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Vorwort

Regelmäßige körperliche Aktivität zählt zu den wirkungsvollsten Interven-
tionen zur Förderung der Gesundheit. Für Menschen mit chronischen 
Erkrankungen ist nachgewiesen, dass Bewegung die körperliche Funktions-
fähigkeit verbessert, die Krankheitsbewältigung unterstützt und langfristig 
zur Stabilisierung der Gesundheit beiträgt. Bewegungstherapie stellt mit 
einem breiten Spektrum an therapeutischen Leistungen deshalb ein 
zentrales Behandlungselement für alle Indikationen in der medizinischen 
Rehabilitation der Rentenversicherung dar.

Um die Bewegungstherapie mit dem Ziel einer nachhaltigen Bewegungs
förderung zukünftig noch stärker in den Fokus der medizinischen 
Rehabilitation zu stellen, hat die Deutsche Rentenversicherung die 
Entwicklung von Praxisempfehlungen für die Bewegungstherapie als 
wissenschaftliches Projekt gefördert. 

Als Orientierungshilfe unterstützen die Praxisempfehlungen Reha-
Einrichtungen und Bewegungstherapeut*innen bei der Gestaltung und 
Umsetzung einer bewegungsförderlichen, kompetenzorientierten Bewegungs-
therapie in der medizinischen Rehabilitation. Sie ermöglichen effektives 
Handeln und geben dem interprofessionell zusammenarbeitenden Reha-
Team konkrete Impulse für eine qualitativ hochwertige 
Bewegungsförderung. 

Die Praxisempfehlungen beziehen sich thematisch auf die Bereiche Grund-
prinzipien, Didaktisch-methodische Umsetzung und Konkrete Therapie-
gestaltung. Erläuternde Hintergrundtexte und vertiefende Informationen 
runden die Empfehlungen ab. 

Aus Sicht der Deutschen Rentenversicherung leisten die Praxisempfehlungen 
damit einen wichtigen Beitrag zur evidenzbasierten Weiterentwicklung der 
Bewegungstherapie sowie mittelbar auch der medizinischen Rehabilitation. 
Rehabilitationseinrichtungen und Bewegungstherapeut*innen wird empfohlen, 
ihre Konzepte an den Praxisempfehlungen für die Bewegungstherapie 
auszurichten.

Dr. Marco Streibelt
Leiter des Dezernats Reha-Wissenschaften
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Einleitung

Hintergrund
Bewegungstherapie ist ein substanzieller Bestandteil der medizinischen 
Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung (DRV). Über alle Indikations-
bereiche hinweg machen bewegungstherapeutische Leistungen den größten 
Anteil an den gesamten Leistungen im Rahmen der medizinischen Reha
bilitation aus (Brüggemann et al. 2018). Eine zentrale Zielstellung der 
Bewegungstherapie ist dabei die Bewegungsförderung, basierend auf der 
Entwicklung individueller Kompetenzen für die Initiierung und Aufrechterhal-
tung eines körperlich aktiven Lebensstils (Deutsche Rentenversicherung 2014). 

Bewegungsförderung als Ziel der medizinischen Rehabilitation ist eine 
Chance und Herausforderung zugleich. Die Chance der Bewegungsförderung 
besteht in der nachhaltigen Nutzung der umfassenden gesundheitsförderlichen 
Wirkungen regelmäßiger körperlicher Aktivität, die für eine Vielzahl nicht-
übertragbarer Erkrankungen nachgewiesenen sind (Pedersen und Saltin 
2015; Dibben et al. 2024). Ein körperlich inaktiver Lebensstil ist insbesondere 
bei Menschen mit nichtübertragbaren Erkrankungen aber weit verbreitet 
(Brawner et al. 2016; Barker et al. 2019; Sudeck et al. 2021; Marks-Vieveen 
et al. 2024), was die Bedeutung der Bewegungsförderung noch einmal ver-
deutlicht. Die Herausforderung liegt in der anspruchsvollen Aufgabe, das 
Bewegungsverhalten von Rehabilitand*innen nachhaltig zu fördern. 

Maßnahmen der Bewegungsförderung in der Bewegungstherapie beruhen – 
wie die gesamte Rehabilitation – auf einem biopsychosozialen Verständnis 
von Gesundheit und Krankheit, das auch dem Modell der funktionalen 
Gesundheit bzw. der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, 
Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
(WHO 2001) zugrunde liegt. Diese ganzheitliche, biopsychosoziale Zugangs-
weise ermöglicht eine Einbeziehung der vielfältigen person- und umweltbe-
zogenen Einflussfaktoren des Bewegungsverhaltens. So können neben den 
körperlichen Voraussetzungen der Rehabilitand*innen z. B. auch deren 
bewegungsbezogene Einstellungen, Überzeugungen und Wissensbestände 
sowie deren soziale und bauliche Umwelt am Wohnort berücksichtigt werden. 

Darauf aufbauend zielen kompetenzorientierte Interventionsansätze in der 
Bewegungstherapie darauf ab, Rehabilitand*innen zu befähigen, einen kör-
perlich aktiven Lebensstil zu entwickeln und beizubehalten, um die Gesund-
heitsressourcen zu stärken und die Krankheitsbewältigung zu unterstützen 
(Deutsche Rentenversicherung 2014). Eine solchermaßen gestaltete Bewe-
gungstherapie zeichnet sich durch eine systematische Kombination von Trai-
nieren und Üben, Lernen und Erleben und Erfahren aus (Pfeifer und Sudeck 
2020). In einer bewegungsförderlichen Bewegungstherapie wird gelernt und 
beraten, motiviert und diskutiert, geübt und trainiert, unterstützt und geplant, 
gespielt und gelacht, erlebt und reflektiert. Entsprechende, biopsychosozial 
ausgerichtete Konzepte werden zunehmend auch in der Gesundheitsversor-
gung im internationalen Raum diskutiert und gefordert, um die Wirkungen 
der Bewegungstherapie bzw. die positiven Gesundheitswirkungen von kör-
perlicher Aktivität nachhaltig zu sichern (Dean 2009; Dean et al. 2011; 
Elvén et al. 2015; McGrane et al. 2015; Lein et al. 2017; Rethorn 
et al. 2022).
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Ziele der Praxisempfehlungen 
Die hier vorliegenden Praxisempfehlungen Bewegungsförderung sollen zur 
Verbesserung der Planung, Durchführung und Qualitätssicherung einer 
bewegungsförderlichen Bewegungstherapie beitragen (Geidl et al. 2022). Sie 
zielen darauf ab, das Rehabilitationsteam und insbesondere die Bewegungs-
therapeutinnen und Bewegungstherapeuten bei der Gestaltung, Umsetzung 
und Bewertung einer bewegungsförderlichen Bewegungstherapie zu unter-
stützen. Dies betrifft insbesondere die folgenden Kernprozesse bzw. -elemente 
(Werle et al. 2006): individuelles Assessment; Formulierung von Therapie-
zielen; Auswahl von Inhalten, Methoden und Medien; Therapiedurchfüh-
rung und Therapiekontrolle. 

Indikationsübergreifende Ausrichtung
Bewegungsförderung ist ein wichtiges übergeordnetes Rehabilitationsziel. 
Alle Rehabilitand*innen sollen dabei unterstützt werden, im Rahmen ihrer 
Möglichkeiten regelmäßig und langfristig körperlich aktiv zu sein. Die Praxis
empfehlungen beziehen sich somit auf alle Indikationsbereiche in der medi-
zinischen Rehabilitation und sind deshalb indikationsübergreifend formuliert. 
Sie greifen zentrale und indikationsübergreifend relevante Problemlagen 
der Rehabilitand*innen auf (z. B. reduzierte Fitness, bewegungsbezogene 
Unsicherheit und Ängste oder Vermeidungsüberzeugungen, geringe Motivation 
etc.) und ermöglichen eine gezielte Nutzung passender Therapieelemente.

Entwicklung der Praxisempfehlungen 
Die Praxisempfehlungen wurden in einem mehrstufigen Prozess erarbeitet, 
der sich an Methodiken für systematische Leitlinienentwicklung anlehnt. 
Neben der Berücksichtigung der aktuellen wissenschaftlichen Evidenz spielte 
dabei die Einbeziehung der Expertise von Akteurinnen und Akteuren aus 
der Rehabilitationspraxis sowie der Sichtweise von Rehabilitand*innen eine 
große Rolle.

Als Ausgangspunkt dienten zwei systematische Literaturübersichten zu den 
Konzepten (Matting et al. 2025) und der Wirkung (Jung et al. 2024) bewe-
gungsförderlicher Bewegungstherapie sowie die in einem vorhergehenden 
Projekt identifizierten Optimierungspotenziale der Bewegungstherapie in 
der medizinischen Rehabilitation (Geidl et al. 2022). Eine auf dieser Basis 
entwickelte Entwurfsfassung der Praxisempfehlungen wurde in zwei Exper-
tenworkshops gemeinsam mit insgesamt 26 Expertinnen und Experten aus 
der Rehabilitationspraxis und Wissenschaft diskutiert und weiterentwickelt. 
Zusätzlich flossen die Rückmeldungen aus drei Fokusgruppen mit insgesamt 
21 Rehabilitand*innen in die Entwicklung ein. In einem nachfolgenden 
Online-Abstimmungsverfahren und einem dritten Online-Treffen mit den 
Akteurinnen und Akteuren aus Wissenschaft und Praxis wurden die Praxis
empfehlungen konsentiert und in eine Konsultationsfassung mit Hintergrund-
texten überführt. Schließlich wurden die Praxisempfehlungen und Hinter-
grundtexte in einem bundesweiten Konsultationsverfahren den leitenden 
Bewegungstherapeuten und Bewegungstherapeutinnen sowie den Chef
ärztinnen und Chefärzten aller (ca. 1200) Fachabteilungen der medizinischen 
Rehabilitation für Erwachsene zur Bewertung und Kommentierung zugänglich 
gemacht. Basierend auf den Rückmeldungen erfolgte eine weitere Anpas-
sung und im abschließenden Expertenworkshop eine finale Konsentierung.
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Struktur der Praxisempfehlungen 
Die Praxisempfehlungen sind in drei Bereiche untergliedert (siehe 
Abbildung 1).

	> Teil A beinhaltet übergeordnete Empfehlungen zur Bedeutung von 
Bewegungsförderung und der kompetenzorientierten Ausrichtung 
von Bewegungstherapie innerhalb der medizinischen Rehabilitation 
(Empfehlungen A1 bis A4).

	> In Teil B werden grundlegende methodisch-didaktische Ausrichtungen 
und Handlungsprinzipien thematisiert (Empfehlungen B1 bis B2).

	> Teil C adressiert konkrete inhaltliche und methodische Konsequenzen 
für zentrale therapeutische Prozesse, wie z. B. Assessment, Therapieziele, 
Therapiedurchführung und -kontrolle einer bewegungsförderlichen 
Bewegungstherapie (Empfehlungen C1 bis C9). 

Jede der Praxisempfehlungen wird durch einen erläuternden Hintergrund-
text flankiert. Diese Hintergrundtexte beinhalten vertiefende Information 
und insbesondere in Teil C Beispiele für die Förderung individueller 
Kompetenzen von Rehabilitand*innen im Rahmen der bewegungstherapeu-
tischen Praxis.

Die Kurzfassung steht als pdf-Dokument unter Konzepte & Positionspapiere | 
Deutsche Rentenversicherung zur Verfügung. 

https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Konzepte-und-Positionspapiere/konzepte_positionspapiere.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Konzepte-und-Positionspapiere/konzepte_positionspapiere.html
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Abbildung 1: Inhaltliche Struktur der Praxisempfehlungen Bewegungsförderung.

https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Konzepte-und-Positionspapiere/konzepte_positionspapiere.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Experten/Infos-fuer-Reha-Einrichtungen/Grundlagen-und-Anforderungen/Konzepte-und-Positionspapiere/konzepte_positionspapiere.html
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Gesamtübersicht aller Praxisempfehlungen

A  Grundprinzipien einer bewegungsförderlichen Bewegungstherapie

A1 Körperliche Aktivität hilft Rehabilitand*innen dabei, ihre körperlichen und psychischen Funktionen sowie ihre Aktivitäten und 
Teilhabe (gemäß des biopsychosozialen Gesundheitsmodells der ICF) zu verbessern oder bestmöglich aufrecht zu erhalten. Alle 
Rehabilitand*innen sollen dabei unterstützt werden, im Rahmen ihrer Möglichkeiten regelmäßig und langfristig körperlich aktiv zu sein.

A2 Bewegungstherapeutisches Handeln soll auf die Befähigung von Rehabilitand*innen für eine selbstbestimmte Weiterführung von 
gesundheitsförderlicher körperlicher Aktivität ausgerichtet sein. Dies bedeutet, dass Inhalte und Methoden eingesetzt werden, 
die Rehabilitand*innen dabei unterstützen:
a)	 die unmittelbar bewegungsbezogenen Anforderungen bewältigen zu können (Bewegungskompetenz), 
b)	 die eigene körperliche Aktivität auf positive Auswirkungen hinsichtlich Gesundheit und Wohlbefinden ausrichten zu können 

(Steuerungskompetenz) und 
c)	 die Regelmäßigkeit körperlicher Aktivität sicherstellen zu können (Selbstregulationskompetenz).

A3 Eine auf Bewegungsförderung ausgerichtete Bewegungstherapie folgt dem übergeordneten Prinzip der Personorientierung. 
Dies beinhaltet 
a)	 die Berücksichtigung der individuellen bewegungsbezogenen Ziele, Motive und Präferenzen als auch der körperlichen, 

psychischen, sozialen und umweltbezogenen Möglichkeiten der Rehabilitand*innen,
b)	 eine wertschätzende und aktivierende Kommunikation, und 
c)	 eine aktive und mitbestimmende Rolle der Rehabilitand*innen.

A4 Bewegungsförderung ist ein übergeordnetes Rehabilitationsziel, welches in interprofessioneller Zusammenarbeit adressiert werden 
soll. Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten sollen sich mit den unterschiedlichen Berufsgruppen der medizinischen 
Rehabilitation bzgl. der bewegungsbezogenen Rehabilitationsziele und der passenden Therapieansätze regelmäßig abstimmen.

B  Didaktik-methodische Umsetzung

B1 Eine Bewegungstherapie, die auf die Befähigung der Rehabilitand*innen für eine selbstbestimmte, gesundheitswirksame Bewegung 
ausgerichtet ist, basiert auf dem Prinzip der Verknüpfung von Üben und Trainieren, Lernen und Erleben. Dabei werden trainings- und 
bewegungswissenschaftliche, medizinische, pädagogische, psychologische sowie sozial-ökologische Perspektiven berücksichtigt.

B2 Bewegungsförderliche Bewegungstherapie soll die bisherigen positiven und negativen Bewegungserfahrungen der Rehabilitand*innen 
berücksichtigen. Dies betrifft, neben motorischen Möglichkeiten, auch kognitive Bewertungen und affektiv-emotionale Erfahrungen 
im Zusammenhang mit Bewegung.

C  Konkrete Therapiegestaltung

C1 Bewegungstherapie soll basierend auf einem Assessment geplant und durchgeführt werden. Das Assessment kann auch zur 
Kontrolle des Therapieverlaufs und der Therapieergebnisse genutzt werden, möglichst auch in der Nachsorge. Für das Ziel der 
Bewegungsförderung sollen insbesondere das bisherige Bewegungsverhalten sowie wichtige körperliche, psychische, soziale 
und umweltbezogene Einflussfaktoren für regelmäßige Bewegung berücksichtigt werden.

C2 Bewegungsbezogene Therapieziele sollen gemeinsam und dialogorientiert mit den Rehabilitand*innen erarbeitet werden. 
Der Grad der Zielerreichung soll überprüft und gemeinsam mit den Rehabilitand*innen reflektiert werden.

C3 In der Bewegungstherapie sollen die körperlich-motorischen Voraussetzungen für gesundheitswirksame Bewegung optimiert werden.

C4 In der Bewegungstherapie soll das Zutrauen in die eigenständige Umsetzung gesundheitswirksamer Bewegung gestärkt werden. 
Dies betrifft die Wahrnehmung eigener motorischer Fähigkeiten und Fertigkeiten sowie die Stärkung von Selbstwirksamkeit für 
konkrete Bewegungsaufgaben und für die Regelmäßigkeit des Bewegungsverhaltens.

C5 In der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitand*innen dazu befähigt werden, ihre körperliche Aktivität so zu gestalten, dass 
körperliche und psychische Gesundheitswirkungen optimiert und Gesundheitsrisiken minimiert werden. Dies schließt auch ein, 
wie Bewegung individuell zur Bewältigung von Gesundheitsproblemen und Missbefinden beitragen kann.

C6 In der Bewegungstherapie soll die Motivation der Rehabilitand*innen zu selbstbestimmter gesundheitswirksamer Bewegung 
gefördert werden. Insbesondere sollen dabei positive Bewegungserfahrungen ermöglicht und bewusst gemacht werden.

C7 In der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitand*innen dazu befähigt werden, Bewegungsformen im Einklang mit ihren Motiven, 
Präferenzen und Möglichkeiten beurteilen, auswählen und betreiben zu können.

C8 In der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitand*innen dazu befähigt werden, ihre bewegungsbezogenen Absichten in tatsächliches 
regelmäßiges Bewegungsverhalten umzusetzen. Dies beinhaltet die Überwindung von inneren und äußeren Barrieren und das 
Abschirmen bewegungsbezogener Absichten gegenüber konkurrierenden Betätigungsmöglichkeiten.

C9 In der Bewegungstherapie sollten Rehabilitand*innen umfassend über Bewegungsangebote und -möglichkeiten für die Zeit nach 
ihrer medizinischen Rehabilitation beraten werden. Dies beinhaltet Informationen zur Rehabilitationsnachsorge, zur Teilnahme 
am Rehabilitationssport und Gesundheitssport sowie zu weiteren passenden Bewegungsangeboten.
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Glossar

Begriff Erläuterung

Affektive Einstellungen Emotionale Reaktionen oder Gefühle gegenüber einem bestimmten Verhalten, z. B. 

Freude an Bewegung oder auch Abneigung gegenüber körperlicher Aktivität.

Affektiv-emotional Bezieht sich auf Gefühle und Emotionen, die eine Handlung oder Entscheidung 

beeinflussen.

Bewegungsbezogene 

Gesundheitskompetenz (BGK)

Zusammenspiel kognitiver und motorischer Fähigkeiten und Fertigkeiten, die nötig sind, 

um gesundheitsförderliche körperliche Aktivitäten ausführen zu können, sowie den damit 

verbundenen motivationalen, volitionalen und sozialen Bereitschaften bzw. Fähigkeiten 

zur erfolgreichen und kritisch-reflektierten Einbettung gesundheitsförderlicher körper-

licher und sportlicher Aktivität in variable Situationen des Alltags.

Bewegungskompetenz Motorische Fähigkeiten und Fertigkeiten inkl. Fähigkeiten zur Körper- und Bewegungs-

wahrnehmung und zur sensomotorischen Steuerung, die zur Bewältigung motorischer 

Anforderungen gesundheitswirksamer Bewegung erforderlich sind. Menschen mit einer 

hohen Bewegungskompetenz sind in der Lage, eine Vielzahl gesundheitsförderlicher 

körperlicher und sportlicher Aktivitäten auszuüben.

Effektwissen Wissen über die Wirkungen und Vorteile von körperlicher Aktivität auf Gesundheit und 

Wohlbefinden.

Externaler Motivationsmodus Motivation, die durch äußere Faktoren wie Belohnung, Druck oder soziale Anerkennung 

bestimmt ist.

Handlungswissen Praktisches Wissen darüber, wie man ein bestimmtes (Bewegungs-)Verhalten im Alltag 

umsetzen kann.

Identifizierter Motivationsmodus Form der Motivation, bei der ein Verhalten als persönlich wichtig erkannt und deshalb 

ausgeführt wird.

Internationale Klassifikation der 

Funktionsfähigkeit, Behinderung und 

Gesundheit (ICF)

Klassifikationssystem der WHO zur Beschreibung von Komponenten von Gesund-

heit: Körperfunktionen, Körperstrukturen, Aktivitäten und Teilhabe, sowie person- und 

umweltbezogener Kontextfaktoren.

Internaler Motivationsmodus Motivation, die aus eigenem Interesse oder Freude an der Handlung selbst entsteht.

Kognitiv-rationale Einstellungen Auf Überlegungen und Bewertungen beruhende Haltungen gegenüber einem Verhalten 

(z. B. „Bewegung ist gesund“).

Körperliche Aktivität Jegliche durch Skelettmuskulatur erzeugte Bewegung, die zu einem Anstieg des Energie-

verbrauchs führt. Körperliche Aktivität umfasst das gesamte Spektrum von sportlichen 

Aktivitäten bis hin zu Alltagsaktivitäten in der Freizeit, bei der eigenständigen Fortbewe-

gung oder bei Haus- und Gartenarbeit.

Körperlich-aktiver Lebensstil Lebensweise, die regelmäßige körperliche Aktivität in den Alltag integriert.

Motivation Innerer Antrieb, der Verhalten initiiert, lenkt und aufrechterhält.

Motivationale Verhaltensdeterminanten Faktoren, die die Entstehung von Motivation für ein bestimmtes Verhalten beeinflussen 

(z. B. Einstellungen, Ziele).
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Begriff Erläuterung

Selbstregulationskompetenz Fähigkeit, sich auf der Grundlage selbstbestimmter Motivation persönliche Ziele für 

gesundheitsfördernde körperliche Aktivität zu setzen und diese regelmäßig im Alltag 

umzusetzen, auch wenn Hindernisse (z. B. schlechtes Wetter) und konkurrierende 

Absichten (z. B. die Lieblingsserie im Fernsehen) auftreten. Diese Teilkompetenz der BGK 

baut auf motivationalen und volitionalen Determinanten des Bewegungsverhalten (z. B. 

Einstellungen, Motivstruktur, Selbstwirksamkeit) auf.

Selbstwirksamkeit / 

Selbstwirksamkeitsüberzeugungen

Überzeugung, eine bestimmte Handlung erfolgreich ausführen zu können.

Steuerungskompetenz Fähigkeit, körperliche Belastungen basierend auf Kenntnissen über körperliche und 

sportliche Aktivitäten (z. B. Kenntnisse über Trainingsmethoden, Belastungsdosierung, 

Auswirkungen auf Gesundheit und Wohlbefinden) und mithilfe einer gut entwickelten 

Körper- und Bewegungswahrnehmung zu kontrollieren (z. B. Bewegungsausführung, 

Herzfrequenz, wahrgenommene Anstrengung, affektiver Zustand), wodurch Über- oder 

Unterforderung sowie Unbehagen oder unangemessene körperliche Beanspruchung 

vermieden werden.

Volition Willensprozesse, die notwendig sind, um eine motivierte Handlung auch tatsächlich 

auszuführen.

Volitionale Verhaltensdeterminanten Faktoren, die die Umsetzung von Verhalten beeinflussen, z. B. Handlungsplanung oder 

Umgang mit Barrieren.
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Praxisempfehlungen Teil A: 
Grundprinzipien einer bewegungsförderlichen 
Bewegungstherapie

A1: Individuell angepasstes Bewegungsverhalten 
unterstützen

(A1) Körperliche Aktivität hilft Rehabilitand*innen dabei, ihre körperlichen 
und psychischen Funktionen sowie ihre Aktivitäten und Teilhabe (gemäß 
des biopsychosozialen Gesundheitsmodells der ICF) zu verbessern oder 
bestmöglich aufrecht zu erhalten. Alle Rehabilitand*innen sollen dabei 
unterstützt werden, im Rahmen ihrer Möglichkeiten regelmäßig und 
langfristig körperlich aktiv zu sein.

Hintergrund
Rehabilitation als Gesundheitsstrategie zielt darauf ab, die Funktionsfähigkeit 
von Menschen, die mit einer Erkrankung leben, im Sinne des biopsychoso-
zialen Gesundheitsmodells der ICF zu optimieren (Deutsche Renten
versicherung Bund 2009). Dazu gehört, die Auswirkungen der Erkrankung 
auf den Alltag der Betroffenen zu verringern und sie dabei zu unterstützen, 
trotz etwaiger Einschränkungen möglichst unabhängig zu bleiben und ihre 
berufliche Funktionen sowie die Ausübung ihrer Rollen in Familie und 
Gesellschaft bestmöglich aufrechtzuerhalten (ebd.). Dies beinhaltet die 
Verlangsamung des Fortschreitens der Erkrankung, die Verringerung 
bereits aufgetretener Beeinträchtigungen von Funktionen und Aktivitäten 
sowie die Verhinderung langfristiger Benachteiligungen in Bezug auf die 
gesellschaftliche Teilhabe (ebd.).

Körperliche Aktivität ist ein Schlüssel für die Verbesserung der Funktions-
fähigkeit und das Erreichen der Rehabilitationsziele. So profitieren Menschen 
mit unterschiedlichsten Erkrankungen von körperlichem Training und 
einem körperlich aktiven Lebensstil. Für die in der Rehabilitation dominie-
renden nichtübertragbaren Erkrankungen, wie etwa kardiovaskuläre 
Erkrankungen, Krebserkrankungen, chronische Atemwegserkrankungen, 
Typ-2-Diabetes mellitus, Depression, Rückenschmerzen und Arthrose, 
verbessern körperliche Aktivitäten den Krankheitsverlauf, die Symptomatik 
sowie das Risiko für Folge- und Begleiterkrankungen sowie das Sterblichkeits-
risiko (Pedersen und Saltin 2015; U.S. Department of Health and Human 
Services 2018; Geidl et al. 2020b; Dibben et al. 2024).

Körperlich inaktive Lebensstile sind allerdings insbesondere bei Menschen 
mit nichtübertragbaren Erkrankungen weit verbreitet (Brawner et al. 2016; 
Barker et al. 2019; Sudeck et al. 2021; Marks-Vieveen et al. 2024). Deshalb 
ist die Förderung regelmäßiger körperlicher Aktivität ein zentrales Ziel in 
aktuellen Rehabilitationskonzepten, um das Potenzial zur Erreichung der 
ICF-basierten Rehabilitationsziele (d. h. Aufrechterhaltung von Körperfunk-
tionen und -strukturen, Aktivitäten und Teilhabe der Rehabilitand*innen) 
langfristig auszuschöpfen. 
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Einen allgemeinen Orientierungspunkt für die Bewegungsförderung bieten die 
Nationalen Empfehlungen für Bewegung und Bewegungsförderung (Rütten 
und Pfeifer 2017). Für Menschen mit einer nichtübertragbaren Erkrankung 
wird – genauso, wie für die gesamte erwachsene Bevölkerung – empfohlen,

	> Möglichst mindestens 150 Minuten/Woche aerobe körperliche Aktivität 
mit moderater Intensität (z. B. 5x30 Minuten/Woche) oder

	> Mindestens 75 Minuten/Woche aerobe körperliche Aktivität mit höherer 
Intensität oder

	> Eine entsprechende Kombination aerober körperliche Aktivität beider 
Intensitäten und

	> Zusätzlich zweimal wöchentlich muskelkräftigende Übungen 
durchzuführen.

Allerdings wird nicht jede Rehabilitandin und jeder Rehabilitand immer in 
der Lage sein, diese allgemeinen Bewegungsempfehlungen zu erfüllen. 
Für einige und in bestimmten Lebenslagen kann ein geringeres Ausmaß an 
Bewegung genau richtig sein. Entsprechend wird in den Empfehlungen 
ebenfalls gefordert, die Einzigartigkeit eines jeden Menschen mit einer 
nichtübertragbaren Erkrankung und mögliche Anpassungsbedarfe zu 
berücksichtigen (Pfeifer und Geidl 2017; Geidl et al. 2020a):

	> Erwachsene mit einer chronischen Erkrankung sollten in Phasen, in 
denen sie sich nicht so bewegen können, wie es die Empfehlungen 
nahelegen (z. B. aufgrund der Krankheitsschwere, Symptomatik oder 
körperlicher Funktionsfähigkeit), so aktiv sein, wie es ihre aktuelle 
Situation zulässt. 

	> Sie sollten beim Einstieg in einen körperlich aktiven Lebensstil bzw. in 
ein körperliches Trainingsprogramm gemeinsam mit einer Person aus 
einem Bewegungsfachberuf die Bewegungsdosis (d. h. Bewegungsart, 
Trainingsintensität, ‑dauer und -frequenz) individuell anpassen, um die 
Sicherheit und Effektivität körperlicher Aktivität zu gewährleisten. 

	> In Phasen der Krankheitsprogression, mangelnder Krankheitskontrolle 
oder Verschlechterung des Gesundheitszustandes sollten sie einen 
professionellen Rat von Personen aus Gesundheitsfachberufen einholen, 
da z. B. veränderte körperliche Aktivitäten oder sogar eine Aktivitäts-
pause notwendig sein können.

A2: Rehabilitand*innen befähigen

(A2) Bewegungstherapeutisches Handeln soll auf die Befähigung von 
Rehabilitand*innen für eine selbstbestimmte Weiterführung von gesund-
heitsförderlicher körperlicher Aktivität ausgerichtet sein. Dies bedeutet, 
dass Inhalte und Methoden eingesetzt werden, die Rehabilitand*innen 
dabei unterstützen:
d)	 die unmittelbar bewegungsbezogenen Anforderungen bewältigen zu 

können (Bewegungskompetenz), 
e)	 die eigene körperliche Aktivität auf positive Auswirkungen 

hinsichtlich Gesundheit und Wohlbefinden ausrichten zu können 
(Steuerungskompetenz) und 

f)	 die Regelmäßigkeit körperlicher Aktivität sicherstellen zu können 
(Selbstregulationskompetenz).
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Hintergrund

Bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz (BGK) als Ziel der 
Bewegungstherapie
Eine bedeutende Zielsetzung der Rehabilitation besteht darin, 
Rehabilitand*innen zu befähigen, angemessen und eigenverantwortlich mit 
ihrer Erkrankung umzugehen. Deshalb ist der Aufbau von individuellen 
Kompetenzen im Umgang mit der Erkrankung ein zentrales Element der 
Rehabilitation.

Im Einklang damit ist eine kompetenzorientierte Ausrichtung auch für die 
Bewegungstherapie von Bedeutung. In der aktuellen Version der Klassifikation 
therapeutischer Leistung (KTL) der Deutschen Rentenversicherung (Deutsche 
Rentenversicherung 2025) werden bewegungsbezogene Zielsetzungen 
beschrieben. Dabei werden Aspekte der Kompetenzorientierung in Verbin-
dung mit Bewegungsförderung sowie der Bewältigung von Gesundheitsbe-
einträchtigungen gebracht:

„Leistungen der Sport und Bewegungstherapie adressieren ausdrücklich 
sowohl körperliche als auch emotionale, soziale und verhaltensbezogene 
Zielsetzungen. Im Zentrum steht die Entwicklung individueller Kompe
tenzen, welche die Initiierung und Aufrechterhaltung eines aktiven 
körperlichen Lebensstils fördern und damit die Effekte körperlicher 
Aktivität nachhaltig nutzbar machen und zu einem positiven Bewältigungs-
prozess im Umgang mit chronischen Erkrankungen und Einschränkungen 
der Partizipation beitragen.“ (KTL 2025, S. 51).

Vor diesem Hintergrund kann die bewegungsbezogene Gesundheitskompe-
tenz als ein ressourcenorientiertes Ziel für bewegungstherapeutische Maß-
nahmen betrachtet werden (Pfeifer et al. 2013; Pfeifer und Sudeck 2022). 
Damit sind individuelle Kompetenzen gemeint, die für die Initiierung und 
Aufrechterhaltung eines gesundheitswirksamen Bewegungsverhaltens von 
Bedeutung sind (Sudeck et al. 2023). Dementsprechend bezieht sich die KTL 
der Deutschen Rentenversicherung bei der Formulierung der Ziele einzelner 
bewegungstherapeutischer Leistungen auf die bewegungsbezogene Gesund-
heitskompetenz bzw. auf deren Teilkompetenzen (d. h. Bewegungskompetenz, 
Steuerungskompetenz, Selbstregulationskompetenz). Diese drei Teilkompe-
tenzen bilden auch die inhaltlichen Bezugspunkte der Praxisempfehlung A2.

Was genau ist bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz?
Die bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz umfasst drei Teilkom-
petenzen. Diese können aus den persönlichen Voraussetzungen für eigen-
ständige gesundheitswirksame Bewegung abgeleitet werden (Pfeifer und 
Sudeck 2020; Pfeifer und Sudeck 2022):

Bewegungskompetenz für die Bewältigung der unmittelbaren motorischen 
Anforderungen von körperlichen Alltagsaktivitäten (z. B. Radfahren oder 
Treppensteigen) und sportlichen Aktivitäten (z. B. Nordic Walking, Jogging, 
Übungen zur Muskelkräftigung, Ballspiele). Die Bewegungskompetenz setzt 
sich aus motorischen Fähigkeiten und -fertigkeiten sowie Fähigkeiten zur 
Körper- und Bewegungswahrnehmung und zur sensomotorischen Kontrolle 
zusammen (Pfeifer et al. 2013). Personen mit hoher Bewegungskompetenz 
sind in der Lage, vielfältige gesundheitswirksame körperliche und sportliche 
Aktivitäten durchzuführen.
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Steuerungskompetenz für eine adäquate Gestaltung und Steuerung körper
licher Belastungen, um biopsychosoziale Gesundheitsgewinne zu optimieren 
und Gesundheitsrisiken zu minimieren. Bei diesem Kompetenzbereich geht 
es vor allem um die Nutzung von Informationen aus Prozessen der Körper- 
und Bewegungswahrnehmung sowie um die gleichzeitige zielgerichtete 
Nutzung von Wissen für eine selbstständige Steuerung körperlicher Belas-
tungen, so dass diese positiv auf Gesundheit und Wohlbefinden wirken. 
Konkret verfügen Personen mit einer hohen Steuerungskompetenz über 
Handlungs- und Effektwissen (z. B. Kenntnisse über Trainingsmethoden, 
Belastungsdosierung und Wirkungen sportlicher Aktivität auf Gesundheit 
und Wohlbefinden; vgl. auch Empfehlung C5). Außerdem sind sie in der 
Lage, mithilfe einer gut ausgeprägten Körper- und Bewegungswahrneh-
mung (z. B. in Bezug auf Bewegungsausführung, Herzfrequenz, Anstren-
gungsempfinden oder affektives Befinden) die entsprechende Belastung zu 
kontrollieren, zu steuern und auf diese Weise etwa Fehlbelastungen und 
Über- oder Unterforderungen zu vermeiden.

Selbstregulationskompetenz für die Sicherstellung der erforderlichen Regel-
mäßigkeit gesundheitswirksamer körperlicher und sportlicher Aktivität. 
Personen mit einer hohen Selbstregulationskompetenz sind auf Basis einer 
selbstbestimmten Motivation in der Lage, persönliche Ziele für gesundheits-
wirksame Aktivitäten zu setzen. Die Ziele können sie auch gegen konkurrie-
rende Absichten (z. B. Lieblingsserie im TV) abschirmen und bei auftretenden 
Barrieren (z. B. schlechtes Wetter) erreichen. Dieser Kompetenzbereich 
umfasst motivationale und Volitionale Verhaltensdeterminanten, die sich in 
enger Anlehnung an psychologische Modelle des Gesundheitsverhaltens 
beschreiben lassen (z.B. Pfeffer und Wagner 2020). Als handlungsförderliche 
Merkmale werden im Modell positive Kognitiv-rationale Einstellungen (z. B. 
wahrgenommener Nutzen), Affektive Einstellungen (z. B. Freude an Bewe-
gung), eine förderliche Motivstruktur sowie Selbstwirksamkeitsüberzeu-
gungen hervorgehoben.

Abbildung 2: Modell der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz 
(adaptiert nach Pfeifer et al. 2013)
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Die beschriebenen Kompetenzen sind weder rein motorisch, noch rein 
kognitiv oder rein motivational zu verstehen. Ein kompetentes Verhalten 
setzt vielmehr ein gutes Zusammenspiel von verschiedenen Basiselementen 
voraus (siehe Abbildung 2), die für die jeweilige „Funktion“ der Teilkompe-
tenzen wichtig sind. Diese jeweilige Bedeutung der Teilkompetenzen wird in 
der Praxisempfehlung A2 kurz benannt.

Am Beispiel eines eigenständigen Krafttrainings wird dieser Grundgedanke 
im folgenden Kasten verdeutlicht (Sudeck et al. 2023).

Beispiel: Bewegungsbezogene Gesundheitskompetenz für ein 
eigenständiges Krafttraining fördern

	> Bewegungskompetenz: Eine kompetente Bewegungsausführung beim 
Krafttraining (an Geräten, oder bei Übungen mit dem eigenen Körper-
gewicht) basiert auf der Einübung (motorisches Lernen) der jeweiligen 
Übungsformen. Damit werden die motorischen Voraussetzungen dafür 
geschaffen, dass Personen sich die Übungsdurchführung zutrauen 
(aufgabenspezifische Selbstwirksamkeit) und nicht durch Ängste bei 
der Bewegungsausführung gehemmt werden.

	> Steuerungskompetenz: Eine hohe Steuerungskompetenz verlangt 
Wissen über die Effekte und die Methoden eines gesundheitsorien-
tierten Krafttrainings (Effekt- und Handlungswissen). Personen, 
denen dieses Wissen vermittelt wurde, können den Gesundheits-
nutzen ihrer körperlichen und sportlichen Aktivitäten optimieren und 
Gesundheitsrisiken minimieren. Dafür sind die Wahrnehmung des 
eigenen psychophysischen Zustands und die Verarbeitung von Körper-
signalen unter Belastung (z. B. über die lokale Muskelermüdung als 
wichtiger Anpassungsreiz oder über eine dysfunktionale Körperhaltung 
bei zunehmender Ermüdung) und eine Anpassung der individuellen 
Belastungsdosierung (z. B. in Abhängigkeit von Trainingsziel und 
Anstrengungsempfinden) notwendig. 

	> Selbstregulationskompetenz: Die regelmäßige Einbindung eines 
eigenständigen Krafttrainings in die Alltagsroutinen erfordert ein 
flexibles Zusammenspiel motivationaler und volitionaler Prozesse. 
Motivationale Prozesse beziehen sich dabei auf die inneren Beweg-
gründe, Wünsche und Ziele, die das Verhalten einer Person anregen. 
Volitionale Prozesse beziehen sich auf die Fähigkeiten einer Person, 
ihre Motivation in tatsächliche Handlungen umzusetzen. Die Vermittlung 
von Wissenselementen (z. B. Kenntnisse über Wirkungen des Kraft-
trainings oder über volitionale Techniken zur Selbstbeobachtung des 
Trainings) kann eng verknüpft sein mit der Entwicklung einer positiven 
Einstellung zum Krafttraining und einer hohen Selbstwirksamkeit. Im 
Sinne einer motivationalen Kompetenz (Rheinberg und Engeser 2010) 
ist es von Vorteil, die Vielfalt der Möglichkeiten für ein körperliches 
Training und dessen unterschiedliche Anreize und Anforderungen 
kennenzulernen. So kann ein Abgleich mit der eigenen Motiv- und 
Zielstruktur erfolgen und bestenfalls kann das selbstbestimmt ausge-
wählte Krafttraining in Übereinstimmung mit den eigenen Zielen und 
Werten verfolgt werden.
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A3: Person-Orientierung

(A3) Eine auf Bewegungsförderung ausgerichtete Bewegungstherapie folgt 
dem übergeordneten Prinzip der Personorientierung. Dies beinhaltet 
a)	 die Berücksichtigung der individuellen bewegungsbezogenen Ziele, 

Motive und Präferenzen als auch der körperlichen, psychischen, 
sozialen und umweltbezogenen Möglichkeiten der Rehabilitand*innen, 

b)	 eine wertschätzende und aktivierende Kommunikation, und 
c)	 eine aktive und mitbestimmende Rolle der Rehabilitand*innen.

Hintergrund
Die Personorientierung ist ein zentrales Handlungsprinzip eines modernen 
Rehabilitationsansatzes (Farin 2014; Kayes und Papadimitriou 2023). Dabei 
wird nicht nur die Erkrankung der jeweiligen Rehabilitand*innen und deren 
unmittelbare Folgewirkungen betrachtet, sondern es werden im Sinne des 
biopsychosozialen Gesundheitsverständnisses der ICF insbesondere die 
individuellen person- und umweltbezogenen Kontextfaktoren einbezogen. 
Ein personorientierter Rehabilitationsansatz berücksichtigt explizit die 
Erfahrungen, das Wissen, die Präferenzen und die individuellen Sichtweisen 
der Rehabilitand*innen (Farin 2014). Die individuellen Bedarfe bilden dabei 
den Ausgangspunkt für die Auswahl und den Einsatz therapeutischer 
Interventionen.

Im Folgenden werden die Aspekte a), b) und c) der Empfehlung A3 ausgeführt:

a) „die Berücksichtigung der individuellen bewegungsbezogenen Ziele, Motive 
und Präferenzen als auch der körperlichen, psychischen, sozialen und umwelt-
bezogenen Möglichkeiten der Rehabilitand*innen“

Die individuellen bewegungsbezogenen Ziele, Motive und Präferenzen 
spielen für die Bewegungsförderung im Rahmen der medizinischen Reha
bilitation eine herausragende Rolle. Als Grundlage für die Planung der 
Bewegungstherapie können die Erfassung relevanter psychischer 
Faktoren (siehe Assessment in Empfehlung C1) und die Herausarbeitung 
individueller bewegungsbezogener Ziele (siehe konkrete Inhalte und 
Methoden in Empfehlung C2) dienen. Unter Berücksichtigung der individu-
ellen Motivlagen und Präferenzen für Bewegung (siehe konkrete Inhalte und 
Methoden in Empfehlung C8) sowie der körperlichen und psychischen 
Möglichkeiten (siehe Assessment in Empfehlung C1) können geeignete bewe-
gungstherapeutische Inhalte und Methoden für den Zeitraum der medizini-
schen Rehabilitation ausgewählt werden. 

Für die Weiterführung regelmäßiger körperlicher Aktivität im Anschluss an 
die medizinische Rehabilitation sollen zusätzlich die sozialen und umwelt-
bezogenen Möglichkeiten der Rehabilitand*innen berücksichtigt werden. 
Diese spielen z. B. für die Erarbeitung konkreter Handlungs- und Bewälti-
gungspläne für das Bewegungsverhalten sowie für die Beratung zu Bewe-
gungsangeboten und -möglichkeiten eine wichtige Rolle (siehe 
Empfehlung C9). 
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Aspekt b) „eine wertschätzende und aktivierende Kommunikation“

Eine wertschätzende und aktivierende Kommunikation fördert eine vertrauens-
volle Beziehung zwischen der Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitanden und 
den jeweiligen Therapeutinnen und Therapeuten (Härter und Dirmaier 2022). 
Ein hohes Vertrauen erleichtert eine gute Zusammenarbeit und trägt dazu 
bei, die Therapieziele effektiver zu erreichen. Eine entsprechende Kommu-
nikation schafft zudem ein positives Therapieumfeld, welches das Wohlbe-
finden der Rehabilitandin bzw. des Rehabilitanden verbessert und die 
Motivation zur Teilnahme an der Therapie steigert (Laitakari und Asikainen 
1998; Elsman et al. 2014).

In einer personorientierten Versorgung verstehen sich die Mitglieder des 
therapeutischen Teams nicht nur als Untersuchende und Behandelnde, 
sondern sie begeben sich in eine „wirkliche“ Interaktion mit den 
Rehabilitand*innen. Dies beinhaltet nach Farin et al. (2014), a) Fragen zu 
stellen, b) auf Rückfragen einzugehen, c) unausgesprochene Sorgen zu 
erkunden und d) einen Austausch über die Beteiligung am Behandlungspro-
zess zu führen. 

Beispiele für Umsetzungen angemessener Interaktion und Kommunikation 
im Rahmen bewegungstherapeutischer Konzepte finden sich in Tabelle 1.

Tabelle 1: Beispiele für Inhalte und Methoden angemessener Interaktion und Kommunikation.

Offene, informelle Gespräche führen Förderung offener und informeller Gespräche zum Thema Bewegung, auch zur 

Vertrauensbildung und Beziehungsausbau (Laitakari und Asikainen 1998).

Zuhören und sich empathisch verhalten Der Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitanden beim Thema Bewegung aktiv zuhören und 

sich in ihre bzw. seine Lage versetzen (Elsman et al. 2014). 

Personalisierung („Tailoring“) Bereitstellung von Möglichkeiten für Rehabilitand*innen, persönliche Fragen zu Bewe-

gung und Sport beantwortet zu bekommen und Instruktionen und Rückmeldungen ent-

sprechend ihres individuellen Fortschritts zu erhalten (Laitakari und Asikainen 1998; 

Elsman et al. 2014).

Zusammenarbeit mit Klienten Gemeinsam mit der Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitanden Assessmentergebnisse zum 

Bewegungsverhalten besprechen, die Bereitschaft zur Veränderung erkunden und einen 

Therapieplan ausarbeiten (Stevens et al. 2018).

Aktivierende Kommunikation Ermutigung zur Äußerung von Ideen zur Festlegung von Bewegungszielen und -planung 

(Elvén et al. 2015; Stevens et al. 2018).

Entscheidungshilfen Vermittlung von präzisen, evidenzbasierten Informationen (z. B. zu Effektwissen und 

Handlungswissen im Kontext Bewegung) in verständlicher Sprache, um eine informierte 

Entscheidungsfindung zu erleichtern (Moore und Kaplan 2018).

Unterstützende Sprache Nutzung von unterstützenden Kommunikationsformen und Gesprächsinhalten zum Thema 

Bewegung, um die Gefühle von Kompetenz, Autonomie und Verbundenheit der Rehabilitandin 

bzw. dem Rehabilitanden zu stärken (Elsman et al. 2014; Moore und Kaplan 2018)
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Aspekt c) „eine aktive und mitbestimmende Rolle der Rehabilitand*innen“

Die aktive Beteiligung der Rehabilitand*innen ist bedeutsam für eine qualitativ 
hochwertige rehabilitative Behandlung (Härter und Dirmaier 2022). Innerhalb 
einer bewegungsförderlichen Bewegungstherapie gilt dies für eine aktive 
und mitbestimmende Rolle in unterschiedlichen Behandlungssituationen, z. B. 
bei der Erarbeitung von Therapiezielen (vgl. Empfehlung C2), bei der Thera-
pieauswahl und -planung, bei Schulungsinhalten und Informationen (vgl. 
Empfehlung C5), beim Erleben und Reflektieren unterschiedlicher körperli-
cher Aktivitäten (vgl. Empfehlung C6) oder bei der eigenständigen Steuerung 
von Übung und Training (vgl. Empfehlung C5). Auch die bewegungsthera-
peutische Gruppensituation bietet vielfältige aktivierende Möglichkeiten und 
potenzielle Interaktionen zwischen den Rehabilitand*innen (z. B. Gruppen-
diskussionen, gemeinsames Üben und Trainieren, bewegungsbezogener 
Erfahrungsaustausch). 

Die Ermöglichung von Mitbestimmung bedeutet z. B., dass die Mitglieder 
eines personorientiert agierenden therapeutischen Teams 

	> Die Rehabilitandin bzw. den Rehabilitanden transparent und umfassend 
informieren,

	> Mit der Rehabilitandin bzw. dem Rehabilitanden besprechen, inwieweit 
diese bzw. dieser in die Planung der Behandlung einbezogen werden 
möchte, 

	> Angemessen auf die Erfahrungen und das Vorwissen der Rehabilitandin 
bzw. des Rehabilitanden eingehen (Farin 2014; Moore und Kaplan 
2018),

	> Eine schrittweise Steigerung der Eigenverantwortung der 
Rehabilitand*innen für ihre körperliche Aktivität anstreben und damit 
verbunden die Abhängigkeit von therapeutischer Unterstützung im 
Laufe der Zeit reduzieren (Focht et al. 2004).

Dies bedeutet nicht zwangsläufig, dass die Rehabilitandin bzw. der Rehabili-
tand bei allen Entscheidungen aktiv mitwirken muss. Eine personorientierte 
Versorgung kann auch bedeuten, zu akzeptieren, dass die Rehabilitandin 
bzw. der Rehabilitand bereit ist, Verantwortung und Entscheidungsbefugnis 
abzugeben. 

In diesem Zusammenhang werden an die Rehabilitandin bzw. den Rehabili-
tanden gewisse Anforderungen bezüglich der Gestaltung des Therapiepro-
zesses gestellt. Um Präferenzen einzubringen und an Entscheidungen zur 
Behandlung teilzuhaben, muss die Rehabilitandin bzw. der Rehabilitand 
über bestimmte kognitive und sozial-kommunikative Fähigkeiten verfügen. 
Eine gewisse Ungleichheit in der Beziehung bleibt insofern bestehen, als 
dass diese Fähigkeiten nicht zwangsläufig von der Rehabilitandin bzw. dem 
Rehabilitanden erwartet werden können (im Gegensatz zu den Mitgliedern 
des therapeutischen Teams, bei denen solche Fähigkeiten beruflich voraus-
gesetzt werden). So gibt es Rehabilitand*innen, die aufgrund kognitiver 
oder psychischer Einschränkungen nicht in der Lage sind, aktiv am Ent-
scheidungsprozess teilzunehmen, oder die bewusst solche Verhaltensweisen 
nicht zeigen möchten (Farin 2014).
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A4: Interdisziplinäre Zusammenarbeit

(A4) Bewegungsförderung ist ein übergeordnetes Rehabilitationsziel, 
welches in interprofessioneller Zusammenarbeit adressiert werden soll. 
Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten sollen sich mit 
den unterschiedlichen Berufsgruppen der medizinischen Rehabilitation 
bzgl. der bewegungsbezogenen Rehabilitationsziele und der passenden 
Therapieansätze regelmäßig abstimmen.

Hintergrund
In der medizinischen Rehabilitation arbeiten unterschiedliche Berufsgruppen 
in einem interprofessionellen Team zusammen. Dies erfordert im Allgemeinen 
komplexe Organisations- und Abstimmungsbedarfe (Deutsche Renten
versicherung Bund 2023). Die interprofessionelle Zusammenarbeit ermöglicht 
die Umsetzung eines umfassenden, biopsychosozialen Behandlungsansatzes 
und kann sowohl die Behandlungsergebnisse auf Seite der Rehabilitand*innen 
verbessern als auch die Teamleistung und die Zufriedenheit im therapeuti-
schen Team erhöhen (Körner 2022; Worringen et al. 2024).

Auch Bewegungsförderung ist eine Zielsetzung, die interprofessionell ange-
steuert werden sollte und für die Leistungen aus verschiedenen Bereichen 
innerhalb der KTL (Deutsche Rentenversicherung Bund 2025) beschrieben 
werden. Insbesondere Leistungen aus den KTL-Kapiteln A (Sport- und 
Bewegungstherapie), C (Information und Schulung) sowie L (Rekreations-
therapie) zielen direkt auf die Veränderung des Bewegungsverhaltens. 
Physiotherapeutische Leistungen (KTL Kapitel B) können eine unterstützende 
Rolle bei der Hinführung zu einem körperlich aktiven Lebensstil spielen, 
insofern sie auf eine Verbesserung bzw. Wiederherstellung körperlicher 
Funktionen sowie die Reduktion von Schmerzen abzielen. Bei psychischer 
Komorbidität und Problemen bei der Krankheitsbewältigung können auch 
Leistungen aus dem KTL-Kapitel F (Klinische Psychologie, Neuropsychologie) 
und G (Psychotherapie) eine nachhaltige gesundheitsorientierte Verhaltens-
änderung unterstützen. Darüber hinaus können einzelne Leistungen aus 
den KTL-Kapiteln E (Ergo-, Arbeits- und andere funktionelle Therapie), 
H (Reha-Pflege und Pädagogik) und D (Klinische Sozialarbeit, Sozialthera-
pie) die Hinführung zu eigenständiger Bewegung unterstützen.

An der Erbringung der therapeutischen Leistungen sind Akteurinnen und 
Akteure aus den verschiedenen Gesundheitsberufen beteiligt. Neben Personen 
aus der Sport- und Bewegungstherapie und der Physiotherapie arbeiten 
Psychologinnen und Psychologen, Ärztinnen und Ärzte und ggf. auch Personen 
aus anderen qualifizierten Berufsgruppen (z. B. Sozialarbeit oder Sozialpäd-
agogik) gemeinsam am Ziel der Bewegungsförderung. Während manche 
Leistungen nur von einer eng definierten Berufsgruppe erbracht werden 
können (z. B. die ärztliche Beratung nur von Ärztinnen und Ärzten oder die 
Sport- und Bewegungstherapie nur von qualifizierten Bewegungsfachkräften) 
können andere Leistungen von allen qualifizierten Berufsgruppen erbracht 
werden (z. B. Leistungen zur Information und Schulung). Außerdem können 
sich Inhalte einzelner KTL-Leistungen überschneiden. Beispielsweise wer-
den bewegungsbezogene Lerninhalte sowohl im KTL-Kapitel C als auch im 
Kapitel A adressiert. Diese besondere Konstellation in der Leistungserbringung 
beim Thema Bewegungsförderung führt zu einem hohen Abstimmungsbe-
darf zwischen den in der Rehabilitation tätigen Berufsgruppen.
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Eine zentrale Rolle für das Ziel der Bewegungsförderung spielen die Bewe-
gungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten. So können nur sie die 
bewegungsförderlichen therapeutischen Leistungen aus den KTL Kapiteln 
A, B und L erbringen. Gleichzeitig können sie oftmals auch entsprechende 
Leistungen aus dem Kapitel C (Information, Motivation, Schulung) für das 
Thema Bewegung angemessen adressieren. Mit den anderen Berufsgruppen 
der Rehabilitation sollten sich Bewegungstherapeutinnen und Bewegungs-
therapeuten bzgl. der folgenden Aspekte beim Thema Bewegungsförderung 
austauschen:

	> Eine gemeinsame Sprache beim Thema Bewegung sprechen, d. h. 
beispielsweise eine abgestimmte gemeinsame Botschaft vermitteln.

	> Nutzung aller für Bewegungsförderung relevanten diagnostischen 
Informationen aus den verschiedenen Therapiebereichen (siehe 
Empfehlung C1).

	> Abstimmung von allgemeinen Rehabilitationszielen mit konkreten bewe-
gungsbezogenen Zielen der Rehabilitand*innen (siehe Empfehlung C2).

	> Abstimmung der bewegungsförderlichen Inhalte, die in Verantwortung 
der Sport- und Bewegungstherapie sowie der Physiotherapie erbracht 
werden, mit jenen therapeutischen Inhalten der anderen Professionen 
(insbesondere die Abstimmung von Lerninhalten aus dem KTL-Kapitel A 
(Sport- und Bewegungstherapie) mit jenen aus Kapitel C (Information-, 
Motivation, Schulung)).

	> Abstimmung zum Einsatz von Verhaltensänderungstechniken, die sowohl 
in einer bewegungsförderlichen Sport- und Bewegungstherapie als auch 
in psychologischen Interventionen etabliert sind (z. B. die Erarbeitung 
von Handlungs- und Bewältigungsplänen (siehe Empfehlung C8).

	> Therapeutisches Vorgehen für die Bewegungsförderung bei spezifischen 
Problemlagen, wie beispielsweise psychologischen und anderen Komor-
biditäten (z. B. Depression, Fatigue, chronischer Schmerz).

Formate und Gelegenheiten, die für eine interprofessionelle Abstimmung 
genutzt werden können, finden sich im aktuellen Leitfaden „Berufsgruppen 
in der medizinischen Rehabilitation und ihre interprofessionelle Zusammen-
arbeit“ der DRV (Deutsche Rentenversicherung Bund 2023). Dazu gehören 
u. a.:

	> Interdisziplinäre Teambesprechungen,
	> Fort- und Weiterbildungen oder
	> Erarbeitung und Abstimmung des Behandlungskonzepts der 

einzelnen Fachabteilungen und des übergeordneten Schulungs- und 
Therapiekonzepts.
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Praxisempfehlungen Teil B: 
Didaktisch-methodische Umsetzung 

B1: Verknüpfung von Trainieren, Üben, 
Lernen und Erleben

(B1) Eine Bewegungstherapie, die auf die Befähigung der Reha
bilitand*innen für eine selbstbestimmte, gesundheitswirksame Bewe-
gung ausgerichtet ist, basiert auf dem Prinzip der Verknüpfung von Üben 
und Trainieren, Lernen und Erleben. Dabei werden trainings- und bewe-
gungswissenschaftliche, medizinische, pädagogische, psychologische 
sowie sozial-ökologische Perspektiven berücksichtigt.

Hintergrund
Die Befähigung der Rehabilitand*innen für eine kompetente, gesundheits-
orientierte Gestaltung körperlicher und sportlicher Aktivität geschieht nicht 
beiläufig beim körperlichen Trainieren und Üben, sondern erfordert einen 
zielgerichteten Interventionsansatz (Huber 2012). Das Handlungsmodell zur 
Förderung bewegungsbezogener Gesundheitskompetenz (BGK) (Pfeifer 
et al. 2013; Pfeifer und Sudeck 2020; Sudeck et al. 2023) beschreibt die 
Verknüpfung von Inhalten und Methoden des Trainierens und Übens mit 
Elementen des Lernens (d. h. kognitiv und motorisch) und des eigenen Erlebens 
und Erfahrens (d. h. kognitiv und Affektiv-emotional). Diese Verknüpfung 
wird als elementare Voraussetzung für den Kompetenzaufbau betrachtet (siehe 
Abbildung 3). 

Abbildung 3: Handlungsmodell für die Förderung bewegungsbezogener 
Gesundheitskompetenz (adaptiert nach Pfeifer et a. 2013)

Für die bewegungstherapeutischen Praxis bedeutet dies, Inhalte und Methoden 
auf allen drei Interventionsebenen (d. h. Üben und Trainieren, Lernen, Erleben 
und Erfahren) didaktisch-methodisch so zu kombinieren und zu arrangieren, 
dass der Aufbau bewegungsbezogener Gesundheitskompetenz gelingt. 

Dies bedeutet beispielsweise, dass
a)	 Übungsformen für eine eigenständige Funktionsgymnastik und die 

Methodik der Trainingsteuerung (d. h. Intensität, Wiederholungen, 
Serien) eines submaximalen Krafttrainings erlernt werden, 
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b)	 dieses Training dann unter Nutzung von Selbstbeobachtung durch 
schriftliche Dokumentation der ausgeführten Wiederholungen und der 
dabei wahrgenommenen Beanspruchung durchgeführt wird und 

c)	 individuell oder gemeinsam in einer Gruppe eine Reflexion zu den Erfah-
rungen im Training, zu den erlebten Erfolgen oder dem Umgang mit 
Schwierigkeiten angeregt wird.

Gelingt über ein solches Vorgehen eine Förderung bewegungsbezogener 
Gesundheitskompetenz, so führt dies zur Verbesserung der individuellen 
Möglichkeiten zur Bewältigung von Gesundheitsstörungen und zur Stärkung 
des biopsychosozialen Gesundheitsstatus.

Für die drei Bereiche Üben und Trainieren, Lernen sowie Erleben und 
Erfahren lassen sich die in Tabelle 2 benannten Zielbereiche charakterisieren. 
Sie verdeutlichen die Mehrdimensionalität einer ressourcenorientierten 
Sport- und Bewegungstherapie (Schüle und Huber 2012) und deuten die 
Verbindungen zur bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz an (Pfeifer 
und Sudeck 2022). 

Im Teil C der Praxisempfehlungen werden weiterführend Inhalte und Metho-
den benannt, die Umsetzungen und Verbindungen aus den drei Bereichen 
beschreiben.

Tabelle 2: Übergeordnete Zielbereiche und spezifische Ziele beim Üben und Trainieren, Lernen, Erleben und 
Erfahren in der Bewegungstherapie

Bereich Ziele

Üben und Trainieren. 

(Psycho-)Physischer und motorischer 

Zielbereich; Stärkung physischer 

Ressourcen sowie von Körper- und 

Bewegungswahrnehmung; Aufbau von 

Bewegungskompetenz

	> Erzeugung struktureller und physiologischer Anpassungen (z. B. muskuloskelettal, 

sensomotorisch, kardiopulmonal, hämatologisch, metabolisch, endokrinologisch, 

immunologisch) an adäquate überschwellige Beanspruchungen des Organsystems 

durch Training; Verbesserung der motorischen Fähigkeiten

	> Verbesserung von Koordination und sensomotorischer Kontrolle für alltagsrelevante 

und gesundheitssportlich relevante Bewegungsaufgaben/-anforderungen; Anbahnung 

der Vermittlung von motorischen Fertigkeiten als Basis für eigenständiges 

Bewegungshandeln

	> Verbesserung der Körper- und Bewegungswahrnehmung

Lernen.

Motorischer, kognitiver und moti-

vational-volitionaler Zielbereich; 

Aufbau von Bewegungskompe-

tenz, Steuerungskompetenz und 

Selbstregulationskompetenz 

	> Vermittlung motorischer Fertigkeiten für eigenständige gesundheitsförderliche 

körperliche/sportliche Aktivität (z. B. Bewegungstechniken für Nordic Walking, Rad-

fahren oder Schwimmen, Übungsformen für ein eigenständiges Fitnesstraining)

	> Vermittlung von Wissen in Bezug auf die Wirkung von Bewegung (sog. Effektwissen) 

und auf die (bewegungsbezogene) Bewältigung der Gesundheitsstörung

	> Vermittlung von Wissen in Bezug auf die Durchführung (d. h. Planung, Umsetzung, 

Steuerung) von körperlicher/sportlicher Aktivität bzw. Training (sog. Handlungswissen)

	> Vermittlung von Wissen und Verhaltensänderungstechniken für eine regelmäßige 

Einbindung von Bewegung in die eigenen Alltagsroutinen in Arbeit und Freizeit (z. B. 

Planungstechniken, Trainingsdokumentation und Selbstbeobachtung für die bewe-

gungsspezifische Selbstregulation)

Erleben und Erfahren.

Affektiv-emotionaler, kognitiver sowie 

motivational-volitionaler Zielbereich; 

Aufbau von Steuerungskompetenz und 

Selbstregulationskompetenz

	> Vermittlung von positiver Bewegungserfahrung und Bewegungsfreude

	> Vermittlung bewegungs- und sportbezogener Selbstwirksamkeitserfahrungen

	> Aufbau von Motivation und Volition für gesundheitswirksame Bewegung (z. B. Inter-

nalisierung von Beweggründen für regelmäßige Sportaktivitäten)
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Für die gezielte Ansteuerung der drei Zielbereiche (d. h. Üben und Trainieren, 
Lernen, Erleben und Erfahren; vgl. Abb. 3) sind verschiedene Perspektiven 
bzw. die Nutzung von Methoden und Theorien aus verschiedenen Wissens-
bereichen nötig. Grundlegend für den sicheren und effektiven Einsatz von 
Übungs- und Trainingsformen sind zunächst Inhalte aus der Trainingswis-
senschaft, Bewegungswissenschaft und Medizin. Darüber hinaus integriert 
eine bewegungsförderliche Bewegungstherapie insbesondere auch pädago-
gische, psychologische und sozial-ökologische Perspektiven.

Trainings- und bewegungswissenschaftliche Perspektive:
	> Fokus auf die Optimierung von körperlichen Funktionen und Strukturen 
	> Einsatz von Methoden und Inhalten zur Verbesserung von motorischen 

Fähigkeiten und die Vermittlung motorischer Fertigkeiten
	> Nutzung trainingswissenschaftlicher Konzepte für die Entwicklung 

optimaler Belastungsdosierungen und Trainingspläne 
	> Nutzung bewegungswissenschaftlichen Wissens zur Ermöglichung 

optimalen motorischen Lernens 

Medizinische Perspektive:
	> Fokus auf die körperliche Gesundheit und die medizinischen Aspekte 

der Bewegungstherapie
	> Nutzung medizinischer Konzepte und Erkenntnisse (insbesondere 

aus der Sportmedizin) zur Erreichung biomedizinischer Gesundheits-
ziele und Gewährleistung eines sicheren Einsatzes von Bewegung bei 
Menschen mit nichtübertragbaren Erkrankungen

Pädagogische und psychologische Perspektive:
	> Fokus auf die für eigenständige körperliche Aktivität relevanten edukativen 

Inhalte und die zugehörigen Lehr-/Lernwege sowie auf die Möglichkeiten 
zur Beeinflussung der motivational-volitionalen Situation für einen kör-
perlich-aktiven Lebensstil

	> Nutzung pädagogischer und psychologischer Konzepte für die Berück-
sichtigung individueller Verhaltensänderungen, Motivation und emotio-
naler Aspekte im Zusammenhang mit der Bewegungstherapie

	> Berücksichtigung der psychischen Gesundheitswirkungen bzw. die 
Steigerungen des körperlichen und psychischen Wohlbefindens, die mit 
körperlicher Aktivität erzeugt werden können

	> Betrachtung des Zusammenspiels physischer und psychischer Aspekte 
und deren Beeinflussung (z. B. Affektiv-emotionalen Bewertungen unter-
schiedlicher Belastungsintensitäten)

Sozial-ökologische Perspektive:
	> Fokus auf die umweltbezogenen Faktoren, die einen Einfluss auf das 

Bewegungsverhalten ausüben
	> Berücksichtigung der räumlichen Umgebungsbedingungen am Wohnort 

der Rehabilitand*innen
	> Berücksichtigung relevanter sozialer Umweltfaktoren (z. B. Beziehungen 

in der Familie, zu Freunden oder im Beruf) hinsichtlich ihrer förderlichen 
und hinderlichen Einflüsse auf einen körperlich aktiven Lebensstil
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B2: Bedeutung von Bewegungserfahrungen

(B2) Bewegungsförderliche Bewegungstherapie soll die bisherigen 
positiven und negativen Bewegungserfahrungen der Rehabilitand*innen 
berücksichtigen. Dies betrifft, neben motorischen Möglichkeiten, auch 
kognitive Bewertungen und Affektiv-emotionale Erfahrungen im Zusam-
menhang mit Bewegung.

Hintergrund
Rehabilitand*innen weisen jeweils eine einzigartige Bewegungsbiografie 
auf, denn sie haben in ihrem Lebensverlauf in der Regel bereits in unter-
schiedlichen Bereichen (z. B. Schulsport, Vereinssport, Gesundheitssport, 
informell selbst-organisierte Aktivitäten) sportliche Aktivitäten betrieben 
und dabei diverse Erfahrungen gesammelt. 

Diese Erfahrungen bilden einerseits die Basis für mehr oder weniger stark 
ausgeprägte körperlich-motorische Merkmale (z. B. Bewegungsfertigkeiten, 
Bewegungskoordination), die wiederum wichtige Voraussetzungen für 
zukünftige körperliche und sportliche Aktivitäten darstellen. Andererseits 
wird aus aktuellen sportpsychologischen Arbeiten zunehmend deutlich, 
dass die Affektiv-emotionale Bewertung bisheriger Bewegungserfahrungen 
noch zu wenig für eine gezielte Bewegungsförderung berücksichtigt wird. 
Bisher wird häufig eher auf vorwiegend kognitiv-rationale Entscheidungs-
prozesse hingewirkt, um das Bewegungsverhalten positiv zu beeinflussen 
(Rhodes et al. 2019), z. B. auf den potenziellen gesundheitlichen Nutzen von 
körperlicher Aktivität. Übersichtsarbeiten zeigen aber, dass solche Maßnahmen 
eher kleine und wenig nachhaltige Effekte auf das Bewegungsverhalten haben 
(McEwan et al. 2016; Howlett et al. 2018). Es scheint bei Personen mit Bewe-
gungsmangel nicht ausreichend zu sein, in erster Linie rational überzeugen 
zu wollen. Das affektive Erleben der Aktivität (z. B. Unwohlsein aufgrund kör-
perlicher Beanspruchung oder motorischer Über- oder Unterforderung) oder 
des sozialen Kontexts (z. B. Scham aufgrund misslingender Bewegungsausfüh-
rungen) sind daher deutlich stärker und systematischer für die Bewegungs
förderung aufzugreifen (Rhodes und Kates 2015; Ekkekakis et al. 2024).

Die Rolle des affektiven Erlebens und der Verankerung von Bewegungserfah-
rungen im emotionalen Gedächtnis wird vor dem Hintergrund „hedonistischer 
Theorien“ thematisiert (Ekkekakis et al. 2021; Ekkekakis et al. 2024). Das 
hedonistische Grundprinzip besagt, dass Menschen dazu neigen, Aktivitäten 
mit unangenehmen Erfahrungen zu vermeiden und eher Aktivitäten mit ange-
nehmen, positiven Erfahrungen (wieder) aufnehmen. So kann der Versuch, 
eine Person mit Übergewicht primär mit dem Argument der Gewichtsreduktion 
von Bewegung zu überzeugen, deutlich zu kurz greifen, wenn frühere Bewe-
gungserfahrungen stark unangenehm erlebt wurden (Thiel et al. 2020). 

Für das zukünftige Bewegungsverhalten ist auch relevant, dass bisherige 
Bewegungserfahrungen mit automatischen affektiven Wertungen von 
Bewegungsangeboten (z. B. einer Aufforderung zu mehr Aktivität oder 
ein bestimmtes Bewegungsangebot) verbunden sein können (Brand und 
Ekkekakis 2018). Solche automatischen affektiven Prozesse können in direkter 
Konkurrenz zu kognitiv-rationalen Überlegungen (z. B. der Einschätzung des 
positiven Gesundheitsnutzens) stehen. So können sich aus den bisherigen 
Bewegungserfahrungen und deren affektiver Wertung sehr unterschiedliche 
motivationale Tendenzen herausbilden, die von einer starken Ablehnung bis 
zu einer sehr hohen Attraktivität von Sportaktivitäten für eine einzelne 
Person reichen (Ekkekakis et al. 2021).
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Mit Hilfe eines aktuellen Modells zu affektiven Bewegungserfahrungen (sog. 
„affective exercise experiences“; AFFEXX) (ebd.) können relevante Erfah-
rungsbereiche veranschaulicht werden. Dabei werden zunächst affektive 
Kernerfahrung mit Bewegung beschrieben, d. h. Befindenszustände, die 
grundlegend mit Bewegung verbunden sind: 

	> Angenehmes/positives vs. unangenehmes/negatives Befinden;
	> Energiegeladenes vs. energieloses Befinden;
	> Ruhiges/entspanntes vs. unruhiges/angespanntes Befinden.

Darüber hinaus können affektive Bewegungserfahrungen mit individuellen 
Einschätzungen verbunden sein, die sich für Sport und Bewegung entlang 
jeweils gegensätzlicher Erfahrungen oder Bewertungen umschreiben lassen: 

	> Sporttreiben in der Gruppe mögen vs. nicht mögen;
	> Sich in der Gruppe vor anderen scheuen vs. präsentieren wollen;
	> Körperlichen Schaden befürchten vs. körperliche Widerstandsfähigkeit 

durch Bewegung schätzen; 
	> Sich für Sportaktivitäten kompetent fühlen vs. inkompetent fühlen;
	> Sportliche Betätigung langweilig empfinden vs. ihr mit Interesse begegnen;
	> Sich angesichts eigener Inaktivität schämen vs. auf sein 

Bewegungsverhalten stolz sein.

Das AFFEXX-Modell soll exemplarisch verdeutlichen, auf welcher Basis die 
in der Praxisempfehlung benannten positiven und negativen Bewegungser-
fahrung konkreter formuliert werden können. Sie betonen die Bedeutung 
affektiv-emotionaler Erfahrungen mit Bewegung, welche mit kognitiven 
Bewertungen gekoppelt sein können. Eine bewegungsförderliche Bewegungs-
therapie setzt also voraus, dass Therapeutinnen und Therapeuten für die 
unterschiedlichen Erfahrungshorizonte sensibilisiert sind und prinzipiell 
auch Aversionen gegenüber Bewegung akzeptieren können bzw. diese als 
Ausgangspunkt des therapeutischen Handelns sehen können. 

Als praktische Konsequenz ergibt sich demnach, nicht nur auf rational-
reflexive Prozesse (im Sinne kognitiver Überzeugungsarbeit) zu setzen, sondern 
positive wie negative Vorerfahrungen mit Bewegung zu thematisieren. 
Dabei kann an positiven Erfahrungen mit Bewegung für die Therapiegestal-
tung oder Bewegungsberatung angeknüpft werden oder ein Schwerpunkt 
auf die Ermöglichung positiver Bewegungserfahrungen gelegt werden.

In methodischer Hinsicht setzt dies ein erfahrungszentriertes Vorgehen vor-
aus, das bewegungspraktische Erfahrungen strukturiert ermöglicht, diese 
Bewegungserfahrungen bewusst macht und mit Blick auf potenzielle Lern-
ziele reflektiert (Kolb 2015; Schön 2017). Die beschriebenen Kategorien 
affektiver Bewegungserfahrungen aus dem AFFEXX-Modell können relevante 
Orientierungspunkte für eine erfahrungszentrierte Vorgehensweise in der 
Bewegungstherapie liefern. So können positive Bewegungserfahrungen und 
Freude an der Bewegung als wichtige Ausgangspunkte für eine zunehmend 
selbstbestimmte Motivationsbasis gezielt angesteuert werden. 

Weitere Hinweise zur Umsetzung finden sich im Teil C der Praxisempfehlungen 
zur konkreten Therapiegestaltung (siehe C4, C6, C7). Darüber hinaus kann 
ein interprofessioneller Austausch (z. B. mit Psychologinnen und Psychologen) 
sinnvoll sein, wenn stark negative Erfahrungen in Sport- und Bewegungs-
settings nicht allein in der Sport- und Bewegungstherapie aufgegriffen werden 
können (siehe auch Empfehlung A4).
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Praxisempfehlungen Teil C: 
Konkrete Therapiegestaltung

C1: Assessment

(C1) Bewegungstherapie soll basierend auf einem Assessment geplant 
und durchgeführt werden. Das Assessment kann auch zur Kontrolle des 
Therapieverlaufs und der Therapieergebnisse genutzt werden, möglichst 
auch in der Nachsorge. Für das Ziel der Bewegungsförderung sollen 
insbesondere das bisherige Bewegungsverhalten sowie wichtige kör-
perliche, psychische, soziale und umweltbezogene Einflussfaktoren für 
regelmäßige Bewegung berücksichtigt werden.

Hintergrund
Das Assessment beinhaltet die systematische Erfassung und Bewertung 
einzelner Facetten der Funktionsfähigkeit und Behinderung eines Rehabili-
tanden oder einer Rehabilitandin. Zu Beginn der Rehabilitation wird ein 
Eingangsassessment durchgeführt. Dieses bildet die Grundlage für die weiteren 
Therapieschritte insbesondere für die Planung und Steuerung der bewegungs-
therapeutischen Inhalte. Die wiederholte Durchführung von Assessments 
während und nach der Rehabilitation hilft dabei, Interventionen anzupassen 
und die Therapieergebnisse zu überprüfen. 

Das Assessment sollte möglichst mit qualitätsgesicherten Testverfahren 
durchgeführt werden. Qualitätsgesicherte Testverfahren erfüllen bestimmte 
Gütekriterien. Die wissenschaftlichen Hauptgütekriterien sind Objektivität, 
Reliabilität und Validität. Objektivität beinhaltet Unabhängigkeit des Test-
ergebnisses vom Prüfer oder der Prüferin. Reliabilität bedeutet, dass der 
Test präzise und zuverlässig misst. Unter Validität versteht man, dass der 
Test auch tatsächlich das Konstrukt misst, was er vorgibt zu messen. Neben 
den wissenschaftlichen Gütekriterien ist für den Einsatz im Rehabilitations-
alltag auch die schnelle und einfache Durchführung (Test-Ökonomie) der 
Testverfahren bedeutsam. Kürzere Testverfahren können im Sinne eines 
Screenings wertvolle erste Informationen über die Rehabilitand*innen liefern. 
Daten, die mit quantitativen Testverfahren (z. B. körperliche Funktionstests 
oder Fragebögen) erhoben werden, können durch qualitative Verfahren 
(z. B. Eingangsgespräche) sinnvoll ergänzt werden. Dadurch kann auch den 
persönlichen Sichtweisen und Selbsteinschätzungen der Rehabilitand*innen 
mehr Raum gegeben werden.

Zielgruppe: Alle Rehabilitand*innen.

Inhalte und Methoden für ein Assessment
Das bewegungstherapeutische Assessment folgt in der Regel auf eine medi-
zinische Eingangsuntersuchung. Diese bildet eine Grundvoraussetzung für 
einen sicheren Einsatz von Bewegung im Rahmen der Bewegungstherapie. 
Die ärztliche Eingangsuntersuchung liefert Hinweise für den Einsatz der 
individuell richtigen Bewegungsdosis (z. B. passende Intensität, Frequenz, 
Häufigkeit) oder die Feststellung von Risikofaktoren und Kontraindikationen 
für spezifische Formen körperlicher Aktivität.
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Bewegungsverhalten: Die Erfassung des bisherigen Bewegungsverhaltens 
bildet den Ausgangspunkt für gezielte Maßnahmen der Bewegungsförderung 
und für die Erarbeitung individueller Ziele (siehe Empfehlung C2). Für die 
Erfassung des Bewegungsverhaltens stehen unterschiedliche Instrumente 
(z. B. Fragebögen oder Schrittzähler) zur Verfügung. 

Für eine schnelle Einschätzung und Bewertung des Aktivitätsniveaus einer 
Person können zwei kurze Fragen gestellt werden: (a) „An wie vielen Tagen 
pro Woche betreiben Sie durchschnittlich mäßige oder intensivere körperliche 
Aktivitäten, z. B. zügiges Gehen“ und (b) „Wie viele Minuten verbringen Sie 
an diesen Tagen durchschnittlich mit dieser Aktivität?“ (Lobelo et al. 2018). 
Dieses Screening zur Erfüllung der Bewegungsempfehlungen ist international 
unter Physical Activity as a Vital Sign bekannt (siehe Tabelle 3). Weitere Mess-
instrumente für das Bewegungsverhalten finden sich in Tabelle 3. 

Generell liefern Fragebögen zum Bewegungsverhalten meist wertvolle 
Details zu Aktivitäten in unterschiedlichen Bereichen, wie z. B. Sport, Freizeit, 
Transport, Beruf oder Haus- und Gartenarbeit. Allerdings besteht bei Frage-
bögen oft die Gefahr des sogenannten „Overreportings“, d. h. die Personen 
überschätzen ihr Bewegungsverhalten. Die gerätegestützten Messmethoden 
(Schrittzähler, Akzelerometer etc.) liefern genauere Werte zu Umfang und 
Intensität der Bewegung, dafür aber weniger Informationen darüber, in 
welchem Kontext die Aktivitäten stattgefunden haben. Für die stationäre 
Rehabilitation ist eine gerätegestützte Messung des aktuellen Bewegungs-
verhaltens in der natürlichen Umgebung der Personen schwierig, so dass 
hier der Einsatz von Fragebögen nahe liegt.

Neben dem Bewegungsverhalten selbst sollten im Assessment ausgewählte 
körperliche, psychische, soziale und umweltbezogene Einflussfaktoren für 
regelmäßige Bewegung berücksichtigt werden. Im Sinne der Internationalen 
Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) 
bezieht sich das Assessment für eine gezielte Bewegungsförderung damit 
auf Körperfunktionen und -strukturen, Aktivitäten und Teilhabe sowie auf 
personbezogene und umweltbezogene Kontextfaktoren. 

Körperliche Aspekte: Die Messung der körperlichen Funktions- und Leistungs-
fähigkeit ist in der Bewegungstherapie weit verbreitet. In der Regel gilt: 
Je aktiver eine Person ist, desto größer ist auch ihre körperliche Fitness. 
Ergänzend zum Bewegungsverhalten kann zur Planung der Übungs- und 
Trainingssteuerung in der Bewegungstherapie die zusätzliche direkte Prüfung 
von Aspekten der körperlichen Funktions- und Leistungsfähigkeit hilfreich 
sein. Je nach Erkrankung und individueller Problemlage kann sich dies auf 
verschiedene Bereiche, wie kardiorespiratorische, morphologische, metabo-
lische und muskuläre Komponenten beziehen (Pelliccia et al. 2021). 
Verbreitet sind verschiedene motorische Tests zur Beurteilung der körperlichen 
Funktions- und Leistungsfähigkeit wie z. B. der 6-Minuten Gehtest, die 
manuelle Muskelfunktionstestung, oder das Einer-Wiederholungsmaximum. 
Anleitungen, Standards und Referenzen zu den bei einzelnen Indikationen 
empfohlenen körperlichen Testverfahren finden sich beispielsweise in den 
`Richtlinien für Belastungstests und Bewegungsverordnungen´ des American 
College of Sports Medicine (ACSM) (Riebe et al. 2018) oder im Handbuch 
Motorische Tests (Bös 2017).

Psychische Aspekte: Unterschiedliche psychische Faktoren beeinflussen das 
Bewegungsverhalten. Internationale Konzepte zur Bewegungsförderung in 
der Bewegungstherapie (Elvén et al. 2015; Lein et al. 2017) empfehlen, 
folgende veränderbare Aspekte mit Bezug zu Bewegung zu erheben: die 
Bereitschaft zur Veränderung, Einstellungen, Erwartungen, wahrgenommene 
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Barrieren und Selbstwirksamkeit. Zusätzlich wichtig sind bewegungs
bezogene Ziele, Motive und Präferenzen, der Grad der selbstbestimmten 
Motivation sowie Kompetenzen zur Umsetzung gesundheitswirksamer 
Bewegung. In Tabelle 3 finden sich Beispiele bzw. Vorschläge für geeignete 
Assessmentinstrumente. 

Umweltfaktoren: Das Bewegungsverhalten wird auch durch Umweltfaktoren 
beeinflusst (Bauman et al. 2012). Umweltbedingungen können Bewegung 
entweder ermöglichen und anregen oder eben auch erschweren und 
verhindern (Michie et al. 2011). Zum einen ist die soziale Umwelt für das 
Bewegungsverhalten bedeutsam. Andere Personen können ermutigen, auf-
fordern, erinnern und helfen oder direkt als Bewegungspartner zur Verfü-
gung stehen (Fuchs 1997). Zum anderen ist die bauliche bzw. physikalische 
Umwelt einflussreich, z. B. die Zugänglichkeit von Orten, die für körperliche 
Aktivität geeignet sind wie Schwimmbäder oder Parks. Um die umweltbezo-
genen Einflussfaktoren für die Bewegung einer Person zu erfassen, kann die 
Person gefragt werden, wie sie ihre Umgebung in Bezug auf körperliche 
Aktivität wahrnimmt und beurteilt.

Bislang gibt es keinen allgemein akzeptierten Standard für ein verhaltens-
orientiertes, biopsychosoziales Assessment. Aus der Forschung haben sich 
jedoch einige validierte Instrumente bzw. Fragebögen bewährt. In der 
folgenden Tabelle sind Messinstrumente aufgelistet, mit denen relevante 
verhaltensbezogene Determinanten für Bewegung erfasst werden können. 
Dabei wird auch auf den Fragebogen zur Erfassung der bewegungsbezogenen 
Gesundheitskompetenz Bezug genommen (Carl et al. 2020; Sudeck et al. 2023), 
mit dem die Voraussetzungen für eigenständige gesundheitswirksame 
Bewegung eingeschätzt werden können. Zusätzlich sind in der Tabelle 
Bezüge zu den Praxisempfehlungen C2-C9 dargestellt, in denen konkrete 
Inhalte und Methoden für die zielgerichtete Beeinflussung der möglichen 
Aspekte in einem Assessment beschrieben sind.

(Einschränkend muss hier erwähnt werden, dass die gelisteten Erhebungs-
verfahren vorwiegend aus Forschungskontexten stammen und deshalb 
meist sehr umfassend und facettenreich messen. Eine vielschichtige 
Erhebung der gelisteten Einflussfaktoren ist deshalb meist aufwändig und 
für den routinemäßigen Einsatz im Rehabilitationsalltag nur sehr bedingt 
praktikabel. Bis eine handhabbare Assessmentbatterie „Bewegungsförderung“ 
zur Verfügung steht, kann Praktikerinnen und Praktiker in der 
Rehabilitation der Einsatz ausgewählter Assessmentinstrumente aus 
Tabelle 3 empfohlen werden.)
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Tab. 3: Beispiele für Assessmentinstrumente

Merkmale Potenzielle Messinstrumente assoziierte 

Praxisempfehlung(en)

Bereich: Bewegungsverhalten

Aktuelles Bewegungsverhalten 

(Fragebogen)

	> Physical activity as vital sign (Kurzscreening zur Erfüllung 

der Bewegungsempfehlungen) (Golightly et al. 2017)

	> BSA-Fragebogen (ausführliche Messung der körperlichen 

Aktivität mit den Informationen zu Sport, Freizeit, – Transport, 

Beruf, Hausarbeit, Gartenarbeit, Sitzzeit; Fuchs et al. 2015)

	> German-PAQ-50+ (ausführliche Messung der körperlichen 

Aktivität mit Informationen zu Sport, Freizeit, Transport, 

Beruf, Hausarbeit, Gartenarbeit, Freizeit; Huy 2011).

Ist-Analyse des Bewe-

gungsverhaltens 

als generelle 

Grundlage für 

Bewegungsförderung 

C2 

Aktuelles Bewegungsverhalten 

(gerätegestützt)

	> Schrittzähler

	> Akzelerometer (z. B. Actigraph)

	> Smartphone-basierte Apps (z. B. Google fit, Pacer, Fitbit, 

Accupedo, Activitytracker)

Bereich: Körperliche Aspekte (indikationsübergreifend)

Motorischer Funktionsstatus und bewe-

gungsbezogene Kompetenzen

Beispielhafte motorische Testverfahren 

	> 6-Minuten-Gehtest (Bösch und Criée 2020)

	> PWC-Ausdauertest (Rost und Hollmann 1982)

	> Timed Up and Go Test (Freund 2017)

	> Berg-Balance-Skala (Berg 1989)

	> Stand-and-Reach Test (Bös 2017)

	> Manueller Muskelfunktionstest (Smolenski et al. 2020)

C3, C4

Fragebogenbasierte Verfahren

	> Fragebogen zur Erfassung der bewegungsbezogenen 

Gesundheitskompetenz (BGK; Bereich Bewegungs-

kompetenz; Carl et al. 2021) 

	> Fragebogen zur Erfassung des motorischen Funktionsstatus 

(FFB-Mot, Bös et al. 2002) 

	> Fragebogen zur körperlichen Funktionsfähigkeit im Alltag 

(z. B. Subskala aus IRES-24, Wirtz et al. 2005)
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Merkmale Potenzielle Messinstrumente assoziierte 

Praxisempfehlung(en)

Bereich: Psychische Aspekte

Motivation und Volition 	> Fragebogen zur Erfassung der Veränderungsbereitschaft 

(FEVER; Hasler et al. 2003)

	> 1-Item-Erfassung zur Absicht für sportliche Aktivität 

(Göhner et al. 2009)

	> Affektive und kognitive Einstellung zu sportlicher Aktivität 

(Brand 2006)

	> Berner Motiv und Zielinventar für den Freizeit- und 

Gesundheitssport (BMZI; Lehnert et al. 2011)

	> Selbstbestimmte Motivation für sportliche Aktivität (Seelig 

und Fuchs 2006)

C2, C4, C6, C7 

Bewegungsbezogene 

Selbstregulationskompetenz 

	> Fragebogen zur Erfassung der bewegungsbezogenen 

Gesundheitskompetenz (BGK; Bereich Selbstregulations-

kompetenz) (Sudeck und Pfeifer 2016)

	> Fragebogen zur Motivationalen Kompetenz für Bewegung 

und Sport (Schorno et al. 2021)

C7, C8

Barrieren 	> Sportbezogene situative Barrieren (Krämer und Fuchs 2009) C8

Körperwahrnehmung 	> FBeK Fragebogen zur Beurteilung des eigenen Körpers 

(Brähler et al. 2000) 

	> Skala zur Körperwahrnehmung aus dem Fragebogen 

zur Bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz 

(Carl et al. 2021) 

C4

Bewegungsbezogene 

Selbstwirksamkeit

	> Fragebogenskala zur aufgabenspezifischen Selbstwirksam-

keit (Skala aus dem BGK-Fragebogen, ebd.)

	> Fragebogen zur stadienspezifischen Selbstwirksamkeit 

(Göhner et al. 2009)

C4

C8

Bewegungsbezogene 

Steuerungskompetenz 

	> Fragebogen zur Erfassung der bewegungsbe-

zogenen Gesundheitskompetenz (BGK; Bereich 

Steuerungskompetenz) (Sudeck und Pfeifer 2016)

C5

Affektive Kernerfahrungen mit Sport 	> Fragebogen zu affektiven Bewegungserfahrungen (AFFEXX-

Fragebogen; (Ekkekakis et al. 2021; Brand et al. 2023) 

C6, C5

Bereich: Umwelt

Bewegungsförderliche und -hinderliche 

Verhältnisse in der (Wohn-)Umwelt 

	> „Assessing Levels of Physical Activity” (ALPHA; 

Paulsen et al. 2022)

C2, C8, C9

Bewegungsförderliche und -hinderliche 

Verhältnisse in der sozialen Umwelt 

	> Sportbezogene soziale Unterstützung (Familie, Freunde und 

Bekannte; Fuchs 1997)

C2, C8, C9
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C2: Bewegungsbezogene Therapieziele

(C2) Bewegungsbezogene Therapieziele sollen gemeinsam und dialog
orientiert mit den Rehabilitand*innen erarbeitet werden. Der Grad der 
Zielerreichung soll überprüft und gemeinsam mit den Rehabilitand*innen 
reflektiert werden.

Hintergrund
Eine Festlegung von individuellen Reha-Zielen gilt als eine wichtige Basis 
für eine möglichst bedarfsgerechte und zielorientierte Steuerung des Reha-
bilitationsprozesses (Dibbelt und Greitemann 2011; Glattacker et al. 2015). 
Individuelle Reha-Ziele beziehen sich insbesondere auf den Zeitraum der 
medizinischen Rehabilitationsmaßnahme sowie auf die Zeit danach, um die 
jeweiligen Ziele weiterverfolgen zu können (vgl. www.reha-ziele.de; Glattacker 
et al. 2015) (siehe auch Empfehlung A4). 

Eine Ausdifferenzierung und Festlegung von bewegungsbezogenen Therapie-
zielen ist wichtig, um die Motivation für die Teilnahme an der Bewegungs-
therapie zu klären und die Motivation für eine Weiterführung körperlicher 
Aktivität nach der Rehabilitationsphase zu stärken. Bewegungsbezogene 
Therapieziele können als kurzfristige Ziele für den engeren Zeitraum der 
medizinischen Rehabilitation oder als mittel- und langfristige Ziele für den 
Zeitraum nach der Rehabilitation formuliert werden.

Rehabilitand*innen sollen aktiv in die Erarbeitung von Therapiezielen 
eingebunden werden (partizipative Entscheidungsfindung). Dies stärkt ein 
personorientiertes Vorgehen und ermöglicht mehr Autonomie, schafft mehr 
Transparenz und kann für eine erfolgreiche Verfolgung individueller Reha-
Ziele förderlich sein (siehe auch die Empfehlungen A3 und A4). 

Für eine motivierende Formulierung von Reha-Zielen sowie von 
bewegungsbezogenen Therapiezielen gelten einige Grundprinzipien 
(Glattacker et al. 2015): 

	> Klar und eindeutig. Zielformulierungen sollten klar und eindeutig sein, 
so dass der angestrebte Zielzustand oder das anvisierte Verhalten konkret 
beschreibbar ist.

	> Annäherungsziele statt Vermeidungsziele. Annäherungszielen (z. B. 
„Ich möchte meine Selbstständigkeit in Alltag und Freizeit erhalten“, 
„Ich möchte meine Muskelkraft im Rückenbereich verbessern“) wird – 
im Vergleich zu Vermeidungszielen – ein höheres und nachhaltigeres 
Motivationspotenzial zugesprochen, da sie eine positive Orientierung 
bieten.

	> Alltagsrelevant. Zielinhalte sollten für den Lebensalltag der Reha
bilitand*innen relevant sein. Sie sollten im Einklang mit den eigenen 
Werten und Präferenzen stehen und damit subjektiv bedeutsam und 
attraktiv sein (man spricht auch von selbstbestimmten Zielen).

	> Nicht zu schwer und nicht zu leicht. Ziele sollten weder unter- noch 
überfordern, so dass sie einerseits Potenzial zur Motivierung von 
Rehabilitand*innen besitzen und zugleich realistisch erreichbar sind.

	> Gegenwarts- und Ich-Bezug. Um die Verbindlichkeit zu erhöhen, wird 
empfohlen, Ziele in der Ich-Form und in der Gegenwartsform zu formu-
lieren sowie sie schriftlich festzuhalten und mit anderen (z. B. anderen 
Rehabilitand*innen oder Therapeutinnen und Therapeuten) darüber zu 
sprechen (Rauen 2021).
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Im Einklang mit den Empfehlungen aus dem Arbeitshandbuch Reha-
Ziele (Glattacker et al. 2015) ist für die Festlegung der zeitliche Bezug der 
Ziele (kurz-, mittel- oder längerfristig) von Bedeutung. Zudem können 
individuelle Zielfestlegungen danach unterschieden werden, ob sie als 
bewegungsbezogene Gesundheitsziele formuliert sind oder ob Verhaltens-
ziele festgelegt werden. Insbesondere für bislang eher inaktive Personen 
können zunächst individuelle Lernziele bedeutsam sein, die sich auf bewe-
gungsbezogene Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten, Prozesse und 
Strategien beziehen, die als Voraussetzung für eigenständige Bewegung zu 
entwickeln sind (vgl. Swann et al. 2021). Die Lernziele werden von Leistungs
zielen unterschieden, die sich auf konkrete Verhaltensweisen oder gesund-
heitliche Konsequenzen beziehen (siehe Tabelle  4). Solche individuellen Lern-
ziele können speziell für die Befähigung für gesundheitswirksame Bewegung 
als kurzfristige Zielsetzungen relevant sein (Strohacker et al. 2024). 

Tabelle 4: Beispielhafte Zielformulierungen für die verschiedenen Arten von Zielen 

Kurzfristig (z. B. während Reha) Mittel- und langfristig (nach der Reha)

Gesundheitsziele Ich möchte besser Luft holen können Ich möchte meine Lebensqualität steigern und dafür 

körperlich aktiv sein

Ich möchte weniger Beschwerden haben 

(Vermeidungsziel)

Ich möchte widerstandsfähiger im Beruf sein

Ich möchte besser schlafen können und mich tagsüber besser konzentrieren können

Ich möchte meine Muskulatur stärken, insbesondere im Rücken- und Bauchbereich

Ich möchte meine körperliche Belastbarkeit verbessern

Verhaltensziele Ich möchte regelmäßig eine Kombination aus 

ausdauernden Aktivitäten und Muskelkräftigung 

(2x/Woche) durchführen

Ich möchte wieder meine Sportart beschwerdefrei 

betreiben können

Ich möchte mir angewöhnen, regelmäßig zu walken

Ich möchte mit dem Fahrrad zur Arbeit fahren

Lernziele Ich möchte für mich einen guten Umgang mit körperlicher Belastung und Erholung finden

Ich möchte mich sicherer bei sportlicher Betätigung fühlen

Ich möchte Möglichkeiten kennenlernen, wie ich 

mich trotz meiner gesundheitlichen Einschränkung 

gut bewegen kann

Ich möchte eine für mich passende sportliche 

Aktivität finden, die mir Spaß macht und die ich mir 

vorstellen kann, langfristig zu betreiben
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Die Formulierung von konkreten Zielsetzungen hat sich zur nachhaltigen 
Änderung des Bewegungsverhaltens als erfolgreich erwiesen (Garstang 
et al. 2024). Die individuelle Zielverfolgung endet aber nicht mit Abschluss 
einer medizinischen Rehabilitation, wie auch an den Beispielen in Tabelle 4 
deutlich wird. Daher sollte der Einbezug der Rehabilitand*innen auch dar-
auf ausgerichtet sein, sie zu befähigen, bei Bedarf nach der Reha eigenstän-
dig für sie wichtige Gesundheits- und Verhaltensziele zu setzen und diese 
für ein selbstreguliertes Bewegungsverhalten zu nutzen. Dies ist z. B. bei 
Rückfällen in einen starken Bewegungsmangel oder solche Phasen bei 
einem stark wechselndem Bewegungsverhalten von Bedeutung. (siehe 
Empfehlung A2: Aufbau bewegungsspezifischer Selbstregulationskompetenz; 
siehe Empfehlung C8 Volition). 

Zielgruppe: Rehabilitand*innen, die nicht regelmäßig aktiv sind und die eine 
Absicht für regelmäßige sportliche Aktivitäten aufbauen bzw. verfolgen; 
Rehabilitand*innen, die angesichts ihrer Gesundheitssituation Anpassungs-
bedarf in Bezug auf ihre körperliche Aktivität haben. 

Inhalte und Methoden zur Zielerarbeitung und -formulierung
Für die Erarbeitung und Formulierung von bewegungsbezogenen Therapie-
zielen liegen mittlerweile einige Arbeitsmaterialien vor, die vielfach in der 
Forschung und Reha-Praxis angewandt wurden. Zum einen können die 
Methoden und Anwendungsbeispiele aus dem Arbeitshandbuch Reha-Ziele 
eine Orientierung bieten (vgl. www.reha-ziele.de; Glattacker et al. 2015). 
Zum anderen liegen einige manualisierte Vorgehensweisen für die Bewe-
gungstherapie vor (vgl. dazu Tabelle 5).

Die Vorgehensweisen stellen eine Struktur für die Zielformulierung bereit. 
In der Regel werden Kriterien benannt, mit denen die Zielformulierung ent-
lang der skizzierten Grundprinzipien optimiert werden kann. Ein bekanntes 
Muster sind sogenannte S.M.A.R.T.-Ziele (Bovend‘Eerdt et al. 2009; Dibbelt 
und Greitemann 2011), die folgende Eigenschaften aufweisen:

	> Spezifisch: Liegt eine möglichst konkrete Charakterisierung des Ziel-
zustands oder des angestrebten Verhaltens vor, so dass klar wird, was 
genau erreicht werden soll?

	> Messbar: Besteht die Möglichkeit der Überprüfung, zu welchem Grad 
das Ziel erreicht ist?

	> Attraktiv: Handelt es sich aus Sicht von Behandelnden und den 
behandelten Personen um ein lohnenswertes Ziel? Wird das Ziel von 
Rehabilitand*innen als relevant erachtet, weil es beispielsweise für das 
alltägliche Leben von Bedeutung ist?

	> Realistisch: Ist das Ziel aus Sicht von Behandelnden und 
Rehabilitand*innen erreichbar?

	> Terminiert: Auf welchen Zeitrahmen bezieht sich das Ziel und wann 
sollte es erreicht sein (z. B. kurzfristig zum Ende einer Reha oder 
langfristig in den ersten 6 Monaten nach der Reha)?

In allen Anwendungsbeispielen aus dem Bereich der Sport- und Bewe-
gungstherapie (vgl. Tab. 5) werden schriftlichen Arbeitsunterlagen genutzt, 
um die Formulierung von bewegungsbezogenen Therapiezielen zu unter-
stützen. Häufig erfolgt eine Kombination mit Elementen der Zielüberprü-
fung oder weiterer Schritte der Handlungs- und Bewältigungsplanung (siehe 
Empfehlung C8). Die Organisationsformen variieren, wobei individuelle Ziel-
erarbeitungen in Gruppen bis zu etwa 12 Personen realisierbar erscheinen; 
es werden auch Kombinationen mit Einzelberatungen vorgesehen. Teilweise 
werden die Programme mit digitalen Anwendungen mit Blick auf die Ziel-
festlegung, -dokumentation und -überprüfung unterstützt.
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Tabelle 5: Praxisbeispiele zur konkreten Umsetzung von Inhalten und Methoden hinsichtlich 
Zielsetzung und Zielprüfung 

Programmbeispiel Elemente der Zielsetzung und Zielprüfung 

sowie weitere Inhalte und Methoden mit Be-

zug zu anderen Praxisempfehlungen

Organisationsform Quellen:

MoVo-LiSA 	> Formulierung von Gesundheitszielen 

(mit Assoziation zu Bewegung)

	> Formulierung von Verhaltenszielen 

	> Prüfung der folgenden Kriterien: 

passend, praktikabel, präzise und 

wirksam (3pw-Check)

	> Handlungs- und Bewältigungsplanung 

(siehe Empfehlung C8)

	> Kombination von Gruppen-

sitzungen, Einzelberatungen 

und telefonische/schriftliche 

Nachkontakte

Göhner & Fuchs 

(2007)

https://www.movo-

konzept.de/

Bewegung und Sport im 

Alltag (VIN-CET, INOP)

	> Formulierung von Verhaltenszielen 

	> Handlungs- und Bewältigungsplanung 

(siehe Empfehlung C8)

	> Beobachtungen von Erreichung von 

Verhaltenszielen für Zeitraum nach der 

Reha

	> Einbindung in (geschlossene) 

Gruppentherapien (bis max. 

12 Personen) 

	> Verbindung mit Abschlussge-

sprächen (INOP)

reha-ziele.de, 

Sudeck (2006)

ImPuls – Starke Psyche 

durch Bewegung und 

Motivation

	> Individuelle Festlegung von 

S.M.A.R.T-Zielen auf Ebene von 

Gesundheit und Symptomatik (mit 

potenzieller Assoziation zu Bewegung)

	> Überprüfung und Reflexion der 

Zielerreichung (NRS)

	> Geschlossene Gruppen von 

6-8 Personen, telefonische 

Nachkontakte 

Wolf et al. (2020)

Coach-to-Move 	> Überprüfung und Reflexion der 

Zielerreichung (NRS)

	> Individuelle Festlegung von 

S.M.A.R.T.-Zielen in Bezug auf 

körperliche Aktivität (Anwendung von 

Motivational Interviewing und Berück-

sichtigung von Shared Decision Making)

	> Gemeinsames Barrierenmanagement 

(siehe Empfehlung C8)

	> Geschlossene Gruppen von 

6-8 Personen, telefonische 

Nachkontakte

	> Optimierung von regulä-

ren physiotherapeutischen 

Behandlungen (individuelle 

Sitzungen)

	> Erste Behandlung ca. 90 min 

danach 30-minütige Sitzungen

de Vries et al. (2015)

Curriculum Generische 

Selbstmanagementmodule 

(SelMA)

	> Über persönliche Ziele klar werden

	> Handeln zur Erreichung der Ziele planen

	> Schwierigkeiten bei der Zielerreichung 

vorwegnehmen

	> Fortschritt bei der Zielerreichung 

überprüfen und ggf. Handeln und Ziele 

anpassen

	> Geschlossen Gruppe (mit 

maximal 15 Personen)

	> Drei Module mit je 60 Minuten

Deutsche 

Rentenversicherung 

Bund (2021)

https://www.movo-konzept.de/
https://www.movo-konzept.de/
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Inhalte und Methoden zur Zielüberprüfung und -reflexion
Die Überprüfung der Zielerreichung kann bei kurzfristigen Therapiezielen 
noch während der Reha erfolgen. Die Überprüfung von längerfristigen 
Reha-Zielen ist wünschenswert, aber noch kein breit eingeführter Standard 
in der Rehabilitationspraxis. 

Die Überprüfung der Zielerreichung ermöglicht Rehabilitand*innen sowie 
dem Reha-Team, sich über Erfahrungen in der Bewegungstherapie auszu-
tauschen. Dies bietet eine direkte Möglichkeit für Feedback zu den Erfah-
rungen im Prozess der Bewegungstherapie. Dies kann auch dazu führen, 
dass individuelle bewegungsbezogene Ziele noch einmal angepasst und für 
die Zeit nach der Rehabilitation konkretisiert werden. 

Je nach Zielsetzung können verschiedene Methoden zur Überprüfung der 
Therapiekontrolle und Zielüberprüfung genutzt werden (siehe dazu die 
Empfehlung C1). Objektive Erfassungs- und Messmethoden können beispiels-
weise zur Erfassung von Körperfunktionen bzw. motorischer Fähigkeiten 
und Fertigkeiten eingesetzt werden. Daneben können standardisierte 
Verfahren zur Erfassung der individuellen Sichtweise auf den Grad der 
Zielerreichung bei den Rehabilitand*innen eingesetzt werden (vgl. 
www.reha-ziele.de; Glattacker et al. 2015). Dazu gehören beispielsweise: 

	> Numerische Ratingskalen (NRS): Ermittlung des wahrgenommenen 
Grads der Zielerreichung durch Abfragen auf einer Skala von 0 bis 100 
oder von 0 bis 10

	> Goal Attainment Scaling (Zwingmann, 2003): Einschätzung des indivi-
duellen Zielfortschritt auf Basis einer Abstufung von -2 (viel weniger als 
erwartet), -1 (weniger als erwartet), 0 (erwartetes Ergebnis), +1 (mehr 
als erwartet) bis +2 (viel mehr als erwartet)

Hinweise zur personorientierten Kommunikation und dialogorientierten 
Zielvereinbarung
Eine hohe Bedeutung für die Vereinbarung von Zielen hat das Prinzip der 
Personorientierung. Förderlich für Zielvereinbarungen sind eine wertschät-
zende und aktive Kommunikation sowie eine aktive und mitbestimmende 
Rolle der Rehabilitand*innen (siehe Empfehlung A3).

Die Gesprächsführung in Gruppen- und Einzelsituationen ist darauf ausge-
legt, Ziele gemeinsam zu vereinbaren („Agree“) und nicht bei Empfehlungen 
aus Experten-Sicht („Advise“) stehen zu bleiben. Rethorn et al. (2022) 
sprechen in diesem Zusammenhang von einer Rollenverschiebung vom 
Experten zum Coach. In dieser Rolle unterstützen Therapeutinnen und 
Therapeuten die Rehabilitand*innen dabei, ihre eigenen Ziele zu formu-
lieren und zu setzen. Sie bieten bei Bedarf Informationen, Ratschläge und 
Lösungsansätze an. In diesem Zusammenhang sind Grundhaltungen und 
Techniken einer motivierenden Gesprächsführung (Miller 2014) von Bedeu-
tung. Dazu zählen u. a. Techniken für offenes Fragen, aktives Zuhören oder 
Informieren und Rat anbieten (Messner 2018), die auf Basis einer therapeu-
tischen Grundhaltung aus Empathie und Akzeptanz des Gegenübers sowie 
des Hervorlockens von Motivatoren und Ressourcen angewendet werden. 
Demgegenüber stehen weniger geeignete Techniken, wie beispielsweise ein 
bevormundender Gesprächsstil mit paternalistischer Grundhaltung, eine 
kontrollierende Sprache („Sie müssen…, sie sollten…“ etc.) mit klaren 
Anweisungen für die Zielfestlegung aus Expertensicht (Rethorn et al. 2022).
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C3: Körperlich-motorische Voraussetzungen optimieren

(C3) In der Bewegungstherapie sollen die körperlich-motorischen Vor-
aussetzungen für gesundheitswirksame Bewegung optimiert werden.

Hintergrund
Die Verbesserung motorischer Fähigkeiten und Fertigkeiten ist eine wesent-
liche Zielsetzung der Bewegungstherapie in der medizinischen Rehabilitation. 
Übungs- und Trainingsformen zur Beeinflussung motorischer Fähigkeiten 
und Fertigkeiten sind traditionell Kernbestandteile bzw. konstituierende 
Elemente der Bewegungstherapie und all ihrer Anwendungsbereiche in der 
Sport- und Bewegungstherapie und der Physiotherapie (sowie den angren-
zenden Bereichen der Rekreationstherapie und teilweise der Ergotherapie). 
Entsprechend gehört eine Vielfalt an Übungsformen und Trainingsmethoden 
zum Basisrepertoire von Bewegungstherapeutinnen und Bewegungsthera-
peuten. Die Ausgestaltung von Übungs- und Trainingsprozessen in der 
medizinischen Rehabilitation folgt zunächst den aus der Trainingswissen-
schaft (z.B. Hohmann et al. 2020) und Bewegungswissenschaft (z.B. Hossner 
und Künzell 2022) bekannten Grundsätzen. Zu berücksichtigen sind dabei 
allerdings – wie in der Praxis der Bewegungstherapie üblich – die jeweiligen 
individuellen Vorerfahrungen und gesundheitlichen Einschränkungen (z.B. 
Radlinger et al. 1998; Schüle und Huber 2012; Froböse et al. 2022). 

Spezifische Übungs- und Trainingsformen zielen darauf ab, strukturelle und 
physiologische Anpassungen (muskuloskelettal, sensomotorisch, kardiopul-
monal, hämatologisch, metabolisch, endokrinologisch, immunologisch etc.) 
zu erzeugen (siehe Empfehlung B1). Damit sollen die für die Motorik des 
Menschen und für eigenständige körperliche Aktivität relevanten Körper-
strukturen und Körperfunktionen (als wesentliche Determinanten für die 
Ausprägung der motorischen Fähigkeiten Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit, 
Beweglichkeit und Koordination) verbessert bzw. in Abhängigkeit von der 
individuellen Ausgangssituation optimiert werden. Diese sind eine wichtige 
Grundvoraussetzung dafür, dass unmittelbare motorische Anforderungen 
von körperlichen Alltagsaktivitäten (z. B. Treppe steigen, Radfahren) und 
sportlichen Aktivitäten (z. B. Nordic Walking, Jogging, Übungen zur Muskel-
kräftigung, Ballspiele) bewältigt werden können (siehe Empfehlung A2 
Bewegungskompetenz). 

In der Bewegungstherapie der medizinischen Rehabilitation geht es darum, 
Übungs- und Trainingsformen zu nutzen, mit denen im begrenzten Zeitraum 
von nur wenigen Wochen erste Anpassungseffekte erzielt werden können. 
Dies betrifft zum Beispiel erste Ausdauertrainingseffekte wie z. B. die Öko-
nomisierung der Herzkreislauffunktion, die Verbesserung der intra- und 
intermuskulären Koordination bei Kraftbeanspruchungen oder eine Verbes-
serung der sensomotorischen Kontrolle zur Stabilisierung von Knie- oder 
Hüftgelenken oder der Wirbelsäule bei koordinativen Anforderungen (z. B. 
Treppe steigen oder Heben einer Last). 

Darüber hinaus dienen Übungsformen aus dem Bereich des motorischen 
Lernens der Vermittlung und Verbesserung motorischer Fertigkeiten, und 
damit einer Erweiterung der Möglichkeiten für eigenständige körperliche 
Aktivität (siehe Empfehlung B1). Nicht zuletzt wird das Ziel verfolgt, die 
während des Rehabilitationsaufenthalts erzielten Übungs- und Trainings-
effekte aufrechtzuerhalten bzw. weiter zu verstärken. Dies beinhaltet zum 
Beispiel die Optimierung der Bewegungstechnik beim (Nordic) Walking und 
Laufen, das Erlernen oder die Verbesserung von Schwimmtechniken, das 
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Erlernen oder Wiedereinüben des Radfahrens oder sogar die Vermittlung 
von Techniken aus dem Bereich der Sportspiele (z. B. Tischtennis oder Bad-
minton/Federball). 

Im Modell der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz wird auch 
eine adäquate Körper- und Bewegungswahrnehmung als Bestandteil von 
körperlich-motorischen Voraussetzungen für gesundheitswirksame Bewegung 
(siehe Empfehlung A2, Bewegungskompetenz) verstanden. Die Körper- und 
Bewegungswahrnehmung wird als bedeutsam erachtet, um motorische 
Anforderungen kompetent zu bewältigen und Beanspruchungen durch 
körperliche Aktivität tolerieren und steuern zu können. Dabei wird davon 
ausgegangen, dass Personen mit einer guten Wahrnehmung von Zuständen 
und Veränderungen von beispielsweise Muskelspannungen und Gelenkstel-
lungen bei Körperhaltungen und bei Bewegungsabläufen (z. B. Bewegungs-
amplitude und -geschwindigkeit oder Krafteinsatz bei verschiedenen Bewe-
gungen) auch gute Voraussetzungen für die Bewältigung von variierenden 
motorischen Anforderungen (z. B. bei Gleichgewichtsaufgaben) sowie für 
das Erlernen von alltagsmotorisch oder gesundheitssportlich relevanten 
Bewegungsformen mitbringen. Eine entsprechende Fähigkeit zur Körper- 
und Bewegungswahrnehmung (und auch deren bewusste Reflexion) dient 
entsprechend einer Reduktion von Unsicherheit bei Bewegung bzw. der 
Stärkung des Zutrauens in die eigenen Bewegungsmöglichkeiten (aufgaben- 
und verhaltensbezogene Selbstwirksamkeit; siehe Empfehlung C4). Zudem 
wird davon ausgegangen, dass Personen mit einer guten Körperwahrneh-
mung eher dazu in der Lage sind, die Intensität von Bewegung und körper-
lichem Training angemessen zu dosieren und damit wohlbefindensförder-
lich zu gestalten (Steuerungskompetenz, siehe Empfehlungen A2 und C5). 

Zielgruppe: Rehabilitand*innen, die aufgrund eines inaktiven Lebensstils 
oder aufgrund spezifischer erkrankungsbedingter Einschränkungen von 
einer körperlichen Dekonditionierung betroffen sind bzw. eine niedrige kör-
perliche Fitness aufweisen.

Inhalte und Methoden zur Verbesserung körperlich-motorischer 
Voraussetzungen
Für die Verbesserung der körperlich-motorischen Voraussetzungen kann 
basierend auf der jeweiligen individuellen Ausgangssituation und den Ziel-
setzungen aus der großen Vielfalt der im Bereich der Bewegungstherapie 
eingesetzten Inhalte und Methoden für Übung und Training ausgewählt 
werden. Spezifische Hinweise dafür finden sich in den einschlägigen 
Quellen zur Sport- und Bewegungstherapie oder zum Training in der 
Therapie, beispielsweise in der Leitlinie körperliche Aktivität zur Therapie 
kardiovaskulärer Erkrankungen (Bjarnason-Wehrens et al. 2009). Eine 
detaillierte Auflistung und Erläuterung dieser Quellen geht über das Ziel der 
hier vorliegenden Praxisempfehlungen hinaus. Diese Praxisempfehlungen 
thematisieren mit Blick auf das Ziel Bewegungsförderung vielmehr, wie die 
für Bewegungsfachkräfte bekannten, spezifischen Trainings- und Übungs-
methoden in ein bewegungstherapeutisches Gesamtkonzept eingebettet 
werden können.
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C4: Zutrauen fördern

(C4) In der Bewegungstherapie soll das Zutrauen in die eigenständige 
Umsetzung gesundheitswirksamer Bewegung gestärkt werden. Dies 
betrifft die Wahrnehmung eigener motorischer Fähigkeiten und Fertig-
keiten sowie die Stärkung von Selbstwirksamkeit für konkrete Bewe-
gungsaufgaben und für die Regelmäßigkeit des Bewegungsverhaltens.

Hintergrund
Personen benötigen Zutrauen in die eigenen bewegungsrelevanten Fähig-
keiten und Fertigkeiten, die sie zur Bewältigung von Anforderungen körper-
licher Aktivitäten im Alltag oder beim (Gesundheits-)Sport benötigen. Nur 
wenn sich Personen beispielsweise zutrauen, Treppen sicher und zügig 
gehen zu können oder Rad zu fahren, werden sie diese Aktivitäten auch tat-
sächlich realisieren, um sie für die Stärkung ihrer motorischen Funktions-
fähigkeit zu nutzen. Dieses Zutrauen wird als aufgabenbezogene Selbstwirk-
samkeit bezeichnet. Die aufgabenbezogene Selbstwirksamkeit spiegelt sich 
in der Überzeugung wider, die bewegungsbezogenen Anforderungen der 
jeweiligen Bewegungsaufgabe in Alltag und/oder Sport mit den eigenen 
Fähigkeiten und Fertigkeiten gut meistern zu können.

Bewegungsbezogene Selbstwirksamkeit ist eng mit Fähigkeiten zur Körper- 
und Bewegungswahrnehmung verbunden (Gothe et al. 2022). Bewegungs-
bezogene Wahrnehmungen spielen eine wichtige Rolle, um motorische 
Anforderungen zu bewältigen und Beanspruchung durch körperliche Aktivi-
tät tolerieren zu können. Gleichzeitig ist sie aber auch relevant für die 
Gestaltung und Ausrichtung von körperlicher Aktivität zur Förderung der 
Gesundheit und des Wohlbefindens. Körper- und Bewegungswahrnehmung 
haben demnach einen Einfluss sowohl auf die Bewegungs- als auch auf die 
Steuerungskompetenz (Pfeifer und Sudeck 2020). Beispielsweise besitzen 
Personen mit einer guten Wahrnehmung von Bewegungsabläufen (z. B. 
Amplitude, Geschwindigkeit, Krafteinsatz bei verschiedenen Bewegungen) 
auch gute Voraussetzungen zum Erlernen gesundheitsrelevanter Aktivitä-
ten. Personen mit einer guten Körperwahrnehmung sind beispielsweise 
eher dazu in der Lage, die Intensität von Bewegungen angemessen zu dosieren 
und damit Belastungsgrenzen einzuhalten. Wenn aufgrund guter Körper-
wahrnehmung Bewegungen erfolgreich erlernt werden und individuell 
anspruchsvolle Bewegungsaufgaben bewältigt werden, fördert dies eine 
hohe Selbstwirksamkeit.

Neben der aufgabenbezogenen Selbstwirksamkeit ist zusätzlich die sogenannte 
verhaltensbezogene Selbstwirksamkeit für regelmäßige Bewegung notwendig. 
Hierunter wird die Überzeugung einer Person verstanden, auch unter 
ungünstigen Bedingungen regelmäßig körperlich aktiv sein zu können.

Die Stärkung beider Aspekte der bewegungsbezogenen Selbstwirksamkeit 
spielt eine wichtige Rolle bei Ansätzen zur Bewegungsförderung. Selbst-
wirksamkeit ist nachweislich bedeutsam für die Auswahl der eigenen Bewe-
gungsaktivitäten sowie für deren regelmäßige Durchführung, auch nach 
Misserfolgen oder unerwünschten Ergebnissen (McAuley et al. 1999). Für 
die Förderung des Bewegungsverhaltens spielt die (bewegungsbezogene) 
Selbstwirksamkeit eine wichtige Rolle, da sie direkt mit motivationalen 
Aspekten verbunden ist (Ashford et al. 2010). Personen mit einer höheren 
bewegungsbezogenen Selbstwirksamkeit sind häufiger und regelmäßiger 
körperlich aktiv (Dutton et al. 2009; Darker et al. 2010; Higgins et al. 2014).
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Im Modell der bewegungsbezogenen Gesundheitskompetenz (Pfeifer und 
Sudeck 2020) werden alle drei Kompetenzfacetten (Bewegungs-, Steue-
rungs- und Selbstregulationskompetenz) durch Selbstwirksamkeitsüberzeu-
gungen gespeist. Die bewegungsbezogene Selbstwirksamkeit stärkt das 
Zutrauen a) die eigenen motorischen Fähigkeiten sowie Fertigkeiten zur 
Bewältigung von körperlichen Aktivitäten adäquat und situationsgerecht 
einsetzen zu können (Bewegungskompetenz), b) die körperlichen Aktivitäten 
eigenständig so zu gestalten, dass sie sich positiv auf die Gesundheit und 
das Wohlbefinden auswirken (Steuerungskompetenz) und c) die körperliche 
Aktivität trotz Widerständen und Hindernissen konsequent fortzuführen 
(Selbstregulationskompetenz).

Zielgruppe: Rehabilitand*innen mit geringem Zutrauen in die eigenständige 
Umsetzung gesundheitswirksamer Bewegung. Die Inhalte und Methoden 
können bei Personen mit einer geringen Motivationslage den Aufbau von 
Motivation unterstützen, und bei Personen mit hoher Motivationslage, aber 
dennoch unregelmäßiger körperlicher Aktivität, das Zutrauen bestärken, 
mit der regelmäßigen Aktivität zu beginnen und sie langfristig 
aufrechtzuerhalten. 

Inhalte und Methoden zur Steigerung von Selbstwirksamkeit
Angemessenen Schwierigkeitsgrad des Bewegungsprogramms wählen. Dies 
bedeutet v.a. Bewegungsaktivitäten so gestalten, dass Teilnehmende nicht 
überfordert (aber auch nicht unterfordert) werden und die gestellten bewe-
gungsbezogenen Anforderungen erfolgreich bewältigen können

	> Kennenlernen und Erlernen anspruchsvoller, aber eigenständig zu 
bewältigender Bewegungsaufgaben

	> Kennenlernen und Erlernen eigenständig durchführbarer Übungs- und 
Bewegungsformen für gesundheitswirksame Bewegung; z. B. Übungen 
der Funktionsgymnastik oder Fertigkeiten fürs Ausdauertraining (z. B. 
Schwimmen)

Erfahrungsaustausch zwischen Rehabilitanden ermöglichen. Dabei können 
Personen, die unter ähnlichen gesundheitlichen Bedingungen eine 
bewegungsbezogene Aufgabe erfolgreich bewältigt 7haben oder denen es 
gelungen ist, körperliche Aktivität in den Alltag zu integrieren, über ihre 
Erfahrungen berichten.

	> Rehabilitanden und Rehabilitandinnen können gegen Ende ihrer 
Rehabilitation im Rahmen von Gruppengesprächen ihre bewegungs-
bezogenen Erfahrungen an neue Rehabilitand*innen weitergeben. 
Dies kann sowohl im Rahmen von Gruppendiskussionen als auch als 
Partnerarbeit umgesetzt werden.

Feedback zur aktuellen Bewegungsleistung geben
	> Leistungsbezogen: Konkrete, positive Rückmeldung zu einer aktuellen 

Bewegungsleistung (z. B. „Die Krafttrainingsübung haben Sie genau 
richtig ausgeführt.“) 

	> In Bezug zu einem Standard: Bewertung eines Leistungstests im 
Vergleich zu einem allgemeinen gesundheitsbezogenen Standard oder 
im Vergleich zu alters- oder geschlechtsspezifischen Normwerten (z. B. 
„Ihre aktuelle Ausdauerleistungsfähigkeit liegt im Vergleich zu gleich-
altrigen Personen mit ihrer Erkrankung im Moment bei 60% des Durch-
schnitts. Durch regelmäßige körperliche Aktivität können sie diesen 
Wert wieder verbessern.“)

	> Entwicklungsbezogen (individuelle Bezugsnorm): Wiederholte Messung des 
gesundheitsbezogenen Fitnesszustandes mit expliziter Dokumentation 
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und Reflexion der Leistungsveränderung gemeinsam mit dem Rehabi-
litanden basierend auf den Ergebnissen der ersten Messung. Darauf 
aufbauend konkrete, positive Rückmeldung zu individuellen Leistungs-
fortschritten (z. B. „Im Vergleich zu Ihrer Leistung aus der ersten Woche, 
können Sie heute schon deutlich mehr.“)

Gegenüber den Rehabilitanden die Überzeugung zum Ausdruck bringen, 
dass sie bereits über die relevanten Kompetenzen verfügen oder in der Lage 
sind diese zu erwerben (z. B. „Ich bin davon überzeugt, dass Sie in der Lage 
sind 10 Minuten am Stück zu gehen.“ bzw. „Ich bin davon überzeugt, dass 
Sie am Ende in der Rehabilitation in der Lage sein werden...“).

Rehabilitanden mit alternativen, situativ angepassten Bewegungsformen 
bekanntmachen 

	> Den Rehabilitanden die Möglichkeit geben, verschiedene Formen der 
körperlich-sportlichen Aktivität kennenzulernen und auszuprobieren.

Rehabilitanden darüber informieren, wie Aktivitäten des täglichen Lebens 
mit ihrer konkreten körperlichen Beeinträchtigung ausgeführt werden können, 
z. B. Treppensteigen mit einer Hüftprothese.

Inhalte und Methoden zur Verbesserung von Körper- und Bewegungswahr-
nehmung in Verbindung mit Sport- und Bewegungsaktivitäten
Vielfältige Variationen von gesundheitsrelevanten Bewegungstechniken 
anbieten (z. B. Unterschiedliche Bewegungsamplituden und kontrastierende 
Bewegungen) und dabei Aufmerksamkeitslenkung auf einzelne 
Technikmerkmale

	> Zur Wahrnehmungslenkung können den Rehabilitand*innen kontrastie-
rende Aufgaben gestellt werden, wie z. B. Bewegungen mit unterschied-
lichen Amplituden oder Kontraktionsformen

	> Beispiel Nordic Walking: Die Bewegungstherapeutin oder der Bewe-
gungstherapeut demonstriert oder leitet die Teilnehmenden verbal an, 
ein oder mehrere Bewegungsmerkmale in verschiedenen Ausprägungen 
durchzuführen, z. B.: „Gehen Sie 50 m mit gestreckten Armen, 
danach 50 m mit stark gebeugten Armen, finden Sie auf den nächsten 
100 Metern den für sie optimalen Ellenbogenwinkel heraus“. Weitere 
Variationen: mit kräftigem Stockeinsatz vs. mit geringem Stockeinsatz, 
großer Schrittlänge vs. kleine Schrittlänge, mit lockeren vs. hochgezo-
genen Schultern etc. – Fragen an die Gruppe während oder nach den 
Übungsformen, z. B. „Welche Unterschiede spüren Sie? Was verändert 
sich? Was ist angenehmer?“

Aufmerksamkeitslenkung auf physiologische Aspekte/Körperreaktionen
	> Eine verbesserte Wahrnehmung der Körperreaktionen bei Bewegung 

kann z. B. durch Aufmerksamkeitslenkung auf bestimmte physiolo-
gische Aspekte (z. B. Belastungsreaktionen der Unter- und der Über-
forderung wie Schwitzen, Herzfrequenz, Körperwärme, veränderter 
Atemrhythmus) oder auf Spannungsgefühle in Muskeln, Sehnen und 
Bindegewebe (bei Kontraktionen oder bei Dehnung) erzielt werden

	> Rehabilitanden beobachten ihre körperlichen Belastungsreaktionen z. B. 
Schwitzen, Herzfrequenz, Körperwärme, veränderter Atemrhythmus 
und reflektieren diese in Bezug auf die wahrgenommene Anstrengung. 
Dies hilft den Rehabilitanden dabei, auftretende normale Körper-
reaktionen positiv zu bewerten.

	> Beispiel: Wahrnehmungslenkung auf Muskel- Sehnenspannung bei 
gymnastischen Dehnungsübungen oder Kräftigungsübungen 
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Übungsformen der Muskelanspannung und -entspannung zur Förderung der 
Körperwahrnehmung. Zur Verbesserung der Körperwahrnehmung können 
u. a. Übungsformen zur Muskelanspannung und -entspannung genutzt 
werden (ähnlich wie in Anleitungen zur progressiven Muskelrelaxation nach 
Jacobson, oder der verbalen Wahrnehmungslenkung auf Körperregionen 
(z. B. „body scan“ nach Kabat-Zinn 2003) oder Übungen mit taktilen Reizen 
(Druckpunkte wahrnehmen und benennen, Igelballmassage) oder proprio-
zeptiven Reizen (bei Gleichgewichts- und Koordinationsaufgaben).

C5: Wissen vermitteln und Steuerungskompetenz fördern

(C5) In der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitand*innen dazu befähigt 
werden, ihre körperliche Aktivität so zu gestalten, dass körperliche und 
psychische Gesundheitswirkungen optimiert und Gesundheitsrisiken 
minimiert werden. Dies schließt auch ein, wie Bewegung individuell zur 
Bewältigung von Gesundheitsproblemen und Missbefinden beitragen kann.

Hintergrund
Die Bewegungstherapie adressiert ein vielfältiges Spektrum entlang der 
Verbesserung und des Erhalts von Körperfunktionen und -strukturen sowie 
von Aktivitäten und Teilhabe (siehe Empfehlung A1). Die Empfehlung C5 
bezieht sich auf das Ziel, die Rehabilitand*innen bestmöglich dazu zu befä-
higen, ihr Bewegungsverhalten nachhaltig auf ihren individuellen Gesund-
heitsnutzen auszurichten. Die Rehabilitand*innen sollen darin unterstützt 
werden, die individuellen Potenziale von Bewegung für einen positiven 
Umgang mit Gesundheitsproblemen und zur Krankheitsbewältigung auszu-
schöpfen. Im Kontext bewegungsbezogener Gesundheitskompetenz sollen 
Rehabilitand*innen dazu in die Lage versetzt werden, gesundheitswirksame 
Bewegung so zu gestalten (Steuerungskompetenz), dass sie körperliche und 
psychische Gesundheitswirkungen optimieren und Gesundheitsrisiken mini-
mieren können (zu Grundlagen der Bewegungsbezogenen Gesundheitskom-
petenz siehe Empfehlung A2).

Auch für Menschen mit nichtübertragbaren Erkrankungen kann von einem 
sehr guten Verhältnis zwischen Nutzen und Risiken (z. B. unerwünschte 
Ereignisse wie Verletzungen oder Überlastungsschäden) von Bewegung 
ausgegangen werden. Gleichwohl betonen die Bewegungsempfehlungen für 
Menschen mit chronischen Krankheiten, dass die gesundheitliche Situation 
immer zu berücksichtigen ist, um das „richtige Maß“ an Bewegung festzu-
legen und körperliche Aktivität sicher und risikoarm zu gestalten (Pfeifer 
und Geidl 2017). Dies gilt z. B. bei einem Neu- oder Wiedereinstieg in Bewe-
gungsprogramme, in Phasen der Krankheitsprogression oder bei Neben-
wirkungen anderer Behandlungsformen (z. B. Chemotherapie) (siehe 
Empfehlung A1). Rehabilitationseinrichtungen bieten einen geeigneten 
Rahmen für die Bewegungsförderung im interdisziplinären Reha-Team. 
Dabei kann der individuelle Umgang mit Bewegung im Zusammenhang mit 
Gesundheitsproblemen, Beeinträchtigungen und Missbefinden fachkundig 
unterstützt werden. Entsprechend lassen sich die meisten Risiken von 
Bewegung durch eine individuell an die Krankheit und Symptomatik ange-
passte Belastungsgestaltung und die passende Art körperlicher Aktivität 
minimieren (ebd.).

Die praktische Konkretisierung der Empfehlungen C5 baut auf Methoden 
zur Vermittlung und Anwendung von Wissen auf (Kok et al. 2016). Im 
Anschluss werden in Tabellenform spezifische Bereiche für den Aufbau von 
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Steuerungskompetenz (siehe hierzu Empfehlung A2) ergänzt. Dafür werden 
Inhalte und Methoden zur Förderung von Fähigkeiten, Fertigkeiten und 
psychischen Faktoren mit Relevanz für ein gesundheitskompetentes 
Bewegungsverhalten zusammengefasst. 

Zielgruppe: Rehabilitand*innen, die nicht regelmäßig aktiv sind oder 
angesichts ihrer Gesundheitssituation Anpassungsbedarfe für regelmäßige 
körperliche Aktivitäten haben. 

Inhalte und Methoden zur Vermittlung von Wissen über die 
Gesundheitswirkungen von körperlicher Aktivität (»Effektwissen«)
Effektwissen beschreibt das Wissen einer Person über die möglichen kurz- 
bis langfristigen Auswirkungen von Bewegung auf die körperliche und 
psychische Gesundheit sowie die Potenziale für eine Förderung von Aktivitäten 
und Teilhabe (Tiemann 2006). Dieses Wissen bzw. das Verständnis über die 
Gesundheitswirkungen von Bewegung ist eine wichtige Basis für eine 
selbstbestimmte Gestaltung gesundheitswirksamer körperlicher Aktivität. 
Es kann darüber hinaus wichtige Motivationsimpulse für ein 
regelmäßiges Bewegungsverhalten liefern (siehe Empfehlung C6). 

Rehabilitanden und Rehabilitandinnen sollten daher insbesondere über 
die Gesundheitswirkungen von Bewegung in Bezug zu ihren individuellen 
Gesundheitsproblemen informiert werden. Grob lassen sich dabei drei 
Bereiche hervorheben: 

	> Informationen über die Wirkungen verschiedener Arten von Bewegung 
auf die Gesundheit und den Verlauf chronischer Erkrankungen

	> Informationen zur optimalen Dosis von Bewegung, z. B. auf Basis all-
gemeiner Empfehlungen für gesundheitswirksame Bewegung für die 
Bevölkerung oder anhand von Empfehlungen für Menschen mit spezi-
fischen Gesundheitsproblemen

	> Informationen über die Konsequenzen von Bewegungsmangel und 
dessen Bedeutung für den Verlauf chronischer Erkrankungen

Um das Verstehen dieser Informationen zu fördern, sollten folgende Prinzipien 
bzw. Methoden für die Wissensvermittlung berücksichtigt werden (Huber 
2012; Kok et al. 2016; Meng und Faller 2020):

	> Aktivierende Vermittlungsmethoden einsetzen, die zu einer vertieften 
Auseinandersetzung mit den Informationen anregen, und über eine rein 
darstellende Methodik mit passiv-konsumierenden Lernenden (z. B. mit 
Folien begleiteter Frontalvortrag) hinausgehen

	> Vorwissen der Rehabilitand*innen berücksichtigen bzw. aktivieren
	> Bezug zur persönlichen Situation herstellen (lassen) und individuelle 

Bedürfnisse und Erfahrungen der Rehabilitand*innen berücksichtigen, 
um den Informationen eine subjektive Bedeutung zu geben



45

Für die Vermittlung von Effektwissen liegen verschiedene Fach- und Lehr-
bücher oder indikationsspezifische Manuale vor, die bewegungsbezogene 
Materialen für Rehabilitand*innen sowie Therapeutinnen und Therapeuten 
bereithalten (z.B. Pfeifer 2009). Für allgemeine Gesundheitswirkungen kann 
exemplarisch auf die Broschüre „Menschen in Bewegung bringen“ hinge-
wiesen werden, die für die Verbreitung der Nationalen Empfehlungen für 
Bewegung und Bewegungsförderung (Rütten und Pfeifer 2017) speziell für 
Multiplikatorinnen und Multiplikatoren aufbereitet wurden (BZgA 2019). 
Angesichts der Vielfalt und Besonderheit indikationsspezifischer Informa-
tionsmaterialen liegt die Auswahl und Aufbereitung von Materialien in der 
Verantwortung von denjenigen Fachkräften im Reha-Team, die für die Kon-
zeption dieser edukativen bewegungsförderlichen Inhalte zuständig sind.

Hinweise zur Organisationsform: Es ist empfehlenswert, eine enge zeitliche 
und räumliche Nähe zwischen der Vermittlung von Wissen und einer Eigen-
realisation von Bewegung herzustellen (Huber 2012; Pfeifer und Sudeck 
2020). Dadurch können z. B. kurzfristige positive Wirkungen von Bewegung 
direkt erfahrbar gemacht und das Verständnis für die Informationen erhöht 
werden. Dies kann durch eine Integration von Sequenzen der Wissensver-
mittlung in bewegungstherapeutische Gruppen- oder Einzeltherapien 
erfolgen. Bei einer Wissensvermittlung im Rahmen von Gruppengesprächen 
oder Vorträgen ist es mit Blick auf das Ziel der Bewegungsförderung 
wichtig, eine Konsistenz und Wiederholung von Inhalten und Materialen 
und eine „gemeinsame Sprache“ im Reha-Team sicherzustellen (siehe 
Empfehlung A4). 

Inhalte und Methoden zur Vermittlung und Anwendung von Wissen für die 
gesundheitswirksame Durchführung (Planung, Umsetzung, Steuerung) von 
körperlicher Aktivität (»Handlungswissen«)
Handlungswissen beschreibt das Wissen einer Person, wie körperliche 
Aktivitäten mit einer bestimmten (gesundheitsorientierten) Zielsetzung 
durchgeführt und gesteuert werden können (Tiemann 2006). Die Vermitt-
lung von Handlungswissen kann zunächst Gegenstand einer Darstellung von 
Informationen sein (z. B. eine einfache Darstellung von Prinzipien des 
körperlichen Trainings, siehe Empfehlung C3). Darüber hinaus erfordert die 
Anwendung von Handlungswissen aber körper- und bewegungsbezogene 
Fähigkeiten und Fertigkeiten, wie z. B. den eigenen Puls zu messen oder die 
eigene Anstrengung bei Bewegung etwa mit der Borg-Skala einzuschätzen. 
Auch das Zutrauen in eine eigenständige Umsetzung gesundheitswirksamer 
Bewegung spielt hier eine wichtige Rolle (siehe Empfehlung C4). Deshalb ist 
eine reine Darstellung von Informationen nicht ausreichend, um Steue-
rungskompetenzen angemessen zu fördern. Vielmehr ist eine Verbindung 
von körperlichem Üben und Trainieren mit Elementen des (kognitiven und 
motorischen) Lernens erforderlich (siehe Empfehlung B1). Für die didak-
tisch-methodische Organisation von Bewegungstherapie bedeutet dies, dass 
die Eigenrealisation von Bewegungsformen direkt mit der Vermittlung rele-
vanter Informationen zu Effekten und zur Umsetzung von Bewegung kombi-
niert wird. Auch die inhaltliche Reflexion bzw. der Austausch dazu in der 
Gruppe wirkt hier unterstützend.
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Die Vermittlung von Handlungswissen und der Aufbau von Steuerungskom-
petenz zur Durchführung gesundheitswirksamer Bewegung, zeichnet sich 
allgemein durch folgende Merkmale aus (z.B. Huber 2012): 

	> Der Lerngegenstand wird anschaulich und mit seinem Zweck vorgestellt 
und ist in seiner Verbindung aus Wissensvermittlung und bewegungs-
praktischen Sequenzen als eine Einheit erkennbar.

	> Es werden bewegungspraktische Aufgaben initiiert und angeleitet, die 
zu Bewegungserfahrungen sowie zur Reflexion der Erfahrungen auffordern 
und Möglichkeiten für Feedback bzw. Austausch bieten.

	> Es werden somit Möglichkeiten für eine intensive Auseinandersetzung mit 
dem Lerngegenstand geschaffen, die über das reine bewegungspraktische 
„Tun“ hinausgehen, z. B. durch Reflexionsaufgaben, Gruppendiskussion, 
Partnerarbeit oder Begleitmaterialen. 

	> Es wird die Körper- und Bewegungswahrnehmung einbezogen, die für 
eine gesundheitskompetente Steuerung körperlicher Aktivität relevant 
ist. So können psychophysische Zustände (z. B. Entspannung oder 
Aktivierung) durch Variationen oder Kontrastierung von Bewegungs-
aufgaben angesteuert werden. Diese Befindenszustände können dann 
als Basis für eine Reflexion und die Entwicklung von Fähigkeiten und 
Fertigkeiten genutzt werden.

	> Es werden Strategien zur Umsetzung des Gelernten in den Alltag 
vermittelt. 

Die nachfolgende Tabelle 6 enthält beispielhaft ausgewählte Inhalte und 
Methoden für den Aufbau von Steuerungskompetenz für gesundheitswirk-
same Bewegung. Dabei werden spezifische Bereiche dargestellt, die für 
Rehabilitand*innen besonders bedeutsam sein können. Da die Vermittlung 
von Effekt- und Handlungswissen für den Aufbau von Steuerungskompetenz 
grundlegend ist, gelten die bisherigen Hinweise auch innerhalb der ausge-
wählten, spezifischeren Inhalte und Methoden, die nachfolgend konkreti-
siert werden. 
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Tabelle 6: Beispiele für Inhalte und Methoden zum Aufbau von Steuerungskompetenz für 
gesundheitswirksame Bewegung

Bereiche Beispiele Quellenbeispiele

Förderung der individuellen Belastungswahrnehmung und -steuerung

Einsatz von Methoden, die den Zusam-

menhang von körperlicher Belastung 

und körperlichen Reaktionen verdeut-

lichen und aufzeigen, wie körperliche 

Beanspruchung individuell gesteuert 

werden kann

Wissensvermittlung und Schulung der Körperwahrnehmung 

mit Blick auf Körperreaktionen, z. B. von Herzfrequenz, Atmung, 

Muskelspannung und -ermüdung bei unterschiedlichen Belastungs-

reizen zur Thematisierung von optimaler Beanspruchung, Über- 

oder Unterforderung 

(Pfeifer et al. 2009; 

Thiel et al. 2020)

Kombination von Einschätzungen der subjektiven Anstrengung (z. B. 

anhand der Borg-Skala) mit objektiver Erfassung von Körperreak-

tionen (Herzfrequenz) während körperlicher Belastung 

(Pfeifer et al. 2009; 

Thiel et al. 2020)

Schulung, wie man ein Krafttraining mit verschiedenen Lasten, der 

Anzahl der Wiederholungen und der Einschätzung des subjektiven 

Anstrengungsempfindens steuern kann

(Pfeifer et al. 2009)

Gesundheitswirksame Gestaltung körperlichen Trainings oder körperlicher Alltagsbewegungen, insbesondere unter 

Berücksichtigung indikationsspezifischer Besonderheiten

Vermittlung von Kenntnissen zur 

eigenständigen Planung von Kräfti-

gungs-, Ausdauer-, Koordinations- und 

Gleichgewichtstraining

Erläuterung relevanter Grundsätze über Belastungsnormative für 

ein zielgerichtetes Training (Umfang, Dauer, Intensität, Pausen, 

Wiederholungen)

(ebd.)

Nutzung von Materialien zur Trainingsplanung und -dokumentation, 

die von den Rehabilitand*innen während der Reha verwendet und 

erprobt werden können, und die potenziell auch für die Zeit nach 

der Reha weiter eigenständig nutzbar sind

(ebd.)

Vermittlung von Kenntnissen zur 

optimalen Art und Dosis gesundheits-

förderlicher Bewegung; Sensibilisierung 

für individuelle Anpassungen bei 

Menschen mit gesundheitlichen 

Beeinträchtigungen 

Informationen zur Durchführung gesundheitswirksamer Bewegung 

z. B. anhand von evidenzbasierten Bewegungsempfehlungen für 

Menschen mit spezifischen Gesundheitsproblemen; Erläuterungen 

der individuellen Nutzung bzw. Anpassung von Bewegungs- und 

Trainingsempfehlungen

(ebd.)

Vermittlung von indikationsspezifischen 

Besonderheiten für die Ausführung 

körperlicher Alltagsbewegungen (z. B. 

Treppensteigen für Menschen mit Hüft-

TEP) und Erarbeitung individueller 

Strategien für eine optimale Planung 

und Gestaltung von Bewegung in Alltag, 

Beruf und Freizeit

Informationen zu gelenkschonender Realisation von Alltagsbewe-

gungen oder für Bewegungsabläufe und Körperhaltungen, die aus 

biomechanischer Sicht Gefährdungen für Körperfunktionen und 

-strukturen aufweisen können; entsprechend gezieltes Einüben 

motorischer Bewegungsabläufe (von reflektiertem Einüben bis zur 

Automatisierung)



48

Bereiche Beispiele Quellenbeispiele

Umgang mit körperlichem Missbefinden und flexible Anpassung von Bewegung an die Gesundheitssituation

Einsatz von Methoden, die für die 

Veränderung der körperlichen Ver-

fassung und der Befindenszustände 

sensibilisieren. Methoden, die dafür 

sensibilisieren, angepasste körperliche 

Aktivitäten bzw. ein adäquates körper-

liches Aktivitätslevel sicherzustellen 

(einschließlich einer Reduktion, wenn 

die gesundheitliche Situation dies 

temporär erfordert)

Sensibilisierung für die Wahrnehmung von sich ändernden Symptomen 

und Befindenszuständen mit Bedeutung für die Durchführung 

körperlicher Aktivität (beispielsweise auch Kenntnisse über 

„Red Flags“, bei denen eine Konsultation medizinisch-therapeutischer 

Fachkräfte ratsam ist)

(Wiskemann 

und Scharhag-

Rosenberger 2014)

Achtsamkeitsorientierte Verfahren zur Förderung einer bewussten 

Eigenwahrnehmung von Körpersignalen und psychophysischen 

Befindenszuständen

(Weiss et al. 2023)

Verdeutlichung des Zusammenspiels von körperlicher Beanspru-

chung, Erholung und Krankheitssymptomatik; Erarbeitung individu-

eller Strategien zur optimalen Balance zwischen körperlicher Bean-

spruchung und Erholung (‚Pacing‘, ‚Energiemanagement‘ mit Blick 

auf die Planung und Gestaltung von Alltag, Beruf und Freizeit) 

(DVGS 2022)

Vermittlung typischer Bewältigungs- 

und Verhaltensmuster im Zusammen-

hang mit bestimmten Erkrankungen 

(z. B. Fear-Avoidance / Endurance bei 

Menschen mit chronischem Schmerz) 

Wissensvermittlung und Sensibilisierung für typische Bewältigungs- 

und Verhaltensmuster, die bei längerer Anwendung ungünstige 

Auswirkungen auf die Chronifizierung von Gesundheitsproblemen 

haben können (z. B. Bewegungsangst, Angst-Vermeidungs- oder 

Durchhalte-Überzeugungen bei chronischen Schmerzen)	

(Pfeifer et al. 2007; 

Semrau et al. 2015)

Schulung von Achtsamkeit für eigene Bewältigungs- und Verhaltens-

muster; bei Bedarf auf Neubewertung von kritisch erlebten 

Situationen hinwirken oder alternative Strategien der körperlichen 

Aktivierung erarbeiten (z. B. in Gruppendiskussionen)

(Pfeifer et al. 2007; 

Semrau et al. 2015)

Regulation und Steigerung des psychophysischen Wohlbefindens während und durch Bewegung 

Einsatz von Methoden, um individuelle 

Veränderungen des aktuellen Befindens 

vor, während und nach Aktivität erleb-

bar zu machen, auch im Hinblick auf die 

Art der Aktivität (Intensität, Typ, Dauer, 

Organisationsformen etc.) 

Informationen zu unmittelbaren Befindensveränderungen durch 

körperliche Aktivität; eigenständige Beobachtung und Reflexion 

der eigenen Befindensveränderungen durch körperliche Aktivität, 

z. B. durch den Einsatz von Befindensskalen vor, während und nach 

körperlicher Aktivität und eine gezielte Variation von Art, Dauer, 

Intensität, Rhythmisierung oder Organisationsformen und Settings 

(z. B. Soziale Interaktion, Naturerleben, Musik) 

(Pfeifer et al. 2009; 

Wolf et al. 2020); 

(Jones und Zenko 

2021)

Vertrautmachen mit Strategien einer affektbasierten Steuerung 

körperlicher Aktivität, z. B. mit Hilfe einer sogenannten 

„Feeling Scale“, die in Ergänzung zu Körpersignalen (Herzfrequenz) 

oder dem subjektiven Anstrengungsempfinden zur Belastungs-

steuerung genutzt wird

(ebd.)

Einsatz von Methoden, die Bewegung 

als Mittel zur Stressbewältigung the-

matisieren und zur Reflektion über die 

individuellen Erholungspotenziale von 

Bewegung anregen

Vermittlung von Kenntnissen zur Rolle von Bewegung für Stress-

reaktionen und Stressbewältigung

(Fuchs und Gerber 

2018)

Stressregulations- und Erholungspotenziale erlebbar machen durch 

Beobachtung physischer und psychischer Reaktionen auf körper-

liche Aktivität

(ebd.)
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C6: Motivation und positive Bewegungserfahrungen

(C6) In der Bewegungstherapie soll die Motivation der Rehabilitand*innen 
zu selbstbestimmter gesundheitswirksamer Bewegung gefördert wer-
den. Insbesondere sollen dabei positive Bewegungserfahrungen ermög-
licht und bewusst gemacht werden.

Hintergrund
Wenn es um die eigenständige Weiterführung körperlicher Aktivität im 
Anschluss an eine medizinische Rehabilitation geht, nehmen Bewegungs-
therapeutinnen und Bewegungstherapeuten nicht selten motivationale 
Probleme bei Rehabilitand*innen wahr (Deprins et al. 2019). Für die 
Bewegungsförderung in der Bewegungstherapie ist es dabei wichtig, die 
sog. Stadien der Verhaltensänderung zu berücksichtigen. Je nach Stadium 
der Verhaltensänderung können unterschiedliche Schwerpunkte im Prozess 
der Verhaltensänderung gesetzt werden. In Anlehnung an das Transtheore-
tische Modell (Prochaska und DiClemente 1982) kann etwa unterschieden 
werden in: 

	> Personen, die sich noch keine Gedanken über eine Verhaltensänderung 
machen und ihr teils eher negativ gegenüberstehen (Stadium der 
Absichtslosigkeit, Präkontemplation),

	> Personen, die sich mit der Thematik befassen, aber noch keine Absicht 
für eine Verhaltensänderung gebildet haben (Stadium der Absichtsbildung, 
Kontemplation, Bewusstwerdung) und

	> Personen, die bereits eine Absicht für eine Verhaltensänderung gebildet 
haben, und weitere Schritte für die Initiierung angehen müssen (Stadium 
der Vorbereitung).

Daneben können Personen ausreichend motiviert sein und bereits regelmäßig 
körperlich aktiv sein (Stadium der Handlung) oder dies bereits über einen län-
geren Zeitraum als eine Art Gewohnheit tun (Stadium der Aufrechterhaltung). 

Für das Fortschreiten vom Stadium der Absichtslosigkeit über die Absichts-
bildung und Vorbereitung bis zur Handlung ist es wesentlich, inwieweit es 
während der Rehabilitation gelingt, Selbstwirksamkeitserwartungen aufzu-
bauen (siehe Empfehlung C4), positive Einstellungen und Ergebniserwartun-
gen gegenüber körperlicher Aktivität zu entwickeln und positive affektive 
Bewegungserfahrungen (siehe Empfehlung B2) zu ermöglichen. Gemeinsam 
können diese zu einer soliden Motivationsbasis und einer starken Absicht 
für die Weiterführung körperlicher Aktivität beitragen.

Für die nachfolgenden Inhalte und Methoden zur Konkretisierung der 
Praxisempfehlung ist bedeutsam, dass Absichten auf unterschiedlichen 
Motivationsqualitäten beruhen können und hierbei insbesondere der Grad 
der Selbstbestimmtheit wichtig ist (Göhner und Fuchs 2007). Während 
intrinsische Motivation auf unmittelbar mit Bewegung verbundenen 
Anreizen beruht (z. B. angenehme Bewegungsvollzüge, ästhetisches Erleben, 
positive Körpererfahrungen), können extrinsische Anreize mit vielfältigen 
Ergebnissen und Folgen der körperlichen Aktivität verbunden sein (z. B. soziale 
Unterstützung). Eine erfolgreiche Motivierung zielt darauf ab, die Beweggründe 
für das eigene Bewegungsverhalten zunehmend zu „verinnerlichen“. Das 
heißt, dass z. B. nicht nur der Rat von Anderen (sogenannter Externaler 
Motivationsmodus) oder das „schlechte Gewissen“ (sogenannter introjizierte 
Motivationsmodus) leitend sind, sondern dass sich Rehabilitand*innen mit den 
Beweggründen identifizieren (z. B. „das passt zu mir und tut mir gut“) und 
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es wirklich ihre persönliche Absicht ist, körperlich aktiv zu sein (soge-
nannter Identifizierter Motivationsmodus).

Für zunehmend selbstbestimmte Motivation und Absichten müssen auch die 
psychologischen Grundbedürfnisse nach Autonomie, Kompetenz und sozia-
lem Eingebundensein befriedigt werden (Teixeira et al. 2020). So bewerten 
Personen Bewegungserfahrungen als positiv, wenn a) die Inhalte zu ihren 
Werten und Vorstellungen passen und sie das Gefühl der Mitbestimmung 
haben (Autonomie), b) sie sich kompetent fühlen und die gestellten Aufga-
ben lösen können, und c) sie ein Gefühl der sozialen Wertschätzung haben, 
z. B. über ihre Beziehung zu Personen aus dem therapeutischen Team oder 
zu anderen Rehabilitand*innen. 

Vor diesen Hintergründen werden nachstehend Hinweise gegeben, für 
welche Zielgruppen bestimmte Inhalte und Methoden mehr oder weniger 
nahegelegt werden. Diese Inhalte und Methoden zielen auf eine Förderung 
von motivationalen Komponenten der bewegungsbezogenen Selbstregula-
tionskompetenz (siehe Empfehlung A2).

Zielgruppen: Rehabilitand*innen, die sich im Stadium der Absichtslosigkeit 
(Präkontemplation) oder im Stadium der Absichtsbildung befinden (Kontemp-
lation) sowie jene, die sich im Stadium der Vorbereitung befinden, und 
deren selbstbestimmte Motivation gestärkt werden sollte. 

Inhalte und Methoden zur Aufklärung über Gesundheitsrisiken 
körperlicher Inaktivität (Steigerung des Problembewusstseins und von 
Risikowahrnehmungen)
Erste Motivationsimpulse können von der Information zu negativen Folgen 
des Bewegungsmangels ausgehen. Im Kern handelt es sich dabei um die 
Vermittlung von Wissen über Effekte körperlicher Aktivität bzw. Folgen 
körperlicher Inaktivität (siehe Empfehlung C5: Effektwissen). 

	> Allgemeine Risikokommunikation: Typische Inhalte können Informationen 
über Zusammenhänge von körperlicher Aktivität und der Entstehung 
von Erkrankungen sowie erhöhten Sterberaten sein. Solche Elemente 
der Wissensvermittlung können auf eine Steigerung des Problembe-
wusstseins bei Bewegungsmangel ausgerichtet sein.

	> Personalisierte Risikokommunikation: Auch individuelle Informationen 
zum bisherigen Aktivitätsverhalten (z. B. tägliche Schritteanzahl 
oder wöchentliche Bewegungszeit in mindestens moderater Intensität) 
oder zu Körperfunktionen (z. B. Blutdruck, Labordiagnostik, motorische 
Funktionstests) können dafür genutzt werden, ein persönliches Risiko 
zu veranschaulichen. Damit können Motivationsimpulse gesetzt 
werden, beispielsweise wenn Abweichungen zwischen dem aktuellen 
Bewegungsverhalten und Empfehlungen für gesundheitswirksame 
Bewegung thematisiert oder individuelle Ergebnisse von körperlichen 
Funktionstests mit Normwerten verglichen werden.

Die Methoden zur Steigerung des Problembewusstseins und von Risiko-
wahrnehmungen können erste Motivationsimpulse bei Personen schaffen, die 
bisher keine Absichten für ein Mehr an Bewegung aufweisen (Stadium Präkon-
templation) oder bei Personen bekräftigend wirken, die sich in der Phase 
der Absichtsbildung befinden (Stadium der Kontemplation). Es ist aber auch 
bekannt, dass allein auf dieser eher extrinsischen Motivationsbasis in der Regel 
keine nachhaltigen Verhaltensänderungen zu erwarten sind (Segar et al. 2016). 
Sie können aber als Ausgangspunkt für Beratungen zur Verhaltensänderung 
genutzt, und dann in Verbindung mit Strategien zur Steigerung der Selbst-
wirksamkeit und zur Problemlösung gebracht werden (Kok et al. 2016).
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Inhalte und Methoden zur Veränderung von (kognitiven) Einstellungen und 
Ergebniserwartungen
Die Absichtsbildung für regelmäßige Bewegung ist dann wahrscheinlicher, 
wenn der individuell wahrgenommene gesundheitliche Nutzen die wahrge-
nommenen „Kosten“ (z. B. zeitlicher Aufwand, Anstrengung, finanzielle Kosten) 
übersteigt. Um entsprechende (kognitive) Einstellungen und Ergebniserwar-
tungen zu beeinflussen, können unterschiedliche Strategien genutzt werden: 

Entscheidungsbalance (Abwägen von Vor- und Nachteilen). Die 
Rehabilitand*innen erhalten die Gelegenheit, die eigene Sichtweise auf den 
Nutzen von Bewegung (z. B. Gesundheitsnutzen, Wiedererlangung von 
Fähigkeiten und Aktivitäten, soziale Teilhabe in Sport- und Bewegungsgrup-
pen) zu besprechen und festzuhalten. 

	> Wenn positive Ergebnisse von Bewegung zeitlich nah mit dem Verhalten 
gekoppelt sind (z. B. kurzfristig erlebbare Aktivierung oder Schmerzlin-
derung), sind Impulse für Verhaltensänderungen wahrscheinlicher als 
bei (sehr) langfristigen Ergebniserwartungen (z. B. Verlangsamung einer 
Krankheitsprogression). 

	> Botschaften sind motivational günstiger, wenn sie einen Gewinn durch 
Bewegung verdeutlichen (z. B. Steigerung der Mobilität in Alltag und 
Beruf oder weniger wahrgenommener Stress), als wenn nur auf die 
Reduktion von Risiken oder die Vermeidung möglicher Verluste hin-
gewiesen wird (z. B. Vorbeugung von Stürzen oder körperlichen Abbau-
prozessen) (Williamson et al. 2021). 

	> Für die Bewegungsförderung hinderlich können negative Ergebnis-
erwartungen (‚Kosten‘) sein. Dies können Befürchtungen für körper-
liche Schädigungen durch Bewegung sein oder die Wahrnehmung eines 
großen organisatorischen oder finanziellen Aufwands. Im Reha-Prozess 
ist bedeutsam, dass negative Ergebniserwartungen abgebaut bzw. rela-
tiviert werden können. Dazu dient beispielsweise die Thematisierung 
relevanter Gesundheitsinformationen oder des möglichen persönlichen 
Gewinns durch Bewegung (z. B. mit Blick auf risikoarme Bewegungs-
formen; siehe Empfehlung C5 Effekt- und Handlungswissen). 

	> Die Wahrnehmung von Kosten kann zudem durch Botschaften bzw. 
Aussagen reduziert werden, die die Erreichbarkeit von Gesundheits-
nutzen einfacher erscheinen lassen (Prinzip der Niedrigschwelligkeit). 
Beispielhaft sind Aussagen wie „Jeder Schritt weg von körperlicher 
Inaktivität ist wichtig und fördert die Gesundheit“ aus den nationalen 
Bewegungsempfehlungen (Pfeifer et al. 2016) oder „Doing some physcial 
activity is better than doing none“ aus den WHO-Bewegungsempfehlungen 
(WHO 2020). 

Methoden, die eine individuelle Abwägung von Pro und Contra für Bewegung 
(Entscheidungsbalance) unterstützen, können die eigene Motivationslage 
klarer machen und den Aufbau von Motivation unterstützen. Im Kern handelt 
es sich um eine kognitiv-rationale Strategie zum Motivationsaufbau (siehe 
Empfehlung B2). Sie kann in Einzel- oder Gruppentherapien umgesetzt 
werden, wobei individuelle Arbeitsmaterialien genauso eingesetzt werden 
können wie strukturierte Gruppengespräche in Gruppentherapien mit 
edukativem Schwerpunkt. 

Bei stark negativen Ergebniserwartungen und der Wahrnehmung von Barrieren 
ist eine Erarbeitung von individuellen Problemlösungen für den Umgang mit 
wahrgenommenen Barrieren für ein regelmäßiges Bewegungsverhalten (siehe 
Empfehlung C8: Bewältigungsplanung) oder für den Umgang mit Missbefinden 
(siehe Empfehlung C5) relevant.
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Thematisierung von positiven Konsequenzen und Ergebnissen eigenen Verhaltens. 
Eine Erweiterung der kognitiv-rationalen Ausrichtung stellen Strategien dar, 
in denen für die positiven Erfahrungen und Konsequenzen durch Bewegung 
sensibilisiert wird.

	> Therapeutinnen und Therapeuten schaffen Gelegenheiten, in denen sie 
die bisher erreichten Ergebnisse z. B. mit Blick auf Gesundheitsziele 
(siehe Empfehlung C2) thematisieren (z. B. durch Feedback) und auf die 
Zufriedenheit mit dem Erreichten hinwirken. So kann z. B. das Ergebnis 
einer verbesserten körperlichen Funktionsfähigkeit (z. B. „Ich schaffe 
mehr Wiederholungen“, „Ich konnte 2km am Stück walken“) direkt mit 
dem eigenen körperlichen Training der Rehabilitand*innen in Verbin-
dung gebracht werden.

Diese motivationalen Strategien können auch in Verbindung mit dem 
Assessment und aufbauend auf Therapiekontrollen sowie individuellem 
Feedback (z. B. positives Feedback bei verbesserter Bewegungstechnik beim 
Kraft- oder Koordinationstraining) realisiert werden (siehe Empfehlung C1). 
Therapeutinnen und Therapeuten können in ihrer Kommunikation mit den 
Rehabilitand*innen viele Gelegenheit zur Wahrnehmung von positiven 
Konsequenzen schaffen. Die Wahrnehmung der Rehabilitand*innen sollte 
dabei auf positive Ergebnisse des eigenen Verhaltens gelenkt werden. 

Inhalte und Methoden zur Ermöglichung positiver (affektiver) 
Bewegungserfahrungen (tätigkeitsbezogen)
Positive Bewegungserfahrungen können unmittelbar beim Vollziehen und 
Erleben von Bewegung gemacht und verdeutlicht werden. Es geht also 
weniger um mittel- oder längerfristige Ergebnisse und Folgen des Verhaltens, 
sondern um die Tätigkeit selbst und die unmittelbar erlebbaren Konsequenzen. 
Häufig ist hierbei nicht nur die Bewegung selbst, sondern auch der soziale 
Kontext für das Erleben der körperlichen Aktivität von großer Bedeutung. 

Instruktion zur Selbstbeobachtung unmittelbarer emotionaler Konsequenzen. 
Therapeutinnen und Therapeuten setzen Methoden ein, die Veränderungen 
des Befindens direkt nach sportlicher Aktivität verdeutlichen (z. B. durch 
Einsatz von Befindenserfassung vor und nach der Aktivität). Unmittelbar 
erlebte positive Befindenszustände nach der Aktivität bzw. positive Befindens
veränderungen durch die Aktivität können starke Motivationsquellen für 
zukünftiges Bewegungsverhalten sein (vgl. Empfehlung C5, Tabelle 6).

Strategien zur Ermöglichung positiver affektiv-emotionaler Reaktionen auf 
körperliche Aktivität. Positive Befindensreaktionen auf körperliche Aktivität 
sind insbesondere bei zuvor körperlich inaktiven Menschen oder aufgrund 
gesundheitlicher Beeinträchtigungen nicht selbstverständlich. Es liegen 
Erkenntnisse vor, dass bestimmte Strategien die Wahrscheinlichkeit für 
positive affektiv-emotionale Reaktionen erhöhen können (Jones und Zenko 
2021, 2023):

	> Outdoor-Aktivitäten in einer möglichst natürlichen Umgebung führen 
häufiger zu positiven Befindensveränderungen; wenn möglich, sollten 
daher Outdoor-Aktivitäten entsprechend in das bewegungstherapeutische 
Programm eingebunden werden.

	> Der Einsatz von Musik kann für ein positives affektives Erleben körper-
licher Aktivität förderlich sein; es liegen entsprechend Empfehlungen 
für die Auswahl von Musik vor (Karageorghis et al. 2012).

	> Die selbständige Wahl der Intensität der körperlichen Aktivität geht mit 
positiveren affektiven Reaktionen einher. Wesentlich ist hierfür das 
Autonomieerleben von Rehabilitand*innen; darunter versteht man das 
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subjektive Gefühl, eigene Handlungen und Entscheidungen selbst zu 
steuern. Im Prozess der Rehabilitation kann diese Form der Belastungs-
steuerung zunehmend mitgedacht werden.

	> Die Ermöglichung von Selbstwirksamkeitserfahrungen (z. B. durch 
positives, aufmunterndes Feedback) kann das Bedürfnis nach 
Kompetenzerleben befriedigen und damit auch positive affektive 
Reaktionen auf körperliche Aktivität befördern (siehe Empfehlung C4 
Selbstwirksamkeit). 

	> Auch die Nutzung neuer digitaler Technologien kann hilfreich sein, um 
positive Bewegungserfahrungen zu generieren. Immersive virtuelle 
Realitäten können ein positives affektives Erleben körperlicher Aktivität 
ermöglichen; sofern digitale Möglichkeiten zur Verfügung stehen, 
können dadurch positive affektive Reaktionen auf körperliche Aktivität 
erfahrbar gemacht werden.

Die beschriebenen Strategien können positives affektives Erleben bei 
Rehabilitand*innen wahrscheinlicher machen. Mit Blick auf das Ziel der 
Befähigung für eigenständige Bewegung können diese Gestaltungsmöglich-
keiten auch mit der Förderung von Steuerungskompetenzen für gesund-
heitswirksame Aktivität verbunden werden (siehe Empfehlung C5 
Steuerungskompetenz).

Strategien zur Aufmerksamkeitslenkung auf den Bewegungsvollzug (tätigkeits
bezogen, körperbezogenen). Inhalte und Methoden, die einen Aufmerksam-
keitsfokus auf die Bewegung selbst lenken, können für einen Teil der Reha
bilitand*innen mit positivem affektivem Erleben der Bewegung verbunden 
sein. Dazu gehören

	> Aktivitäten, die „fließende“ kontrollierte Bewegungsformen beinhalten 
und das „Versinken“ in die Bewegungsaktivität ermöglichen (z. B. Qi Gong). 
Sie sind auch als achtsamkeitsorientierte Verfahren in der Klassifikation 
therapeutischer Leistungen verankert.

	> Aktivitäten, die rhythmische Bewegungsmuster beinhalten (z. B. mit 
Harmonisierung zur Musik).

	> Aktivitäten in der Gruppe, durch die in der gemeinsamen Durchführung 
ein Mehrwert für das Erleben der Aktivität entsteht (z. B. bei einfachen 
Bewegungsschrittfolgen in der Gruppe) (Molnar-Szakacs et al. 2011).

Diese Strategien können für Rehabilitand*innen hilfreich sein, um intrin-
sische Anreize für zukünftige Bewegungsaktivität zu erleben. Die Wahrneh-
mung dieser Anreize kann individuell sehr unterschiedlich sein. Eine 
Voraussetzung ist in jedem Fall ein hinreichendes Kompetenzerleben bei 
den Aktivitäten. Darauf aufbauend können Inhalte und Methoden realisiert 
werden, die auf die Förderung der Motivationalen Kompetenz ausgerichtet 
sind (siehe Empfehlung A2, Selbstregulationskompetenz sowie C8, Individu-
elle Passung finden, motivationale Kompetenz).

Spielorientierte Ansätze in bewegungstherapeutischen Gruppen können 
Interesse an den Bewegungsaufgaben fördern und der Wahrnehmung von 
Langeweile vorbeugen. Die spielerische Einbettung von Bewegungsaufgaben 
kann die Aufmerksamkeit von der körperlichen Beanspruchung ablenken, 
so dass Bewegung eher positiv bewertet werden kann. Zudem können 
soziale Interaktionen im spielerischen Miteinander arrangiert werden, 
die möglicherweise bestehende negative Sozialerfahrungen in sportlichen 
Kontexten entgegenstehen können. Beispielhaft geeignete spielerische 
Ansätze können sein:
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	> „Kleine Spiele“, die wenig körperlich-motorische Vorerfahrungen und 
keine Regelkenntnisse der „Großen Spiele“ (wie Volleyball, Basketball 
etc.) verlangen (z.B. Moosmann 2017).

	> Bewegungsaufgaben in Gruppen, in denen für die Aufgabenbewältigung 
eine Zusammenarbeit erforderlich ist.

	> Koordinationsaufgaben mit spielerischer Einbettung. 

Für spielorientierte Ansätze ist zu beachten, dass das Kompetenzerleben 
jedes und jeder Einzelnen bestmöglich gewährleistet sein muss und der 
kooperative Charakter von Spielformen im Vordergrund steht. So kann ein 
kompetitiver Charakter in bewegungstherapeutischen Gruppen ambivalent 
wahrgenommen werden. 

Insgesamt ist es bei der Gestaltung der Bewegungstherapie bedeutsam, das 
Erleben des sozialen Eingebundenseins zu fördern (Teixeira et al. 2020) und 
dafür zu sorgen, dass die Bewegungsausführung frei von Stigmatisierung 
und Diskriminierung aufgrund von gesundheitlichen Beeinträchtigungen 
oder aufgrund geringer Bewegungsvorerfahrungen sind (Thiel et al. 2020).

C7:	� Individuelle Präferenzen berücksichtigen und 
passende Aktivität finden

(C7) In der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitand*innen dazu befähigt 
werden, Bewegungsformen im Einklang mit ihren Motiven, Präferenzen 
und Möglichkeiten beurteilen, auswählen und betreiben zu können.

Hintergrund
In neueren Bewegungsempfehlungen finden sich Hinweise, dass Menschen 
sich eine Aktivität aussuchen sollen, die Ihnen Spaß und Freude bereitet 
(Ladwig und Ekkekakis 2017; Smith et al. 2019). Ähnlich benennen Bewe-
gungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten häufig „Spaß an Bewegung 
vermitteln“ als eine zentrale Orientierung, wenn sie nach wichtigen Therapie-
elementen für eine erfolgreiche, nachhaltige Bewegungsförderung gefragt 
werden (Geidl et al. 2019). Für die Erreichung dieses Ziels wird häufig auch 
der Einsatz vielfältiger sogenannter „Kleiner Spiele“ (siehe Empfehlung C6) 
thematisiert, die im Gruppensetting gemeinsame Bewegungserlebnisse und 
soziale Interaktion bei Bewegung ermöglichen. Eine weitere Umsetzung des 
„Handlungsmusters Spaß“ findet dadurch statt, dass Rehabilitand*innen mit 
einer Vielfalt unterschiedlicher Bewegungsformen bekannt gemacht 
werden. Darauf aufbauend sollen die Rehabilitand*innen besser für sich 
herausfinden können, welche Art der sportlichen Betätigung sie sich 
zukünftig vorstellen können.

Eine strukturierte Befähigung der Rehabilitand*innen, Bewegungsformen im 
Einklang mit ihren Motiven, Präferenzen und Möglichkeiten auswählen und 
betreiben zu können, kann darauf ausgerichtet sein, die motivationale Kom-
petenz für Sport und Bewegung zu steigern. Darunter wird in Anlehnung an 
Rheinberg & Engeser (2010) verstanden, dass Personen (a) ihre eigenen sport- 
und bewegungsbezogenen Motive und Ziele benennen können, (b) die intrin-
sischen und extrinsischen Anreize unterschiedlicher Aktivitäten beurteilen 
können und darauf aufbauend (c) Sportaktivitäten benennen und auswählen 
können, die ihren eigenen Motiven und Zielen entsprechen (Schorno 
et al. 2021). Diese Kompetenzfacette kann als ein motivationaler Aspekt 
der bewegungsspezifischen Selbstregulationskompetenz aufgefasst werden 
(siehe Empfehlung A2).
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Im Hinblick auf die jeweilige Lebenssituation der Rehabilitand*innen ist es 
dabei hilfreich, die jeweiligen personalen und umweltbedingten Kontext
faktoren der einzelnen Personen zu berücksichtigen. So muss eine optimale 
Passung z. B. auch mit den sozialen und räumlichen Begebenheiten im 
Wohnumfeld sowie wohnortnahen Sport- und Bewegungsangeboten 
abgeglichen werden. Letzter Aspekt ist vor allem auch Gegenstand der 
Empfehlung C9.

Zielgruppe: Rehabilitand*innen, die eine Absicht für die Weiterführung 
sportlicher Aktivität aufbauen bzw. verfolgen, aber nicht sicher benennen 
können, welche Sport- und Bewegungsformen für sie attraktiv sind. 
Rehabilitand*innen, die angesichts eines veränderten Gesundheitszustands 
unsicher sind, welche Sport- und Bewegungsformen für sie passend sein 
können bzw. wie diese auf ihre individuellen Möglichkeiten angepasst 
werden könnten.

Inhalte und Methoden zur Identifikation der individuellen Motiv- und 
Zielstruktur und Präferenzen

	> Rehabilitand*innen setzen sich mit ihren eigenen Motiven, Zielen und 
Präferenzen auseinander, in dem sie beispielsweise einen standardi-
sierten Fragebogen für diesen Bereich ausfüllen und eine Rückmeldung 
zu ihrem Motiv- und Zielprofil erhalten (z. B. Besprechung von Motiven 
und Zielen, die über ein reines Gesundheitsmotiv hinausgehen) (siehe 
Empfehlung C1, Assessment: Erfassung von Motiven, Zielen und 
Präferenzen; z. B. Berner Motiv- und Zielinventar für den Freizeit- und 
Gesundheitssport). 

	> Therapeutinnen und Therapeuten thematisieren in einem Eingangs-
gespräch und/oder in einem Assessment Vorerfahrungen mit Sport/
Bewegung sowie Präferenzen und Abneigungen.

	> Rehabilitand*innen werden dafür sensibilisiert, dass eine Passung 
zwischen individuellen Motiven bzw. Zielen und den Sport- und Bewe-
gungsformen wichtig ist. Eine gute Passung fördert das Wohlbefinden 
während und durch sportliche Betätigung. Dies wiederum stellt eine 
wichtige Bedingung für das Dabeibleiben dar 

Inhalte und Methoden zur Bekanntmachung, Erprobung und Reflexion 
vielfältiger Bewegungserfahrung

	> In der Regel wird ein großer Teil der Rehabilitand*innen mit 
unterschiedlichen Sport- und Bewegungsformen (beispielweise 
Nordic Walking, Kräftigungstraining, Aqua-Gymnastik etc.) während 
der Reha bekannt gemacht bzw. sammeln sie vielfältige Bewegungser-
fahrungen. Darauf aufbauend regen Therapeutinnen und Therapeuten 
eine gezielte Reflexion und einen Austausch darüber an, welche Erfah-
rungen die Rehabilitand*innen mit unterschiedlichen Bewegungsformen 
machen und wie sie diese „typischerweise“ erleben.

	> Im Verlaufe einer Reha werden die Rehabilitand*innen dazu angeregt, die 
verschiedenen Sport- und Bewegungsformen vor dem Hintergrund der 
eigenen Motive, Ziele und Präferenzen zu reflektieren und mehr in die 
Lage versetzt, für sie passende Sportaktivitäten zu identifizieren.

	> Nach der Ermittlung der individuellen Ziele, Motive und Präferenzen 
können zudem spezifische Therapieangebote und geeignete Bewegungs-
formen zur Erprobung empfohlen bzw. für den Reha-Zeitraum ausge-
wählt werden. 

Die benannten Methoden und Inhalte stehen in enger Verbindung mit 
der Formulierung von Verhaltenszielen in Empfehlung C2. Sie schaffen 
außerdem eine Voraussetzung für weitergehende Handlungsplanung 
(siehe Empfehlung C8) sowie Beratungen und direkte Vorbereitungen 
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(z. B. Kontaktaufnahme mit wohnortnahen Anbietern) zur Weiterführung 
von sportlichen Aktivitäten nach der medizinischen Rehabilitation bzw. in der 
Reha-Nachsorge (siehe Empfehlung C9).

Eine strukturierte Umsetzung der oben benannten Inhalte und Methoden 
kann in bewegungstherapeutischen Gruppenangeboten erfolgen. Erleichtert 
wird die Umsetzung durch unterstützende Arbeitsmaterialien für Reha
bilitand*innen sowie für Therapeutinnen und Therapeuten (z.B. Schmid 
et al. 2024). Dabei kann innerhalb der Gruppe sowohl eine individuelle 
Diagnostik von Motiven, Zielen und Präferenzen als auch eine Rückmeldung 
zu den Ergebnissen der Diagnostik an die Rehabilitand*innen eingebunden 
werden. Teilweise werden die Inhalte und Methoden mit etwas mehr 
zeitlichem Aufwand auch durch eine Kombination von Gruppenangeboten 
und Einzelberatungen realisiert (Schmid et al. 2023). 

C8: Absichten abschirmen und Verhalten planen

(C8) In der Bewegungstherapie sollen die Rehabilitand*innen dazu 
befähigt werden, ihre bewegungsbezogenen Absichten in tatsächliches 
regelmäßiges Bewegungsverhalten umzusetzen. Dies beinhaltet die 
Überwindung von inneren und äußeren Barrieren und das Abschir-
men bewegungsbezogener Absichten gegenüber konkurrierenden 
Betätigungsmöglichkeiten.

Hintergrund
Für das Bewegungsverhalten zeigt sich häufig das Phänomen, dass gefasste 
Absichten nicht in die Tat umgesetzt werden. Dieses Phänomen wird in der 
Gesundheitsverhaltensforschung als „Intentions-Verhaltens-Lücke“ 
beschrieben. Aus verschiedenen Studien zum Bewegungsverhalten wird 
berichtet, dass etwa 50% der Personen, die sich ein bewegungsbezogenes 
Ziel gesetzt haben, dieses Ziel nach mehreren Wochen oder Monaten nicht 
umgesetzt haben (Rhodes und Bruijn 2013). Bei diesen Personen sind zwar 
motivationale Prozesse der Zielsetzung fortgeschritten, aber sogenannte 
volitionale Prozesse der Zielverfolgung offenbar noch nicht erfolgreich. 
Entweder ist eine Umsetzung des – z. B. am Ende eines Reha-Aufenthalts – 
formulierten Ziels gar nicht begonnen worden oder das Verhalten beginnt 
nach ersten erfolgreichen Initiativen wieder zu fluktuieren oder wird ganz 
abgebrochen. Man unterscheidet hier zwischen volitionalen Problemen der 
Initiierung und der Stabilisierung des Bewegungsverhaltens (Sudeck 2006).

Personen gelingt es somit häufig nicht, situative Barrieren zu überwinden, 
die sie von körperlichen Aktivitäten abhalten. Oder es gelingt nicht, die 
gefasste Absicht von konkurrierenden Alternativen abzuschirmen. Dies 
können körperliche Barrieren sein (z. B. sich nicht fit fühlen oder Schmerz-
empfindungen) oder psychosoziale Barrieren (z. B. Lustlosigkeit, gestresst 
sein, viele andere berufliche oder familiäre Verpflichtungen) (Krämer und 
Fuchs 2010). Eine erfolgreiche Zielverfolgung kann dann dadurch gefährdet 
sein, dass man alternativ eher inaktiv bleibt (z. B. Ruhen auf dem Sofa oder 
vor dem TV) oder man die Prioritäten zu Ungunsten des Bewegungsverhal-
tens setzt (z. B. zu Gunsten von Aktivitäten für die Arbeit oder mit der 
Familie). Dabei wird dann womöglich auch keine Vereinbarkeit zwischen 
den Zeiterfordernissen für körperliche Aktivitäten und sonstigen Verpflich-
tungen gesehen.
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Es liegen mittlerweile einige Forschungserkenntnisse über die Wirksamkeit 
von sogenannten volitionalen Strategien zur Unterstützung der Zielverfol-
gung vor (Geidl 2014; Jung 2024). Sie zeigen, dass Inhalte und Methoden 
zur Handlungs- und Bewältigungsplanung sowie zur Selbstbeobachtung des 
Verhaltens oder von Verhaltensergebnissen vielversprechend sind. 
Rehabilitand*innen können zur Stärkung volitionaler Prozesse dadurch 
unterstützt werden,

	> Dass Therapeutinnen und Therapeuten bestimmte volitionale Techniken 
zur Verhaltensänderung während der Reha nutzen und anleiten (z. B. 
konkrete Planungsschritte für die Verhaltensumsetzung besprechen und 
gemeinsam festhalten)

	> Dass Rehabilitand*innen dazu befähigt werden, für sie passende 
Strategien auch nach einer Reha für sich situationsgerecht zu nutzen 
(siehe Empfehlung A2, bewegungsspezifische Selbstregulationskompetenz) 

Zielgruppe: Rehabilitand*innen, die bereits für eine Verhaltensänderung 
motiviert sind und erste bewegungsbezogene Ziele und Absichten 
formulieren können. Die Empfehlung hängt eng mit der Empfehlung C2 
zusammen, insofern es nun darum geht, die Umsetzung eines mittel- bis 
langfristigen Verhaltensziels zu unterstützen.

Inhalte und Methoden zur Handlungs- und Bewältigungsplanung
Bei der Handlungs- und Bewältigungsplanung handelt es sich um eine 
Methode zur Unterstützung der tatsächlichen Umsetzung der Zielsetzungen 
(„von der Absicht zur Umsetzung“) (z. B. Krämer und Göhner 2020). 

Im Kern der Handlungsplanung werden bewegungsbezogene Ziele konkreti-
siert und darauf aufbauend ein Handlungsplan erstellt. Hilfreich dafür sind 
die 5 W-Fragen: Was?, Wo?, Wann?, Mit wem? und Wie? (Göhner und 
Fuchs 2007). Therapeutinnen und Therapeuten können die Rehabilitand*innen 
bei der Erstellung eines eigenen Handlungsplans anleiten. Es sollte eine 
geeignete körperliche Aktivität identifiziert und ausgewählt werden. 
Daraufhin sollte ein konkreter Plan formuliert werden, wann, wo und wie 
die angegebene körperliche Aktivität durchgeführt werden soll. Dabei sollte 
der Handlungsplan auch die Zeit nach dem Rehabilitationsaufenthalt 
berücksichtigen.

Die Bewältigungsplanung steht im Zusammenhang mit dem sogenannten 
Barrierenmanagement (Krämer und Fuchs 2010). Um den zuvor formu-
lierten Handlungsplan tatsächlich gut umsetzen zu können, sollten mögliche 
Barrieren erkannt und dafür konkrete Bewältigungsstrategien entwickelt 
werden. In vielen Fällen handelt es sich um situative Barrieren, die die 
Rehabilitanden und Rehabilitandinnen aus vergangenen Erfahrungen 
kennen. Die Bewältigungsplanung umfasst: 

	> Akute Strategien, d. h. wenn man sich in einer „Risikosituation“ für 
eine inaktive Alternative anstatt einer geplanten Sportaktivität befindet. 
Beispielsweise Nachmotivieren durch nochmalige Vergegenwärtigung 
der Vorteile von Bewegung, Umdeuten schwieriger Situationen als 
Herausforderung („Ich wäre ganz schön stolz auf mich, wenn ich das 
jetzt doch schaffen könnte.“) oder gezielte Aufmerksamkeitslenkung auf 
verhaltensförderliche Informationen (z. B. Fokussieren auf die eigenen 
Bewegungspläne und Ausblenden von Informationen, die der Umsetzung 
entgehen stehen können, wie etwa das TV-Programm oder die Nutzung 
sozialer Medien). 



58

	> Präventive Strategien, die darauf ausgerichtet sind, solche Risiko-
situationen von vorneherein zu vermeiden (z. B. durch Hinweisreize 
wie Eintragung im eigenen Terminkalender, durch Vorbereitungen, 
wie die Sportsachen bereits mit zur Arbeit nehmen oder soziale 
Einbindung durch Verabredungen mit Freunden zum Sporttreiben oder 
Gruppenangeboten).

Für die Bewegungstherapie liegen einige Arbeitsmaterialien vor, die für 
Handlungs- und Bewältigungsplanung für und mit Rehabilitand*innen 
genutzt werden können (z. B. Pfeifer 2009). Sie sind häufig in umfassendere 
Programme zur Unterstützung von Verhaltensänderungen eingebunden 
(siehe Tabelle 4 innerhalb der Empfehlung C2). In diesen Anwendungsbei-
spielen werden schriftlichen Arbeitsunterlagen genutzt, durch die der 
Prozess zur Handlungs- und Bewältigungsplanung unterstützt wird. 
Die Organisationsformen variieren, wobei individuelle Handlungs- und 
Bewältigungsplanung in Gruppen bis zu 10-12 Personen realisierbar 
erscheinen. Für die praktische Umsetzung der benannten Programme 
werden in der Regel geschlossene Gruppen vorgesehen und teils auch 
Kombinationen mit Einzelberatungen oder (telefonische) Nachkontakte 
realisiert. Teilweise werden die Programme mit digitalen Tools für die 
Handlungs- und Bewältigungsplanung unterstützt.

Inhalte und Methoden zur Selbstbeobachtung, Selbstbewertung und 
Selbstbelohnung
Im Prozess der Änderung von Bewegungsverhalten werden Methoden der 
Selbstbeobachtung meist aufbauend auf Zielformulierungen sowie der 
Erarbeitung von Handlungs- und Bewältigungsplänen eingesetzt. Methoden 
der Selbstbeobachtung zielen darauf ab, die tatsächliche Umsetzung (Ist-Stand) 
mit dem anvisierten Vorhaben (Soll-Zustand) zu vergleichen. Bei einer posi-
tiven Bewertung dieses Vergleichs kann es zur Verstärkung der Zielverfol-
gung kommen (z. B. aufgrund von Stolz und Zufriedenheit mit dem Erreichten). 
Eher negative Bewertungen dieses Vergleichs können Ausgangspunkt für 
eine Intensivierung der Anstrengungen sein. Bei Bedarf können eher negative 
Bewertungen auch zu Anpassungen von Zielsetzung, Handlungs- und 
Bewältigungsplänen führen.

Selbstbeobachtung des Verhaltens. Methoden der Selbstbeobachtung des 
Verhaltens sind beispielsweise Aktivitätstagebücher und Trainingsdokumen-
tationen oder sie sind in elektronischen Systemen (z. B. Fitnessarmbänder 
und Smartphones) als Applikationen eingebunden. Mit ihnen werden die 
Ziele und Handlungspläne mit dem tatsächlich realisierten Verhalten abge-
glichen und eine Reflexion der eigenen Verhaltensumsetzung angeregt. 
Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten können Reha
bilitand*innen mit diesen Methoden während der Reha vertraut machen und 
die Potenziale für eine erfolgreiche eigenständige Sicherstellung der Zielverfol-
gung herausstellen. Methoden zur Selbstbeobachtung des Verhaltens sind 
ebenfalls häufig in Arbeitsmaterialien oder digitalen Tools integriert, die zur 
Unterstützung von Verhaltensänderungen in der Sport- und Bewegungs-
therapie konzipiert wurden (z.B. Pfeifer 2009). 

	> Selbstbelohnungen. Positive Selbstbewertungen bei erfolgreicher Ver-
folgung von (Teil-)Zielen kann zur Verstärkung führen, da Emotionen 
wie Stolz und Zufriedenheit als belohnend empfunden werden. Darüber 
hinaus können Rehabilitand*innen dafür sensibilisiert werden, dass 
auch sogenannte extrinsische Selbstbelohnungen für das Dabeibleiben 
nützlich sein können. Darunter sind Belohnungen gemeint, die man für 
sich selbst festlegt und sich „gönnt“, wenn man bestimmte (Teil-)Ziele 
erreicht hat (z. B. eine Anschaffung für das Lieblings-Hobby).
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	> Umgang mit Misserfolgen, Rückfallprophylaxe. Angesichts der bekannten 
Intentions-Verhaltens-Lücke gehören „Ausrutscher“ (‚lapses‘; Marlatt, 
G.A., Gorden, J.R. 1985) und Rückfälle in inaktive Episoden (‚relapses‘) 
zu einem längerfristigen Prozess der Verhaltensänderung dazu. Thera-
peutinnen und Therapeuten sollten dafür sensibilisieren, dass etwa 
temporäre Krankheiten, Urlaube, stressreiche Phasen etc. zu solchen 
Situationen führen können und ein temporärer Rückfall in eine Phase 
mit weniger Aktivität nicht ungewöhnlich ist. Selbstbeobachtung ist 
die Basis, um den Ursachen gezielter nachzugehen und entsprechende 
Gegenmaßnahmen zu ergreifen. In diesen Phasen kann wiederum eine 
bewusste Handlungs- und Bewältigungsplanung zu einem selbstwirk-
samen Umgang mit Misserfolgen beitragen (z. B. Ausrutscher als Grund 
für vermehrte Achtsamkeit statt Resignation; Krämer und Göhner 2020).

Weitere Inhalte und Methoden zur Unterstützung einer Verhaltensumsetzung
	> Für soziale Unterstützung ermuntern. Die Verhaltensumsetzung kann 

von sozialer Unterstützung aus dem Umfeld der Rehabilitand*innen in 
vielfältiger Weise profitieren. In den Inhalten und Methoden zur Hand-
lungs- und Bewältigungsplanung sind solche Elemente der sozialen 
Unterstützung bereits angesprochen worden (z. B. als präventive Bewäl-
tigungsstrategie oder als Aspekt der Handlungsplanung, mit wem sport-
liche Aktivitäten betrieben werden sollen). Angesichts dieser Relevanz 
für die Verhaltensumsetzung sollten Therapeutinnen und Therapeuten 
für das Potenzial sozialer Unterstützung sensibilisieren und dazu 
ermuntern.

	> Verbindlichkeit schaffen mit Verhaltensverträgen. In Absprache mit und 
unter Anleitung der Therapeutinnen und Therapeuten können sich 
die Rehabilitand*innen schriftlich verpflichten, selbständig formulierte 
Aktivitätsziele für einen bestimmten Zeitraum zu erreichen. Hierfür 
kann eine „vertragliche Vereinbarung“ genutzt werden (Geidl et al. 2014; 
Vries et al. 2015; Ma et al. 2019; Willett et al. 2021). Es ist jedoch zu 
bedenken, dass ein Verhaltensvertrag von manchen Personen als 
restriktiv und negativ empfunden werden kann. Daher sollten sich die 
Therapeutinnen und Therapeuten nach der Bereitschaft erkundigen, 
einen solchen Verhaltensvertrag abzuschließen.
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C9: Weiterführung am Wohnort

(C9) In der Bewegungstherapie sollten Rehabilitand*innen umfassend über 
Bewegungsangebote und -möglichkeiten für die Zeit nach ihrer medizini-
schen Rehabilitation beraten werden. Dies beinhaltet Informationen zur 
Rehabilitationsnachsorge, zur Teilnahme am Rehabilitationssport und 
Gesundheitssport sowie zu weiteren passenden Bewegungsangeboten.

Hintergrund
Für die Aufrechterhaltung der in der medizinischen Rehabilitation erzielten 
Wirkungen und für die nachhaltige Verfolgung individuell formulierter Ziel-
setzungen (siehe Empfehlung C2) sind Angebote der Rehabilitationsnach-
sorge von hoher Bedeutung. Dies gilt insbesondere, um an die in der 
Rehabilitation erlernten und durchgeführten Formen körperlich-sportlicher 
Aktivität sowie Übungs- und Trainingsformen anzuknüpfen und diese nach 
dem Aufenthalt in der Rehabilitationseinrichtung weiter zu unterstützen. 
Deshalb sollten Rehabilitand*innen auch aus Sicht der Bewegungstherapie 
umfassend über die Möglichkeiten zur Fortführung ihrer körperlichen Akti-
vität informiert und beraten werden.

Zielgruppe: Alle Rehabilitand*innen.

Bewegungsangebote und Bewegungsmöglichkeiten
In den Einzel- oder Gruppenangeboten der Bewegungstherapie kann zum 
Ende des Aufenthalts in der Rehabilitationseinrichtung insbesondere ver-
wiesen werden auf:

	> Die im System der deutschen Rentenversicherung vorgehaltenen Nach-
sorgeangebote wie IRENA und T-RENA bzw. die Möglichkeiten der digi-
talen Reha-Nachsorge. Gemeinsam mit den Rehabilitand*innen können 
über die Plattform www.nachderreha.de wohnortnahe Angebote identi-
fiziert werden.

	> Die vielfältigen Angebote des Rehabilitationssports und Funktions-
trainings, die entsprechend der gemeinsamen Rahmenempfehlung der 
Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (www.bar-frankfurt.de) 
umgesetzt werden. Die Rahmenempfehlungen, Informationen für Versi-
cherte und die Kontaktadressen von Anbietern finden sich auf folgender 
Internetseite: https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Reha/
Reha-Nachsorge/Reha-Sport/reha-sport_node.html 

	> Das breite Angebote des Gesundheitssports in den Sportvereinen und 
hier insbesondere die Angebote, die mit dem Qualitätssiegel SPORT PRO 
GESUNDHEIT des Deutschen Olympischen Sportbunds (DOSB) ausge-
zeichnet sind, siehe https://service-sportprogesundheit.de/. Wohnortnahe 
Angebote können gemeinsam mit den Rehabilitand*innen über die sog. 
Bewegungslandkarte des DOSB gefunden werden: https://bewegungs-
landkarte.de/ 

	> Die vielfältigen Angebote von kommerziellen Fitness- und Gesundheits-
einrichtungen. Diese können insbesondere dann zur Fortführung eigen-
ständiger Bewegung geeignet sein, wenn eine fachlich qualifizierte Betreu-
ung durch Personen aus Bewegungsfachberufen (Sportwissenschaft, 
Physiotherapie) vorhanden ist. Rehabilitand*innen können dahin bera-
ten werden, auf eine entsprechende qualifizierte Betreuung zu achten 
bzw. dies vor oder bei Aufsuchen einer Einrichtung nachzufragen. Auch 
können Güte- oder Qualitätssiegel anerkannter Institutionen Hinweise 
auf qualitätsgesichertes Vorgehen geben.

www.nachderreha.de
www.bar-frankfurt.de
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Reha/Reha-Nachsorge/Reha-Sport/reha-sport_node.html
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/DRV/DE/Reha/Reha-Nachsorge/Reha-Sport/reha-sport_node.html
https://service-sportprogesundheit.de/
https://bewegungslandkarte.de/
https://bewegungslandkarte.de/
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	> Zunehmend stehen auch sogenannte digitale Gesundheitsanwendungen 
(DIGA) zur Verfügung, die für den Bereich der Bewegungsförderung 
bzw. der Aufrechterhaltung von körperlicher Aktivität hilfreich 
sein können. Solche DIGA können über die Plattform des Bundes-
instituts für Arzneimittel und Medizinprodukte gefunden werden 
(https://diga.bfarm.de/de). Ihre Eignung für die Reha-Nachsorge kann 
dann auf der Basis einer fachlichen Einschätzung durch die Bewegungs-
therapeutinnen und Bewegungstherapeuten (ggf. gemeinsam mit weiteren 
Akteuren des Reha-Teams) und im Austausch mit den Rehabilitand*innen 
erfolgen. 

Im weiteren Verlauf der Zeit nach der medizinischen Rehabilitation und je 
nach gesundheitlicher Situation können auch die verbreiteten Gesundheits-
kurse und Präventionsleistungen der Krankenkassen, die diese im Rahmen 
der durch den §20 SGB V geregelten Prävention anbieten, eine Möglichkeit 
sein, weitere Unterstützung für die Fortführung eigenständiger Bewegung 
zu erhalten. Auf den Internetseiten vieler Krankenkassen finden sich Such-
portale, über die entsprechende Angebote gefunden werden können. 
Darüber hinaus bieten auch die verschiedenen Selbsthilfeorganisationen 
Möglichkeiten der Beratung zu Bewegung oder der Kontaktaufnahme mit 
Bewegungsanbietern an.

https://diga.bfarm.de/de
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