittelbar nach Studienbeendigung wurde die direkte 

Zuordnung zu den persönlichen Informationen gelöscht (Wagner & Hering, 2014, S. 667–670).  

Folgende Kriterien sprachen für die Verwendung des personalisierten Codes: 

 Messung intraindividueller Veränderungen über die Zeit  

 Notwendige Kommunikation mit den Teilnehmern (u. a. zur Erstellung des Zeit-Raum-Plans 
und der Zuteilung von Übungsleitern) 

 Ausschluss wiederholter Beantwortungen der Fragebögen  

Um eine übersichtliche Darstellung der Inhalte zu gewährleisten, wurde pro Seite ein Themen-

komplex eingebracht. Instruktionen stellten sicher, dass der Sinn der Fragen sich eindeutig er-

schließt. In Anlehnung an Schnell et al. (2008) wurden diese über eine grafische Hervorhebung 

von den übrigen Fragen abgegrenzt. Auch Überleitungen zwischen den Themenblöcken sowie 

die Integration einer Fortschrittsanzeige sorgten für eine gute Übersichtlichkeit. 

Da von den einführenden Fragen die weitere Motivation für das Ausfüllen eines Fragebogens 

abhängt, wurden zu Beginn bewusst leicht zu beantwortende Items gewählt (z. B. Häufigkeit 

der Programmteilnahme). Um die Konzentrationsfähigkeit aufrecht zu erhalten, folgten nach 

komplexen Themenbereichen einfache Fragen. Offene Fragen wurden sparsam eingesetzt, da 

Probanden bekannter Weise selten auf ebensolche reagieren. An zwei Stellen waren Hybrid-

fragen notwendig, die neben vorgegebenen Antwortkategorien auch offene beinhalten. Dies 

erwies sich bei den eigens konstruierten Skalen „Barrieren“ (alle Befragungszeitpunkte) sowie 

„Unterstützung durch Programmbausteine“ (MZP2) als sinnvoll, um den Teilnehmenden neben 

den genannten Antwortmöglichkeiten weitere Optionen einzuräumen. Abschließend wurden 

soziodemografische Fragen und ein abschließendes Feld für Verbesserungsvorschläge bzw. 

Anregungen integriert (Klöckner & Friedrichs, 2014; Schnell et al., 2008, S. 383). Die Intention 

lag darin, den Teilnehmern die Möglichkeit zur Mitsprache und Äußerung bestehender Anlie-

gen zu geben. Die Ausfülldauer belief sich auf ca. 25 Minuten.  

Die Kurzfragebögen zur Evaluation der beiden Programmbausteine Coaching und Multiplika-

toren-Schulung wurden in Papierform in unmittelbarem Anschluss ausgehändigt. Dadurch war 



Untersuchungsmethodik  145 

es möglich, diese Programmbausteine von den Hauptbefragungen abzugrenzen. Die Entschei-

dung gegen ein Online-Verfahren basierte im Weiteren auf der Möglichkeit, ein Feedback di-

rekt vor Ort zu erhalten und den organisatorischen Aufwand für die Teilnehmer zu reduzieren. 

Alternativ bestand die Möglichkeit, die Evaluationen im Nachgang per Hauspost zurückzusen-

den. Um die Befragten nicht zu überlasten, beschränkte sich der Umfang unter Rücksichtnahme 

auf weitere Befragungen im Studienverlauf jeweils auf eine Doppelseite (Reinecke, 2014). Die 

inhaltliche und formale Gestaltung erfolgte in Anlehnung an die Hauptbefragungen. Um die 

Daten den Hauptbefragungen zuordnen zu können, wurden die Teilnehmer gebeten, auch hier 

ihren persönlichen Code einzutragen.  

Für ein wahrheitsgetreues und lückenloses Self-Monitoring der Aktivpausen war eine wöchent-

liche Erfassung unerlässlich. Die Dokumentation erfolgte per Web-Survey, wobei das einfache 

und schnelle Ausfüllen oberste Priorität hatte. Der große Vorteil gegenüber Papieraufschrieben 

wurde insbesondere in einer höheren Kontrollmöglichkeit und einem geringeren Verlustrisiko 

der Aufschriebe gesehen.  

Zur Sicherstellung einer möglichst hohen Rücklaufquote wurden die in der nachfolgenden Ta-

belle 13 aufgezeigten Maßnahmen angewandt:  

Tabelle 13: Eingesetzte Maßnahmen zur Sicherstellung einer hohen Rücklaufquote 

 Eingesetzte Maßnahmen  

Hauptbefragungen   Info E-Mail mit personalisierter Ansprache  

 Erinnerungsmail mit personalisierter Ansprache  

 Gezielte Erinnerungen an Teilnahmeverweigerer 

Evaluation der Programm-
schulungen (nur IG1) 

 Persönliche Übergabe mit der Bitte um Teilnahme  

 Vorbereitete Umschläge zur Rücksendung  

Self-Monitoring    Wöchentliche Erinnerungen 

 Versand von Links mit direkter Weiterleitung zur Befragung 

 Einfache Umsetzung der Dokumentation  
(Zeitaufwand pro Woche ca. 2-3 Min.)  

Im Weiteren wurde auf eine motivierende Formulierung der Teilnehmerinformationen und An-

schreiben geachtet. Außerdem wurde ein Hinweis integriert, aus dem die hohe Bedeutung der 

Teilnahme für den Studienerfolg hervorging. Eine wichtige Rolle ist in diesem Zusammenhang 

den Übungsleitern zuzusprechen, die als Vermittler fungierten und die Teilnehmenden an das 

Ausfüllen erinnerten.   
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9.2 Erhebungsinstrumente  

Zur Überprüfung der Verhaltenswirkung und Operationalisierung der Untersuchungsvariablen 

wurde größtenteils auf validierte Skalen zurückgegriffen. Da die Hauptbefragungen den we-

sentlichen Bestandteil der Studie bildeten, werden diese ausführlicher behandelt als die Evalu-

ation der Programmschulungen und das Self-Monitoring.  

9.2.1 Hauptbefragungen  

Unter Berücksichtigung der Untersuchungsziele und -hypothesen erfolgte die Operationalisie-

rung der Variablen durch Rückgriff auf die in Tabelle 14 aufgeführten Erhebungsinstrumente.  

Tabelle 14: Erfasste Variablen und Erhebungsinstrumente der Studie bei den Hauptbefragungen  

 
Variable Messinstrument 

Messzeitpunkt 

T1 T2 T3 

V
a
ri

a
b

le
n

 d
e
s 

M
o

V
o

-M
o

d
e
lls

 Intention und  
Selbstkonkordanz 

Fuchs (2008) 
SSA-Skala, Seelig & Fuchs (2006) 

x x x 

Selbstwirksamkeit Schwarzer & Renner (2000) x x x 

Planungstiefe  In Anl. an Sniehotta et. al (2006) x x x 

Konsequenzerwartung   Schwarzer et al. (2003) x - - 

Konsequenzerfahrung  Schwarzer et al. (2003) - x x 

Perzipierte Barrieren  In Anl. an Krämer & Fuchs (2010) x x x 

Gegenstrategien und  
Rückfallprävention  

In Anl. an Krämer & Fuchs (2010) x x x 

D
e
te

rm
in

a
n

te
n

 d
e
r 

 
V

e
rh

a
lt

e
n

sä
n

d
e
ru

n
g

 

Sportbezogene soziale  
Unterstützung 

Fuchs (1997) x x x 

Bewegungs- und  
Sportaktivität  

BSA-Fragebogen  
Fuchs et al. (2015)  

x x x 

Subjektiver  
Gesundheitszustand  

Woll (1996)  x x x 

Subjektives  
Beschwerdeempfinden   

Zerssen (1976)  x x x 

Motorischer Funktionsstatus  
FFB-Mot  
Bös et al. (2002)  

x x x 

Programmbezogene  
Emotionen 

Tiemann (1997) - x x 

Bewertung des  
Übungsleiters/Multiplikators  

Wagner (2000)  - x x 

P
ro

g
ra

m
m

- 
sp

e
zi

fi
sc

h
e
 

V
a
ri

a
b

le
n

 

Häufigkeit der  
Programmteilnahme  

Eigenentwicklung  x - - 

Kontrollitem  
Durchführungshäufigkeit  

Eigenentwicklung  x x x 

Programmbausteine Eigenentwicklung  - x - 

Zufriedenheit mit dem  
Programm  

Eigenentwicklung in Anl. an 
Wagner (2000) 

- - x 

Empfindung  
Multiplikatoren-Rolle  

Eigenentwicklung - - x 

D
e
m

o
- 

g
ra

fi
sc

h
e
 

A
n

g
a
b

e
n

 

Alter  

Geschlecht 

Arbeitsbereich 

Arbeitsverhältnis  

Eigenentwicklung x - - 



Untersuchungsmethodik  147 

Die Befragung von MZP1 beinhaltete die Variablen des MoVo-Modells, ausgewählte Determi-

nanten der Verhaltensänderung und soziodemografische Angaben. Bei MZP2 kam die Abfrage 

programmspezifischer Parameter zur Programmakzeptanz und -zufriedenheit hinzu. Außer-

dem wurden Skalen zu den Emotionen während der Einheiten und der Bewertung des Übungs-

leiters integriert. Ein Schwerpunkt von MZP3 bildete die Skala zur Beurteilung des Multiplika-

tors. Ferner wurde den Multiplikatoren die Möglichkeit eröffnet, ihre Rolle zu reflektieren60.  

9.2.1.1 Variablen des MoVo-Modells 

Zur Überprüfung der Hypothesen war es notwendig, Parameter der bewegungsbezogenen 

Verhaltensänderung zu erfassen. Diesbezüglich liegen für das Setting Arbeitsplatz bislang 

keine Messinstrumente vor. Das für die Studie einbezogene MoVo-Modell (Fuchs, 2007a) be-

zieht sich auf die Verhaltensänderung des Sportvorhabens. Im Hinblick auf die vorliegende 

Intervention wurden die einbezogenen Skalen in ihrer Formulierung auf die Durchführung von 

Bewegungspausen bzw. Aktivpausen am Arbeitsplatz angepasst.  

Zielintention und Selbstkonkordanz  

Das in Anlehnung an Fuchs (2008) formulierte Item zur Intention gibt Aufschluss darüber, wie 

stark die Absicht der betreffenden Person ausgeprägt ist, zukünftig dreimal wöchentlich Bewe-

gungspausen am Arbeitsplatz durchzuführen. Das Antwortformat besteht aus einer sechsstu-

figen Likertskala mit den Ankerwerten von 1 („diese Absicht habe ich gar nicht“) bis 6 („diese 

Absicht habe ich sehr stark“).  

Wesentlich für die Aufnahme und Aufrechterhaltung einer begonnenen Bewegungsaktivität ist 

weiterhin eine möglichst hohe Selbstkonkordanz dieser Zielintention, welche sich durch die 

Übereinstimmung mit den persönlichen Interessen und Werten der Person ausdrückt. Erfasst 

wurde die Selbstkonkordanz mit der Sport- und bewegungsbezogenen Selbstkonkordanz-

Skala (SSK-Skala) von Seelig und Fuchs (2006), die sich insbesondere auf die theoretischen 

Überlegungen der Selbstbestimmungstheorie (Deci & Ryan, 1993) stützt. Im Vergleich zu eng-

lischsprachigen Instrumenten kann die Skala nicht nur von Personen beantwortet werden, die 

das Zielverhalten bereits aktiv ausüben, sondern auch von denjenigen, die bisher lediglich die 

Absicht hierzu gebildet haben61. Die Skala enthält 12 Items, ist in die vier Dimensionen intrin-

sische, identifizierte, introjizierte und extrinsische Selbstkonkordanz untergliedert und wird 

über ein vierstufiges Antwortformat erfasst (1=„trifft nicht zu“ bis 4=„trifft zu“). Die Reliabilitä-

                                                 
 

60 Die Fragebögen für T1 bis T3 sind ANHANG 2: Fragebögen zu entnehmen. 

61 Dieses Verständnis von Selbstkonkordanz impliziert, dass in der SSK-Skala die Dimension der „Amotivation“ nicht 

berücksichtigt wird.  
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ten der Subskalen liegen zwischen α=.70 (identifizierte Motivation) und α=.82 (intrinsische Mo-

tivation), was insgesamt als zufriedenstellend beurteilt wird. Tabelle 15 enthält die für die  

eigene Studie vorgenommene Änderung der Frageformulierung. 

Tabelle 15: Gegenüberstellung Originalitem und modifiziertes Item zur Intention 

 

Selbstwirksamkeit  

Die theoretische Grundlage für die Erfassung der Selbstwirksamkeit ergibt sich aus den Über-

legungen der Berliner Arbeitsgruppe um Schwarzer (Schwarzer & Renner, 2000; Schwarzer et 

al., 2003; Sniehotta et al., 2005). Daran anknüpfend werden drei unterschiedliche Formen ab-

gefragt: Initiierungs-Selbstwirksamkeit („Ich traue mir zu, die Aktivpause ab sofort eigenständig 

dreimal wöchentlich durchzuführen.“), Aufrechterhaltungs-Selbstwirksamkeit („Ich traue mir zu, 

die Aktivpause eigenständig über ein paar Monate hinweg dreimal wöchentlich durchzufüh-

ren.“) sowie die Wiederaufnahme-Selbstwirksamkeit („Ich traue mir zu, nach einer längeren 

Pause wieder dreimal wöchentlich mit der Durchführung der Aktivpause zu beginnen“). Jeder 

Aspekt wurde mit einem Item gemessen (1=„traue ich mir gar nicht zu“ bis 6=„traue ich mir zu 

100 % zu“). Die drei Items wurden über eine Mittelwertbildung zusammengefasst. Nach Krämer 

und Fuchs (2010) weist die Skala eine sehr gute interne Konsistenz auf (Cronbachs α=.90).  

Planungstiefe   

Um aus einer Zielintention eine tatsächliche Verhaltensumsetzung zu entwickeln, ist nach Goll-

witzer (1999) die Spezifizierung von Implementierungsintentionen notwendig. Dabei wird die 

konkrete Handlung anhand von Ausführungs- und Bewältigungsplanungen vorab festgelegt. 

Zweck dieser detaillierten Handlungsplanung ist es, einen Teil der Kontrolle an äußere Situati-

onen abzugeben (Fuchs, 2007a). Erfasst werden die Details der Planung (z. B. wann, wo und mit 

wem die Aktivpause durchgeführt werden soll) sowie das Vorhandensein bereits geplanter Ver-

haltensweisen, um bestimmte Gefahrensituationen zu bewältigen (z. B. „ich habe bereits kon-

kret geplant, was ich tun werde, wenn einmal etwas dazwischen kommt“). Anhand der einbe-

zogenen, vierstufigen Likert-Skala (Kanning, 2006) mit den Antwortmöglichkeiten von 

1=„stimmt nicht“ bis 4=„stimmt genau“ (α=.94) wurde die Ausführungs- (fünf Items) sowie Be-

wältigungsplanung (vier Items) erfasst.  

 

 

 

Item (original)  Item (modifiziert) 

„Ich habe die Absicht, in den nächsten Wochen 

und Monaten regelmäßig sportlich aktiv zu 

sein…“ 

„Ich habe die Absicht, die Aktivpause in den 

nächsten Wochen und Monaten dreimal wö-

chentlich am Arbeitsplatz durchzuführen…“ 
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Konsequenzerwartung und -erfahrung  

Nach Bandura (1997) ist unter dem Begriff der Konsequenzerwartung die Überzeugung einer 

Person zu verstehen, dass ein bestimmtes Verhalten zu einem antizipierten Ergebnis führt. Be-

reits Fuchs (1994) unterschied positive und negative Ausprägungen des Konstrukts: Positive 

Konsequenzerwartungen beziehen sich auf den physischen und psychischen gesundheitlichen 

Nutzen, der aus einer Sportaktivität hervorgeht, negative Konsequenzerwartungen betreffen 

u. a. den organisatorischen Aufwand sowie finanzielle Kosten. Für die Aktivpause-Plus wurde 

die Skala von Schwarzer et al. (2003) verwendet, die ein vierstufiges Antwortformat (1=„stimmt 

nicht“ bis 4=„stimmt genau“) aufweist. Die Probanden wurden anhand von jeweils sechs Bei-

spielen nach den positiven bzw. negativen Auswirkungen gefragt, die sich durch die regelmä-

ßige Durchführung von Aktivpausen am Arbeitsplatz ergeben (α=.89). Ein Item wurde auf das 

Setting Arbeitsplatz angepasst (Originalitem: „… dann kann ich neue Freunde kennen lernen.“; 

modifiziertes Item: „… dann kann ich meine Kollegen besser kennen lernen.“).  

Perzipierte Barrieren  

In der aktuellen Forschung zu Theorien des Gesundheitsverhaltens bleibt der Barrierenbegriff 

in seiner Abgrenzung nach außen und der Beschreibung möglicher Subkonstrukte uneindeutig. 

In Anlehnung an Bandura (2000) sowie Krämer und Fuchs (2010) können zwei Barriereformen 

konzeptionell voneinander unterschieden werden: Negative Konsequenzerwartungen (out-

come expectations) können als Überzeugung definiert werden, dass „ein bestimmtes Verhalten 

mit einer bestimmten Wahrscheinlichkeit zu bestimmten negativ bewerteten Konsequenzen 

führt“ (Fuchs, 1994). Situative Barrieren (impediments) wiederum beziehen sich auf die Um-

stände, unter denen eine sportliche Aktivität stattfindet und beschreiben physikalische, soziale 

und psychologische Randbedingungen, die das Einhalten der Verhaltensabsicht erschweren 

(z. B. keine freie Räumlichkeit, keine Lust oder Müdigkeit). Während zur Messung der sportbe-

zogenen Konsequenzerwartungen validierte Skalen vorliegen, findet das Konstrukt der situati-

ven Barrieren in der sportwissenschaftlichen Forschung bislang kaum explizite Berücksichti-

gung. Ein validiertes Messinstrument liefert Krämer und Fuchs (2010) mit der Skala „Sportbe-

zogene situative Barrieren“. Diese beinhaltet 13 Items, welche über ein vierstufiges Antwort-

format (1=„gar nicht“ bis 4=„sehr stark“) abgefragt werden. Die interne Konsistenz der beiden 

Subskalen „Körperliche Barrieren“ (α=.74) und „Psychosoziale Barrieren“ (α=.83) ist als sehr gut 

einzustufen. Methodisch zu überdenken ist der fehlende Referenzzeitraum. Es bleibt unbeant-

wortet, ob die Befragten für die jeweiligen Situationen die Auftretenswahrscheinlichkeit der 

Ereignisse in ihre Antwort einbezogen haben oder nicht. In der Skala werden negative Konse-

quenzerwartungen nicht erfasst. Deshalb wurden diese in der eigenen Befragung in Anlehnung 

an Fuchs (2008) ergänzend hinzugenommen (sechs Items). Nachfolgende Tabelle 16 gibt eine 

Übersicht zu den modifizierten Items. 
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Tabelle 16: Gegenüberstellung Originalitems und modifizierte Items zu den perzipierten Barrieren  

Gegenstrategien und Rückfallprävention  

Zur Bewältigung von auftretenden Hindernissen bedarf es volitionaler Gegenstrategien, die im 

Konzept des Barrierenmanagements konkretisiert werden. Ähnlich wie bei den Barrieren, liegt 

auch hier keine einheitliche Begriffsverwendung vor. Nach Krämer und Fuchs (2010, S. 172) 

umfasst Barrierenmanagement „sämtliche Strategien, die eingesetzt werden können, um eine 

einmal gefasste Verhaltensabsicht gegenüber auftretenden Barrieren abzuschirmen und in das 

tatsächliche Verhalten umzusetzen.“ In vergangenen Studien wurde das Barrierenmanagement 

meist nur allgemein einbezogen, indem gefragt wurde, ob eine Person weiß, wie sie mit Hin-

dernissen umgehen wird (Sniehotta et al., 2006). Die Skala „Sportbezogenes Barrierenmanage-

ment“ von Krämer und Fuchs (2010) bezieht konkrete Gegenstrategien ein und bildet daher 

die Basis für das eigene Vorgehen. Diese besteht aus den beiden Subskalen „Präventive Ge-

genstrategien“ (acht Items, α=.71) und „Akute Strategien“ (sechs Items, α=.68) sowie einem 

Item, das keinem der beiden Kategorien zugeordnet werden kann. Präventive Gegenstrategien 

intendieren, mögliche Risikosituationen vorab zu verhindern, indem bspw. Sportkleidung im 

Büro deponiert wird. Akute Gegenstrategien sind in unmittelbaren Risikosituationen notwen-

dig, in denen man sich bspw. noch einmal die Vorteile körperlicher Aktivität vor Augen hält. 

Kritisiert wird die dichotome Kodierung der Skala (1=„mache ich nicht“, 2=„mache ich“), auf-

grund derer es möglicherweise zu einer Unterschätzung des wahren Effekts kommen kann.  

Um Informationen zu erhalten, welche Gegenstrategien die Probanden als sinnvoll bzw. nicht 

sinnvoll erachten, wurde eine zweite Antwortkategorie hinzugenommen (1=„finde ich nicht 

sinnvoll“, 2=„finde ich sinnvoll“). Auf diese Weise war es möglich, einen Verhältniswert zwischen 

den Dimensionen zu errechnen.  

Item (original) 
Wie stark halten die folgenden Hindernisse Sie 

vom Sporttreiben ab? 

Item (modifiziert) 
Wie stark halten die folgenden Hindernisse Sie vom 

Durchführen der Aktivpause ab? 

Das Wetter ist schlecht.  Ich habe keine passende Kleidung.  

Freunde wollen etwas mit mir unternehmen.  Meine Arbeitskolleg/-innen beanspruchen mich.  

Ich vergesse den Sporttermin.* Ich vergesse die Aktivpause. 

Ich habe keine/n passende/n Sportpartner/in.* 
Ich habe keine Arbeitskolleg/-innen, die die  

Aktivpause mit mir durchführen.  

Ich muss großen organisatorischen Aufwand 

betreiben (z. B. Babysitter anrufen, Termine 

planen).* 

Ich muss großen organisatorischen Aufwand  

betreiben (z. B. Termin planen, Arbeitsalltag  

danach ausrichten). 

Zuhause ist es gemütlich.  Ich kann mich nicht aufraffen.  

Die Teilnahmegebühren sind hoch.* Ich habe keine passenden Übungsmaterialien. 

Es läuft etwas Gutes im Fernsehen.  Mir kommt ein Termin dazwischen.  

Die Sportstätte (z. B. Turnhalle, Stadtpark) ist 

weit entfernt.* 

Es gibt räumliche Probleme/Platzmangel. 

 

Mein/e Partnerin möchte nicht, dass ich zum 

Sport gehe.* 

Ich fühle mich in Anwesenheit unbeteiligter  

Personen unwohl.  
* Diese Items sind Fuchs (2008) entnommen und wurden der Skala „Situative Barrieren“ hinzugefügt 
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Ähnlich wie bei der Skala „Sportbezogene situative Barrieren“ wurden bei der Formulierung der 

Items kontextspezifische Anpassungen vorgenommen. Nachfolgende Tabelle 17 listet die mo-

difizierten Items auf.  

Tabelle 17: Gegenüberstellung Originalitems und modifizierte Items zum Barrierenmanagement 

Anhand von drei Einzelitems zur Rückfallprävention wurde der Umgang mit kritischen Situati-

onen (Nicht-Durchführung der Aktivpausen) einbezogen. Dies bezieht sich auf Zustände, in 

denen ein partieller Kontrollverlust über das Verhalten stattgefunden hat, also Handlungspläne 

vorübergehend verworfen und die Aktivpause nicht wie beabsichtigt durchgeführt wurde.  

9.2.1.2 Determinanten der Verhaltensänderung 

Ergänzend zu den Variablen des MoVo-Modells wurden für die Untersuchung der Hypothesen 

4 und 5 weitere Determinanten der Verhaltensänderung erhoben (vgl. Kapitel 7). Hierzu gehö-

ren die sportbezogene soziale Unterstützung, die Bewegungs- und Sportaktivität, der subjek-

tive Gesundheitszustand, das subjektive Beschwerdeempfinden, der motorische Funktionssta-

tus, programmbezogene Emotionen sowie die Bewertung des Übungsleiters.  

Sportbezogene soziale Unterstützung 

Kapitel 5.1 stellte die soziale Unterstützung als einen wesentlichen Einflussfaktor für das Akti-

vitätsverhalten heraus. Für die Aktivpause-Plus wurde insbesondere der Einfluss durch die Ar-

beitskollegen als bedeutsam eingeschätzt. In der eigenen Studie wurde die von Fuchs (1997) 

konstruierte und validierte vierstufige Skala „Sportbezogene Unterstützung“ eingesetzt (Ant-

wortkategorien: 1=„fast nie“ bis 4=„fast immer“). Um die Spezifika des untersuchten Settings 

zu berücksichtigen, wurden die sportbezogene Formulierungen durch den Begriff Aktivpause 

ersetzt. 

Bewegungs- und Sportaktivität 

Die Erfassung der Bewegungs- und Sportaktivität war aus zwei Gründen wichtig: Zum einen 

interessierte die Frage, inwieweit die Interventionsteilnahme einen moderierenden Effekt auf 

das allgemeine Bewegungsverhalten ausübt. Zum anderen stand die Frage im Mittelpunkt, ob 

ein Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität und der Durchführung von Aktivpau-

sen besteht.  

 

Item (original) 
Um den Sporttermin trotzdem wahrzunehmen… 

Item (modifiziert) 
Um die Durchführung der Aktivpause dennoch  

sicherzustellen … 

… nehme ich an den Sportangeboten eines 

Vereins/Fitnessstudios teil. 

… wähle ich Übungen, die ich in meiner  

Verfassung durchführen kann  

(z. B. bei körperlichen Beschwerden). 

… suche ich mir ein Sportangebot, das gut zu 

erreichen ist. 

… suche ich bei räumlichen Problemen eine        

Alternative (z. B. anderen Raum suchen). 
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Zur Messung der körperlichen bzw. sportlichen Aktivität existieren in der sportwissenschaftli-

chen Forschung verschiedene Konstrukte. Vorliegend wurde auf den Fragebogen zur Messung 

der Bewegungs- und Sportaktivität (BSA-Fragebogen) von Fuchs, Klaperski, Gerber und Seelig 

(2015, S. 61) zurückgegriffen. Als ein großer Vorteil ist die zeit- und platzsparende Konstruktion 

der Skala zu nennen.  

Der Fragebogen ist in die Subskalen berufliche Aktivität, Alltagsaktivität und Sportaktivität un-

tergliedert: Zu Beginn wird eine Einstufung des Bewegungsverhaltens am Arbeitsplatz gefor-

dert. Mithilfe einer vierstufigen Skala werden die drei Items „sitzende Tätigkeit“, „mäßige Be-

wegung“ und „intensive Bewegung“ erhoben (1=„keine“ bis 4=„viel“). Im Anschluss ist die All-

tagsaktivität der vergangenen vier Wochen einzuschätzen. Die Skala beinhaltet 13 Items zu 

verschiedenen Bewegungsaktivitäten, wie z. B. Spazieren, Radfahren und Gartenarbeit. Für die 

einzelnen Tätigkeitsformen sind jeweils die aktiven Tage sowie die Minuten pro Tag anzuge-

ben. Das darauffolgende Einzelitem „Haben Sie in den letzten 4 Wochen regelmäßig sportliche 

Aktivität betrieben?“ weist dichotome Antwortoptionen auf. Sofern die Frage bejaht wird, sind 

im Folgenden die entsprechenden Sportaktivitäten zu dokumentieren. Dabei ist die Angabe 

von maximal drei Aktivitäten möglich, für die jeweils einzutragen ist, wie häufig und wie lange 

diese in den letzten vier Wochen ausgeübt wurden. Die Konstruktvalidität des Fragebogens 

und seine prognostische Validität wurden anhand einer Vergleichsstudie unter dem Einsatz 

fahrradergometrischer Leistungsmaße belegt (Fuchs et al., 2015). 

Subjektiver Gesundheitszustand  

Die gegenseitige Abhängigkeit von Gesundheitszustand und dem Sportverhalten wird in der 

aktuellen sportwissenschaftlichen Forschung immer wieder diskutiert (u. a. Jekauc et al., 2014). 

Um diesen Zusammenhang auch für das Programm der Aktivpause-Plus überprüfen zu kön-

nen, wurde der subjektive Gesundheitszustand in Anlehnung an Woll (1996a) in die Untersu-

chung integriert. Eingesetzt wurde das Item: „Wie beschreiben Sie selbst Ihren Gesundheitszu-

stand?“, wobei ein fünfstufiges Antwortformat mit den Ankerwerten 1=„sehr schlecht“ bis 

5=„sehr gut“ als Grundlage diente. 

Subjektives Beschwerdeempfinden  

Nach Manz & Krug (2013) stellen Kreuz- oder Rückenschmerzen sowie Nacken- oder Schulter-

schmerzen ein häufiges Beschwerdebild bei Büro- und Schreibtischtätigkeiten dar. Die Aktiv-

pause-Evaluation (2016) bestätigte diese Aussage. Aus diesem Grund wurden diese beiden 

Items aus der Originalskala herausgegriffen, welche die Bereiche Allgemeinbeschwerden, kör-

pernahe Beschwerden und psychisch-körpernahe Beschwerden umfasst (Zerssen, 1976). Als 

Antwortformat fungierten die Pole 1=„stark“ bis 4=„gar nicht“.  
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Motorischer Funktionsstatus 

Auch wenn das primäre Ziel der vorliegenden Intervention in der Initiierung einer Verhaltens-

änderung liegt, ist die Erhebung des motorischen Funktionsstatus als sinnvoll zu betrachten. 

Dadurch sind zum einen Aussagen über das Fitness- und Aktivitätsniveau der Probanden mög-

lich, zum anderen können Bezüge zum Bewegungsverhalten am Arbeitsplatz hergestellt wer-

den. Als Grundlage für die eigene Untersuchung fungierte der Fragebogen zur Erfassung des 

motorischen Funktionsstatus (FFB-Mot) von Bös et al. (2002).  

Der Originalfragebogen besteht aus den vier Subskalen Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit und 

Koordination, die anhand alltagsnaher Situationen mit jeweils sieben Items abgefragt werden. 

Die Items wurden schwierigkeitsabgestuft entwickelt, um eine möglichst große Bandbreite der 

körperlichen Leistungsfähigkeit abzubilden. Aufgrund der begrenzten Fragebogenlänge wurde 

die validierte Kurzfassung von zwölf Items eingesetzt. Das fünfstufige Antwortformat lässt eine 

Selbsteinschätzung der eigenen Fähigkeiten von „1=ich kann diese Tätigkeit nicht“ bis „5=ich 

habe keine Probleme“ zu. Die individuelle Punktzahl wird aus der Summe der zwölf Item-Be-

wertungen gebildet und weist eine Spanne von 12 bis 60 auf. Dabei stellen 60 Punkte das 

maximale Ausmaß der körperlichen Fitness dar (Bös, 2002). Der Vergleich mit den vorhandenen 

Normwerten ermöglicht es, die Ergebnisse in Bezug zum Fitnesszustand der erwachsenen Nor-

malpopulation zu setzen. Die Kurzfassung weist eine hohe innere Konsistenz auf (α=.87 bis .92). 

Zur Analyse der Datenlage wird für die vorliegende Untersuchung eine Unterteilung in die 

Quartile „sehr unfit“ bis „sehr fit“ vorgenommen.   

Programmbezogene Emotionen 

Die Ausprägung von positiven Emotionen wird als wichtige psychosoziale Ressource für die 

Durchführung von Aktivpausen angenommen (vgl. Kapitel 5.1). Vorliegend diente die Skala von 

Tiemann (1997) als Grundlage, die anhand von elf Items auf einer vierstufigen Skala (von 

1=„immer“ bis 4=„nie“) misst, wie häufig positive, neutrale und negative Emotionen während 

der Kurseinheiten erlebt werden. Die positiven Emotionen werden über die Items Freude, Stolz, 

Zufriedenheit und Glück erfasst, die negativen über die Items Ärger, Enttäuschung, Mutlosig-

keit/Resignation sowie Unzufriedenheit. Die Items Überraschung, Langeweile und Selbstbestä-

tigung stellen neutrale Ausprägungen dar (Tiemann, 1997). 

Bewertung des Übungsleiters und Multiplikators 

Die Bewertung des Übungsleiters wird häufig als eines der wichtigsten Merkmale für die Bin-

dung an ein langfristiges Sportverhalten betrachtet (vgl. Kapitel 5.1). Für die eigene Studie 

kommt die fünfstufige Skala von Wagner (2000) zum Einsatz, die mithilfe von elf Items die 

Ausprägung bindungsförderlicher Verhaltensweisen (1=„trifft überhaupt nicht zu“ bis 5=„trifft 

völlig zu“) erfasst. Die Addition aller Items ergibt ein Gesamtindex. Die Skala weist eine hohe 

innere Konsistenz auf (α=.90). 



154               Untersuchungsmethodik 

9.2.1.3 Programmspezifische Variablen und soziodemografische Angaben  

Zur Überprüfung der Programmakzeptanz wurde die Unterstützung durch die programmspe-

zifischen Maßnahmen zu MZP2 und MZP3 mit folgender Frage erhoben: „Nachfolgend inte-

ressiert uns, wie hilfreich folgende Faktoren für die eigenständige Durchführung der Aktiv-

pause-Plus in den vergangenen 10 Wochen für Sie waren“. Hierfür kam ein vierstufiges Ant-

wortformat zum Einsatz (von 1=„gar nicht hilfreich“ bis 4=„sehr hilfreich“). Den unterschiedli-

chen Maßnahmen für die beiden Interventionsgruppen entsprechend wurden die sechs Items 

bei IG1 um fünf weitere Bausteine wie bspw. die Coaching-Sitzung ergänzt.  

Zur differenzierten Analyse der Zielgruppe wurden personenbezogene Daten zur beruflichen 

Tätigkeit erhoben (Arbeitsbereich, Arbeitstage pro Woche, körperliche Anstrengung bei der 

Arbeit) und die Häufigkeit der Programmnutzung62 erfasst. Das Alter wurde aufgrund von Da-

tenschutzvorgaben nicht konkret abgefragt, sondern in sechs Kategorien mit den Ankerwerten 

≤20 und >60 unterteilt. 

9.2.2 Evaluation der Programmschulungen  

Neben der statistischen Überprüfung der formulierten Hypothesen (vgl. Kapitel 7) wird die Pro-

grammzufriedenheit als eminenter Baustein zur Qualitätssicherung und Legitimation der Ak-

tivpause-Plus betrachtet. Dabei interessierte die Frage, wie die Teilnehmer der Interventions-

gruppe Multi-Plus die jeweiligen Bausteine bewerten und ob sie in der Teilnahme einen Nutzen 

für ihr angestrebtes Verhaltensziel sehen. Intention der im Anschluss an die Maßnahmen 

durchgeführten Kurzevaluationen war es, ein umfassendes Bild über die Programmkonzeption 

insgesamt und die einzelnen Bausteine im Besonderen zu erhalten.  

Unter Berücksichtigung dieser Punkte wurden in den Kurzevaluationen Aspekte zu den Rah-

menbedingungen, den Inhalten, dem wahrgenommenen Nutzen sowie der Akzeptanz inte-

griert. Bei allen Paper-Pencil-Befragungen kamen sechsstufige Intervallskalen zum Einsatz, um 

die Tendenz zur mittleren Antwortkategorie auszuschließen (Franzen, 2014). Umfangreiche 

Pre-Tests brachten Informationen über die Ausfülldauer und die Verständlichkeit der Fragen 

hervor. Nachfolgende Tabelle 18 stellt die einbezogenen Messinstrumente von Coaching-Sit-

zung 1, Coaching-Sitzung 2 und der Multiplikatoren-Schulung vor.   

                                                 
 

62 Unter Programmnutzung ist zu verstehen, wie häufig das zehnwöchige Programm seit Einführung der Aktivpause 

in Anspruch genommen wurde. 
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Tabelle 18: Erfasste Variablen und Erhebungsinstrumente der Programmschulungen  

9.2.2.1 Coaching-Sitzungen  

Die Konzeption der beiden Fragebögen erfolgte in Anlehnung an Berninger-Schäfer (2011) und 

Fuchshuber (2009). Ergänzend wurden Empfehlungen von König und Volmer (2012) berück-

sichtigt. Die Befragungen enthielten jeweils vier Bereiche und hatten einen vergleichbaren Auf-

bau: Zu Beginn wurde eine Frage zur Zufriedenheit mit den Rahmenbedingungen eingesetzt 

(„Bitte beurteilen Sie die folgenden Rahmenbedingungen der Coaching-Sitzung. Wie zufrieden 

waren Sie mit …?“). Als Antwortformate dienten die Pole 1=„gar nicht zufrieden“ und 6=„sehr 

zufrieden“63. Daran anknüpfend folgten Fragen zum erlebten Nutzen der Coaching-Bausteine 

und des Coachings insgesamt. Abschließend fungierten Items zur Gesamtbewertung und Ak-

zeptanz als wichtige Evaluationsbausteine. In beiden Evaluationen hatten die Teilnehmer ab-

schließend die Möglichkeit, eigene Anmerkungen zu äußern. In den nachfolgenden Ausfüh-

rungen werden die einzelnen Bereiche detailliert vorgestellt.  

Um einen Eindruck darüber zu erhalten, welche Inhalte der Coaching-Sitzung 1 als hilfreich für 

die Zielerreichung erscheinen, wurden die Teilnehmer anhand einer eigens entwickelten Skala 

gebeten, acht Items (z. B. Theoretischer Input, Identifikation von Gesundheitszielen, Identifika-

                                                 
 

63 Bei Coaching-Sitzung 2 wurde das Item zur Zufriedenheit mit den Teilnehmer-Unterlagen nicht erneut abgefragt, 

sodass neun statt zehn Items verwendet wurden. Abgesehen davon war die Frage zur Zufriedenheit mit den Rah-

menbedingungen in beiden Fragebögen identisch.  

 

 Variable Messinstrument 
C

o
a
ch

in
g

 1
 Zufriedenheit mit Rahmenbedingungen  Eigenentwicklung 

Einschätzung des Nutzens  In Anl. an Fuchshuber (2009) 

Weiterempfehlung   

In Anl. an Fuchshuber (2009), 

Jansen, Mäthner und Bachmann (2004),  

Berninger-Schäfer (2011) 

C
o

a
ch

in
g

 2
 Zufriedenheit mit Rahmenbedingungen   Eigenentwicklung 

Einschätzung des Nutzens beider Coachings  
Jansen et al. (2004) 

Berninger-Schäfer (2011) 

Gesamtbewertung/Weiterempfehlung   
In Anl. an Jansen et al. (2004), Berninger-

Schäfer (2011), Volmer & König (2012) 

M
u

lt
ip

lik
a
to

re
n

-
S
ch

u
lu

n
g

  

Zufriedenheit mit Rahmenbedingungen  Eigenentwicklung 

Beurteilung der Inhalte  Eigenentwicklung 

Unterstützung Multiplikatoren-Rolle Eigenentwicklung 

Gesamtbewertung  Eigenentwicklung 
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tion von Barrieren und Entwicklung von Gegenstrategien) hinsichtlich ihres Nutzens zu bewer-

ten. Dabei wurden Kategorien von 1=„gar nicht hilfreich“ bis 6=„sehr hilfreich“ gewählt. Als 

Ergänzung fungierten zwei weitere Items (vgl. Tabelle 19). In Anlehnung an Fuchshuber (2009) 

wurde abgefragt, wie hilfreich die Studienteilnehmer die Coaching-Sitzung für die Planung und 

Durchführung der Aktivpause-Plus empfanden. Abschließend folgte ein Item zur Weiteremp-

fehlung in Anlehnung an Berninger-Schäfer (2011).  

Tabelle 19: Gegenüberstellung Originalitems und modifizierte Items zur 

Evaluation von Coaching-Sitzung 1  

Die Evaluation von Coaching-Sitzung 2 hatte zum Ziel, den erlebten Nutzen beider Sitzungen 

zu erfassen. Für die Konstruktion der eigenen Skala wurden Items von Jansen et al. (2004) und 

Berninger-Schäfer (2011) einbezogen, wobei die Ankerwerte 1=„wenig bedeutsam“ bis 6=„sehr 

bedeutsam“ zum Einsatz kamen. Die Originalskala wurde in ein sechsstufiges Format umge-

wandelt. Die vorgenommenen Modifikationen sind Tabelle 20 zu entnehmen.  

Tabelle 20: Gegenüberstellung Originalitems und modifizierte Items zum Nutzen der Coachings 

Die beiden ergänzenden Items (vgl. Tabelle 19) wurden auch hier eingesetzt. Die Evaluation zu 

Coaching-Sitzung 2 beinhaltete im Weiteren vier Items zur Gesamtbewertung und Akzeptanz 

beider Coaching-Sitzungen, die auf Grundlage von Berninger-Schäfer (2011) und König und 

Volmer (2012) konzipiert wurden. Als Ankerwerte dienten die Pole 1=„trifft genau zu“ und 

6=„trifft gar nicht zu“.  

9.2.2.2 Multiplikatoren-Schulung 

Der Fragebogen zur Kurzevaluation der Multiplikatoren-Schulung wurde eigens entwickelt. Da-

bei wurde die Bewertung der Rahmenbedingungen und Schulungsthemen als wichtig erachtet. 

Des Weiteren kam eine Frage mit sechs Items zur Einschätzung der einzelnen Schulungsinhalte 

Items (original) Items (modifiziert) 

„Für die Planung und Durchführung meiner 

sportlichen Aktivität war das Coaching hilfreich.“  

„Für die Planung und Durchführung der  

Aktivpause-Plus war das Coaching hilfreich“ 

„Ich würde Coaching weiterempfehlen.“  

 

„Ich würde die Coaching-Sitzung zur Unterstüt-

zung der eigenständigen Durchführung von  

Aktivpausen weiterempfehlen.“ 

Item (original) Item (modifiziert) 

„Ich habe mehr Klarheit über meine Situation 

gewonnen.“  

„Ich habe ich mehr Klarheit über meine  

Gesundheitsziele entwickelt.“ 

„Durch das Coaching hat sich mein  

Handlungsspektrum erweitert.“  

„Durch das Coaching sich mein Handlungsspekt-

rum in Bezug auf die Umsetzung der  

Aktivpause erweitert.“ 

„Durch das Coaching bin ich mir meiner  

Ressourcen (Fähigkeiten, Fertigkeiten) deutlicher 

bewusstgeworden.“  

„Durch das Coaching bin ich mir meiner Res-

sourcen (Fähigkeiten und Fertigkeiten) für die 

regelmäßige Durchführung bewusstgeworden.“ 
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als Vorbereitung auf die Multiplikatoren-Rolle zum Einsatz. Anhand zweier Items wurde abge-

fragt, ob sich die Teilnehmer nach der Schulung in der Lage fühlen, als Multiplikator für die 

Gruppe zu agieren und wie zufrieden sie insgesamt mit der Schulung waren. Um Erkenntnisse 

für zukünftige Schulungen zu erlangen wurde die Frage „Wünschen Sie sich weitere Maßnah-

men, mit denen wir Sie als Multiplikator/-in unterstützen können?“ gestellt. Dabei wurde ein 

dichotomes Antwortformat eingesetzt. Bejahten die Teilnehmer die Frage, hatten sie die Mög-

lichkeit ihre Wünsche und Ideen zu nennen. Abschließend wurde die offene Frage „Was sind 

ihre Beweggründe, als Multiplikator/-in zu fungieren“ eingesetzt, um Motive der Multiplikato-

ren ausfindig zu machen. 

9.2.3 Self-Monitoring 

Die Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen war für den Programmerfolg von entscheiden-

der Bedeutung. Deshalb wurde diese wöchentlich erfasst. Hierzu erhielten die Probanden die 

Aufforderung, am Ende jeder Woche folgende Frage zu beantworten: „Wie häufig haben Sie in 

der vergangenen Woche Aktivpausen (=15 Minuten) am Arbeitsplatz durchgeführt?“ Um mög-

liche missing dates zu kompensieren, wurde als Kontrollfaktor folgendes Item in den drei 

Hauptbefragungen eingesetzt: „Wie häufig haben Sie in den vergangenen 10 Wochen durch-

schnittlich Aktivpausen (oder Gymnastik-Übungen) an Ihrem Arbeitsplatz durchgeführt?“. Die 

sechs Antwortkategorien wurden durch die Ankerwerte „gar nicht“ und „mehr als 3 Mal pro 

Woche“ begrenzt. 

9.3 Datenaufbereitung und Auswertungsstrategie 

Der nachfolgende Abschnitt informiert über den Prozess der Datenaufbereitung und die Vor-

gehensweise im Rahmen der statistischen Analysen.  

Die online erhobenen Variablen wurden zur weiteren Verarbeitung und anschließenden Aus-

wertung in das Statistikprogramm SPSS 24.064 exportiert. Demgegenüber mussten die Anga-

ben aus den Paper-Pencil-Befragungen (Coaching-Sitzung 1, Coaching-Sitzung 2, Multiplika-

toren-Schulung) manuell den bestehenden SPSS-Datensätzen hinzugefügt werden. Die daran 

anknüpfende umfangreiche Datenaufbereitung diente dazu, die zusammengeführten Rohda-

ten in ein für die statistische Analyse verwertbares Format zu bringen.  

Hierbei erfolgte in einem ersten Schritt eine Sortierung und Formatierung der Variablen sowie 

eine Zuordnung ebendieser zu numerischen Werten (Labeling). Ein weiterer wichtiger Vorgang 

war die Datenbereinigung, in dem unwichtige Details entfernt (z. B. „5“ statt „5min“), fehlende 

Auskünfte gekennzeichnet und unplausible bzw. inkonsistente Angaben (z. B. Umdeutung der 

                                                 
 

64 Darüber hinaus wurden insbesondere zur grafischen Aufbereitung weitere Datenverarbeitungsprogramme, wie 

bspw. Microsoft Excel 2016 verwendet.  
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Angabe „3000“ in „300“min Gartenarbeit pro Durchführung) sinngemäß umgedeutet wurden. 

Insbesondere bei den Angaben zum personalisierten Code kam es vor, dass Werte außerhalb 

des zulässigen Bereichs auftauchten. Als Beispiel eines solchen Wild-Codes in der eigenen Stu-

die ist die Angabe der Code-Nummer „cs172“ anstatt „csl72“ zu nennen, wobei der Code „cs1“ 

nicht existierte. Durch Ausschluss aller anderen Optionen war eine Zuordnung zum korrekten 

Code möglich (Döring & Bortz, 2016; Wagner & Hering, 2014).  

Eine weitere Problematik entsteht durch das lückenhafte Ausfüllen eines Fragebogens. Für eine 

korrekte Behandlung der resultierenden Inkonsistenzen ist die Kenntnis der dahinterliegenden 

Missing-Mechanismen unabdingbar (Jekauc, Völkle, Lämmle & Woll, 2012). Der vorliegende 

Gesamtdatensatz wurde deshalb umfassend auf fehlende Angaben überprüft. Für die drei 

Hauptbefragungen waren nur wenige fehlende Werte zu finden. Aus diesem Grund wurden 

diese keiner tiefgehenden Analyse unterzogen. Demgegenüber wiesen die Daten des wöchent-

lichen Self-Monitorings mehr Lücken auf, sodass in diesem Fall eine detailliertere Prüfung er-

folgte. Zunächst wurden alle nicht ausgefüllten Felder markiert und ihr Vorkommen innerhalb 

des Studienzeitraums betrachtet. Für eine non-monotone Verteilung sprach, dass kein wieder-

kehrendes Muster erkennbar war. Deshalb wurde nach Cho und Leonhart (2013) angenommen, 

dass das Fehlen der Daten zufallsbedingt ist und somit durch keine weitere Variable, wie bspw. 

Geschlecht oder Studiengruppe, vorhergesagt werden kann (MCAR65). Zur weiteren Überprü-

fung erfolgten mehrere unabhängige univariate T-Tests (z. B. Vergleich der Prävalenz der an-

gegebenen Selbstbeobachtung von IG1 und IG2), welche keine signifikanten Ergebnisse her-

vorbrachten. Als weitere Kontrolle wurde in den Hauptbefragungen (MZP2 und MZP3) jeweils 

die Frage gestellt, wie häufig die Teilnehmer in den letzten zehn Wochen durchschnittlich Ak-

tivpausen durchgeführt hatten. Dadurch war es möglich, einen Vergleich zur kumulierten An-

zahl an Aktivpausen des wöchentlichen Self-Monitorings herzustellen. Die berechnete Korrela-

tion ergab einen starken Zusammenhang (r=.785**), weshalb die fehlenden Daten als zufalls-

bedingt angenommen wurden. Aufgrund der Analysen war eine Ersetzung der lückenhaften 

Stellen mithilfe der SPSS-Funktion „Mean“ möglich, ohne eine substantielle Verzerrung der 

Studienergebnisse befürchten zu müssen (Cho & Leonhart, 2013).  

Bei offenen Angaben ist die oben geschilderte Datenaufbereitung nicht möglich. Während bei 

geschlossenen Fragen die Zuordnung der Antworten zu den Variablenausprägungen bereits 

mit der Erstellung festgelegt wurde, war bei den offenen Fragen eine nachträgliche Kategori-

sierung notwendig. Hierfür erfolgte zunächst ein Export der Antworten in Excel 2016 und an-

schließend eine Clusterbildung. Eine solche Vercodung ist mit einer Interpretation der gege-

                                                 
 

65 Missing Completely at Random.  
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benen Antworten verknüpft, da die Zuordnung zu einer Kategorie subjektiv erfolgt. Um den-

noch Auswertungs- und Interpretationsobjektivität zu gewährleisten, wurden die offenen An-

gaben verschiedenen Experten mit der Bitte zur Clusterbildung vorgelegt (Häder, 2010, S. 408). 

Ziel der dargestellten Vorgehensweisen war es, die Datenqualität zu erhöhen, auf die statisti-

sche Analyse vorzubereiten und die Wiederverwendbarkeit der Daten zu ermöglichen. Zur 

Nachvollziehbarkeit und einheitlichen Handhabung innerhalb der Arbeitsgruppe fand eine Do-

kumentation der Arbeitsschritte statt (Döring & Bortz, 2016; Wagner & Hering, 2014).  

Neben Informationen zur Datenaufbereitung ist die Nachvollziehbarkeit der Auswertungsstra-

tegie von hoher Bedeutsamkeit. Die Darstellungen zu den deskriptiven Verfahren dienen der 

Charakterisierung der Stichprobe, wobei u. a. auf einfache statistische Mittel (z. B. Angaben zur 

Verteilung, Minimum, Maximum und Streuungsmaße) zurückgegriffen wird. Zu berücksichti-

gen ist, dass die hervorgehenden Erkenntnisse erste Tendenzen aufzeigen, aber noch keine 

Aussagen über Interventionseffekte zulassen. Auf Basis des deskriptiven Teils sind Einschätzun-

gen in Bezug auf die Schiefe, Kurtosis und somit über die Normalverteilung der Daten möglich.  

Für die Prüfung auf Normalverteilung diente in der vorliegenden Arbeit der Kolmogorov-Smir-

nov-Test (Häder, 2010, S. 411–412). Da in den meisten Analysen war eine Normalverteilung 

gegeben war, wurden zur inferenzstatistischen Auswertung insbesondere die beiden paramet-

rischen Verfahren T-Test und zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung (ANOVA) 

ausgewählt (Hypothesen 1, 2 und 4). Hierfür bildete die Überprüfung der Interventionsgruppen 

auf Varianzhomogenität die Grundlage (vgl. Kapitel 8). Zur Analyse von Abhängigkeiten zwi-

schen dem Durchführungserfolg von Aktivpausen und weiteren Variablen fungierte die Rang-

korrelation nach Spearman (Hypothesen 3 und 5). Im Falle von Abweichungen von der Nor-

malverteilung kamen zur Unterschiedsüberprüfung non-parametrische Verfahren zum Einsatz.  

Zur Bewertung der Korrelationskoeffizienten wurden die Angaben von Cohen (1988, S. 88) ver-

wendet: r=0.1 steht für einen kleinen Effekt, r=0.3 für einen mittleren Effekt und r=0.5 für einen 

starken Effekt. Da auch kleine Effekte von praktischer Relevanz sein können, wurde anhand 

einer Post-Hoc-Analyse die Teststärke ermittelt. Hierbei steht η2<.06 für einen kleinen Effekt, 

η2≥.06 bis <.14 für einen mittleren Effekt und η2≥.14 für einen großen Effekt. Als Signifikanzni-

veau für die Unterschiedstestungen wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von fünf Prozent 

(p=.05) angenommen (Bühner & Ziegler, 2012, S. 248).  

Wie in den Sozialwissenschaften üblich, wurden Likert-skalierte Ergebnisse mit einem formalen 

Ordinalskalen-Niveau als quasi-metrische Variablen behandelt (Homburg & Krohmer, 2009).  

Die Anwendung der dargestellten Forschungsmethoden ermöglicht es, die formulierten Hypo-

thesen bzw. Fragestellungen zu untersuchen. Die daraus resultierenden Ergebnisse werden in 

Kapitel 10 detailliert vorgestellt. 
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10 Untersuchungsergebnisse  

Aus den aufgezeigten Forschungsmethoden zur Erhebung, Aufbereitung und Analyse der Teil-

nehmerdaten ergibt sich ein umfangreicher Pool an Ergebnissen. Zur übersichtlichen Darstel-

lung erfolgt eine Unterteilung in vier Blöcke:  

(1) Das nachstehende Kapitel 10.1 befasst sich mit den Ergebnissen der Stichprobenanalyse 

und deskriptiven Verfahren. In diesem Zusammenhang wird die Stichprobe mittels sozio-

demografischer Merkmale beschrieben und hinsichtlich relevanter Determinanten der 

Verhaltensänderung bzw. Variablen des MoVo-Modells charakterisiert. Die anknüpfende 

Analyse zur Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen im Studienverlauf und die Res-

ponder/Non-Responder-Analyse liefern erste Hinweise in Hinblick auf die Wirksamkeit 

der Intervention.  

(2) Die daran anschließenden Ausführungen des Kapitels 10.2 beziehen sich auf die Frage-

stellungen zur Akzeptanz und Programmzufriedenheit. Hierbei werden die Programm-

bausteine (Coaching-Sitzungen und Multiplikatoren-Schulung) evaluiert und die Aktiv-

pause-Plus hinsichtlich der Programmzufriedenheit analysiert.  

(3) In Kapitel 10.3 erfolgt eine detaillierte Darstellung der inferenzstatistischen Hypothesen-

überprüfung, wobei die Ergebnisse unter Rückgriff auf die formulierten Hypothesen aus 

Kapitel 7 präsentiert werden.  

(4) Abschließend werden in Kapitel 10.4 die Erkenntnisse aus der Follow-Up Untersuchung 

offeriert, bevor in Kapitel 10.5 eine Zusammenfassung und Interpretation des inferenz-

statistischen Teils vorgenommen wird.  

10.1 Stichprobenanalyse und deskriptive Verfahren  

In den nachstehenden Abschnitten wird die Stichprobe der Aktivpause-Plus differenziert be-

schrieben. Im Weiteren erfolgt ein deskriptiver Gruppenvergleich der erfassten Merkmale auf 

Skalen- bzw. hinsichtlich ausgewählter Variablen auf Itemebene. Vorrangiges Ziel der deskrip-

tiven Betrachtungsweise ist es, einen ersten Überblick über mögliche Effekte der Intervention 

zu verschaffen. Eine weitere Absicht besteht darin, die durch die Randomisierung erwartete 

homogene Stichprobenverteilung zu überprüfen. Die Ergebnisse beziehen sich auf die zu T1 

erhobenen Daten.  
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10.1.1 Soziodemografische Merkmale  

Die Gesamtstichprobe setzt sich aus 38 männlichen (36.9 %) und 65 weiblichen (63.1 %) Pro-

banden zusammen. Das Alter weist eine Spanne von 21 bis >60 Jahre auf. Die Alterskategorien 

zeigen eine jeweils ähnliche Verteilung. Der Großteil ist den Arbeitsbereichen Verwaltung/Per-

sonalprozesse (37.9 %) oder Lehre/Forschung (48.5 %) angesiedelt und hat eine Fünftagewo-

che. Ähnlich wie auch in den regulären Aktivpause-Kursen befindet sich der Arbeitsplatz der 

meisten Teilnehmer an den Campusstandorten Süd (48.5 %) oder Nord (49.5 %). Am Campus 

West arbeiten 2 % der Teilnehmer. 

 In den weiteren Ausführungen wird die Stichprobe getrennt nach den beiden Studiengruppen 

Multi-Plus (IG1) und Classic-Plus (IG2) dargestellt.  

Abbildung 18 stellt Verteilung der Probanden in den jeweiligen Alterskategorien grafisch dar.  

 
 

Abbildung 18: Deskriptiver Vergleich der Altersverteilung zwischen den Studiengruppen (N=100) 

Unabhängig der Studiengruppe ist zunächst zu äußern, dass Teilnehmer über 60 Jahre sowohl 

bei Multi-Plus als auch bei Classic-Plus nur einen geringen Anteil ausmachen. Für IG2 lässt sich 

dokumentieren, dass die Teilnehmeranzahl von 21 bis 60 Jahre eine vergleichsweise konstante 

Verteilung zeigt (22.2 % bis 27.8 %). Bei IG1 sind hingegen deutlichere Schwankungen erkenn-

bar (17.4 % bis 37.0 %). Während IG1 bei den 21-30-Jährigen den höchsten Anteil aufweist 

(37.0 %), finden sich bei IG2 in der Altersspanne von 31 bis 40 Jahren die höchsten Werte 

(27.8 %).  

Die folgende Abbildung 19 bezieht sich auf die Verteilung des Geschlechts.  
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Abbildung 19: Deskriptiver Vergleich des Geschlechts zwischen den Studiengruppen (N=103) 

Es zeigt sich, dass der Anteil männlicher bzw. weiblicher Teilnehmer bei beiden Interventions-

gruppen ähnlich ausgeprägt ist. Insgesamt ist die Verteilung durch eine Dominanz der weibli-

chen Teilnehmer geprägt (Frauenges=63.5 %). Bezogen auf die beiden Studiengruppen ist ein 

tendenzieller Überhang der weiblichen Teilnehmer bei IG1 (DifferenzIG1-IG2=10.6 %) und der 

männlichen Teilnehmer bei IG2 (DifferenzIG2-IG1=11.0 %) zu konstatieren.  

Auch die Verteilung der Studienteilnehmer auf die vier Campusstandorte ist in beiden Gruppen 

ähnlich (vgl. Abbildung 20).  

  

Abbildung 20: Deskriptiver Vergleich der Campusstandorte zwischen den Studiengruppen (N=103) 

In der regulären Aktivpause bilden Mitarbeiter der Campusstandorte Süd und Nord die über-

wiegende Mehrheit der Teilnehmer. Die deskriptive Analyse der Studiengruppen bestätigt die-

ses Bild. In IG1 finden sich tendenziell mehr Teilnehmer des Campus Süd, in IG2 mehr Teilneh-

mer des Campus Nord. Eine der Gruppen Multi-Plus befindet sich am Campus West.  
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Wie aus Abbildung 21 hervorgeht, ist der überwiegende Anteil der Studienteilnehmer in den 

Feldern Lehre/Forschung beschäftigt. In IG1 gehört über die Hälfte der Teilnehmer dem wis-

senschaftlichen Bereich an (54.3 %), in IG2 sind es prozentual etwas weniger (46.3 %). Der 

zweitgrößte Teil arbeitet in der Verwaltung bzw. Personalprozessen. Bei IG1 sind dies 32.6 %, 

bei IG2 44.3 %. Ein geringer Prozentsatz befindet sich im Technischen Dienst oder einer beruf-

lichen Ausbildung.  

 

Neben Abfragen zum Arbeitsbereich und -standort wurde die berufliche Bewegungsaktivität 

erhoben, um die Zielgruppe differenziert analysieren zu können. Hierbei zeigen die Daten ein 

eindeutiges Bild: Beiden Studiengruppen ist ein hoher Anteil sitzender Tätigkeiten im Berufs-

alltag gemein. So geben 76.9 % der IG2 und 82.2 % der IG1 an, „viel“ sitzende Tätigkeiten am 

Arbeitsplatz zu verrichten. Nur wenige Personen sitzen „eher mehr“ bzw. „eher wenig“ (vgl. 

Abbildung 22).   
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Abbildung 21: Deskriptiver Vergleich der Arbeitsbereiche zwischen den Studiengruppen (N=100) 
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Abbildung 22: Deskriptiver Vergleich der sitzenden Tätigkeit am Arbeitsplatz 

zwischen den Studiengruppen (N=97) 

Bei Betrachtung der mäßigen Aktivität am Arbeitsplatz fällt auf, dass in beiden Studiengruppen 

über die Hälfte der Probanden „keine“ oder „eher wenig“ Bewegung ausführt (vgl. Abbil-

dung 23). Deskriptive ist ein annähernd normalverteilter Verlauf von „keiner“ bis „viel mäßiger 

Bewegung“ zu vermuten.  

 

Abbildung 23: Deskriptiver Vergleich der mäßigen Bewegung am Arbeitsplatz zwischen 

den Studiengruppen (N=97) 

Hinsichtlich der Angaben zur intensiven Aktivität am Arbeitsplatz fällt bei Betrachtung der Ab-

bildung 24 auf, dass lediglich 1.9 % der Probanden aus IG2, bzw. keiner der IG1 angab, „eher 
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mehr“ intensiv körperlich im Berufsalltag tätig zu sein. Die Ausprägungen sind bei beiden Stu-

diengruppen ähnlich verteilt: 75.6 % der IG1 und 73.1 % der IG2 geben an, „keine“ intensive 

Bewegung am Arbeitsplatz auszuführen.  

 
 

Abbildung 24: Deskriptiver Vergleich der intensiven Bewegung am Arbeitsplatz 

zwischen den Studiengruppen (N=97) 

Als Ergänzung ist in Abbildung 25 die kumulierte Ausprägung der Berufsaktivität dargestellt. 

 
 

Abbildung 25: Deskriptiver Vergleich der Berufsaktivität zwischen den Studiengruppen (N=100)  

Bei der Betrachtung ist eine deutlich linksschiefe Verteilung in Richtung geringer körperlicher 

Aktivität am Arbeitsplatz zu erkennen. Die Darstellung zeigt außerdem eine nahezu äquivalente 

Verteilung der Ausprägungen bei beiden Studiengruppen. Auffällig ist, dass keiner der Proban-
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den den maximalen Summenwert von „9=sehr viel Aktivität“ erreicht. Nur ein geringer Pro-

zentsatz übt eine mittlere körperliche Berufsaktivität (Summenwerte 4 bis 6) aus. In beiden 

Interventionsgruppen sind die höchsten Anteile in der zweitgeringsten Stufe zu verzeichnen 

(IG: 34.8 %; IG2: 42.6 %).  

10.1.2 Determinanten der Verhaltensänderung 

Im kommenden Kapitel werden die Ergebnisse zu den Determinanten der Verhaltensänderung 

ins Visier genommen, wobei die Ausprägungen von T1 als Grundlage dienen.  

10.1.2.1 Biophysische Merkmale  

Die folgenden deskriptiven Betrachtungen haben den Zweck, die untersuchte Stichprobe hin-

sichtlich verschiedener biophysischer Merkmale näher zu definieren. Es erfolgt eine Betrach-

tung der Bewegungs- und Sportaktivität, des motorischen Funktionsstatus sowie des subjekti-

ven Gesundheitszustands.  

Bewegungs- und Sportaktivität  

Während der Berufsalltag der Studienteilnehmer kaum körperliche Betätigung zulässt, zeigt 

die deskriptive Analyse der Freizeitaktivität, dass die Probanden sich außerhalb ihrer Arbeit 

auffallend viel bewegen (vgl. Abbildung 26). 

 
 

Abbildung 26: Verteilung der Stichprobe nach Aktivitätsniveau (N=100) 

Hinsichtlich der Gesamtaktivität ist festzustellen, dass 93.0 % der Studienteilnehmer die von 

der WHO empfohlenen Angaben zur wöchentlichen Mindestaktivität erfüllen (Rütten & Pfeifer, 

2016). Die differenzierte Analyse der beiden Kategorien „Alltagsaktivität“ und „Sportaktivität“ 

zeigt, dass 82.0 % der Befragten zumindest 150 Minuten pro Woche Tätigkeiten, wie bspw. 

Haus-, Garten- oder Pflegearbeit verrichten. Sportlich Aktive stellen mit 57.1 % ein etwas ge-

ringerer Anteil dar.  
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Motorischer Funktionsstatus 

Die deskriptive Analyse des motorischen Funktionsstatus zeigt, dass der überwiegende Anteil 

der Teilnehmer (84.0 %) einen guten bis sehr guten Wert erreicht. Nur 16 % sind gemäß der 

Einteilung in Quartile den Bereichen „unfit“ oder „sehr unfit“ zuzuordnen (vgl. Abbildung 27). 

Zwischen den beiden Studiengruppen bestehen keine signifikanten Unterschiede (T=-1.571; 

df=98; p=.121)66.  

 
 

Abbildung 27: Verteilung der Stichprobe nach dem motorischen Funktionsstatus (N=69) 

Auch in den Subskalen weisen die Multi-Plus- und Classic-Plus-Teilnehmer ähnliche Verteilun-

gen auf. Die koordinativen Fähigkeiten bilden hierbei eine Ausnahme (T=-3.390; df=98; 

p=.001): Die Gruppe Classic-Plus weist im Vergleich zu Multi-Plus eine signifikant bessere Ein-

schätzung ihrer koordinativen Fähigkeiten auf, wie in Abbildung 28 visualisiert67. 

                                                 
 

66 Da die Vergleichswerte erst ab einem Alter von 30 Jahren vorliegen, wurden alle Probanden unterhalb dieses 

Grenzwerts aus der Betrachtung ausgeschlossen. Bei fehlenden Angaben zum Alter war eine Gegenüberstellung des 

motorischen Funktionsstatus zu den Normwerten nicht möglich, weshalb diese ebenfalls unberücksichtigt blieben. 

67 Zur Erhebung des motorischen Funktionsstatus wurde die modifizierte Kurzskala verwendet, weshalb für die ein-

zelnen Subskalen kein alters- und geschlechtsspezifischer Vergleich mit den Normwerten möglich war. Die Katego-

riebildung erfolgte anhand einer Unterteilung der Summenscores in Quartile. 
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Abbildung 28: Deskriptiver Vergleich der koordinativen Fähigkeiten zwischen den 

Studiengruppen (N=100) 

Subjektiver Gesundheitszustand 

Die subjektive Einschätzung des Gesundheitszustands fällt bei den meisten Teilnehmern „gut“ 

(67.0 %) aus. Die übrigen Prozentwerte verteilen sich auf die beiden Kategorien „sehr gut“ und 

„weder noch“. Nur 2.0 % der Teilnehmer nehmen eine schlechte Bewertung ihres Gesundheits-

zustands vor, eine sehr schlechte Ausprägung ist nicht vorhanden. 

 
 

Abbildung 29: Deskriptiver Vergleich des Gesundheitszustands zwischen den 

Studiengruppen (N=100) 

In Abbildung 29 ist die Analyse des Gesundheitszustands differenziert nach Studiengruppe 

dargestellt. Daraus lässt sich erkennen, dass sich die Multi-Plus und Classic-Plus in ihrer Aus-

prägung ähneln.   
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10.1.2.2 Psychosoziale Merkmale  

In den nachstehenden Abschnitten liegt der Fokus auf der deskriptiven Darstellung der psy-

chosozialen Merkmalsausprägungen.  

Soziale Unterstützung 

In Tabelle 21 ist die wahrgenommene soziale Unterstützung auf Itemebene dargestellt, wobei 

sowohl die Gesamtmittelwerte als auch die Ausprägungen differenziert nach Studiengruppe 

integriert werden. 

Tabelle 21: Sportbezogene soziale Unterstützung zu T1 differenziert nach Studiengruppe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Deskriptiv fällt auf, dass sich die Gruppen in der überwiegenden Anzahl der Items nur unwe-

sentlich voneinander unterscheiden. Der höchste Gesamtmittelwert ist für Item 1 (MWges=3.55, 

SD=0.68), der geringste für Item 5 (MWges=2.39, SD=1.04) auszumachen. Eine Analyse mittels 

T-Test ergibt ausschließlich für Item 2 ein signifikantes Ergebnis: Demzufolge nehmen Multi-

Plus-Teilnehmer bereits zu T1 eine höhere Rücksichtnahme durch ihre Arbeitskollegen wahr 

als Classic-Plus-Teilnehmer (T=2.723; df=94; p=.008).  

  N MW SD p 

1 
… führen die Aktivpause  

zusammen mit mir durch. 

 

Multi-Plus 45 3.67 0.67 
.119 

Classic-Plus 53 3.45 0.67 

Gesamt 98 3.55 0.68 - 

 

2 … nehmen Rücksicht darauf, dass 

ich Aktivpausen durchführe. 

 

Multi-Plus 44 3.57 0.73 
.008 

Classic-Plus 52 3.10 0.93 

Gesamt 96 3.31 0.87 - 

 

3 
… fordern mich auf, bei der  

Aktivpause mitzumachen  

oder weiterzumachen. 

 

Multi-Plus 45 3.07 1.07 
.560 

Classic-Plus 52 2.94 1.02 

Gesamt 97 3.00 1.04 - 

 

4 
… machen mir das Angebot,  

gemeinsam Aktivpausen  

durchzuführen. 

 

Multi-Plus 45 3.49 0.79 
.090 

Classic-Plus 52 3.21 0.80 

Gesamt 97 3.34 0.80 - 

 

5 
… unterstützen mich praktisch  

(z. B. bei Terminkonflikten), damit 

ich Aktivpausen durchführen kann. 

 

Multi-Plus 44 2.55 1.00 
.178 

Classic-Plus 51 2.25 1.07 

Gesamt 95 2.39 1.04 - 

 

6 
… ermutigen mich dazu, an der  

Durchführung der Aktivpause fest 

zuhalten und nicht aufzugeben. 

 

Multi-Plus 42 2.79 1.05 
.550 

Classic-Plus 49 2.65 1.05 

Gesamt 91 2.71 1.05 - 

 

7 

… erinnern mich daran, die  

Aktivpause regelmäßig  

durchzuführen. 

 

Multi-Plus 45 3.18 0.96 
0.236 

Classic-Plus 49 2.96 0.82 

Gesamt 94 3.06 0.89 - 

*Ankerwerte: 1=„(fast) nie“ bis 4= „(fast) immer“ 
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Emotionales Befinden  

Das Auftreten positiver Emotionen während der Aktivpausen kommt deutlich häufiger vor als 

die Wahrnehmung negativer Gefühle (Erfassung zu T2, vgl. Tabelle 22). 

Tabelle 22: Emotionales Befinden während der Aktivpause zu T2 differenziert nach Studiengruppe 

 

 

 N MW SD p 

1 Freude 

Multi-Plus 46 1.52 0.62 
.606 

Classic-Plus 51 1.59 0.64 

Gesamt 97 1.56 0.63 - 

 

2 Stolz 

Multi-Plus 46 2.87 0.96 
.876 

Classic-Plus 50 2.90 0.95 

Gesamt 96 2.89 0.95 - 

 

3 Zufriedenheit 

Multi-Plus 46 1.52 0.62 
.250 

Classic-Plus 51 1.69 0.76 

Gesamt 97 1.61 0.70 - 

 

4 Glück 

Multi-Plus 46 2.20 1.03 
.356 

Classic-Plus 50 2.38 0.92 

Gesamt 96 2.29 0.97 - 

 

5 Überraschung 

Multi-Plus 46 2.89 0.74 
.075 

Classic-Plus 50 3.18 0.83 

Gesamt 96 3.04 0.79 - 

 

6 Langeweile 

Multi-Plus 46 3.67 0.52 
.553 

Classic-Plus 50 3.74 0.57 

Gesamt 96 3.71 0.54 - 

 

7 Selbstbestätigung 

Multi-Plus 46 2.50 0.81 
.035 

Classic-Plus 50 2.86 0.83 

Gesamt 96 2.69 0.84 - 

 

8 Ärger 

Multi-Plus 46 3.89 0.38 
.901 

Classic-Plus 50 3.90 0.30 

Gesamt 96 3.90 0.34 - 

 

9 Enttäuschung 

Multi-Plus 46 3.83 0.44 
.675 

Classic-Plus 50 3.86 0.35 

Gesamt 96 3.84 0.39 - 

 

10 
Mutlosigkeit/ 

Resignation 

Multi-Plus 46 3.91 0.29 
.927 

Classic-Plus 49 3.92 0.28 

Gesamt 95 3.92 0.28 - 

 

11 Unzufriedenheit 

Multi-Plus 46 3.74 0.54 
.282 

Classic-Plus 50 3.84 0.37 

Gesamt 96 3.79 0.46 - 

*Ankerwerte: 1=„immer“ bis 4=„nie“ 
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Interessanterweise unterscheiden sich die Studiengruppen in keiner der Empfindungen be-

deutsam, bis auf Item 7: IG1 erfährt signifikant mehr Selbstbestätigung während der Aktiv-

pause-Durchführung als IG2. Für die positiven Emotionen Freude (MWges=1.56, SD=0.63) und 

Zufriedenheit (MWges=1.61, SD=0.70) ist ein besonders häufiges Auftreten zu konstatieren, 

aber auch Glück wird oft empfunden. Die Werte für Stolz liegen auf einem mittleren Niveau 

gemeinsam mit den neutralen Gefühlszuständen Überraschung und Selbstbestätigung. Alle 

anderen Emotionen treten während der Aktivpause-Einheiten selten oder gar nicht auf. 

10.1.3  Variablen des MoVo-Modells  

In den beiden nachstehenden Kapiteln liegt der Fokus auf der Betrachtung der MoVo-Variab-

lenausprägungen zu T1.  

10.1.3.1 Motivationale Variablen 

Mit Blick auf die motivationalen Variablen werden die Intention, Selbstkonkordanz, Selbstwirk-

samkeit und die Konsequenzerwartungen deskriptiv untersucht.  

Intention und Selbstkonkordanz  

Voraussetzung zur Studienteilnahme war eine hohe Absicht, dreimal wöchentlich Bewegungs-

pausen am Arbeitsplatz durchzuführen. Zur Überprüfung dieser Vorgabe wurde zu T1 die In-

tentionsbildung abgefragt (vgl. Abbildung 30). 

 
 

Abbildung 30: Deskriptiver Vergleich der Intention zwischen den Studiengruppen (N=103)  

Die Ergebnisse zeigen, dass die Probanden unabhängig der Studiengruppe eine hohe Intention 

aufweisen: 87.5 % der Multi-Plus und 98.2 % Classic-Plus-Teilnehmer geben bei der sechsstu-

figen Skala einen Wert von 4 oder höher an.  
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Deskriptiv betrachtet zeigt IG2 in der Tendenz eine höhere Intention als IG1. Diese Beobach-

tung wird durch den T-Test nicht bestätigt (T=-0.885; df=101; p=.441).  

 
 

Abbildung 31: Deskriptiver Vergleich der Selbstkonkordanz zwischen den 

Studiengruppen auf Subskalenebene (N=100) 

Für die Selbstkonkordanz sind der Abbildung 31 Mittelwerte von 2.97 (SD=0.66) bis 3.41 

(SD=0.56) für die intrinsischen und identifizierten Subskalen zu entnehmen. Demgegenüber 

resultieren für den introjizierten und extrinsischen Modus deutlich geringere Ausprägungen, 

welche im Mittel von 1.15 (SD=0.27) bis 1.99 (SD=0.76) reichen. Die Studienteilnehmer geben 

folglich vor allem für die beiden intrinsischen Modi eine hohe Zustimmung an. Nur ein Bruchteil 

vergibt für die zur extrinsische bzw. introjizierte Dimension zugehörigen Items hohe Werte. Die 

beiden Studiengruppen unterscheiden sich unwesentlich in ihren Angaben. Es kann geschluss-

folgert werden, dass der überwiegende Großteil der Probanden aus eigenem Antrieb heraus 

am Programm teilnimmt.  
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Selbstwirksamkeit  

Abbildung 32 zeigt das Ausgangsniveau der Selbstwirksamkeit differenziert nach Multi-Plus 

und Classic-Plus.  

 
 

Abbildung 32: Deskriptiver Vergleich der Selbstwirksamkeit zwischen den Studiengruppen (N=103) 

Für die drei Formen Initiierungs-, Aufrechterhaltungs- und Wiederaufnahmeselbstwirksamkeit 

bestehen losgelöst von der Studiengruppe hohe Ausprägungen, wie die Ergebnisse mit einer 

Spanne von 4.64 (SD=1.09) bis 4.94 (SD=1.24) verdeutlichen. Hierbei vergeben die Teilnehmer 

für die Initiierungs-Selbstwirksamkeit die höchsten Werte. Infolgedessen ist der Glaube, die 

Aktivpausen ab sofort dreimal wöchentlich durchzuführen tendenziell stärker ausgeprägt als 

der Gedanke, das Zielverhalten auch über mehrere Monate hinweg aufrecht zu erhalten oder 

es nach einer längeren Pause wiederaufzunehmen.  

Konsequenzerwartungen  

Bezugnehmend auf die Konsequenzerwartungen ist festzuhalten, dass die Teilnehmer unab-

hängig ihrer Studiengruppe hohe Werte für die positiven Items (IG1: MW=3.14, SD=0.39; IG2: 

MW=3.15, SD=0.44) und niedrige Angaben für die negativen Ausprägungen (IG1: MW=1.46, 

SD=0.37; IG2: MW=1.55, SD=0.38) vornehmen. Demnach versprechen sich die Probanden 

überwiegend Vorteile durch die Programmteilnahme, während negative Folgen (z. B. zu wenig 

Zeit für andere Dinge oder Furcht vor Misserfolgen) nur in geringem Maße befürchtet werden 

(vgl. Abbildung 33).  
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Abbildung 33: Deskriptiver Vergleich der Konsequenzerwartungen zwischen den 

Studiengruppen auf Subskalenebene (N=98) 

Eine Analyse auf Itemebene ergibt besonders positive Einschätzungen für folgende Aspekte: 

Die Teilnehmer haben das Empfinden, etwas Gutes für ihre Gesundheit zu tun (MWges=3.75, 

SD=0.50) und fühlen sich nach der Aktivpause wohler (MWges=3.65, SD=0.57). Außerdem ge-

ben sie an, belastbarer für den Alltag zu werden (MWges=2.99, SD=0.81) und den sozialen Kon-

takt mit den Kollegen zu genießen (MWges=3.57, SD=0.64). Für die negativen Konsequenzer-

wartungen ergeben sich insgesamt niedrige Ausprägungen, wobei die Furcht vor Misserfolgen 

(MWges=1.17, SD=0.43) und die Angst vor Verletzungen (MWges=1.14, SD=0.38) besonders ge-

ring eingeschätzt werden.  

10.1.3.2 Volitionale Variablen  

Als volitionale Variablen werden die Planungstiefe, die perzipierten Barrieren, das Barrierenma-

nagement sowie die Rückfallprävention einbezogen.  

Planungstiefe 

Bezüglich der Handlungsplanung resultieren für die einzelnen Items Werte auf einem mittleren 

Niveau, wie in Tabelle 23 dargestellt. Insgesamt betrachtet kann festgehalten werden, dass die 

Einschätzungen zur Handlungsplanung (Items 1 bis 5) im Durchschnitt etwas positiver auffallen 

als jene zur Bewältigungsplanung (Items 6 bis 9). An erster Stelle steht die Bewertung des Items 

2 (MWges=3.12, SD=1.00) und 5 (MWges=3.15, SD=1.06), d. h. am konkretesten geplant sind 

zum Zeitpunkt der Baseline-Befragung wo und mit wem die Bewegungspausen durchgeführt 

werden. Geringe Ausprägungen ergeben sich für die Items 6 (MWges=2.13, SD=0.95),  

8 (MWges=2.09, SD=0.94) und 9 (MWges=2.17, SD=1.01).  
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Die Teilnehmer fühlen sich demnach zu T1 nicht oder nur geringfügig in der Lage, in schwieri-

gen Situationen Gegenmaßnahmen einzusetzen, um den eigenen Vorsätzen treu zu bleiben. 

Sie haben wenig konkrete Ideen, was sie tun werden, falls einmal eine Einheit ausgesetzt wurde 

oder wann sie besonders aufpassen müssen, um die Aktivpause nicht zu verpassen. IG1 und 

IG2 unterscheiden sich hierbei in keinem der Items signifikant.  

Tabelle 23: Planungstiefe zu T1 differenziert nach Studiengruppe 

 
  N MW SD p 

1 
… wann ich Aktivpausen  

durchführen werde. 

Multi-Plus 47 2.45 1.12 
.116 

Classic-Plus 55 2.11 1.03 

Gesamt 102 2.26 1.08 - 

 

2 
… wo ich Aktivpausen  

durchführen werde. 

Multi-Plus 48 3.23 0.97 
.299 

Classic-Plus 55 3.02 1.03 

Gesamt 103 3.12 1.00 - 

 

3 
… wie ich Aktivpausen  

durchführen werde. 

Multi-Plus 47 2.38 0.92 
.791 

Classic-Plus 54 2.33 0.95 

Gesamt 101 2.36 0.93 - 

 

4 
… wie oft ich Aktivpausen 

durchführen werde. 

Multi-Plus 46 2.91 0.96 
.247 

Classic-Plus 54 2.69 0.99 

Gesamt 100 2.79 0.98 - 

 

5 
… mit wem ich Aktivpausen 

durchführen werde. 

Multi-Plus 47 3.19 1.10 
.706 

Classic-Plus 54 3.11 1.04 

Gesamt 101 3.15 1.06 - 

 

6 

… was ich tun werde, wenn  

einmal etwas dazwischen 

kommt. 

Multi-Plus 47 2.21 0.95 
.425 

Classic-Plus 51 2.06 0.95 

Gesamt 98 2.13 0.95 - 

 

7 
… wie ich damit umgehen kann, 

wenn ich mal ausgesetzt habe. 

Multi-Plus 45 2.38 1.05 
.208 

Classic-Plus 53 2.11 1.01 

Gesamt 98 2.23 1.03 - 

 

8 

… was ich in schwierigen  

Situationen tun kann, um mei-

nen Vorsätzen treu zu bleiben. 

Multi-Plus 47 2.13 0.92 
.709 

Classic-Plus 53 2.06 0.97 

Gesamt  100 2.09 0.94 - 

 

9 

… wann ich besonders  

aufpassen muss, um nicht  

auszusetzen. 

Multi-Plus 47 2.11 0.94 
.544 

Classic-Plus 52 2.23 1.08 

Gesamt  99 2.17 1.01 - 

*Ankerwerte: 1=„stimmt nicht“ bis 4= „stimmt genau“ 
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Perzipierte Barrieren 

Die Abfrage von Barrieren, welche die Aktivpause-Durchführung behindern, zeigt, dass die Pro-

banden insgesamt nur wenig Hemmnisse befürchten: Für die drei Subskalen resultieren arith-

metische Mittel von 1.67 (IG1: SD=0.57, IG2: SD=0.44) bis 2.12 (SD=1.09) bei einem maximalen 

Ausmaß von 4. Dementsprechend kreuzen die meisten Teilnehmer Angaben im unteren Feld 

an. Die geringsten Barrieren werden im organisatorischen Bereich (IG1: MW=1.67, SD=0.57; 

IG2: MW=1.67, SD=0.44) wahrgenommen, die höchsten für körperliche Einschränkungen (IG1: 

MW=2.12, SD=1.09; IG2: MW=2.09, SD=0.91). Infolgedessen gehen die Probanden eher davon 

aus, dass bspw. Verletzungen oder Krankheiten an der Teilnahme hindern als dass organisato-

rische Probleme, wie z. B. terminliche Überschneidungen oder Zeitdruck davon abhalten könn-

ten (vgl. Abbildung 34). Es resultieren keine signifikanten Unterschiede für die beiden Interven-

tionsgruppen.  

 
 

Abbildung 34: Deskriptiver Vergleich der Barrieren zwischen den Studiengruppen auf 

Subskalenebene (N=100) 

Auf Itemebene wird ersichtlich, dass Niedergeschlagenheit (MWges=1.37, SD=0.60) und 

schlechte Laune (MWges=1.34, SD=0.61) kaum als Barrieren wahrgenommen werden. Ebenso 

wenig fühlen sich die Teilnehmer durch ungeeignete Kleidung beeinträchtigt (MWges=1.30, 

SD=0.66) oder in Anwesenheit anderer Personen unwohl (MWges=1.35, SD=0.70). Demgegen-

über werden Terminkonflikte (MWges=2.80, SD=0.97) und ein hohes Arbeitspensum 

(MWges=2.66, SD=0.92) als größeres Hindernis wahrgenommen. Ein vergleichsweise hoher 

Wert resultiert außerdem für den Fall einer Krankheit (MWges=2.47, SD=1.18).   
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Barrierenmanagement und Rückfallprävention  

Interessant ist im Weiteren die Identifikation derjenigen Gegenstrategien, die nicht nur als sinn-

voll erachtet, sondern tatsächlich auch eingesetzt werden, wenn Problemsituationen auftreten. 

In Tabelle 24 sind die Ausprägungen auf Itemebene aufgeführt.  

Tabelle 24: Anwendung von Gegenstrategien zu T1 differenziert nach Studiengruppe 

   N MW SD p  

1 
… verabrede ich mich mit Arbeitskolleg/in-

nen zu regelmäßigen Aktivpausen. 

Multi-Plus 45 1.98 0.15 
.323 

Classic-Plus 49 2.00 0.00 

Gesamt 94 1.99 0.10 - 

2 
… wähle ich eine passende Kleidung für die 

Aktivpause. 

Multi-Plus 44 1.59 0.50 
.080 

Classic-Plus 49 1.41 0.50 

Gesamt 93 1.49 0.50 - 

3 … schreibe ich den Termin auf. 

Multi-Plus 45 1.91 0.29 
.333 

Classic-Plus 51 1.96 0.20 

Gesamt 96 1.94 0.24 - 

4 
… nehme ich mir vor, mir danach etwas 

Schönes zu gönnen. 

Multi-Plus 43 1.12 0.32 
.198 

Classic-Plus 48 1.04 0.20 

Gesamt 91 1.08 0.27 - 

5 

… vermeide ich Situationen, die mich von 

der Aktivpause abhalten könnten  

(z. B. Gespräche mit Arbeitskolleg/innen). 

Multi-Plus 43 1.56 0.50 
.899 

Classic-Plus 49 1.57 0.50 

Gesamt 92 1.57 0.50 - 

6 
… betrachte ich die Aktivpause als  

genauso wichtig wie andere Termine. 

Multi-Plus 44 1.64 0.49 
.528 

Classic-Plus 49 1.57 0.50 

Gesamt 93 1.60 0.49 - 

7 

... wähle ich Übungen, die ich in meiner  

Verfassung durchführen kann  

(z. B. bei körperlichen Beschwerden). 

Multi-Plus 42 1.95 0.22 
.742 

Classic-Plus 47 1.94 0.25 

Gesamt 89 1.94 0.23 - 

8 
… halte ich mir noch einmal die Vorteile der 

Aktivpause vor Augen. 

Multi-Plus 42 1.71 0.46 
.185 

Classic-Plus 48 1.83 0.38 

Gesamt 90 1.78 0.42 - 

9 

… versuche ich, mich in eine Stimmung zu 

versetzen, in der ich Lust auf  

körperliche Aktivität habe. 

Multi-Plus 41 1.66 0.48 
.746 

Classic-Plus 48 1.63 0.49 

Gesamt 89 1.64 0.48 - 

10 
… lege ich mir alle Materialien griffbereit zur 

Seite (z. B. Übungskärtchen). 

Multi-Plus 42 1.60 0.50 
.493 

Classic-Plus 46 1.52 0.51 

Gesamt 88 1.56 0.50 - 

11 

… fange ich gar nicht erst an, darüber  

nachzudenken, was ich anstatt der  

Aktivpause tun könnte. 

Multi-Plus 42 1.64 0.48 
.965 

Classic-Plus 47 1.64 0.49 

Gesamt 89 1.64 0.48 - 

12 
… teile ich Arbeitskolleg/innen mein  

Vorhaben mit. 

Multi-Plus 44 1.68 0.47 
.151 

Classic-Plus 48 1.81 0.39 

Gesamt 92 1.75 0.44 - 

13 

... suche ich bei räumlichen Problemen eine 

Alternative (z. B. anderen Raum  

suchen). 

Multi-Plus 43 1.86 0.35 
.901 

Classic-Plus 47 1.85 0.36 

Gesamt 90 1.86 0.35 - 

14 

… denke ich an das schlechte Gewissen,  

das ich hätte, wenn ich nicht zur  

Aktivpause ginge. 

Multi-Plus 43 1.35 0.48 
.667 

Classic-Plus 49 1.31 0.47 

Gesamt 92 1.33 0.47 - 

15 

… versuche ich unangenehme Situationen 

als Herausforderung zu sehen  

(z. B. Coach nicht anwesend). 

Multi-Plus 43 1.60 0.49 
.932 

Classic-Plus 47 1.60 0.50 

Gesamt 90 1.60 0.49 - 
*Ankerwerte: 1=„mache ich nicht“ bis 2= „mache ich“ 
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Für die beiden Subskalen ergeben sich Gesamtmittelwerte von 1.77 (präventive Gegenstrate-

gien) bzw. 1.59 (akute Gegenstrategien), wobei keine signifikanten Unterschiede resultieren.  

Auf Itemebene zeigt sich insbesondere für Item 1 (MWges=1.99, SD=0.10), Item 3 (MWges=1.94, 

SD=0.24) und Item 7 (MWges=1.94, SD=0.23) hohe Skalenmittelwerte. Die Teilnehmer verabre-

den sich demzufolge mit ihren Arbeitskollegen, um die Aktivpausen nicht zu verpassen und 

schreiben sich den Termin auf. Darüber hinaus wählen sie Übungen aus, die sie in ihrer körper-

lichen Verfassung durchführen können. Weniger häufig werden motivationale Strategien an-

gewandt, bspw. sich nach der Aktivpause etwas Schönes zu gönnen (MWges=1.08, SD=0.27) 

oder an das schlechte Gewissen zu denken, wenn die Einheit verpasst wird (MWges=1.33, 

SD=0.47). Die Gruppen unterscheiden sich in keinem der Items überzufällig voneinander.  

Abbildung 35 stellt die deskriptiven Ergebnisse der Rückfallprävention differenziert nach Stu-

diengruppe im Überblick dar.  

 
 

Abbildung 35: Deskriptiver Vergleich der Maßnahmen zur Rückfallprävention 

zwischen den Studiengruppen auf Itemebene (N=100) 

Es zeigt sich, dass die Werte für IG1 und IG2 ähnlich ausfallen, was durch den Signifikanztest 

bestätigt wird. Für die beiden Items „Ausnahme“ (IG1: MW=3.56, SD=0.20; IG2: MW=3.69, 

SD=0.38) und „Gewohnheit“ (IG1: MW=3.60, SD=0.74; IG2: MW=3.60, SD=0.69) ergeben sich 

hohe Mittelwertausprägungen. Es wird geschlussfolgert, dass die Teilnehmer eine nicht wahr-

genommene Aktivpause als Ausnahme betrachten und wie gewohnt zum nächsten Termin er-

scheinen. Dies deckt sich mit dem Ergebnis, dass die Teilnehmer nach einer verpassten Einheit 

nicht resignieren (IG1: MW=1.04, SD=0.20; IG2: MW=1.12, SD=0.38).  
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10.1.4 Durchführung von Aktivpausen im Interventionsverlauf  

Vor Interventionsstart (T1) führten die Studienteilnehmer im Mittel weit unter einer Aktivpause 

je Woche durch, wobei keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen bestehen 

(T=0.160; df=101; p=.874). Während des Interventionszeitraums erreicht IG1 mit durchschnitt-

lich 2.1 Aktivpausen pro Woche einen signifikant höheren Mittelwert als IG2 mit 1.4 (T=6.110; 

df=100; p<.001), wie aus Tabelle 25 ersichtlich ist. 

Tabelle 25: Mittelwerte durchgeführter Aktivpausen vor und während der 

Intervention differenziert nach Studiengruppe 

 

 

 

Zur Analyse des wöchentlichen Durchführungsverhaltens erfolgt eine Betrachtung der im Mit-

tel je Kalenderwoche realisierten Aktivpausen. In Abbildung 36 ist die wöchentliche Anzahl dif-

ferenziert nach Studiengruppe ab Start der Intervention für den 20-wöchigen Zeitraum darge-

stellt (KW 20 bis KW 39). Um eine tiefergehende Analyse und Rückschlüsse über das Durchfüh-

rungsverhalten zu ermöglichen, sind die Interventionsbausteine sowie die Pfingst- und Som-

merferien im Zeitverlauf ebenfalls grafisch integriert. 

 

Abbildung 36: Wöchentlich durchgeführte Aktivpausen im Interventionsverlauf 

differenziert nach Studiengruppe (N=93)  

 

Kickstart-

Phase

MP-

Schulung

Coaching-

Sitzung 2

Kurz-

Coaching

Interventionsphase 1 Interventionsphase 2

MZP1
MZP2 MZP3

SommerferienPfingstferien

Start der 

Intervention

Ende der 

Intervention

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

3.5

KW20 KW22 KW24 KW26 KW28 KW30 KW32 KW34 KW36 KW38

D
u

rc
h

g
e
fü

h
rt

e
 A

k
ti

v
p

a
u

se
n

 p
ro

 W
o

ch
e

   Multi-Plus   Classic-Plus

 vor der Intervention 

 

während der Intervention 

Studiengruppe MW SD p MW SD p 

 
Multi-Plus (N=48) 0.57 1.04 

.874 
2.10 0.59 

<.001 
Classic-Plus (N=55) 0.55 0.70 1.36 0.67 



180               Untersuchungsergebnisse 

Bei Betrachtung von Abbildung 36 fällt auf, dass die Probanden unabhängig ihrer Gruppenzu-

gehörigkeit im gesamten Zeitraum eine höhere Anzahl an Aktivpausen realisieren als vor der 

Intervention. Bereits in der ersten Studienwoche zeigt sich eine deutlich höhere Durchführung, 

wobei IG1 eine signifikant häufigere Realisierung gelingt als IG2 (T=5.096; df=81; p<.001). Im 

weiteren Interventionsverlauf sind Höhen und Tiefen erkennbar, allerdings zeigt IG1 im Ver-

gleich zu IG2 konstant höhere Werte: Bei 14 der 20 Interventionswochen (70.0 %) sind signifi-

kant höhere Werte für IG1 zu vermerken (vgl. Tabelle 26).  

Tabelle 26: Mittelwerte der wöchentlich durchgeführten Aktivpausen im Interventionsverlauf 

differenziert nach Studiengruppe 

  Gesamt  Multi-Plus Classic-Plus  
p 

  N MW SD N MW SD N MW SD 

In
te

rv
e
n

ti
o

n
sp

h
a
se

 1
 

KW 20 83 2.24 1.22 39 2.87 1.01 44 1.68 1.12 <.001 

KW 21 84 1.84 1.15 40 2.14 1.12 44 1.57 1.13 .023 

KW 22 80 2.14 1.20 33 2.36 1.29 47 1.99 1.12 .170 

KW 23 72 1.56 1.27 33 1.92 1.42 39 1.26 1.04 .025 

KW 24 81 1.57 1.11 35 2.06 0.94 46 1.20 1.09 <.001 

KW 25 83 2.16 1.30 39 2.44 1.22 44 1.91 1.34 .065 

KW 26 45 2.44 1.28 22 2.66 1.51 23 2.24 1.00 .275 

KW 27 87 2.06 1.31 40 2.60 1.22 47 1.61 1.22 <.001 

KW 28 73 2.00 1.35 30 2.63 1.28 43 1.56 1.24 .001 

KW 29 84 2.13 1.14 39 2.67 0.88 45 1.67 1.14 <.001 

 

In
te

rv
e
n

ti
o

n
sp

h
a
se

 2
 

KW 30 85 1.89 1.22 41 2.22 1.26 44 1.59 1.11 .016 

KW 31 86 1.86 1.35 41 2.35 1.25 45 1.41 1.29 .001 

KW 32 84 1.75 1.37 42 2.21 1.41 42 1.29 1.15 .001 

KW 33 83 1.55 1.39 40 2.19 1.29 43 0.97 1.23 <.001 

KW 34 81 1.11 1.34 40 1.73 1.49 41 0.51 0.81 <.001 

KW 35 86 1.38 1.50 43 1.88 1.58 43 0.87 1.24 .001 

KW 36 81 1.40 1.40 39 1.97 1.47 42 0.86 1.09 <.001 

KW 37 77 1.83 1.49 39 1.96 1.43 38 1.70 1.56 .440 

KW 38 78 1.40 1.22 36 1.47 1.13 42 1.35 1.31 .651 

KW 39 73 1.14 1.45 36 1.21 1.51 37 1.07 1.40 .681 

In Interventionsphase 1 (KW 20 bis KW 29) gelingt es beiden Gruppen, ihr Niveau von KW 20 

weitestgehend aufrecht zu erhalten (IG1: ∆MWKW20-29=-0.2; IG2: ∆MWKW20-29=-0.01), wobei für 

IG2 stärkere Schwankungen ersichtlich sind. Interventionsphase 2 (KW 30 bis KW 39) ist unab-

hängig der Studiengruppe durch eine konstante Abnahme gekennzeichnet. Hierbei reduziert 

sich die Anzahl durchgeführter Aktivpausen bei IG1 stärker als bei IG2 (IG1: ∆MWKW30-39=-1.01; 

IG2: ∆MWKW30-39=-0.52). Die Studiengruppen gleichen sich in den letzten drei Wochen hinsicht-

lich ihres Verhaltens an, sodass IG1 in KW 39 im Mittel 1.21 (SD=1.51) und IG2 1.07 (SD=1.40) 

Aktivpausen pro Wochen ausführt.   
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Was die offenen Angaben des Self-Monitorings betrifft, so sind Unterschiede zwischen den 

Studiengruppen insbesondere hinsichtlich folgendem Aspekt herauszustellen: Während Clas-

sic-Plus-Teilnehmer (8 Nennungen) das Feld häufig zur Erklärung heranziehen, weshalb die 

angestrebte Anzahl an Aktivpausen nicht umgesetzt wurde (z. B., weil Kollegen nicht da waren), 

geben Multi-Plus-Teilnehmer an (30 Nennungen), wie sie die Realisation trotz widriger Um-

stände sicherstellten. Ein Teilnehmer äußerte in KW 21:  

Am Donnerstag der KW 21 war Feiertag, sodass wir die Aktivpause leider nicht 

ein drittes Mal für diese Woche durchführen konnten. Als Ersatz sind wir von 

Montag bis Mittwoch jeweils in der Mittagspause eine halbe Stunde spazieren 

gegangen. 

Ein anderer Proband kommentierte in KW 28:  

Alles hat perfekt geklappt. Wir haben 4mal Aktivpause gemacht. Jeden Tag ein-

mal. Zusätzlich haben wir feste Vereinbarungen getroffen, was die Handhabung 

von Ausnahmen angeht. Und wir haben einen Gong eingeführt der kurz vor der 

Aktivpause alle nochmal daran erinnert. Tolle Woche...!  

Derartige Aussagen lassen die Anwendung von Strategien des Barrierenmanagements erken-

nen, wie sie in den Coaching-Sitzungen vermittelt wurden.  

10.1.5 Responder und Non-Responder-Analyse 

Die Kenntnis über die Summe durchgeführter Aktivpausen im Studienzeitraum ermöglicht 

wichtige Rückschlüsse in Bezug auf die Realisierung des Zielvorhabens. In Kapitel 8.1 wurde 

eine Anzahl von 36 Aktivpausen innerhalb der 20 Interventionswochen als Mindestkriterium 

für eine erfolgreiche Studienteilnahme festgelegt. In den nachfolgenden Ausführungen wird 

darauf bezugnehmend die Gruppe der Responder bzw. Non-Responder68 tiefergehend analy-

siert. 

Nahezu die Hälfte der Probanden erreicht den Wert von 36 Aktivpausen (49.5 %). Während 

81.4 % der Multi-Plus-Teilnehmer in die Kategorie der Responder fallen, sind es bei der Gruppe 

Classic-Plus lediglich 22 % (Differenz=59.6 %). Diese Beobachtung erlangt eine statistische Sig-

nifikanz (T=-7.013; df=91; p=<.001) und liefert einen ersten Hinweis dafür, dass die erfolgrei-

che Integration von Aktivpausen in den beruflichen Alltag in Zusammenhang mit der Studien-

gruppe zu stehen scheint (vgl. Abbildung 37).   

                                                 
 

68 Studienteilnehmer, welchen die Durchführung von mindestens 36 Aktivpausen gelang, werden als Responder 

der Studie eingestuft, Personen, welche diesen Wert nicht erreichen als Non-Responder. 
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Abbildung 37: Responder und Non-Responder differenziert nach Gesamt 

und Studiengruppe (N=93) 

Nachstehend interessiert die Frage, inwieweit sich neben der Studiengruppe weitere Eigen-

schaften bestimmen lassen, die charakteristisch für die Gruppe der Responder bzw. Non-Res-

ponder sein könnten. In die Analyse werden soziodemografische und biophysische Merkmale 

der Stichprobe einbezogen.  

 
 

Abbildung 38: Responder und Non-Responder differenziert nach Geschlecht (N=93) 

Hinsichtlich des Geschlechts geht aus Abbildung 38 hervor, dass es Frauen eher gelingt, die 

Mindestdurchführungshäufigkeit von 36 Aktivpausen zu erlangen als Männern (Frauen: 55 %; 

Männer: 39.4 %; Differenz=15.6 %). Es ist denkbar, dass der Erfolg der Intervention zumindest 

teilweise geschlechterabhängig ist. Eine Signifikanz ergibt sich nicht (T=-1.441; df=91; p=.153). 
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Abbildung 39: Responder und Non-Responder differenziert nach Alter (N=87) 

In Bezug auf das Alter ist zu vermerken, dass Teilnehmer über 60 Jahre aufgrund zu geringer 

Anzahl (N=2) nicht in die Beobachtung eingeschlossen wurden. In den Kategorien „31 bis 40 

Jahre“ sowie „51 bis 60 Jahre“ sind deskriptive Unterschiede zu beobachten: Während lediglich 

ein Drittel der jüngeren Teilnehmer (33.3 %) den kritischen Wert erreichen, sind es bei den 

älteren knapp zwei Drittel (63.2 %). Bei den anderen Altersgruppen ist keine Tendenz erkenn-

bar, wie aus Abbildung 39 hervorgeht.  

 
 

Abbildung 40: Responder und Non-Responder differenziert nach Arbeitsbereich (N=82) 

Eine deutliche Tendenz ist bei Betrachtung des Arbeitsbereichs zu erkennen, wie in Abbil-

dung 40 dargestellt. Im Bereich „Verwaltung/Personalprozesse“ finden sich 63.9 % Responder, 

in der „Lehre/Forschung“ sind es demgegenüber lediglich 39.1 % (Differenz=24.8 %). Dieser 

Unterschied erlangt statistische Signifikanz (T=-2.267; df=80; p=.026).  
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Der Arbeitsbereich „Verwaltung/Personalprozesse“ scheint dementsprechend in positiver Ver-

bindung mit der Realisierung des Zielverhaltens zu stehen. Aufgrund zu geringer Personenan-

zahlen in den Arbeitsbereichen „Berufliche Ausbildung“ (N=2) und „Technischer Dienst“ (N=8) 

wurden diese in der dargestellten Analyse nicht einbezogen. Als ergänzende Betrachtung wäre 

es interessant zu untersuchen, ob sich die Anzahl der wöchentlichen Tage am Arbeitsplatz auf 

die Erreichung des Zielwertes auswirkt. Da jedoch knapp 90 % aller Probanden fünf Tage pro 

Woche am KIT arbeiten, erscheint eine Darstellung wenig aussagekräftig. Hinsichtlich des Cam-

pus-Standortes ergeben sich keine auffälligen Unterschiede zwischen Respondern und Non-

Respondern. Auch die bisherige Teilnahme am Programm scheint keinen Einfluss auf die Ge-

samtsumme durchgeführter Aktivpausen zu nehmen.  

Neben soziodemografischen Merkmalen wurden ausgewählte biophysische Parameter (Moto-

rischer Funktionsstatus, Sport- und Bewegungsaktivität und Gesundheitszustand) in die Ana-

lyse einbezogen. Für den motorischen Funktionsstatus zeigt sich je Kategorie ein unterschied-

liches Bild: Während den „sehr fitten“ Teilnehmern 55.3 % Responder und 44.7 % Non-Respon-

der angehören, sind es bei „fitten“ Personen deutlich mehr Non-Responder (73.3 %). Erfreuli-

cherweise wiederum erlangen sechs der acht „unfitten“ Personen den angestrebten Wert von 

36 Aktivpausen. Die Gruppe der „sehr unfitten“ Teilnehmer (N=2) wurde aufgrund zu geringer 

Anzahl nicht berücksichtigt. Dementsprechend lässt sich keine eindeutige Tendenz beobach-

ten. Auch der Umfang an Sport- und Bewegungsaktivität scheint die Umsetzung des Zielvor-

habens nicht zu bedingen. Unter den Teilnehmern ergibt sich deskriptiv eine gleich hohe Ver-

teilung auf Responder und Non-Responder, unabhängig davon, ob diese körperlich aktiv oder 

inaktiv sind. Hinsichtlich des Gesundheitszustands ist keine eindeutige Tendenz erkennbar. So 

finden sich unter denjenigen, welche ihren Gesundheitszustand als „gut“ bezeichnen bspw. 

45.9 % Responder und 54.1 % Non-Responder (N=61). Der subjektive Gesundheitszustand 

scheint demnach die Durchführungshäufigkeit nicht zu bedingen.  

10.1.6 Zusammenfassung und Interpretation der deskriptiven Befunde 

In den folgenden Abschnitten werden die wesentlichen Befunde der deskriptiven Analysen zu-

sammengetragen und unter Berücksichtigung des aktuellen Forschungsstands interpretiert. 

Hierbei erfolgt zunächst eine Analyse der soziodemografischen Merkmale, bevor die Ausprä-

gungen der Determinanten der Verhaltensänderung und motivational-volitionalen Variablen 

diskutiert werden. Im Weiteren wird die Durchführung von Aktivpausen im Interventionsverlauf 

kritisch hinterfragt und die Gruppe der Responder bzw. Non-Responder charakterisiert.  

Soziodemografische Merkmale der Stichprobe  

Es ist festzuhalten, dass insbesondere Vollzeitkräfte für eine Teilnahme am Programm der Ak-

tivpause-Plus motiviert werden konnten (84.1 %). Möglicherweise stellt die Bedingung der 

dreimal wöchentlichen Durchführung einen zu hohen Aufwand für Teilzeitkräfte dar.  
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Auch im regulären Programm überwiegen Beschäftigte in Vollzeit (67 %). Gerade vor dem Hin-

tergrund, dass die Form der Teilzeitbeschäftigung am KIT knapp 30 % aller Beschäftigungen 

ausmacht, sind bei einer Etablierung des Programms Bemühungen zur zielgruppenspezifischen 

Ansprache dieser Personengruppe vorzunehmen. Mit Blick auf die Statistiken der regulären 

Aktivpause und die Größe der beiden Campusstandorte Süd und Nord fällt die überwiegende 

Teilnahme von Mitarbeitern dieser Bereiche erwartungsgemäß aus. Das Alter scheint demge-

genüber keinen Einfluss auf die Interventionsteilnahme zu haben. Hinsichtlich des Geschlechts 

ist eine ebenso hohe Prozentzahl an Frauen zu nennen, wie im üblichen Angebot der Aktiv-

pause. Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass die Aktivpause-Plus nicht substanziell weniger 

Männer zur Teilnahme veranlasst als die Aktivpause. Das genannte Geschlechterverhältnis ist 

aus anderen Gesundheitssportprogrammen bekannt und wird durch die eigene Studie bestä-

tigt (Wagner, 2000). Mit Blick auf die Tatsache, dass der überwiegende Anteil der KIT-Beschäf-

tigten männlich (63.5 %) ist, rückt die Bedeutung einer spezifischen Ansprache von Männern 

in den Fokus (KIT, 2017, S. 98). Die in der Aktivpause-Evaluation (2016) ermittelte, gleicherma-

ßen starke Vertretung der Arbeitsbereiche Lehre und Forschung (41.0 %) sowie Verwaltung und 

Personalprozesse (37.0 %), ist auch für die Aktivpause-Plus ein stabiles Merkmal geblieben. Es 

gelang demnach, die im BGF bisher vernachlässigte Gruppe der wissenschaftlichen Mitarbeiter 

zu gewinnen (vgl. Kapitel 3.2). Beschäftigte aus dem technischen Dienst sind weniger vertreten, 

sodass sich zukünftige BGF-Maßnahmen diesem Bereich widmen sollten.  

Determinanten der Verhaltensänderung 

Hinsichtlich der biophysischen Merkmale der Stichprobe lässt sich festhalten, dass ein Großteil 

gemäß der Definition von Bucksch und Wallmann-Sperlich (2016) den „active couch potatoes“ 

zuzuordnen ist: Eine hohe Freizeitaktivität und mindestens 150 Minuten Sport pro Woche auf 

der einen Seite und ein deutlicher Überhang sitzender Phasen im Berufsalltag auf der anderen 

Seite kennzeichnet die Personengruppe. Diese Beobachtung spiegelt die allgemeine Arbeitssi-

tuation in Deutschland wider und bestätigt, dass die Intervention die anvisierte Zielgruppe er-

reicht (Bucksch & Schlicht, 2014, S. 15). Dies bedeutet zugleich, dass sich hauptsächlich sport-

lich aktive Personen unter den Teilnehmern befinden. Außerdem sind die meisten Probanden 

fit bzw. sehr fit und laut eigener Einschätzung gesund oder sehr gesund. Der Zusammenhang 

zwischen körperlicher Aktivität, Fitness und Gesundheit (Brandes, 2012; Woll, 2006) scheint da-

mit für die vorliegende Untersuchungsstichprobe zuzutreffen. In Bezug auf den motorischen 

Fitnesszustand unterscheidet sich die vorliegende Stichprobe teilweise von der regulären Ak-

tivpause, welche sich bei ebenfalls hoher Aktivität durch eine Zusammensetzung aus fitten und 

unfitten Personen zusammensetzt (Schüler et al., 2015, S. 244). Es ist denkbar, dass das Ziel der 

dreimal wöchentlichen Durchführung auf inaktive und unfitte Personen, sowie auf Teilzeitkräfte 



186               Untersuchungsergebnisse 

abschreckend wirkt. Eine differenzierte Bedarfsanalyse bei den KIT-Mitarbeitern wäre ein sinn-

volles Mittel, um eine zielgerichtete Anpassung der Interventionsbausteine vornehmen zu kön-

nen.  

Variablen des MoVo-Modells 

Bezüglich der motivationalen Variablen ist festzuhalten, dass diese bereits zu T1 hohe Ausprä-

gungen aufweisen. Es lässt sich erkennen, dass eine hohe Bereitschaft bzw. Absicht vorhanden 

ist, das Bewegungsverhalten im Arbeitsalltag zu verändern und sich die Studienteilnehmer zu-

trauen, dreimal wöchentlich Aktivpausen durchzuführen. Erwartungsgemäß zeigen sich für die 

volitionalen Variablen geringere Mittelwertausprägungen. So besteht nur teilweise Klarheit 

darüber, wann, wo und wie die Durchführung der Aktivpause sichergestellt wird. Auch hinsicht-

lich der Anwendung konkreter Strategien zur Barrierenabschirmung sind wenig klare Vorstel-

lungen vorhanden. Dieses Ergebnis steht in Einklang mit der Untersuchung von König et al. 

(2012), der zufolge Hochschulbeschäftigte motiviert sind, körperliche Aktivität vermehrt in den 

Berufsalltag zu integrieren, eine Umsetzung jedoch schwerfällt (vgl. Kapitel 3.2.3). Dieser Be-

fund bestätigt, dass ein Konzept zur Unterstützung der volitionalen Umsetzungskompetenz 

von Nöten ist. In neueren Verhaltensänderungsmodellen wird deshalb empfohlen, die Stärkung 

volitionaler Komponenten in etwaigen Interventionen ebenso zu berücksichtigten, wie motiva-

tionale Faktoren (vgl. Kapitel 5.2). 

Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen  

Während sich die erste Studienhälfte durch deutliche Zunahmen im Aktivitätsverhalten aus-

zeichnet, bricht der anfängliche Erfolg in der zweiten Studienphase gruppenunabhängig ein. 

Diese Entwicklung war aus unterschiedlichen Gründen zu erwarten: Zum einen ist bekannt, dass 

im August und September die Haupturlaubszeiträume anfallen. Tatsächlich gaben die Teilneh-

mer für den Zeitraum August bis September (KW 30 bis KW 39) im Schnitt 13.3 Urlaubstage 

an, für KW 20 bis KW 29 lediglich 8.5. Auf den 20-wöchigen Interventionszeitraum fallen dem-

entsprechend mit durchschnittlich 21.8 Urlaubstagen über zwei Drittel des Jahresurlaubs69. Die 

Auswertung der offenen Angaben zum wöchentlichen Self-Monitoring bestätigt diese Be-

obachtung: Insbesondere in KW 23 und 24, KW 31 bis 34 sowie KW 39 wurden die freien Felder 

dazu genutzt, um Urlaub bzw. Feiertage als Grund für die Nicht-Durchführung anzugeben. Die 

Anmerkungen decken sich weitestgehend mit den Durchführungsrückgängen bzw. vergleichs-

weise geringen Mittelwertausprägungen in diesen Zeiträumen.  

Eine weitere Herausforderung ist dadurch gegeben, dass in Interventionsphase 2 keinerlei Un-

terstützung mehr durch den Übungsleiter geboten wurde. Dadurch entfällt die Sicherstellung 

                                                 
 

69 Zum Vergleich: In Kapitel 8.1 wurde von 10.7 Urlaubs- bzw. Krankheitstagen für den Interventionszeitraum aus-

gegangen.  
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von zumindest einer angeleiteten Aktivpause pro Woche. Dies beeinflusst die Durchführung 

von Aktivpausen in zweifacher Weise: Einerseits reduziert sich der Gesamtmittelwert der Aktiv-

pausen für die jeweilige Woche durch die sich im Urlaub bzw. in Abwesenheit befindenden 

Personen, auch wenn Anwesende das Zielverhalten konstant weiterführen. Andererseits ist da-

von auszugehen, dass die Wiederaufnahme des Zielvorhabens nach einer Urlaubsphase deut-

lich erschwert ist. Deskriptiv fällt auf, dass für beide Ferienphasen negative Entwicklungen des 

Durchführungsverhaltens resultierten, was die geäußerte Vermutung stützt. Während sich die 

Werte nach den zweiwöchigen Pfingstferien bei beiden Gruppen wieder stabilisierten, gelang 

dies nach den Sommerferien unzureichend. 

Responder und Non-Responder Analyse 

Zur Charakterisierung der Responder sind die Studiengruppe Multi-Plus sowie der Arbeitsbe-

reich Verwaltung/Personalprozesse als ausschlaggebende Faktoren anzunehmen. Für beide 

Bereiche liegt eine Signifikanz vor. Die weiteren untersuchten Merkmale zeigen kein eindeuti-

ges Bild. 

Dass die Durchführung eigenständiger Aktivpausen der Multi-Plus-Gruppe substantiell besser 

gelingt als der Vergleichsgruppe, war die zentrale Intention der Studie. Eine differenzierte Be-

trachtung des Durchführungserfolgs unter Berücksichtigung der Studiengruppe ist deshalb Be-

standteil der inferenzstatistischen Analysen und wird in Kapitel 10.3 gesondert behandelt.  

Die Responder bzw. Non-Responder Analyse liefert einen ersten Hinweis für die weitere statis-

tische Untersuchung.  

Für weitere Untersuchungen gilt es Überlegungen anzustellen, weshalb Mitarbeitern aus dem 

Bereich Verwaltung/Personalprozesse die Umsetzung des Zielverhaltens besser gelingt als je-

nen aus der Lehre/Forschung. Eine Ursache könnte sein, dass Verwaltungsmitarbeiter einen 

geregelteren Berufsalltag aufweisen und daher ein Konzept wie die Aktivpause-Plus leichter zu 

integrieren ist. Anhand der vorliegenden Studie ist über diese Annahme jedoch keine Aussage 

möglich. Ein anderer Ausgangspunkt bezieht sich auf die Überlegung, ob Verwaltungsmitar-

beiter einen höheren Anteil sitzender Tätigkeiten aufweisen und sie deshalb verstärkt das Be-

dürfnis nach Aktivität verspüren. Tatsächlich ergibt sich für Verwaltungsmitarbeiter der Aktiv-

pause-Plus eine signifikant höhere sitzende Tätigkeit im Beruf (T=-3.165; df=66; p=.002). Al-

lerdings resultiert daraus keine hinreichende Antwort auf die Frage, ob diese aufgrund des 

substantiell höheren Sitzverhaltens vermehrt Aktivpausen durchführen. Zur Klärung dieser An-

nahme wären weitergehende Analysen und Untersuchungen notwendig.  
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10.2 Akzeptanz und Zufriedenheit    

Um Empfehlungen für die zukünftige Gestaltung gesundheitsförderlicher Angebote ableiten 

zu können, genügt es nicht, ein Treatment auf seinen Beitrag zur Verhaltensänderung zu über-

prüfen. Für die praktische Ausgestaltung der Aktivpause-Plus ist es unabdingbar zu wissen, 

welche Bausteine von den Teilnehmern besonders gut angenommen bzw. als wichtig angese-

hen werden. Hierbei sind u. a. die Gesamtzufriedenheit mit dem Programm, die Beurteilung 

der einzelnen Bausteine hinsichtlich Aufbau, Inhalte und Rahmenbedingungen sowie die Be-

wertung des Übungsleiters entscheidende Faktoren. Bedeutsam ist darüber hinaus, welche As-

pekte als unterstützend für die Erreichung des Zielvorhabens empfunden werden.  

10.2.1 Zufriedenheit mit dem Programm Aktivpause-Plus  

Bei den Darstellungen zur Bewertung der Aktivpause-Plus ist es sinnvoll, die Ergebnisse diffe-

renziert nach Studiengruppe darzustellen. Aufgrund der Tatsache, dass IG2 keine explizite Un-

terstützung erhielt, ist anzunehmen, dass diese das Programm weniger gut bewerten als Teil-

nehmer der IG1. In der nachfolgenden Tabelle 27 werden die Items zur Zufriedenheit abhängig 

von der Studiengruppe dargestellt. 

Tabelle 27: Bewertung der Aktivpause-Plus differenziert nach Studiengruppe 

  N MW SD p 

1 

Durch das Aktivpause-Plus Programm  

habe ich neue Erkenntnisse gewonnen,  

wie ich meine Gesundheit fördern kann. 

Multi-Plus 39 3.97 0.84 
.007 

Classic-Plus 44 3.34 1.22 

Gesamt 83 3.64 1.10 - 

 

2 

Die Übungen der Aktivpause-Plus waren 

gut gewählt (z. B. Aufbau der Einheiten, 

Übungsauswahl, Intensität der Übungen). 

Multi-Plus 39 4.46 0.60 
.063 

Classic-Plus 45 4.20 0.66 

Gesamt 84 4.32 0.64 - 

 

3 

Ich versuche, möglichst viele in dem  

Aktivpause-Plus Programm gewonnenen 

Erfahrungen im Alltag umzusetzen. 

Multi-Plus 39 3.79 0.98 
.022 

Classic-Plus 44 3.27 1.04 

Gesamt 83 3.52 1.04 - 

 

4 
Mit der Organisation durch das  

Aktivpause-Team bin ich zufrieden. 

Multi-Plus 39 4.56 0.60 
.017 

Classic-Plus 45 4.13 0.99 

Gesamt 84 4.33 0.86 - 

 

5 

Der zeitliche Aufwand für die  

Teilnahme am Aktivpause-Plus  

Programm hat sich gelohnt. 

Multi-Plus 39 4.54 0.76 
.013 

Classic-Plus 45 4.02 1.06 

Gesamt 84 4.26 0.96 - 

 

6 
Ich würde das Aktivpause-Plus  

Programm weiterempfehlen. 

Multi-Plus 39 4.74 0.60 
.010 

Classic-Plus 45 4.31 0.90 

Gesamt 84 4.51 0.80 - 

 

7 
Alles in Allem finde ich das Aktivpause-Plus 

Programm gelungen. 

Multi-Plus 39 4.74 0.50 
.001 

Classic-Plus 45 4.27 0.75 

Gesamt 84 4.49 0.69 - 

*Ankerwerte: 1=„trifft überhaupt nicht zu“ bis 5= „trifft völlig zu“ 



Untersuchungsergebnisse  189 

Hinsichtlich der Gesamtbewertung des Programms erreichen die Item-Mittelwerte eine Spanne 

von 3.52 (Item 3) bis 4.51 (Item 6) bei einer bestmöglichen Ausprägung von 5. Auffällig ist, dass 

die Teilnehmer der Studiengruppe Multi-Plus das Programm mit Ausnahme von Item 2 in allen 

Punkten signifikant besser bewerten als die Vergleichsgruppe: Multi-Plus-Teilnehmer haben 

durch die Aktivpause-Plus nicht nur mehr Erkenntnisse gewonnen, wie sie ihre Gesundheit för-

dern können, sondern intendieren auch stärker, die Erfahrungen im Alltag umzusetzen. Sie sind 

mit der Organisation zufriedener und geben auf die Frage, ob sie das Programm insgesamt als 

gelungen bewerten, eine höhere Zustimmung ab. Erwartungsgemäß empfinden sie die Teil-

nahme am Programm hinsichtlich des zeitlichen Aufwands lohnenswerter.  

Bei beiden Studiengruppen erhalten die Items 6 und 7 die besten Bewertungen: 79.5 % der 

Befragten aus der Multi-Plus-Gruppe bejahen die Aussage „Ich würde das Aktivpause-Plus-

Programm weiterempfehlen“ mit der Antwortkategorie „trifft völlig zu“. Bei Classic-Plus: ergibt 

sich ein Wert von 51.1 % (Differenz=28.4 %). In nachfolgender Abbildung 41 ist die Weiter-

empfehlungsrate differenziert nach Studiengruppe aufgezeigt.  

 
 

Abbildung 41: Weiterempfehlung der Aktivpause-Plus differenziert nach Studiengruppe (N=84) 

Ein ähnliches Bild ergibt sich für die Programmbewertung: 76.9 % der Multi-Plus-Teilnehmer 

beantworten die Aussage „Alles in Allem finde ich das Aktivpause-Plus Programm gelungen“ 

mit der Antwortkategorie „trifft völlig zu“, 17.9 % empfinden dies „eher zutreffend“. Bei Classic-

Plus sind dies lediglich 42.2 % („trifft völlig zu“) bzw. 44.4 % („trifft eher zu“).  

Item 3 schneidet mit einer Ausprägung von 3.52 (SD=1.04) bei beiden Gruppen vergleichsweise 

schlecht ab. Die Angaben verteilen sich bei IG1 zu nahezu gleichen Teilen auf die Antwortbe-

reiche „trifft teilweise zu“ (28.2 %), „trifft eher zu“ (33.3 %) und „trifft völlig zu“ (28.2 %). Für IG2 

ergibt sich ein teilweise abweichendes Ergebnis (vgl. Abbildung 42). 
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Abbildung 42: Umsetzung der in der Aktivpause-Plus gewonnenen Erfahrungen im Alltag (N=83) 

Unter Berücksichtigung der Tatsache, dass die Gruppe Classic-Plus mit Ausnahme des Self-

Monitorings und der Kostenfreiheit des Angebots keine Unterstützung in der Verfolgung des 

Zielverhaltens erhielt, waren die dargestellten Differenzen zu erwarten. Einzig in der Bewertung 

der Übungsinhalte unterscheiden sich die Gruppen nicht signifikant voneinander. Dies ist vor 

dem Hintergrund, dass die Übungsleiter mit beiden Gruppen identische, standardisierte Ein-

heiten durchführten, einleuchtend. 

Zur weiteren Analyse wurde untersucht, welche unterstützenden Aspekte die Studienteilneh-

mer in der Realisierung ihres Zielvorhabens wahrnehmen. Integriert wurde neben einer Bewer-

tung zur Person des Übungsleiters die Abfrage zu ausgehändigten Übungsunterlagen, dem 

wöchentlichen Self-Monitoring als auch eine Einschätzung hinsichtlich Arbeitskollegen, Vorge-

setzten und der Kostenfreiheit des Angebots. Die spezifischen Interventionsbausteine der Ak-

tivpause-Plus (z. B. Coaching, Kickstart-Phase, Materialkiste und Multiplikator) wurden aus-

schließlich der Multi-Plus-Gruppe vorgelegt.   
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Tabelle 28: Subjektive Einschätzung zur Relevanz der Programmbausteine differenziert 

nach Studiengruppe 

  N MW SD p 

1 Übungsunterlagen 

Multi-Plus 45 3.87 0.46 
<.001 

Classic-Plus 47 2.74 1.09 

Gesamt 92 3.29 1.01 - 

 

2 Self-Monitoring 

Multi-Plus 46 2.46 0.89 
.005 

Classic-Plus 51 1.96 0.82 

Gesamt 97 2.20 0.89 - 

 

3 Arbeitskolleg/innen 

Multi-Plus 46 3.57 0.62 
.150 

Classic-Plus 50 3.36 0.75 

Gesamt 96 3.46 0.69 - 

 

4 Übungsleiter/in 

Multi-Plus 46 3.87 0.40 
.006 

Classic-Plus 51 3.51 0.78 

Gesamt 97 3.68 0.65 - 

 

5 Aktivpause Orga-Team 

Multi-Plus 45 3.11 0.65 
.002 

Classic-Plus 47 2.60 0.88 

Gesamt 92 2.85 0.81 - 

 

6 Vorgesetzte/r 

Multi-Plus 45 2.47 1.01 
.068 

Classic-Plus 48 2.10 0.88 

Gesamt 93 2.28 0.96 - 

 

7 Kostenfreiheit des Angebots 

Multi-Plus 46 3.30 0.84 
.237 

Classic-Plus 49 3.08 0.98 

Gesamt 95 3.19 0.91 - 

*Ankerwerte: 1=„gar nicht hilfreich“ bis 4=„sehr hilfreich“ 

Bei Betrachtung der Ergebnisse von Tabelle 28 fällt auf, dass der Übungsleiter von beiden 

Gruppen sehr wichtig eingeschätzt wird (MWges=3.68, SD=0.65). Auch die Unterstützung durch 

Arbeitskollegen wird als förderlich aufgefasst (MWges=3.46, SD=0.69). Wichtig scheint weiter-

hin das zur Verfügung stellen von Begleitmaterialien, wie bspw. Übungsausdrucke oder 

Übungsvideos (MWges=3.29, SD=1.01) sowie die Kostenfreiheit des Angebots (MWges=3.19, 

SD=0.91) zu sein. Als weniger hilfreich für die Zielerreichung wird das Aktivpause-Team 

(MWges=2.85, SD=0.81), der Vorgesetzte (MWges=2.28, SD=0.96) sowie das Self-Monitoring 

(MWges=2.20, SD=0.89) eingestuft.  

Bei einer Differenzierung der Ergebnisse nach Studiengruppe ergeben sich ähnliche Rangfol-

gen: Der Übungsleiter, die Arbeitskollegen sowie die materielle Unterstützung (z. B. Kostenfrei-

heit, Übungsmaterialien) werden wichtiger eingeschätzt als der Vorgesetzte oder das Self-Mo-

nitoring.  
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Es kann festgehalten werden, dass die Gruppe Multi-Plus in allen Aspekten höhere Werte 

vergibt als die Classic-Plus-Gruppe. Hierbei resultieren teilweise signifikante Mittelwertunter-

schiede. Die signifikante Differenz (T=6.373; df=90; p<.001) in der Beurteilung der Übungsun-

terlagen ist vermutlich damit zu erklären, dass die Gruppe Multi-Plus deutlich mehr Unterlagen 

wie erhielt als die Classic-Plus-Gruppe (z. B. standardisierte Stundenverlaufspläne und Übungs-

kärtchen).  

Bei der Gruppe Multi-Plus wurden zusätzlich auch die Interventionsbausteine abgefragt. Hier-

bei erhalten die kostenfrei ausgehändigte Materialkiste sowie die zu Interventionsbeginn zwei-

wöchig durchgeführte Kickstart-Phase die besten Werte. Auch die Unterstützung durch den 

Multiplikator wird hoch bewertet. Verglichen mit den Angaben aus obiger Tabelle 28 rangieren 

diese Werte mit der wahrgenommenen Unterstützung durch den Übungsleiter und den Be-

gleitmaterialien. Die Coaching-Sitzung 1 wird mit einem Mittelwert von 2.85 (SD=0.99) als we-

niger relevant für die Erreichung des Zielverhaltens eingestuft (Tabelle 29).  

Tabelle 29: Subjektive Einschätzung der Unterstützung durch die Programmbausteine (IG1) 

 N MW SD 

Coaching-Sitzung 1 46 2.85 0.99 

Kickstart-Phase 46 3.65 0.79 

Material-Kiste 46 3.85 0.56 

Multiplikator/in 45 3.58 0.69 

*Ankerwerte: 1=„gar nicht hilfreich“ bis 4=„sehr hilfreich“ 

Die Probanden der Aktivpause-Plus hatten zu jedem der drei Messzeitpunkte die Möglichkeit, 

abschließend offene Anmerkungen bzw. Verbesserungsvorschläge zu äußern. Insgesamt wurde 

diese Option mit 26 Angaben vergleichsweise selten genutzt. Die Äußerungen gliedern sich in 

Anmerkungen zum Fragebogen (14), konstruktive Kritik (4), positive Äußerungen zum Pro-

gramm (5) sowie dem Wunsch nach weiteren Angeboten (3).  

Hinsichtlich des Fragebogens wird teilweise die Länge kritisiert oder begründet, warum be-

stimmte Felder nicht ausgefüllt wurden. Auffällig häufig wurden Bemerkungen zu den beiden 

Skalen „FFB-Mot“ sowie „BSA“ getätigt70. Konstruktive Kritik wurde dahingehend gegeben, dass 

dreimal wöchentlich 20 anstatt 15 Minuten Aktivpause erwünscht sind und Personen der Multi-

Plus-Gruppe den Austausch kaputter Übungsgeräte (z. B. Theraband) erwarten. Insbesondere 

bei der ersten Hauptbefragung wurde der Wunsch nach Vergünstigungen bei weiteren Ge-

sundheitsförderungsprogrammen geäußert, ebenso wie der Bedarf an täglichen Aktivpausen 

                                                 
 

70 Eine Anmerkung bzgl. FFB-Mot lautete bspw., dass sich die Person nicht vorstellen kann, ob sie über einen 1m 

hohen Zaun springen kann oder nicht. Eine Äußerung zum BSA bestand darin, dass im Sommer mehr Sport ausgeübt 

wird als im Winter und daher die Messung ungenau sei.  
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während der Arbeitszeit. Einige Teilnehmer nutzten das Tool, um ihren Dank für das Programm 

auszusprechen.  

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die Studienteilnehmer das Programm der Aktiv-

pause-Plus positiv bewerten. Es ist zu konstatieren, dass die Teilnehmer der Gruppe Multi-Plus 

für die überwiegende Anzahl der abgefragten Aspekte bessere Einschätzungen abgeben, eine 

höhere Zufriedenheit äußern und sich stärker unterstützt fühlen als die Vergleichsgruppe.  

10.2.2 Evaluation der Programmbausteine  

Im Nachfolgenden werden die Evaluationen der beiden Coaching-Sitzungen und der Multipli-

katoren-Schulung vorgestellt. Diese drei Programmbausteine wurden ausschließlich mit der 

Multi-Plus-Gruppe initiiert, weshalb sich die Ergebnisdarstellung lediglich auf die Teilstichpro-

beIG1 (N=48) bezieht.  

10.2.2.1 Coaching-Sitzungen  

Die Teilnahme an der Coaching-Sitzung 1 ist mit 93.8 % Anwesenheit als sehr zufriedenstellend 

einzustufen. Von 45 anwesenden Personen füllten 42 den Kurzfeedback-Fragebogen aus, was 

einer Rücklaufquote von 93.3 % entspricht. In der zweiten Coaching-Sitzung fiel die Adhärenz 

mit 83.4 % etwas geringer aus. Unter Berücksichtigung des anstehenden Sommerferienbeginns 

in der selbigen Woche sind Abwesenheiten aufgrund von Urlaubsphasen als eine Ursache der 

geringeren Teilnahme anzunehmen. Die Rücklaufquote der Kurzevaluation von Coaching-Sit-

zung 2 beläuft sich mit lediglich einem fehlenden Bogen auf 97.5 %.  

Der inhaltliche Fokus von Coaching-Sitzung 1 lag in der Entwicklung konkreter Handlungspläne 

zur Zielumsetzung, der Identifikation möglicher Barrieren sowie der Erarbeitung von Strategien 

zur Barrierenabschirmung. Der Kurzfeedback-Fragebogen enthielt dementsprechend u. a. eine 

Frage, anhand derer eingeschätzt werden sollte, wie hilfreich die einzelnen Workshop-Inhalte 

für die Umsetzung des Zielvorhabens eingestuft werden.  
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Abbildung 43: Subjektive Einschätzung zur Relevanz der Coaching-Bausteine 

für die Umsetzung des Zielvorhabens (N=41) 

Abbildung 43 zeigt die durchschnittlichen Skalenmittelwerte, wobei sich eine Range von 4.90 

bis 5.39 bei einem maximalen Antwortwert von 6 ergibt. Am Wichtigsten werden die Bespre-

chung organisatorischer Belange (MW=5.39, SD=0.77) sowie die Informationen zum Ablauf 

der Aktivpause-Plus (MW=5.34, SD=0.69) eingestuft. Als gleichermaßen hilfreich beurteilen die 

Probanden mit einem Mittelwert von jeweils 5.22 (SD=0.79) das Brainstorming zur Ermittlung 

denkbarer Barrieren (z. B. keine Lust) und die Erarbeitung von Gegenstrategien (z. B. Selbstmo-

tivierung). Demgegenüber wird die Verschriftlichung dieser Vorhaben im dazugehörigen Stra-

tegieplan als weniger bedeutsam eingeschätzt (MW=5.02, SD=0.79). Die Festlegung gemein-

samer Regeln für die Aktivpause (z. B. pünktlicher Beginn) wird als nützlich empfunden 

(MW=5.10, SD=1.00). Als weniger notwendig stufen die Teilnehmer den theoretischen Input 

zu gesundheitsförderlicher Bewegung (MW=4.93, SD=0.88) sowie die Bestimmung persönli-

cher Gesundheitsziele ein (MW=4.90, SD=0.94). Aus den Darstellungen ist resümierend zu fol-

gern, dass insbesondere die Besprechung organisatorischer Belange sowie Informationen zum 

Ablauf der Aktivpause als wichtig anzunehmen sind.   
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Die Befragten äußern sich insgesamt positiv, wenn es um die Einschätzung geht, inwieweit 

Coaching-Sitzung 1 hilfreich für die eigenständige Planung und Durchführung der Aktivpause 

war. Die Angaben verteilen sich folgendermaßen auf die Antwortkategorien: „trifft eher zu“ 

(9.8 %), „trifft zu“ (31.7 %) und „trifft genau zu“ (58.5 %). Eine ähnliche Aufteilung ergibt sich 

für die Weiterempfehlung der Coaching-Sitzung 1: „trifft eher zu“ (9.8 %), „trifft zu“ (22.0 %) 

und „trifft genau zu“ (68.2 %). 

Mit den Rahmenbedingungen von Coaching-Sitzung 1 sind die Befragten im Durchschnitt „zu-

frieden“ bis „sehr zufrieden“. Die Dauer der Coaching-Sitzung erhält die geringste Ausprägung 

(MW=5.05, SD=1.03). Es wird vermutet, dass einige Teilnehmer eine Länge von 90 Minuten als 

zu zeitintensiv wahrnehmen könnten. Positiv zu erwähnen ist demgegenüber, dass für den Ab-

lauf des Workshops (MW=5.48, SD=0.59) sowie die Beurteilung des Moderators (MW=5.69, 

SD=0.47) ausschließlich die Antworten „zufrieden“ bzw. „sehr zufrieden“ (Werte 5 und 6) ver-

geben wurden. Für keinen der betrachteten Bereiche resultiert ein Mittelwert <5. Es wird dem-

nach von einer sehr hohen Zufriedenheit mit der Coaching-Sitzung 1 ausgegangen.  

In Coaching-Sitzung 2 wurden die Rahmenbedingungen erneut abgefragt. Tabelle 30 stellt die 

Mittelwerte und Standardabweichungen beider Sitzungen einander gegenüber. Es ist anzu-

merken, dass sich die Ausprägungen stark ähneln und keine auffälligen Unterschiede bestehen. 

Die Dauer wird bei der Coaching-Sitzung 2 mit einem Mittelwert von 5.33 (SD=1.11) etwas 

positiver ermessen, was durch die deutlich kürzere Sitzung (30 Minuten) zu erklären sein 

könnte (∆MW=0.28).  

Tabelle 30: Zufriedenheit mit den Rahmenbedingungen der Coaching-Sitzung 1 

und Coaching-Sitzung 2  

 

 

Coaching-Sitzung 1 

(N=42) 

Coaching-Sitzung 2  

(N=39) 

 MW SD MW SD 

... dem Veranstaltungsort? 5.55 0.67 5.59 0.64 

... dem Termin? 5.48 0.83 5.36 0.90 

... der Dauer? 5.05 1.03 5.33 1.11 

... dem Umfang? 5.26 0.89 5.51 0.97 

... dem Ablauf? 5.48 0.59 5.51 0.79 

... der Methodik? 5.31 0.75 5.44 0.99 

... der Atmosphäre? 5.74 0.63 5.72 0.65 

... dem Moderator? 5.69 0.47 5.82 0.45 

... der Beteiligung durch die Gruppe? 5.57 0.59 5.59 0.68 

... den Teilnehmerunterlagen? 5.67 0.53 - - 
*Ankerwerte: 1=„trifft überhaupt nicht zu“ bis 6=„trifft vollkommen zu“ 
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Zur weiteren Erfolgsüberprüfung wurde in Coaching-Sitzung 2 erhoben, inwieweit die Teilneh-

mer im Coaching-Prozess mehr Klarheit über ihre Gesundheitsziele entwickelten, sich ihr Hand-

lungsspektrum erweiterten, sie neue Verhaltensweisen erlernten und sie sich ihrer Ressourcen 

für die Durchführung der Aktivpause bewusster geworden sind. Hierbei geben 79.5 % der Teil-

nehmer an, mehr Klarheit über die eigenen Gesundheitsziele entwickelt zu haben, während 

20.5 % dies verneinen (MW=4.23, SD=1.20). Weiterhin bejahen 87.2 % die Aussage, durch die 

Coaching-Sitzungen neue Verhaltensweisen erlernt zu haben (M=4.62, SD=1.02) und 79.5 %, 

dass sich ihr Handlungsspektrum in Bezug auf die Umsetzung der Aktivpause erweitert hat 

(MW=5.00, SD=0.92). 89.8 % der Teilnehmer sind sich den Ressourcen bewusstgeworden, wel-

che für die regelmäßige Durchführung der Aktivpause notwendig sind (MW=5.05, SD=0.94).  

Von Interesse war weiterhin, ob die Teilnehmer einen langfristigen Mehrwert durch die 

Coaching-Sitzungen erkennen, sie sich in ihren Entwicklungen unterstützt fühlen und ob sie 

das Coaching erneut in Anspruch nehmen würden. Die Skalenmittelwerte liegen zwischen 4.67 

und 5.36 bei einer höchstmöglichen Ausprägung von 6. Die Auswertung ergibt, dass die Teil-

nehmer das Coaching in Bezug auf den langfristigen Nutzen (MW=5.05, SD=0.94) und die Un-

terstützung für die eigene Entwicklung (MW=4.97, SD=1.01) vergleichbar einstufen: In beiden 

Bereichen belaufen sich 92.3 % der Angaben auf positive Antwortformate. Insgesamt bejahen 

82.0 %, grundsätzlich noch einmal Coaching in Anspruch zu nehmen (MW=4.57, SD=1.34). 

Ein abschließendes Item gibt Aufschluss über die Zufriedenheit mit dem Coaching-Prozess ins-

gesamt. Aus Abbildung 44 geht hervor, dass die Befragten ausschließlich positive Bewertungen 

von „trifft eher zu“ bis „trifft genau zu“ vornehmen und demzufolge eine hohe Gesamtzufrie-

denheit vorliegt.  

 
 

Abbildung 44: Zufriedenheit mit dem Coaching-Prozess (N=39) 
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Bei beiden Coaching-Sitzungen gab es abschließend die Möglichkeit, offene Anmerkungen 

bzw. Verbesserungsvorschläge zu äußern. Diese Option wurde insgesamt von zwölf Personen 

genutzt (Coaching-Sitzung 1: sechs Anmerkungen, Coaching-Sitzung 2: sechs Anmerkungen). 

Acht der zwölf Anmerkungen beinhalten positives Feedback zum Coaching. So wird bspw. die 

sehr gute Vorbereitung des Coaches und die in die Sitzungen integrierte Kurz-Aktivpause ge-

lobt. Weiterhin wird angemerkt, dass das Coaching wichtig war, um das Zielvorhaben innerhalb 

der Gruppe in Ruhe und nicht „zwischen Türe und Angel“ zu besprechen. Eine Person erklärt, 

dass das Coaching für sie selbst als sportlich aktive Person nicht zwingend notwendig war, sie 

jedoch den Sinn für körperlich inaktive Menschen erkennt, „weil hier die Motivation von außen 

kommt und auch kommen muss“. In einer weiteren Nennung wird geäußert, dass das Coaching 

weniger für den Einzelnen, als vielmehr für die Gruppe und die Akzeptanz beim Vorgesetzten 

nützlich ist:  

Eigentlich war ich mir über die Inhalte und Strategien klar. Allerdings hilft es der 

gesamten Gruppe, in solchen kurzen Runden diese Strategien zu formulieren. 

Der Druck und die Einsicht bei Vorgesetzten steigt dadurch deutlich an. Für diese 

ist es dann schwieriger gegen die Aktivpause zu argumentieren. Besonders wenn 

sie selbst beobachten können, welche positive Wirkung in der Gruppe und bei 

jedem Einzelnen erreicht werden. 

Drei Personen äußern konstruktive Kritik: Hierbei wird hinsichtlich der inhaltlichen Gestaltung 

des Coachings erwähnt, dass etwas mehr theoretische Hintergrundinformationen hilfreich wä-

ren und weniger Zeit auf die Formulierung gemeinsamer Aktivpause-Regeln verwendet werden 

sollte. Eine Person wünscht sich umfangreichere Erklärungen zum Nutzen der Übungen sowie 

Strategien, die das Merken der Übungen erleichtern.  

10.2.2.2 Multiplikatoren-Schulung  

Insgesamt erklärten sich in den elf Multi-Plus-Gruppen 24 Personen bereit, als Multiplikator zu 

fungieren. 17 dieser 24 Personen waren in der Multiplikatoren-Schulung anwesend, sodass sich 

eine Adhärenz von 70.8 % ergibt. 14 der 17 Anwesenden (82.4 %) vervollständigten den Kurz-

feedback-Fragebogen.  

Ziel der Multiplikatoren-Schulung war es, die Teilnehmer auf ihre Rolle als Multiplikator vorzu-

bereiten und ihnen grundlegendes Know-how für die Anleitung von Aktivpausen zu vermitteln. 

Dementsprechend zielten die Items des Fragebogens schwerpunktmäßig auf die inhaltliche 

Bewertung der Schulung und die Einschätzung hinsichtlich des Nutzens für die Multiplikatoren-

Tätigkeit ab.  

Zunächst interessierte, aus welchen Beweggründen Personen sich dazu bereit erklären, einer 

Multiplikatoren-Tätigkeit nachzugehen. Mit Ausnahme einer Person antworteten alle auf die 

offen formulierte Frage. Die Auswertung ergibt, dass acht Personen aus einer intrinsischen Mo-
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tivation heraus handeln, wobei „Spaß an der Tätigkeit“ am häufigsten genannt wird (fünf An-

gaben). Drei weitere intrinsische Gründe sind das persönliche Interesse, die Überzeugung, der 

eigenen Gesundheit etwas Gutes zu tun sowie das Bedürfnis, die Gruppe zur Bewegung zu 

motivieren. Fünf Personen geben demgegenüber externe Motive für ihre Entscheidung an wie 

z. B. „weil sich sonst niemand anderes findet“. 

Mit den Themen und Inhalten der Schulung sind die Befragten zufrieden, es ergibt sich ein 

Gesamtmittelwert über alle Items von 5.44 (SD=0.61) bei einer maximalen Ausprägung von 6 

(vgl. Abbildung 45).  

 
 

Abbildung 45: Subjektive Einschätzung zur Relevanz der Schulungs-Inhalte (N=14) 

Die Einschätzung der einzelnen Workshop-Bausteine hinsichtlich der Vorbereitung auf die 

Multiplikatoren-Rolle fällt wie folgt aus: Brainstorming zur Rolle des Multiplikators (MW=5.14, 

SD=0.77), Vorstellung und Handhabung des Kursmanuals (MW=5.07, SD=1.07), Vorstellung 

und Handhabung der Materialkiste (MW=5.21, SD=0.80), Informationen zu den Inhalten und 

Zielen einer Bewegungspause (MW=5.00, SD=0.88), Praxis-Input, d. h. praktische Durchfüh-

rung und Erklärungen zu den Übungen (MW=5.36, SD=0.84) und Gruppenarbeitsphase mit 

Feedback (MW=5.31, SD=0.95). Daraus kann für weitere Schulungen abgeleitet werden, dass 

der Fokus noch stärker auf der praktischen Ausführung sowie der Erklärung von Übungen lie-

gen sollte. Außerdem wird es als hilfreich angesehen, wenn sich die Teilnehmer in Gruppenar-

beitsphasen austauschen und gegenseitig Feedback geben.  

Die Rahmenbedingungen werden ebenfalls positiv bewertet. Am besten fällt die Bewertung 

des Moderators mit einem Skalenmittelwert von 5.71 (SD=0.41) aus. Hervorzuheben ist, dass 

für diesen Aspekt ausschließlich die beiden höchsten Antwortkategorien angekreuzt wurden: 

71.4 % sind „sehr zufrieden“, 28.6 % sind „zufrieden“ mit dem Moderator. Am schlechtesten 

schneidet der Veranstaltungsort ab (MW=4.93, SD=1.27). Dies ist möglicherweise damit zu er-

klären, dass die Multiplikatoren-Schulung im Vergleich zu den Coaching-Sitzungen nicht bei 
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den einzelnen Gruppen vor Ort, sondern für alle Multiplikatoren an einem zentralen Standort 

realisiert wurden.  

Die Teilnehmer geben an, sich auf die Multiplikatoren-Rolle vorbereitet zu fühlen (MW=5.00, 

SD=0.68, vgl. Abbildung 46) und sind insgesamt zufrieden mit der Schulung (MW=5.07, 

SD=0.62).  

 
 

Abbildung 46: Subjektive Einschätzung der Multiplikatoren zur Vorbereitung auf die Tätigkeit (N=14) 

Neun der vierzehn anwesenden Multiplikatoren wünschen sich weitere Unterstützungsange-

bote für ihre Tätigkeit. Hiervon bitten fünf Personen um regelmäßige Auffrischungsschulungen, 

in denen praktische Übungen vermittelt werden. Zwei Personen wünschen sich konstruktive 

Kritik und schlagen Hospitationen durch das Aktivpause-Team vor, in denen Feedback gege-

ben wird. Zwei weitere Anmerkungen beziehen sich auf den Wunsch nach Literaturempfehlun-

gen bzw. nützlichen Internetlinks sowie das zur Verfügung stellen digitaler Übungsunterlagen.   

10.2.3 Evaluation der Übungsleiter und Multiplikatoren  

Für die Akzeptanz der Aktivpause-Plus ist neben den dargestellten Aspekten die Evaluation des 

Übungsleiters von hoher Bedeutung. Hierbei resultieren für beide Studiengruppen vergleich-

bare Ergebnisse. Eine Unterschiedsüberprüfung brachte lediglich für Item 1 eine signifikant 

höhere Einschätzung durch IG1 (T=2.448; df=95; p=.016) hervor. Teilnehmer der Gruppe Multi-

Plus fühlen sich demnach stärker durch den Übungsleiter zum Sporttreiben motiviert als Clas-

sic-Plus-Teilnehmer. Für die weiteren Items fallen die Bewertungen der Teilnehmer ähnlich aus 

und werden daher nicht differenziert nach Studiengruppe dargestellt.  

Eine ebenso hohe Wichtigkeit ergibt sich für die Multiplikatoren der Multi-Plus-Gruppen. In 

Tabelle 31 sind die Beurteilungen der Gruppe Multi-Plus zum Übungsleiter und dem Multipli-

kator einander gegenübergestellt.  
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Die Bewertung des Übungsleiters (T1) und Multiplikators (T2) wurde mit der gleichen Skala 

erfasst, sodass ein gepaarter Stichprobenvergleich mittels T-Test möglich ist. Die Multiplikato-

ren-Bewertung wurde lediglich von IG1 vorgenommen71. 

Tabelle 31: Bewertung des Übungsleiters und des Multiplikators (IG1) 

  N MW SD p 

1 
… motiviert mich zum regel- 

mäßigen Sporttreiben. 

Übungsleiter 24 4.54 0.78 
.328 

Multiplikator 24 4.29 0.95 

 

2 
… ist gegenüber der Gruppe  

hilfsbereit und freundlich. 

Übungsleiter 24 5.00 0.00 
.050 

Multiplikator 24 4.71 0.69 

 

3 
… ist um die Integration der  
einzelnen Gruppenmitglieder 
bemüht. 

Übungsleiter 24 4.71 0.55 
.247 

Multiplikator 24 4.46 0.93 

 

4 
… macht einen fachlich  

kompetenten Eindruck. 

Übungsleiter 25 4.55 0.56 
.196 

Multiplikator 25 4.12 0.97 

       

5 
… bringt durch neue Ideen  
Abwechslung in die  
Trainingsstunde. 

Übungsleiter 24 4.67 0.64 
.094 

Multiplikator 24 4.21 1.02 

 

6 
… spornt die Gruppen- 
mitglieder in schwierigen  
Situationen an. 

Übungsleiter 24 4.63 0.71 
.045 

Multiplikator 24 4.04 1.12 

 

7 
… bemüht sich um jedes  

einzelne Gruppenmitglied. 

Übungsleiter 24 4.50 0.72 
.213 

Multiplikator 24 4.17 0.96 

 

8 
… kann einfach, anschaulich  
erklären und die Übungen gut 
aufbauen. 

Übungsleiter 24 4.75 0.44 
.013 

Multiplikator 24 4.13 1.03 

 

9 
… ist gegenüber Kritik und  
neuen Anregungen  
aufgeschlossen. 

Übungsleiter 23 4.70 0.63 
.347 

Multiplikator 23 4.48 0.79 

 

10 
… gibt persönliche Rückmel- 
dungen oder lobt, wenn eine 
schwierige Aufgabe erreicht 
ist. 

Übungsleiter 24 4.33 0.96 
.102 

Multiplikator 24 3.88 1.23 

 

Gesamtskala 
Übungsleiter 24 4.65 0.45 

.035 
Multiplikator 24 4.25 0.78 

*Ankerwerte: 1=„trifft überhaupt nicht zu“ bis 5=„trifft völlig zu“ 

Auf Basis der deskriptiven Analyse ist eine hohe Zufriedenheit der Teilnehmenden sowohl mit 

den Übungsleitern als auch den Multiplikatoren anzunehmen. Dies zeigt sich in sehr guten 

Gesamtmittelwerten (Übungsleiter: MW=4.65, SD=0.45; Multiplikator: MW=4.25, SD=0.78), 

wobei der Übungsleiter signifikant besser bewertet wird (T=2.240; df=23; p=.035). Insgesamt 

erreichen die einzelnen Items Mittelwerte zwischen der besten und zweitbesten Ausprägung. 

                                                 
 

71 Die Gruppe Classic-Plus wurde in die Ergebnisdarstellung nicht eingeschlossen, da kein Multiplikator eingesetzt 

wurde und daher dessen Bewertung nicht möglich ist.   
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Eine Ausnahme bildet Item 10, mit dem abgefragt wird, ob die Instruktoren persönliche Rück-

meldung geben oder loben, wenn eine schwierige Aufgabe erreicht ist. Die Multiplikatoren 

erlangen einen Mittelwert von 3.88 (SD=1.23), die Übungsleiter einen Durchschnitt von 4.33 

(SD=0.96). Für die Items 2, 6 und 8 resultieren signifikante Unterschiede, wobei die Übungslei-

ter jeweils besser abschneiden. Dass die Übungsleiter die Gruppen in schwierigen Situationen 

mehr anspornen (T=2.119; df=23; p=.045) und es ihnen besser gelingt, die Übungen einfach 

und anschaulich zu erklären (T=2.698; df=23; p=.013), ist möglicherweise durch deren größe-

ren Erfahrungsschatz zu erklären.  

Aus der Aktivpause-Evaluation (2016) resultierte eine vergleichbar gute Bewertung des 

Übungsleiters (2016: N=216, MWges=4.35, SD=0.48). Die vorliegende Evaluation zeigt insbe-

sondere für Item 1 ein besseres Ergebnis (MW2016=3.28, SD=1.00; MW2018=4.54, SD=0.78; 

ΔMW=1.26). Dies ist mit Blick auf das Untersuchungsziel der Aktivpause-Plus als erfreulich zu 

bewerten: Die Aktivpause-Plus-Teilnehmer nehmen eine höhere Motivation zu regelmäßigem 

Sporttreiben wahr als Kursteilnehmer des regulären Aktivpause-Programms.  

Ein weiterer Untersuchungsbaustein bildete die eigens entwickelte Skala zur Bewertung der 

Multiplikatoren-Rolle. Die 24 Multiplikatoren wurden zu T3 gebeten, ihre Aufgabe zu reflektie-

ren (vgl. Tabelle 32). 

Tabelle 32: Bewertung der Multiplikatoren-Rolle (N=13) 

 
  MW SD 

1 
In der Rolle als Multiplikator/-in habe ich mich  

insgesamt wohl gefühlt. 
3.92 1.12 

2 Die Rolle als Multiplikator/-in hat mir Spaß gemacht. 3.77 1.17 

3 
Die Multiplikatoren-Schulung war von großem Nutzen 

für mich. 
3.62 1.04 

4 
In der Multiplikatoren-Schulung wurde mir ausreichend 

Wissen zur Anleitung von Aktivpausen vermittelt. 
3.62 0.87 

5 
Ich habe ausreichend Unterstützung zur Durchführung 

von Aktivpausen erhalten (Stundenverlaufspläne etc.). 
4.38 0.65 

6 
Bei der Anleitung von Aktivpausen habe ich mich  

sicher gefühlt. 
3.85 0.99 

7 
Ich kann mir vorstellen, auch in Zukunft als  

Multiplikator/-in zu agieren. 
3.77 1.17 

8 
Ich kann mir vorstellen, weitere Multiplikatoren- 

Schulungen zu besuchen. 
3.85 1.14 

Ankerwerte: 1= „trifft überhaupt nicht zu“ bis 5=“trifft völlig zu“ 

Insgesamt bewerten die Multiplikatoren ihre Tätigkeit positiv, die Mittelwerte der einzelnen 

Items ergeben eine Spannweite von 3.62 bis 4.38. Sie fühlen sich insgesamt wohl (MW=3.92, 

SD=1.12) und die Tätigkeit bereitet ihnen Spass (MW=3.77, SD=1.17). Erfreulich ist, dass sie 
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sich in der Anleitung von Aktivpausen sicherfühlen (MW=3.85, SD=0.99) und sich auch in Zu-

kunft vorstellen können, als Multiplikator zu fungieren (MW=3.77, SD=1.17). Die Unterstützung 

seitens des Aktivpause-Teams wird im Vergleich zu den anderen Items am höchsten einge-

schätzt (MW=4.38, SD=0.65).  

10.2.4 Beantwortung der Forschungsfragen zur Akzeptanz und Zufriedenheit  

In nachfolgenden Ausführungen werden die in Kapitel 7 formulierten Forschungsfragen zur 

Akzeptanz und Evaluation der Aktivpause-Plus beantwortet.  

(1) Wie bewerten die Studienteilnehmer das Aktivpause-Plus-Programm?  

Insgesamt bewerten die Probanden das Programm Aktivpause-Plus positiv: Hinsichtlich der 

abgefragten Bereiche ergeben sich Skalenmittelwerte zwischen 3.52 (SD=1.04) und 4.51 

(SD=0.80) bei den Ankerwerten „1=trifft überhaupt nicht zu“ bis „5=trifft völlig zu“. Hierbei 

erhält das Item zur Weiterempfehlung der Aktivpause-Plus die beste Bewertung: Über 93 % 

der Teilnehmer würden das Programm weiterempfehlen. Am schlechtesten hingegen wird die 

Umsetzung der durch die Aktivpause-Plus gewonnenen Erfahrungen im Alltag eingeschätzt. 

Hier besteht unabhängig der Studiengruppe Verbesserungspotential. Eine Empfehlung für zu-

künftige Programme könnte daher sein, die Umsetzung der Inhalte im Alltag noch stärker zu 

fokussieren und in diesem Punkt weitere unterstützende Maßnahmen anzubieten. Bei differen-

zierter Betrachtung der Untersuchungsergebnisse nach Studiengruppe ergeben sich signifi-

kante Unterschiede: Multi-Plus-Teilnehmer haben durch das Programm mehr Erkenntnisse zur 

Förderung der eigenen Gesundheit erlangt und intendieren im Vergleich zur Classic-Plus-

Gruppe stärker, die gewonnenen Erfahrungen im Alltag umzusetzen. Sie sind mit der Organi-

sation zufriedener und bewerten das Programm insgesamt substantiell besser (T=3.374; df=82; 

p=.001). Es ist daher davon auszugehen, dass die Intervention Wirkung zeigt. Allerdings ist 

kritisch anzumerken, dass Teilnehmer der Multi-Plus-Gruppe teilweise auch jene Aspekte po-

sitiver bewerten, die bei beiden Studiengruppen identisch waren (z. B. Self-Monitoring, Kos-

tenfreiheit des Angebots). Möglicherweise sind diese dem Programm gegenüber positiver ge-

stimmt und daher in ihrem Beurteilungsvermögen beeinflusst.  

(2) Welche Maßnahmen werden als hilfreich für die eigenständige Durchführung von  

Aktivpausen empfunden?  

Als hilfreich für die eigenständige Ausführung der Aktivpause wird unabhängig der Studien-

gruppe in besonderem Maße die Unterstützung durch den Übungsleiter eingeschätzt: Insge-

samt empfinden 95.9 % dessen Engagement „eher wichtig“ (20.6 %) bzw. „sehr wichtig“ 

(75.3 %) für die Zielumsetzung. Weiter messen 90.7 % der Teilnehmer den Arbeitskollegen eine 

zentrale Rolle bei. Es wird davon ausgegangen, dass der soziale Zusammenhalt innerhalb der 

Gruppe sowie die gegenseitige Unterstützung wesentlich zum Durchführungserfolg beitragen. 
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Als weniger nützlich für die Umsetzung des Zielvorhabens wird hingegen das wöchentliche 

Self-Monitoring wahrgenommen: Für das Self-Monitoring sprechen sich lediglich ein Drittel 

der Befragten aus (34.0 %). Den Vorgesetzten empfinden nur knapp die Hälfte (46.2 %) als Hilfe.  

Die mangelnde Unterstützung von Vorgesetzen wird auch im Bereich der BGF häufig kritisiert 

(z. B. Elke et al., 2015). Die vorliegenden Ergebnisse stehen damit in Einklang mit Befunden aus 

der Literatur. Die Befürwortung der Aktivpause-Plus seitens der Vorgesetzten ist u. U. eine ent-

scheidende Stellschraube für den langfristigen Umsetzungserfolg des Programms.  

Bei differenzierter Betrachtung nach Studiengruppe ist resümierend festzuhalten, dass die 

Gruppe Multi-Plus für alle abgefragten Aspekte höhere Werte vergibt als die Classic-Plus-

Gruppe. Hierbei resultieren für die überwiegende Anzahl der Items signifikante Unterschiede. 

Die Multi-Plus-Teilnehmer bewerten darüber hinaus die zu Beginn der Intervention ausgehän-

digte Materialkiste inklusive Übungsunterlagen, die zweiwöchige Kickstart-Phase sowie den 

Multiplikator als sehr nützlich. Diese Aspekte scheinen ähnlich wichtig zu sein, wie die oben 

genannte Funktion der Übungsleiter und Arbeitskollegen. Vergleichsweise gering wird wiede-

rum die Unterstützung durch das Coaching beurteilt. 

(3) Wie wird das Multi-Plus-Programm bewertet und wie nehmen die Multiplikatoren ihre 

Rolle an?  

Die Evaluationsergebnisse bringen eine hohe Akzeptanz hinsichtlich der Programmbausteine 

hervor. Der Coaching-Prozess wird insgesamt als sehr zufriedenstellend beurteilt, wobei im 

Besonderen der Moderator sowie die Teilnehmerunterlagen gut bewertet werden. Eine Adhä-

renz von über 80 % bei den einzelnen Sitzungen spricht ebenfalls für diese Einschätzung.  

Darüber hinaus ist festzuhalten, dass die Multiplikatoren ihre Tätigkeit positiv bewerten und 

sich in ihrer Rolle wohl fühlen. Dieses Ergebnis wird u. a. dadurch gestützt, dass sich 69.3 % 

vorstellen können, auch über den Studienzeitraum hinaus tätig zu bleiben. Erfreulicherweise 

führen die Befragten an, sich „sicher“ (61.6 %) bzw. „eher sicher“ (30.8 %) in der Anleitung von 

Aktivpausen zu fühlen. Die Teilnehmer scheinen sich dementsprechend durch die 90-minütige 

Schulung sowie die ausgehändigten Materialien gut auf die Tätigkeit vorbereitet zu fühlen. Es 

besteht eine hohe Zufriedenheit mit der Multiplikatoren-Schulung (MW=5.07, SD=0.62). Ver-

besserungspotential ergibt sich dahingehend, dass noch mehr Praxisbezug hergestellt werden 

könnte. Über die Hälfte (64.3 %) wünschen sich weitere unterstützende Maßnahmen. Ergän-

zend ist anzumerken, dass die Unterstützung seitens Aktivpause-Team hoch eingeschätzt wird 

und dies möglicherweise einen wichtigen Rückhalt für die Multiplikatoren darstellt. Die Multi-

plikatoren erfahren innerhalb der eigenen Gruppe eine hohe Akzeptanz und werden durch-

gängig positiv bewertet. Um regelmäßig neuen Input zu erhalten und kontinuierlich soziale 

Unterstützung zu erfahren, scheint die regelmäßige Präsenz des Übungsleiters dennoch be-

deutsam zu sein.  
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10.3 Inferenzstatistische Hypothesenprüfung 

Die deskriptiven Betrachtungen (vgl. Kapitel 10.1) lieferten erste Hinweise über mögliche Aus-

wirkungen der Intervention auf die Veränderung der Untersuchungsvariablen. In den nachste-

henden Analysen steht die inferenzstatistische Überprüfung der formulierten Hypothesen im 

Blickpunkt. Für ein tiefergehendes Verständnis werden die Entwicklungsverläufe zunächst de-

skriptiv mithilfe von Grafiken und Mittelwerttabellen dargestellt, bevor eine induktive Betrach-

tungsweise folgt. Um Aussagen über den Interventionserfolg treffen zu können, wird bei den 

Ausführungen zwischen den beiden Untersuchungsgruppen Multi-Plus (IG1) und Classic-Plus 

(IG2) differenziert.  

10.3.1 Durchführung von Aktivpausen und Gruppenzugehörigkeit  

Hypothese 1:  

In den nachfolgenden Ausführungen wird die Entwicklung des Durchführungsverhaltens von 

Aktivpausen im Studienzeitraum dargestellt, wobei zunächst die Gesamtstichprobe betrachtet 

und im Anschluss zwischen den Gruppen Multi-Plus und Classic-Plus differenziert wird. Abbil-

dung 47 zeigt die Entwicklung des Durchführungsverhaltens nach Studiengruppe.  

 

 

 

    T1 T2 T3 
T1-T2 T2-T3 T1-T3 

   KW 10-19 KW 20-29 KW 30-39 

Studiengruppe N MW MW MW ∆MW ∆MW ∆MW 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Multi-Plus 45 0.61 ± 1.06 2.40 ± 0.50 1.90 ± 0.82 1.79 -0.50 1.29 

Classic-Plus 53 0.55 ± 0.70 1.62 ± 0.71 1.15 ± 0.80 1.08 -0.48 0.60 

Gesamt  98 0.58 ± 0.88 1.98 ± 0.73 1.49 ± 0.89 1.40 -0.49 0.91 

 
Abbildung 47: Entwicklung der Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen in 

Abhängigkeit von Studiengruppe und Zeit (N=98) 

 

Die Interventionsgruppen unterscheiden sich in der Entwicklung der Durchführungshäufigkeit 

von Aktivpausen: IG1 zeigt im Vergleich IG2 einen höheren Anstieg der Durchführungshäufigkeit.  
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Mit Blick auf das Aktivitätsverhalten der Gesamtstichprobe ist zu beobachten, dass in beiden 

Studienphasen eine höhere Durchführungsquote an Aktivpausen erlangt wird als vor der In-

tervention. Hierbei ist für Phase 1 eine positive Entwicklung beobachtbar, wenngleich in der 

Eigenrealisationsphase ohne regelmäßigen Übungsleiterkontakt ein Rückgang zu verzeichnen 

ist (T1: MWges=0.58, SD=0.88; T2: MWges=1.98, SD=0.73; T3: MWges=1.49, SD=0.89). Nichts 

desto trotz wird nach dem 20-wöchigen Studienzeitraum noch immer knapp eine Aktivpause 

pro Woche mehr durchgeführt als vorher (∆MWT1-T3=0.91).  

Die Analyse nach Studiengruppe zeigt, dass diese sich zu Interventionsbeginn nicht signifikant 

in ihrer Durchführung von Aktivpausen unterscheiden (T=0.160; df=101; p=.229). In der ersten 

Interventionsphase erreichen beide Gruppen einen Anstieg in der Durchführungshäufigkeit, 

wobei dieser bei IG1signifikant steiler ausfällt als bei IG2 (Zeit*Gruppe: F2,192=8.969, p<.001, 

η2=.085). Während IG1 in den ersten zehn Interventionswochen im Mittel 2.4 Aktivpausen 

(SD=0.50) durchführt, sind es bei IG2 lediglich 1.62 (SD=0.71). In der zweiten Hälfte liegt bei 

beiden Gruppen ein leichter Rückgang von 0.5 Aktivpausen pro Woche vor, wobei keine Sig-

nifikanz zwischen den Subjekten besteht.  

Tabelle 33: ANOVA zur Durchführung von Aktivpausen in Abhängigkeit von  

Studiengruppe und Zeit (N=98)  

 

Wie aus Tabelle 33 ersichtlich wird, liegt für die Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen ein 

signifikanter Gruppen-, Zeit- als auch Interaktionseffekt vor. Daraus resultiert, dass sich die 

beiden Gruppen Multi-Plus und Classic-Plus unterschiedlich in ihrem Aktivitätsverhalten ent-

wickeln: Bei IG1 liegt eine signifikant positivere Veränderung vor als bei IG2. Hinsichtlich Hy-

pothese 1 zeigt sich eine hohe Effektstärke für die beiden Faktoren Gruppe (η2=.190) und Zeit 

(η2=.545), für die Wechselwirkung (Faktor Zeit*Gruppe) ergibt sich ein mittlerer Effekt (η2=.085).  

Insgesamt bestätigen die Befunde, dass in beiden Gruppen eine kurzfristig gesteigerte Durch-

führung von Aktivpausen resultiert, wobei diese bei IG1 substantiell positiver ausfallen. Daraus 

lässt sich schlussfolgern, dass die Intervention Aktivpause-Plus einen positiven Effekt auf die 

eigenständige Durchführung von Aktivpausen hat. Hypothese 1 wird angenommen.  

  Gruppe  Zeit  Zeit*Gruppe 
  F p η2 F p η2 F p η2 

Durchführungshäufigkeit 22.570 <.001 .190 114.861 <.001 .545 8.969 <.001 .085 
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10.3.2 Gruppenzugehörigkeit und Variablen des MoVo-Modells  

Hypothese 2:  

In den nachfolgenden Ausführungen werden die Interventionsgruppen als Faktor Gruppe an-

genommen und analysiert, ob sich diese im Interventionsverlauf hinsichtlich der Ausprägung 

der Modellvariablen unterschiedlich entwickeln (Interaktionseffekt). Postuliert wird, dass sich 

IG1 positiver verändert als IG2.  

Ein Vergleich mittels T-Test ergibt, dass hinsichtlich der Variablen aus dem MoVo-Modell zu 

Beginn der Studie keine signifikanten Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen beste-

hen. Im weiteren Verlauf der Studie sind teilweise unterschiedliche Entwicklungen zu konsta-

tieren. Diese werden in den beiden folgenden Kapiteln differenziert beschrieben. Die nachste-

henden Abschnitte befassen sich mit der Klärung von Hypothese 2a).  

  

Die Interventionsgruppen unterscheiden sich in der Entwicklung der Modellvariablen:  

a) IG1 zeigt im Vergleich zu IG2 eine positivere Entwicklung in der Ausprägung 

der motivationalen Modellvariablen (Intention, Selbstwirksamkeit, Planungs-

tiefe, Konsequenzerwartung und Konsequenzerfahrung). 

b) IG1 zeigt im Vergleich zu IG2 eine positivere Entwicklung in der Ausprägung 

der volitionalen Modellvariablen (perzipierte Barrieren, Gegenstrategien und 

Rückfallprävention).  
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10.3.2.1 Gruppenzugehörigkeit und motivationale Variablen  

In Tabelle 34 sind zur deskriptiven Analyse der motivationalen Variablen die arithmetischen 

Mittel (MW) und die Standardabweichungen (SD) der jeweiligen Messzeitpunkte sowie die Mit-

telwertveränderungen (∆MW) von Multi-Plus und Classic-Plus aufgezeigt.  

Tabelle 34: Entwicklung der Ausprägung der motivationalen Variablen im  

Interventionszeitraum in Abhängigkeit von der Studiengruppe   

Bei den motivationalen Variablen sind für die Merkmale Intention und Selbstwirksamkeit sig-

nifikante Effekte zu vermerken. Diese liegen sowohl für die beiden Faktoren Gruppe und Zeit 

als auch für die Wechselwirkung zwischen diesen vor. Das bedeutet, dass sich IG1 und IG2 im 

Interventionsverlauf signifikant unterschiedlich verändern, wobei für IG1 eine jeweils positivere 

Entwicklung vorliegt.  

      T1 T2 T3 
T1-T2 T2-T3 T1-T3 

     KW 10-19 KW 20-29 KW 30-39 

  Studiengruppe N MW MW MW ∆MW ∆MW ∆MW 

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  

Intention  

Multi-Plus  38 5.13 ± 1.09 5.79 ± 0.47 4.87 ± 1.30 0.66 -0.92 -0.26 

Classic-Plus 43 5.19 ± 0.85 4.51 ± 1.40 3.58 ± 1.68 -0.68 -0.93 -1.61 

Gesamt  81 5.16 ± 0.47 5.11 ± 1.25 4.19 ± 1.64 -0.05 -0.92 -0.97 

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  

Selbstwirk-
samkeit 

Multi-Plus  38 5.02 ± 1.04 5.23 ± 0.69 4.85 ± 1.16 0.21 -0.38 -0.17 

Classic-Plus 43 4.77 ± 0.98 4.05 ± 1.43 3.61 ± 1.58 -0.72 -0.44 -1.16 

Gesamt  81 4.88 ± 1.01 4.60 ± 1.29 4.19 ± 1.52 -0.28 -0.41 -0.69 

 

Selbst- 
konkordanzintr 

Multi-Plus  38 3.26 ± 0.36 3.39 ± 0.40 3.27 ± 0.48 0.13 -0.12 -0.01 

Classic-Plus 43 3.15 ± 0.56 3.10 ± 0.50 3.03 ± 0.54 -0.05 -0.07 -0.12 

Gesamt  81 3.20 ± 0.48 3.23 ± 0.48 3.14 ± 0.59 0.03 -0.09 -0.06 

Selbst- 
konkordanzextr 

Multi-Plus  37 1.47 ± 0.34 1.74 ± 0.54 1.75 ± 0.64 0.27  0.01 0.28 

Classic-Plus 39 1.53 ± 0.43 1.69 ± 0.43 1.67 ± 0.54 0.16 -0.02 0.14 

Gesamt  76 1.50 ± 0.39 1.71 ± 0.48 1.71 ± 0.59 0.21 -0.00 0.21 

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  

Konsequenzer-
wartung/ 
-erfahrungpos 

Multi-Plus  35 3.16 ± 0.38 3.06 ± 0.42 3.03 ± 0.45 -0.10 -0.03 -0.13 

Classic-Plus 39 3.09 ± 0.42 2.81 ± 0.42 2.77 ± 0.66 -0.28 -0.04 -0.32 

Gesamt  74 3.13 ± 0.40 2.93 ± 0.44 2.90 ± 0.58 -0.20 -0.03 -0.23 

Konsequenzer-
wartung/ 
-erfahrungneg 

Multi-Plus  36 1.41 ± 0.36 1.26 ± 0.32 1.37 ± 0.32 -0.15 0.11 -0.04 

Classic-Plus 39 1.55 ± 0.40 1.52 ± 0.35 1.53 ± 0.36 -0.03 0.01 -0.02 

Gesamt  75 1.48 ± 0.39 1.39 ± 0.36 1.45 ± 0.35 -0.09 0.06 -0.03 
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Abbildung 48: Entwicklung der Intention in Abhängigkeit von Studiengruppe und Zeit (N=81) 

Für die Entwicklung der Intention ergibt sich folgender Verlauf (vgl. Abbildung 48): Während 

für IG1 in Phase 1 eine Zunahme erkennbar ist (∆MWT1-T2=0.66), nimmt die Ausprägung für IG2 

in gleichem Maße ab (∆MWT1-T2=-0.68). In Phase 2 ist bei beiden Gruppen ein nahezu identi-

scher Rückgang zu beobachten, sodass der Mittelwert zu T3 bei geringer ausfällt als zu T1 (IG1: 

∆MWT1-T3=-0.26; IG2: ∆MWT1-T3=-1.61). Dabei sinkt die Intentionsstärke, regelmäßig Aktivpau-

sen durchzuführen, bei IG1 signifikant geringer als bei IG2 (Zeit*Gruppe: F2,158=11.938, p<.001, 

η2=.131).  

 
 

Abbildung 49: Entwicklung der Selbstwirksamkeit in Abhängigkeit von Studiengruppe und Zeit (N=81) 

Hinsichtlich der Selbstwirksamkeit ergibt sich ein äquivalenter Verlauf, wie aus Abbildung 49 

ersichtlich: Bei IG2 ist für beide Interventionsphasen eine stetige Abnahme zu konstatieren 

(∆MWT1-T2=-0.72; ∆MWT2-T3=-0.44). Bei IG1 liegt diese lediglich für Phase 2 vor, demgegenüber 
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ist für Phase 1 eine Zunahme beobachtbar (∆MWT1-T2=0.21; ∆MWT2-T3=-0.38). Diese Feststel-

lung äußert sich in einer signifikanten Wechselwirkung zwischen den Subjekten (Zeit*Gruppe: 

F2,158=7.131, p=.001, η2=.083).  

Bei den Variablen Intention und Selbstwirksamkeit zeigt sich jeweils ein mittlerer Effekt. Ein 

Post-hoc-Test zur weiteren Analyse ergab, dass der Interaktionseffekt hinsichtlich beider Vari-

ablen für Interventionsphase 1, nicht jedoch für Phase 2 gegeben ist.   

Zur differenzierten Analyse der Selbstkonkordanz wurde es als sinnvoll erachtet, in Anlehnung 

an die vier Subskalen (vgl. Kapitel 9.2.1) zwischen eher intrinsischen und eher extrinsischen 

Ausprägungen zu differenzieren72. Um Erkenntnis darüber zu erlangen, ob die Teilnehmer im 

Laufe der Aktivpause-Plus zunehmend aus eigenem Antrieb Aktivpausen durchführen (=intrin-

sischer und identifizierter Modus), werden diese in den Erläuterungen fokussiert. Bei IG1 stei-

gen die Werte der Selbstkonkordanzintr in den ersten Interventionswochen kontinuierlich an, in 

Phase 2 ist ein Rückgang zu verzeichnen, sodass die Ausprägung zu T3 derjenigen von T1 

gleicht (∆MWT1-T2=0.13; ∆MWT2-T3=-0.12). Bei IG2 sinkt die Selbstkonkordanzintr im gesamten 

Interventionsverlauf stetig (∆MWT1-T2=-0.05; ∆MWT2-T3=-0.07). Für die Selbstkonkordanzintr liegt 

ein signifikanter Effekt hinsichtlich des Faktors Gruppe vor (Gruppe: F1,79=5.785, p=.019, 

η2=.068). Aus der Post-hoc-Analyse resultiert eine tendenzielle Signifikanz für den Interaktions-

effekt in Phase 1 (Zeit*Gruppe T1-T2: F1,95=3.849, p=.053, η2=.034). Bei der Selbstkonkordanzextr 

zeigt sich gruppenunabhängig eine Steigerung der Mittelwertausprägungen in Phase 1, in der 

zweiten Hälfte stagnieren die Werte (IG1: ∆MWT1-T2=0.27; ∆MWT2-T3=0.01; IG2: ∆MWT1-T2=0.16; 

∆MWT2-T3=-0.02). Die Gruppen unterscheiden sich hierbei in ihrer Entwicklung nicht signifikant. 

´Hinsichtlich des Faktors Zeit ist eine Signifikanz gegeben (Zeit: F2,148=8.177, p<.001, η2=.100). 

Zusammenfassend kann geäußert werden, dass die Gruppe Multi-Plus sowohl hinsichtlich der 

intrinsischen als auch der extrinsischen Selbstkonkordanz kurzfristig vom Programm profitiert, 

während für Teilnehmer von Classic-Plus lediglich eine Steigerung der externen Selbstkonkor-

danz vorliegt.  

Für die Konsequenzerwartung bzw. -erfahrung wurde in Anlehnung an die Subskalen ebenfalls 

zwischen positiven und negativen Ausprägungen unterschieden. Hinsichtlich der Konsequenz-

erwartung/-erfahrungpos zeigt sich in Bezug auf den Faktor Zeit eine signifikant negative Ent-

wicklung von T1 zu T3 (Zeit: F2,144=10.954, p<.001, η2=.132), wobei diese in Interventionsphase 

1 deutlicher ausfällt als in Phase 2 (IG1: ∆MWT1-T2=-0.10; ∆MWT2-T3=-0.03; IG2: ∆MWT1-T2=-0.28; 

∆MWT2-T3=-0.04).  

                                                 
 

72 Die Subskalen intrinsische und identifizierte Selbstkonkordanz wurden als positive Ausprägung (=Selbstkonkor-

danzintr), die introjizierte und extrinsische Subskala als negative Ausprägung festgelegt (=Selbstkonkordanzextr). 
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Während IG1 das Ausgangsniveau nahezu konstant hält, zeigt sich für IG2 eine steilere negative 

Entwicklung (Gruppe: F1,72=4.381, p=.040, η2=.057). Die Post-hoc-Analyse ergibt, dass die Ab-

nahme bei IG1 in Phase 1 signifikant geringer ausfällt als bei IG2 (Zeit*GruppeT1-T2: F1,90=4.667, 

p=.033, η2=.049).  

Im Bereich der Konsequenzerwartung/-erfahrungneg zeigt sich bei beiden Gruppen eine Ab-

nahme über die Zeit, d. h. nach der Intervention liegen tendenziell weniger negative Einschät-

zungen vor als vorher (∆MWT1-T3). Hinsichtlich des Faktors Zeit liegt kein signifikanter Effekt vor, 

wohl aber für die Gruppe (Gruppe: F1,73=7.864, p=.006, η2=.097). Das bedeutet, dass für IG1 

signifikant weniger negative Konsequenzerfahrungen auftreten als für IG2. Die Entwicklungs-

verläufe sind in Abbildung 50 dargestellt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 50: Entwicklung der Konsequenzerwartung bzw. -erfahrung in Abhängigkeit 

von Studiengruppe und Zeit auf Subskalenebene (N=81) 

Zusammenfassend sind nachfolgend die Ergebnisse der ANOVA-Analysen für die motivationa-

len Variablen aufgeführt (Tabelle 35). 

Tabelle 35: ANOVA zur Ausprägung der motivationalen Variablen in Abhän-

gigkeit von Studiengruppe und Zeit 

  Gruppe  Zeit  Zeit*Gruppe 
  F p η2 F p η2 F p η2 

Intention 17.840 <.001 .184 23.098 <.001 .226 11.938 <.001 .131 

Selbstkonkordanzintr 5.785 .019 .068 1.215 .300 .015 1.236 .293 .015 

Selbstkonkordanzextr 0.048 .827 .001 8.177 <.001 .100 0.787 .457 .011 

Selbstwirksamkeit 18.803 <.001 .192 10.288 <.001 .115 7.131 .001 .083 

Konsequenzerwartungpos 4.381 .040 .057 10.954 <.001 .132 2.087 .128 .028 

Konsequenzerwartungneg 7.864 .006 .097 2.213 .113 .029 0.994 .373 .013 

Konkludierend lässt sich für die Multi-Plus-Gruppe eine positivere Entwicklung der motivatio-

nalen Variablen festhalten als für die Classic-Plus-Gruppe. Die Classic-Plus-Gruppe zeigt hin-

sichtlich aller motivationaler Variablen eine konstant negative Entwicklung. Demgegenüber hat 

die Aktivpause-Plus bei IG1 kurzfristig einen positiven Effekt auf die motivationalen Variablen 

der Intention, Selbstwirksamkeit und Selbstkonkordanz.  
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Das bedeutet, dass durch die Teilnahme am Multi-Plus-Programm zum einen die Absicht, re-

gelmäßig am Arbeitsplatz Aktivpausen durchzuführen und zum anderen die Selbstwirksamkeit 

gesteigert werden. Weiterhin scheinen die Multi-Plus-Teilnehmer in der ersten Interventions-

hälfte zunehmend aus eigenem Antrieb heraus zu handeln und weniger auf extrinsische Moti-

vationsanreize angewiesen zu sein. In Phase 2 nehmen die Werte nahezu in gleichem Umfang 

ab, sodass nach der 20-wöchigen Intervention kein signifikant positiver Effekt mehr erkennbar 

ist. Für die negativen Konsequenzerwartungen ergibt sich ein zu oben äquivalenter Verlauf: In 

Phase 1 nehmen die Multi-Plus-Teilnehmer im Vergleich zu ihren anfänglichen Erwartungen 

weniger negative Handlungsfolgen wahr (z. B. zeitliche Einschränkung, erhöhter Organisations-

aufwand, Misserfolge), wobei dieser Effekt in der zweiten Phase abflacht. Was die positiven 

Konsequenzerwartungen betrifft, so ist festzuhalten, dass beide Interventionsgruppen bereits 

vor Studienbeginn überdurchschnittlich hohe Werte aufweisen. Im Studienverlauf sinken die 

Ausprägungen – demnach hat die Intervention keinen unterstützenden Effekt. Hypothese 2a) 

wird infolgedessen für die beiden motivationalen Variablen der Intention und Selbstwirksam-

keit angenommen.   
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10.3.2.2 Gruppenzugehörigkeit und volitionale Variablen  

In den obigen Darstellungen wurden die Veränderungen der motivationalen Variablen analy-

siert. In den nachfolgenden Ausführungen steht mit Blick auf die Hypothese 2b) die Untersu-

chung der volitionalen Komponenten im Fokus.  

Tabelle 36 veranschaulicht die durchschnittlichen Merkmalsausprägungen (MW), Standardab-

weichungen (SD) und Mittelwertveränderungen (∆MW), wobei zwischen den beiden Studien-

gruppen und dem Zeitverlauf differenziert wird.  

Tabelle 36: Entwicklung der Ausprägung der volitionalen Variablen im  

Interventionszeitraum in Abhängigkeit von der Studiengruppe   

      T1 T2 T3 
T1-T2 T2-T3 T1-T3 

     KW 10-19 KW 20-29 KW 30-39 

  Studiengruppe N MW MW MW ∆MW ∆MW ∆MW 

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  

Planungstiefe  

Multi-Plus  37 2.59 ± 0.68 3.19 ± 0.63 3.12 ± 0.61 0.60 -0.07 0.53 

Classic-Plus 37 2.46 ± 0.74 2.57 ± 0.83 2.34 ± 0.95 0.11 -0.23 -0.12 

Gesamt  74 2.52 ± 0.71 2.88 ± 0.79 2.73 ± 0.88 0.36 -0.15 0.21 

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  

Barrierenpsych 

Multi-Plus  37 1.87 ± 0.47 1.69 ± 0.41 1.79 ± 0.49 -0.18 0.10 -0.08 

Classic-Plus 41 1.88 ± 0.41 1.92 ± 0.47 1.95 ± 0.52 0.04 0.03 0.07 

Gesamt  78 1.88 ± 0.44 1.81 ± 0.46 1.87 ± 0.51 -0.07 0.06 -0.01 

Barrierenkörp  

Multi-Plus  37 2.29 ± 1.09 1.81 ± 0.86 2.05 ± 0.87 -0.48 0.24 -0.24 

Classic-Plus 39 2.17 ± 0.97 1.74 ± 0.93 1.87 ± 0.92 -0.43 0.13 -0.30 

Gesamt  76 2.23 ± 1.02 1.77 ± 0.89 1.96 ± 0.89 -0.46 0.19 -0.27 

Barrierenorga  

Multi-Plus  37 1.66 ± 0.46 1.39 ± 0.36 1.48 ± 0.45 -0.27 0.09 -0.18 

Classic-Plus 39 1.69 ± 0.45 1.59 ± 0.39 1.74 ± 0.52 -0.10 0.15 0.05 

Gesamt  76 1.68 ± 0.45 1.49 ± 0.39 1.61 ± 0.50 -0.19 0.12 -0.07 

  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  

Gegenstrate-
gienAkut 

Multi-Plus  36 1.50 ± 0.27 1.46 ± 0.29 1.55 ± 0.25 -0.04 0.09 0.05 

Classic-Plus 38 1.52 ± 0.27 1.46 ± 0.26 1.43 ± 0.33 -0.06 -0.03 -0.09 

Gesamt  74 1.51 ± 0.27 1.46 ± 0.27 1.49 ± 0.29 -0.05 0.03 -0.02 

Gegenstrate-
gienPräventiv  

Multi-Plus  36 1.78 ± 0.20 1.79 ± 0.19 1.78 ± 0.19 0.01 -0.01 0.00 

Classic-Plus 37 1.77 ± 0.17 1.66 ± 0.19 1.62 ± 0.27 -0.11 -0.04 -0.15 

Gesamt  73 1.78 ± 0.19 1.72 ± 0.20 1.70 ± 0.25 -0.06 -0.02 -0.08 

 

Rückfall- 
prävention 

Ausnahme 

Multi-Plus  37 3.65 ± 0.59 3.76 ± 0.44 3.65 ± 0.54 0.11 -0.11 0.00 

Classic-Plus 40 3.75 ± 0.44 3.30 ± 0.91 2.95 ± 1.01 -0.45 -0.35 -0.80 

Gesamt  77 3.70 ± 0.52 3.52 ± 0.75 3.29 ± 0.89 -0.18 -0.23 -0.41 

Rückfall- 
prävention 

Resignation 

Multi-Plus  36 1.03 ± 0.17 1.06 ± 0.23 1.08 ± 0.37 0.03 0.02 0.05 

Classic-Plus 39 1.08 ± 0.35 1.18 ± 0.51 1.51 ± 0.94 0.10 0.33 0.43 

Gesamt  75 1.05 ± 0.28 1.12 ± 0.40 1.31 ± 0.75 0.07 0.19 0.26 

Rückfall- 
prävention 

Gewohnheit 

Multi-Plus  37 3.62 ± 0.68 3.73 ± 0.56 3.68 ± 0.58 0.11 -0.05 0.06 

Classic-Plus 39 3.62 ± 0.71 3.59 ± 0.91 3.31 ± 1.03 -0.03 -0.28 -0.31 

Gesamt  76 3.62 ± 0.69 3.66 ± 0.76 3.49 ± 0.86 0.04 -0.17 -0.13 
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Hinsichtlich der Planungstiefe zeigen sich deutliche Effekte (vgl. Abbildung 51).  

 
 

Abbildung 51: Entwicklung der Planungstiefe in Abhängigkeit von Studiengruppe und Zeit (N=74) 

In Phase 1 gelingt beiden Studiengruppen eine Optimierung der Handlungsplanung, wobei für 

IG1 (∆MWT1-T2=0.60) ein steilerer Anstieg zu verzeichnen ist als für IG2 (∆MWT1-T2=0.11). Bei 

beiden Studiengruppen flacht die Ausprägung in der zweiten Studienhälfte ab. Hierbei ist für 

IG1 eine geringere Abnahme zu verzeichnen (∆MWT2-T3=-0.07) als für IG2 (∆MWT2-T3=-0.23). 

Während bei IG1 am Ende der Studie im Vergleich zum Beginn eine gesteigerte Handlungs-

planung vorliegt, sind bei IG2 die Werte niedriger als zuvor. Diese deskriptive Beobachtung 

wird durch die ANOVA-Analyse bestätigt. Nicht nur hinsichtlich der Faktoren Zeit und Gruppe 

liegen signifikante Ergebnisse vor, sondern auch für die Interaktion (Zeit*Gruppe: F2,144=6.910, 

p=.001, η2=.088). Die gruppenabhängigen Veränderungen unter dem Einfluss der Zeit sind von 

statistischer Bedeutsamkeit. Die Gruppe Multi-Plus nimmt eine spezifischere Handlungspla-

nung in Form von Implementierungsintentionen vor, welche sich in konkreten Überlegungen 

zur eigenständigen Durchführung von Aktivpausen äußern, bspw. wann, wo und mit wem die 

Übungen durchgeführt werden. Die Post-hoc-Analyse bringt hervor, dass der Interaktionsef-

fekt für Phase 1 auftritt (Zeit*GruppeT1-T2: F1,95=20.829, p<.001, η2=.180).  

Die Ausführung von Aktivpausen kann durch das Auftreten verschiedener Hindernisse beein-

trächtigt werden. Zur differenzierten Beantwortung der Frage, ob die beiden Studiengruppen 

sich in der Ausprägung dieser unterscheiden, wird in Anlehnung an die verwendeten Subskalen 

(vgl. Kapitel 9.2.1.1) zwischen psychosozialen, körperlichen und organisatorischen Barrieren 

unterschieden.  
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Abbildung 52: Entwicklung der psychosozialen Barrieren in Abhängigkeit von 

Studiengruppe und Zeit (N=78) 

Für die Subskala Barrierenpsych sind deskriptiv gruppenabhängige Entwicklungen über die Zeit 

zu beobachten (vgl. Abbildung 52): Während bei Teilnehmern der Classic-Plus-Gruppe zu T3 

höhere Mittelwertausprägungen vorliegen als zu Beginn (∆MWT1-T3=0.07), sind es bei Multi-

Plus geringere als vor der Studie (∆MWT1-T3=-0.08). Demnach empfinden Teilnehmer der Multi-

Plus-Gruppe nach der 20-wöchigen Intervention tendenziell weniger psychosoziale Barrieren 

als die Vergleichsgruppe. Mittels ANOVA-Analyse wurden keine überzufälligen Unterschiede 

festgestellt, wenn auch für den Faktor Zeit*Gruppe tendenziell signifikante Ergebnisse vorlie-

gen (Zeit*Gruppe: F2,152=2.625, p=.076, η2=.033). Um eine differenzierte Aussage treffen zu 

können, wurde ergänzend ein Post-hoc-Test durchgeführt.  

Daraus geht hervor, dass für Interventionsphase 1 signifikante Effekte hinsichtlich des Faktors 

Zeit (ZeitT1-T2: F1,94=3.960, p=.049, η2=.040) sowie der Wechselwirkung (Zeit*GruppeT1-T2: 

F1,94=6.898, p=.001, η2=.068) zu konstatieren sind. In der zweiten Studienhälfte ist für den Fak-

tor Gruppe eine Signifikanz zu beanstanden (GruppeT2-T3: F1,77=4.677, p=.034, η2=.057). Das be-

deutet, dass die Studiengruppen sich in der ersten Hälfte in Abhängigkeit der Zeit unterschied-

lich entwickeln (IG1 positiv, IG2 negativ) und IG1 in der zweiten Hälfte signifikant weniger psy-

chosoziale Barrieren wahrnimmt als die Vergleichsgruppe.  
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Abbildung 53: Entwicklung der körperlichen Barrieren in Abhängigkeit von 

Studiengruppe und Zeit (N=76) 

Hinsichtlich der Ausprägung körperlicher Barrieren besteht bei allen Teilnehmern unabhängig 

von der Studiengruppe ein ähnlicher Verlauf über die Zeit (vgl. Abbildung 53): Innerhalb der 

ersten zehn Interventionswochen sinkt die Wahrnehmung körperlicher Barrieren stark ab (IG1: 

∆MWT1-T2=-0.48; IG2: ∆MWT1-T2=-0.43), in der zweiten Hälfte steigt sie wiederum leicht an (IG1: 

∆MWT1-T2=0.24; IG2: ∆MWT1-T2=0.13), wobei der Ausgangswert über dem Wert von T3 liegt. 

Hinsichtlich des Faktors Zeit liegt eine Signifikanz vor (Zeit: F2,148=10.782, p<.001, η2=.127). Das 

bedeutet, dass die Studienteilnehmer gruppenunabhängig am Ende der Intervention signifi-

kant weniger körperliche Barrieren wahrnehmen als vor der Studie.  

 
 

Abbildung 54: Entwicklung der organisatorischen Barrieren in Abhängigkeit von 

Studiengruppe und Zeit (N=76) 

Während die Gruppen in Bezug auf körperliche Beeinträchtigungen nicht überzufällig diver-

gieren, zeigt sich für die Subskala der organisatorischen Barrieren ein klarer Interventionseffekt. 
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Deskriptiv zeigt Abbildung 54, dass bei IG1 nach der Studie weniger organisatorische Barrieren 

auftreten als vorher (∆MWT1-T3=-0.18), bei IG2 hingegen mehr (∆MWT1-T3=0.05). Bei beiden 

Gruppen ist in Interventionsphase 1 eine Abnahme, in Phase 2 wiederum eine Zunahme zu 

verzeichnen. Hierbei ist die Abnahme bei IG1 steiler und die Zunahme flacher. Die ANOVA-

Analyse bestätigt die deskriptive Vermutung: Hinsichtlich der Faktoren Zeit (Zeit: F2,148=7.036, 

p=.001, η2=.087) und Gruppe (Gruppe: F1,74=3.896, p=.052, η2=.050) liegen signifikante Effekte 

vor, bei der Interaktion ist eine tendenzielle Signifikanz zu konstatieren (Zeit*Gruppe: 

F1,74=2.852, p=.061, η2=.037). Die Intervention unterstützt folglich darin, die Aktivpause trotz 

ungünstiger Rahmenbedingungen (z. B. Stress, zu wenig Zeit) wahrzunehmen.  

Darüber hinaus wurde der Einsatz von Gegenstrategien überprüft, wobei zwischen akuten und 

präventiven Maßnahmen differenziert wurde. 

 
 

Abbildung 55: Entwicklung der eingesetzten akuten Gegenstrategien in 

Abhängigkeit von Studiengruppe und Zeit (N=74) 

In Bezug auf die akuten Gegenstrategien ist mit Blick auf Abbildung 55 zu beobachten, dass 

die Teilnehmer unabhängig der Studiengruppe zu T2 weniger Strategien umsetzen als zu T1 

(IG1: ∆MWT1-T2=-0.04; IG2: ∆MWT1-T2=-0.06). In Interventionsphase 2 sind demgegenüber deut-

liche gruppenabhängige Unterschiede zu äußern: Während IG1 sich im Einsatz von Gegenstra-

tegien positiv entwickelt, sinkt der Wert bei IG2 weiter (IG1: ∆MWT2-T3=0.09; IG2: ∆MWT2-T3= 

-0.03). Die ANOVA-Analyse ergibt tendenziell signifikante Effekte hinsichtlich der Wechselwir-

kung (Zeit*Gruppe: F2,144=2.837, p=.062, η2=.038). Der ergänzende Post-hoc-Test bringt für die 

zweite Interventionsphase eine Signifikanz hervor (Zeit*GruppeT2-T3: F1,76=5.889, p=.018, 

η2=.072).  
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Abbildung 56: Entwicklung der eingesetzten präventiven Gegenstrategien in 

Abhängigkeit von Studiengruppe und Zeit (N=73) 

Für den Einsatz präventiver Strategien liegen klare Ergebnisse vor (vgl. Abbildung 56): Während 

IG1 den Einsatz von präventiven Gegenmaßnamen über die Zeit auf einem konstant hohen 

Niveau hält, sinkt bei IG2 die Anwendung kontinuierlich (IG1: ∆MWT1-T3=0.00; IG2: ∆MWT1-T3= 

-0.15). Hinsichtlich aller drei Faktoren (Zeit, Gruppe, Zeit*Gruppe, vgl. Tabelle 37) resultieren 

signifikante Ergebnisse. Das bedeutet, dass die Gruppe Multi-Plus sich in der Anwendung und 

Entwicklung präventiver Gegenstrategien überzufällig von der Gruppe Classic-Plus unterschei-

det. Eine ergänzende Post-hoc-Analyse ergibt folgendes Resultat: Die unterschiedliche Ent-

wicklung ist vor allem in Phase 1 zu beobachten (Zeit*Gruppe: F1,87=6.469, p=.013, η2=.069). 

Hieraus resultiert ein signifikanter Gruppenunterschied für die zweite Interventionshälfte 

(Gruppe: F1,76=10.348, p=.002, η2=.012).  

Als weiterer Faktor wurde die Rückfallprävention verglichen. Da eine Addition der Items zu 

einer Gesamtskala nicht möglich ist, findet die Analyse auf Itemebene statt73. Bei der Analyse 

der Antworten fällt deskriptiv auf, dass IG1 nahezu auf dem Anfangsniveau verbleibt, während 

IG2 in allen drei Bereichen eine negative Entwicklung erfährt (vgl. Tabelle 36 sowie Abbil-

dung 57 bis Abbildung 59). 

                                                 
 

73 Die Skala besteht aus drei Einzelitems (vgl. Kapitel 9.2.1), die Antwort auf die Frage geben, wie mit verpassten 

Aktivpausen umgegangen wird. Item 1 („Terminausfall als Ausnahme“) und Item 3 („Aktivpause als Gewohnheit“) 

bilden hierbei positive, Item 2 („Resignation“) ein negatives Antwortformat. Dementsprechend stellen hohe Ant-

wortwerte eine positive Entwicklung (Items 1 und 3) bzw. negative Entwicklung (Item 2) dar. 
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Abbildung 57: Entwicklung der Rückfallprävention („Terminausfall als 

Ausnahme“) in Abhängigkeit von Studiengruppe und Zeit (N=77) 

 

 

 
 

Abbildung 58: Entwicklung der Rückfallprävention („Resignation“) in 

Abhängigkeit von Studiengruppe und Zeit (N=75) 

 

 

 
 

Abbildung 59: Entwicklung der Rückfallprävention („Aktivpause als 

Gewohnheit“) in Abhängigkeit von Studiengruppe und Zeit (N=75) 
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In den Items 2 und 3 verbessert sich IG1 leicht (Item 2: ∆MWT1-T3=0.05; Item 3: ∆MWT1-T3=0.06), 

für Item 1 liegt eine Konstanz über die Zeit vor (Item 1: ∆MWT1-T3=0.00). IG2 verschlechtert sich 

bei allen drei Items (Item 1: ∆MWT1-T3=-0.80; Item 2: ∆MWT1-T3=0.43, Item 3: ∆MWT1-T3=-0.31). 

Für die beiden Items „Terminausfall als Ausnahme“ und „Resignation“ bestätigt sich diese Be-

obachtung durch die ANOVA-Analyse, wobei für die Faktoren Zeit, Gruppe sowie die Wechsel-

wirkung signifikante Ergebnisse vorliegen. Demnach geben Teilnehmer der IG1 nach kritischen 

Situationen nicht so schnell auf, sondern betrachten den verpassten Termin eher als Ausnahme. 

Für das Item „Aktivpause als Gewohnheit“ wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen 

den Gruppen festgestellt. Die Ergebnisse der ANOVA-Analysen sind in nachstehender Ta-

belle 37 festgehalten.  

 Tabelle 37: ANOVA zur Ausprägung der volitionalen Variablen in Abhängigkeit 

von Studiengruppe und Zeit 

Aus den Analysen wird geschlussfolgert, dass insbesondere für die Planungstiefe positive In-

terventionseffekte erlangt wurden: Während IG1 auch nach der Intervention die Aktivpause-

Durchführung in konkreten Handlungsplänen spezifiziert, wird das Zielverhalten von IG2 nicht 

weiter geplant. Körperliche Hindernisse werden nach der Studie gruppenunabhängig weniger 

wahrgenommen. Bei psychosozialen und organisatorischen Einschränkungen hingegen ver-

bessert sich nur die Gruppe Multi-Plus. Um auftretende Hindernisse vorzubeugen, wendet die 

Gruppe Multi-Plus erfolgreicher präventive Gegenstrategien an. Auch im akuten Management 

zeigen sich bessere Werte als bei der Classic-Plus-Gruppe. Hinsichtlich der Rückfallprävention 

liegen für die Items „Ausnahme“ und „Resignation“ ebenfalls positivere Entwicklungen vor.  

Hypothese 2 wird für die Variablen Intention, Selbstwirksamkeit sowie Planungstiefe angenom-

men. Bei den weiteren Variablen liegen tendenzielle Effekte vor, wobei sich signifikante Effekte 

durch die ANOVA-Analysen jeweils für Subskalen bzw. einzelne Items bestätigen ließen.  

  Gruppe  Zeit  Zeit*Gruppe 
  F p η2 F p η2 F p η2 

Planungstiefe  13.300 <.001 .156 8.054 <.001 .101 6.910 .001 .088 

Barrierenpsych 2.372 .128 .030 1.177 .311 .015 2.625 .076 .033 

Barrierenkörp 0.465 .497 .006 10.782 <.001 .127 0.148 .863 .002 

Barrierenorga 3.896 .052 .050 7.036 .001 .087 2.852 .061 .037 

GegenstrategienAkut  0.330 .567 .005 1.372 .257 .019 2.837 .062 .038 

GegenstrategienPräventiv  6.742 .011 .087 5.038 .008 .066 5.215 .007 .068 

RückfallpräventionAusnahme 10.144 .002 .119 8.172 <.001 .098 8.538 <.001 .102 

RückfallpräventionResignation 5.775 .019 .073 6.507 .002 .082 4.076 .019 .053 

RückfallpräventionGewohnheit 1.763 .188 .023 1.417 .246 .019 1.545 .217 .020 
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10.3.3 Durchführung von Aktivpausen und Variablen des MoVo-Modells  

Hypothese 3:  

In den folgenden Abschnitten werden jeweils zunächst die Abhängigkeiten dargestellt, die sich 

zwischen den einzelnen MoVo-Variablen und dem Durchführungsverhalten bzw. der Entwick-

lung des Durchführungsverhaltens von Aktivpausen ergeben. Die Darstellungen erfolgen vari-

ablenweise, wobei zunächst motivationale (Hypothese 3a) und im Anschluss volitionale Vari-

ablen (Hypothese 3b) betrachtet werden. In Anlehnung an die formulierte Hypothese liegt der 

Schwerpunkt auf der Betrachtung derjenigen Faktoren, welche die Ausübung des Zielverhal-

tens prospektiv bedingen, wobei auch Zusammenhänge in umgekehrter Weise denkbar sind.  

10.3.3.1 Durchführung von Aktivpausen und motivationale Variablen  

In der nachfolgenden Tabelle 38 sind die Korrelationen zwischen der Anzahl durchgeführter 

Aktivpausen und den Ausprägungen der motivationalen Variablen des MoVo-Modells (Inten-

tion, Selbstkonkordanz, Selbstwirksamkeit, Konsequenzerwartung und -erfahrung) dargestellt.  

Tabelle 38: Korrelationsmatrix zwischen den motivationalen Variablen und der durchschnittlichen 

Durchführung bzw. Entwicklung der Durchführung von Aktivpausen 

 MW Durchführungshäufigkeit 
 T1-T2 ΔT1-T2 T2-T3 ΔT2-T3 

Intention T1 n.s. n.s. n.s. n.s. 

Intention T2 .48** .30* .62** .24* 

 
Selbstkonkordanzintr T1 n.s. n.s. n.s. n.s. 

Selbstkonkordanzintr T2 .24** n.s. .40** .22* 

Selbstkonkordanzextr T1 n.s. .23* n.s. -.29* 

Selbstkonkordanzextr T2 n.s. .20* n.s. n.s. 

 
Selbstwirksamkeit T1 n.s. n.s. n.s. n.s. 

Selbstwirksamkeit T2 .45** .32** .59** .30* 

 
Konsequenzerwartungpos T1 n.s. n.s. n.s. n.s. 

Konsequenzerfahrungpos T2 .31** .33** .41** n.s. 

Konsequenzerwartungneg T1 n.s. n.s. n.s. -.24* 

Konsequenzerfahrungneg T2 n.s. n.s. -.40** -.33** 

*Signifikanz auf dem Niveau 0.05 (2-seitig), **Signifikanz auf dem Niveau 0.01 (2-seitig) 

Prospektive Korrelationen sind in schwarz aufgeführt, retrospektive Korrelationen in grau 

Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Ausprägung der Modellvariablen und 

der Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen. 

a) Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Ausprägung der motivationalen 

Modellvariablen und der Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen.  

b) Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Ausprägung der volitionalen 

Modellvariablen und der Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen.  

Teilnehmer mit einer höheren Ausprägung zeigen im Vergleich zu jenen mit geringerer  

Ausprägung einen höheren Anstieg der Durchführungshäufigkeit.  
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Die beiden Interventionsphasen werden nachfolgend getrennt voneinander betrachtet74. 

Die ZielintentionT1 zeigt im Interventionsverlauf weder für die Häufigkeit noch die Entwicklung 

durchgeführter Aktivpausen einen relevanten Zusammenhang. Die IntentionT2 hat dahingegen 

einen Einfluss auf die Durchführung von Aktivpausen und die Entwicklung in Phase 2 (rT2-

T3=.62**; rΔT2-T3=.24*). Personen mit einer hohen IntentionT2 führen demnach häufiger Aktiv-

pausen durch und können das Niveau eher aufrechterhalten als jene mit einer geringeren Ab-

sicht (vgl. Abbildung 60). 

Für die SelbstkonkordanzT2intr existiert in Interventionsphase 2 ein mittlerer Zusammenhang mit 

der Durchführung von Aktivpausen (rT2-T3=.40**), wohingegen die SelbstkonkordanzT2extr keine 

Wirkung auf die Anzahl durchgeführter Bewegungspausen hat. Demzufolge führen Personen, 

die aus innerem Antrieb heraus handeln (z. B. Spaß an Bewegung), häufiger Aktivpausen durch 

als diejenigen, bei denen die intrinsischen Handlungsmotive geringer ausgeprägt sind. Die Ent-

wicklung der Durchführungshäufigkeit ist sowohl von extrinsischen als auch intrinsischen Aus-

prägungen der Selbstkonkordanz abhängig: Die SelbstbkonkordanzextrT1 hat in Phase 1 einen 

positiven und in Phase 2 einen negativen Effekt (rΔT1-T2=.23*, rΔT2-T3=-.29*), die Selbstkonkord-

anzintrT2 übt in Phase 2 eine positive Wirkung auf das Zielverhalten aus (rΔT2-T3=.22*).  

                                                 
 

74 Aus Hypothese 1 geht hervor, dass die Studienteilnehmer sich in der ersten Interventionsphase positiv in der 

Anzahl wöchentlich durchgeführter Aktivpausen entwickeln, während für die zweite Phase unabhängig der Studien-

gruppe eine Abnahme vorliegt. Aus diesem Grund wird es als sinnvoll erachtet, die beiden Phasen getrennt vonei-

nander zu betrachten.  
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Abbildung 60: Zusammenhang zwischen der IntentionT2 und der durchschnittlichen 

Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen in Studienphase 2 (rT2-T3=.62**) 
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Das bedeutet: In Phase 1 führt eine höhere Ausprägung extrinsisch bedingter Motive (z. B. ge-

sundheitliche Gründe) zu einer Steigerung der Durchführungshäufigkeit, wohingegen sich eher 

intrinsisch bzw. weniger extrinsisch motivierte Personen in Phase 2 positiver entwickeln.   

In Bezug auf die SelbstwirksamkeitT1 ergeben sich keine relevanten Zusammenhänge. Für die 

SelbstwirksamkeitT2 ergibt sich demgegenüber ein hoher Einfluss auf die Durchführungshäu-

figkeit von Aktivpausen in Interventionsphase 2 (rT2-T3=.59**). Personen mit einer hohen Selbst-

wirksamkeitT2 führen demnach in Phase 2 häufiger Aktivpausen durch als jene mit einer nied-

rigen Ausprägung. Zudem ist für die SelbswirksamkeitT2 ein ebenfalls positiver Effekt auf die 

Entwicklung der Durchführungshäufigkeit zu konstatieren (rΔT2-T3=.30*). Selbstwirksamen Per-

sonen gelingt die Aufrechterhaltung des Zielverhaltens demnach besser, wie in Abbildung 61 

grafisch abgebildet. 

 

Die Ausprägung der positiven bzw. negativen KonsequenzerwartungenT1 vor Interventionsstart 

beeinflussen in keinen der beiden Phasen die Durchführungshäufigkeit. Für die Konsequenzer-

fahrungposT2 zeigt sich in Phase 2 ein positiver Zusammenhang mit der Realisation des Verhal-

tensziels (rT2-T3=.41**), während für die KonsequenzerfahrungnegT2 ein negativer Zusammen-

hang vorliegt (rT2-T3=-.40**). Teilnehmer, die positive Erfahrungen bei den Einheiten machen, 

führen die Aktivpause demzufolge häufiger aus, wohingegen negative Erfahrungen zu einer 

geringeren Durchführungshäufigkeit führen. Weiterhin entwickeln sich die Probanden in ihrem 

Verhalten umso positiver, je weniger negative Erfahrungen sie sammeln (rΔT2-T3=-.33*).  
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Abbildung 61: Zusammenhang zwischen der SelbstwirksamkeitT2 und der durchschnittlichen 

Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen in Studienphase 2 (rT2-T3=.59**) 
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10.3.3.2 Durchführung von Aktivpausen und volitionale Variablen  

In der nachfolgenden Tabelle 39 sind die Korrelationen zwischen der Anzahl bzw. der Entwick-

lung durchgeführter Aktivpausen und den Ausprägungen der volitionalen Variablen des 

MoVo-Modells (Planungstiefe, Barrieren, Gegenstrategien, Rückfallprävention) getrennt nach 

den beiden Interventionsphasen dargestellt.  

Tabelle 39: Korrelationsmatrix zwischen den volitionalen Variablen und der durchschnittlichen 

Durchführung bzw. Entwicklung der Durchführung von Aktivpausen 

 MW Durchführungshäufigkeit 
 T1-T2 ΔT1-T2 T2-T3 ΔT2-T3 

Planungstiefe T1 .25** .23* .25** n.s. 

Planungstiefe T2 .61** .48** .53** n.s. 

 
Barrierenpsych T1 n.s. n.s. n.s. n.s. 

Barrierenpsych T2 -.22* n.s. -.43** -.34** 

Barrierenkörp T1 n.s. n.s. n.s. n.s. 

Barrierenkörp T2 n.s. .24* n.s. n.s. 

Barrierenorga T1 n.s. n.s. -.31** -.34** 

Barrierenorga T2 -.34** -.22* -.49** -.32** 

 
GegenstrategienPräventiv T1 n.s. n.s. n.s. n.s. 

GegenstrategienPräventiv T2 -.43** -.21* -.32** n.s. 

GegenstrategienAkut T1 n.s. n.s. n.s. n.s. 

GegenstrategieAkut T2 -.37** n.s. -.24* n.s. 

 
RückfallpräventionAusnahme T1 n.s. n.s. n.s. n.s. 

RückfallpräventionAusnahme T2 .40** .28* .44** n.s. 

RückfallpräventionResignation T1 n.s. .23* n.s. n.s. 

RückfallpräventionResignation T2 n.s. n.s. -.27* n.s. 

RückfallpräventionGewohnheit T1 n.s. n.s. n.s. n.s. 

RückfallpräventionGewohnheit T2 n.s. n.s. n.s. n.s. 

*Signifikanz auf dem Niveau 0.05 (2-seitig), **Signifikanz auf dem Niveau 0.01 (2-seitig) 

Prospektive Korrelationen sind in schwarz aufgeführt, retrospektive Korrelationen in grau 

Die Ausübung des Zielverhaltens in der ersten Studienhälfte ist teilweise mithilfe der Planungs-

tiefeT1 zu erklären (rT1-T2=.25**). Auch der Umsetzungserfolg in Phase 2 hängt von der Planungs-

tiefeT1 ab (rT2-T3=.25**), noch mehr Einfluss hat die Ausprägung der PlanungstiefeT2 (rT2-T3=.53**), 

wie in Abbildung 62 dargestellt. Personen, die ihr Zielverhalten konkret planen, gelingt die tat-

sächliche Umsetzung demnach eher als jenen, die keine spezifische Handlungsplanung vor-

nehmen. Nicht nur die Summe durchgeführter Aktivpausen, sondern auch die Entwicklung des 

Durchführungsverhaltens ist in Studienphase 1 von diesem Parameter abhängig (rΔT1-T2=.23*).  

 



224               Untersuchungsergebnisse 

 

Abbildung 62: Zusammenhang zwischen der PlanungstiefeT2 und der durchschnittlichen 

Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen in Studienphase 2 (rT2-T3=.53**) 

Für die Gruppe der körperlichen Barrieren ist kein Einfluss auf das Zielverhalten zu beobachten. 

Physische Einschränkungen, wie z. B. Schmerzen oder Verletzungen halten infolgedessen nicht 

von der Realisierung der Bewegungspausen ab. Organisatorische und psychosoziale Hemm-

nisse scheinen das Ausführungsverhalten in Phase 1 ebenso wenig zu beeinflussen, haben je-

doch in Interventionsphase 2 eine Auswirkung auf den Verhaltenserfolg. Dies äußert sich durch 

mittlere Zusammenhänge in Bezug auf die Anzahl durchgeführter Aktivpausen und mittlere 

korrelative Werte hinsichtlich der Entwicklung (BarrierenpsychT2: rT2-T3=-.43**, r∆T2-T3=-.34**;  

BarrierenorgaT2: rT2-T3=-.49**; r∆T2-T3=-.32**). Wie den Werten zu entnehmen ist, bedingen beide 

Subskalen das Ausführungsverhalten in nahezu gleicher Weise.  

Die Anwendung von Gegenstrategien hat in den ersten zehn Studienwochen keinen bedeut-

samen Einfluss auf die Realisierung des Zielvorhabens. Für die Summe ausgeführter Bewe-

gungspausen in den zehn Folgewochen wiederum ist sowohl präventiven als auch akuten Stra-

tegien Relevanz zuzuschreiben, was sich durch geringe bzw. mittlere Zusammenhänge äußert 

(GegenstrategienPräventivT2: rT2-T3=-.32**, GegenstrategienAkutT2: rT2-T3=-.24*).  

Der Einsatz von Maßnahmen zur Rückfallprävention hat in Interventionsphase 1 ebenfalls keine 

Wirkung auf die Summe durchgeführter Bewegungspausen, wohl aber für die Entwicklung der 

Durchführungshäufigkeit im Bereich der RückfallpräventionResignationT1 (r∆T1-T2=.23*). Für die 

zweite Interventionsphase besteht eine negative Korrelation zur Anzahl durchgeführter Aktiv-

pausen, d. h. je mehr die Probanden resignieren, desto weniger Bewegungspausen führen sie 

durch (rT2-T3=-.27**). Hervorzuheben ist auch der Einfluss des Items RückfallpräventionAusnahmeT2 

auf das Ausführungsverhalten in Phase 2 (rT2-T3=.44**): Teilnehmer, die eine verpasste Aktiv-

pause-Einheit als Ausnahme betrachten, gelingt eine häufigere Durchführung.  
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Im Überblick ist festzustellen, dass die motivationalen und volitionalen Variablen vornehmlich 

in der zweiten Hälfte der Studie einen Einfluss auf das Durchführungsverhalten ausüben. Für 

Phase 1 ist lediglich der Planungstiefe eine signifikante Bedeutung beizumessen. In Phase 2 

wiederum haben eine Vielzahl an Faktoren eine Auswirkung auf das gezeigte Verhalten. Hohe 

Korrelationen ergeben sich für die Intention, die Selbstwirksamkeit sowie die Planungstiefe.  

Im Weiteren sind für die motivationalen Variablen SelbstkonkordanzintrT2 sowie positive und 

negative KonsequenzerfahrungenT2 Einflüsse auf mittlerem Niveau zu konstatieren. Volitionale 

Einflusskomponenten, für die korrelative Zusammenhänge auf einem mittleren Niveau resul-

tieren, sind organisatorische und psychosoziale Barrieren, die Anwendung präventiver Gegen-

strategien und die RückfallpräventionAusnahmeT2. Ein geringer Einfluss ist außerdem für die Um-

setzung akuter Gegenstrategien und die RückfallpräventionResignationT2 zu äußern.  

Für die Entwicklung des Zielverhaltens (∆MW) in Phase 2 ist den motivationalen Faktoren In-

tentionT2, SelbstkonkordanzT2 und SelbstwirksamkeitT2 eine Rolle zuzuschreiben, außerdem hat 

das Vorliegen geringer negativer KonsequenzerfahrungenT2 einen Einfluss auf die Verhaltens-

entwicklung. Als relevante volitionale Parameter sind geringe Ausprägungen der organisatori-

schen und psychosozialen BarrierenT2 von Vorteil. Es ist festzuhalten, dass die Entwicklung der 

Durchführung von Aktivpausen lediglich auf geringem Niveau mit den motivationalen bzw. 

volitionalen Komponenten korreliert.  

Hypothese 3 wird auf Grundlage der dargestellten Ausführungen angenommen für die Durch-

führung von Aktivpausen in Interventionshälfte 2, wobei insbesondere die Parameter Intention, 

Selbstwirksamkeit und Planungstiefe als relevante Faktoren hervorzuheben sind.   
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10.3.4 Gruppenzugehörigkeit und Determinanten der Verhaltensänderung  

Hypothese 4:  

In den nachfolgenden Ausführungen werden die Interventionsgruppen als Faktor Gruppe an-

genommen und analysiert, ob sich diese im Interventionsverlauf hinsichtlich der Ausprägung 

ausgewählter Determinanten unterschiedlich entwickeln (Interaktionseffekt). Postuliert wird, 

dass sich IG1 positiver verändert als IG2.  

Ein Vergleich mittels T-Test zu T1 ergibt, dass zu Beginn der Studie hinsichtlich der gesund-

heitsbezogenen Determinanten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Interventions-

gruppen bestehen. Im weiteren Verlauf der Studie sind für einzelne Variablen unterschiedliche 

Entwicklungen zu konstatieren. Diese werden in den folgenden Ausführungen differenziert be-

schrieben.  

In der nachfolgenden Tabelle 40 sind die Mittelwerte (MW) sowie die Standardabweichungen 

(SD) der einzelnen Variablen zu den Messzeitpunkten 1, 2 und 3 erfasst. Außerdem sind die 

Mittelwertveränderungen (∆MWT1-T2, ∆MWT2-T3, ∆MWT1-T3) abgebildet75,76.  

  

                                                 
 

75 Wie in Kapitel 9.2.1 beschrieben, ist vor allem die Empfindung positiver Emotionen entscheidend für den Verlauf 

des Bewegungsverhaltens, weshalb neutrale und negative Ausprägungen in den folgenden Ausführungen nicht tie-

fergehend analysiert werden. Die Empfindung positiver Emotionen wurde zu T2 und T3 erfasst, wobei ein geringerer 

Mittelwert für eine hohe Ausprägung steht. 

76 Lediglich IG1 verfügte über einen Multiplikator, weshalb ein Gruppenvergleich zur Bewertung nicht möglich ist. 

Die Bewertung des Multiplikators wurde zu T3 integriert. Eine Überprüfung des Einflusses der Multiplikator-Bewer-

tung auf das Durchführungsverhalten von Aktivpausen kann deshalb nur für den Follow-Up Zeitraum vorgenommen 

werden. Da der Übungsleiter lediglich in der ersten Phase der Intervention aktiv war, fand die Zufriedenheitsabfrage 

zu T2 statt.  

Die Interventionsgruppen unterscheiden sich in der Ausprägung von Determinanten der  

Verhaltensänderung (soziale Unterstützung, Bewegungs- und Sportaktivität, subjektiver  

Gesundheitszustand, aktuelle Beschwerden, motorischer Funktionsstatus, programmbezogene 

Emotionen und Bewertung des Übungsleiters): IG1 zeigt im Vergleich zu IG2 einen höheren  

Anstieg in der Ausprägung der Determinanten. 
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Tabelle 40: Entwicklung der Ausprägung von Determinanten der Verhaltensänderung im 

Interventionszeitraum in Abhängigkeit von der Studiengruppe   

Für die Bewegungs- und Sportaktivität ergibt sich folgendes Bild:  

Während für IG1 (∆MWT1-T2=-34.60) in Phase 1 ein leichter Rückgang zu verzeichnen ist, ergibt 

sich für IG2 (∆MWT1-T2=11.06) ein leichter Anstieg. In der zweiten Hälfte der Studie resultiert 

ein umgekehrter Verlauf. IG1 erhöht das Aktivitätsverhalten deutlich (∆MWT2-T3=97.99), IG2 

sinkt unter das Ausgangsniveau (∆MWT2-T3=-25.02). Der gegensätzliche Verlauf ist möglicher-

weise der Grund dafür, dass sich in der ANOVA-Analyse keine signifikanten Effekte ergeben 

(vgl. Tabelle 41).  

 
 

    T1 T2 T3 
T1-T2 T2-T3 T1-T3 

      KW 10-19 KW 20-29 KW 30-39 

  Studiengruppe N MW MW MW ∆MW ∆MW ∆MW 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

BSA 

Multi-Plus 37 662.91 ± 447.03 628.31 ± 530.57 726.30 ± 636.00 -34.60 97.99 63.39 

Classic-Plus 39 574.56 ± 404.48 585.62 ± 525.61 560.60 ± 366.96 11.06 -25.02 -13.96 

Gesamt 76 616.47 ± 424.73 605.87 ± 524.97 639.20 ± 515.75 -10.60 33.33 22.73 

FFB-Mot 

Multi-Plus 37 52.95 ± 3.23 50.84 ± 3.33 53.24 ± 4.82 -2.11 2.40 0.29 

Classic-Plus 41 53.46 ± 3.95 52.15 ± 3.38 54.73 ± 3.80 -1.31 2.58 1.27 

Gesamt 78 53.22 ± 3.61 51.53 ± 3.40 54.03 ± 4.35 -1.69 2.50 0.81 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Gesund-
heits- 
zustand 

Multi-Plus   37 4.03 ± 0.60 4.08 ± 0.72 4.05 ± 0.62 0.05 -0.03 0.02 

Classic-Plus 41 3.88 ± 0.60 3.93 ± 0.57 4.05 ± 0.77 0.05 0.12 0.17 

Gesamt 78 3.95 ± 0.60 4.00 ± 0.65 4.05 ± 0.70 0.05 0.05 0.10 

Kreuz-/ 
Rücken- 
schmerzen 

Multi-Plus   37 2.97 ± 0.69 3.00 ± 0.85 3.00 ± 0.91 0.03 0.00 0.03 

Classic-Plus 36 2.72 ± 0.91 2.75 ± 0.87 2.86 ± 0.80 0.03 0.11 0.14 

Gesamt 73 2.85 ± 0.81 2.88 ± 0.87 2.93 ± 0.86 0.03 0.05 0.08 

Nacken-
/Schulter- 
schmerzen 

Multi-Plus   35 2.60 ± 0.81 2.86 ± 0.77 2.91 ± 0.89 0.26 0.05 0.31 

Classic-Plus 41 2.27 ± 1.00 2.54 ± 1.05 2.51 ± 1.00 0.27 -0.03 0.24 

Gesamt 76 2.42 ± 0.93 2.68 ± 0.94 2.70 ± 0.97 0.26 0.02 0.28 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

Soziale  
Unter- 
stützung 

Multi-Plus   31 3.14 ± 0.62 3.25 ± 0.74 3.35 ± 0.65 0.11 0.10 0.21 

Classic-Plus 35 2.88 ± 0.61 2.85 ± 0.72 2.65 ± 0.84 -0.03 -0.20 -0.23 

Gesamt 66 3.00 ± 0.62 3.04 ± 0.75 2.98 ± 0.83 0.04 -0.06 -0.02 

Positive  
Emotionen 

Multi-Plus   37 - 2.05 ± 0.59 1.99 ± 0.59 - -0.06 - 

Classic-Plus 42 - 2.10 ± 0.66 2.23 ± 0.85 - 0.13 - 

Gesamt 79 - 2.08 ± 0.62 2.12 ± 0.74 - 0.04 - 

ÜL- 
Bewertung 

Multi-Plus   46 - 4.60 ± 0.49 - - - - 

Classic-Plus 51 - 4.44 ± 0.67 - - - - 

Gesamt 97 - 4.52 ± 0.59 - - - - 
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Abbildung 63: Entwicklung der motorischen Fitness in Abhängigkeit von 

Studiengruppe und Zeit (N=78) 

Hinsichtlich des motorischen Funktionsstatus zeigt sich bei beiden Gruppen eine ähnliche Ent-

wicklung, wie in Abbildung 63 grafisch dargestellt. Insgesamt ist zu beobachten, dass grup-

penunabhängig in Phase 1 ein Einbruch des anfänglichen Fitnesszustands resultiert, wenn-

gleich in der Eigenrealisationsphase eine Steigerung über das Ausgangsniveau hinaus zu be-

obachten ist (∆MWT1-T2=-1.69; ∆MWT2-T3=2.50). In der ANOVA-Analyse zeigt sich dies mit ei-

nem signifikanten Effekt für den Faktor Zeit (Zeit: F2,152=126.711, p<.001, η2=.217). Für die 

beiden Faktoren Gruppe und Gruppe*Zeit resultieren keine signifikanten Ergebnisse.  

Mit Blick auf den subjektiven Gesundheitszustand ist zu äußern, dass die deskriptiven Ergeb-

nisse unabhängig der Studiengruppe eine leichte Verbesserung im zeitlichen Verlauf zeigen. 

Diese Beobachtung wird durch die ANOVA-Analyse nicht bestätigt.  
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Abbildung 64: Entwicklung der Empfindung von Nacken- bzw. Schulterschmerzen in 

Abhängigkeit von Studiengruppe und Zeit (N=76) 

Abbildung 64 bildet die Entwicklung der Nacken- und Schulterschmerzen grafisch ab. Hierbei 

zeigt sich eine Verringerung der Beschwerden über die Zeit, die mittels Varianzanalyse bestä-

tigt wird (Zeit: F2,148=6.815, p=.001, η2=.084). Die beiden Studiengruppen entwickeln sich ten-

denziell unterschiedlich, wobei Multi-Plus einen stärkeren Rückgang der Schmerzen zeigt als 

Classic-Plus (Gruppe: F1,74=3.369, p=.070, η2=.044). Für das Item Kreuz- oder Rückenschmerzen 

resultieren weder im Gesamtverlauf noch bei der Post-hoc-Analyse signifikante Ergebnisse.  

 
 

Abbildung 65: Entwicklung der wahrgenommenen sozialen Unterstützung in 

Abhängigkeit von Studiengruppe und Zeit (N=66) 
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Die wahrgenommene soziale Unterstützung durch Arbeitskollegen entwickelt sich in den bei-

den Studiengruppen unterschiedlich: Teilnehmer der IG1 nehmen im Studienverlauf zuneh-

mend mehr Unterstützung wahr (∆MWT1-T3=0.21), während diese bei IG2 kontinuierlich sinkt 

(∆MWT1-T3=-0.23). Die ANOVA-Analyse bestätigt die deskriptive Vermutung mit einem signifi-

kanten Interaktionseffekt (Zeit*Gruppe: F2,128=3.480, p=.034, η2=.052). Der unterschiedliche 

Verlauf zwischen den beiden Gruppen wird durch das Vorliegen eines mittleren Effekts bekräf-

tigt (Gruppe: F1,64=1.066, p=.002, η2=.136). 

Auf die Variable der positiven Emotionen, wie bspw. Freude und Glück, hat die Intervention 

keinen signifikanten Einfluss. Zwar entwickeln sich Multi-Plus-Teilnehmer deskriptiv positiver 

in der Wahrnehmung ebendieser Empfindungen (IG1: ∆MWT2-T3=-0.06; IG2: ∆MWT2-T3=0.13), 

ein signifikanter Interaktionseffekt ist jedoch nicht zu konstatieren (Zeit*Gruppe: F=2.863, 

p=.095, η2=.036).   

Die Bewertung des Übungsleiters wurde mittels T-Test auf Unterschiede getestet (vgl. auch 

Kapitel 10.2.3) und fällt unabhängig der Studiengruppe positiv aus (IG1: MW=4.60, SD=0.49; 

IG2: MW=4.44, SD=0.67). Das Ergebnis lässt die Vermutung zu, dass die Intervention keine 

Auswirkung auf die Zufriedenheit mit dem Übungsleiter hat.  

Tabelle 41: ANOVA zur Ausprägung von Determinanten der Verhaltensänderung in Abhängigkeit von 

Studiengruppe und Zeit 

Insgesamt ist als Fazit zu resümieren, dass die ausgewählten Determinanten der Verhaltensän-

derung durch die Intervention nur unwesentlich beeinflusst wurden. Eine Ausnahme bildet die 

Variable der sozialen Unterstützung, bei der ein klarer Interventionseffekt nachgewiesen wurde. 

Für die weitergehenden Variablen sind zum Teil deskriptiv Verbesserungen ersichtlich oder für 

Subskalen bzw. einzelne Items signifikante Zeit- oder Gruppeneffekte existent. So scheint die 

Studienteilnahme gruppenunabhängig einen geringfügig positiven Einfluss auf die Einschät-

zung der körperlichen Fitness zu haben. Im Weiteren nehmen insbesondere Multi-Plus-Teil-

nehmer nach der Studie weniger Nacken- bzw. Schulterschmerzen wahr als vorher.  

Hypothese 4 wird für die Variable der sozialen Unterstützung angenommen.  

 Gruppe Zeit Zeit*Gruppe 
 F p η2 F p η2 F p η2 

BSA 1.083 .301 .014 0.277 .759 .004 0.772 .464 .010 

FFB-Mot 2.297 .134 .029 126.711 <.001 .217 0.863 .424 .011 

Gesundheitszustand 0.663 .418 .009 1.113 .331 .014 0.813 .445 .011 

Rückenschmerzen 1.452 .232 .020 0.626 .536 .009 0.363 .696 .005 

Schulterschmerzen 3.369 .070 .044 6.815 .001 .084 0.136 .873 .002 

Soziale Unterstützung 1.066 .002 .136 0.212 .809 .003 3.480 .034 .052 

Positive Emotionen 0.991 .323 .013 0.383 .538 .005 2.863 .095 .036 
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10.3.5 Durchführung von Aktivpausen und Determinanten der Verhaltensänderung  

Hypothese 5:  

In den nachstehenden Ausführungen werden die Abhängigkeiten dargestellt, die sich zwischen 

dem Durchführungsverhalten bzw. der Entwicklung des Durchführungsverhaltens von Aktiv-

pausen und den Determinanten der Verhaltensänderung ergeben. Die Darstellungen erfolgen 

variablenweise. Die folgende Tabelle 42 stellt die Korrelationen unter Berücksichtigung der bei-

den Interventionsphasen dar.  

Tabelle 42: Korrelationsmatrix zwischen den Determinanten der Verhaltensänderung und der 

durchschnittlichen Durchführung bzw. Entwicklung der Durchführung von Aktivpausen77 

 MW Durchführungshäufigkeit 
 T1-T2 ΔT1-T2 T2-T3 ΔT2-T3 

Berufsaktivität T1 n.s. n.s. n.s. n.s. 

 BSA T1 n.s. n.s. n.s. n.s. 

BSA T2 n.s. n.s. n.s. n.s. 

 FFB-Mot T1  -.25* -.20* n.s. n.s. 

FFB-Mot T2 -.26* n.s. n.s. n.s. 

 Gesundheitszustand T1  n.s. n.s. n.s. n.s. 

Gesundheitszustand T2  .22* .26** .25* n.s. 

 Beschwerdenallg T1  n.s. n.s. n.s. n.s. 

Beschwerdenallg T2 n.s. n.s. n.s. n.s. 

 Soziale Unterstützung T1 n.s. n.s. n.s. n.s. 

Soziale Unterstützung T2  .28** .25* .26** n.s. 

 Positive Emotionen T2 n.s. n.s. -.26**  n.s. 

 Übungsleiterbewertung T2 .20* n.s. n.s. n.s. 

*Signifikanz auf dem Niveau 0.05 (2-seitig), **Signifikanz auf dem Niveau 0.01 (2-seitig) 

Bezeichnungen: BSA = Berufs- und Sportaktivität; FFB-Mot = Motorischer Funktionsstatus 

Prospektive Korrelationen sind in schwarz aufgeführt, retrospektive Korrelationen in grau 

                                                 
 

77 Die Bewertung des Multiplikators sowie die Gesamtbewertung des Programms Aktivpause-Plus wurden zu T3 

erhoben. In der vorliegenden Analyse interessiert der prospektive Zusammenhang zwischen den Variablen und dem 

Durchführungsverhalten. Dementsprechend werden die beiden Faktoren in der Follow-Up Untersuchung berück-

sichtigt und im vorliegenden Kapitel ausgeklammert.  

Es besteht ein positiver Zusammenhang zwischen der Ausprägung von Determinanten der 

Verhaltensänderung und der Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen: Studienteilnehmer 

mit einer höheren Ausprägung der Determinanten zeigen im Vergleich zu jenen mit  

geringerer Ausprägung einen höheren Anstieg der Durchführungshäufigkeit. 
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Für die BerufsaktivitätT1
78 lassen sich in den einzelnen Interventionsphasen keine signifikanten 

Zusammenhänge feststellen, im Gesamtverlauf zeigt sich demgegenüber ein geringer, negati-

ver Einfluss (r∆T1-T3=-.22*). Das bedeutet, dass Personen mit einer hohen Berufsaktivität sich in 

der Durchführung von Aktivpausen in der Tendenz negativer entwickeln als jene mit einer ge-

ringen Ausprägung bzw. dass sich Personen mit wenig körperlicher Aktivität im Berufsalltag 

positiver verändern. 

Für die Bewegungs- und Sportaktivität sind keine Einflüsse auszumachen: Das bedeutet, dass 

die Ausführung bzw. Entwicklung der Ausführung von Aktivpausen unabhängig der sonstigen 

körperlichen bzw. sportlichen Aktivität erfolgt.  

Der motorische FitnesszustandT1 hat in der ersten Phase eine geringfügige Auswirkung, aller-

dings in negativer Weise (rT1-T2=-.25*). Ebenfalls besteht ein negativer Zusammenhang mit der 

Entwicklung der Durchführung (r∆T1-T2=-.20*), d. h. Teilnehmer mit einem zu Beginn höheren 

Fitnesszustand entwickeln sich negativer in der Ausführung des Zielverhaltens als jene mit  

einem niedrigeren Anfangswert. Im Umkehrschluss ist davon auszugehen, dass Probanden mit 

einem geringen motorischen Funktionsstatus eine positivere Veränderung aufweisen.  

Die Überprüfung der Abhängigkeit zwischen dem GesundheitszustandT2 und der Anzahl durch-

geführter Aktivpausen brachte einen kleinen Zusammenhang für die zweite Interventionsphase 

hervor (rT2-T3=.25*). Der positive Effekt weist auf eine umso häufigere Ausführung von Aktiv-

pausen hin, je gesünder die Teilnehmer sich subjektiv einschätzen. Für das Empfinden aktueller 

Beschwerden ließen sich keine signifikant relevanten Ergebnisse feststellen.  

                                                 
 

78 Die Berufsaktivität wurde lediglich zu T1 erhoben.  
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Abbildung 66: Zusammenhang zwischen der sozialen UnterstützungT2 (rT2-T3=.26**) bzw. der  

positiven EmotionenT2 (rT2-T3=-.26**) und der durchschnittlichen Durchführungshäufigkeit von 

Aktivpausen in Studienphase 2 

Für die psychosozialen Determinanten soziale Unterstützung und positive Emotionen resultie-

ren Zusammenhänge auf geringem Niveau mit der Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen 

(vgl. Abbildung 66). Aus der Determinantenforschung (vgl. Kapitel 5.1) ist bekannt, dass die 

soziale Unterstützung ein wichtiger Parameter zur Beeinflussung des Gesundheitsverhaltens 

ist. In der vorliegenden Studie korreliert die wahrgenommene soziale UnterstützungT2 in der 

zweiten Hälfte mit der Summe absolvierter Aktivpausen (rT2-T3=.26**). Die erhobenen Daten 

deuten darüber hinaus auf eine umgekehrte Abhängigkeit hin, da die soziale UnterstützungT3 

am höchsten in retrospektiver Betrachtung mit dem Zielverhalten korreliert (rT1-T3=.46**). Dem-

zufolge nehmen Teilnehmer, die sich positiver in der Durchführung von Aktivpausen entwi-

ckeln, eine bessere soziale Unterstützung durch ihre Arbeitskollegen wahr als jene der Ver-

gleichsgruppe.  

Der Einfluss positiver EmotionenT2 auf das Verhaltensziel weist in der zweiten Phase einen nied-

rigen Effekt auf (rT2-T3=-.26**)79. Je häufiger Aktivpausen durchgeführt werden, desto eher wer-

den positive Empfindungen während der Einheiten wahrgenommen und umgekehrt. Auch hier 

besteht eine retrospektive Abhängigkeit: Teilnehmer, die zu T3 positivere Emotionen bei den 

Einheiten äußern, zeigen eine bessere Entwicklung (rT1-T3=-.42**). Je besser die Durchführung 

von Aktivpausen gelingt, desto eher werden infolgedessen positive Empfindungen wahrge-

nommen. Die Bewertung des Übungsleiters beeinflusst das Zielverhalten nicht. 

 

                                                 
 

79 Der umgekehrte, negative Zusammenhang ergibt sich daraus, dass niedrige Werte für eine hohe Ausprägung 

positiver Emotionen stehen. 
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Es lässt sich zusammenfassend konkludieren, dass die gesundheitsbezogenen Determinanten 

die Verhaltensänderung nicht oder nur in geringer Weise beeinflussen. Die höchsten Werte 

bestehen für die soziale Unterstützung (rT2-T3=.26**) sowie das Empfinden positiver Emotionen 

(rT2-T3=-.26**), wobei retrospektiv höhere Zusammenhänge resultieren. Infolgedessen ist eher 

davon auszugehen, dass die Durchführung der Aktivpausen die Wahrnehmung der sozialen 

Unterstützung durch die Arbeitskollegen bzw. das Empfinden positiver Emotionen fördert als 

umgekehrt. Der Gesundheitszustand scheint in Phase 2 einen geringfügigen Einfluss auf das 

Aktivitätsverhalten in Bezug auf die Aktivpause zu haben, der motorische Fitnesszustand weist 

auf einen geringen negativen Zusammenhang in Phase 1 hin.  

Hypothese 5 wird für die zweite Interventionsphase hinsichtlich der Summe durchgeführter 

Aktivpausen für die Determinanten Gesundheitszustand, soziale Unterstützung und positive 

Emotionen angenommen. Auf die Entwicklung des Zielverhaltens haben die untersuchten De-

terminanten mit Ausnahme des Fitnesszustands (Phase 1) keinen Einfluss.   

10.4 Follow-Up Untersuchung  

Das nachfolgende Kapitel stellt die Resultate der Follow-Up Untersuchung dar, die 20 Wochen 

nach Studienende initiiert wurde. Die Analysen beziehen sich auf die Durchführungshäufigkeit 

und die Variablen Intention, Selbstwirksamkeit, Planungstiefe, Rückfallprävention sowie die so-

ziale Unterstützung. Zur Ergebnispräsentation werden zunächst korrelative Analysen (Kapi-

tel 10.4.1) angewandt, in denen die Variablenausprägungen von T3 mit der Durchführungshäu-

figkeit bzw. der Entwicklung der Durchführungshäufigkeit (∆MW) von Aktivpausen während 

des Follow-Up Zeitraums in Verbindung gesetzt werden. Im Anschluss erfolgen inferenzstatis-

tische Darstellungen für ausgewählte Variablen (Kapitel 10.4.2).   
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10.4.1 Ergebnisse der Korrelationsanalysen  

Die folgende Tabelle 43 stellt die Korrelationen dar, wobei die Variablen des MoVo-Modells 

und die untersuchten Determinanten der Verhaltensänderung gemeinsam aufgeführt sind.  

Tabelle 43: Korrelationsmatrix zwischen ausgewählten Variablen und der Durchführung bzw.  

Entwicklung der Durchführung von Aktivpausen im Follow-Up Zeitraum 

 MW Durchführungshäufigkeit 
 T3-T4 ΔT3-T4 

Intention T3 .62** -.32* 

 
Selbstkonkordanzintr T3 .35** n.s. 

Selbstkonkordanzextr T3 .25* n.s. 

 
Selbstwirksamkeit T3 .69** n.s. 

Konsequenzerfahrungpos T3 .45** n.s. 

Konsequenzerfahrungneg T3 -.31* n.s. 

 
Planungstiefe T3 .59** n.s. 

 
Barrierenpsych T3 -.33* .34** 

Barrierenkörp T3 n.s. n.s. 

Barrierenorga T3 -.37** n.s. 

 
GegenstrategienPräventiv T3 n.s. .31** 

GegenstrategienAkut T3 -.34** n.s. 

 
RückfallpräventionAusnahme T3 .30* -.30* 

RückfallpräventionResignation T3 -.36** .38** 

RückfallpräventionGewohnheit T3 n.s. n.s. 

 
BSA T3 n.s. n.s. 

FFB-Mot T3 n.s. n.s. 

Gesundheitszustand T3 n.s. n.s. 

Beschwerden T3 n.s. n.s. 

Soziale Unterstützung T3 .50** n.s. 

Emotionenpos T3 -.31* .31* 

Multiplikatorbewertung T3 n.s. n.s. 

Gesamtbewertung T3 .49** n.s. 

*Signifikanz auf dem Niveau 0.05 (2-seitig), **Signifikanz auf dem Niveau 0.01 (2-seitig) 

Bezeichnungen: BSA = Berufs- und Sportaktivität; FFB-Mot = Motorischer Funktionsstatus 

Die IntentionT3 hat einen starken Einfluss auf die Durchführung von Aktivpausen im Follow-Up 

Zeitraum (rT3-T4=.62**), allerdings eine negative Wirkung auf die Entwicklung (r∆T3-T4=-.32*). Das 

bedeutet, dass Personen mit einer hohen Absicht, das Zielverhalten zu realisieren, zwar häufi-

ger Aktivpausen durchführen, sich aber weniger gut entwickeln als jene mit einer niedrigen 

Ausprägung.  

Hinsichtlich der SelbstkonkordanzT3 ist für beide Subskalen ein Zusammenhang mit der Aktiv-

pausen-Durchführung zu konstatieren, demgegenüber spielt der Faktor bei der Entwicklung 

keine Rolle. Infolgedessen gelingt selbstkonkordanten Personen, egal ob extrinsisch oder 

intrinsisch motiviert, die Umsetzung des Zielverhaltens besser.  



236               Untersuchungsergebnisse 

Ein ähnliches Bild zeigt sich für die positiven und negativen KonsequenzerfahrungenT3, wobei 

die Zusammenhänge tendenziell etwas höher ausfallen als bei der Selbstkonkordanz. Ein Un-

terschied besteht darin, dass Konsequenzerfahrungenneg negativ korrelieren (rT3-T4=-.31*), d. h. 

Personen, die den positiven Wert der Aktivpause weniger empfinden, bspw., weil der wahrge-

nommene Aufwand dominiert, zeigen ein geringeres Ausführungsverhalten.  

 

Abbildung 67: Zusammenhang zwischen der SelbstwirksamkeitT3 (rT3-T4=.69**) bzw. der 

PlanungstiefeT3 (rT3-T4=.59**) und der durchschnittlichen Durchführungshäufigkeit von 

Aktivpausen im Follow-Up Zeitraum  

Für die SelbstwirksamkeitT3 (rT3-T4=.69**) und die PlanungstiefeT3 (rT3-T4=.59**) zeigen sich, wie 

in Abbildung 67 aufgeführt, hohe Korrelationen mit dem Durchführungsverhalten während der 

Follow-Up Phase. Für die Verhaltensentwicklung in diesem Zeitraum sind keine Einflüsse vor-

handen.  

Bei den psychosozialen (rT3-T4=-.33*) und organisatorischen (rT3-T4=-.37**) Barrieren sind nega-

tive Einflüsse auf einem mittleren Niveau zu konstatieren, demgegenüber ist dem Bereich der 

körperlichen Beeinträchtigungen keine Relevanz zuzuschreiben. Psychosoziale Hemmnisse, 

bspw. Müdigkeit oder Unlust, spielen zudem bei der Verhaltensentwicklung eine wichtige Rolle 

(r∆T3-T4=.34**): Personen, die niedrige psychosoziale Barrieren empfinden, entwickeln sich in der 

Durchführungshäufigkeit des Follow-Up Zeitraums weniger gut als jene mit hohen Werten. 

Für den Einsatz von Gegenstrategien lässt sich festhalten, dass Personen, die akute Strategien 

anwenden, in der Tendenz eine geringere Durchführungshäufigkeit zeigen (rT3-T4 =-.34**). Der 

Einsatz präventiver Strategien ist für die Entwicklung des Durchführungsverhaltens von Bedeu-

tung (r∆T3-T4 =.31**).  

Für die Maßnahmen zur Rückfallprävention ergibt sich folgendes Bild: Probanden, welche die 

Nicht-Teilnahme an der Aktivpause als Ausnahme betrachten, führen das Programm insgesamt 

häufiger durch (rT3-T4 =.30*), entwickeln sich demzufolge jedoch weniger positiv (r∆T3-T4 =-.30*). 
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Personen, die nach einer Phase der Nicht-Teilnahme resignieren und das Verhaltensziel aufge-

ben, zeigen eine geringere Anzahl realisierter Aktivpausen (rT3-T4 =-.36**), wenngleich sich für 

diese Gruppe eine positivere Entwicklung ergibt (r∆T3-T4 =.38**). 

Im Bereich der Determinanten sind den Variablen soziale Unterstützung, positive Emotionen 

und Gesamtbewertung eine hohe Wichtigkeit für die Ausführung der Aktivpause beizumessen. 

Die soziale Unterstützung (rT3-T4=.50**) und die Zufriedenheit mit dem Programm (rT3-T4=.49**) 

korrelieren auf einem hohen Niveau mit der Durchführungshäufigkeit, haben jedoch keinen 

Einfluss auf die Verhaltensentwicklung.  

Für die positiven Emotionen ergibt sich Folgendes: Personen, die positive Emotionen während 

der Einheiten erleben, führen insgesamt häufiger Aktivpausen durch (rT3-T4=-.31**), zeigen al-

lerdings eine weniger positive Veränderung (r∆T3-T4=.31**).  

Die Bewertung des Multiplikators hat in der Phase des Follow-Ups weder auf die Durchfüh-

rungshäufigkeit, noch die Entwicklung eben dieser einen statistisch bedeutsamen Einfluss. Bei 

Betrachtung des Zusammenhangs in retrospektiver Weise ergibt sich wiederum eine hohe Kor-

relation (rT2-T3=.42**; r∆T2-T3=.55**). Die umgekehrte Abhängigkeit deutet darauf hin, dass die 

Realisierung von Aktivpausen bzw. die Verhaltensänderung hin zu einer häufigeren Durchfüh-

rung zumindest teilweise durch die Bewertung des Multiplikators bedingt ist.  

Es ist zusammenzufassen, dass insbesondere die Variablen IntentionT3, SelbstwirksamkeitT3, 

PlanungstiefeT3 sowie die soziale UnterstützungT3 von zentraler Bedeutung für die Summe rea-

lisierter Aktivpausen in der Follow-Up Phase sind. Dies äußert sich durch hohe Korrelationen 

von r=.50** (soziale UnterstützungT3) bis r=.69** (SelbstwirksamkeitT3). Ferner scheinen positive 

KonsequenzerfahrungenT3 sowie die Zufriedenheit mit dem Programm in Verbindung mit dem 

Verhaltenserfolg zu stehen. Ein Großteil der übrigen MoVo-Variablen korreliert auf einem mitt-

leren Niveau mit dem Zielverhalten. Mit Ausnahme der sozialen Unterstützung und der positi-

ven Emotionen sind für die in die Untersuchung integrierten Determinanten der Verhaltensän-

derung keine Auswirkungen zu äußern.  

In Bezug auf die Verhaltensentwicklung (∆MW) sind für die ZielintentionT3, psychosozialen Bar-

rierenT3, die Maßnahmen zur RückfallpräventionResignation+AusnahmeT3 sowie positive EmotionenT3 

jeweils Zusammenhänge auf mittleren Niveau auszumachen. 
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10.4.2 Ergebnisse der Varianzanalysen mit Messwiederholung   

Nachfolgend werden die Ergebnisse aus den ANOVA-Analysen präsentiert. In Tabelle 44 sind 

zur deskriptiven Analyse die arithmetischen Mittel der jeweiligen Messzeitpunkte sowie die 

Mittelwertveränderungen von Multi-Plus und Classic-Plus zu T1, T3 und dem Follow-Up dar-

gestellt.  

Tabelle 44: Entwicklung der Ausprägung ausgewählter Variablen von T1 bis zum Follow-Up 

Zeitraum in Abhängigkeit von der Studiengruppe   

Bei der Follow-Up Untersuchung zeigt sich, dass beide Studiengruppen auch nach einem Zeit-

raum von 40 Wochen in ihrer Durchführungshäufigkeit noch über dem Ausgangsniveau von 

T1 liegen. Multi-Plus-Teilnehmer führen die Aktivpause zum Zeitpunkt des Follow-Ups im 

Durchschnitt 1.7 Mal (SD=0.84) und Classic-Plus-Teilnehmer 1.3 Mal (SD=1.21) durch (Multi-

      
T1 T3 Follow-Up T1-T3 T3-Follow-Up 

     

  Studiengruppe N MW MW MW ∆MW ∆MW 

Durch- 

führungs- 

häufigkeit  

Multi-Plus  27 0.61 ± 1.06 1.90 ± 0.82 1.70 ± 0.84 1.29 -0.20 

Classic-Plus 35 0.55 ± 0.70 1.15 ± 0.80 1.30 ± 1.21 0.60 0.15 

Gesamt  62 0.58 ± 0.88 1.49 ± 0.89 1.50 ± 1.08 0.91 0.01 

 

Intention  

Multi-Plus  27 5.13 ± 1.09 4.87 ± 1.30 4.48 ± 1.58 -0.26 -0.39 

Classic-Plus 31 5.19 ± 0.85 3.58 ± 1.68 3.00 ± 1.84 -1.61 -0.58 

Gesamt  58 5.16 ± 0.47 4.19 ± 1.64 3.69 ± 1.87 -0.97 -0.50 

 

Selbst- 
wirksamkeit 

Multi-Plus  27 5.02 ± 1.04 4.85 ± 1.16 4.52 ± 1.30 -0.17 -0.33 

Classic-Plus 31 4.77 ± 0.98 3.61 ± 1.58 2.87 ± 1.58 -1.16 -0.74 

Gesamt  58 4.88 ± 1.01 4.19 ± 1.52 3.64 ± 1.66 -0.69 -0.55 

 

Planungstiefe  

Multi-Plus  26 2.59 ± 0.68 3.12 ± 0.61 3.05 ± 0.74 0.53 -0.07 

Classic-Plus 26 2.46 ± 0.74 2.34 ± 0.95 2.26 ± 1.06 -0.12 -0.08 

Gesamt  52 2.52 ± 0.71 2.73 ± 0.88 2.65 ± 0.99 0.21 -0.08 

 

Rückfall- 
prävention 

Ausnahme 

Multi-Plus  26 3.65 ± 0.59 3.65 ± 0.54 3.42 ± 0.90 0.00 -0.23 

Classic-Plus 26 3.75 ± 0.44 2.95 ± 1.01 3.23 ± 1.07 -0.80 0.28 

Gesamt  52 3.70 ± 0.52 3.29 ± 0.89 3.33 ± 0.99 -0.41 0.04 

Rückfall- 
prävention 

Resignation 

Multi-Plus  25 1.03 ± 0.17 1.08 ± 0.37 1.12 ± 0.33 0.05 0.04 

Classic-Plus 25 1.08 ± 0.35 1.51 ± 0.94 1.32 ± 0.75 0.43 -0.19 

Gesamt  50 1.05 ± 0.28 1.31 ± 0.75 1.22 ± 0.58 0.26 -0.09 

Rückfall- 
prävention 

Gewohnheit 

Multi-Plus  26 3.62 ± 0.68 3.68 ± 0.58 3.54 ± 0.76 0.06 -0.14 

Classic-Plus 25 3.62 ± 0.71 3.31 ± 1.03 3.40 ± 1.04 -0.31 0.09 

Gesamt  51 3.62 ± 0.69 3.49 ± 0.86 3.47 ± 0.90 -0.13 -0.02 

 

Soziale  
Unterstützung 

Multi-Plus  23 3.14 ± 0.62 3.35 ± 0.65 3.02 ± 0.78 0.21 -0.33 

Classic-Plus 23 2.88 ± 0.61 2.65 ± 0.84 2.78 ± 1.01 -0.23 0.13 

Gesamt  46 3.00 ± 0.62 2.98 ± 0.83 2.90 ± 0.90 -0.02 -0.08 
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Plus: ∆MWT1-Follow-Up=1.09, Classic-Plus: ∆MWT1-Follow-Up=0.75). Die ANOVA-Analyse ergibt für die 

Faktoren Zeit, Gruppe und die Interaktion Zeit*Gruppe signifikante Unterschiede (Zeit*Gruppe: 

F1,60=6.410, p<.001, η2=.097). Der Post-hoc-Test bringt keine Signifikanz hervor (T=1.660; 

df=61; p=.102). Während des Follow-Up Zeitraums gleichen sich die Gruppen tendenziell an 

(vgl. Abbildung 68).  

 
 

Abbildung 68: Entwicklung der Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen unter Berücksichtigung 

des Follow-Up Zeitraums in Abhängigkeit von Studiengruppe und Zeit (N=62) 

Insgesamt betrachtet ist bei den Variablen Intention und Selbstwirksamkeit ab T2 eine stetige 

Abnahme der Variablenausprägungen zu verzeichnen. IG1 weist zum Zeitpunkt des Follow-Ups 

verglichen mit dem Ausgangswert leichte Differenzen auf (Intention: ∆MWT1-Follow-Up=-0.65, 

Selbstwirksamkeit: ∆MWT1-Follow-Up=-0.50). Demgegenüber zeigt IG2 einen deutlichen Abfall  

(Intention: ∆MWT1-Follow-Up=-2.19, Selbstwirksamkeit: ∆MWT1-Follow-Up=-1.90). Für die Intention 

(Zeit*Gruppe: F1,56=5.300, p=.002, η2=.086) und Selbstwirksamkeit (Zeit*Gruppe: F1,56=3.962, 

p=.009, η2=.066) sind signifikante Interaktionseffekte zu konstatieren. Die Post-hoc-Analysen 

bringen ebenfalls Signifikanzen hervor (Intention: T=2.742; df=62; p=.008; Selbstwirksamkeit: 

T=3.908; df=62; p<.001). Infolgedessen zeigt IG1 auch nach dem 20-wöchigen Follow-Up Zeit-

raum noch signifikant bessere Werte als die Vergleichsgruppe.  

Ein ähnliches Ergebnis ist hinsichtlich der Planungstiefe zu äußern (vgl. Abbildung 69). Anders 

als bei den motivationalen Variablen weist die Multi-Plus-Gruppe auch nach einem Zeitraum 

von 40 Wochen noch über dem Anfangswert liegende Werte auf (∆MWT1-Follow-Up=0.46). Es ist 

festzuhalten, dass das Niveau von Messzeitpunkt 2 bis zum Follow-Up nahezu gehalten wird. 

Demgegenüber ist bei der Classic-Plus-Gruppe ab der zweiten Interventionsphase ein konti-

nuierlicher Rückgang zu verzeichnen, sodass sich eine unter dem Ausgangswert liegende Aus-

prägung ergibt (∆MWT1-Follow-Up=-0.20).  
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Diese deskriptive Betrachtung wird durch einen signifikanten Interaktionseffekt gestützt 

(Zeit*Gruppe: F1,50=3.621, p=.015, η2=.068). Die Post-hoc-Analyse für den Zeitraum des Follow-

Ups erlangt ebenfalls statistische Signifikanz (T=3.224; df=62; p=.002).  

 
 

Abbildung 69: Entwicklung der Planungstiefe unter Berücksichtigung des Follow-Up 

Zeitraums in Abhängigkeit von Studiengruppe und Zeit (N=52) 

Hinsichtlich der Rückfallprävention sind für die beiden Subskalen „Ausnahme“ und „Resigna-

tion“ jeweils Signifikanzen zu beobachten. Für die RückfallpräventionAusnahme ergeben sich sig-

nifikante Effekte für die Zeit, Gruppe sowie die Wechselwirkung (Zeit*Gruppe: F1,48=3.866, 

p=.011, η2=.072). Während IG1 hinsichtlich der RückfallpräventionResignation über die Zeit hinweg 

nahezu konstant auf dem Anfangsniveau verbleibt, resignieren IG2-Teilnehmer zunehmend 

(IG1: ∆MWT1-Follow-Up=0.09; IG2: ∆MWT1-Follow-Up=0.24). Diese deskriptive Vermutung wird durch 

einen signifikanten Gruppeneffekt bestätigt (Gruppe: F1,50=8.251, p=.006, η2=.147), für die 

Wechselwirkung zwischen den Faktoren Zeit und Gruppe ist eine tendenzielle Signifikanz zu 

konstatieren (Zeit*Gruppe: F1,50=2.623, p=.053, η2=.052). Die jeweiligen Post-hoc-Analysen er-

langen keine statistische Bedeutsamkeit.  

Ergänzend wurde der Faktor der sozialen Unterstützung in die Follow-Up Analyse integriert, 

wie in Abbildung 70 grafisch dargestellt. Hier lässt sich für den Faktor Gruppe einen signifikan-

ten Effekt ableiten (Gruppe: F1,44=4.853, p=.033, η2=.099). Aus dem Post-hoc-Test resultieren 

keine Signifikanzen (T=1.065; df=58; p=.291). Daraus folgt, dass sich die Gruppen zum Zeit-

punkt des Follow-Ups nicht überzufällig voneinander unterscheiden und sich in ihrer wahrge-

nommenen sozialen Unterstützung zunehmend angleichen. Bei beiden Studiengruppen ist die 

Ausprägung nach 40 Wochen vergleichbar mit dem Beginn (IG1: ∆MWT1-Follow-Up=-0.12; IG2: 

∆MWT1-Follow-Up=-0.10).  

1

2

3

4

T1 T2 T3 Follow Up

A
u

sp
rä

g
u

n
g

 d
e
r 

P
la

n
u

n
g

st
ie

fe

Messzeitpunkt 

    Multi-Plus

    Classic-Plus



Untersuchungsergebnisse  241 

 
 

Abbildung 70: Entwicklung der sozialen Unterstützung unter Berücksichtigung des 

Follow-Up Zeitraums in Abhängigkeit von Studiengruppe und Zeit (N=46) 

Die nachfolgende Tabelle 45 stellt die Ergebnisse der Varianzanalysen (mit Messwiederholung) 

zusammenfassend im Überblick dar.  

Tabelle 45: ANOVA zu ausgewählten Variablen in Abhängigkeit von Studiengruppe 

und Zeit für den Follow-Up Zeitraum (N=46) 

  Gruppe  Zeit  Zeit*Gruppe 
  F p η2 F p η2 F p η2 

Intention  18.714 <.001 .250 23.658 <.001 .297 5.300 .002 .086 

Selbstwirksamkeit 19.783 <.001 .261 17.156 <.001 .235 3.962 .009 .066 

Planungstiefe 11.207 .002 .183 3.442 .018 .064 3.621 .015 .068 

RückfallpräventionAusnahme 6.033 .018 .108 2.281 .082 .044 3.866 .011 .072 

RückfallpräventionResignation 8.251 .006 .147 2.375 .073 .047 2.623 .053 .052 

RückfallpräventionGewohnheit  0.129 .721 .003 1.800 .150 .035 0.565 .639 .011 

Soziale Unterstützung 4.853 .033 .099 1.247 .295 .028 1.291 .280 .029 

Aus den Analysen wird geschlussfolgert, dass insbesondere für die Variablen Intention, Selbst-

wirksamkeit sowie Planungstiefe positive Interventionseffekte erlangt wurden: Für alle drei Be-

reiche ergeben sich signifikante Effekte hinsichtlich der Faktoren Zeit, Gruppe als auch für die 

Interaktion zwischen eben diesen. Auch in Bezug auf die RückfallpräventionAusnahme wird eine 

signifikante Wechselwirkung erreicht. Für die RückfallpräventionResignation sowie die soziale Un-

terstützung bestehen signifikante Unterschiede zwischen den beiden Studiengruppen, nicht 

jedoch zwischen den Subjekten.  
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10.5 Zusammenfassung und Interpretation der inferenzstatistischen Analysen  

In den nachstehenden Ausführungen werden die inferenzstatistischen Ergebnisse zusammen-

gefasst, in den Forschungsstand eingeordnet und kritisch hinterfragt. Hierbei erfolgt zunächst 

eine Fokussierung auf das Primary Outcome (Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen) und 

im Anschluss auf die weiteren Variablen.  

Allgemein lässt sich feststellen, dass unterschiedliche Entwicklungen der Variablenausprägun-

gen zwischen den beiden Studiengruppen eher für Studienphase 1 resultieren als für die zweite 

Hälfte der Studie. Demgegenüber sind Zusammenhänge mit dem Durchführungsverhalten 

größtenteils erst ab Studienphase 2 (Eigenrealisationsphase) zu beobachten. Hierbei zeigen 

sich für die durchschnittliche Anzahl durchgeführter Aktivpausen (MW) recht deutliche Ergeb-

nisse. Der Einfluss auf die Entwicklung der Durchführung (∆MW) ist, möglicherweise bedingt 

durch einen Deckeneffekt, als gering einzustufen. Aufgrund dessen wird die Entwicklung der 

Durchführung von Aktivpausen in der Interpretation nicht berücksichtigt.  

Durchführungshäufigkeit  

Die Steigerung der Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen am Arbeitsplatz war das zentrale 

Ziel der vorliegenden Studie. Die Ergebnisse bestätigen, dass dies in ausgezeichneter Weise 

gelang: In den ersten zehn Wochen der Studie erhöhen die Probanden unabhängig ihrer Stu-

diengruppe die Anzahl von 0.58 (SD=0.88) auf 1.98 (SD=0.73) Bewegungspausen pro Woche. 

Im weiteren Verlauf sinkt die Summe auf 1.49 (SD=0.89) wöchentliche Aktivpausen ab, wobei 

diese Zahl auch im Follow-Up Zeitraum aufrechterhalten wird. Als Fazit ist hervorzuheben, dass 

beide Interventionsgruppen auch neun Monate nach Beginn der Studie noch knapp eine Ak-

tivpause pro Woche mehr ausführen als vorher. Es zeigt sich ein klarer Interventionseffekt (sig-

nifikanter Zeit-, Gruppen- und Interaktionseffekt). IG1 verbessert sich im Vergleich zu IG2 in 

der ersten Interventionsphase stärker und stagniert in der Eigenrealisationsphase äquivalent 

zu IG2. Im Follow-Up Zeitraum gleichen sich die Gruppen tendenziell an, sodass der T-Test 

hierfür keine Signifikanz mehr ergibt. Dies ist möglicherweise damit zu erklären, dass in den 

Wochen nach Studienende mit Ausnahme einer Auffrischungsschulung für Multiplikatoren 

keine weiteren Interventionsmaßnahmen mehr erfolgten. Umso wichtiger erscheint es, unter-

stützende Booster-Aktionen auch langfristig zu bereitzustellen. Diese Erkenntnis steht in Ein-

klang mit anderen Studien der Verhaltensänderung (z. B. Krebs et al., 2015; Stark & Fuchs, 2012; 

Taylor et al., 2010).  

Der starke Anstieg der Durchführungshäufigkeit zu Beginn ist vermutlich damit zu begründen, 

dass die Probanden sich durch eine sehr hohe Anfangsmotivation auszeichneten. Außerdem 

war in den ersten zehn Wochen eine starke Unterstützung seitens Übungsleiter gegeben. Der 

Effekt eines starken Anstiegs in der Anfangsphase einer Intervention zeigte sich auch in ande-

ren Untersuchungen zur Aktivitätssteigerung. So wurde bei der Studie MoVo-LISA (Fuchs et al., 

2011) zu Beginn ebenfalls eine deutliche Steigerung der Sportaktivität erreicht. Hier erlitt diese 
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bereits nach sechs Wochen einen klaren Einbruch und im Anschluss einen kontinuierlichen 

Rückgang. Im Vergleich zu MoVo-Lisa (η2=.040) wird in der vorliegenden Studie ein mittlerer 

Effekt erreicht (η2=.085), für die Faktoren Zeit (η2=.545) sowie Gruppe (η2=.190) liegen überdies 

große Effektstärken vor.  

Es stellt sich die Frage, warum es IG2 ebenfalls gelang, sich in der Durchführungshäufigkeit 

signifikant zu verbessern, sodass auch hier selbst nach neun Monaten noch eine gesteigerte 

Ausführung erkennbar war. Unter Umständen gab allein die Teilnahme an der Studie Anlass 

dazu, das Verhaltensziel erreichen zu wollen und entsprechende Anstrengungen aufzunehmen 

(Studieneffekt). Die Teilnahme als Gruppe führte möglicherweise zur Initiierung gruppendyna-

mischer Motivationsprozesse. Es ist davon auszugehen, dass die beiden Interventionsbausteine 

Self-Monitoring und Kostenfreiheit ebenfalls einen Beitrag leisteten. Die Hinzunahme einer 

„echten“ Kontrollgruppe könnte deutlichere Unterschiede hervorbringen. In der vorliegenden 

Studie war dies jedoch aus methodischen Gründen nicht realisierbar.  

Intention 

Zunächst ist zu äußern, dass bereits zu Studienbeginn bei beiden Interventionsgruppen eine 

stark ausgeprägte Intention vorlag, weshalb der Entwicklung nach oben hin Grenzen gesetzt 

waren (Deckeneffekt). Es ist anzunehmen, dass der Wert aufgrund einer hohen Anfangseupho-

rie zu optimistisch ausfiel. Während IG1 zu T3 einen vergleichbaren Wert wie zu Beginn auf-

weist (Phase 1: Steigung, Phase 2: Rückgang), ist bei IG2 ein kontinuierlicher Rückgang über 

die Zeit zu beobachten. Dies spiegelt sich in einem signifikanten Interaktionseffekt wider, der 

auch für den Follow-Up Zeitraum bestehen bleibt. Daraus lässt sich schließen, dass die unter-

stützenden Programmbausteine wichtig waren, um die hohe Anfangsmotivation bzw. Hand-

lungsbereitschaft auch über einen längeren Zeitraum aufrechtzuerhalten. Außerdem ist für IG1 

zu beobachten, dass die Ausprägung im Follow-Up Zeitraum weniger stark abnimmt als in 

Studienphase 2. Die wiederkehrende Präsenz des Übungsleiters in Kombination mit den Pro-

grammbausteinen scheint wichtig zu sein, um die Intention hochzuhalten und einen weiterge-

henden Rückgang zu vermeiden. Für die hohe Bedeutsamkeit der Intention liegen aus der Ver-

haltensforschung konsistente Befunde vor, sodass das Konstrukt auch im MoVo-Modell (Fuchs, 

2007a) eine Schlüsselrolle einnimmt (vgl. Kapitel 5.3.1). Das vorliegende Ergebnis bestätigt 

diese Befunde durch hohe korrelative Zusammenhänge der Intention mit dem Zielverhalten.  

Selbstwirksamkeit 

Hinsichtlich der Selbstwirksamkeit zeigen sich ähnliche Ergebnisse, wie für die Intention. IG1 

hält das Ausgangsniveau nahezu über den gesamten Zeitraum auf gleichbleibendem Niveau, 

während für IG2 ein kontinuierlicher Rückgang über die Zeit auffällt. Die deskriptiven Vermu-

tungen werden durch einen klaren Interaktionseffekt und hohe Korrelationen bestätigt, was 

sich auch in der Follow-Up Phase zeigt. Es ist zu vermuten, dass die Fokussierung der Studie 
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auf Selbststeuerungsmechanismen (z. B. Ziele setzen, Pläne machen, Gegenstrategien entwi-

ckeln) letztlich auch die Selbstwirksamkeit beeinflusste. Während sich bei der Intervention 

MoVo-LISA beide Studiengruppen parallel zunächst positiv und im weiteren Verlauf negativ 

entwickelten, steigert sich beim Programm der Aktivpause-Plus nur die IG1. IG2 zeigt demge-

genüber stetig abfallende Werte. Insgesamt stehen die Befunde in Einklang zu vielen anderen 

Längsschnittstudien, in denen sich die Selbstwirksamkeit als einer der besten Prädiktoren zur 

Vorhersage der Sportaktivität erwies (Biddle & Mutrie, 2007; Trost et al., 2002). In der vorlie-

genden Studie wird der Einfluss der Selbstwirksamkeit durch eine mittlere Effektgröße verdeut-

licht (η2=.083).  

Selbstkonkordanz sowie Konsequenzerwartungen und -erfahrungen  

Bezüglich der weiteren motivationalen Variablen ist die Befundlage deskriptiv eindeutig, da 

sich für IG1 jeweils positivere Verläufe zeigen als für IG2. Diese führen jedoch nicht zu signifi-

kanten Interaktionseffekten. Hinsichtlich der Selbstkonkordanz zeigt sich für IG1 kurzfristig eine 

Steigerung aller Subskalen, während sich IG2 lediglich in den extrinsisch orientierten Dimensi-

onen verbessert. Die Aktivpause-Plus scheint entsprechend nur einen vergleichsweise geringen 

Anteil an der Entwicklung der Selbstkonkordanz zu haben und nur kurzfristig Wirkung zu er-

langen. Für die intrinsische Ausprägung ist in der zweiten Studienphase eine mittlere Korrela-

tion zu konstatieren, welche auch für die Follow-Up Phase bestehen bleibt. Auch bei MoVo-

LISA resultieren lediglich deskriptiv betrachtet Verbesserungen. Dies ist insofern wenig über-

raschend als die Befundlage zur Selbstkonkordanz in der Literatur ebenso wenig eindeutig ist. 

Was die Konsequenzerwartungen und -erfahrungen betrifft, so ist zu äußern, dass die Aktiv-

pause-Plus ebenfalls nur deskriptive Verbesserungen bewirkt. Gleichwohl ist ein Zusammen-

hang auf mittlerem Niveau für das Durchführungsverhalten (Studienphase 2) und den Follow-

Up Zeitraum zu konstatieren. Dementsprechend wird der Einfluss dieser Variable auf den Ver-

haltensänderungserfolg befürwortet, allerdings scheint die Aktivpause-Plus hiermit nur unwe-

sentlich zusammenzuhängen. Auch der Forschungsstand ist diesbezüglich als inkonsistent zu 

bewerten (Anderson et al., 2010; Trost et al., 2002).  

Planungstiefe 

Für die Bedeutsamkeit von Planungsprozessen liegt eine mittlerweile Evidenz vor. Verschie-

dene Studien zum Gesundheits- und Sportverhalten weisen hierfür mittlere Effekte auf (z. B. 

Gollwitzer & Bargh, 2005; Gollwitzer & Sheeran, 2006; Lippke et al., 2009). Auch in der vorlie-

genden Studie spielt die Ausführungs- und Bewältigungsplanung eine entscheidende Rolle. 

Dies zeigt sich dadurch, dass IG1 im Vergleich zu IG2 auch neun Monate nach Interventionsstart 

noch deutlich über dem Ausgangsniveau von T1 liegt (signifikanter Interaktions-, Gruppen- 

und Zeiteffekt). Das bedeutet, dass Probanden der IG1 nicht nur im direkten Anschluss an die 

Interventionsmaßnahmen, sondern auch ein dreiviertel Jahr danach substanziell mehr planeri-
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sche Details zu ihren Bewegungsvorsätzen angeben können als die Vergleichsgruppe. Im Ge-

gensatz zu den anderen Variablen nimmt die Planungstiefe bereits in der ersten Interventions-

phase einen Einfluss auf das Durchführungsverhalten von Aktivpausen. Im weiteren Verlauf ist 

ein hoher Zusammenhang ersichtlich. Während sich bei der MoVo-LISA-Studie ein geringer 

Effekt ergab (η2=.020), ist vorliegend eine mittlere Effektgröße (η2=.088) zu verzeichnen.  

Perzipierte Barrieren 

In Bezug auf die perzipierten Barrieren lässt sich festhalten, dass die Wahrnehmung organisa-

torischer Hindernisse signifikante Gruppen- und Zeiteffekte aufweist, körperliche Barrieren sich 

über die Zeit verbessern, und für die psychischen Subskalen lediglich ein tendenzieller Einfluss 

durch die Aktivpause-Plus besteht. Unter Berücksichtigung des Einflusses organisatorischer 

Barrieren auf das Durchführungsverhalten (r=.49**) ist anzunehmen, dass eine Wahrnehmung 

dieser infolge der Intervention weniger ausschlaggebend für die Teilnahme bzw. Nicht-Teil-

nahme an der Aktivpause ist. Ebenso bleibt die Wahrnehmung körperlicher Barrieren zwar eher 

unbeeinflusst von den Interventionsmaßnahmen, wird jedoch im Zeitverlauf seltener als Grund 

für eine Nicht-Teilnahme angesehen. Im Vergleich zu den Ergebnissen der MoVo-LISA-Studie 

sind analoge Verläufe zu beobachten. Insgesamt scheint es demnach gelungen zu sein, dass 

die Probanden ungünstige Bedingungen zwar weiterhin wahrnehmen, jedoch weniger als Teil-

nahmehürden erleben. 

Gegenstrategien 

Der Einsatz von akuten bzw. präventiven Gegenstrategien bei auftretenden Barrieren wird 

durch die Intervention in unterschiedlicher Weise beeinflusst: Der signifikante Interaktionsef-

fekt für präventive Gegenstrategien legt nahe, dass insbesondere die im Coaching vorab ge-

planten Abschirmungsmaßnahmen von IG1-Teilnehmern erfolgreich umgesetzt wurden. Beim 

Auftreten akuter Barrieren zeigten die vermittelten Strategien wiederum keine signifikante Wir-

kung. Aus den Korrelationseffekten erschließt sich weiterhin, dass der Einsatz präventiver Stra-

tegien in der Interventionsphase mehr Einfluss auf das Durchführungsverhalten hatte als akute 

Maßnahmen. Im Follow-Up ist ein umgekehrtes Bild zu verzeichnen. Eine mögliche Erklärung 

ist, dass die akute Verhaltenskontrolle an Bedeutung gewinnt, sobald eine regelmäßige Auffri-

schung präventiver Maßnahmen durch z. B. Gruppencoachings ausbleibt. Dies war zum Zeit-

punkt des Follow-Ups der Fall. Wie auch bei den perzipierten Barrieren, zeigen die Ergebnisse 

der MoVo-LISA-Studie einen ähnlichen Verlauf der Gegenstrategien, allerdings fällt der erzielte 

Effekt niedriger aus (η2=.010) als bei der Intervention Aktivpause-Plus (η2=.068). Es ist festzu-

halten, dass durch die Intervention die Nutzung volitionaler Handlungskontrollstrategien und 

somit auch die Stabilisierung des Aktivitätsvorhabens gefördert wird. Zu beachten ist überdies, 

dass insbesondere zur präventiven Abschirmung von Hindernissen regelmäßige Coaching-Sit-

zungen wichtig erscheinen. 
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Rückfallprävention 

Auffällig im Verlauf der verschiedenen Items zur Rückfallprävention ist, dass IG1 in den Aus-

prägungen RückfallpräventionAusnahme und RückfallpräventionResignation auf einem hohen Niveau 

bleibt, während IG2 sich kontinuierlich verschlechtert. Der Einfluss der Intervention auf die 

RückfallpräventionGewohnheit ist demgegenüber lediglich tendenziell vorhanden. Es ist denkbar, 

dass diesbezüglich für signifikante Ergebnisse ein noch längerer Interventionszeitraum not-

wendig gewesen wäre. Resümierend ist der Einfluss der Intervention auf die Rückfallprävention 

gegeben, im Vergleich mit anderen Bereichen, wie z. B. der Planungstiefe, erweisen sich die 

Effekte jedoch als weniger stark. 

Soziale Unterstützung  

Die Wahrnehmung der sozialen Unterstützung durch Arbeitskollegen zeigt für IG1 im Inter-

ventionszeitraum einen positiven Verlauf, während die Werte der IG2 kontinuierlich absinken. 

Der signifikante Interaktionseffekt spricht dafür, dass die gesteigerte Gruppendynamik auf das 

Interventionsprogramm zurückzuführen ist. Zudem scheint das Vorliegen einer positiven Aus-

prägung das Durchführungsverhalten positiv zu beeinflussen (r=.26**) und im Follow-Up sogar 

an Bedeutung zu gewinnen (r=.50**). In der Zeit nach der Intervention gleichen sich die Stu-

diengruppen in der Wahrnehmung der sozialen Unterstützung an, weshalb der signifikante 

Gruppeneffekt erlischt. Es lässt sich vermuten, dass der soziale Rückhalt zwar ein entscheiden-

der Faktor für eine erfolgreiche Bewegungssteigerung ist, jedoch auch konsequent durch wie-

derkehrende Impulse aufrechterhalten werden muss. Als erfolgsversprechende Maßnahme 

würde sich bspw. ein erneutes Gruppencoaching anbieten. Zu einer ähnlichen Erkenntnis 

kommt auch Krebs et al. (2015): In ihrer betrieblichen Intervention MoVo-Work zeigte diejenige 

Studiengruppe, die neben dem Basisprogramm auch einen Baustein zur Förderung der sozia-

len Unterstützung erhielt, kurzfristig eine signifikant höhere Sportaktivität (F1,67=4.06; p=.048; 

η2=.06). In anderen Studien, wie bspw. Taylor et al. (2010) konnten positive Effekte lediglich 

deskriptiv nachgewiesen werden. Bei der Interpretation ist der geringe Stichprobenumfang von 

N=8 zu berücksichtigen.  

Weitere Determinanten der Verhaltensänderung  

Die signifikante Verringerung der Schulterschmerzen über die Zeit gibt Hinweis auf den ge-

sundheitsförderlichen Effekt des Bewegungsprogramms. Dass die Wirkung sowohl in IG1 als 

auch IG2 zu beobachten ist, lässt sich auf die Tatsache zurückführen, dass beide Gruppen eine 

gesteigerte Anzahl durchgeführter Aktivpausen verzeichnen. Für die Wahrnehmung von Kreuz- 

und Rückenschmerzen ergaben sich keine signifikanten Veränderungen, wenngleich deskrip-

tive Verbesserungen zu beobachten sind. Bei der Interpretation ist zu berücksichtigen, dass die 

Probanden auch vor der Studie im Rahmen der regulären Aktivpause bereits am Arbeitsplatz 

aktiv waren.  
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Eine Untersuchung mit gänzlich neuen Testpersonen, die bisher keine Bewegungspausen im 

Berufsalltag ausüben, führt vermutlich zu deutlicheren Ergebnissen. Der Forschungsstand lie-

fert empirischen Nachweis über die Wirksamkeit von Bewegungskurzinterventionen zur Be-

schwerdereduktion (u. a. Galinsky et al., 2007; Jakobsen et al., 2015; Lara et al., 2008; Macedo 

et al., 2011). Auch die vorliegenden querschnittlichen Untersuchungen aus dem Setting Hoch-

schule stützen die Annahme (z. B. Mess et al., 2015). Laut der vorliegenden Studie sind positive 

Effekte eher für Schulter- und Nackenschmerzen anzunehmen als für Kreuz- und Rücken-

schmerzen. Überdies ist, den Korrelationsergebnissen nach zu schließen, ein Einfluss der Be-

schwerdewahrnehmung auf das Durchführungsverhalten nicht gegeben. Die Effekte sind unter 

Vorbehalt anzunehmen, da das Konstrukt Gesundheit sowie die Wahrnehmung von Beschwer-

den jeweils nur anhand eines Items erfasst wurden.  

In der sportwissenschaftlichen Forschung wird der Person des Übungsleiters eine hohe Bedeu-

tung für die Aufrechterhaltung einer Sportaktivität zugeschrieben (Markland & Ingledew, 2007; 

Pahmeier, 2006). Auch im Rahmen der Aktivpause-Plus wurden die Übungsleiter von beiden 

Studiengruppen als sehr gut bewertet. Dies ist vermutlich der Grund dafür, dass sich zwischen 

der Bewertung des Übungsleiters und dem Durchführungserfolg von Aktivpausen lediglich ein 

geringer Zusammenhang zeigt.    

Ein weiteres Ziel der Untersuchung war es, durch die Aktivpause-Plus positive Emotionen bei 

den Teilnehmern hervorzurufen bzw. zu analysieren, inwieweit ein Zusammenhang zwischen 

beiden Komponenten anzunehmen ist. Der positive Einfluss des emotionalen Befindens auf das 

Durchführungsverhalten in Studienphase 2 wurde in der Untersuchung durch einen geringen 

Zusammenhang bestätigt (r=-.26**)80. Zwischen T2 und T3 ergab sich keine signifikante Ver-

änderung der Emotionen. Hierbei ist zu betonen, dass aufgrund der von Beginn an sehr posi-

tiven Ausprägungen ein positiver Einfluss nur in geringem Maße zu erwarten war. Eine Studie 

mit gänzlich neuen Teilnehmern, die das Programm Aktivpause nicht kennen, würde vermutlich 

eindeutigere Ergebnisse hervorbringen. Auch in anderen, ähnlichen Studien wurde die Verän-

derung positiver Emotionen bislang vornehmlich deskriptiv nachgewiesen (z. B. Taylor et al., 

2010). Nichts desto trotz wird dem Zusammenhang von positiven Emotionen und dem Sport-

verhalten in der aktuellen Exercise Adherence-Forschung eine hohe Bedeutung beigemessen 

und kritisiert, dass ebendiese bisher nur als Randthema behandelt wurden (Jekauc, Reimers et 

al., 2013; Jekauc, 2015). Auf die subjektive körperliche Leistungsfähigkeit hatte die Intervention 

keinen Einfluss, wobei es aufgrund des allgemein hohen Fitnessniveaus schwierig ist, Aussagen 

zu Studieneffekten oder etwaigen Abhängigkeiten zu treffen. 

 

                                                 
 

80 Der negative Zusammenhang ergibt sich daraus, dass niedrige Werte für eine hohe Ausprägung positiver Emoti-

onen stehen. 
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ZUSAMMENFASSUNG UND AUSBLICK81 

11 Zusammenfassung und Diskussion  

Ausgangspunkt dieser Arbeit bildete die Erkenntnis, dass ein Großteil der Bevölkerung trotz 

des Wissens um den gesundheitlichen Nutzen von Bewegung nicht ausreichend körperlich ak-

tiv ist. Darüber hinaus gab das gesellschaftliche Problem langanhaltender sitzender Verhaltens-

weisen Anlass, über Bewegungskonzepte nachzudenken, die gut in den Alltag integrierbar sind 

und eine belastungsnahe Ausgleichsform zur körperlichen Inaktivität bieten. Hierfür wurde die 

Idee der aufsuchenden Gesundheitsförderung befürwortet und im Konkreten das Konzept der 

Bewegungspause am Arbeitsplatz als einen geeigneten Ansatz betrachtet. Als Kritik des beste-

henden Bewegungspausenkonzepts Aktivpause am KIT wurde geäußert, dass dieses sich zwar 

einer großen Beliebtheit erfreut, eine regelmäßige körperliche Betätigung u. a. aufgrund von 

Unterbrechungen des Kurszeitraums in der vorlesungsfreien Zeit jedoch nur bedingt fördert 

(Schüler et al., 2015). Unter Berücksichtigung der spezifischen Bedingungen des Hochschul-

kontextes bestand die Absicht der Arbeit darin, das bestehende Programm zu optimieren, um 

eine höhere Durchführungsquote von Bewegungspausen am Arbeitsplatz zu erlangen.  

Laut der WHO (1986, S. 1) ist es das zentrale Ziel der Gesundheitsförderung, Menschen dazu 

zu befähigen, „(…) selbst Kontrolle über ihre Gesundheit auszuüben“. Diese Argumentation be-

kräftigte das Vorhaben, die Gesundheitskompetenz der Teilnehmenden zu fördern und sie in 

der eigenständigen Umsetzung von Bewegungsaktivtäten am Arbeitsplatz zu unterstützen, um 

dem Kontinuitätsproblem der Aktivpause zu begegnen. Ein weiterer Aspekt, der für dieses Vor-

gehen sprach, wurde in den fehlenden finanziellen und personellen Ressourcen gesehen, die 

einen höheren Umfang extern angeleiteter Aktivpause nicht zuließen. Vor diesem Hintergrund 

stand die Frage im Mittelpunkt, ob es durch die Teilnahme am Interventionsprogramm der 

Aktivpause-Plus gelingen kann, die eigenständige Durchführung von Bewegungspausen am 

Arbeitsplatz zu steigern. Konkret bestand die Intention darin, die Teilnehmer mit dem Einsatz 

volitionaler Maßnahme darin zu bekräftigen, dreimal wöchentlich für 15 Minuten Bewegungs-

pausen am Arbeitsplatz auszuüben. Hierbei waren während der Kursphase zwei Einheiten und 

in der vorlesungsfreien Zeit alle Termine eigenständig, d. h. ohne Hilfe eines Übungsleiters, 

umzusetzen.  

 

                                                 
 

81 Teile dieses Kapitels entstammen dem Gedankengut der Arbeitsgruppe Aktivpause-Plus und werden in den von 

mir betreuten Qualifikationsarbeiten teilweise identisch bzw. in ähnlicher Form verwendet. 
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Zur Beantwortung der Fragestellung liegen bislang weder international noch national hinrei-

chende Erkenntnisse vor. Der Forschungsstand zur Wirksamkeit von Bewegungskurzinterven-

tionen am Arbeitsplatz ist bis dato als defizitär zu bezeichnen. Insgesamt mangelt es an rand-

omisierten, kontrollierten Studien und längsschnittlichen Herangehensweisen. Es sind keine 

Studien bekannt, welche die Befähigung der Beschäftigten zur eigenständigen Umsetzung von 

Bewegungspausen im beruflichen Alltag intendieren. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, diese 

Forschungslücke zu schließen und erste Hinweise für die evidenzbasierte Gestaltung eines sol-

chen Ansatzes zu liefern.  

Zu diesem Zweck wurde in Anlehnung an den IMA (Bartholomew et al., 1998) das Kurzbewe-

gungsprogramm Aktivpause-Plus entwickelt und im Rahmen einer 20-wöchigen Interventions-

studie empirisch überprüft. Die Entwicklung des Programms erfolgte unter Berücksichtigung 

aktueller Erkenntnisse aus der Determinanten- und Verhaltensforschung. Als theoretische 

Grundlage fungierte das psychologisch orientierte MoVo-Konzept, das sich aus dem MoVo-

Modell und der MoVo-Intervention zusammensetzt (Fuchs, 2007a). Das MoVo-Modell spezifi-

ziert motivationale und volitionale Faktoren, die das Verhalten unmittelbar steuern. Mithilfe 

der MoVo-Intervention ist es zudem möglich, konkrete Techniken zur Verhaltensänderung ab-

zuleiten. Für die konkrete Programmplanung und Erarbeitung der standardisierten Programm-

bausteine wurde u. a. auf die veröffentlichten Curricula der Interventionsstudie MoVo-LISA 

(Göhner & Fuchs, 2007) und Empfehlungen zur Gestaltung von Gesundheitssportprogrammen 

(Opper et al., 2006) zurückgegriffen. Der inhaltliche und strukturelle Aufbau wurde an das Kurs-

konzept der Aktivpause angelehnt. Entsprechend blieb die zehnwöchige Kursstruktur als Basis 

erhalten. In das bestehende Programm wurden außerdem volitionale Bausteine integriert. Dazu 

gehörten die Durchführung dreier Coaching-Sitzungen zur differenzierten Handlungsplanung 

und Strategieentwicklung, die Implementation eines Multiplikatoren-Systems, eine Kickstart-

Phase sowie die Aushändigung unterstützender Begleitmaterialien (z. B. Materialkiste, Stun-

denverlaufspläne). Ein weiteres Merkmal bildete das wöchentliche Self-Monitoring.  

Die erwarteten Wirkungen der Aktivpause-Plus wurden mithilfe von fünf Hypothesen operati-

onalisiert. Diesen Annahmen entsprechend wurde davon ausgegangen, dass die Teilnahme am 

Interventionsprogramm zu einer höheren Durchführungshäufigkeit von Aktivpausen führt. Im 

Weiteren wurde postuliert, dass die Partizipation eine Steigerung in der Ausprägung motivati-

onaler (z. B. Intention, Selbstwirksamkeit) und volitionaler (z. B. Handlungsplanung, perzipierte 

Barrieren) sowie weiterer ausgewählter Faktoren (z. B. soziale Unterstützung, programmbezo-

gene Emotionen) bedingt. Eine weitere These bestand darin, dass ebendiese Variablen mit dem 

Durchführungsverhalten zusammenhängen.  
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Die Längsschnittstudie wurde im Sommersemester 2017 am KIT mit 23 Gruppen der Aktivpause 

für 20 Wochen durchgeführt und umfasste drei Messzeitpunkte (N=126). Es erfolgte eine ran-

domisierte Zuteilung per Klumpenbildung in die beiden Interventionsgruppen Multi-Plus (IG1) 

und Classic-Plus (IG2). Die Classic-Plus-Gruppe erhielt neben der Kostenfreiheit und dem Bau-

stein der Selbstbeobachtung keine weitere Unterstützung und wurde als Warte-Kontrollgruppe 

behandelt. Das Programm der Multi-Plus-Gruppe bestand aus den genannten volitionalen 

Maßnahmen. Abzüglich der Dropouts und Ausschlüsse aufgrund von Nicht-Erfüllen der Ein-

schlusskriterien lagen Datensätze von N=103 Probanden vor, wobei 46.6 % (N=48) der Multi-

Plus-Gruppe und 53.4 % (N=55) der Classic-Plus-Gruppe angehörten. Unter Annahme einer 

Compliance von 70 % und abzüglich der durchschnittlichen Fehltage ergab sich ein Zielwert 

von mindestens 36 Aktivpausen innerhalb des 20-wöchigen Studienzeitraums als Kriterium  

einer erfolgreichen Studienteilnahme.  

Die deskriptiven Analysen brachten hervor, dass die Randomisierung zu einer homogenen Ver-

teilung der Probanden auf die beiden Untersuchungsgruppen führte. Ferner zeigten die de-

skriptiven Analysen erste Tendenzen hinsichtlich der Outcomes.  

Mit Blick auf die erreichte Zielgruppe ist zunächst zu resümieren, dass sich unter den Teilneh-

mern überwiegend Vollzeitkräfte befinden, von denen Mitarbeiter aus den Bereichen Verwal-

tung/Personalprozesse sowie Lehre/Forschung die beiden größten Bereiche abbilden. Darüber 

hinaus zeigt sich ein deutlicher Überhang weiblicher Teilnehmer, wohingegen keine bestimmte 

Altersgruppe dominiert. Aus der Analyse biophysischer Merkmale resultiert, dass sich die Stich-

probe insbesondere aus sportlich aktiven, fitten und gesunden Beschäftigten zusammensetzt. 

Allen Probanden ist wiederum eine hohe körperliche Inaktivitätsrate am Arbeitsplatz gemein. 

Die anvisierte Zielgruppe, nämlich Beschäftigte mit einer hohen Intention, ihr Aktivitätsverhal-

ten am Arbeitsplatz zu steigern, wurde erreicht.  

Als zentrales Studienergebnis geht hervor, dass die Aktivpause-Plus die Teilnehmer zielführend 

darin unterstützte, ihr Bewegungsverhalten am Arbeitsplatz zu steigern: Es ist zu beobachten, 

dass die Probanden im Interventionszeitraum gruppenunabhängig im Schnitt 1.2 Aktivpausen 

mehr pro Woche durchführten als zu Beginn. Auch für den Follow-Up Zeitraum resultiert ein 

deutlich über dem von T1 liegender Wert. Das bedeutet, dass die Probanden neun Monate 

nach Studienbeginn noch immer ein erhöhtes Bewegungsverhalten am Arbeitsplatz zeigten.  

Aus der Responder bzw. Non-Responder Analyse ergibt sich im Weiteren, dass die Intervention 

bei 49.5 % aller Teilnehmer Erfolg zeigte. Dabei steht der Studienerfolg signifikant in Zusam-

menhang mit der Untersuchungsgruppe: Während 81.4 % der IG1 das Zielkriterium von insge-

samt 36 Aktivpausen erlangten, waren dies bei der IG2 nur 22 %. Als weiteres beeinflussendes 

Merkmal wurde in diesem Zuge der Arbeitsbereich herausgestellt:  
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Mitarbeiter aus den Bereichen Verwaltung/Personalprozesse erreichten den Zielwert eher als 

jene aus der Lehre/Forschung. Die weiteren soziodemografischen respektive biophysischen 

Stichprobenmerkmale hatten wiederum keinen bedeutsamen Einfluss.   

Zur Verifizierung der Untersuchungshypothesen erfolgte eine Überprüfung der Gruppen-, Zeit- 

und Interaktionseffekte anhand von Varianzanalysen mit Messwiederholung (ANOVA). Die An-

nahme, dass sich IG1 im Studienzeitraum signifikant besser in ihrem Durchführungsverhalten 

von Aktivpausen entwickelt als IG2, wurde durch einen signifikanten Gruppen-, Zeit- als auch 

Interaktionseffekt bestätigt. IG1 veränderte sich außerdem signifikant positiver in der Ausprä-

gung der Intention, Selbstwirksamkeit und Planungstiefe, wobei ebendiese Faktoren in Zusam-

menhang mit dem Zielverhalten stehen. Hohe korrelative Werte gingen insbesondere für Stu-

dienphase 2 hervor, sodass die genannten Variablen vor allem in der Eigenrealisationsphase 

einen Einfluss zu haben scheinen. Hinsichtlich der weiteren motivationalen und volitionalen 

Untersuchungsvariablen, z. B. der Selbstkonkordanz, den Konsequenzerfahrungen oder der 

Rückfallprävention, sind für Teilskalen positive Zusammenhänge zu verzeichnen. Bezugneh-

mend auf die inkludierten Determinanten der Verhaltensänderung lässt sich konstatieren, dass 

die Intervention diese nur in geringem Maße beeinflusste. Ein Interaktionseffekt geht lediglich 

für die wahrgenommene soziale Unterstützung hervor.  

Es wird geschlussfolgert, dass sich durch die Intervention Aktivpause-Plus nicht nur das Ver-

halten substanziell beeinflussen ließ, sondern auch die zugrundeliegenden Kognitionen. Wenn-

gleich der Fokus auf der Steuerung volitionaler Komponenten lag, wurden ebenso Verbesse-

rungen in motivationalen Aspekten erzielt. Dies bestätigt, dass die Variablen unmittelbar mit-

einander zusammenhängen und Verhaltensänderung als komplexer Prozess aufzufassen ist.  

Die Einordnung der Ergebnisse in den Kontext des aktuellen Forschungsstands ist nur begrenzt 

möglich, da keine vergleichbaren Studien existent sind. Ein Vergleich zu der in Kapitel 5.3.2 

vorgestellten Interventionsstudie MoVo-LISA liegt nahe, wenngleich diese für ein abweichen-

des Setting konzipiert wurde und den alltagsintegrierten Aufbau eines körperlich-sportlichen 

Verhaltens nach einem stationären Reha-Aufenthalt intendierte. Dennoch ist eine Gegenüber-

stellung sinnvoll, da dem Programm ebenfalls das MoVo-Modell (Fuchs, 2007a) und die Erfor-

schung von motivational-volitionalen Einflussfaktoren zugrunde liegen. Es ist zu deklarieren, 

dass aus beiden Studien vergleichbare Resultate hervorgehen. Eine Gemeinsamkeit stellt der 

deskriptive Verlauf des Aktivitätsverhaltens im Studienzeitraum dar. Überdies betonen beide 

Interventionen die Bedeutsamkeit der Variablen Selbstwirksamkeit, Intention und Planungs-

tiefe. Für die weiteren motivational-volitionalen Faktoren liegen jeweils in den Detailanalysen 

Signifikanzen vor, außerdem zeigen sich deskriptiv hinsichtlich aller Variablen positive Effekte.  
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Stärken und Schwächen der Untersuchung 

Als Stärke der vorliegenden Studie ist die hohe Akzeptanz und Zufriedenheit der Teilnehmer 

zu nennen. Die geringe Dropout-Rate und äußerst zufriedenstellende Rücklaufquoten bekräf-

tigen diese Aussage. Es gelang, die Bedürfnisse der Zielgruppe und die Setting-spezifischen 

Herausforderungen konzeptionell zu berücksichtigen, wodurch eine hohe Passgenauigkeit ge-

währleistet wurde. Fuchs (2003) stellt die Bedeutsamkeit eines solchen Implementierungswis-

sens für den Erfolg bzw. die Akzeptanz einer Intervention heraus.  

Das Untersuchungsdesign der Aktivpause-Plus zeichnet sich durch eine hohe Reliabilität aus, 

was u. a. durch die Messwiederholungen bei der Datenerhebung und die Hinzunahme einer 

zweiten Interventionsgruppe gewährleistet wird. Die Verwendung einer Pseudonymisierung 

und die randomisierte Zuteilung der Gruppen zum Schutz vor Auswahlverzerrungen sind als 

weitere Vorteile zu äußern. Die Power-Analyse zur Berechnung des optimalen Stichprobenum-

fangs war indes eine wichtige Grundlage zur Festlegung der angestrebten Fallzahl. Neben den 

Untersuchungen zur Wirksamkeitsüberprüfung wurden umfangreiche Prozessevaluationen ini-

tiiert und die Programmkonzeption in detaillierter Weise dokumentiert. Damit gelang es, die 

in Kapitel 6.7 formulierten Kriterien zur Sicherung der In- und Outcome-Evidenz (Pahmeier & 

Tiemann, 2013) in allen Punkten zu gewährleisten.  

Demgegenüber ist zu kritisieren, dass die Merkmale einer experimentellen Vorgehensweise 

nicht vollständig erfüllt wurden. Dies bezieht sich zum einen darauf, dass die Bildung einer 

„echten“ Kontrollgruppe nicht möglich war: Auch Classic-Plus-Teilnehmer erhielten die Teil-

nahme kostenlos und dokumentierten ihr Durchführungsverhalten mittels wöchentlicher 

Selbstbeobachtung. Diese Aspekte sind als Interventionsbausteine zu betrachten, waren jedoch 

für die Rekrutierung der Studienteilnehmer und die Datenerfassung unerlässliche Mittel. Dar-

über hinaus war eine vollständige Randomisierung impraktikabel, da die Beibehaltung der be-

stehenden Gruppenkonstellationen als unabdingbares Merkmal betrachtet wurde. Entspre-

chend erfolgte die Einteilung der Studienteilnehmer durch Klumpenbildung.  

Ein weiterer Aspekt bezieht sich darauf, dass auf Basis der Studie nur bedingt Aussagen über 

die Gesundheitseffekte von Bewegungspausen möglich sind. Gerade für die Begründung res-

pektive Rechtfertigung des Konzepts vor Entscheidungsträgern und Führungskräften wären 

solche Erkenntnisse jedoch von hoher Bedeutung. In der vorliegenden Intervention lag der 

Fokus auf der Integration volitionaler Bausteine in das bestehende Konzept. Ziel war es, eine 

Verhaltenswirkung bei denjenigen Personen zu erzeugen, die bereits eine hohe Absicht zur 

Aktivitätssteigerung aufweisen. Für die Ermittlung von Gesundheitseffekten wäre eine weitere 

Studie mit gänzlich neuen Teilnehmern und die Hinzunahme einer Kontrollgruppe empfeh-

lenswert.  
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Hinsichtlich der Datenerhebung bewahrheiteten sich die erwarteten Vorzüge der Online-Erhe-

bung: Die automatische Übertragung der Daten in die Statistiksoftware SPSS sowie die Reduk-

tion des Aufwands für die Dateneingabe wurden als vorteilhaft empfunden. Die Rücklaufquote 

und Beteiligung an den Befragungen wurde dadurch nicht beeinträchtigt. Die Vorgehensweise 

ist entsprechend für zukünftige, ähnlich konzipierte Studien zu empfehlen.  

Die Validität der Ergebnisse wurde durch die Verwendung statistisch getesteter Itembatterien 

weitgehend sichergestellt. Dennoch ist die Inhalts- und Konstruktvalidität einiger Merkmalsbe-

reiche eingeschränkt. So ist insbesondere die Auswahl der Messinstrumente zur Erfassung der 

Sportaktivität, Fitness und des Gesundheitszustands als Limitation zu betrachten. Objektive 

Verfahren (z. B. Akzelerometer, Functional Movement Screen, Blutwerte) hätten eine genauere 

Erhebung und Interpretation der physischen Parameter ermöglicht (Gabrys et al., 2015; Müller 

et al., 2010). Dem Argument ist entgegenzubringen, dass die Studie weniger die Bewirkung 

gesundheitlicher Effekte, als vielmehr eine Verhaltensänderung intendierte. Aus ökonomischen 

Gründen wurde deshalb auf die Methode der schriftlichen Befragung zurückgegriffen und auf 

aufwendigere Erhebungsverfahren verzichtet. Hierbei wurde mit Blick auf die Vielzahl der er-

fassten Merkmalsbereiche Kurzfassungen der Skalen verwendet, obwohl diese eine geringere 

Validität aufweisen. Die Abfrage des komplexen Konstrukts Gesundheit anhand eines einzelnen 

Items ist bspw. als kritisch zu betrachten. Im Hinblick auf den Untersuchungsschwerpunkt sowie 

die Länge des Fragebogens erwies sich eine differenzierte Abfrage allerdings als zu umfang-

reich und impraktikabel.  

Darüber hinaus ist die Analyse der Sportaktivität angesichts der inhaltlichen Gestaltung der 

BSA-Skala (Fuchs et al., 2015) begrenzt. Die Messgüte der Skala ist als sehr gut einzuschätzen. 

Allerdings ist zu bemängeln, dass zwar die Art der sportlichen Betätigung berücksichtigt wird, 

nicht jedoch die Intensität. Aus diesem Grund wurden die Daten vor der Analyse eigenhändig 

auf Sportarten mit grenzwertigem Aktivitätsniveau (z. B. Dart und Schach) untersucht.  

Für die Auswertung des FFB-Mot von Bös et al. (2002) existiert eine Normwerttabelle, die eine 

Einstufung der im Fragebogen ermittelten Summenwerte in Prozentränge ermöglicht. Als po-

sitiv zu bewerten ist die Berücksichtigung von Alter und Geschlecht bei der Bewertung des 

Fitnesszustands. Ein Kritikpunkt besteht darin, dass für unter 30-jährige Personen keine zuge-

hörigen Normwerte existieren und diese Altersgruppe somit nicht zuordenbar ist82.  

Bei einigen Skalen waren Anpassungen für das Setting Arbeitsplatz und den Bereich der kör-

perlichen Aktivität vorzunehmen. So liegen für die Erfassung der sportbezogenen Barrieren 

und des Barrierenmanagements zwar validierte Skalen vor (Krämer & Fuchs, 2010), allerdings 

beziehen sich diese auf den Freizeitbereich und den Kontext der Sportaktivität. Entsprechend 

                                                 
 

82 In der vorliegenden Untersuchung wurde die Personengruppe deshalb aus der Untersuchung ausgeschlossen.  
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wurden die Items auf Passgenauigkeit überprüft und wo nötig, zielgruppenspezifisch modifi-

ziert (vgl. Kapitel 9.2.1).  

Eine weitere Kritik ist für die Messung der Adhärenz zu äußern, welche mittels Selbstbeobach-

tung erfolgte. Da das zentrale Ziel der Studie war, eigenständig Aktivpausen auszuführen, war 

es nicht möglich, eine objektive Dokumentation mittels externer Personen (bspw. durch die 

Übungsleiter) vorzunehmen. Entsprechend sind Verzerrungen aufgrund von Über- und Unter-

schätzungen bzw. nicht wahrheitsgetreuen Angaben zu erwarten. Zur Sicherstellung der Relia-

bilität kam deshalb in den Hauptbefragungen ebenfalls eine Frage zur Bewertung des Durch-

führungsverhaltens zum Einsatz. Zwischen den beiden Erhebungsformen besteht eine hohe 

Korrelation, sodass der Fehlerwert als gering einzuschätzen ist.  

Das Self-Monitoring diente zum einen als Erhebungsinstrument, zum anderen auch als Inter-

ventionsbaustein. Auf Basis des Teilnehmerfeedbacks ist diese Methode im Nachhinein als zu 

aufwendig anzusehen. Für die Überprüfung der Adhärenz war der Baustein von großer Bedeu-

tung und deshalb notwendig. Gleichwohl ist dessen Einfluss nicht eindeutig nachzuweisen, da 

die Selbstbeobachtung lediglich ein Teil des Gesamtkonzepts bildete. Für die Wirksamkeit 

spricht, dass beide Interventionsgruppen ein gesteigertes Bewegungsverhalten zeigten, ob-

wohl Classic-Plus mit Ausnahme der Kostenfreiheit keine zusätzlichen Maßnahmen erhielt. Dar-

über hinaus ist es denkbar, dass die wöchentliche Eingabe des Aktivitätsverhaltens per Web-

Survey von den Teilnehmern als aufwendig bzw. lästig erachtet und der Baustein deshalb nicht 

als unterstützend wahrgenommen wurde. Hinzu kommt, dass die getätigten Eingaben im 

Nachhinein aus technischen Gründen nicht mehr einsehbar waren. Auf die Schlüsselstellung 

eines Self-Monitorings für die Verhaltensänderung weisen verschiedene Studienergebnisse hin 

(z. B. Anderson et al., 2010; Croezen et al., 2012). Bei zukünftigen Programmen ist die Kompo-

nente beizubehalten, jedoch durch eine alternative Form der Verhaltenskontrolle zu ersetzen. 

Eine in das Feature automatisch integrierte Übersicht mit der grafischen Darstellung des Ver-

haltens über die Zeit ist für zukünftige Projekte anzudenken. 

Die Kickstart-Phase wurde als sehr hilfreich eingeschätzt. Allerdings brachte diese Vorgehens-

weise einen hohen Ressourceneinsatz mit sich und stellte organisatorisch eine Herausforde-

rung dar. Eine große Schwierigkeit bestand darin, die Terminwünsche der Teilnehmer einzu-

halten, wodurch für die Übungsleiter zeitliche Lücken und weite Wege entstanden. Es sind 

Überlegungen anzustellen, wie der Ablauf vereinfacht werden kann.  

Mit Blick auf die Unterstützung des Zielverhaltens wurde das Coaching-Modul als vergleichs-

weise wenig relevant eingestuft. Dies ist vermutlich damit zu begründen, dass der direkte Be-

zug zum Aktivitätsverhalten unzureichend wahrgenommen wurde. Zur Stärkung der kognitiven 

Variablen wird der Baustein aus verhaltenstheoretischer Perspektive weiterhin empfohlen.  
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Wenngleich der große Vorteil der Aktivpause-Plus darin besteht, dass die einzelnen Programm-

bausteine in Kombination ihre Wirkung entfalten, ist als Nachteil die unzureichende Überprüf-

barkeit einzelner Elemente zu äußern. Entsprechend ist eine Rangfolge und Bewertung der 

Maßnahmen zwar aus subjektiver Sicht der Teilnehmer möglich, experimentell jedoch nicht 

nachweisbar. Es bleibt unklar, in welchem Umfang und warum die einzelnen Bausteine bzw. 

deren Interaktion die Programmwirkung beeinflusste. Selbst eine Splittung in weitere Interven-

tionsgruppen würde dieses Problem nur bedingt beheben, da in diesem Falle die Wirkung 

durch die fehlende Kombination der Bausteine eingeschränkt wäre (Schlicht & Zinsmeister, 

2015, S. 13).  

Mit Blick auf die Ergebnisse und unter Berücksichtigung der formulierten Stärken und Schwä-

chen lässt sich insgesamt resümieren, dass das Konzept Aktivpause-Plus dafür geeignet ist, 

Beschäftigte in der Steigerung von Bewegungspausen am Arbeitsplatz gezielt zu unterstützen.  
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12 Ausblick und Handlungsempfehlungen  

In der vorliegenden Untersuchung stellten sich insbesondere die Intention, Selbstwirksamkeit, 

Handlungsplanung und die soziale Unterstützung als verhaltenswirksame Variablen heraus. 

Ebendiese Faktoren entwickelten sich bei IG1 positiver als bei IG2. Dementsprechend ist davon 

auszugehen, dass das Programm Aktivpause-Plus die Ausprägung dieser Parameter beein-

flusste. Während die erstgenannten Faktoren in aktuellen Modellen der Verhaltensänderung 

etabliert sind, besteht für die Variable der sozialen Unterstützung Handlungsbedarf. Pfeffer 

(2010a, S. 272) rät unter Bezug zum Forschungsstand dazu, die Determinante zukünftig in Er-

klärungsmodelle des Gesundheitsverhaltens zu integrieren und dadurch einen Bezug zu wei-

teren Variablen zu ermöglichen. In der MoVo-Work Studie (Krebs et al., 2015) wurde die soziale 

Unterstützung erstmals als spezifische Wirkgröße eines betrieblichen Bewegungsprogramms 

für die Steigerung der Sportaktivität empirisch nachgewiesen. Die vorliegende Studie schließt 

sich den obigen Empfehlungen an und bekräftigt die Integration der sozialen Unterstützung in 

Verhaltensänderungsmodelle. Für die Variable der positiven Emotionen wird diese Befürwor-

tung aufgrund der vorliegenden Ergebnisse nicht geteilt.  

Die Kenntnis der beeinflussenden Faktoren führt zu einem tiefgehenden Verständnis der zu-

grundeliegenden Mechanismen einer Verhaltensänderung. Dies ermöglicht, gezielte Empfeh-

lungen für die Gestaltung bzw. Weiterentwicklung der Aktivpause-Plus abzuleiten. Für den 

komplexen Prozess der Verhaltensänderung ist nicht nur die Identifikation relevanter Parame-

ter ausschlaggebend, sondern auch, wie diese miteinander in Verbindung stehen und sich ge-

genseitig beeinflussen. Eine analytische Vorgehensweise, welche dieser Forderung nach-

kommt, stellt die multiple lineare Regression dar83. Die Entwicklung eines Strukturgleichungs-

modells ist auf Basis der erarbeiteten Ergebnisse für zukünftige Untersuchungen zu empfehlen. 

Darüber hinaus wird nahegelegt, bei weiteren Analysen die sozial-ökologische Perspektive 

stärker zu berücksichtigen. Damit ist es möglich, das Gesundheitsverhalten aus einer umfas-

senderen Sicht zu ergründen und weitere Faktoren der Verhaltensänderung zu einzubeziehen.  

Hinsichtlich der Konzeptgestaltung der Aktivpause-Plus sind folgende Modifikationen zu be-

grüßen: Das wöchentliche Self-Monitoring per Online-Tool ist durch eine attraktivere Form der 

Verhaltenskontrolle zu substituieren. Anbieten würden sich Maßnahmen, die im Alltag einfach 

umzusetzen sind, z. B. Erinnerungsfunktionen im Kalender, Punktesysteme als Belohnung oder 

Teilnahmelisten im Büro. Überdies könnte eine manuelle Erfassung, z. B. über Papier oder Whi-

teboard, auf dem sich die gesamte Gruppe einträgt, für höhere Effekte sorgen. Auch moderne 

Apps mit Durchführungsstatistiken sind denkbare Möglichkeiten. 

                                                 
 

83 Dieses Verfahren bezweckt die Erklärung eines beobachteten Zusammenhangs für die abhängige Variable auf der 

Grundlage der Beziehungen zwischen mehreren unabhängigen Variablen (Storm, 2007). 
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Ebenso ist für das Setting Hochschule eine einfachere Form der Gewohnheitsbildung in Erwä-

gung zu ziehen, bspw. könnte für jede Gruppe eine Hospitation mit anschließendem Feedback-

gespräch initiiert werden. Für die Coaching-Sitzungen ist eine noch stärkere Fokussierung auf 

die Aspekte Intention, Selbstwirksamkeit, Handlungsplanung und die Entwicklung von Gegen-

strategien anzustreben, da ebendiese sich als relevant für die Aktivitätssteigerung erwiesen. 

Außerdem empfiehlt es sich mit Blick auf die soziale Unterstützung, gruppendynamischen Pro-

zessen mehr Raum zu geben und bspw. anzustreben, 100 Aktivpausen in vier Wochen als Ge-

samtgruppe zu erreichen. Für die weiteren Bausteine wie das Multiplikatoren-System und die 

Begleitmaterialien wird auf Basis der Untersuchungsergebnisse geraten, diese in der konzipier-

ten Form beizubehalten.  

Die wichtige Funktion des Übungsleiters für die Aufrechterhaltung körperlich-sportlicher Akti-

vität wurde in Kapitel 5.1 diskutiert. Dessen Bedeutung sollte daher auch in künftigen Program-

men berücksichtigt werden: Entsprechende Übungsleiter sind mit Bedacht auszuwählen und in 

etwaigen Ausbildungen umfassend auszubilden. 

Es ist zu äußern, dass eine nachhaltige Verhaltensänderung sich nicht durch kurzfristige oder 

punktuelle Maßnahmen erzielen lässt, sondern eine fortwährende Unterstützung erfordert. Zu-

künftige Bemühungen sind darauf zu richten, die Gruppen vor allem während der eigenstän-

digen Durchführungsphasen noch effizienter zu begleiten. In diesem Zusammenhang wird die 

Notwendigkeit von Booster-Maßnahmen in der Forschung betont (z. B. Stark & Fuchs, 2012). 

Um passende Maßnahmen entwickeln zu können, spielt der kontinuierliche Austausch mit den 

Gruppen respektive Multiplikatoren eine wichtige Rolle.  

Mit Blick auf die Komplexität der Verhaltensänderung ist zu äußern, dass keine Interventions-

form alle Personen gleichermaßen anspricht. Zur Optimierung des Programms ist deshalb eine 

noch individuellere Anpassung ratsam. Die Studie von Lara et al. (2008) zeigte mit einem Anteil 

von 63.8 % körperlich inaktiver Teilnehmer, dass Bewegungskurzinterventionen grundsätzlich 

dazu geeignet sind, diese Zielgruppe zu erreichen. Die Autoren betonen die Notwendigkeit der 

Unterstützung durch die Leitungsebene. Für die Motivierung körperlich inaktiver bzw. unfitter 

Personengruppen sind die Anerkennung der Aktivpause als Arbeitszeit sowie die Unterstüt-

zung durch die Leitungsebene als bedeutsame Faktoren anzunehmen. Wichtig in diesem Zu-

sammenhang ist, die Führungsetage für die Thematik zu sensibilisieren und deren Rückhalt zu 

forcieren. Führungskräfteseminare könnten hierbei unterstützen (Altenhöner, Köhler, Philippi 

& Alaze, 2014).  

Als Zielgruppe für die Aktivpause-Plus wurden Beschäftigte definiert, die bereits am regulären 

Programm der Aktivpause partizipieren und eine hohe Motivation aufweisen, ihr Bewegungs-

verhalten zu steigern. Um einen höheren Anteil bisher inaktiver Personengruppen zu gewinnen, 

bietet es sich an, in zwei Stufen vorzugehen:  
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Zunächst sind Bemühungen anzustellen, mithilfe derer inaktive Beschäftigten motiviert und 

sensibilisiert werden, sich am Arbeitsplatz zu bewegen. Hierbei erweisen sich in Anlehnung an 

Schmid et al. (2013) individualisierte Bewegungsberatungen als sinnvoll. Ziel eines derartigen 

Beratungsprozesses könnte es sein, inaktive Beschäftigte zur Teilnahme am regulären Pro-

gramm der Aktivpause zu bestärken. Darauf aufbauend ist mit Blick auf den Prozess der Ver-

haltensänderung die Unterstützung zur eigenständigen Umsetzung von Bewegungspausen zu 

forcieren.  

Zur gezielten Ansprache von Männern und Beschäftigten des technischen Diensts bieten sich 

Initiativen zur Informationsaufklärung und Sensibilisierung an. Zur explorativen Wissenserwei-

terung eignen sich im Rahmen der Aktivpause-Plus zunächst qualitative Herangehensweisen. 

Eine Grundlage schafft außerdem das Review von Wong, Gilson, van Uffelen und Brown (2012), 

das Studienergebnisse von BGF-Maßnahmen vergleicht, die speziell auf Männer ausgerichtet 

sind.  

Erfreulich ist, dass die Rekrutierung wissenschaftlicher Beschäftigter gelang, obwohl sich der 

Personenkreis als insgesamt schwer erreichbar für BGF-Maßnahmen erweist (Gerdes, 2007). Zu 

hinterfragen ist, wie diese Zielgruppe noch spezifischer in der eigenständigen Umsetzung des 

Programms begleitet werden kann.  

Insgesamt bleibt die Frage offen, ob die erzielte Verhaltensänderung auch Auswirkungen auf 

das allgemeine Bewegungsverhalten am Arbeitsplatz mit sich bringt, bspw., dass mehr Treppen 

benutzt oder aktive Transportformen gewählt werden. Auch eine Einflussnahme auf weitere 

Lebensbereiche ist denkbar. Eine weitergehende Untersuchung könnte sich entsprechend mit 

den Auswirkungen des beruflichen Bewegungsverhaltens auf die Freizeitaktivität beschäftigen. 

Interessant wäre auch die Frage, ob das allgemeine Gesundheitsbewusstsein der Probanden 

positiv beeinflusst wurde und ob sich die erfolgreiche Umsetzung von Zielintentionen auch in 

anderen Verhaltensbereichen (z. B. Ernährung, Raucherentwöhnung) zeigt.  

Es wird resümiert, dass die Aktivpause-Plus die intendierte Wirkung erreichte. Als Erweiterung 

zu regulären Bewegungspausenkonzepten zeichnet sich das Programm durch positive Effekte 

hinsichtlich der Aktivitätssteigerung am Arbeitsplatz aus. Besonderheiten ergeben sich 

dadurch, dass neben der Verhaltens- auch die Verhältnisebene ein integraler Bestandteil ist. 

Darüber hinaus findet mithilfe von Gruppencoachings eine Form der Bewegungsberatung statt, 

welche nach Rütten und Pfeifer (2016) als evidenzbasierte Maßnahme der BGF empfohlen wird. 

Wichtig ist es, die Aktivpause-Plus als Maßnahme in ein Gesamtkonzept zu integrieren, um eine 

hohe Erfolgsquote und Effektivität der BGF zu erreichen.  
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Zugunsten einer höheren Nachhaltigkeit für bestehende Bewegungspausenkonzepte bietet es 

sich an, das Programm auch auf weitere Hochschulen auszuweiten. Über dies gilt es Überle-

gungen anzustellen, wie die Zielgruppe der Studierenden für ebensolche Angebote zu moti-

vieren ist. Da diese weder Büroarbeitsplätze noch feste Anwesenheitstage aufweisen, ist das 

entwickelte Konzept nicht ohne weiteres übertragbar. Die Integration von Bewegungspausen 

als fester Bestandteil von Vorlesungen und Seminaren ist eine Idee, die es zu spezifizieren gilt. 

Eine Etablierung auch in weiteren Organisationen wird befürwortet, um bei einem vergleichs-

weise geringen Ressourceneinsatz einen hohen Erfolg in der Bewegungsförderung zu errei-

chen. Zur Ausweitung des Konzepts bieten die standardisierten Curricula eine gute Ausgangs-

basis, wobei Setting-spezifische Anpassungen vorzunehmen sind. Zukünftige Bemühungen 

sind unterdessen darauf zu richten, eine Zertifizierung nach §20 des PrävG zu erhalten. Dadurch 

könnte eine noch höhere Attraktivität für Anbieter und Konsumenten geschaffen werden.  

Insgesamt betrachtet gelang es unter Berücksichtigung der erwähnten Kritik, die eingangs for-

mulierten Zielstellungen zu erfüllen. Der Gewinn der vorliegenden Arbeit liegt neben der the-

orie- und wissensbasierten Konzeption und Implementation des Programms Aktivpause-Plus 

darin, mit den gewonnenen Erkenntnissen einen Beitrag zum vielschichtigen und komplexen 

Prozess der Verhaltensänderung bzw. der Aktivitätssteigerung am Arbeitsplatz geschaffen zu 

haben. 
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Leitung: Prof. Dr. Alexander Woll  
Engler-Bunte-Ring 15, Gebäude 40.40 

76131 Karlsruhe 

 

 
Liebe Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Aktivpause,  

in unserer Teilnehmerbefragung 2016 wurde vielfach der Wunsch geäußert, die Aktivpause häufiger 
pro Woche bzw. auch während der vorlesungsfreien Zeit durchzuführen, sowie Unterstützung für die 
eigenständige Durchführung von Bewegungspausen anzubieten. Mit dem Versand der 
Evaluationsergebnisse im Juli 2016 hatten wir bereits angekündigt, dass wir an einem Konzept zur 
Weiterentwicklung der Aktivpause arbeiten. Diesem Anliegen möchten wir nun nachkommen, damit 
Sie auch an kursfreien Tagen in Bewegung bleiben können.  

Hierfür möchten wir ab Mai 2017 mit Beginn der neuen Aktivpause-Kurse ein Konzept anbieten, 
welches Sie bei der eigenständigen Durchführung der Aktivpause an kursfreien Tagen gezielt 
unterstützt. Im Rahmen des Programms sehen wir eine dreimalige Durchführung der Aktivpause pro 
Woche vor.  

Schlagen Sie zwei Fliegen mit einer Klappe – steigern Sie ihr Aktivitätsverhalten am Arbeitsplatz und 
unterstützen Sie uns in der Weiterentwicklung der Aktivpause! 

Ihr Benefit? 

 Kostenfreie Teilnahme an der Aktivpause im SS 2017  

 Verschiedene kostenfreie Maßnahmen zur Unterstützung Ihres Vorhabens  

Was erwarten wir von Ihnen?  

 Anmeldung als Gruppe von mindestens drei Personen 

 Die Absicht und Möglichkeit, die Aktivpause dreimal wöchentlich im Studienzeitraum von 
sechs Monaten durchzuführen 

 Die Bereitschaft, im Rahmen der Studie an schriftlichen Befragungen teilzunehmen  

Dieses Angebot ist vorläufig eine einmalige Aktion. Um die Wirksamkeit unseres Konzepts zu testen, 
werden wir Sie nach dem Zufallsprinzip in zwei verschiedene Studiengruppen einteilen und Sie zu 
ihrem Verhalten sowie der Umsetzung unserer Idee schriftlich befragen. Aus diesen Befragungen 
werden wir Informationen für zukünftige Maßnahmen gewinnen und entscheiden, ob das Programm 
„Aktivpause-Plus“ langfristig weitergeführt wird. Die gesammelten Daten werden im Zuge einer 
wissenschaftlichen Studie mit dem Ziel einer Promotion pseudonymisiert ausgewertet.  

Wenn wir Ihr Interesse geweckt haben, freuen wir uns sehr, wenn Sie mit ihrer Gruppe an der  
„Aktivpause-Plus“ teilnehmen. Bei Rückfragen stehen wir jederzeit gerne zur Verfügung.  
Wir freuen uns auf das neue Programm mit Ihnen! 
 
Stefanie Schüler-Hammer (Studienleitung) 
Dr. Claudia Hildebrand (Leitung Netzwerk Gesundheit) 
 
 

Kontakt und Rückfragen: Mail: aktivpause@kitsc.de  

Teilnahmeaufruf 
 „Aktivpause-Plus – Förderung der eigenständigen Durchführung  

von Bewegungspausen am Arbeitsplatz“ 

ANHANG 1: Teilnehmer-Informationen 

1-1 Studienaufruf 
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        Karlsruher Institut für Technologie (KIT) 
Institut für Sport und Sportwissenschaft  

   Institutsleitung: Prof. Dr. Alexander Woll  
Netzwerk Gesundheit: Dr. Claudia Hildebrand 

Engler-Bunte-Ring 15, Gebäude 40.40 
76131 Karlsruhe 

 

KIT – Die Forschungsuniversität in der Helmholtz-Gemeinschaft  www.kit.edu 
 

 

 

Name:      E-Mail-Adresse:  

Ich bin einverstanden, als Untersuchungsteilnehmer/-in an der Studie „Aktivpause-Plus – Förderung der 

eigenständigen Durchführung von Bewegungspausen am Arbeitsplatz“ teilzunehmen. Mir ist bekannt, dass 

diese Studie in erster Linie der Wissenserweiterung dient. Ich wurde über Art, Umfang und Bedeutung 

dieser Studie ausführlich informiert. Die Teilnehmerinformation sowie ein Exemplar der 

Einwilligungserklärung habe ich erhalten, gelesen und verstanden. In diesem Zusammenhang bestehende  

Fragen wurden besprochen und beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich für oder gegen eine  

Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden. 

Ich wurde darüber unterrichtet, dass meine Teilnahme vollkommen freiwillig erfolgt und ich meine 

Einwilligung zur Teilnahme an dieser Studie jederzeit ohne Angabe von Gründen und ohne persönlichen 

Nachteil widerrufen kann. Ich habe die Teilnehmerinformationen und insbesondere den Teil zum 

Datenschutz gelesen und meine Fragen wurden ausreichend beantwortet. Mir ist bekannt, dass bei dieser 

Studie auch personenbezogene Daten, unter Umständen auch Angaben zum individuellen Bewegungs- 

und Gesundheitsverhalten erfasst, gespeichert und ausgewertet werden. Ich bin damit einverstanden, dass 

im  

Rahmen der Studie die beschriebenen Daten erhoben, in pseudonymisierter Form gespeichert und für die 

in der Teilnehmerinformation dargestellten Zwecke verarbeitet werden. Ich weiß, dass diese 

Einverständniserklärung nur in Papierform aufbewahrt wird. 

Eine Weitergabe der erhobenen Daten an Personen außerhalb des Projekt-Teams erfolgt nicht. Ich habe 

verstanden, dass alle mich betreffenden Informationen mit einem zufällig ausgewählten Zahlencode  

versehen werden, der als solcher keine Rückschlüsse auf meine Person ermöglicht. Nur mit diesem Code 

werden die Ergebnisse in den genannten Dateien gespeichert.  

Unter den genannten Voraussetzungen erkläre ich die Einwilligung in die Verarbeitung meiner 

personenbezogenen Daten im Rahmen der Studie „Aktivpause-Plus“. Ich weiß, dass ich meine Einwilligung 

ohne Folgen verweigern kann und jederzeit – auch ohne Angabe von Gründen – gegenüber dem Karlsruher 

Institut für Technologie, Institut für Sport und Sportwissenschaft, 76131 Karlsruhe, 0721-608 46675,  

aktivpause@kitsc.de widerrufen kann. 

 

 

Einwilligungserklärung 

Teilnahme „Aktivpause-Plus – Förderung der eigenständigen Durchführung von  
Bewegungspausen am Arbeitsplatz“ 

Stefanie Schüler-Hammer  
Studienleitung  

 
Ort, Datum, Unterschrift  

1-2 Einwilligungserklärung 
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Karlsruher Institut für Technologie (KIT) 
Institut für Sport und Sportwissenschaft  

   Institutsleitung: Prof. Dr. Alexander Woll  
   Netzwerk Gesundheit: Dr. Claudia Hildebrand 

Engler-Bunte-Ring 15, Gebäude 40.40 
76131 Karlsruhe 

        

 

Sehr geehrte Studienteilnehmerin / sehr geehrter Studienteilnehmer,  

das Programm „Aktivpause-Plus“ wird im Rahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements des 

KIT durchgeführt und wurde vom Institut für Sport und Sportwissenschaft konzipiert. Dabei handelt es 

sich um eine Weiterentwicklung der Aktivpause, welche wir mit Ihrer Unterstützung implementieren 

und evaluieren möchten. Mit dem neuen Konzept unterstützen wir Sie darin, sich während des 

Berufsalltags Ihrer eigenen Gesundheit zu widmen und Ihr Aktivitätsverhalten am Arbeitsplatz zu 

steigern. 

Wir haben die Zufallseinteilung vorgenommen und möchten Ihnen mitteilen, dass Sie der Gruppe 

„Multi-Plus“  zugeordnet wurden. Wir freuen uns auf die Zusammenarbeit mit Ihrer Gruppe und den 

Studienbeginn ab Ende April 2017.  

Wie Sie bereits wissen, ist es unser Ziel, dass Sie die Aktivpause 3x wöchentlich am Arbeitsplatz 

durchführen. Hierzu möchten wir Sie wie folgt unterstützen: 

Sie erhalten die Aktivpause in diesem Semester kostenfrei. In einer Kickstart-Phase von 2 Wochen führt 

ihr Übungsleiter/ihre Übungsleiterin die Aktivpause 3x wöchentlich mit Ihnen durch. In einer 

vertraulichen Coaching-Sitzung werden wir gemeinsam mit Ihnen Strategien zur eigenständigen 

Durchführung der Aktivpause erarbeiten und Ihnen Anregungen für einen bewegten Berufsalltag 

mitgeben. In diesem Zusammenhang bilden wir 1-2 Multiplikatoren pro Gruppe aus, welche an 

kursfreien Tagen mithilfe  

unterstützender Unterlagen die Aktivpause für die Gruppe anleiten werden. Ergänzend übermitteln wir 

Ihnen wöchentliche Erinnerungen zur Dokumentation ihrer körperlichen Aktivität im Rahmen der  

Aktivpause. 

Um unsere Idee zu realisieren, erwartet Sie ab Ende April folgender Ablauf, wobei die Termine 
jeweils individuell mit ihrer Gruppe vereinbart werden:  

 Wir beginnen mit einer Coaching-Sitzung, bei dem Sie in der konkreten Planung und  
Konkretisierung des Vorhabens unterstützt werden. 

 Im Anschluss erhalten 1-2 freiwillige Teilnehmer/-innen jeder Gruppe eine 90-minütige  
Multiplikatoren-Schulung inkl. umfangreicher Übungsunterlagen. 

 Die Aktivpause wird anschließend 2 Wochen lang 3x pro Woche von unseren  
ausgebildeten Übungsleitern für Ihre Gruppe angeleitet.  

 Weitere 8 Wochen wird die Aktivpause 1x pro Woche von unseren Übungsleitern und 2x pro 
Woche durch den jeweiligen Multiplikator angeleitet, bevor in den Semesterferien die 
Aktivpause eigenständig 3x wöchentlich organisiert und durchgeführt wird. 

 
 

Teilnehmerinformation 

Zur Intervention „Aktivpause-Plus – Förderung der eigenständigen Durchführung von  
Bewegungspausen am Arbeitsplatz“ 

1-3 Teilnehmerinformation IG1 
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Neben der Ausbildung von Multiplikatoren und der gemeinsamen Coaching-Sitzung unterstützen 
wir Sie mit einer Materialkiste (z.B. Therabänder, Bohnensäckchen, Igelbälle), umfassenden 
Unterlagen für alle Teilnehmenden (inkl. ausgearbeiteter Stundenverlaufspläne, Übungskärtchen 
etc.) sowie regelmäßigen Austauschkontakten. 

Während der Studie finden drei schriftliche Befragungen statt (Ende April, Ende Juli, Anfang 

Oktober), bei denen persönliche Daten erhoben werden. Mit dem Ausfüllen dieser Fragebögen 

helfen Sie uns, wertvolle wissenschaftliche Erkenntnisse für den Forschungsbereich der 

Verhaltenspsychologie zu erlangen. Auf dieser Basis ist es uns möglich, objektive Rückmeldungen zu 

unserem entwickelten Konzept zu gewinnen und den Erfolg Ihrer Verhaltensänderung 

nachzuvollziehen.  

Die Teilnahme an der Studie „Aktivpause-Plus“ ist freiwillig und kostenlos. Sie können jederzeit und 

ohne Angabe von Gründen Ihr Einverständnis zur Teilnahme zurücknehmen, ohne dass Ihnen hieraus 

Nachteile entstehen.  

Die Daten werden ausschließlich in anonymisierter Form oder entsprechend aggregierter Form  

veröffentlicht, sodass keine Rückschlüsse auf Einzelpersonen möglich sein werden. Die Zuweisung 

der zufällig ausgewählten Zahlencodes (Pseudonymisierung) dient nur zur Verwaltung der 

Umfrageergebnisse. Bei der Auswertung der Umfrage werden nur diese Codes und keine anderen 

personenbezogenen Daten verwendet. Eine nachträgliche Zuordnung der Umfragedaten zu 

Personen wird nicht vorgenommen und wird für Dritte verhindert. 

Wenn Sie noch weitere Fragen über den Studienablauf haben oder Ihnen noch etwas unklar ist,  

wenden Sie sich jederzeit gerne an das Aktivpause-Team.  

Ihr Aktivpause-Team  

Stefanie Schüler-Hammer, Yvonne Deurer & Elena Ehreiser 

 

Kontakt: E-Mail: aktivpause@kitsc.de // Telefon: 0721 608 46675 (mittwochs und donnerstags) 
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        Karlsruher Institut für Technologie (KIT) 
Institut für Sport und Sportwissenschaft  

   Institutsleitung: Prof. Dr. Alexander Woll  
Netzwerk Gesundheit: Dr. Claudia Hildebrand 

Engler-Bunte-Ring 15, Gebäude 40.40 
76131 Karlsruhe 

 

 

Sehr geehrte Studienteilnehmerin / sehr geehrter Studienteilnehmer,  

das Programm „Aktivpause-Plus“ wird im Rahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements des 

KIT durchgeführt und wurde vom Institut für Sport und Sportwissenschaft konzipiert. Dabei handelt 

es sich um eine Weiterentwicklung der Aktivpause, welche wir mit Ihrer Unterstützung 

implementieren und evaluieren möchten. Mit dem neuen Konzept unterstützen wir Sie darin, sich 

während des Berufsalltags Ihrer eigenen Gesundheit zu widmen und Ihr Aktivitätsverhalten am 

Arbeitsplatz zu steigern.  

Wir haben die Zufallseinteilung vorgenommen und möchten Ihnen mitteilen, dass Sie der Gruppe  

„Classic-Plus“  zugeordnet wurden. Wir freuen uns auf die Zusammenarbeit mit Ihrer Gruppe und den 

Studienbeginn ab Ende April 2017.  

Wie Sie bereits wissen, ist es unser Ziel, dass Sie die Aktivpause 3x wöchentlich am Arbeitsplatz 

durchführen. Hierzu möchten wir Sie wie folgt unterstützen: 

Sie erhalten die Aktivpause in diesem Semester kostenfrei. Ergänzend übermitteln wir Ihnen  

wöchentliche Erinnerungen zur Dokumentation ihrer körperlichen Aktivität im Rahmen der  

Aktivpause. 

Während der Studie finden drei schriftliche Befragungen statt (Ende April, Ende Juli, Anfang 

Oktober), bei denen persönliche Daten erhoben werden. Mit dem Ausfüllen dieser Fragebögen 

helfen Sie uns, wertvolle wissenschaftliche Erkenntnisse für den Forschungsbereich der 

Verhaltenspsychologie zu erlangen. Auf dieser Basis ist es uns möglich, objektive Rückmeldungen 

zu unserem entwickelten Konzept zu gewinnen und den Erfolg Ihrer Verhaltensänderung 

nachzuvollziehen.  

Die Teilnahme an der Studie „Aktivpause-Plus“ ist freiwillig und kostenlos. Sie können jederzeit und 

ohne Angabe von Gründen Ihr Einverständnis zur Teilnahme zurücknehmen, ohne dass Ihnen 

hieraus Nachteile entstehen.  

Teilnehmerinformation 

Zur Intervention „Aktivpause-Plus – Förderung der eigenständigen Durchführung von 
Bewegungspausen am Arbeitsplatz“ 
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        Karlsruher Institut für Technologie (KIT) 
Institut für Sport und Sportwissenschaft  

   Institutsleitung: Prof. Dr. Alexander Woll  
Netzwerk Gesundheit: Dr. Claudia Hildebrand 

Engler-Bunte-Ring 15, Gebäude 40.40 
76131 Karlsruhe 

 

Die Daten werden ausschließlich in anonymisierter Form oder entsprechend aggregierter Form 

veröffentlicht, sodass keine Rückschlüsse auf Einzelpersonen möglich sein werden. Die Zuweisung 

der zufällig ausgewählten Zahlencodes (Pseudonymisierung) dient nur zur Verwaltung der 

Umfrageergebnisse. Bei der Auswertung der Umfrage werden nur diese Codes und keine anderen 

personenbezogenen Daten verwendet. Eine nachträgliche Zuordnung der Umfragedaten zu 

Personen wird nicht vorgenommen und wird für Dritte verhindert. 

Wenn Sie noch weitere Fragen über den Studienablauf haben oder Ihnen noch etwas unklar ist,  

wenden Sie sich jederzeit gerne an das Aktivpause-Team.  

 

 
Ihr Aktivpause-Team  
Stefanie Schüler-Hammer, Yvonne Deurer & Elena Ehreiser 
 
 
Kontakt: E-Mail: aktivpause@kitsc.de // Telefon: 0721 608 46675 (mittwochs und donnerstags) 
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ANHANG 2: Fragebögen 

2-1 Fragebogen MZP 1 

  

 

 
Sehr geehrte Studienteilnehmerin, sehr geehrter Studienteilnehmer,  
 
Dieser Fragebogen enthält eine Reihe von Aussagen zu Ihrem Durchführungsverhalten der 
Aktivpause.  

Gehen Sie bei der Beantwortung der Frage bitte der Reihe nach vor, Frage für Frage. Neben 
den meisten Aussagen finden Sie mehrere Kästchen. Bitte beachten Sie bei der Beantwortung 
der Fragen, dass es keine "richtigen" oder "falschen" Antworten gibt, sondern uns Ihre 
wahrheitsgemäße, persönliche Meinung wichtig ist.  
Die Bearbeitung des Fragebogens dauert ca. 15-20 Minuten.  

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig und alle Angaben werden selbstverständlich 
vertraulich behandelt. Die Auswertungsergebnisse werden ausschließlich in aggregierter 
Form (in Tabellen und/oder Grafiken) veröffentlicht, sodass Rückschlüsse auf Einzelpersonen 
nicht möglich sind. Es gilt das Landesdatenschutzgesetz-BW (LDSG). 

Bitte tragen Sie hier Ihren persönlichen Code ein, den Sie erhalten haben.  

 

 

 
Für Ihre Teilnahme bedanken wir uns recht herzlich! 
 
Los geht’s …   
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1. Die Aktivpause wurde im Sommersemester 2012 eingeführt und wird aktuell 
zum 11. Mal angeboten. Das wievielte Mal nutzen Sie das Programm (inkl. 
diesem Semester)? (Wenn Sie sich nicht sicher sind, kreuzen Sie die Zahl an, die Ihnen 
zuerst in den Sinn kommt.)  

o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  o  
1. Mal 2. Mal 3. Mal 4. Mal 5. Mal 6. Mal 7. Mal 8. Mal 9. Mal 10. Mal 11. Mal 

2. Wie häufig haben Sie in den vergangenen Semesterferien durchschnittlich  
Aktivpausen (oder Gymnastik-Übungen) an Ihrem Arbeitsplatz durchgeführt?  

o  Gar nicht  o  2 Mal pro Woche 

o  Weniger als 1 Mal pro Woche o  3 Mal pro Woche 

o  1 Mal pro Woche o  Mehr als 3 Mal pro Woche 

3. Wie stark ist Ihre Absicht, in den nächsten Wochen und Monaten 3x wöchentlich  
Aktivpausen am Arbeitsplatz durchzuführen?  

Diese Absicht 
habe ich gar 

nicht 

o  o  o  o  o  o  Diese Absicht 
habe ich sehr 

stark       0    1    2    3    4    5 

4. Denken Sie bitte darüber nach, welche Gründe dafürsprechen, die Aktivpause  
zukünftig 3x wöchentlich am Arbeitsplatz durchzuführen.  

Ich beabsichtige, in den nächsten Wochen und  
Monaten die Aktivpause regelmäßig  
durchzuführen, ...  

Trifft 
nicht zu 

Trifft 
eher 

nicht zu 

Trifft 
etwas zu 

Trifft zu 

… weil es mir einfach Spaß macht. o  o  o  o  
… weil es gut für mich ist.  o  o  o  o  
… weil ich sonst ein schlechtes Gewissen hätte. o  o  o  o  
… weil die positiven Folgen einfach die Mühe wert sind.  o  o  o  o  
… weil Personen, die mir wichtig sind, mich dazu  

drängen. o  o  o  o  
… weil ich dabei Erfahrungen mache, die ich nicht  

missen möchte. o  o  o  o  
… weil ich denke, dass man sich manchmal auch zu  

etwas zwingen muss. o  o  o  o  
… weil sportliche Aktivität einfach zu meinem Leben 

dazu gehört.  o  o  o  o  
… weil ich mir sonst Vorwürfe machen müsste. o  o  o  o  
… weil andere sagen, ich soll sportlich aktiv sein. o  o  o  o  
… weil ich gute Gründe dafür habe. o  o  o  o  
… weil ich sonst mit anderen Personen Schwierigkeiten 

bekomme.  o  o  o  o  

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihren Umgang mit der Aktivpause und das Vorhaben, 
Ihr Bewegungsverhalten (am Arbeitsplatz) zu steigern. Wenn wir im Folgenden den Begriff 
„Aktivpause“ verwenden, beziehen wir uns dabei jeweils auf Gymnastikübungen am Arbeitsplatz 
mit einer Durchführungsdauer von 15 Minuten.  
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5.  Nachfolgend geht es um eine Einschätzung, wie sehr Sie sich zutrauen, die  
Aktivpause 3x wöchentlich am Arbeitsplatz durchzuführen.  

Ich traue mir zu, die Aktivpause ab sofort 3x wöchentlich durchzuführen.  
Traue ich 
mir gar 
nicht zu 

o  o  o  o  o  o  Traue ich 
mir zu 

100% zu   0 1 2 3 4 5 

Ich traue mir zu, die Aktivpause über ein paar Monate hinweg 3x wöchentlich durchzuführen.  
Traue ich 
mir gar 
nicht zu 

o  o  o  o  o  o  Traue ich 
mir zu 

100% zu   0 1 2 3 4 5 

Ich traue mir zu, nach einer längeren Pause wieder 3x wöchentlich mit der Durchführung der 
Aktivpause anzufangen.  
Traue ich 
mir gar 
nicht zu 

o  o  o  o  o  o  Traue ich 
mir zu 

100% zu   0 1 2 3 4 5 

6. Im Folgenden geht es darum, ob Sie bereits konkrete Pläne haben, wie Sie das 
Ziel umsetzen, die Aktivpause in den nächsten Wochen und Monaten 3x  
wöchentlich durchzuführen.  

Ich habe bereits konkret geplant…  
Stimmt 

nicht 

Stimmt 

kaum 

Stimmt 

eher 

Stimmt 

genau 

… wann ich Aktivpausen durchführen werde. o  o  o  o  
… wo ich Aktivpausen durchführen werde. o  o  o  o  
… wie ich Aktivpausen durchführen werden.    o  o  o  o  
… wie oft ich Aktivpausen durchführen werde.  o  o  o  o  
… mit wem ich Aktivpausen durchführen werde.  o  o  o  o  
… was ich tun werde, wenn einmal etwas dazwischen 

kommt. o  o  o  o  
… wie ich damit umgehen kann, wenn ich mal 

ausgesetzt habe. o  o  o  o  
… was ich in schwierigen Situationen tun kann, um 

meinen Vorsätzen treu zu bleiben. o  o  o  o  
… wann ich besonders aufpassen muss, um nicht 

auszusetzen. o  o  o  o  

7. Denken Sie nun bitte an die Auswirkungen, die sich durch die regelmäßige 
Durchführung von Aktivpausen am Arbeitsplatz ergeben können.  

Wenn ich die Aktivpause 3x wöchentlich  
durchführe, dann …  

Stimmt 

nicht 

Stimmt 

kaum 

Stimmt 

eher 

Stimmt 

genau 

… kann ich meine Kollegen besser kennen lernen.  o  o  o  o  
… fühlen sich dadurch Personen in meiner Umgebung 

stark beeinträchtigt.     o  o  o  o  
… habe ich nicht mehr genug Zeit für andere Dinge.   o  o  o  o  
… habe ich Angst, mich zu verletzen.   o  o  o  o  
… werde ich belastbarer für den Alltag.   o  o  o  o  
… tue ich etwas Gutes für meine Gesundheit.   o  o  o  o  
… kostet mich das jedes Mal große Selbstüberwindung.   o  o  o  o  
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8.  Trotz der festen Absicht kann es immer mal wieder vorkommen, dass Barrieren 
auftreten, die Sie vom Durchführen der Aktivpause abhalten.  

Wie stark halten die folgenden Hindernisse Sie vom  
eigenständigen Durchführen der Aktivpause ab?  

Gar nicht Etwas Stark 
Sehr 
stark 

Ich habe keine passende Kleidung.  o  o  o  o  
Ich bin müde.  o  o  o  o  
Meine Arbeitskolleg/innen beanspruchen mich.  o  o  o  o  
Ich bin krank. o  o  o  o  
Ich habe keine Lust.  o  o  o  o  
Es ist noch viel Arbeit zu erledigen.  o  o  o  o  
Ich vergesse die Aktivpause. o  o  o  o  
Ich habe keine Arbeitskolleg/innen, die die Aktivpause 
mit mir durchführen.  o  o  o  o  
Ich muss großen organisatorischen Aufwand betreiben 
(z.B. Termin planen, Arbeitsalltag danach ausrichten). o  o  o  o  
Ich habe Schmerzen.  o  o  o  o  
Ich kann mich nicht aufraffen. o  o  o  o  
Ich habe keine passenden Übungsmaterialien.   o  o  o  o  
Ich habe schlechte Laune.  o  o  o  o  
Ich bin verletzt. o  o  o  o  
Mir kommt ein Termin dazwischen.  o  o  o  o  
Es gibt räumliche Probleme/Platzmangel. o  o  o  o  
Ich bin niedergeschlagen.  o  o  o  o  
Ich fühle mich in Anwesenheit unbeteiligter Personen 
unwohl. o  o  o  o  
Ich bin im Stress.  o  o  o  o  
Sonstiges:  o  o  o  o  

 

 

 

 

… muss ich dafür jedes Mal einen großen  
(organisatorischen) Aufwand betreiben.   o  o  o  o  

… fürchte ich mich vor Misserfolgen.  o  o  o  o  
… bin ich mit netten Leuten zusammen.   o  o  o  o  
… fühle ich mich anschließend einfach wohler.  o  o  o  o  
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9.  Denken Sie bitte an Ihr Vorhaben, die Aktivpause 3x wöchentlich durchzuführen. 
Nun treten verschiedene Hindernisse auf. (Bitte für "Finde ich sinnvoll" und "Finde ich 
nicht sinnvoll" sowie für "Mache ich" und "Mache ich nicht" jeweils 1 Haken setzen.) 

Um die Durchführung der Aktivpause dennoch  
sicherzustellen…   

Finde 
ich  

sinnvoll 

Finde ich 
nicht 

sinnvoll 

Mache 
ich nicht 

Mache 
ich 

… verabrede ich mich mit Arbeitskolleg/innen zu  
regelmäßigen Aktivpausen. o  o  o  o  

… wähle ich eine passende Kleidung für die  
Aktivpause. o  o  o  o  

… schreibe ich den Termin auf.  o  o  o  o  
… nehme ich mir vor, mir danach etwas Schönes zu  
   gönnen. o  o  o  o  
… vermeide ich Situationen, die mich von der  

Aktivpause abhalten könnten  
(z.B. Gespräche mit Kolleg/innen).  

o  o  o  o  
… betrachte ich die Aktivpause als genauso wichtig    
   wie andere Termine.  o  o  o  o  
... wähle ich Übungen, die ich in meiner Verfassung 

durchführen kann (z.B. bei körperlichen Beschwerden).  o  o  o  o  
… halte ich mir noch einmal die Vorteile der  

Aktivpause vor Augen.  o  o  o  o  
… versuche ich, mich in eine Stimmung zu versetzen, 

in der ich Lust auf körperliche Aktivität habe. o  o  o  o  
… lege ich mir alle Materialien griffbereit zur Seite 

(z.B. Übungskärtchen). o  o  o  o  
… fange ich gar nicht erst an, darüber nachzudenken, 

was ich anstatt der Aktivpause tun könnte.  o  o  o  o  
… teile ich Arbeitskolleg/innen mein Vorhaben mit.  o  o  o  o  
... suche ich bei räumlichen Problemen eine  

Alternative (z.B. anderen Raum suchen). o  o  o  o  
… denke ich an das schlechte Gewissen, das ich 

hätte, wenn ich nicht zur Aktivpause ginge.  o  o  o  o  
… versuche ich unangenehme Situationen als  

Herausforderung zu sehen.  o  o  o  o  

10.  Nun kann es trotz allem manchmal vorkommen, dass Sie einen oder mehrere  
Aktivpause-Termine ausfallen lassen müssen.  

Wie reagieren Sie?  
Trifft  

nicht zu 

Trifft  
eher 

nicht zu 

Trifft  
etwas zu 

Trifft zu 

Ich betrachte den/die ausgefallene/n Termin(e) als  
Ausnahme.  o  o  o  o  
Ich resigniere und gebe mein Sportvorhaben gänzlich 
auf.  o  o  o  o  
Ich mache mir weiter keine Gedanken und gehe wie 
gewohnt zum nächsten Termin.  o  o  o  o  
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Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihr allgemeines Bewegungs- und 
Gesundheitsverhalten. Diese Daten erheben wir, um die Zielgruppe der Aktivpause-Plus näher 
bestimmen zu können. 

 

11.  Eine berufliche Tätigkeit ist durch regelmäßigen Kontakt zu Arbeitskolleg/innen  
gekennzeichnet. Wie gehen diese damit um, dass Sie Aktivpausen durchführen? 

Meine Arbeitskolleg/innen…   
(Fast) 

nie 
Manchmal Oft 

(Fast)  
immer 

… führen die Aktivpause zusammen mit mir durch. o  o  o  o  
… nehmen Rücksicht darauf, dass ich Aktivpausen 

durchführe. o  o  o  o  
… fordern mich auf, bei der Aktivpause mitzumachen 

oder weiterzumachen. o  o  o  o  
… machen mir das Angebot, gemeinsam Aktivpausen 

durchzuführen. o  o  o  o  
… unterstützen mich praktisch (z.B. bei 

Terminkonflikten), damit ich Aktivpausen 
durchführen kann.  

o  o  o  o  
… ermutigen mich dazu, an der Durchführung der  

Aktivpause festzuhalten und nicht aufzugeben.  o  o  o  o  
… erinnern mich daran, die Aktivpause regelmäßig 

durchzuführen. o  o  o  o  

 

12.  Ihre Berufstätigkeit bzw. Ausbildung umfasst…  

      Keine 
    Eher  

     wenig 
    Eher mehr     Viel 

Sitzende Tätigkeiten o  o  o  o  
Mäßige Bewegung  o  o  o  o  
Intensive Bewegung  o  o  o  o  

13.  An wie vielen Tagen und wie lange haben Sie die folgenden Aktivitäten in den 
letzten 4 Wochen ausgeübt? 

Zu Fuß zur Arbeit gehen (auch 
längere Teilstrecken) 
 

An ………….. Tagen 
während der letzten 4 
Wochen.  

ca.  ………  
Minuten pro 
Tag  

o Nicht  
gemacht 

Zu Fuß zum Einkaufen gehen 
 
 

An ………….. Tagen 
während der letzten 4 
Wochen. 

ca.  ………  
Minuten pro 
Tag 

o Nicht  
gemacht 

Radfahren zur Arbeit 
 
 

An ………….. Tagen 
während der letzten 4 
Wochen. 

ca.  ………  
Minuten pro 
Tag 

o Nicht  
gemacht 

Radfahren zu sonstigen 
Fortbewegungszwecken 
 

An ………….. Tagen 
während der letzten 4 
Wochen. 

ca.  ………  
Minuten pro 
Tag 

o Nicht  
gemacht 

Spazierengehen 
 
 

An ………….. Tagen 
während der letzten 4 
Wochen. 

ca.  ………  
Minuten pro 
Tag 

o Nicht  
gemacht 

Gartenarbeit (z.B. Rasen mähen, 
Hecke schneiden) 
 

An ………….. Tagen 
während der letzten 4 
Wochen. 

ca.  ………  
Minuten pro 
Tag 

o Nicht  
gemacht 

Körperlich anstrengende 
Hausarbeit (z.B. Putzen, 
Aufräumen) 
 

An ………….. Tagen 
während der letzten 4 
Wochen. 

ca.  ………  
Minuten pro 
Tag 

o Nicht  
gemacht 
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14.  An wie vielen Tagen und wie lange haben Sie die folgenden Aktivitäten in 
den letzten 4 Wochen ausgeübt? 

Treppensteigen  An ………….. Tagen 
während der letzten 4 
Wochen.  

ca.  ………  
Minuten pro Tag  

o Nicht  
gemacht 

15.  Haben Sie in den letzten 4 Wochen regelmäßige sportliche Aktivität betrieben? 

Ja   weiter mit Frage 16 Nein  Weiter mit Frage 17 

16.  Um welche sportliche(n) Aktivität(en) handelt es sich dabei?   

A 

………………….. 

(bitte hier eintragen) 

B 

………………….. 

(bitte hier eintragen) 

C 

………………….. 

(bitte hier eintragen) 

Aktivität A habe ich in den 
letzten 4 Wochen 

ca. ……. Mal ausgeübt 

und zwar bei jedem Mal für 

ca. ……. Minuten 

Aktivität B habe ich in den 
letzten 4 Wochen 

ca. ……. Mal ausgeübt 

und zwar bei jedem Mal für 

ca. ……. Minuten 

Aktivität C habe ich in den 
letzten 4 Wochen 

ca. ……. Mal ausgeübt 

und zwar bei jedem Mal für 

ca. ……. Minuten 

17.  Wir bitten Sie, Ihren Gesundheitszustand anhand der folgenden Frage 
einzuschätzen. Kreuzen Sie eines der fünf Kästchen entsprechend Ihrer 
Einschätzung an. 

Wie beschreiben Sie selbst Ihren Gesundheitszustand?  

o  o  o  o  o  
Sehr schlecht    Schlecht Weder noch       Gut     Sehr gut  

18.  Wie stark leiden Sie unter folgenden Beschwerden? 

      Stark Mäßig Kaum Gar nicht  

Kreuz- oder Rückenschmerzen  o  o  o  o  
Nacken- oder Schulterschmerzen   o  o  o  o  

19.  Wie gut können Sie folgende Tätigkeiten bewältigen? Es kommt nicht  
darauf an, die Tätigkeit oft durchgeführt zu haben. Entscheidend ist, was 
Sie sich wirklich zutrauen. 

Können Sie…  
Ich habe 

keine 
Probleme 

   

Ich kann 
diese  

Tätigkeit 
nicht 

… einen schweren Einkaufskorb (8Kg) über mehrere 
Etagen tragen? 

o  o  o  o  o  

… aus der Rückenlage ohne Hilfe der Arme den  
Oberkörper aufrichten (Sit up)? 

o  o  o  o  o  
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Institut für Sport und Sportwissenschaft  
Geb. 40.40 

E-Mail: Aktivpause@kitsc.de 

… 2 schwere Koffer über mehrere Etagen tragen? o  o  o  o  o  

… zwei Kilometer schnell gehen („walken) ohne 
auszuruhen? 

o  o  o  o  o  

… einen Kilometer ohne Pause joggen? o  o  o  o  o  

… 30 Minuten ohne Pause joggen (ca. 5km)? o  o  o  o  o  

… auf einem Stuhl sitzend mit den Händen den  
Boden erreichen? 

o  o  o  o  o  

… aus dem Stand (Knie gestreckt) mit den 
Händen den Boden erreichen? 

o  o  o  o  o  

… im Stehen mit dem Kopf die gestreckten Knie 
berühren? 

o  o  o  o  o  

… auf einem Bein stehen, ohne sich festzuhalten 
(mind. 15 sek.) 

o  o  o  o  o  

… einen Purzelbaum? o  o  o  o  o  

… mit Abstützen über einen 1m hohen Zaun  
springen? 

o  o  o  o  o  

 
 

20.  In welchem Arbeitsbereich des KIT arbeiten Sie? 

o Berufliche Ausbildung o Technischer Dienst 
o Verwaltung/Personalprozesse o Lehre und/oder Forschung 
o Sonstiges:   

21.  Wie viele Arbeitstage verbringen Sie in einer normalen Arbeitswoche am KIT ? 
(Bitte kreuzen Sie die Anzahl der Tage an, die Sie am Arbeitsplatz verbringen, auch wenn es sich 
z.B. nicht um volle Tage handelt) 

o 1 o 2 o 3 o 4 o 5 

22.  Bitte geben Sie Ihr Alter an.  

o ≤ 20 o 21-
30 

o 31-
40 

o 41-
50 

o 51-
60 

o >60 

23.  Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an. 

o Weiblich  o Männlich   

24.  Hier haben Sie Platz für Anregungen und/oder Verbesserungsvorschläge. 

 

 

 

Vielen Dank für Ihre Geduld und Ihre Unterstützung!  

 

 

 

 

Zum Schluss bitten wir Sie um einige persönliche Angaben.  
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2-2 Auszug Fragebogen MZP 2  

1. Wie viele Abwesenheitstage (z.B. Urlaub, Krankheit) hatten Sie zwischen dem 
15.05. und dem 21.07.2017 (entspricht 10 Wochen)? 
(Nicht anzugeben sind externe Arbeitstage, z.B. Fortbildungen, Home-Office. Falls Sie sich 
nicht mehr an eine genaue Zahl erinnern, geben Sie bitte eine Schätzung ab.) 

 

2. Denken Sie nun bitte an die Erfahrungen, die Sie durch die regelmäßige 

Durchführung von Aktivpausen am Arbeitsplatz in den vergangenen 10 Wochen 

gemacht haben. 

3. Bitte kreuzen Sie an, wie häufig Sie die folgend genannten Emotionen während 
der vergangenen 10 Wochen bei den Aktivpause-Einheiten erlebt haben. 

      Immer     Häufig     Manchmal     Nie 

Freude o  o  o  o  
Stolz o  o  o  o  
Zufriedenheit o  o  o  o  
Glück o  o  o  o  
Überraschung o  o  o  o  
Langeweile o  o  o  o  
Selbstbestätigung o  o  o  o  
Ärger o  o  o  o  
Enttäuschung o  o  o  o  
Mutlosigkeit/Resignation o  o  o  o  
Unzufriedenheit o  o  o  o  

 

Wenn ich die Aktivpause 3x wöchentlich durchgeführt 
habe, dann habe ich die Erfahrung gemacht, dass …  

Stimmt 
nicht 

Stimmt 
kaum 

Stimmt 
eher 

Stimmt 
genau 

… ich meine Kollegen besser kennen lernen konnte. o  o  o  o  
… sich dadurch Personen in meiner Umgebung stark 

beeinträchtigt gefühlt haben. o  o  o  o  
… ich nicht mehr genug Zeit für andere Dinge hatte. o  o  o  o  
… ich Angst hatte mich zu verletzen. o  o  o  o  
… ich belastbarer für den Alltag wurde. o  o  o  o  
… ich etwas Gutes für meine Gesundheit getan habe.   o  o  o  o  
… mich das jedes Mal große Selbstüberwindung gekostet 

hat o  o  o  o  
… sich das positiv auf meine Figur ausgewirkt hat.   o  o  o  o  
… ich dafür jedes Mal einen großen (organisatorischen) 

Aufwand betreiben musste.   o  o  o  o  
… ich mich vor Misserfolgen gefürchtet habe.  o  o  o  o  
… ich mit netten Leuten zusammen war.   o  o  o  o  
… ich mich anschließend einfach wohler gefühlt habe.  o  o  o  o  

Tage 
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4.  Nachfolgend interessiert uns, wie hilfreich folgende Faktoren für die 

eigenständige Durchführung der Aktivpause-Plus in den vergangenen 10 

Wochen für Sie waren. 

(Nur von der Gruppe Multi-Plus auszufüllen)  

 
Gar nicht 
hilfreich 

 Eher nicht 
hilfreich 

    Eher 
hilfreich 

    Sehr 
hilfreich 

Coaching-Sitzung o  o  o  o  
Zweiwöchige „Kickstart-Phase“ 
(3x wöchentliche Anleitung) o  o  o  o  
Material-Kiste o  o  o  o  
Übungsunterlagen (z.B. Übungskärtchen) o  o  o  o  
Wöchentliche Dokumentation der  
Aktivpause-Durchführung o  o  o  o  
Multiplikator/in o  o  o  o  
Arbeitskolleg/innen o  o  o  o  
Übungsleiter/in o  o  o  o  
Aktivpause Orga-Team o  o  o  o  
Vorgesetzte/r o  o  o  o  
Kostenfreiheit des Angebots o  o  o  o  
Sonstiges: o  o  o  o  

5.  Nachfolgend interessiert uns, wie hilfreich folgende Faktoren für die 

eigenständige Durchführung der Aktivpause-Plus in den vergangenen 10 

Wochen für Sie waren. 

(Nur von der Gruppe Classic-Plus auszufüllen)  

 
Gar nicht 
hilfreich 

 Eher nicht 
hilfreich 

    Eher 
hilfreich 

    Sehr 
hilfreich 

Übungsunterlagen (z.B. Übungskärtchen) o  o  o  o  
Wöchentliche Dokumentation der  
Aktivpause-Durchführung o  o  o  o  
Arbeitskolleg/innen o  o  o  o  
Übungsleiter/in o  o  o  o  
Aktivpause Orga-Team o  o  o  o  
Vorgesetzte/r o  o  o  o  
Kostenfreiheit des Angebots o  o  o  o  
Sonstiges: o  o  o  o  

 

 

 

 

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf die Programmbausteine der Aktivpause-Plus. 
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6.  Nachfolgend interessiert uns, wie zufrieden Sie mit Ihrem Übungsleiter/ Ihrer 
Übungsleiterin in den vergangenen 10 Kurswochen waren. 

Der Übungsleiter/die 
Übungsleiterin meiner 
Kursgruppe …  

   Trifft    
überhaupt 

nicht zu 

 
Trifft 

nicht zu 

 
Trifft 

teilweise zu 
Trifft zu 

Trifft 
völlig zu 

… motiviert mich zum  
regelmäßigen Sporttreiben. o  o  o  o  o  

… ist gegenüber der Gruppe  
hilfsbereit und freundlich. o  o  o  o  o  

… ist um die Integration der 
einzelnen Gruppenmitglieder 
bemüht. 

o  o  o  o  o  
… bringt durch neue Ideen  
   Abwechslung in die Trainings 
   stunde. 

o  o  o  o  o  
… spornt die Gruppenmitglieder in 

schwierigen Situationen an. o  o  o  o  o  
… bemüht sich um jedes einzelne 

Gruppenmitglied. o  o  o  o  o  
… kann einfach, anschaulich 

erklären und die Übungen gut  
aufbauen. 

o  o  o  o  o  
… ist gegenüber Kritik und neuen 

Anregungen aufgeschlossen. o  o  o  o  o  
… gibt persönliche 

Rückmeldungen oder lobt, wenn 
eine schwierige Aufgabe erreicht 
ist. 

o  o  o  o  o  

7.  Gibt es weitere Maßnahmen, die Sie sich zur Unterstützung der eigenständigen 
Durchführung von Aktivpausen wünschen? 

Ja o  
Nein   o  

 

Hier haben Sie Platz für Ihre Ideen. 

 

 

 

 

8. Haben Sie sonstige Anregungen und/oder Verbesserungsvorschläge zur 

Aktivpause-Plus? 

 

 
 

Vielen Dank für Ihre Teilnahme und Unterstützung! 

Ihr Aktivpause-Team 
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2-3 Auszug Fragebogen MZP 3 

 

1. Wie viele Abwesenheitstage (z.B. Urlaub, Krankheit) hatten Sie zwischen dem 
24.07. und dem 29.09.2017 (entspricht 10 Wochen)? 
(Nicht anzugeben sind externe Arbeitstage, z.B. Fortbildungen, Home-Office. Falls Sie sich 
nicht mehr an eine genaue Zahl erinnern, geben Sie bitte eine Schätzung ab.) 

 

2. Denken Sie nun bitte an die Erfahrungen, die Sie durch die regelmäßige 
Durchführung von Aktivpausen am Arbeitsplatz in den vergangenen 10 Wochen 
gemacht haben. 

 

3. Nachfolgend interessiert uns, wie sich das Multiplikatoren-Konzept während der 
vergangenen 10 Wochen in ihren Gruppen bewährt hat.   
(Nur von der Gruppe Multi-Plus auszufüllen)  

Der Multiplikator/ die Multiplikatorin meiner  
Kursgruppe …  

Trifft 
überhaupt 

nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Trifft 
teilweise 

zu 
Trifft zu 

Trifft 
völlig zu 

… motiviert mich zum regelmäßigen Sporttreiben. o  o  o  o  o  

… ist gegenüber der Gruppe hilfsbereit und 
freundlich. 

o  o  o  o  o  

… ist um die Integration der einzelnen 
Gruppenmitglieder bemüht. 

o  o  o  o  o  

 

Wenn ich die Aktivpause 3x wöchentlich durchgeführt 
habe, dann habe ich die Erfahrung gemacht, dass …  

Stimmt 
nicht 

Stimmt 
kaum 

Stimmt 
eher 

Stimmt 
genau 

… ich meine Kollegen besser kennen lernen konnte. o  o  o  o  
… sich dadurch Personen in meiner Umgebung stark 

beeinträchtigt gefühlt haben. o  o  o  o  
… ich nicht mehr genug Zeit für andere Dinge hatte. o  o  o  o  
… ich Angst hatte mich zu verletzen. o  o  o  o  
… ich belastbarer für den Alltag wurde. o  o  o  o  
… ich etwas Gutes für meine Gesundheit getan habe.   o  o  o  o  
… mich das jedes Mal große Selbstüberwindung gekostet 

hat. o  o  o  o  
… sich das positiv auf meine Figur ausgewirkt hat.   o  o  o  o  
… ich dafür jedes Mal einen großen (organisatorischen) 

Aufwand betreiben musste.   o  o  o  o  
… ich mich vor Misserfolgen gefürchtet habe.  o  o  o  o  
… ich mit netten Leuten zusammen war.   o  o  o  o  
… ich mich anschließend einfach wohler gefühlt habe.  o  o  o  o  

Tage 

Abschließend haben Sie die Möglichkeit, uns zum 20-wöchigen Studienzeitraum Feedback 
zu geben und Ihre Wünsche für die weitere Unterstützung der Aktivpause-Plus zu äußern. 
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… bringt durch neue Ideen Abwechslung in die 
Trainingsstunde. 

o  o  o  o  o  

… spornt die Gruppenmitglieder in schwierigen 
Situationen an. 

o  o  o  o  o  

… bemüht sich um jedes einzelne 
Gruppenmitglied. 

o  o  o  o  o  

… kann einfach, anschaulich erklären und die 
Übungen gut aufbauen. 

o  o  o  o  o  

… ist gegenüber Kritik und neuen Anregungen 
aufgeschlossen. 

o  o  o  o  o  

… gibt persönliche Rückmeldungen oder lobt, 
wenn eine schwierige Aufgabe erreicht ist. 

o  o  o  o  o  

4.  Nachfolgend interessiert uns, wie Sie sich in der Rolle als Multiplikator/ -in gefühlt 
haben. Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen für Sie zutreffen.  
(Nur von Multiplikatoren auszufüllen)  

Der Multiplikator/ die Multiplikatorin meiner 
Kursgruppe …  

Trifft 
überhaupt 

nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Trifft 
teilweise 

zu 

Trifft zu Trifft 
völlig zu 

In der Rolle als Multiplikator/-in habe ich mich 

insgesamt wohl gefühlt. 
o  o  o  o  o  

Die Rolle als Multiplikator/-in hat mir Spaß 

gemacht. 
o  o  o  o  o  

In der Multiplikatoren-Schulung wurde mir 

ausreichend Wissen zur Anleitung von 

Aktivpausen vermittelt. 

o  o  o  o  o  

Die Multiplikatoren-Schulung war von großem 

Nutzen für mich. 
o  o  o  o  o  

Bei der Anleitung von Aktivpausen habe ich mich 

sicher gefühlt. 
o  o  o  o  o  

Ich habe ausreichend Unterstützung zur 

Durchführung von Aktivpausen erhalten 

(Stundenverlaufspläne etc.). 

o  o  o  o  o  

Ich kann mir vorstellen, auch in Zukunft als 

Multiplikator/-in zu agieren. 
o  o  o  o  o  

Ich kann mir vorstellen, weitere Multiplikatoren-

Schulungen zu besuchen. 
o  o  o  o  o  

5.  Mit folgenden Aussagen bitten wir Sie, die Aktivpause-Plus zu bewerten. Bitte 
kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen für Sie zutreffen.  
(Von allen Teilnehmern auszufüllen) 

 

Trifft 
überhaupt 

nicht zu   

Trifft 
 eher 

nicht zu  

Trifft 
teilweis

e zu   

Trifft  
eher zu  

Trifft  
völlig zu  

Durch das Aktivpause-Plus Programm habe 
ich neue Erkenntnisse gewonnen, wie ich 
meine Gesundheit fördern kann.  

o  o  o  o  o  
Die Übungen der Aktivpause-Plus waren 
gut gewählt (z.B. Aufbau der Einheiten, 
Übungsauswahl, Intensität der Übungen). 

o  o  o  o  o  
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Ich versuche, möglichst viele in dem  
Aktivpause-Plus Programm gewonnenen  
Erfahrungen im Alltag umzusetzen. 

o  o  o  o  o  
Mit der Organisation durch das Aktivpause-
Team bin ich zufrieden.  o  o  o  o  o  
Der zeitliche Aufwand für die Teilnahme am 
Aktivpause-Plus Programm hat sich 
gelohnt. 

o  o  o  o  o  
Ich würde das Aktivpause-Plus Programm  
weiterempfehlen.   o  o  o  o  o  
Alles in Allem finde ich das Aktivpause-Plus 
Programm gelungen.   o  o  o  o  o  

 

6.  Gibt es Maßnahmen, die Sie sich zur Unterstützung der eigenständigen 
Durchführung von Aktivpausen wünschen? 

Ja o  
Nein   o  

 

 Hier haben Sie Platz für Ihre Ideen. 

1.  

 

 
 

Haben Sie sonstige Anregungen und/oder Verbesserungsvorschläge zur Aktivpause-

Plus? 

 

 

 

 

 

 

Vielen Dank für Ihre Teilnahme und Unterstützung! 

Ihr Aktivpause-Team 
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2-4 Fragebogen Follow-Up Untersuchung  

 

 

Institut für Sport und Sportwissenschaft  
    Geb. 40.40 

     E-Mail: Aktivpause@kitsc.de 

 

 
Sehr geehrte Studienteilnehmerin, sehr geehrter Studienteilnehmer,  
 
Dieser Fragebogen enthält eine Reihe von Aussagen zu Ihrem Durchführungsverhalten der 
Aktivpause.  

Gehen Sie bei der Beantwortung der Frage bitte der Reihe nach vor, Frage für Frage. Neben 
den meisten Aussagen finden Sie mehrere Kästchen. Bitte beachten Sie bei der Beantwortung 
der Fragen, dass es keine "richtigen" oder "falschen" Antworten gibt, sondern uns Ihre 
wahrheitsgemäße, persönliche Meinung wichtig ist.  
Die Bearbeitung des Fragebogens dauert ca. 5 Minuten.  

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig und alle Angaben werden selbstverständlich 
vertraulich behandelt. Die Auswertungsergebnisse werden ausschließlich in aggregierter 
Form (in Tabellen und/oder Grafiken) veröffentlicht, sodass Rückschlüsse auf Einzelpersonen 
nicht möglich sind. Es gilt das Landesdatenschutzgesetz-BW (LDSG). 

Bitte tragen Sie hier Ihren persönlichen Code ein, den Sie erhalten haben.  

 

 

 
Für Ihre Teilnahme bedanken wir uns recht herzlich! 
 
Los geht’s …   
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1.  Wie häufig haben Sie in den vergangenen 10 Wochen durchschnittlich  
Aktivpausen (oder Gymnastik-Übungen) an Ihrem Arbeitsplatz durchgeführt?  

o  Gar nicht  o  2 Mal pro Woche 

o  Weniger als 1 Mal pro Woche o  3 Mal pro Woche 

o  1 Mal pro Woche o  Mehr als 3 Mal pro Woche 

2. Wie viele Abwesenheitstage (z.B. Urlaub, Krankheit) hatten Sie zwischen dem 
02.10. und dem 26.01.2018? 
(Nicht anzugeben sind externe Arbeitstage, z.B. Fortbildungen, Home-Office. Falls Sie sich 
nicht mehr an eine genaue Zahl erinnern, geben Sie bitte eine Schätzung ab.) 

 

3. Wie stark ist Ihre Absicht, in den nächsten Wochen und Monaten 3x wöchentlich  
Aktivpausen am Arbeitsplatz durchzuführen?  

Diese Absicht 
habe ich gar 

nicht 

o  o  o  o  o  o  Diese Absicht 
habe ich sehr 

stark       0    1    2    3    4    5 

4. Nachfolgend geht es um eine Einschätzung, wie sehr Sie sich zutrauen, die 
Aktivpause 3x wöchentlich am Arbeitsplatz durchzuführen.  

Ich traue mir zu, die Aktivpause ab sofort 3x wöchentlich durchzuführen.  
Traue ich 
mir gar 
nicht zu 

o  o  o  o  o  o  Traue ich 
mir zu 

100% zu   0 1 2 3 4 5 

Ich traue mir zu, die Aktivpause über ein paar Monate hinweg 3x wöchentlich durchzuführen.  
Traue ich 
mir gar 
nicht zu 

o  o  o  o  o  o  Traue ich 
mir zu 

100% zu   0 1 2 3 4 5 

Ich traue mir zu, nach einer längeren Pause wieder 3x wöchentlich mit der Durchführung der  
Aktivpause anzufangen.  
Traue ich 
mir gar 
nicht zu 

o  o  o  o  o  o  Traue ich 
mir zu 

100% zu   0 1 2 3 4 5 

5. Im Folgenden geht es darum, ob Sie bereits konkrete Pläne haben, wie Sie das 
Ziel umsetzen, die Aktivpause in den nächsten Wochen 3x wöchentlich 
durchzuführen.  

Ich habe bereits konkret geplant…  
Stimmt 

nicht 

Stimmt 

kaum 

Stimmt 

eher 

Stimmt 

genau 

… wann ich Aktivpausen durchführen werde. o  o  o  o  
… wo ich Aktivpausen durchführen werde. o  o  o  o  
… wie ich Aktivpausen durchführen werden.    o  o  o  o  
… wie oft ich Aktivpausen durchführen werde.  o  o  o  o  

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihren Umgang mit der Aktivpause und das Vorhaben, 
Ihr Bewegungsverhalten (am Arbeitsplatz) zu steigern. Wenn wir im Folgenden den Begriff 
„Aktivpause“ verwenden, beziehen wir uns dabei jeweils auf Gymnastikübungen am Arbeitsplatz 
mit einer Durchführungsdauer von 15 Minuten.  

 

Tage 
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Institut für Sport und Sportwissenschaft  
    Geb. 40.40 

     E-Mail: Aktivpause@kitsc.de 

… mit wem ich Aktivpausen durchführen werde.  o  o  o  o  
… was ich tun werde, wenn einmal etwas dazwischen 

kommt. o  o  o  o  
… wie ich damit umgehen kann, wenn ich mal 

ausgesetzt habe. o  o  o  o  
… was ich in schwierigen Situationen tun kann, um 

meinen Vorsätzen treu zu bleiben. o  o  o  o  
… wann ich besonders aufpassen muss, um nicht 

auszusetzen. o  o  o  o  

6.  Nun kann es trotz allem manchmal vorkommen, dass Sie einen oder mehrere  
Aktivpause-Termine ausfallen lassen müssen.  

Wie reagieren Sie?  
Trifft  

nicht zu 

Trifft  
eher 

nicht zu 

Trifft  
etwas zu 

Trifft zu 

Ich betrachte den/die ausgefallene/n Termin(e) als  
Ausnahme.  o  o  o  o  
Ich resigniere und gebe mein Sportvorhaben gänzlich 
auf.  o  o  o  o  
Ich mache mir weiter keine Gedanken und gehe wie 
gewohnt zum nächsten Termin.  o  o  o  o  

7.  Eine berufliche Tätigkeit ist durch regelmäßigen Kontakt zu Arbeitskolleg/innen  
gekennzeichnet. Wie gehen diese damit um, dass Sie Aktivpausen durchführen?  

Meine Arbeitskolleg/innen…   
(Fast) 

nie 
Manchmal Oft 

(Fast)  
immer 

… führen die Aktivpause zusammen mit mir durch. o  o  o  o  
… nehmen Rücksicht darauf, dass ich Aktivpausen 

durchführe. o  o  o  o  
… fordern mich auf, bei der Aktivpause mitzumachen 

oder weiterzumachen. o  o  o  o  
… machen mir das Angebot, gemeinsam Aktivpausen 

durchzuführen. o  o  o  o  
… unterstützen mich praktisch (z.B. bei 

Terminkonflikten), damit ich Aktivpausen 
durchführen kann.  

o  o  o  o  
… ermutigen mich dazu, an der Durchführung der  

Aktivpause festzuhalten und nicht aufzugeben.  o  o  o  o  
… erinnern mich daran, die Aktivpause regelmäßig 

durchzuführen. o  o  o  o  
 

8.  Hier haben Sie Platz für Anregungen und/oder Verbesserungsvorschläge. 

 

 

 

 

Vielen Dank für Ihre Geduld und Ihre Unterstützung! 

Ihr Aktivpause-Team  

 

 

 

 

 



310               Anhang 

2-5 Fragebogen Coaching-Sitzung 1 

  

  Institut für Sport und Sportwissenschaft  
Geb. 40.40 

    E-Mail: aktivpause@kitsc.de 

 
 
 
 

FRAGEBOGEN ZUR COACHING-SITZUNG 
 
 

Sehr geehrte Studienteilnehmerin, sehr geehrter Studienteilnehmer,  

 

nachfolgend sind wir an Ihrer Meinung zur Coaching-Sitzung interessiert.  

Gehen Sie bei der Beantwortung der Fragen bitte der Reihe nach vor. Neben den Aussagen finden Sie 

mehrere Kästchen. Bitte beachten Sie bei der Beantwortung der Fragen, dass es keine "richtigen" oder 

"falschen" Antworten gibt, sondern uns Ihre wahrheitsgemäße, persönliche Meinung wichtig ist.  

Die Bearbeitung des Fragebogens dauert ca. 3-4 Minuten.  

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig und alle Angaben werden selbstverständlich vertraulich 

behandelt. Die Auswertungsergebnisse werden ausschließlich in aggregierter Form (in Tabellen und/oder 

Grafiken) veröffentlicht, sodass Rückschlüsse auf Einzelpersonen nicht möglich sind. 

Bitte tragen Sie hier Ihren persönlichen Code ein, den Sie erhalten haben.  

 

 

 

1. Bitte beurteilen Sie die folgenden Rahmenbedingungen der Coaching-Sitzung.  

Wie zufrieden waren Sie mit … 

 

 

 

Sehr 

zufrieden 

6 

 

 

5 

 

 

4 

 

 

3 

 

 

2 

Gar nicht 

zufrieden 

1 

… dem Veranstaltungsort?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… dem Termin?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… der Dauer?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… dem Umfang?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… dem Ablauf?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… der Methodik?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… den Teilnehmerunterlagen?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… der Atmosphäre?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… dem Moderator?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… der Beteiligung durch die Gruppe?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 
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2.  Bitte schätzen Sie ein, wie hilfreich die einzelnen Inhalte der Coaching-Sitzung für Ihr 

Vorhaben waren, die Aktivpause 3x wöchentlich durchzuführen.  

 

 

 

Sehr 

hilfreich 

6 

 

 

5 

 

 

4 

 

 

3 

 

 

2 

Gar nicht 

hilfreich 

1 

Besprechung Ablauf Aktivpause-Plus  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Theoretischer Input  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Brainstorming Gesundheitsziele  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Brainstorming Barrieren  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Entwicklung Gegenstrategien  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Ausfüllen des Strategieplans  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Aktivpause-Regeln  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Besprechung Organisatorisches  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

 

3. Bitte geben Sie Ihre Einschätzung ab. 

 

 

 

Trifft 

genau zu 

6 

 

 

5 

 

 

4 

 

 

3 

 

 

2 

Trifft gar 

nicht zu 

1 

Für die Planung und Durchführung der 

Aktivpause-Plus war das Coaching 

hilfreich.  

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Würden Sie die Coaching-Sitzung zur 

Unterstützung der eigenständigen 

Durchführung von Aktivpausen 

weiterempfehlen?  

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

4.  Haben Sie sonstige Anmerkungen?  

____________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Für Ihre Teilnahme bedanken wir uns recht herzlich! 
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FRAGEBOGEN ZUR COACHING-SITZUNG 
 
 

Sehr geehrte Studienteilnehmerin, sehr geehrter Studienteilnehmer,  

 

nachfolgend sind wir an Ihrer Meinung zu den Coaching-Sitzungen interessiert. 

Wichtig: Bitte beachten Sie, dass sich der Fragebogen, bei einigen Fragen auf beide Coaching-

Sitzungen bezieht. 

Gehen Sie bei der Beantwortung der Fragen bitte der Reihe nach vor. Neben den Aussagen finden Sie 

mehrere Kästchen. Bitte beachten Sie bei der Beantwortung der Fragen, dass es keine "richtigen" oder 

"falschen" Antworten gibt, sondern uns Ihre wahrheitsgemäße, persönliche Meinung wichtig ist.  

Die Bearbeitung des Fragebogens dauert ca. 3-4 Minuten.  

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig und alle Angaben werden selbstverständlich vertraulich 

behandelt. Die Auswertungsergebnisse werden ausschließlich in aggregierter Form (in Tabellen und/oder 

Grafiken) veröffentlicht, sodass Rückschlüsse auf Einzelpersonen nicht möglich sind. 

Bitte tragen Sie hier Ihren persönlichen Code ein, den Sie erhalten haben.  

 

 

 

1. Bitte beurteilen Sie die folgenden Rahmenbedingungen der zweiten             

Coaching-Sitzung.  

 

Wie zufrieden waren Sie mit… 

 

Sehr 

zufrieden 

6 

 

 

5 

 

 

4 

 

 

3 

 

 

2 

Gar nicht 

zufrieden 

1 

… dem Veranstaltungsort?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… dem Termin?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… der Dauer?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… dem Umfang?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… dem Ablauf?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… der Methodik?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… der Atmosphäre?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… dem Moderator?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… der Beteiligung durch die Gruppe?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 
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2.  Bitte beurteilen Sie die folgenden Aussagen. Diese beziehen sich auf  

beide Coaching-Sitzungen.  

Durch die Coaching-Sitzungen… 

Trifft 

genau zu 

6 

 

 

5 

 

 

4 

 

 

3 

 

 

2 

Trifft gar 

nicht zu 

1 

… habe ich mehr Klarheit über meine 

Gesundheitsziele entwickelt.  
⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… hat sich mein Handlungsspektrum in 

Bezug auf die Umsetzung der 

Aktivpause erweitert.  

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… habe ich neue Verhaltensweisen 

erlernt.  
⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… bin ich mir meiner Ressourcen 

(Fähigkeiten und Fertigkeiten) für die 

regelmäßige Durchführung 

bewusstgeworden.  

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

 

3. Bitte beurteilen Sie die folgenden Aussagen. Diese beziehen sich auf  

beide Coaching-Sitzungen.  

 

 

 

Trifft 

genau zu 

6 

 

 

5 

 

 

4 

 

 

3 

 

 

2 

Trifft gar 

nicht zu 

1 

Das Coaching wird von langfristigem 

Nutzen sein.  
⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Die Coaching-Sitzungen haben meine 

Entwicklung positiv unterstützt.  
⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Ich würde grundsätzlich noch einmal 

Coaching in Anspruch nehmen.  
⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Für die Planung und Durchführung der 

Aktivpause-Plus waren die Coaching-

Sitzungen hilfreich.  

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Mit dem Coaching-Prozess bin ich 

zufrieden.  
⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Ich würde die Coaching-Sitzungen zur 

Unterstützung der eigenständigen 

Durchführung von Aktivpausen 

weiterempfehlen.  

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

 

 

4.  Haben Sie sonstige Anmerkungen?  

____________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

 
 

Für Ihre Teilnahme bedanken wir uns recht herzlich! 
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FRAGEBOGEN ZUR MULTIPLIKATOREN-SCHULUNG 
 
 

Sehr geehrte Studienteilnehmerin, sehr geehrter Studienteilnehmer,  

nachfolgend sind wir an Ihrer Meinung zur Multiplikatoren-Schulung interessiert. Gehen Sie bei der 

Beantwortung der Fragen bitte der Reihe nach vor. Neben den Aussagen finden Sie mehrere Kästchen.  

Bitte beachten Sie bei der Beantwortung der Fragen, dass es keine "richtigen" oder "falschen" Antworten 

gibt, sondern uns Ihre wahrheitsgemäße, persönliche Meinung wichtig ist.  

Die Bearbeitung des Fragebogens dauert ca. 3-4 Minuten.  

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig und alle Angaben werden selbstverständlich vertraulich 

behandelt. Die Auswertungsergebnisse werden ausschließlich in aggregierter Form (in Tabellen und/oder 

Grafiken) veröffentlicht, sodass Rückschlüsse auf Einzelpersonen nicht möglich sind. 

Bitte tragen Sie hier Ihren persönlichen Code ein, den Sie erhalten haben.  

 

1. Bitte beurteilen Sie die Rahmenbedingungen unserer Multiplikatoren-Schulung.  

 Wie zufrieden waren Sie mit … 

 

 

 

Sehr 

zufrieden 

6 

 

 

5 

 

 

4 

 

 

3 

 

 

2 

Gar nicht 

zufrieden 

1 

… dem Veranstaltungsort? ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… dem Termin? ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… der Dauer? ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… dem Umfang? ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… dem Ablauf?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… der Moderatorin?  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

2. Bitte beurteilen Sie die Inhalte und Themen der Multiplikatoren-Schulung. 

 

Die Themen der Schulung… 

 

Trifft 

genau zu 

6 

 

 

5 

 

 

4 

 

 

3 

 

 

2 

Trifft gar 

nicht zu 

1 

… bauten logisch aufeinander auf. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… wurden inhaltlich gut eingeordnet. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… waren gut durchdacht. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… wurden verständlich erklärt. ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

… enthielten genug Praxisbezug und  

    Übungen. 
⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 
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3.  Bitte schätzen Sie ein, wie hilfreich die einzelnen Inhalte der Schulung waren, um Sie auf 

die Multiplikatoren-Tätigkeit vorzubereiten. 

 

 

 

Sehr 

hilfreich 

6 

 

 

5 

 

 

4 

 

 

3 

 

 

2 

Gar nicht 

hilfreich 

1 

Rolle des Multiplikators/ 

der Multiplikatorin 
⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Vorstellung des Kursmanuals  ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Vorstellung der Materialien ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Inhalte und Ziele einer 

Bewegungspause 
⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Praxis-Input ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

Gruppenarbeit-Phase & Feedback ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

4.  Nach der Durchführung der Schulung fühle ich mich in der Lage, als  

Multiplikator/-in in meiner Gruppe zu agieren. 

Trifft genau zu 

6 

 

 

5 

 

 

4 

 

 

3 

 

 

2 

Trifft gar nicht 

zu 

1 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

5.  Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit der Multiplikatoren-Schulung? 

Sehr zufrieden 

6 

 

 

5 

 

 

4 

 

 

3 

 

 

2 

Gar nicht zu 

zufrieden 

1 

⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ ⃝ 

6.  Wünschen Sie sich weitere Maßnahmen, mit denen wir Sie als Multiplikator/-in 

unterstützen können?  

o Nein    

____________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

7.  Was sind Ihre Beweggründe, als Multiplikator/-in zu fungieren? 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

Für Ihre Teilnahme bedanken wir uns recht herzlich!  

o Ja und zwar …  
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ANHANG 3: Curricula der Programmschulungen  

3-1 Curriculum der Coaching-Sitzung 1 in Kurzform (90 Minuten) 

Thema Inhalt Material Zeit 

Begrüßung und Einführung – 10 Min.  

Begrüßung - Begrüßung Teilnehmer/-innen  
- Vorstellung Moderator/-in und AP-Team 
- Anwesenheitsliste 
- Hinweis auf Unterlagen  

Flipchart 3 Min. 

Vorstellung der  
Intervention  

- Warum sind Sie heute hier? 
- Das Coaching ist ein Modul der Intervention 

Aktivpause-Plus  
- Vorstellung Aktivpause-Plus 
- Ausgabe der Materialkiste 

Flipchart  

 
Coaching-
Begleiter 

4 Min. 

Ablauf des Coachings - Vorstellung der Inhalte des Coachings 

 Theorie-Input 

 Barrierenmanagement 

 Handlungsplanung 

 Strategie-Plan  

Flipchart 3 Min. 

Theoretischer Input – 10 Min.  

Gesundheitsziele - Hinführung zum Thema Gesundheitsziele: 
Brainstorming: 
Warum nehmen Sie an der AP-Plus teil? 

- Theoretischer Input 
- Ziele als Motor der Motivation 
- Kosten-Nutzen-Analyse erwähnen (kann spä-

ter eigenständig durchgeführt werden) 

Coaching-
Begleiter 

5 Min. 

Verhältnisprävention 
und  
Verhaltensprävention 

- Unterscheidung Verhältnisprävention und  
Verhaltensprävention 

 Praxis-Beispiel: „Arme verschränken“ 

Coaching-
Begleiter 

5 Min. 

Barrierenmanagement – 55 Min.  

Strategieentwicklung:  
Identifikation von  
Barrieren 

- Hinführung & Brainstorming zum Thema  
Barrierenmanagement  

- Zusammenstellung der Barrieren  
- Ergänzung fehlender Barrieren  

Flipchart  
Modera- 
tionskarten 
Edding  

15 Min. 

Strategieentwicklung:  
Identifikation von  
Barrieren 

- Clustern der Barrieren in die vier Bereiche: 
1. Terminkonflikte 
2. Physische Einschränkungen 
3. Psychische Einschränkungen 
4. Ungünstige Rahmenbedingungen 

Flipchart 
4 DIN A4 
Blätter mit 
Aufschrift 

10 Min. 

Strategieentwicklung:  
Entwicklung von  
Gegenstrategien  

- Erarbeitung von Gegenstrategien (SORK) 
- Teilnehmer/-innen entscheiden sich für ihre 

persönlichen drei Hauptbarrieren  
- Diskussion der gruppenbezogenen Barrieren 

und Aktivpause-Plus Regeln 
- Niederschrift in den Strategie-Plan 

Flipchart 
 
Coaching-
Begleiter 

25 Min 

Strategieentwicklung:  
Weiterentwicklung  
Gegenstrategien 

- Besprechung der  
Selbstbeobachtungsaufgabe 

Coaching-
Begleiter 

5 Min 

Organisatorisches und Handlungsplanung – 15 Min.  

Handlungsplanung - Bestimmung Multiplikator  
- Terminfindung (Tag & Zeit) 
- Festlegung der Räumlichkeit 
- Informationen zum weiteren Ablauf 
- Klärung offener Fragen  

Flipchart  
Coaching-
Begleiter 

10 Min. 

Ausgabe Fragebögen  - Ausgabe Feedback-Fragebogen  Ausdrucke 4 Min.  

Verabschiedung - Verabschiedung Teilnehmer/-innen  
- Gruppenritual: „Schulterklopfen“ 

 1 Min. 
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3-2 Curriculum der Coaching-Sitzung 1 in Langform (90 Minuten) 

Inhalte Coaching-Sitzung 1 – Langform (90 Minuten) 
Thema Beschreibung & Methodik  Ziel 

Begrüßung 

Begrüßung  
Teilnehmer/-
innen und  
Vorstellung 
Moderator/-in  
 
 
 
 
 
 

Teilnehmer/-
innen stehen 
auf und führen  
gemeinsam 
mit  
Moderator/-in 
„Daumen hoch 
Übung aus 

 Flipchart mit Herzlich Willkommen zur Coaching-Sitzung 

„Wir freuen uns, dass Sie an der Aktivpause-Plus teilnehmen 
und begrüßen Sie herzlich zum heutigen Coaching. Mein 
Name ist (…), ich werde heute das Coaching moderieren. Die 
Aktivpause-Plus wird von Frau Schüler-Hammer, Yvonne 
Deurer und mir begleitet. Frau Schüler-Hammer begleitet 
das Projekt auch innerhalb ihrer Promotion, Yvonne Deurer 
ist hilfswissenschaftliche Mittarbeiterin und wird ihre Ba-
chelorarbeit innerhalb des Projektes schreiben und ich meine 
Masterarbeit. “ 
 

 Alle Teilnehmer/-innen stehen auf und machen gemeinsam 

mit Moderator/-in Daumen hoch Übung 
„Zu Beginn möchte ich Sie gleich einladen mit mir eine kurze 
Aktivpause zu machen. Bitte stehen Sie alle auf und strecken 
Sie Ihre Arme auf Schulterhöhe zur Seite aus. Eine Hand 
zeigt „Daumen hoch“ an, die andere Hand zeigt „Daumen 
runter“ an. Der Blick wandert langsam zu „Daumen hoch“. 
Daumenrichtung wechseln, indem Sie die Schultern ein- bzw. 
aufdrehen. Der Blick wandert stets Richtung „positiven Dau-
men“.“ 

Ankommen/ 
Abholen 

Vorstellung 
der Inhalte des 
Coachings 

 Ablauf des Coachings erklären (auf Flipchart Plakat) 
„Was erwartet Sie heute?“ 
Zunächst werde ich Ihnen den Ablauf der gesamten Inter-
vention vorstellen. Daraufhin möchte ich Ihnen mit einem 
kurzen Impulsvortrag das Thema Gesundheit am Arbeitsplatz 
näherbringen. Im Anschluss werden wir auf das Thema  
Barrierenmanagement eingehen, das wir gemeinsam  
interaktiv erarbeiten. Abschließend besprechen wir die kon-
krete Planung der Aktivpause-Plus sowie offene Fragen Ihrer 
Gruppe.“ 

Struktur- 
Vorgabe 

Vorstellung der Intervention 

Begründung  
Aktivpause-
Plus 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Teilnehmer/-innen erhalten Teilnehmerunterlagen 

„Sie erhalten nun für die heutige Sitzung Ihre Teilnehmerun-
terlagen, die Sie auch im Verlauf der kommenden Monate 
immer wieder nutzen können.“ 

„Warum machen wir das Programm Aktivpause-Plus über-
haupt?  
Bei der Aktivpause-Evaluation 2016 wurde vielfach der 
Wunsch geäußert, die Aktivpause häufiger pro Woche bzw. 
auch während der vorlesungsfreien Zeit anzubieten sowie  
Unterstützung für die eigenständige Durchführung von Be-
wegungspausen zu erhalten. Diesem Anliegen möchten wir 
nun nachkommen. Unser Ziel ist es, Sie dabei zu unterstüt-
zen, einen körperlich aktiven Lebensstil am Arbeitsplatz auf-
zubauen und die Nachhaltigkeit und Kontinuität der beste-
henden Aktivpause zu fördern. Denn nur wenn die Aktiv-
pause regelmäßig durchgeführt wird, können die zu erwar-
tenden gesundheitsförderlichen Effekte ausgeschöpft 
werden, diese Effekte sind bereits zahlreich nachgewiesen. 
Die Aktivpause-Plus wird wissenschaftlich im Rahmen einer 

Einführung 
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Vorstellung  
Interventions-
plan,-struktur, 
-ziel,-ablauf 
 

Promotion begleitet, um den Erfolg Ihrer Verhaltensände-
rung zu untersuchen und ein objektives Feedback über das 
neue Konzept zu erhalten. 

 Ablauf der Intervention an Flipchart erklären 

„Die Aktivpause-Plus ist wie folgt aufgebaut: 

1. Messzeitpunkt 1 (April) 
2. Coaching-Sitzung (Mai) 
3. Start der Aktivpause-Plus 15.05.2017  

Eigenständige Durchführung der Aktivpause 
4. Kick-Start-Phase (2 Wochen) 
5. Multiplikatoren-Schulung (Mai) 
6. Messzeitpunkt 2 (Juli) 
7. Auffrischung Coaching-Sitzung (Juli) 
8. Eigenständige Durchführung der Aktivpause (Aug./Sept.) 
9. Messzeitpunk 3 (Oktober)“ 

 
 Teilnehmer/-innen auf Teilnehmerunterlagen verweisen: 

Thema gesundheitstheoretischer Hintergrund 

„In Ihren Unterlagen finden Sie ausführliche Information zum 
Thema Risiken körperlicher Inaktivität und sitzender Verhal-
tensweise. Das können Sie sich gerne nach der heutigen 
Coaching-Sitzung durchlesen.“ 

Theoretischer Input  

Gesundheitstheoretischer Hintergrund 

Risiken körper- 
licher  
Inaktivität und 
sitzender Ver-
haltensweisen 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gesundheits- 
wirkungen von 
Bewegungs-
pausen/  
Nutzen von  
Arbeitspausen 

 Hintergrund Information für Moderator/in: 

 Negative Effekte körperlicher Inaktivität: 
„Personen, die einen Großteil des Tages sitzen, gefährden 
ihre Gesundheit. Das Risiko, z.B. an Diabetes oder Herzkrank-
heiten zu erkranken oder einen Schlaganfall zu erleiden,  
erhöht sich. Die Folgen von zu langem und zu vielem Sitzen 
sind bspw. Rückenbeschwerden, Augenbelastungen oder 
einseitige Beanspruchungen des Schulter-Nacken-Armsys-
tems. 

Die Weltgesundheitsorganisation bezeichnet langanhaltende 
Sitzzeiten mittlerweile sogar als einen unabhängigen Risiko-
faktor für unsere Gesundheit. Das bedeutet, dass die Inaktivi-
tät des Berufsalltags nicht durch eine einmalige Ausgleichak-
tivität, wie z.B. Joggen oder walken, am Abend nachgeholt 
werden kann. Wichtig ist daher, dass Ausgleichsaktivitäten 
belastungsnah stattfinden. Laut verschiedener Experten soll 
die Sitzzeit optimaler Weise sogar stündlich durch kurze  
Bewegungsaktivitäten unterbrochen werden.“ 

 
 Positive Effekte körperlicher Aktivität 

„Es gibt zahlreiche Studien, die den positiven Effekt ausrei-
chender Bewegung am Arbeitsplatz nachweisen. Hier kommt 
die Bedeutung der Aktivpause ins Spiel: Bewegungspausen 
haben nachweislich positive Wirkungen auf unsere  
Gesundheit und Arbeitsleistung.  
Allgemein kann regelmäßige körperliche Aktivität sogar 
Krankheiten vermindern und verbessert nachweislich die 
körperliche und geistige Gesundheit. Mit Bewegungs- 
aktivitäten stärken wir unsere Gesundheitsressourcen und 
sind damit belastbarer für den Alltag. 

Sensibilisie-
rung und  
Bewusstsein  
schaffen 

Teilnehmer/-
innen infor-
mieren und  
aufklären 
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Gesundheitsziele 

Hinführung 
zum Thema  
&  
Brainstorming  
Gesundheits-
ziele 

Ziele als Motor 

der Motivation 

 

 
 

 

 Sammlung von Teilnahmegründen 
„Nun habe ich Ihnen den Ablauf der kommenden Wochen 
und Monaten vorgestellt und würde gerne von Ihnen erfah-
ren, aus welchen Gründen Sie an der Aktivpause-Plus teil-
nehmen? Wir gehen einfach mal der Reihe nach durch und 
jeder von Ihnen sagt in einem Satz seine Beweggründe für 
die Teilnahme.“ 
 
„Bei vielen von Ihnen steckt hinter der Intention an der Ak-
tivpause-Plus teilzunehmen gesundheitliche Gründe, womit 
wir direkt beim Thema Gesundheitsziele sind: 
Was sind Gesundheitsziele? 
Gesundheitsziele sind körperliche oder seelische Zustände, 
die von der Person erwünscht sind und von ihr angestrebt 
werden. Zum Beispiel: Schmerzfreiheit, gute Beweglichkeit o-
der seelische Ausgeglichenheit. Die Gesundheitsziele sind 
sozusagen der Motor für unsere Motivation, regelmäßig eine 
Bewegungspause durchzuführen.“ 
 „Damit auch Sie einen Anreiz haben, die Aktivpause in den 
kommenden Wochen regelmäßig durchzuführen, bitte ich 
Sie nach der heutigen Sitzung die Kosten-Nutzen-Analyse 
auf Seite 8 durchzuführen und Ihre persönlichen Gesund-
heitsziele aufzuschreiben“ 

 Kosten-Nutzen-Analyse wird als Hausaufgabe ausge-

füllt/durchgeführt. Teilnehmer/-innen notieren ihre persönli-

chen Kosten-Nutzen einer regelmäßigen Aktivpause- 

Durchführung in ihren Unterlagen. 

Teilnehmer/-
innen für  
Gesundheits-
ziele  
sensibilisieren  

 

 

Verhaltensprävention und Verhältnisprävention 

Unterschied 
Verhältnis- 
und  
Verhaltens- 
prävention 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Sensibilisie-
rung Motiva-
tion und  
Volition 

 Darstellung Verhaltensprävention und Verhältnisprävention  
„Damit Sie Ihre gesteckten (Gesundheits-)Ziele erreichen 
können, ist es von grundlegender Bedeutung, dass die  
Rahmenbedingungen, d.h. die Verhältnisse gegeben sind.  

DENN: Nur in günstigen Verhältnissen kann auch ein  
gesundes Verhalten stattfinden.“ 

„Verhältnisprävention ist z.B., wenn der Arbeitsplatz bewe-
gungsfreundlich gestaltet wird, entsprechende Maßnahmen 
wie die Aktivpause angeboten werden, gesundes Essen an-
geboten wird usw. Wir wollen Ihnen bestmögliche Verhält-
nisse bieten, indem wir Ihnen z.B. das Material zur Verfügung 
stellen, aber auch mit der heutigen Coaching-Sitzung und 
der Multiplikatoren-Schulung. Hiermit schaffen wir für Sie 
optimale Bedingungen für die Durchführung der Aktivpause-
Plus.“ 

„Verhaltensprävention: Mit den genannten Rahmenbedin-
gungen möchten wir Sie bestmöglich unterstützen, Ihr Vor-
haben zur eigenständigen Durchführung der Aktivpause zu 
erreichen. Wir alle kennen jedoch den inneren Schweinehund 
und wissen, wie schwierig es manchmal sein kann, ein ge-
plantes Verhalten tatsächlich umzusetzen, z.B. nimmt man 
sich vor, regelmäßig joggen zu gehen, bricht dies jedoch 
nach einer kurzen Zeit wieder ab.“  

„Nun liegt es an Ihnen, die gesundheitsfördernden Maßnah-
men im Betrieb anzunehmen und regelmäßig umzusetzen, 
z.B. die drei Mal wöchentliche Durchführung der Aktivpause.“ 

 Überleitung zu Strategieentwicklung/Motivation-Volition.  
 
 
 

Teilnehmer/-
innen  
informieren 
und  
aufklären 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Hinführung an 
das Barrieren-
management  
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Barrierenmanagement 

Hinführung 
zum Thema 
Barrieren- 
managemen 

Was sind  
Barrieren? 

 Praxis-Input: Arme verschränken 
„Verhaltensänderung ist ein langer Prozess, der unsere Auf-
merksamkeit verlangt und bei dem immer wieder Barrieren 
auftreten können.“ 

„Barrieren sind Hindernisse, die Personen davon abhalten, 
ein geplantes Verhalten durchzuführen. Um Barrieren über-
winden zu können, müssen sie zunächst bewusstgemacht 
werden.“ 

„Aus der Forschung ist bekannt, dass eine Verhaltensände-
rung eher erfolgreich ist, wenn das angestrebte Verhalten 
konkret geplant und Barrieren vorab identifiziert und verhin-
dert werden. Deshalb möchten wir nun mögliche Barrieren, 
die Sie von der Aktivpause abhalten können, sammeln.“ 

Bewusstsein 
für Verhaltens- 
änderung  
schaffen 

Strategieentwicklung: Identifikation von Barrieren 

Brainstorming 
möglicher  
Barrieren 

 Moderationskärtchen werden ausgeteilt 
„Bitte schreiben Sie nun pro Moderationskärtchen eine Barri-
ere auf, die Ihnen einfällt. Schreiben Sie groß und in Druck-
buchstaben, sodass es jeder lesen kann. Hängen Sie die Kärt-
chen an die Pinnwand. Wenn die Barriere bereits vorne 
hängt, schreiben Sie diese bitte nicht ein zweites Mal auf. 
Wenn trotzdem Barrieren doppelt vorkommen, ist das nicht 
schlimm.“ 

Identifikation 
der Barrieren 

Zusammen-
stellung der 
Barrieren 

Ergänzung  
fehlender  
Barrieren 

 Moderator/-in sortiert Kärtchen gemeinsam mit der Gruppe 
 Fehlen wichtige Barrieren, werden diese von Moderator/in 

angesprochen und in der Gruppe kurz diskutiert 
 Barrieren, welche den/die Multiplikator/en betreffen, werden 

getrennt sortiert. 
 Barrieren, welche die ganze Gruppe betreffen, werden  

ebenfalls auf einem extra Flipchart sortiert. 
 Moderator/-in bespricht die Barrieren die den Einzelnen  

betreffen, und sortiert sie den nachfolgend genannten  
Bereichen zugeordnet:  

1. Terminkonflikt (personenbezogen) 
2. Physische Einschränkungen 
3. Psychische Einschränkungen 
4. Ungünstige Bedingungen 
5. (Sonstiges) 

 
„Wir teilen die Barrieren nun in drei Bereiche auf: 
Barrieren, welche den Einzelnen betreffen, Barrieren, welche 
den/die Multiplikator/in betreffen und Barrieren, welche  
einen Gruppenbezug haben. Die Barrieren die den Multipli-
kator betreffen werden in der Multiplikatoren-Schulung  
besprochen. Die gruppenbezogenen Barrieren werden wir 
nachdem wir die Barrieren die den Einzelnen betreffen  
besprochen haben, separat besprechen.“ 

Eingrenzung 
der Barrieren 

Clustern der  
Barrieren in die 
vier Bereiche 

 „Schauen wir uns nun gemeinsam die Barrieren, die den Ein-
zelnen betreffen, an und versuchen diese etwas zu ordnen. 
Barriere „1“ und Barriere „2“ sind sich sehr ähnlich, sind Sie 
damit einverstanden, wenn ich diese mal zusammenhänge 
usw.“. „Nun haben wir vier Bereiche/Kategorien in die Sie 
Ihre Barrieren geordnet haben. Haben Sie eine Idee wie wir 
die Bereiche übergeordnet benennen können? 
 

 Falls keine Idee kommt macht, Moderator/-in einen Vor-
schlag 
Wir haben uns vorab auch schon Gedanken gemacht und ich 
hätte folgenden Vorschlag für den ersten Bereich. Könnten 
wir diese Barrieren dem übergeordneten Thema „Terminkon-
flikt“ zuordnen? usw.“ 

Übersichtliche 
Darstellung 
der  
Barrieren  
schaffen 
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Strategieentwicklung: Gegenstrategien entwickeln 

Erarbeitung 
von Gegen-
strategien mit 
Hilfe des 
SORK-Sche-
mas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Teilnehmer/-
innen  
entscheiden 
sich für ihre  
persönlichen 
drei  
Hauptbarrie-
ren und  
-strategien 
 
Besprechung 
und Diskussion 
der gruppen-
bezogenen 
Barrieren und 
Aktivpause-
Plus Regeln 

 Gegenstrategien für identifizierte, personenbezogene  
Barrieren entwickeln 
„Barrierenmanagement bedeutet, Strategien anzuwenden, 
um die Hindernisse zu überwinden. Bei diesen Strategien 
geht es darum, sowohl die materielle und soziale Umwelt als 
auch die eigenen Gefühle und Gedanken so zu steuern, dass 
sie der Verwirklichung der eigenen Vorsätze dienlich sind.“ 

 
 SORK-Schema als Hilfe nutzen 

„In Ihren Unterlagen finden Sie auf Seite 14 ein Modell, das 
Sie nutzen können, um Gegenstrategien für ihre gesammel-
ten Barrieren zu entwickeln. Bitte lesen Sie sich dieses kurz 
durch.“ 

 Während Teilnehmer/-innen das SORK-Schema lesen, hängt 
Moderator/-in vier Flipchart Plakate zu den vier  
Strategiebereichen auf 

 Poster-Rundgang: Teilnehmer/-innen schreiben ihre Ideen 
zu den Gegenstrategien auf den jeweiligen Flipchart 
„Nun möchte ich Sie bitten, dass Sie sich Gegenstrategien zu 
den vier Barriere-Bereichen (personenbezogen) überlegen. 
Was werden Sie tun, damit Sie sich bei der regelmäßigen 
Durchführung der Aktivpause unterstützen können? Oder 
welche Strategie können Sie einsetzen, um mit den Barrieren 
umzugehen?  

Verteilen Sie sich nun aktiv im Raum und schreiben Sie Ihre 
Ideen auf die jeweiligen Poster. Wenn Ihre Strategie bereits 
aufgeschrieben wurde oder Sie eine Idee gut finden, machen 
Sie dahinter einen Strich.“ 

 Moderator/-in kommentiert die gesammelten Strategien 
und ergänzt fehlende 

 Teilnehmer/-innen schreiben ihre drei persönlichen Haupt-
barrieren mit den jeweiligen Strategien in ihre Teilnehmerun-
terlagen 
„Wählen Sie für sich drei Hauptbarrieren und Strategien aus, 
die für Sie persönlich am wahrscheinlichsten eintreten wer-
den und schreiben diese auf Seite 18 in Ihre Unterlagen“ 

 Gruppenbezogene Barrieren und die dazugehörigen Gegen-
strategien sowie allgemeine Aktivpause-Regeln werden in 
der Gruppe besprochen 
„Nun gibt es noch gruppenbezogene Barrieren sowie  
allgemeine Regeln, die ich gerne mit Ihnen in der Gruppe 
besprechen möchte.“ 

 Flipchart: REGELN mit der Gruppe sammeln.  
Mögliche Regeln sind: 

1. Pünktlicher Beginn 
„Wir beginnen immer pünktlich mit der Aktivpause“ 

2. Fokus auf die Aktivpause  
„Es findet kein „Kaffeeklatsch“ während der  
Aktivpause statt. Dabei sein und aktiv mitmachen.“ 

3. Unterstützung des Multiplikators 
„Wir unterstützen den Multiplikator, indem wir uns 
auch mitverantwortlich fühlen, dass die Aktivpause 
durchgeführt wird“ 

BARRIEREN IN DER GRUPPE: 

1. Ausfall Multiplikator  Gegenstrategie 
2. Terminkonflikt gruppenbezogen  Gegenstrategie 

Sensibilisie-
rung 
 
Auseinander-
setzung mit 
dem Thema 
fördern 
 
Strategien  
dokumentie-
ren 
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Niederschrift 
in den  
Strategie-Plan 

 Strategie-Plan besprechen 
„Im Strategie-Plan, in dem Sie bereits ihre drei Hauptbarrie-
ren sowie die Gegenstrategien notiert haben, können Sie im 
Nachgang noch Ihre persönlichen Gesundheitsziele eintra-
gen. Sie erhalten eine Foto-Dokumentation der heutigen 
Coaching-Sitzung und können somit auch noch Notizen 
nachtragen.“ 

 

Besprechung 
der Selbstbe-
obachtungs-
aufgabe 

 Strategienutzung mithilfe des Strategie-Plans beobachten 
und dokumentieren 
„Als kleine Hausaufgabe, bitte ich Sie, dass Sie in den  
kommenden Wochen/Monaten folgendes beobachten: 
1. Welche Strategien waren hilfreich? 
2. Welche Strategien waren weniger hilfreich? 
3. Gibt es Strategien, die Sie verändern wollen? 
4. Welche neuen Strategien wollen Sie durchführen?“ 
„Notieren Sie Ihre Beobachtungen oder Dinge, die Sie evtl. 
verändern wollen auf Seite 16 in Ihren Unterlagen. Auch Fra-
gen können Sie sich dort notieren, die wir dann bei einer 
Auffrischungs-Sitzung im Juli besprechen. Sie können aber 
auch jederzeit Ihren Übungsleiter ansprechen oder uns  
kontaktieren, wenn es Probleme oder Fragen gibt.“ 

Reflektion der  
erarbeiteten  
Strategien  
sowie der 
Coaching- 
Sitzung 

Organisatorisches und Handlungsplanung 

Umsetzungsplanung 

Bestimmung  
Multiplikator  
 
Terminfindung 
(Tag & Zeit) 
 
Festlegung der 
Räumlichkeit 
 
 

Information 
zum weiteren 
Ablauf 
 
Klärung offe-
ner Fragen  

 Umsetzungsplanung in Strategie-Plan notieren 
„Wir haben Sie bereits per E-Mail gebeten folgendes in Ihrer 
Gruppe zu klären: 
Wann führen Sie die Aktivpause durch? 
Wo führen Sie die Aktivpause durch? 
Wer ist/sind der/die Multiplikator/en in Ihrer Gruppe?“ 
„Konnten Sie dies in Ihrer Gruppe bereits besprechen?“ 

 Falls ja, werden Daten/Personen in Strategie-Plan  
eingetragen 

 Falls nein, werden die Fragen kurz besprochen 
„Der weitere Verlauf der Aktivpause-Plus ist, dass Sie in den 
kommenden zwei Wochen eine Kickstart-Phase erhalten, in  
denen unsere Übungsleiter drei Mal pro Woche Aktivpause 
mit Ihnen durchführen. Im Anschluss beginnt die eigenstän-
dige Durchführung der Aktivpause. Für jede Woche haben 
wir  
Aktivpause-Einheiten vorbereitet und verschriftlicht.  
Diese werden einmal vom Übungsleiter beispielhaft angelei-
tet und zwei Mal von Ihnen als Gruppe eigenständig durch-
geführt. Alternativ haben wir Übungskärtchen für Sie vorbe-
reitet, mithilfe derer Sie Aktivpausen durchführen können.“ 
  

 Materialkiste wird bei Multiplikatoren-Schulung ausgegeben 
„Die Materialkiste erhält der Multiplikator bei der Multiplika-
toren-Schulung am 17.05. bzw. 23.05.17. Heute erhalten Sie 
bereits jeder eine Wasserflasche und einen Antistressball. 
Bitte bringen Sie sich jeder noch eine weitere 0,5 L Flasche 
mit. Die Wasserflaschen und der Antistressball werden für 
die Durchführung der Aktivpause-Plus benötigt.“ 

Struktur  
schaffen &  
Handlungsun-
terstützung 

Fragebogen 

Ausgabe des 
Feedback- 
Fragebogens 

 Feedback-Fragebogen wird ausgeteilt und per Hauspost  
zurückgeschickt, z.Hd. Aktivpause, Stefanie Schüler-Hammer, 
IfSS, 40.40 

 Alternativ kann der Fragebogen im Anschluss an die 
Coaching-Sitzung ausgefüllt und abgegeben werden 
„Um Feedback über die Coaching-Sitzung zu erhalten, teile 
ich Ihnen nun einen Kurz-Fragebogen aus. Wir freuen uns 
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sehr, wenn Sie diesen im Anschluss ausfüllen und mir  
abgeben oder per Hauspost an uns zurücksenden.“ 

Ende des Gruppengesprächs 

Gruppenritual: 
„Schulterklop-
fen“ 
 

Verabschie-
dung  
Teilnehmer/-
innen 
 

 Abschluss Coaching-Sitzung 
„Nun bitte ich Sie noch mal alle aufzustehen und einen Kreis 
zu machen. Jetzt legen wir unseren rechten Arm auf die 
Schulter des rechten Nachbars und sagen „gut gemacht“. 

Hiermit möchte ich das heutige Coaching abschließen. Wir  
bedanken uns für Ihr Engagement und wünschen Ihnen ganz 
viel Spaß und Erfolg bei der Aktivpause-Plus und stehen 
Ihnen für Fragen jederzeit zur Verfügung.“ 
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3-3 Curriculum der Coaching-Sitzung 2 in Kurzform (30 Minuten) 

Thema Inhalt Material Zeit 

Begrüßung und Einführung – 4 Min.  

Begrüßung 
 
 
 
Anknüpfung an 
Coaching 1 

- Begrüßung  
Teilnehmer/-innen und 
Vorstellung Moderator/-in  

- Anwesenheitsliste  
- Warum Kurz-Coaching heute? 

 4 Min. 

Barrierenmanagement und Handlungsplanung – 25 Min.  

Reflexion und  
Klärungsphase:  
Abholen der Teilneh-
mer/-innen 
 
Strategie-Plan: 
Selbstbeobachtung 

- Wie geht es den Teilnehmer/ 
-innen mit Ihrem Vorhaben? 

 
 
 
- Welche konkreten Strategien  

waren hilfreich?  
 

- Gibt es Strategien und/oder  
Regeln die die Teilnehmer/-innen 
verändern wollen? 

- Wo sind Probleme aufgetreten? 
 

- Gibt es weitere Barrieren? 
- Strategien entwickeln und  

dokumentieren 
- Niederschrift in den  

Strategie-Plan 
- Klärung offener Fragen 

Auf Flipchart sammeln 
 
 
 
 
Punkte kleben auf  
Strategie-Poster 
 
Auf Flipchart sammeln 
 
 
Moderationskärtchen 
 
Dokumentation der  
Barrieren und Strategien 
in den Strategie-Plan 

25 Min. 

Ende des Gruppengesprächs – 1 Min. 

Verabschiedung - Verabschiedung  
Teilnehmer/-innen  

- Gruppenritual: „Schulterklopfen“ 
 

1 Min. 
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3-4 Curriculum der Coaching-Sitzung 2 in Langform (30 Minuten) 

Inhalte Coaching-Sitzung 2 – Langform (30 Minuten) 
Thema Beschreibung & Methodik  Ziel 

Begrüßung 

Begrüßung  
Teilnehmer/-innen 
und Vorstellung  
Moderator/-in  

 Flipchart mit Herzlich Willkommen zur Coaching-

Sitzung 

 „Herzlich willkommen zum heutigen Coaching. 
Mein Name ist (…), ich werde heute das Coaching 
moderieren.“ 

 Anwesenheitsliste 

„Zunächst gebe ich eine Anwesenheitsliste herum, 
auf der Sie bitte unterschreiben.“ 

Ankommen/ 
Abholen 

Warum Kurz-
Coaching heute? 

 Moderator/-in erklärt Ablauf des Coachings 
„Wir haben in der Coaching-Sitzung im Mai über 
Ihr Vorhaben, die Aktivpause-Plus drei Mal  
wöchentlich durchzuführen, gesprochen und  
gemeinsam einen Strategie-Plan entwickelt. Ich 
möchte mit Ihnen heute besprechen wie Ihr Vorha-
ben bisher klappt und Ihnen bei Bedarf noch mal  
Unterstützung anbieten.“ 

Anknüpfen an 
vergangenes 
Coaching 

Barrierenmanagement und Handlungsplanung 

Wie geht es den  
Teilnehmer/-innen 
mit Ihrem Vorhaben? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Welche konkreten 
Strategien waren 
hilfreich? 
 
 
 
 
 
 
Gibt es Strategien 
und/oder Regeln die 
die Teilnehmer/-in-
nen verändern  
wollen? 
 
 
 
 
 
 

 Moderator/-in baut Kontakt zu den Teilnehmer/in-

nen auf und bittet jeden Teilnehmer/-in um ein 

kurzes Feedback, wie die Umsetzung der  

Aktivpause-Plus bisher geklappt hat 

„Zunächst interessiert mich, wie es Ihnen mit Ihrem 
Vorhaben geht? Was hat nach dem letzten 
Coaching bis heute gut geklappt? Hatten Sie viel-
leicht ein positives Erlebnis oder haben Sie einen 
Erfolg bewusst erlebt? Was hat Ihnen geholfen? 
Hat es Ihnen geholfen, dass wir über die Strategien 
gesprochen haben?“ 

Moderator/-in sammelt auf Flipchart positive Erleb-

nisse/was gut geklappt hat 

Moderator/-in geht in die Klärungsphase mit den 

Teilnehmer/-innen. Strategie-Poster werden ausge-

legt 

„Welche konkreten Strategien waren für Sie bisher 
hilfreich? Bitte kleben Sie ihre 3 bzw. 4 Punkte zu 
den Strategien, die für Sie besonders hilfreich wa-
ren.“  

 Auf Flipchart sammelt Moderator/-in mögliche 

Strategien und/oder Regeln, die verändert werden 

sollen, und/oder Strategien, die nicht geklappt ha-

ben 

„Nun möchte ich mit Ihnen besprechen, ob es  
Strategien und/oder Regeln gibt, die Sie verändern 
wollen? Bitte schlagen Sie dafür Seite 16 in dem 
Coaching-Begleiter auf und nehmen Sie ihren  
Strategie-Plan zur Hand.“ 

„Gibt es Strategien, die nicht geklappt haben oder 
gibt es etwas, was Sie an den Regeln verändern 
wollen? 

Kontaktaufbau 
und Reflexion 
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Wo sind Probleme 
aufgetreten? 
 
 
 

 

Gibt es weitere  
Barrieren? 
 
 
 
 
 
 
 

 
Strategien entwickeln 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Niederschrift in den 
Strategie-Plan 
 
 
 
Klärung offener  
Fragen 

Mögliche Veränderungen werden in der Gruppe 

gemeinsam mit der/die Moderator/-in entwickelt 

„Gab es in den vergangenen 8-10 Wochen etwas, 
was nicht geklappt hat? Sind Probleme aufgetreten, 
die Sie gerne besprechen möchten?“ 

 Moderator/-in bespricht Probleme und unterstützt 

 Moderator/-in spricht das Thema  

Barrierenmanagement an 

 „Bitte denken Sie nun an die kommenden 8-10 
Wochen, in denen Sie die Aktivpause komplett  
eigenständig durchführen werden. Erwarten Sie 
dann weitere oder neue Barrieren, die wir noch 
nicht festgehalten haben?  

 Neue Barrieren werden auf Moderationskärtchen 

festgehalten 

 In der Gruppe werden gemeinsam mit dem/der 

Moderator/-in Gegenstrategien für neue/fehlende 

Barrieren entwickelt 

„Vielleicht erinnern Sie sich noch daran, an die  
Definition von Barrierenmanagement.  
Barrierenmanagement bedeutet, Strategien anzu-
wenden, um Hindernisse zu überwinden. Bei diesen 
Strategien geht es darum sowohl die materielle 
und soziale Umwelt als auch die eigenen Gefühle 
und Gedanken so zu steuern, dass sie der  
Verwirklichung der eigenen Vorsätze dienlich sind.“ 

„Nun möchte ich Sie bitten, dass Sie sich Gegen-
strategien zu den neuen Barrieren überlegen. Was 
werden Sie tun, damit Sie sich bei der regelmäßi-
gen Durchführung der Aktivpause unterstützen 
können? Oder welche Strategien können Sie  
einsetzen, um mit den Barrieren umzugehen?  

 Teilnehmer/-innen schreiben neue Barrieren mit 

Strategie/n auf ihren Strategie-Plan. 
„Bitte notieren Sie sich nun die Barrieren sowie die 
Ergänzung zu den Regeln in Ihren Strategie-Plan.“ 

 Moderator/-in geht noch einmal auf Gruppe ein 
„Gibt es von Ihrer Seite noch offene Fragen oder 
etwas, das Sie noch besprechen möchten?“ 

 

 
 
 
 
 
Identifikation 
neuer  
Barrieren 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Strategien doku-
mentieren 

Ende des Gruppengesprächs 

Verabschiedung  
Teilnehmer/-innen 
 
Gruppenritual: 
„Schulterklopfen“ 

 Abschluss Coaching-Sitzung 
„Nun bitte ich Sie noch einmal alle aufzustehen 
und einen Kreis zu machen. Wir nehmen nun u 
nseren rechten Arm in die Luft und legen ihn auf 
die Schulter des rechten Nachbars und sagen:  
„Das hast du gut gemacht. Hiermit möchte ich das  
heutige Coaching abschließen. Ich bedanke mich 
für Ihr Engagement und wünsche Ihnen weiterhin 
ganz viel Spaß und Erfolg bei der Durchführung der 
Aktivpause-Plus. Bei Fragen stehen wir Ihnen  
jederzeit zur Verfügung.“ 
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3-5 Curriculum des Kurz-Coachings 

Kurztelefonat Aktivpause-Plus – Kurzform (ca. 10 Min.) 

Thema Inhalt Zeit 
Begrüßung und Einführung – 1 Min. 

Begrüßung/ 
Kontaktaufbau 
 
Anknüpfung an  
vorheriges Coaching 

- Begrüßung 
Multiplikator 

- 7 Wochen sind vergangen seit dem Coaching im Juli 
- Interesse und Wertschätzung zeigen 

1 Min. 

Barrierenmanagement und Handlungsplanung– 5-8 Min.  

Reflexion und Klärungs-
phase: Abholen des  
Multiplikators  
 
Strategie-Plan 

 

- Wie geht es den Teilnehmern/-innen mit Ihrem  
Vorhaben? 

- Was klappt gut? 
- Gibt es weitere Barrieren? 
- Ideen für Strategieanpassungen 
- Klärung offener Fragen 
- Ermutigung/Anerkennung für das bisher Erreichte 

8 Min. 

Ausblick – 3 Min. 

Aktivpause ab Oktober 
2017 

- Welche Möglichkeiten bestehen? 
- Aktivpause komplett eigenständig weiter durchführen 

oder „normale“ Aktivpause kann ab 15.09. gebucht wer-
den. D.h. ÜL kommt 1x pro Woche und leitet die Aktiv-
pause an ohne Stundenverlaufsplan. Wenn nur Übungen 
mit Geräten durchgeführt werden sollen, die vorhanden 
sind, muss die Gruppe dies mit dem ÜL individuell  
absprechen 

- Die Materialkisten dürfen die Gruppen behalten 
- Wir empfehlen die „normale“ Aktivpause zu buchen 
- In der Woche vom 23.10. – 27.10.17 bieten wir noch mal 

eine Multiplikatoren-Schulung am CS und CN an 
- Sind die Gruppen daran interessiert eine online 

Dokumentation auszufüllen oder z.B. lieber in Papierform 
oder nicht so sehr daran interessiert? 

 

Ende des Gruppengesprächs – 1 Min. 

Verabschiedung - Verabschiedung/positive Konnotation des  
Multiplikators 

1 Min. 

 

Mögliche Antworten/Unterstützung: 
 
Thema Durchführung der Aktivpause evtl. neue Barrieren: 
- Haben Sie eine Idee, was Sie entwickeln könnten, um dies zu lösen/ändern? 
- Hat jemand aus der Gruppe evtl. eine Idee? 
- Kann ich Ihnen von außen noch mal einen Anstoß geben? 
- Was könnten Sie tun, um für die kommenden drei Wochen sich und die Gruppe nochmals zu moti-

vieren? 
- Wie könnten Sie die Zeiten so anpassen, dass möglichst viele an der Aktivpause teilnehmen? 
 
Thema Material: 
- Gerne schicken wir Ihnen einen Link, dort können sie Therabänder/Sandsäckchen etc. bestellen. 
- Gerne schicken wir Ihnen per E-Mail nochmals die Übungskärtchen. 
- (Wir haben leider nicht die Möglichkeit Ihnen neue Stundenverlaufspläne zur Verfügung zu stellen) 

wie könnten Sie es schaffen neue Übungen zu kreieren? 
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3-6 Curriculum der Multiplikatoren-Schulung 1 (90 Minuten) 

Thema Inhalt Material Zeit 

Begrüßung und Einführung – 5 Min.  

Begrüßung 

 

Ablauf der Schulung 

 

Rolle des Multiplikators 

- Begrüßung  

Teilnehmer/-innen 

- Vorstellung der Inhalte der  

MP-Schulung 

- Aufgaben als Multiplikator/in 

PPT  5 Min. 

Allgemeine Informationen und Organisatorisches – 15 Min.  

Multiplikatoren-Konzept  - Unterstützende Materialen  

(Materialkiste, Kursmanual,  

Übungskärtchen)  

- Aufbau des Kursmanuals  

(Einstieg, Hauptteil, Ausklang)  

PPT 

Materialkiste 

Kursmanual  

15 Min. 

Praxis – 40 Min.  

Grundausgangsstellungen  Praktische Ausführung und  

Erläuterung von:  

- Hüftbreiter Stand 

- Überhüftbreiter Stand 

- Schrittstellung 

- Einbeinstand 

PPT 10 Min. 

Inhalte & Ziele einer  

Aktivpause-Einheit  

Praktische Ausführung und  

Erläuterung von:  

- Einstieg 

- Hauptteil  

- Ausklang  

PPT  10 Min. 

Go´s & No-Go´s  Praktische Ausführung und  

Erläuterung von Go´s & No-Go´s:  

- Übungsausführung 

- Übungsinhalte  

- Übungsleiterverhalten  

PPT  20 min  

Gruppenarbeit-Phase – 25 Min.  

Erarbeitungs- und  

Präsentationsphase  

- Zu zweit wird jeweils eine Übung  

beispielhaft vorbereitet und im  

Anschluss für die Gruppe von einer  

Person angeleitet  

- Feedback und Tipps fürs Anleiten  

PPT 

SVP´s 

 

25 min  

Ausklang und Verabschiedung – 5 min  

Offene Fragen  

Ausgabe Fragebogen  

- Besprechen offener Fragen  

- Ausfüllen Feedback-Fragebogen 

Fragebögen  5 min  
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ANHANG 4: Begleitmaterialien der Aktivpause-Plus 

4-1 Auszug des Kursmanuals für Multiplikatoren 
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4-2 Auszug der Übungskarten 

 

 

KIT – Universität des Landes Baden-Württemberg und

nationales Forschungszentrum in der Helmholtz-Gemeinschaft www.kit.edu

KIT – Universität des Landes Baden-Württemberg und

nationales Forschungszentrum in der Helmholtz-Gemeinschaft www.kit.edu

Übungen mit Wasserflaschen

Übungen mit Wasserflaschen

GROßER KRIEGER

AGST: Schrittstellung

In jeder Hand eine Wasserflasche. Fußspitzen 

zeigen nach vorne. Ferse vom hinteren rechten 

Fuß vom Boden abheben. Rechten Arm vorne 

halten. Beide Knie beugen und wieder strecken. 

Gewicht bleibt mittig. Seitenwechsel.

Wichtig: Vorderes Knie bleibt hinter 

Fußspitze.

STANDWAAGE

AGST: Einbeinstand

Stand auf linkem Bein. In jeder Hand eine 

Wasserflasche. Brustbein nach vorne oben. Kopf 

in Verlängerung der WS. Rechtes Bein kontrolliert 

anheben und halten. OK und angehobenes Bein 

bilden eine Linie. Seitenwechsel.

Wichtig: Becken bleibt gerade.

BIZEPS-CURLS

AGST: Überhüftbreiter Stand

In jeder Hand eine Wasserflasche. OA liegen am 

OK seitlich an. Unterarme werden nach oben bis 

zur Schulter gebeugt und wieder langsam nach 

unten geführt. 

Wichtig: Kontrollierte Ausführung. 

Knie leicht gebeugt.

MINI-MOVES

AGST: Hüftbreiter Stand

Beide Arme auf Schulterhöhe nach vorne 

ausgestreckt. In jeder Hand eine Wasserflasche. 

Schnelle kurze Bewegungen hoch/tief ausführen 

(ca. 20 cm).

Wichtig: Arme sind gestreckt. Bauchspannung.   

Schultern bleiben unten.

Umfang: 1-2 Dg.

Dauer: je Seite 6-8 

Wdh. 

Umfang: 

2-3 Dg.

Dauer: 

30 Sek.

Umfang: 2-3 Dg.

Dauer: 8-12 Wdh. 

Umfang: 1-2 Dg.

Dauer: je Seite 

30 Sek. 
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KIT – Universität des Landes Baden-Württemberg und

nationales Forschungszentrum in der Helmholtz-Gemeinschaft www.kit.edu

KIT – Universität des Landes Baden-Württemberg und

nationales Forschungszentrum in der Helmholtz-Gemeinschaft www.kit.edu

Übungen mit Antistressball

Übungen mit Antistressball

KNIEKLEMME

AGST: Einbeinstand

Ball in Kniebeuge des Übungsbeins einklemmen. 

Übungsbein dynamisch vor/rück schwingen. 

Kräftiger Armschwung gegengleich ausführen.

Wichtig: OK aufrecht. Standbein 

leicht gebeugt.

Variation: Bein in Endposition halten und kleine 

Züge ausführen.

FUß – TIPPEN

AGST: Hüftbreiter Stand

Ball liegt vor Fußspitzen. Übungsbein tippt mit 

Ferse oder Fußspitze vor den Ball und wieder 

zurück.

Variation: 1. Tempowechsel. 

2. Mit geschlossenen Augen.

SOLDAT

AGST: Hüftbreiter Stand

In einer Hand befindet sich der Antistressball. 

Handinnenfläche zeigt zum OS. Ball wird mit der 

Handfläche gegen den OS gedrückt. 

Variation: Ball am OS entlang auf- und abrollen. 

ANTI-STRESS-PRESSE

AGST: Hüftbreiter Stand

Antistressball körpernah vor der Brust 

zusammenpressen. Fingerspitzen zeigen 

Richtung Decke. Schultern aktiv nach 

hinten/unten ziehen.

Umfang: 1-2 Dg. 

Dauer: je Seite 30 Sek.

Umfang: 

2-3 Dg.

Dauer: 

30 Sek.

Umfang: 

2-3 Dg.

Dauer: 

30 Sek.

Umfang: 

1-2 Dg. 

Dauer: 

je Seite 30 Sek.
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4-3 Coaching-Begleiter 
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4-4 Strategieplan der Coaching-Sitzung 
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15 Erklärung 

 

Hiermit versichere ich, dass die vorgelegte Dissertation mit dem Thema  

 
 

Betriebliche Gesundheitsförderung im Setting Hochschule 

Konzeption, Implementation und Evaluation der Bewegungskurzintervention  

Aktivpause-Plus als Maßnahme zur Steigerung des  

Aktivitätsverhaltens am Arbeitsplatz 

von mir selbst und ohne jede unerlaubte Hilfe angefertigt wurde und dass sie noch keiner 

anderen Stelle zur Prüfung vorliegt. Sie ist weder ganz, noch im Auszug veröffentlicht worden. 

Die Stellen der Arbeit, einschließlich Tabellen, Abbildungen usw., die anderen Werken dem 

Wortlaut oder dem Sinn nach entnommen sind, habe ich in jedem einzelnen Fall als Entlehnung 

kenntlich gemacht und die Herkunft nachgewiesen. 

 

 

 

 

 

Freiburg, den 08. November 2018  

       


