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Zusammenfassung 1 

Zusammenfassung 

Hintergrund und Fragestellung: Im Rahmen der alternden Gesellschaft kommt es ver-

mehrt zum Auftreten von chronischen Erkrankungen und damit verbunden einer Erhö-

hung der Morbidität und Mortalität. Vor diesem Hintergrund kommt der Förderung eines 

gesunden Lebensstils, insbesondere gesunder Ernährung und ausreichend körperlicher 

Aktivität, im mittleren und höheren Lebensalter eine wichtige Rolle zu. Die Effektivität von 

mobilen Gesundheitstools zur Förderung von Lebensstilmodifikationen konnte in diver-

sen Studien gezeigt werden. Während die Akzeptanz solcher Technologie eine wichtige 

Rolle für eine erfolgreiche Adoption und Nutzung spielt, ist die bestehende Evidenz zur 

Akzeptanz mobiler Gesundheitstools durch Erwachsene im mittleren und höheren Alter 

eher gering. Diese Dissertation zielte daher darauf ab, zu untersuchen, inwiefern Perso-

nen mittleren und höheren Alters mobile Gesundheitstools akzeptieren und welche för-

dernden Faktoren und Barrieren zur Akzeptanz identifiziert werden können. Methodik: 

Es wurde eine qualitative Studie mit einer Querschnittsdatenerhebung durchgeführt. 21 

Teilnehmende in einem Alter über 50 Jahren wurden mittels leitfadenbasierter, semi-nar-

rativer Interviews befragt. Im Anschluss erfolgte die Datenauswertung mit der qualitativen 

typenbildenden Inhaltsanalyse nach Kuckartz. Ergebnisse: Es wurde eine Typologie der 

Akzeptanz mit drei distinktiven Akzeptanztypen entwickelt: der Ablehnungstyp, der Se-

lektive-Akzeptanz-Typ und der Allumfassende-Akzeptanz-Typ. Die drei Typen variierten 

in ihrer Ausprägung der Nutzung von mobilen Gesundheitstools, der Einstellung den 

Tools gegenüber sowie der Nutzung und Einstellung gegenüber mobiler Technologie im 

Allgemeinen. Als fördernde Faktoren der Akzeptanz zeigten sich unter anderem Benut-

zerfreundlichkeit, Vielseitigkeit, ein wahrgenommener positiver Nutzen sowie vertrauens-

würdige Empfehlungen. Als zentrale Barrieren konnten mangelnde technische Voraus-

setzungen, Datenschutzbedenken, Ablehnung einer potentiellen Technik-Abhängigkeit 

sowie ein hoher Zeitaufwand identifiziert werden. Schlussfolgerungen: Es zeigte sich 

eine sehr heterogene Ausprägung der Akzeptanz von mobilen Gesundheitstools inner-

halb der Zielgruppe der mittelalten und älteren Erwachsenen. Entsprechend wichtig er-

scheint die Entwicklung individualisierter Tools, die an die Bedürfnisse der heterogenen 

Zielgruppe angepasst sind. Weiterhin bedarf es einer gezielten Vermittlung der mobilen 

Gesundheitstools an die Zielpersonen, beispielsweise durch Gesundheitsfachpersonal 
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oder Empfehlungen von vertrauenswürdigen Institutionen, wie zum Beispiel Gesund-

heitsministerien. Zudem zeigte sich eine Notwendigkeit für speziell an den Kontext der 

mobilen Gesundheitstools angepasste Akzeptanzmodelle.  

Abstract 

Background and research question: In an ageing society, the incidence of chronic dis-

eases and the associated morbidity and mortality are continuously increasing. Against 

this background, the promotion of a healthy lifestyle, in particular a healthy diet and suffi-

cient physical activity, plays an important role in middle and old age. The effectiveness of 

mobile health tools in promoting lifestyle modifications has been demonstrated in various 

studies. While the acceptance of such technology plays an important role in the success-

ful adoption and utilization, the existing evidence on the acceptance of mobile health tools 

by middle-aged and older adults is rather limited. This dissertation therefore aimed to 

investigate the extent to which middle-aged and older adults accept mobile health tools 

and which facilitating factors and barriers to acceptance could be identified. Methodol-

ogy: A qualitative study with cross-sectional data collection was conducted. 21 partici-

pants over the age of 50 were interviewed by means of semi-narrative interviews based 

on a pre-developed interview guideline. The data was then analyzed using the qualitative 

type-forming content analysis by Kuckartz. Results: A typology of acceptance with three 

distinctive acceptance types was developed: the Rejection Type, the Selective Ac-

ceptance Type and the Comprehensive Acceptance Type. The three types varied in their 

degree of mobile health tool usage, their attitude towards those tools and their use of and 

attitude towards mobile technology in general. Among other things, user-friendliness, ver-

satility, a perceived benefit and trustworthy recommendations were identified as facilita-

tors for the acceptance. The main barriers showed to be a lack of technical requirements, 

privacy concerns, rejection of a potential dependency on technology and a high expendi-

ture of time. Conclusions: The level of acceptance of mobile health tools within the target 

group of middle-aged and older adults was found to be very heterogeneous. Accordingly, 

the development of individualized tools that are adapted to the needs of the heterogene-

ous target group appears to be important. Furthermore, there is a need for strategies to 

better promote mobile health tools to the target group, for example through healthcare 

professionals or recommendations from trustworthy institutions such as health ministries. 

Additionally, a need for acceptance models that are specifically tailored to the context of 

mobile health tools could be identified. 



Einleitung 3 

1 Einleitung 

1.1  Lebensstil und altersbedingte chronische Erkrankungen  

Im Rahmen des demographischen Wandels mit einer zunehmend älter werdenden Ge-

sellschaft steigt auch die Rate von altersassoziierten chronischen Erkrankungen (1, 2). 

Die damit einhergehende erhöhte Morbidität und Mortalität (3) innerhalb der älteren Be-

völkerung stellt das Gesundheitssystem vor zunehmende Herausforderungen (2). Um 

dieser Entwicklung entgegenzuwirken, spielt die Prävention der Krankheitsentwicklung 

eine entscheidende Rolle. In der bisherigen Forschung konnten diverse lebensstilassozi-

ierte Risikofaktoren für die Entwicklung von chronischen Erkrankungen und damit einher-

gehender erhöhter Mortalität identifiziert werden. Zentrale Risikofaktoren stellen dabei 

Mangelernährung sowie damit assoziiertes Über- oder Untergewicht, ein Mangel an kör-

perlicher Aktivität sowie Nikotin- und Alkoholkonsum dar (3-6). Im Rahmen der Präven-

tion von chronischen Erkrankungen gilt es, diese Risikofaktoren in der Allgemeinbevöl-

kerung zu reduzieren. Demnach empfiehlt die Weltgesundheitsorganisation (WHO) bei-

spielsweise eine wöchentliche körperliche Aktivität von mindestens 150-300 Minuten bei 

moderater Intensität oder mindestens 75-150 Minuten bei hoher Intensität (7). Ältere Er-

wachsene ab 65 Jahren sollen zudem ein zusätzliches Krafttraining für alle Muskelgrup-

pen mit dem Fokus auf Balance und Koordination durchführen (7). Weiterhin gibt die 

WHO Empfehlungen bezüglich einer gesundheitsfördernden Ernährung, welcher insbe-

sondere im steigenden Alter eine wichtige Rolle zukommt. So solle die Ernährung reich-

lich Gemüse und Obst, Nüsse, Hülsenfrüchte und Vollkornprodukte umfassen, während 

es gilt, Industriezucker, insbesondere in großen Mengen, ungesättigte Fettsäuren und 

übermäßigen Salzkonsum zu vermeiden (8). In bisherigen Studien konnte gezeigt wer-

den, dass die Implementierung eines solchen gesunden Lebensstils innerhalb der älteren 

Bevölkerung zu einer Risikoreduktion in Bezug auf die Entwicklung von chronischen Er-

krankungen führt sowie gesundes Altern fördert (3, 9, 10). Jedoch werden die Empfeh-

lungen für einen gesundheitsfördernden Lebensstil insbesondere im höheren Alter oft 

nicht adäquat umgesetzt. Innerhalb der älteren Bevölkerung manifestiert sich beispiels-

weise vermehrt eine „nutritional frailty“ (9), welche eine Fehlernährung beschreibt, die mit 

einem ausgeprägten Gewichtsverlust und Nährstoffmangel einhergeht. In den letzten 

Jahren hat sich zudem gezeigt, dass die Fehlernährung in Teilen der älteren Bevölkerung 
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auch zunehmend mit Übergewicht einhergeht (9). In diesem Kontext erscheint es sinn-

voll, bereits im mittleren Lebensalter einen gesunden Lebensstil zu etablieren, um diesen 

nachhaltig im höheren Alter beibehalten zu können. Aus der Literatur geht dabei die Be-

deutung der Prä- und Peri- Renteneintrittsphase als Umbruchszeit und möglicher Inter-

ventionszeitpunkt hervor: Insbesondere durch den Wegfall der Arbeitsbelastung und den 

damit verbundenen Zeitgewinn bietet diese Phase eine Chance für die Initiierung von 

Lebensstilmodifikationen inklusive der Verbesserung der Ernährungs- und Bewegungs-

gewohnheiten (11-13).  

1.2 Mobile Gesundheitstools zur Förderung gesunden Alterns 

In der bisherigen Forschung sind verschiedene Strategien zur Reduktion von Risikofak-

toren und Förderung eines gesunden Lebensstils untersucht worden. Neben analogen 

Angeboten, wie zum Beispiel Ernährungsberatung, Sportkursen und Beratung durch 

Hausärzt*innen, stehen mittlerweile auch diverse digitale Gesundheitstools zur Verfü-

gung. Dazu gehören unter anderem Online-Programme, die am Computer durchführbar 

sind, Smartwatches, tragbare Fitnesstracker sowie Apps für Smartphones und Tablets. 

Die Anzahl der verfügbaren Tools ist dabei in den letzten Jahren kontinuierlich gestiegen. 

So hat sich beispielweise die Anzahl der im Apple App Store in Deutschland verfügbaren 

Gesundheitsapps seit 2015 mehr als verdoppelt (14). Zudem besteht seit Ende des Jah-

res 2020 in Deutschland die Möglichkeit, als Medizinprodukt zertifizierte mobile Gesund-

heitstools von Ärzt*innen verschrieben zu bekommen. Die Kosten dafür werden von allen 

gesetzlichen sowie auch den meisten privaten Krankenkassen getragen (15). Die Effek-

tivität solcher mobiler Gesundheitstool in der Gesundheitsprävention innerhalb der Allge-

meinbevölkerung wurde bereits in mehreren Studien untersucht. In einem systemati-

schen Review zeigte sich beispielsweise, dass die Nutzung von Ernährungsapps sowohl 

das Ernährungsverhalten (z.B. erhöhter Konsum von Gemüse, regulierte tägliche Kalo-

rienzufuhr) als auch mit der Ernährung assoziierte Gesundheitsoutcomes (z.B. Body-

Mass-Index, Blutfettwerte) verbessern kann (16). Auch innerhalb mittelalter und älterer 

internationaler Populationen, die variierend ab einem Alter von 50 – 60 Jahren definiert 

wurden, konnten positive Effekte von mobilen Gesundheitstools auf das Gesundheitsver-

halten, insbesondere auf die Ernährung und körperliche Aktivität, nachgewiesen werden 

(17-19). Diese Effekte bestanden jedoch vor allem kurzfristig nach Beginn der Nutzung 

der mobilen Gesundheitstools (18, 19). Eine kontinuierliche Nutzungsadhärenz konnte 
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bis dato nicht beobachtet werden. Demnach stellt sich die Frage, inwiefern innerhalb äl-

terer Populationen auch langfristige und nachhaltige Effekte durch mobile Gesundheits-

tools erreicht werden können. Es besteht hinreichende Evidenz, dass die Akzeptanz mo-

biler Gesundheitstechnologie von zentraler Bedeutung für die Effektivität dieser ist (20). 

Vor diesem Hintergrund ergibt sich die Notwendigkeit, die Akzeptanz für solche Tools 

innerhalb der Zielgruppe mittelalter und älterer Erwachsener gezielt zu untersuchen.  

1.3 Modelle zur Akzeptanz von mobiler Technologie 

Die Definition von Akzeptanz im Kontext mobiler Gesundheitstools variiert stark in der 

bisherigen Forschung (20). Während in einigen Studien Akzeptanzdefinitionen neu ge-

neriert wurden, bildeten in anderen Studien präexistierende Modelle zur Akzeptanz von 

Technologie die Grundlage (20). Eins der bekanntesten Modelle ist dabei das Technology 

Acceptance Model (TAM) nach Davis aus dem Jahr 1989 (21). Es basiert auf dem sozi-

alpsychologischen Modell Theory of Reasoned Action (TRA) von Ajzen (22). Eine ent-

scheidende Rolle für die Technologieakzeptanz spielen im TAM vor allem zwei Faktoren: 

der wahrgenommene Nutzen sowie die wahrgenommene Benutzerfreundlichkeit (21). 

Laut Davis habe die Einstellung gegenüber der Nutzung von Technologie eine direkte 

Abhängigkeit von diesen beiden Dimensionen. Gleichzeitig sei die Ausprägung des wahr-

genommenen Nutzens sowie der wahrgenommenen Benutzerfreundlichkeit von externen 

Faktoren, wie zum Beispiel soziodemographischen Charakteristika, beeinflusst (21). Wei-

terhin beschreibt Davis einen direkten Einfluss der Einstellung gegenüber Technologie 

auf die Intention zur Nutzung von selbiger. Von dieser Intention hänge schließlich die 

tatsächliche Nutzung ab (21). Die verschiedenen Dimensionen des Modells sind in Abbil-

dung 1 dargestellt.  
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Abbildung 1: Technology Acceptance Model (TAM) nach Davis. Quelle: Übersetzt und 

modifiziert nach Davis, 1989 (21).  

 

 

Abbildung 2: Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (UTAUT) Modell nach 

Venkatesh. Modifikationen zum UTAUT2 in blau dargestellt. Quelle: Übersetzt und modi-

fiziert nach Venkatesh 2003 (23) und Venkatesh 2012 (24).  
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Ein weiteres vielfach verwendetes Modell ist die Unified Theory of Acceptance and Use 

of Technology (UTAUT) nach Venkatesh (23). Das UTAUT-Modell wurde auf Basis von 

bereits bestehenden Modellen zur Technologieakzeptanz, unter anderem auch dem 

TAM-Modell, entwickelt. Die Dimensionen des Modells sind in Abbildung 2 dargestellt. 

Venkatesh beschreibt vier zentrale Aspekte, die die Nutzungsintention sowie das Nut-

zungsverhalten beeinflussen: Leistungserwartung, Aufwandserwartung, sozialer Einfluss 

sowie fördernde Faktoren. Die Ausprägung dieser Aspekte hänge dabei von individuellen 

Charakteristika, wie beispielsweise Alter, Geschlecht und Erfahrungen, ab (23). Das Mo-

dell wurde ursprünglich für die Technologieakzeptanz im Kontext von Institutionen entwi-

ckelt. Es erfolgte eine Erweiterung des Modells zum UTAUT 2 zur Anwendung auf die 

Nutzung von Technologie durch Einzelindividuen, unabhängig von Institutionsstrukturen 

(24). In der Erweiterung wurden zusätzlich zum bestehenden Konzept drei weitere Fak-

toren beschrieben, die die Nutzungsintention und das Nutzungsverhalten beeinflussen: 

Hedonistische Motivation, Preis-Leistungs-Verhältnis und Gewohnheit (24).  

 In systematischen Reviews konnte gezeigt werden, dass die bereits bestehenden 

Modelle zur Technologieakzeptanz eine gewisse Anwendbarkeit auf die Technologie der 

mobilen Gesundheitsförderung haben (25, 26).  Gleichzeitig zeigte sich jedoch auch eine 

Notwendigkeit für Akzeptanzmodelle, die besser an den Kontext der mobilen Gesund-

heitstechnologie (mHealth) angepasst sind (25, 27). So konnten in verschiedenen Stu-

dien Faktoren identifiziert werden, die eine Rolle in der Akzeptanz von mobiler Gesund-

heitstechnologie zu spielen scheinen, aber in den bisherigen Technologieakzeptanzmo-

dellen nicht inkludiert worden waren. Dazu zählen unter anderem „Datenschutzbeden-

ken“ (28), „Freiwilligkeit der Nutzung“ (26), die „Persönliche Mitwirkungsmöglichkeit“ (29) 

und „Benutzerdiversität“ (27), insbesondere in Hinblick auf Erfahrungen in der Nutzung 

von mobilen Gesundheitstools in der Vergangenheit (27). Durch die Integration solcher 

neuer Faktoren in bereits etablierte Technologieakzeptanzmodelle und die konsekutiv 

konsistente Verwendung eines an den jeweiligen Kontext angepassten Modells, ließe 

sich die Akzeptanz hinsichtlich mobiler Gesundheitstechnologien mit höherer Validität 

und Vergleichbarkeit untersuchen (25).  

1.4 Akzeptanz von mobilen Gesundheitstools durch mittelalte und ältere Er-

wachsene 
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Die Akzeptanz von mobilen Gesundheitstools innerhalb der Allgemeinbevölkerung wurde 

mit der steigenden Anzahl an verfügbaren Tools in den letzten Jahren bereits vielfach 

untersucht (30-32). In Anbetracht des Mehrwerts, den mobile Gesundheitstools in der 

Lebensstilprävention insbesondere innerhalb der Gruppe der mittelalten und älteren Be-

völkerung, das heißt Erwachsene ab 50 Jahren, erbringen können, scheint es lohnens-

wert, die Akzeptanz solcher Tools für diese Zielgruppe differenziert zu betrachten. In 

mehreren Querschnittstudien, die soziodemografische Charakteristika der (Nicht-)Nut-

zenden von mobilen Gesundheitsapps untersuchten, zeigte sich, dass Personen höheren 

Alters im Vergleich zu Personen jüngeren Alters signifikant seltener solche Apps nutzten 

(33-35). Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit der Studie von Rasche et al. (36), in 

welcher lediglich 16,5% der über 60-jährigen Studienteilnehmenden Gesundheitsapps 

nutzten (36). In einem systematischen Review, welches von der Autorin dieser Disserta-

tion als Ko-Autorin mit verfasst wurde, wurde der bisherige Stand der internationalen For-

schung zur Akzeptanz von Ernährungs- und Bewegungstools innerhalb der spezifischen 

Zielgruppe mittelalter und älterer Erwachsener zusammengefasst (37). Auch hier zeigten 

sich signifikante Altersgruppenunterschiede, d.h. niedrigere Nutzungsraten durch die 

Zielgruppe im Vergleich zu jüngeren Sub-Stichproben (37). Weiterhin konnten Diskrepan-

zen bezüglich einiger Einstellungen gegenüber mobilen Gesundheitstools identifiziert 

werden: Erwachsene mittleren und höheren Alters fanden solche Tools meist weniger 

interessant und weniger nützlich als Erwachsene jüngeren Alters (37). Weiterhin wurden 

Datenschutzbedenken, Skepsis gegenüber Technologie sowie eine geringe Benutzer-

freundlichkeit als Barrieren für die Nutzung von mobilen Ernährungs- und Bewegungs-

tools innerhalb der Zielgruppe beschrieben (37). Insgesamt zeigte sich in dem Review 

jedoch, dass die Evidenz zur Akzeptanz durch die Zielgruppe der mittelalten und älteren 

Bevölkerung eher gering ist, da sich nur wenige Studien mit dieser spezifischen Alters-

gruppe befassten. Oftmals wurden lediglich verschiedene Sub-Altersgruppen innerhalb 

von Stichproben ohne ein definiertes Alter als Einschlusskriterium miteinander verglichen 

(37). Da das große Potential der mobilen Gesundheitstools zum Zweck der lebensstilbe-

zogenen Prävention mit der eher gering erscheinenden Akzeptanz innerhalb der mittel-

alten und älteren Bevölkerung in Kontrast steht, ist es notwendig, die Akzeptanz in der 

Zielgruppe differenziert zu untersuchen. Insbesondere bedarf eines umfassenderen Ver-

ständnisses des Nutzungsverhaltens von mittelalten und älteren Erwachsenen, sowie da-

mit eng verknüpften Einstellungen gegenüber den mobilen Gesundheitstools. Zur effek-

tiven Nutzung von mobilen Gesundheitstools durch die Zielgruppe ist die Analyse der 
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Akzeptanz gerade auch mit Blick auf fördernde und hindernde Faktoren von zentralem 

Interesse.  
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2 Methodik 

2.1   Ziel der Arbeit  

Die dieser Dissertation zugrunde liegende Studie wurde im Rahmen des interdisziplinä-

ren Kompetenzclusters NutriAct – Nutritional Intervention: Food Patterns, Behaviors and 

Products durchgeführt. Der Forschungsverbund hatte sich zum Ziel gesetzt, die Ernäh-

rungs- und Gesundheitssituation von Personen zwischen 50 und 70 Jahren zu erfor-

schen, um gesundes Altern frühzeitig zu fördern und somit das Auftreten von alters- und 

lebensstilbedingten Erkrankungen zu reduzieren (38). Das für diese Dissertation rele-

vante Teilprojekt befasste sich dabei mit der Akzeptanz von digitalen Ernährungs- und 

Bewegungstools innerhalb der Zielgruppe der mittelalten und älteren Bevölkerung. Im 

Detail zielte die Arbeit darauf ab, die folgenden Forschungsfragen zu beantworten:  

- Inwieweit akzeptieren Personen mittleren und höheren Alters digitale Gesund-

heitstools, insbesondere mobile Ernährungs- und Bewegungstools?  

- Welches Nutzungsverhalten und welche Einstellungen gegenüber den Tools 

lassen sich innerhalb der Zielgruppe identifizieren? 

- Welche fördernden und hindernden Faktoren beeinflussen die Akzeptanz in-

nerhalb dieser Zielgruppe?  

2.2   Studiendesign  

Das für diese Dissertation relevante Subprojekt war Teil einer größer angelegten qualita-

tiven Längsschnittstudie des NutriAct Kompetenzclusters. Konkret zielte die Studie da-

rauf ab, „zu erforschen, in welcher Weise sich die Statuspassage von der Erwerbstätigkeit 

in den Ruhestand unter Berücksichtigung Biografie-spezifischer Umbrüche als Interven-

tionspunkt nutzen lassen, um langfristig gesundheitsfördernde Modifikationen habituali-

sierter, potentiell ungünstiger Ernährungsstile zu erwirken“ (39). Die Studienteilnehmen-

den wurden zweimalig im Abstand von circa 3 Jahren mithilfe von semistrukturierten, leit-

fadenbasierten Interviews befragt. Die Interviews der ersten Erhebungsphase wurden 

von 2015 bis 2017 durchgeführt; die zweite Erhebungsphase fand von 2018 bis 2020 

statt. Die für diese Dissertation relevanten Daten wurden ausschließlich in der zweiten 

Erhebungsphase im Rahmen einer Querschnittstudie akquiriert. Das Studiendesign ist in 
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Abbildung 2 dargestellt. Vor Beginn der Studie wurde der Ethikantrag ohne Vorbehalte 

von der Ethikkommission der Charité bewilligt (EA4/151/16).  

   

 

Abbildung 3: Studiendesign der dieser Dissertation zugrundeliegenden Studie, Quelle: 

eigene Darstellung. 

2.3   Rekrutierung der Studienteilnehmenden  

Die Rekrutierung der Studienteilnehmenden erfolgte anhand von prädefinierten Ein-

schlusskriterien. Diese umfassten ein Lebensalter von mindestens 50 Jahren sowie das 

selbstständige Wohnen. Der Rekrutierung wurde das Prinzip des theoretischen Samp-

lings (40) zu Grund gelegt. Nach der Rekrutierung der ersten Teilnehmenden sowie der 

Durchführung der Interviews mit diesen erfolgte die Rekrutierung weiterer Studienteilneh-

mender parallel zu der Datenauswertung der bereits durchgeführten Interviews im Rah-

men eines iterativen Prozesses. Dabei lag der Fokus darauf, Teilnehmende mit möglichst 

heterogenen Merkmalsausprägungen, zum Beispiel in Hinblick auf die Nutzung von mo-

bilen Gesundheitstools sowie genereller Einstellung gegenüber mobiler Technik, einzu-

schließen. Es wurden so lange Teilnehmende rekrutiert, bis eine theoretische Sättigung 

erreicht wurde, das heißt, dass durch die Einbeziehung neuer Fälle keine neuen Erkennt-

nisse mehr gewonnen werden konnten. Der Rekrutierungsprozess ist in Abbildung 3 dar-

gestellt.  
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Abbildung 4: Rekrutierung der Studienteilnehmenden im Sinne des Theoretischen Samp-

lings, Quelle: eigene Darstellung.  

 

Die Rekrutierung der Studienteilnehmenden erfolgte durch verschiedene Online- (Aufrufe 

zur Studienteilnahme auf diversen Social-Media-Kanälen) und Offlinekanäle (Aushänge 

z.B. in Supermärkten, Arztpraxen und Apotheken), in verschiedenen Stadtteilen sowie 

mithilfe des Schneeballprinzips, mit dem Ziel, eine möglichst heterogene Stichprobe hin-

sichtlich der soziodemografischen Charakteristika der Teilnehmenden zu generieren. 

Nachdem sich potentielle neue Teilnehmende bei der Forschungsgruppe gemeldet hat-

ten, wurde in einem Telefongespräch die Eignung für die Studienteilnahme unter Berück-

sichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien geprüft. Weiterhin wurden die Inhalte und der 

Ablauf der Studie erklärt sowie eine Aufwandsentschädigung von 20€ vereinbart.  

2.4  Datenerhebung 
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Die Datengewinnung erfolgte durch qualitative, teil-narrative, leitfadenbasierte Interviews 

mit den Studienteilnehmenden. Der Leitfaden wurde vor den ersten Interviews entwickelt 

und anschließend in drei Pretest-Interviews getestet. Eine Modifizierung des Leitfadens 

erfolgte basierend auf dem Verlauf der Pretest-Interviews sowie dem Feedback der ent-

sprechenden Teilnehmenden. Der Leitfaden setzte sich dabei vor allem aus offenen Fra-

gen zusammen, die ein freies Erzählen bei den Teilnehmenden stimulieren sollten. Die 

erste Frage wurde bei allen Teilnehmenden identisch formuliert, um eine komparative 

Analyse der Fälle zu ermöglichen. Die im Anschluss folgenden Fragen wurden zum Teil 

auf Basis des Leitfadens gestellt sowie immanent in Bezug auf das Gesagte der Teilneh-

menden generiert. Der Leitfaden enthielt dabei einen Block mit Fragen zur Akzeptanz von 

mobilen Ernährungs- und Bewegungstools. Eine beispielhafte Auswahl der Fragen des 

Leitfadens ist in Tabelle 1 dargestellt.  

 

Tabelle 1: Hauptthemen und Beispielfragen aus dem Interviewleitfaden, Quelle: übersetzt 

und modifiziert nach Tabelle 1 aus Vietzke et al. (41) 

Hauptthema Beispielhafter Erzählstimulus 

 

Einstiegsfrage/ 

Narrativer Stimulus 

„Erzählen Sie mir doch bitte von Ihrem gestrigen Tag. 

Wie ist der Tag denn genau abgelaufen? Ich möchte Sie 

bitten, ruhig ganz genau und der Reihe nach zu erzäh-

len – Fangen Sie gerne direkt morgens beim Aufstehen 

an und erzählen Sie Alles im Detail!“ 

Erfahrungen mit  

Unterstützungsprogrammen 

bei Lebensstilveränderun-

gen 

„Haben Sie in der Vergangenheit Strategien, Hilfestel-

lungen oder Programme benutzt, um Ihre Ernährung o-

der auch andere Gewohnheiten zu verändern, bezie-

hungsweise am Ball zu bleiben? Erzählen Sie bitte ganz 

genau!“ 

Erfahrungen mit digitalen 

Gesundheitstools im Allge-

meinen 

„Haben Sie auch schon einmal eine App benutzt, die mit 

Ihrer Gesundheit zu tun hatte; also die sie vielleicht ge-

nutzt haben, um zum Beispiel mit dem Rauchen aufzu-

hören?“  “Inwiefern hat Ihnen das geholfen?“ 

Erfahrungen mit digitalen 

Ernährungstools  

„Haben Sie schon einmal eine App benutzt oder benut-

zen eine, um etwas an ihren Essgewohnheiten zu ver-

ändern? Können Sie mir einmal genau erzählen, worum 

es in dieser App ging?“  
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Erfahrungen mit digitalen 

Bewegungstools 

“Haben Sie schon einmal ein digitales Tool, beispiels-

weise eine App oder eine Smartwatch, benutzt oder be-

nutzen eine, um mehr Sport zu treiben?”  

Beginn/Fortführung  

der Nutzung von digitalen 

Ernährungs-/Bewegungs-

tools 

„Warum haben Sie diese App heruntergeladen?“ 

„Was würde Sie denn motivieren oder was hat Sie in der 

Vergangenheit motiviert, diese App auch längerfristig zu 

nutzen?  

 

Die Interviews wurden je nach Präferenz der Teilnehmenden in deren Häuslichkeit, im 

Institut für Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft oder an einem öf-

fentlichen Ort, zum Beispiel in einem Café, durchgeführt. Alle Teilnehmenden gaben ihr 

schriftliches Einverständnis zur Teilnahme an der Studie und stimmten mündlich der Auf-

zeichnung des Interviews via Tonband zu. Die Aufzeichnungen der Interviews wurden im 

Anschluss transkribiert und pseudonymisiert, um sämtliche personenbezogene Daten 

aus den Transkripten zu entfernen. Nach Beendigung des Transkriptionsprozesses wur-

den die Tonbandaufnahmen dauerhaft gelöscht. Die Transkripte wurden auf einem si-

cheren Server gespeichert, zu welchem ausschließlich am Projekt beteiligte Forscher*in-

nen Zugriff haben. Das Datenmaterial wurde dabei stets in Einklang mit der Datenschutz-

Grundverordnung der EU (DSGVO) behandelt.  

2.5   Datenanalyse und methodologisches Vorgehen  

Nachfolgend wird zunächst die Methode der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz 

umfassend beschrieben und daraufhin das forschungspraktische Vorgehen für die Ana-

lyse der dieser Dissertation zu Grunde liegenden Studie dargestellt.  

2.5.1 Die Qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz 

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mithilfe der Qualitativen Inhaltsanalyse 

nach Kuckartz (42). Kuckartz beschreibt die qualitative Inhaltsanalyse als eine Auswer-

tungsform, die vor allem auf das Textverstehen sowie die Textinterpretation abzielt. Es 

handele sich um eine Auswertungsmethode, die „komprimierend und resümierend, ... 

systematisch“ (42) sowie „sprachbezogen ... als Methode ... zur systematischen In-

haltsanalyse von verbalen Daten“ (42) arbeite und von vordefinierten Gütekriterien gelei-

tet sei (42). Eine zentrale Rolle bei der Auswertung soll dabei die Strukturierung des Da-
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tenmaterials durch thematisch basierte Kategorien sowie Fallzusammenfassungen spie-

len. So soll das Datenmaterial in einem ersten Schritt der initiierenden Textarbeit gesich-

tet und die einzelnen Interviews in Form von Fallzusammenfassungen resümiert werden 

(42). Anschließend erfolgen die Kategorienbildung und Codierung des Materials. 

Kuckartz unterscheidet dabei zwischen der deduktiven Kategorienbildung durch a-priori 

definierte Kategorien und der induktiven Kategorienbildung aus dem Datenmaterial her-

aus (42). Nach der vollständigen Entwicklung des Kategoriensystems folgt in einem letz-

ten Schritt die Analyse des Datenmaterials anhand der gebildeten Kategorien. Kuckartz 

differenziert dabei zwischen drei möglichen Formen der qualitativen Inhaltsanalyse: die 

inhaltlich strukturierende Inhaltsanalyse, die evaluative Inhaltsanalyse sowie die typen-

bildende Inhaltsanalyse (42).  

In der dieser Dissertation zugrundeliegenden Studie wurden die Daten mittels ty-

penbildender qualitativer Inhaltsanalyse ausgewertet. Kuckartz beschreibt diese als „die 

Suche nach mehrdimensionalen Mustern, die das Verständnis eines komplexen Gegen-

standsbereichs oder eines Handlungsfeldes ermöglichen“ (42). Das zentrale Element der 

typenbildenden Analyse sei dabei die Gruppierung von Einzelfällen zu Typen, basierend 

auf Ähnlichkeiten in festgelegten Merkmalsausprägungen (42). Kuckartz postuliert dafür 

einen fünfschrittigen Prozess der Typenbildung. So solle zunächst der sog. Merkmals-

raum definiert werden, welcher die Basis für die spätere Typenbildung darstelle. Anschlie-

ßend erfolgt die Gruppierung der Einzelfälle zu Typen und somit die Entwicklung der Ty-

pologie. In einem nächsten Schritt werden die gebildeten Typen definiert und beschrie-

ben, um eine anschließende Zuordnung der Einzelfälle zu den entsprechenden Typen zu 

ermöglichen. Im letzten Schritt erfolgt schließlich eine Analyse der Zusammenhänge zwi-

schen den jeweiligen Typen innerhalb der Typologie.  

 

2.5.2 Anwendung der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz auf das Datenmaterial 

In Einklang mit der von Kuckartz beschriebenen initiierenden Textarbeit wurde das 

transkribierte und pseudonymisierte Datenmaterial zunächst gesichtet, um ein erstes 

Textverständnis zu entwickeln, und mit Notizen zu ersten Gedanken in Hinblick auf die 

Forschungsfragen versehen. Anschließend erfolgte eine Zusammenfassung eines jeden 

Interviews im Sinne einer Fallzusammenfassung, welche die wichtigsten Charakteristika 
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des jeweiligen Falles bezüglich der Forschungsfragen darstellte. Im nächsten Schritt er-

folgte die Codierung des Datenmaterials mit dem Ziel der Kategorienbildung. Die Bildung 

der Haupt- sowie Unterkategorien wurde dabei induktiv aus dem Material heraus durch-

geführt, um die Forschungsfragen explorativ untersuchen zu können.  

Das entstehende Kategoriensystem wurde während des Codierungsprozesses 

kontinuierlich auf Anwendbarkeit auf das gesamte Datenmaterial geprüft und die Katego-

rien entsprechend angepasst. Die ursprünglich induktiv gebildeten Kategorien wurden 

somit zunehmend abstrahiert. Das Kategoriensystem wurde weiterhin so angepasst, 

dass die Kategorien ausreichend umfassend waren, um das gesamte Datenmaterial ab-

zudecken und gleichzeitig ausreichend differenzierbar, sodass es zu keinen Doppelun-

gen innerhalb der Kategorien kam. Die Codierung des neuen Datenmaterials (im Sinne 

der im Verlauf durchgeführten Interviews) erfolgte dabei stets parallel zu der Weiterent-

wicklung und Anpassung des bereits bestehenden Kategoriensystems, sodass sich ein 

fließender, kontinuierlicher Prozess ergab.  

Für die kategorienbasierte Auswertung der Daten wurde die typenbildende quali-

tative Inhaltsanalyse angewendet. Nach Abschluss der Codierung wurde das vollständige 

Kategoriensystem in einer Concept-Map visualisiert, in welcher die Haupt- und Unterka-

tegorien miteinander verlinkt wurden. Die Concept-Map diente nun als Grundlage für die 

Herausarbeitung der wesentlichen Merkmalsausprägungen, welche die Basis für die an-

schließende Clusterbildung der einzelnen Fälle darstellten. Fälle mit ähnlichen Merkmals-

ausprägungen wurden somit zu Typen zusammengefasst. Ähnlich zur Entwicklung des 

Kategoriensystems wurde dabei darauf geachtet, dass die Typologie zum einen ausrei-

chend umfassend war, um alle Merkmalsausprägungen abzudecken, und zum anderen, 

dass die einzelnen Typen differenzierbar und möglichst heterogen waren.   

Die Auswertung der Daten wurde von der Autorin dieser Dissertation selbstständig 

durchgeführt. Während des Datenanalyseprozesses erfolgte dabei stets ein intersubjek-

tiver Austausch zwischen den Autorinnen der dieser Dissertation zugrundeliegenden 

Publikation (41). Weiterhin wurden sowohl das Kategoriensystem als auch die Typologie 

in einem am Institut für Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft der 

Charité-Universitätsmedizin Berlin ansässigen Interpretationszirkel für qualitative For-

schung besprochen und intersubjektiv validiert.   

https://medizinsoziologie-reha-wissenschaft.charite.de/forschung/interpretationszirkel/
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3. Ergebnisse 

3.1 Charakteristika der Studienteilnehmenden 

Eine Übersicht über die soziodemographischen Charakteristika der Studienteilnehmen-

den ist in Tabelle 2 dargestellt. Detaillierte Informationen zu den soziodemographischen 

Charakteristika der einzelnen Teilnehmenden können der Tabelle 2 aus Vietzke et al. 

(41) entnommen werden.  

 

Tabelle 2: Übersicht über die soziodemographischen Charakteristika der Studienteilneh-

menden sowie die Länge der Interviews, Quelle: modifiziert nach Tabelle 2 aus Vietzke 

et al. (41).  

Alter Altersspanne: 56-81 Jahre  
Mittleres Alter: 68 Jahre 

Geschlecht n=14 weiblich 

n=7 männlich 

Beziehungsstatus n=5 ledig 

n=7 verheiratet 

n=7 geschieden 

n=1 eingetragene Lebenspartnerschaft 

n=1 verwitwet  

Berufsstatus  n=15 berentet 

n=6 berufstätig 

Wohnort n=20 urbaner Raum 

n=1 ländlicher Raum 

Besitz eines Smartphones n=15 ja 

n=6 nein 

Länge der Interviews Spanne: 41-90 Minuten 

Mittlere Länge: 63 Minuten 

 

3.2   Akzeptanzcharakteristika und Kategoriensystem 
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Wie auch in Vietzke et al. (41) beschrieben, konnten vier Hauptthemen der Akzeptanz 

von mobilen Ernährungs- und Bewegungstools sowie diverse den Hauptthemen zuge-

ordnete Haupt- und Unterkategorien identifiziert werden. Es zeigten sich folgende vier 

Hauptcharakteristika, welche ebenfalls in Abbildung 4 dargestellt sind: (1) Nutzung von 

mobilen Ernährungs- und Bewegungstools, (2) Nutzung von mobilen Endgeräten im All-

gemeinen, (3) Einstellung gegenüber mobilen Ernährungs- und Bewegungstools sowie 

(4) Einstellung gegenüber mobilen Endgeräten im Allgemeinen. Die Pfeile in der Abbil-

dung verdeutlichen dabei den Zusammenhang zwischen den Hauptcharakteristika und 

der Akzeptanz sowie die wechselseitige Einflussnahme der Hauptcharakteristika. Einstel-

lungen gegenüber mobilen Tools sowie mobilen Endgeräten im Allgemeinen zeigten sich 

dabei auf einem Spektrum zwischen Ablehnung und Befürwortung.  

 

 

Abbildung 5: Hauptcharakteristika der Akzeptanz von mobilen Ernährungs- und Bewe-

gungstools. Verdeutlichung der Zusammenhänge zwischen den Charakteristika durch die 

Pfeile. Quelle: modifiziert nach Abbildung 1 aus Vietzke et al. (41).  

 

Tabelle 3 zeigt einen ausgewählten Auszug des Kategoriensystems mit den Hauptcha-

rakteristika sowie den Bezug zu Ober- und Unterkategorien und ihren Ausprägungen. 

Akzeptanz von mobilen Ernährungs- und Bewegungstools durch 

mittelalte und ältere Erwachsene

Nutzung von mobilen Ernährungs-

und Bewegungstools

Einstellung gegenüber mobilen 

Ernährungs- und Bewegungstools 

Nutzung von mobilen 

Endgeräten im Allgemeinen

Einstellung gegenüber mobilen 

Endgeräten im Allgemeinen
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Demnach spielten bei der Nutzung von mobilen Ernährungs- und Bewegungstools bei-

spielsweise der Besitz solcher Tools, die Nutzungsfrequenz, die Intention zur Nutzung 

sowie Gründe für eine mögliche (Nicht-)Nutzung eine Rolle. Einstellungen gegenüber den 

mobilen Tools zeigten sich unter anderem in den Oberkategorien Datenschutzbedenken, 

wahrgenommener Nutzen sowie Ablehnung der Digitalisierung. Das vollständige Kate-

goriensystem kann der Publikation Vietzke et al. (41) entnommen werden.   

 

Tabelle 3: Auszugsweise Übersicht über das Kategoriensystem mit Hauptcharakteristika, 

Oberkategorien, Unterkategorien und beispielhaften Ausprägungen, Quelle: modifiziert 

nach Abbildung 1 und Tabelle 3 aus Vietzke et al. (41) 

Hauptcha-

rakteristika 

 

Nutzung 

von mobi-

len Ernäh-

rungs-/Be-

wegungs-

tools 

Oberkategorie  

Besitz eines mobi-

len Ernährungs-

/Bewegungstools 

Unterkategorie  

Besitz einer Smartwatch Ausprägung 

Dauer des Besitzes 

Besitz einer Fitnessapp Download aus dem 

App Store 

Nutzungsfrequenz Hohe Nutzungsfrequenz Tägliche Nutzung 

 

Mehrfache Nutzung 

am Tag 

Gründe für die 

(Nicht-)Nutzung 

Steigerung der sportlichen 

Aktivität 

Mehr Sport durch 

Feedback von mobi-

len Tools 

Empfehlungen von mobi-

len Tools 

Empfehlung von 

Freund*innen 

Empfehlung von 

Hausärzt*innen 

Mangelnde technische Vo-

raussetzungen  

kein Besitz eines mo-

bilen Endgeräts 

Preis-Leistungs-Verhältnis Hoher Preis bei ge-

ringem Mehrwert 
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Exzessiver Zeitaufwand Manuelle Eingabe 

von Mengen des kon-

sumierten Essens 

Intention zur Nut-

zung 

Intention zur Nutzung vor-

handen 

Einfache Handha-

bung des Tools als 

Voraussetzung 

Nutzung bei Kompati-

bilität mit alltäglicher 

Routine 

Einstellung 

gegenüber 

mobilen 

Ernäh-

rungs- und 

Bewe-

gungstools 

Ablehnung der Di-

gitalisierung 

Ablehnung der ständigen 

Erreichbarkeit 

Assoziation von mo-

bilen Tools mit stän-

diger Erreichbarkeit 

Präferenz von analogen 

Aktivitäten 

Präferenz von Sport-

gruppen 

Datenschutzbe-

denken 

Angst vor Verlust von pri-

vaten Daten 

Verlust der Daten 

durch mobile Tools 

Sorge vor Zugriff auf pri-

vate Daten durch Dritte 

Sammeln von priva-

ten Daten durch 

Dritte/Firmen/Instituti-

onen 

Wahrgenommener 

Nutzen 

Positiver Nutzen durch mo-

bile Tools 

Gesteigertes Maß an 

körperlicher Aktivität 

Gesteigertes Be-

wusstsein für ge-

sunde Ernährung 

Preis-Leistungs-Verhältnis Gutes Verhältnis 

Schlechtes Verhältnis 

 

3.3  Typologie der Akzeptanz von Personen mittleren und höheren Alters gegen-

über mobilen Ernährungs- und Bewegungstools 

Im Rahmen der Datenanalyse konnten auf Basis des Kategoriensystems drei wesentliche 

Typen der Akzeptanz von mobilen Ernährungs-  und Bewegungstools innerhalb der Ziel-

gruppe der mittelalten und älteren Erwachsenen identifiziert werden: (I) der Ablehnungs-

typ, (II) der Selektive-Akzeptanz-Typ und (III) der Allumfassende-Akzeptanz-Typ (41). 
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Diese werden umfassend in Vietzke et al. (41) dargestellt und daran anlehnend im Fol-

genden zusammenfassend beschrieben. Außerdem werden beispielhafte Zitate angege-

ben, die der Typenbildung zugrunde lagen, aber im Rahmen der Publikation nicht aufge-

führt werden konnten. 

Der Ablehnungstyp charakterisierte sich durch eine relativ starke Ablehnung ge-

genüber sämtlichen mobilen Ernährungs- und Bewegungstools. Keiner der diesem Typen 

zugeordneten Teilnehmenden nutzte zum Erhebungszeitpunkt ein mobiles Gesundheits-

tool. Weiterhin konnten sich die Teilnehmenden nicht vorstellen, ein solches Tool in der 

Zukunft zu benutzen, da sie keine Notwendigkeit dafür sahen. So sagte eine der diesem 

Typus zugeordneten Teilnehmenden beispielsweise:  

„Ich brauche auch nicht so eine Uhr, die mir zeigt, wie viel ich wieder 

verbraucht habe an Kalorien, finde ich alles ein bisschen übertrieben. Wie ge-

sagt, es "äh" macht es ja nicht anders und nicht besser und, und das Prinzip 

ist mir ja klar. Und "äh", ja, und dass ich mich bewegen muss und "äh" oder 

nicht nur muss, sondern auch will, das ist, ich bin so, ich bin schon ein sehr 

Bewegungsfreak.“ (Quelle: Interview mit der Teilnehmerin W18) 

Die starke Ablehnung von mobilen Ernährungs- und Bewegungstools ging bei diesem 

Typus mit einer generellen Ablehnung von mobilen Endgeräten einher. Demnach wurden 

mobile Endgeräte, beispielsweise Smartphones oder Tablets, kaum besessen und nur 

eingeschränkt genutzt. Viele Teilnehmende verfügten lediglich über ein begrenztes Wis-

sen über Smartphones und andere mobile Endgeräte. Weiterhin lehnten sie diese ab, da 

sie mit solchen Geräten eine für sie negativ assoziierte Norm der ständigen Erreichbarkeit 

verknüpften. Teilweise wurde auch die Nutzung von Smartphones durch andere Perso-

nen kritisiert, da diese als störende Unterbrechung in sozialen Situationen wahrgenom-

men wurde.  

Im Kontrast zu der deutlichen Ablehnung von mobilen Tools innerhalb des Typus 

I, charakterisierte sich der Selektive-Akzeptanz-Typ durch eine limitierte Akzeptanz von 

mobilen Ernährungs- und Bewegungstools. Diesem Typus zugeordnete Teilnehmende 

demonstrierten ein relativ ausgeprägtes Level an Akzeptanz für mobile Bewegungstools, 

während sie mobile Ernährungstools ablehnten. Die genutzten mobilen Bewegungstools 

umfassten beispielsweise Smartphone-basierte Fitnessapps sowie Smartwatches. Die 

Schrittzählerfunktion stellte dabei die am häufigsten genutzte Funktion der mobilen Be-

wegungstools dar. Exemplarisch für die Teilnehmenden dieses Typus sagte eine Teil-

nehmerin dazu:  
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„Es war einfach schick und modern und Schritt zählen, ne, das hat, es 

ist ja nicht so, dass ich nicht da mal drüber nachdenke.“ (Quelle: Interview mit 

der Teilnehmerin W4) 

Die Teilnehmenden nutzen Tools entweder im Rahmen von bereits vorinstallierten Apps 

auf ihren Smartphones oder akquirierten diese aktiv, beispielsweise durch den Kauf einer 

Smartwatch. Die aktive Anschaffung basierte dabei in der Regel auf Empfehlungen von 

Personen aus dem Familien- oder Bekanntenkreis. Entsprechend der partiellen Akzep-

tanz gegenüber mobilen Gesundheitstools, zeigten die Teilnehmenden dieses Typus 

eine relativ ausgeprägte Akzeptanz für mobile Endgeräte im Allgemeinen. Demnach be-

saßen sie mindestens ein mobiles Endgerät, am häufigsten ein Smartphone. Während 

einige Teilnehmende verdeutlichten, schon gute Fähigkeiten im Umgang mit den Geräten 

zu besitzen, erlernten Andere die Grundlagen der Geräte, beispielweise in Form von 

Smartphone-Kursen. Als Begründung für die Teilnahme an solchen Kursen wurde dabei 

häufig das Bestreben, mit der Digitalisierung mitzuhalten, angegeben. Exemplarisch da-

für sagte eine Teilnehmerin, sie „wollte einfach doch "äh" auf der Höhe der Zeit sein“ 

(Quelle: Interview mit der Teilnehmerin W13).  Zusammenfassend zeigte dieser Typ dem-

nach eine selektive Akzeptanz für mobile Tools.  

Der Allumfassende-Akzeptanz-Typ demgegenüber zeichnete sich durch ein ausge-

prägtes Level an Akzeptanz für mobile Ernährungs- und Bewegungstools aus. Dement-

sprechend nutzten die diesem Typus zugeordneten Teilnehmenden relativ umfangreich 

mobile Gesundheitstools und zeigten eine sehr positive Einstellung diesen gegenüber. 

Ähnlich dem Selektiven-Akzeptanz-Typ wurden vor allem mobile Bewegungstools, bei-

spielsweise Schrittzählerapps und Smartwatches, mit dem Ziel der Dokumentation kör-

perlicher Aktivität, genutzt. Die Anschaffung erfolgte ebenfalls überwiegend auf Basis von 

Empfehlungen durch Personen aus dem Familien- und Bekanntenkreis. Die Teilnehmen-

den bewerteten die Nutzung der mobilen Bewegungstools größtenteils positiv. Zwar nutz-

ten die Teilnehmenden dieses Typus ebenfalls kein mobiles Ernährungstool; entgegen 

der anderen beiden Typen konnten sich die Teilnehmenden des Typ III jedoch eine po-

tentielle Nutzung solcher Tools vorstellen. Beispielhaft führte ein Teilnehmer aus:  

„Und beim Thema Ernährung könnte ich mir das auch gut vorstellen bei-

spielsweise, wenn ich einfach eine Unterstützung hätte, weil ich es teilweise 

echt verpenne irgendwas zu tun.“ (Quelle: Interview mit dem Teilnehmer 1PM) 

Die Teilnehmenden benannten spezifische Funktionen, die sie sich für ein Ernäh-

rungstool wünschen würden. So wurden Wünsche nach einer Ernährungsapp geäußert, 
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welche unter anderem eine Kalorienzählfunktion, eine Erinnerungsfunktion an den regel-

mäßigen Obst- und Gemüsekonsum sowie Rezeptvorschläge für das Kochen von einfach 

zubereiteten, gesunden Gerichten, umfassten. Ähnlich dem Typen II geht die Akzeptanz 

von mobilen Gesundheitstools bei diesem Typus ebenfalls mit einer ausgeprägten Ak-

zeptanz für mobile Endgeräte im Allgemeinen einher. Demnach besaßen und nutzen die 

Teilnehmenden regelhaft mehrere mobile Endgeräte und verwiesen auf umfangreiche 

Fähigkeiten im Umgang mit den Geräten. Insgesamt demonstrierte dieser Typ somit ein 

ausgeprägtes Level an Akzeptanz für mobile Tools.  

3.4  Fördernde und hindernde Faktoren der Akzeptanz von Personen mittleren und 

höheren Alters gegenüber mobilen Ernährungs- und Bewegungstools 

Im Rahmen der Datenanalyse konnten weiterhin fördernde und hindernde Faktoren iden-

tifiziert werden, die die Akzeptanz von mobilen Ernährungs- und Bewegungstools inner-

halb der Zielgruppe der mittelalten und älteren Erwachsenen beeinflussen. Diese prägten 

sich je nach Akzeptanz-Typus unterschiedlich aus. Anders als in Vietzke et al. (41), wer-

den diese im Rahmen dieser Dissertation nachfolgend umfassend und gesondert von 

den Typen – jedoch unter Rückbezug zu diesen – zusammengefasst. Außerdem werden 

beispielhafte Zitate angegeben, die der Herausarbeitung der fördernden und hindernden 

Faktoren zugrunde lagen, aber im Rahmen der Publikation aufgrund der Journal-Richtli-

nien (Wortlimit) nicht aufgeführt werden konnten. 

 

3.2.1 Fördernde Faktoren der Akzeptanz 

Vor allem in den Interviews der Studienteilnehmenden, die dem Selektiven-Akzeptanz-

Typ sowie dem Allumfassenden-Akzeptanz-Typ zugehörig waren, konnten fördernde 

Faktoren, welche zu einer gesteigerten Akzeptanz mobiler Ernährungs- und Bewegungs-

tools führten, identifiziert werden. Insbesondere betont wurde die Wichtigkeit der einfa-

chen Handhabung solcher Tools. So wurden übersichtlich aufgebaute Benutzeroberflä-

chen sowie automatische Funktionen der Tools, beispielweise das automatische Mitzäh-

len von Schritten und zurückgelegten Distanzen, positiv bewertet. Weiterhin legten die 

Teilnehmenden Wert darauf, dass die Nutzung der Tools wenig Zeit in Anspruch nahm 

und somit gut in die alltägliche Routine integrierbar war. Positiv hervorgehoben wurden 

außerdem vielseitige Tools, welche diverse Funktionen in einem Tool kombinierten, bei-

spielsweise die Aufzeichnung verschiedener Sportarten in einer Bewegungsapp oder das 
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Aufzeichnen von sportlicher Aktivität mit der gleichzeitigen Dokumentation der Herzfre-

quenz und anderer Vitalparameter in Smartwatches. Eine Teilnehmerin lobte beispiels-

weise die Vielseitigkeit der von ihr genutzten Bewegungsapp wie folgt:  

„Aber es war halt so praktisch, weil der zeigt mir hinterher, wo ich auch wirklich 

war. @(.)@... Das war halt relativ einfach zu handhaben und ähm (.), wenn 

wir Fahrrad gefahren sind, haben wir auf Fahrrad gestellt. Und wenn wir die 

Stöcke mitgenommen haben, also Nordic Walking gemacht haben, haben wir 

halt auch Nordic Walking (.) umgestellt ... Ähm [Räuspern] es ist schon- es 

hat schon was gebracht. (.) Ja. (.) Ja. Also so als Ansporn.“ (Quelle: Interview 

mit der Teilnehmerin WQ18) 

Die Teilnehmenden präferierten zudem Tools, deren Nutzung mit einem positiven Effekt 

auf ihre Ernährungs- und/oder Bewegungsroutine einher ging. So wurden beispielsweise 

Bewegungsapps dafür gelobt, dass sie zu einem gesteigerten Maß an täglicher körperli-

cher Aktivität führten. Als wichtiger fördernder Faktor für die Anschaffung eines Tools, 

beziehungsweise den Beginn der Nutzung, wurde außerdem die Empfehlung des Tools 

durch eine bekannte Person, beispielsweise aus dem Familien- und Freundeskreis, oder 

durch eine Gesundheitsfachkraft, zum Beispiel durch Hausärzt*innen, benannt.  

 

3.2.2 Hindernde Faktoren/Barrieren der Akzeptanz 

 

Barrieren zur Nutzung von mobilen Ernährungs- und Bewegungstools konnten in den 

Interviews der Studienteilnehmenden aller drei Typen identifiziert werden, vermehrt je-

doch bei Teilnehmenden des Typ I. Eine wiederholt identifizierte Barriere stellten die man-

gelnden technischen Voraussetzungen für die Nutzung mobiler Tools dar. So besaßen 

die Teilnehmenden weder ein mobiles Endgerät, beispielweise ein Smartphone, welches 

die Nutzung von Apps ermöglichen würde, noch andere mobile Gesundheitstools, wie 

eine Smartwatch. Ebenfalls wurde deutlich, dass den Teilnehmenden das Wissen bezüg-

lich der Existenz und der potentiellen Funktionen von mobilen Ernährungs- und Bewe-

gungstools fehlte. Demnach fragte eine Teilnehmende beispielsweise die Interviewerin-

nen:  

„Aber könnte ich ja noch mal überlegen. Bloß was würde die App mir denn nun, 

was würde die App mir vermitteln?“ (Quelle: Interview mit der Teilnehmerin 

W13) 

Weiterhin benannten die Teilnehmenden eine mangelnde Notwendigkeit für mobile Tools 

als Grund für die fehlende Akzeptanz solcher. So schätzte ein Teil der Teilnehmenden 
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das eigene Gesundheitsbewusstsein als hoch und ausreichend ein und lehnte in der 

Folge zusätzliche technische Unterstützung ab. Stattdessen präferierten sie die Bewah-

rung von Autonomie und Selbststimmung in der Gestaltung der individuellen Ernährungs- 

und Bewegungsroutinen. Ein weiterer hindernder Aspekt zeigte sich in ausgeprägten Da-

tenschutzbedenken. Insbesondere die Angst vor dem Verlust privater Daten sowie dem 

Abgreifen von Daten und eine mögliche systematische Kollektion und Überwachung der 

privaten Daten durch Dritte stellte eine Nutzungsbarriere sowohl für mobile Ernährungs- 

und Bewegungstools, als auch für mobile Endgeräte im Allgemeinen, dar. Unter den Teil-

nehmenden, die mobile Gesundheitstools nutzen, zeigten sich zudem weitere Barrieren. 

So wurden jene Tools weniger akzeptiert, die aus Sicht der Interviewten in der Nutzung 

ein zu hohes Maß an (Zeit-)Aufwand benötigten. Abgelehnt wurden beispielsweise Er-

nährungstools, die mehrfach täglich die Eingabe der genauen Menge an konsumiertem 

Essen verlangten. Weiterhin kritisierten die Teilnehmenden Ungenauigkeiten in der Funk-

tionsweise der Tools, zum Beispiel Abweichungen der aufgezeichneten Schritt- sowie 

Kilometeranzahl zwischen verschiedenen mobilen Geräten. Zudem wurde die Notwen-

digkeit des häufigen Aufladens, insbesondere bei Smartwatches, bemängelt.  
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4. Diskussion 

4.1  Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die dieser Dissertation zugrundeliegende qualitative Studie hatte das Ziel, die Akzeptanz 

von mobilen Gesundheitstools, insbesondere von Ernährungs- und Bewegungstools, in-

nerhalb der Zielgruppe der mittelalten und älteren Bevölkerung zu untersuchen. Hierfür 

erfolgten leitfadenbasierte, semi-narrative Interviews (N=21), welche im Anschluss mit-

tels der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz (42) ausgewertet wurden. Es konnten 

vier Hauptthemen der Akzeptanz identifiziert werden: Nutzung von mobilen Ernährungs- 

und Bewegungstools, Nutzung von mobilen Endgeräten im Allgemeinen, Einstellung ge-

genüber mobilen Ernährungs- und Bewegungstools sowie Einstellung gegenüber mobi-

len Endgeräten im Allgemeinen. Diese standen sowohl mit diversen Ober- und Unterka-

tegorien als auch untereinander in wechselseitigem Zusammenhang. Auf Basis des Ka-

tegoriensystems wurde eine Typologie der Akzeptanz rekonstruiert. Hierbei konnten drei 

distinktive Typen der Akzeptanz bestimmt werden: der Ablehnungstyp, der Selektive-Ak-

zeptanz-Typ und der Allumfassende-Akzeptanz-Typ. Während der Ablehnungstyp vor al-

lem durch Nicht-Nutzung und eine ablehnende Einstellung gegenüber mobilen Ernäh-

rungs- und Bewegungstools charakterisiert wurde, zeichnete sich der Selektive-Akzep-

tanz-Typ durch eine limitierte Nutzung und eine differenzierte Einstellung abhängig von 

der Art der mobilen Tools aus. Der Allumfassende-Akzeptanz-Typ wurde durch eine um-

fassende Nutzung von mobilen Tools sowie eine durchweg positive Einstellung diesen 

gegenüber charakterisiert. Darüber hinaus konnten diverse fördernde und hindernde Fak-

toren, die die Akzeptanz innerhalb der Zielgruppe beeinflussen, identifiziert werden. Be-

nutzerfreundlichkeit, Vielseitigkeit, ein wahrgenommener positiver Nutzen sowie vertrau-

enswürdige Empfehlungen stellten dabei die wichtigsten fördernden Faktoren dar, wäh-

rend mangelnde technische Voraussetzungen, Datenschutzbedenken, Ablehnung von 

einer potentiellen Technik-Abhängigkeit sowie ein hoher Zeitaufwand die bedeutendsten 

Barrieren waren.  

4.2  Akzeptanzmodelle im Kontext von mobilen Gesundheitstools  

Im Rahmen der induktiven Exploration der Akzeptanz von mobilen Gesundheitstools in 

der dieser Dissertation zugrundeliegenden Studie manifestierten sich einige Überschnei-
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dungen mit den etablierten Technologieakzeptanzmodellen. Zu den bekanntesten Mo-

dellen zur Akzeptanz von Technologie gehören das TAM (21) und das UTAUT(2) (23, 24) 

Modell. Es zeigten sich sowohl der wahrgenommene Nutzen und die wahrgenommene 

Benutzerfreundlichkeit als auch die Intention zur Nutzung als wiederholt auftretende Ka-

tegorien. Diese Faktoren spielen ebenfalls eine Schlüsselrolle im TAM-Modell (21). Wei-

terhin zeigte sich, wie auch im TAM beschrieben (21), ein wechselseitiger Zusammen-

hang zwischen Einstellungen gegenüber der Technologie und der Akzeptanz. Auch mit 

einigen Dimensionen des  UTAUT (2) Modells (23, 24) ergaben sich Überschneidungen: 

So konnten beispielsweise soziale Faktoren identifiziert werden, die die Akzeptanz be-

einflussen. Dazu zählten unter anderem Empfehlungen für mobile Gesundheitstools aus 

dem Familien- und Bekanntenkreis, sowie das Bestreben mit der Technologie, die im 

sozialen Umfeld genutzt wird, mitzuhalten. Auch das Preis-Leistungs-Verhältnis zeigte 

sich als wiederholt auftretende Kategorie, die die Akzeptanz beeinflusst. Insbesondere 

bei einem als schlecht wahrgenommenen Verhältnis zwischen einem hohen Preis und 

geringem erwarteten Mehrwert, zeichnete sich ein erniedrigtes Niveau der Akzeptanz ab. 

Weiterhin konnten, wie auch im UTAUT (2) Modell (23, 24) als Dimension aufgezeigt, 

fördernde Faktoren für die Akzeptanz identifiziert werden.  

Im Einklang mit der bisherigen Forschung zur Akzeptanz von mobiler Gesund-

heitstechnologie (25, 26), zeigte sich jedoch auch, dass gewisse Dimensionen der Ak-

zeptanz in dem Kontext der mobilen Gesundheitstechnologie möglicherweise nicht aus-

reichend von den bereits etablierten Technologieakzeptanzmodellen abgedeckt werden. 

Insbesondere der Aspekt des Datenschutzes konnte als eine Dimension in Zusammen-

hang mit der Akzeptanz von mobilen Gesundheitstools identifiziert werden, welche in den 

etablierten Technologieakzeptanzmodellen nicht berücksichtigt wurde. Zu einer ähnli-

chen Schlussfolgerung kamen auch Schomakers et al. (28). Möglicherweise spielt dieser 

Aspekt insbesondere im Kontext von mobilen Gesundheitstools im Vergleich zu anderen 

Technologien eine größere Rolle, da diese Tools oftmals sensible persönliche Daten er-

fragen, messen und speichern, beispielsweise Vitalparameter, wie die Herzfrequenz und 

Aktivitätsdaten, inklusive der täglich absolvierten Laufrouten.  

In der Literatur zeigten sich bereits einige Bestrebungen, die etablierten Techno-

logieakzeptanzmodelle besser an den Kontext der mobilen Gesundheitstechnologie an-

zupassen: In einem systematischen Review zur Akzeptanz von gesundheitsbezogener 
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Informations- und Kommunikationstechnologie durch Ältere (26) wurden die verschiede-

nen Akzeptanzdimensionen der inkludierten Studien entweder den bereits bestehenden 

Dimensionen des UTAUT2 Modells (24) zugeordnet oder zu neuen Dimensionen grup-

piert, wenn sie im UTAUT2 Modell (24) nicht ausreichend abgebildet waren. Dadurch 

konnten vor allem zwei Aspekte identifiziert werden, die über das Modell hinausgehend 

für die Akzeptanz eine Rolle zu spielen scheinen: Einstellungen gegenüber der Gesund-

heitstechnologie und die Freiwilligkeit der Nutzung. Als Beispiele für den ersten Aspekt 

führen die Forschenden unter anderem Einstellungen gegenüber Datenschutz und Da-

tensicherheit an. Auch in der dieser Dissertation zugrundeliegenden Studie zeigten sich 

die Einstellungen gegenüber mobilen Gesundheitstools sowie gegenüber mobiler Tech-

nologie im Allgemeinen als zentrale Aspekte, die mit der Akzeptanz der Tools in einem 

wechselseitigen Zusammenhang stehen. Der von Vassli et al. (26) zweite beschriebene 

Aspekt der Freiwilligkeit der Nutzung bezieht sich auf eine Dimension des ursprünglichen 

UTAUT Modells (23), welche im Rahmen der Weiterentwicklung zum UTAUT 2 (24) für 

den Kontext der Technologieakzeptanz durch Individuen aus dem Modell entfernt wurde. 

Insgesamt zeigte sich zudem in der Studie, dass einige der Dimensionen des UTAUT2 

Modells (24), beispielsweise hedonistische Motivation und Gewohnheiten, nur sehr ein-

geschränkt auf die inkludierte Literatur angewandt werden konnten (26). In einer weite-

ren, aktuellen Studie aus dem Jahr 2022 wurde die Anwendbarkeit einer durch die Au-

tor*innen entwickelten Erweiterung des UTAUT2 Modells (24) auf die Nutzerakzeptanz 

im Kontext von Gesundheitsapps in einer deutschen Studienpopulation getestet (27). In 

dem modifizierten Modell wurden zusätzlich zu den bestehenden Dimensionen die bei-

den Kategorien Datenschutz und Vertrauen in Gesundheitsapps ergänzt. Insgesamt 

zeigte sich, dass die Dimensionen des entwickelten Modells nur zu einem geringen Grad 

mit der Nutzerakzeptanz korreliert waren (27). Konträr zu den Ergebnissen des systema-

tischen Reviews zeigten die Dimensionen hedonistische Motivation sowie Gewohnheiten 

den verhältnismäßig größten, wenngleich auf einem niedrigen Niveau, Zusammenhang 

mit der Nutzerakzeptanz. Im Gegensatz zu den Ergebnissen der dieser Dissertation zu-

grundeliegenden Studie sowie auch der bisherigen Literatur (26, 28), zeigte sich hier kein 

Zusammenhang zwischen Datenschutzbedenken und der Akzeptanz.  

Zusammenfassend unterstreichen die Ergebnisse der dieser Dissertation zugrun-

deliegenden Studie, dass die etablierten Technologieakzeptanzmodelle, wie das TAM  
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(21) und das UTAUT 2 Modell (23), eine gewisse Anwendbarkeit im Bereich der Akzep-

tanz von mobilen Gesundheitstools aufweisen. Eine Erweiterung der Modelle um Dimen-

sionen, die besser an den Kontext der mobilen Gesundheitstools angepasst sind, er-

scheint jedoch weiterhin sinnvoll. Während verschiedene Bestrebungen derart in der Li-

teratur bereits beschrieben sind, zeichnet sich insgesamt ein eher heterogenes Bild be-

züglich der Validität von erweiterten Akzeptanzmodellen ab. Dementsprechend bedarf es 

insbesondere weiterer Forschung, um die ersten Ansätze zur Modifizierung der etablier-

ten Modelle weiterzuentwickeln und ein validiertes Instrument zur Messung der Akzep-

tanz im Bereich der mobilen Gesundheitstechnologie zu erhalten.  

4.3  Die Akzeptanz von mobilen Gesundheitstools durch Erwachsene mittleren 

und höheren Alters  

In der Studie, auf der diese Dissertation basiert, hat sich gezeigt, dass die Akzeptanz für 

mobile Gesundheitstools innerhalb der Zielgruppe der mittelalten und älteren Zielgruppe 

relativ heterogen ausgeprägt ist. Sowohl zwischen den verschiedenen Typen der Akzep-

tanz als auch zwischen den verschiedenen Arten der mobilen Tools manifestierten sich 

diverse Unterschiede.  

 Wie auch in Vietzke et al. (41) beschrieben, zeigte sich über alle drei Akzeptanz-

typen hinweg eine höheres Level an Akzeptanz für mobile Bewegungstools im Vergleich 

zu mobilen Ernährungstools. Während sich die Teilnehmenden des Allumfassenden-Ak-

zeptanz-Typs zumindest eine potentielle Nutzung mobiler Ernährungstools vorstellen 

konnten, wurden jene Tools von keinem der Teilnehmenden tatsächlich genutzt. Insge-

samt manifestierte sich zudem eine relativ ablehnende Haltung gegenüber solchen Tools. 

Diese Ergebnisse stehen in Einklang mit der bisherigen Literatur zur Akzeptanz von mo-

bilen Gesundheitstools in der Allgemeinbevölkerung. Beispielsweise zeigten König et al. 

(31), dass Ernährungsapps im Vergleich zu Bewegungsapps deutlich seltener genutzt 

wurden. Auch in anderen Studien konnte gezeigt werden, dass Bewegungsapps das am 

häufigsten genutzte mobile Gesundheitstool waren, während Ernährungsapps eine nied-

rigere Nutzungsrate aufwiesen (35, 36). In Vietzke et al. (41) wurden zwei mögliche Er-

klärungsansätze für diese Diskrepanz der Akzeptanz zwischen den beiden Tools disku-

tiert: Zum einen erfordern bisherige Ernährungstools oftmals eine aufwendigere manuelle 

Eingabe der konsumierten Nahrungsmengen, während Bewegungstools in vielen Fällen 

die Bewegung, beispielsweise die Schrittzahl und absolvierten Kilometer, automatisch im 
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Hintergrund aufzeichnen. Bewegungstools erfordern dadurch weniger Zeitaufwand und 

sind möglicherweise besser mit dem Alltag kompatibel (41). Zum anderen unterscheiden 

sich die Tools in ihrem Feedbackmechanismus. Bewegungstools geben den Nutzenden 

konstantes Feedback während der täglichen Bewegung und erlauben dadurch eine so-

fortige Anpassung der körperlichen Aktivität, beispielsweise eine Steigerung der täglichen 

Schrittanzahl oder eine Verlängerung der Joggingstrecke. Ernährungstools hingegen lie-

fern das Feedback oftmals ausschließlich nach den Mahlzeiten, wodurch die Anwend-

barkeit auf die Ernährungsroutine deutlich komplexer wird (41). Dieser Aspekt wurde 

auch in einer vorherigen Studie aus Deutschland als möglicher Erklärungsansatz disku-

tiert (43).  

 Die Diskrepanz der Akzeptanzausprägung zwischen den verschiedenen Gesund-

heitstools stellt ein zentrales Charakteristikum der drei differenten Akzeptanztypen, die 

Vietzke et al. (41) rekonstruiert haben, dar. Die Teilnehmenden des Ablehnungstyps lehn-

ten jegliche Form von mobilen Gesundheitstools relativ stark ab und nutzen dementspre-

chend auch keine Tools. Die identifizierten Gründe für die Ablehnung von mobilen Ge-

sundheitstools wurden auch in anderen Studien beschrieben. Demnach lehnten bei-

spielsweise bei Cabrita et al. (44) die Teilnehmenden die Nutzung dieser Technologie ab, 

da sie keine Notwendigkeit dafür sahen, ihre bestehenden Ernährungs- und Bewegungs-

routinen als ausreichend gesund betrachteten, diese nicht verändern wollten und die Nut-

zung als zu zeitaufwendig empfanden. Im Vergleich zum Ablehnungstyp zeigten der Se-

lektive-Akzeptanz-Typ und der Allumfassende-Akzeptanz-Typ eine deutlich positivere 

Einstellung gegenüber mobilen Gesundheitstools, wenn auch mit Einschränkungen beim 

Selektiven-Akzeptanz-Typ. Insgesamt ließ sich bei dem Selektiven-Akzeptanz-Typ und 

dem Allumfassenden-Akzeptanz-Typ eine selbstbeobachtete Entwicklung zu einer ge-

steigerten Akzeptanz von mobilen Gesundheitstools sowie mobiler Technologie im Allge-

meinen erkennen. So äußerten die Teilnehmenden, die diesen Typen zugeordnet wur-

den, beispielsweise ein Bestreben, mit der Zeit und der Digitalisierung mitzugehen. Diese 

Tendenz zu einer gesteigerten Akzeptanz steht im Einklang mit den steigenden Nutzer-

raten von mobiler Technologie innerhalb der mittelalten und älteren Bevölkerung (45). 

Um das Potential von mobilen Gesundheitstools in der Lebensstilprävention auszuschöp-

fen, gilt es demnach, diese Entwicklung effektiv zu nutzen und möglichst große Teile der 

mittelalten und älteren Bevölkerung zu erreichen, um die Akzeptanz auch in dem Teil der 
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Bevölkerung, der bisher eher Ablehnung zeigt, steigern zu können. Dafür bedarf es ins-

besondere einer Adressierung und Reduzierung bestehender Akzeptanzbarrieren.  

4.4  Maßnahmen zur Steigerung der Akzeptanz von mobilen Gesundheitstools 

innerhalb der Zielgruppe  

Als Schlussfolgerung aus der dieser Dissertation zugrundeliegenden Studie erscheinen 

vor allem zwei Maßnahmen geeignet, um die Akzeptanz für mobile Gesundheitstools in-

nerhalb der mittelalten und älteren Bevölkerung steigern zu können. Zum einen bedarf 

es besser an die Bedürfnisse und Wünsche der Zielgruppe angepasster Tools. Zum an-

deren besteht die Notwendigkeit, diese Tools gezielter an die Personen aus der Ziel-

gruppe zu vermitteln.  

In der Studie konnten diverse fördernde und hindernde Faktoren identifiziert wer-

den, die eine Grundlage für die bessere Anpassung von mobilen Gesundheitstools an die 

Zielgruppe bilden können. Wie in Vietzke et al. (41) beschrieben, spielen dabei vor allem 

zwei Faktoren eine Rolle: ein Steigerung der Benutzerfreundlichkeit sowie eine Reduzie-

rung von Datenschutzbedenken. In Bezug zur Benutzerfreundlichkeit zeigte sich, dass 

die Teilnehmenden Wert auf eine einfache Handhabung der Tools legten, die wenig Zeit-

aufwand erfordert, einfach verständlich ist und bestenfalls automatisiert abläuft. Dement-

sprechend wurden beispielsweise Bewegungsapps gelobt, die automatisch im Hinter-

grund die absolvierte Schritt- sowie Kilometeranzahl erfassen und demnach keine manu-

elle Eingabe und keinen Zeitaufwand benötigen. Der hohe Stellenwert der Benutzer-

freundlichkeit innerhalb der Gruppe der älteren Bevölkerung konnte auch in einem syste-

matischen Review gezeigt werden, welches den Einsatz von mobilen Apps zur Förderung 

von gesundem Altern untersucht hat (46). Die Autor*innen leiteten daraus die Notwen-

digkeit ab, bei der Entwicklung von mobilen Gesundheitstools insbesondere die Bedürf-

nisse der Zielgruppe zu berücksichtigen und bestenfalls Personen aus der Zielgruppe in 

die Entwicklung solcher Tools mit einzubeziehen (46). Um die speziellen Bedürfnisse der 

Erwachsenen mittleren und höheren Alters in der Entwicklung von Gesundheitstools zu 

berücksichtigen, erscheinen Anwendertestungen innerhalb der Zielgruppe besonders ge-

eignet. In einem systematischen Review zur Anwendertestung von tragbaren Geräten für 

ältere Menschen konnten beispielsweise erste Ansätze für die bessere Anpassung sol-

cher Tools an die Zielgruppe identifiziert werden (47). Dazu zählten unter anderem die 

einfache Bedienung mit klaren Anweisungen, personalisiertes Feedback durch die Tools 
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sowie Kompatibilität mit der alltäglichen Routine (47). Die Ergebnisse stehen im Einklang 

mit den fördernden und hindernden Faktoren aus der Studie dieser Dissertation, in wel-

cher die Akzeptanz nicht nur für die ältere, sondern auch für die mittelalte Bevölkerung 

untersucht wurde. In einer weiteren Studie zur Anwendertestung wurden die Präferenzen 

von älteren Erwachsenen bei der Nutzung von mobilen Fitnesstrackern untersucht (48). 

Hier zeigte sich ähnlich zu den Ergebnissen dieser Dissertation, dass sowohl eine auto-

matische Funktionsweise, das heißt, eine automatische Aufzeichnung der körperlichen 

Aktivität, sowie eine einfach Handhabung als positiv bewertet wurden (48).   

Neben der effektiven Implementierung fördernder Faktoren, erscheint es darüber 

hinaus erforderlich, auch die Barrieren der Akzeptanz zu adressieren und reduzieren. 

Insbesondere Datenschutzbedenken wurden von den Teilnehmenden im Zusammen-

hang mit der Nutzung von mobilen Gesundheitstools vielfach erwähnt. Datenschutzbe-

denken als Barriere zur Nutzung von mobiler Gesundheitstechnologie konnten auch in 

anderen Studien identifiziert werden, sowohl mit spezifischem Bezug zur älteren Bevöl-

kerung (49) als auch die Allgemeinbevölkerung betreffend (28). Ein möglicher Lösungs-

ansatz zur Reduzierung der Datenschutzbedenken, wie in Vietzke et al. (41) erwähnt, 

könnte in der Entwicklung resp. Zulassung sowie Zertifizierung von evidenzbasierten mo-

bilen Gesundheitstools durch vertrauenswürdige Institutionen wie Gesundheitsministe-

rien, bestehen. Aktuell gibt es bereits viele Bestrebungen in diese Richtung. Demnach 

arbeitet beispielsweise das Bundesministerium für Ernährung und Landwirtschaft (BMEL) 

im Rahmen des „KI-SusCheck“ (50) Projekts an der Entwicklung einer durch künstliche 

Intelligenz gestützten App, welche den Benutzer*innen Auskunft über den Nutzen für die 

Gesundheit und die Nachhaltigkeit von Lebensmitteln gibt (50). Weiterhin wurde ebenfalls 

vom BMEL eine gemeinsam mit Expert*innen erarbeitete Übersicht von Empfehlungen 

für digitale Gesundheitstools als Teil des nationalen Aktionsplans „IN FORM“ (51) zur 

Förderung von gesunder Ernährung und mehr Bewegung herausgegeben (51). Auch auf 

europaweiter Ebene werden von der EU-Kommission verschiedene derartige Projekte 

gefördert. Beispielsweise wurde im Rahmen des „PROTEIN“ (52) Projekts eine App, 

ebenfalls auf Basis von künstlicher Intelligenz, entwickelt, welche den Nutzer*innen per-

sonalisierte Ernährungs- und Bewegungspläne bereitstellt sowie damit koppelbare ex-

terne Sensoren, zum Beispiel ein Bauchgurt zur Messung der Darmaktivität, konstruiert 

(52). Weiterhin wird aktuell das Projekt „Label2Enable“ (53) von der EU-Kommission ge-

fördert, in welchem ein Label ähnlich dem Nutri-Score (54) entwickelt werden soll, das 
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die Qualität von Gesundheitsapps ausweist (53). Vor dem Hintergrund der rapiden Wei-

terentwicklung im Bereich der mobilen Gesundheitstools, zeigte sich in der dieser Disser-

tation zugrundeliegenden Studie, dass die Entwicklungen noch nicht vollständig bei der 

Zielgruppe der mittelalten und älteren Bevölkerung anzukommen scheinen, da insbeson-

dere die Akzeptanz gegenüber mobilen Ernährungstools relativ gering ausgeprägt war. 

Auch in einer aktuellen Umfrage in Deutschland zeigte sich, dass lediglich ein Viertel aller 

Smartphonebesitzenden Ernährungsapps nutzen (55). Demnach muss innerhalb der äl-

teren Bevölkerung von einer noch niedrigeren Nutzungsrate solcher Tools ausgegangen 

werden, da mit steigendem Alter verhältnismäßig seltener Smartphones genutzt werden 

(56). Ein möglicher Erklärungsansatz für die weiterhin niedrige Akzeptanz könnte das 

mangelnde Wissen innerhalb der Zielgruppe bezüglich der Existenz solcher evidenzba-

sierter Gesundheitstools sein.  

Hierbei könnten insbesondere Hausärzt*innen als vertrauenswürdige Personen, 

„Gatekeeper“ (57) des Gesundheitssystems und Vermittler zwischen Gesundheitsinstitu-

tionen, wie beispielsweise dem BMEL, und Patient*innen eine Schlüsselrolle einnehmen. 

In der Studie, die dieser Dissertation zugrunde liegt, konnten vertrauenswürdige Empfeh-

lungen durch Gesundheitsfachkräfte als ein fördernder Faktor für die Akzeptanz von mo-

bilen Gesundheitstools identifiziert werden. Ähnlich dazu zeigte sich in einer anderen 

Studie, dass Vertrauen in analoge Gesundheitsservices, beispielsweise der Besuch bei 

Hausärzt*innen, ebenfalls mit einem höheren Vertrauen in digitale Gesundheitspro-

gramme bei Erwachsenen höheren Alters einhergeht (58). Weiterhin konnte in der bishe-

rigen Forschung demonstriert werden, dass sowohl Ärzt*innen als auch Patient*innen die 

Empfehlung sowie die Verschreibung von mobilen Gesundheitstools durch Ärzt*innen als 

nützlich erachten (59). Seit Ende des Jahres 2020 besteht in Deutschland bereits die 

Möglichkeit zur Verschreibung von zertifizierten mobilen Gesundheitstools durch Ärzt*in-

nen. Seitdem hat sich zunächst ein Anstieg der Anzahl der verschriebenen Tools sowie 

eine überwiegend positive Resonanz durch die Tool-Nutzenden gezeigt (60). In mehreren 

internationalen Studien hat sich jedoch auch gezeigt, dass insbesondere Ernährungs-

apps bisher noch nicht flächendeckend von Gesundheitsfachkräften an Patient*innen 

vermittelt wurden (61, 62), was teilweise auf mangelndes Wissen bezüglich der Existenz 

solcher Tools zurückzuführen war (61). Umso wichtiger erscheint die flächendeckende 

Edukation von Gesundheitsfachkräften, vor allem der Hausärzt*innen, zum Angebot von 

mobilen Gesundheitstools, deren Funktionsweise sowie zur Auswahl der passenden 
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Tools je nach Zielgruppe. In der Literatur konnten neben dem mangelndem Wissen zur 

Existenz noch weitere Hürden bezüglich der Empfehlung der Ernährungstools durch Ge-

sundheitsfachkräfte identifiziert werden, darunter unter anderem als inkorrekt bewertete 

Nährwerte in den Apps, ein bestimmtes Niveau an Technikaffinität als Voraussetzung für 

die Nutzung sowie mangelnde Personalisierbarkeit der Apps (61). Diese Hürden stehen 

überwiegend in Einklang mit den Barrieren, die in dieser Dissertation für die Zielgruppe 

der mittelalten und älteren potentiell Nutzenden solcher Tools aufgezeigt werden konn-

ten. Möglicherweise erscheint es daher sinnvoll, die Barrieren nicht nur auf der Seite der 

potentiellen Nutzenden zu adressieren, sondern auch bei den Hausärzt*innen als Vermit-

telnde anzusetzen.  

4.5  Stärken und Limitationen  

Dem Wissen der Autorin nach ist die dieser Dissertation zugrundeliegende Studie die 

erste Studie, in welcher die Akzeptanz von mobilen Ernährungs- und Bewegungstools 

gezielt innerhalb der mittelalten und älteren Bevölkerung qualitativ untersucht und mittels 

einer Typologie dargestellt wurde. Die qualitative Natur der Studie ermöglichte dabei eine 

tiefgründige Exploration diverser Akzeptanzdimensionen, welche über die bisher beste-

henden Akzeptanzmodelle hinausgeht, sowie die Exploration potentieller fördernder und 

hindernder Faktoren. Die Ergebnisse der Arbeit können einen wertvollen Beitrag in der 

zukünftigen Entwicklung von mobilen Gesundheitstools leisten, um diese besser an die 

Bedarfe und Bedürfnisse der Zielgruppe anzupassen. 

Jedoch müssen die Ergebnisse unter Beachtung einiger Limitationen betrachtet 

werden. Trotz des Bestrebens eine möglichst heterogene Studienpopulation, sowohl in 

Hinblick auf die soziodemographischen Charakteristika (durch verschiedene Rekrutie-

rungskanäle), als auch in Bezug zur Fragestellung (durch das Prinzip der theoretischen 

Sättigung), zu rekrutieren, kann ein gewisser Selektionsbias nicht ausgeschlossen wer-

den. Durch die Erwähnung des Themas der Studie im Rahmen der Rekrutierung sowie 

Studienaufklärung scheint es wahrscheinlich, dass sich verhältnismäßig mehr Personen 

mit Interesse an gesundheitsbezogenen Themen für eine Teilnahme gemeldet haben. 

Zudem hatten die Teilnehmenden im Durchschnitt einen höheren sozioökonomischen 

Status und einen höheren Bildungsabschluss verglichen mit der deutschen Allgemeinbe-

völkerung innerhalb derselben Altersgruppe und es nahmen verhältnismäßig mehr 

Frauen an der Studie teil. Weiterhin wurde die Auswertung des Datenmaterials mittels 
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qualitativer Inhaltsanalyse ausschließlich von der Autorin dieser Dissertation durchge-

führt, wodurch das Risiko eines gewissen Auswertungsbias hinsichtlich einer subjektiven 

Perspektivenvielfalt besteht. Um dem entgegenzuwirken, wurden die Ergebnisse der Da-

tenanalyse wiederholt mit den Koautorinnen der Publikation sowie innerhalb eines quali-

tativen Interpretationszirkels besprochen und intersubjektiv validiert.  

4.6  Weiterführende Fragestellungen für die zukünftige Forschung  

In Anbetracht der Ergebnisse und Schlussfolgerungen dieser Dissertation, gerade auch 

im Kontext bisheriger Forschungsaktivitäten, ergeben sich einige weiterführende Frage-

stellungen: So besteht ein Bedarf, speziell an den Kontext der mobilen Gesundheitstools 

angepasste Akzeptanzmodelle basierend auf der bisherigen Literatur zu entwickeln und 

diese anschließend in Studien auf ihre Anwendbarkeit und Validität zu prüfen. Weiterhin 

sollte die heterogene Zielgruppe der mittelalten und älteren Bevölkerung nochmals in 

kleineren Subgruppen betrachtet werden, beispielsweise in Subaltersgruppen oder kom-

parativen geschlechtsspezifischen Analysen. Ein weiterer Forschungsfokus könnte künf-

tig darauf liegen, inwiefern sich die Akzeptanz – und dabei insbesondere die Nutzungs-

adhärenz – im biografischen Verlauf entwickelt. So können beispielsweise biografische 

Umbrüche, wie der Renteneintritt, der Auszug der Kinder aus dem Haushalt, oder die 

Verwitwung Einfluss auf die Nutzungsadhärenz nehmen. Hierbei erscheinen insbeson-

dere longitudinale Studien geeignet, um die Entwicklung der Akzeptanz über einen län-

geren Zeitraum zu betrachten. Darüber hinaus bieten longitudinale Studien ebenfalls die 

Möglichkeit, die langfristigen Effekte der Nutzung von mobilen Gesundheitstools inner-

halb der Zielgruppe zu untersuchen. Um die Ergebnisse dieser Dissertation zu validieren 

und für die Allgemeinbevölkerung zu generalisieren, bedarf es zudem quantitativer Stu-

dien mit repräsentativen Stichproben in Hinblick auf die soziodemographischen Charak-

teristika. Insgesamt sollte zudem untersucht werden, wie die Akzeptanz für mobile Ge-

sundheitstools innerhalb der Zielgruppe der mittelalten und älteren Erwachsenen noch 

effektiver gesteigert werden kann. Es erscheint hierbei lohnenswert, insbesondere in Hin-

blick auf die immer größer werdende Anzahl neuer Gesundheitstools, zu untersuchen, 

welche Tools bereits gut bei der Zielgruppe ankommen und wie man die Strategien dieser 

auch auf andere Anwendungen übertragen kann. Einen weiteren Forschungsansatz 

könnte die Integration von künstlicher Intelligenz in mobile Gesundheitstools darstellen. 
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In Anbetracht der rapiden Entwicklungen auf dem Gebiet der künstlichen Intelligenz er-

scheint es erstrebenswert, das Potential für digitale Gesundheitsanwendungen zu unter-

suchen, beispielsweise in der Personalisierung von Gesundheitstools, die auf die Bedürf-

nisse von Einzelpersonen angepasst sind oder in der Selektion relevanter Daten aus ei-

ner großen Menge von Informationen im Feld der Gesundheitsforschung. Jedoch sollten 

auch mögliche mit künstlicher Intelligenz assoziierte Risiken betrachtet werden. Insbe-

sondere der Aspekt des Datenschutzes bedarf dabei einer genaueren Untersuchung, da 

sich gezeigt hat, dass dieser Aspekt für die Akzeptanz innerhalb der Zielgruppe der mit-

telalten und älteren Bevölkerung eine große Rolle spielt.  
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5. Schlussfolgerungen  

Zusammenfassend hat sich in dieser Dissertation gezeigt, dass die Akzeptanz von mo-

bilen Gesundheitstools innerhalb der mittelalten und älteren Bevölkerung heterogen aus-

geprägt ist. Es zeichnete sich eine Tendenz zu einer höheren Akzeptanz für mobile Be-

wegungstools im Vergleich zu mobilen Ernährungstools ab. Um eine Zunahme der Ak-

zeptanz zu fördern, konnten einige Ansatzpunkte für Interventionen identifiziert werden. 

Demnach bedarf es zum einen speziell an den Kontext der mobilen Gesundheitstools 

angepasste Akzeptanzmodelle, um die Ausprägung der Akzeptanz noch gezielter und 

valider untersuchen zu können. Zum anderen sollten mobile Gesundheitstools zielgerich-

tet an die Bedürfnisse und Erwartungen der heterogenen Zielgruppe der Erwachsenen 

mittleren und höheren Alters angepasst werden. Die in dieser Studie identifizierten Aus-

prägungen der Akzeptanz, sowie fördernden und hindernden Faktoren können dabei eine 

wertvolle Grundlage für die Entwicklung solcher Tools bilden. Weiterhin erscheint es 

wichtig, mobile Gesundheitstools durch geeignete Strategien an die Zielgruppe zu brin-

gen. Dazu könnte einerseits die Entwicklung oder Zertifizierung evidenzbasierter mobiler 

Gesundheitstools durch vertrauenswürdige Institutionen, wie beispielsweise durch das 

Bundesministerium für Gesundheit, beitragen. Andererseits könnten Hausärzt*innen als 

Vermittler*innen zwischen Entwickler*innen von mobilen Tools und Patient*innen eine 

Schlüsselrolle einnehmen. Insgesamt bedarf es weiterer Forschung, wie die Akzeptanz 

für mobile Gesundheitstools innerhalb der Zielgruppe der Erwachsenen mittleren und hö-

heren Alters effektiv gesteigert werden kann, insbesondere vor dem Hintergrund der ra-

piden Entwicklungen im Feld der digitalen Gesundheit.  
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