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Zusammenfassung

Adipositas und Ubergewicht sind wichtige Faktoren bei der Entstehung von Krankhei-
ten, die Gesundheitssysteme weltweit zunehmend belasten. Haufig bleiben im Kin-
desalter erworbenes Ubergewicht und erworbene Adipositas im Erwachsenenalter
bestehen. Ursachlich fur die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas ist ein Un-
gleichgewicht der Energiebilanz ausgeldst durch vermehrten Konsum hochkalori-
scher Nahrungsmittel und gleichzeitigen Ruckgang von korperlicher Aktivitat. Diese
beiden Einflussfaktoren konnen im Rahmen von Interventionsstrategien positiv beein-
flusst werden. Die Schulzeit ist, als Interventionszeitpunkt, besonders geeignet, denn
aufgrund der deutschen Schulpflicht sind zu diesem Zeitpunkt ein Grol3teil der Kinder
bis zum 16. Lebensjahr erreichbar. Kinder mit Migrationshintergrund sind besonders
gefahrdet, Ubergewicht und Adipositas zu entwickeln wegen der Veranderung ihrer
Ernahrungsgewohnheiten hin zur hochkalorischen westlichen Ernahrung und Zu-
nahme von sitzenden Tatigkeiten. Daher fiel der Entschluss, in Grundschulen mit
einem hohen Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund, das Bewegungsprogramm
.Fitness fur Kids“ und Unterrichtseinheiten zu ausgewogener Ernahrung anzubieten,
um die sportmotorischen Fahigkeiten und Ernahrungsgewohnheiten der Grundschul-
kinder zu verbessern und so der Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas entge-
gen zu wirken. Hierzu wurden 192 Grundschilerinnen und Grundschuler aus 5 Klas-
sen (70 Kinder in den Interventionsklassen, 122 in den Kontrollklassen) vor und nach
der Bewegungsintervention ,Fitness fur Kids“ dem sportmotorischen ,Check!“-Test
unterzogen. Die Schuler(innen) der Interventionsklassen nahmen zwischen den Tes-
tungen, zweimal wochentlich, fur jeweils 45 Minuten, zusatzlich zum Schulsport, an
dem Bewegungsprogramm ,Fitness flur Kids* teil. Die Ergebnisse der Studie zeigen,
dass sich die sport-motorischen Fahigkeiten bei den Teilnehmern der Interventions-
klassen starker verbesserten. Die positiven Effekte der Intervention zeigten sich im
Check!-Test-Gesamtwert (p<0,0001), basierend auf Verbesserungen in den Unter-
disziplinen Hindernislauf, Standweitsprung, Sit-Ups, Rumpftiefbeuge und 6-Minuten-
Lauf. Kinder mit Migrationshintergrund profitierten in gleichem Male wie Kinder ohne
Migrationshintergrund. Die verbesserten sport-motorischen Eigenschaften kbnnen im
Verlauf zur Vermeidung lebensstilbedingter Erkrankungen beitragen. In weiteren
Studien sollte an grélkeren Kollektiven der langerfristige Erfolg einer vergleichbaren
Intervention untersucht werden.



Summary

Adiposity and overweight are important factors in the development of diseases that
encumber health systems worldwide. Often overweight and adiposity acquired in
childhood persist until adulthood. Etiological for the development of overweight and
adiposity is an imbalance of the body’s energy balance triggered by increased con-
sumption of high-calorie foods and simultaneous decrease of physical activity. Both
of these factors can be influenced positively through intervention strategies. Imple-
menting an intervention during the schooldays enables study conductors to reach
children up to the age of 16 years because of compulsory education in Germany.
Children with a migration background are especially prone to overweight and adiposi-
ty due to a shift of eating habits towards the high-calorie western diet and increased
sedentary behavior. That is why the decision was made to use the physical exercise
program ,Fitness fur Kids“ (fitness for kids) and lessons on balanced nutrition in pri-
mary school pupils with a high proportion of migration background in order to improve
motor skills and eating habits of these primary school children, thus decreasing the
likelihood of the development of overweight and obesity. For this, 192 primary school
children from 5 school classes (70 children in intervention classes, 122 children in
control classes) underwent the ,Check!-Test" prior to and after the physical exercise
intervention ,Fitness fur Kids“ (fitness for kids). The pupils of the intervention classes
had two additional physical education (PE) lessons per week, each lasting 45
minutes, in addition to their regular school sports. The results of the study showed an
increase in motor skills amongst the children of the intervention classes compared to
the control classes. Positive effects of the intervention were shown in the ,Check!-
test” aggregate value (p<0.0001) based on improvements in the sub-disciplines ob-
stacle course, standing long jump, sit-ups, stand and reach, and 6-minute-run. Chil-
dren with a migration background profited to the same extent as children without a
migration background of the same age group. The improved motor skills due to the
intervention program could contribute to the prevention of lifestyle-related diseases.
Further studies should examine long-term effects of a similar intervention in larger
cohorts.
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1 Einleitung

1.1 Ubergewicht und Adipositas
1.1.1 Definition

Adipositas ist definiert als eine Uber das Normalmald hinausgehende Vermehrung
des Korperfetts. Grundlage fur die Berechnung der Gewichtsklassifikation ist der Bo-
dy Mass Index (BMI).[1] Der BMI ist definiert als der Quotient aus Gewicht in Kilo-
gramm und Koérpergrofe in Metern zum Quadrat (kg/m?). Laut World Health Organi-
sation (WHO) haben Erwachsene Normalgewicht, wenn ihr BMI zwischen 18,5 kg/m?
und 24,9 kg/m? liegt. Ab einem BMI =25 kg/m? gelten Erwachsene als Ubergewichtig,
ab einem BMI = 30 kg/m? gelten sie als adip0s (Tabelle 1).[2]

Tabelle 1 Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI nach WHO (2000) und
entsprechendes Risiko fiir Begleiterkrankungen. Entnommen aus [3] mit freundlicher Geneh-

migung des Georg-Thieme-Verlags.

Kategorie BMI Risiko fiir Begleiterkrankungen
Untergewicht <18,5 niedrig

Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich

Ubergewicht 25-29,9 gering erhoht

Adipositas Grad | 30-34,9 erhoht

Adipositas Grad Il 35-39,9 hoch

Adipositas Grad IlI =40 sehr hoch

Im Kindesalter werden Ubergewicht und Adipositas mit Hilfe von altersspezifischen
Perzentilen ermittelt. Um den BMI mit einer hoheren Genauigkeit auch auf Kinder
und Jugendliche anwenden zu kdnnen, muss dem physiologisch erhdhten Korper-
fettanteil von Heranwachsenden Rechnung getragen werden, indem mit Hilfe von
Perzentilen altersspezifische Referenzwerte erstellt werden. Dies wurde im Rahmen
einer 2001 veroffentlichten Studie von Kromeyer-Hauschild in Deutschland erstmalig
durchgefuhrt (Abbildungen 1 und 2).[4]
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Abb. 1: Perzentilen fiir den Body-Mass-Index fiir Mddchen im Alter von 0-18 Jahren. Ent-

nommen aus [4] mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlags.
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Abb. 2: Perzentilen fiir den Body-Mass-Index fur Jungen im Alter von 0-18 Jahren.

Entnommen aus [4] mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlags



Zur Berechnung der Perzentilen fur den BMI wurden die KérpergréRen- und Korper-
gewichtsdaten von insgesamt 17147 Jungen und 17275 Madchen zwischen 0 und 18
Jahren herangezogen. Ubergewicht liegt vor ab einem Wert tiber der 90. Perzentile,
adipos ist ein Kind ab der 97. Perzentile und extrem adipds ab der 99,5. Perzenti-
le.[1]

1.1.2 Epidemiologie weltweit

Die Adipositas wird von der WHO seit dem Jahr 2000 als weltweite Epidemie be-
zeichnet.[2] Eine systematische Analyse von Studien aus 199 Landern ergab, dass
im Jahr 2008 naherungsweise 1,46 Milliarden Erwachsene weltweit Ubergewichtig
und 502 Millionen dieser Ubergewichtigen sogar adipds waren.[5] AuBerdem zeigten
Finucane et al., dass der mittlere BMI weltweit zwischen 1980 und 2008 zugenom-
men hat.[5]

Vor allem in den Industrienationen, aber auch in vielen Entwicklungslandern ist es im
Laufe der letzten Jahrzehnte zu einer Zunahme von Ubergewicht und Adipositas ge-

kommen.[6, 7]

In den Vereinigten Staaten von Amerika betrug in den Jahren 2007-2008 die Prava-
lenz von Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen 68 % der Bevolkerung und
die Pravalenz von Adipositas bei Erwachsenen (geschlechtsabhangiger BMI: = 95.
Perzentile) lag bei 33,8 %.[8] Zu ahnlichen Zahlen kommt auch die Studie von Ogden
et al., nach der die Pravalenz von Adipositas bei Erwachsenen in den Vereinigten
Staaten von Amerika in den Jahren 2011-2012 34,9 % in der Gesamtbevdlkerung
betrug.[9]

Die Erhebungen von Ubergewicht und Adipositas im Rahmen der National Health
and Nutrition Examination Surveys in den Jahren 2013-2014 zeigten, dass 17 % der
Kinder und Jugendlichen zwischen 2 und 19 Jahren adip6s und 5,8 % sogar extrem
adipds waren.[10] Ogden et al. zeigten auRerdem, dass die Pravalenz von Adipositas
seit der ersten Erhebung zwischen 1988-1994 und 2003-2004 bei Kindern zwischen
2 und 5 Jahren zunachst zunahm. Ab der Erhebung 2003-2004 nahm die Pravalenz

von Adipositas bei Kindern zwischen dem 2. und 5. Lebensjahr ab. Bei Kindern zwi-

3



schen dem 6. und 11. Lebensjahr kam es bis zur Erhebung 2007-2008 zu einem An-
stieg in der Adipositaspravalenz und danach blieb die Adipositaspravalenz gleich,
wahrend sie bei Kindern zwischen dem 12. und 19. Lebensjahr GUber den gesamten

Untersuchungszeitraum stetig weiter zunahm.[10]

Weltweit zeigte sich in den letzten Jahren in vielen Nationen ein Stillstand der Adipo-
sitaszunahme. In Frankreich konnten Lioret et al. zeigen, dass Ubergewicht und Adi-
positas bei Kindern zwischen dem 3. und 14. Lebensjahr im Zeitraum von 1998-1999
bis 2006-2007 nicht zunahm.[11] Ahnliche Ergebnisse werden aus Kanada, den Nie-

derlanden und auch der Schweiz berichtet.[12-14]

Die Grinde fir diese beobachtete Ubergewichtsstagnation bei Kindern in immer
mehr Landern sind nicht abschlieRend geklart. Nach einer Hypothese von Tambalis
et al. haben die Adipositasraten eine Rassen- und/oder landesspezifische Obergren-
ze erreicht.[15] Andere Autoren vermuten, dass dieser Trend Folge der standigen
Bemuhungen von Forschern und Regierungen im Sinne von Pravention und Thera-

pie von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern sein kénnte.[15]

Trotz eines aktuellen Stillstandes der Ubergewichts- und Adipositaszunahme in vie-
len Nationen, bleibt die Ubergewichts- und Adipositaspravalenz bei Kindern und Er-

wachsenen weiterhin auf einem hohen, gesundheitsgefahrdenden Niveau.[10, 12]
1.1.3 Epidemiologie in Deutschland

Der Anteil ubergewichtiger Erwachsener an der deutschen erwachsenen Bevolke-
rung hat im letzten Jahrzehnt nicht zugenommen.[16] Die Pravalenz von Adipositas
hat allerdings weiter zugenommen und speziell junge Erwachsene sind besonders
betroffen.[16] Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland hat bis ins Jahr 2006 dramatisch zugenommen.[17, 18]
Die KiGGS-Studie, mit zwischen 2003 und 2006 erhobenen Daten, zeigt, dass der
Anteil der insgesamt Ubergewichtigen Kinder innerhalb von wenigen Jahren von 9 %
bei den 3- bis 6-Jahrigen Uber 15 % bei den 7- bis 10-Jahrigen bis hin zu 17 % bei
den 14- bis 17-Jahrigen steigt und die Verbreitung von Adipositas von 2,9 % bei den
3- bis 6-Jahrigen uber 6,4 % bei den 7- bis 10-Jahrigen bis auf 8,5 % bei den 14- bis
17-Jahrigen zunimmt.[17]



Tabelle 2 Geschlechts- und altersspezifische BMI-Verteilung und Kategorisierung

BMI kategorisiert nach Altersgruppen und Geschlecht, alle Prozentangaben gewichtet

Stark unter Unter Normalgewichtig (Ubergewichtig, Adipds Probanden Kein
Normalgewicht Normalgewicht nicht adipos (>P97) mit Messwert Messwert
(<P3) (P3-<P10) (>P90-P97) (ungewichtet)
% (95 % KI) % (95 % KI) % (95 % K1) % (95 % KI) %(95%KI)  Anzahl %
3-6 Jahre
Jungen 1,3 (0,9-2,0) 4,0 (3,2-5,0) 85,8 (83,8-87,5) 6,4(52-79)  25(1,8-34) 1934 0,8
Médchen 1,5(1,0-2,3) 3,6(2,8-4,8) 85,5(83,7-87,1) 6,0(51-7,1) 33(2,4-4,5) 1902 12
Gesamt 1,4(1,1-1,9) 3,8(3,2-4,6) 85,6 (84,4-86,8) 6,2 (54-7,1) 2,9(2,3-3,6) 3836 1,0
7-10 Jahre
Jungen 2,0(1,5-2,9) 5,1(4,1-6,3) 77,0(74,9-79,0) 89(7,6-104) 7,0(58-8,3) 2119 03
Méadchen 1,8(1,2-2,7) 6,7 (5,4-8,2) 76,8 (74,3-79,1) 9,0(7,6-10,7)  5,7(4,7-6,9) 2012 0,5
Gesamt 1,9(1,5-2,5) 5,9(5,1-6,8) 76,9 (75,3-78,4) 9,0(8,0-10,00 64(56-7,3) 4131 04
11-13 Jahre
Jungen 2,5(1,8-3,6) 7,0(5,7-8,5) 72,2 (69,6-74,6) 11,3(9,7-13,1)  7,0(5,6-8,7) 1580 0,5
Médchen 2,3(1,5-3,5) 5,5 (4,3-6,9) 73,3(70,5-75,9) 11,6 (9,8-13,7)  7,3(5,9-9,0) 1484 03
Gesamt 2,4(1,8-3,2) 6,2 (5,3-7,3) 72,7(70,6-74,7) 11,4(10,1-12,9) 7,2(6,1-8,3) 3064 04
14-17 Jahre
Jungen 2,4(1,7-3,3) 4,8(3,9-5,9) 75,6(73,4-71,7) 9,0(7,8-104) 8,2(7,0-9,5) 1897 0,3
Méadchen 1,4(0,9-2,3) 4,9(3,9-6,0) 76,8 (74,5-78,9) 8,1(6,7-9,7) 8,9(7,5-10,4) 1819 038
Gesamt 1,9(1,4-2,5) 4,8 (4,2-5,6) 76,2(74,6-77,7) 8,6(7,7-9,6) 8,5(7,6-9,6) 3716 0,6
Gesamt 3-17 Jahre
Jungen 2,1(1,7-2,5) 5,1(4,6-5,7) 77,7 (76,5-78,9) 8,8(8,0-9,7) 6,3(5,6-7,0) 7530 0,5
Madchen 1,7 (1,4-2,1) 5,1(4,5-5,8) 78,2(77,0-79,3) 8,5(7,9-9,2) 6,4(5,8-7,1) 7 0,7
Gesamt 1,9(1,6-2,2) 5,1(4,7-5,6) 78,0(77,0-78,9) 8,7 (8,2-9,2) 6,3(58-6,9) 14.747 0,6

95% Kl beschreibt den Konfidenzintervall; P3, P10, P90, P97 beschreiben die jeweilige Perzentile
nach Kromeyer-Hauschild et al.[4] Enthommen aus [17] mit freundlicher Genehmigung von Sprin-

ger Nature.

Die dargestellte Verdoppelung der Zahl Ubergewichtiger bzw. Verdreifachung der
Zahl adiposer Kinder wahrend der Schulzeit, macht die Relevanz einer frihzeitigen

Intervention offensichtlich.

Mittlerweile gibt es auch Studien die zeigen, dass es auch bei deutschen Kindern zu
einem Stopp der Zunahme von Ubergewicht und Adipositas oder sogar zu einer

leichten Trendumkehr gekommen ist.[19, 20]
1.1.4 Migration und Adipositas

Yumuk et al. und Aekplakorn et al. zeigen in ihren Studien, dass die Bevdlkerung von
Entwicklungs- und Schwellenldandern noch nicht das Ausmaf an Ubergewicht und
Adipositas erreicht hat, wie es in vielen Industrienationen herrscht. Gleichzeitig wird
auch deutlich, dass es in den letzten Jahrzehnten einen deutlichen Trend hin zu

Ubergewichts- und Adipositaszunahme gegeben hat.[21, 22] In der Friihphase der
5



dkonomischen Entwicklung eines Landes sind Ubergewicht und Adipositas mit einem
hohen sozio-6konomischen Status und stadtischen Populationen assoziiert, wahrend
mit einem Anstieg der Wirtschaftsleistung eine Verschiebung hin zu der Population

mit niedrigem sozio-6konomischen Status stattfindet.[23, 24]

Vor allem nach der Migration aus Entwicklungs- und Schwellenlandern in Industrie-
nationen besteht ein erhohtes Risiko an Diabetes mellitus Typ 2, koronarer Herzer-
krankung und Adipositas zu erkranken.[25-27] Eine entscheidende Rolle bei dieser

Entwicklung spielt, neben einer Ernahrungsumstellung, korperliche Inaktivitat.[25, 26]

Besonders eindrucklich zeigt sich der Effekt von Migration auf Adipositasparameter
bei einer Analyse der Korperzusammensetzung der Bevolkerung entlang einer nach-
empfundenen Migrationsroute von Nigeria (5 % Adipositaspravalenz) Uber Jamaica
(23 % Adipositaspravalenz) bis hin in die Vereinigten Staaten von Amerika (39 %

Adipositaspravalenz), die vor einigen Jahrhunderten stattgefunden hat.[27-31]

Auch bei jungen Migranten in Deutschland lasst sich ein erhohtes Adipositas-Risiko
nachweisen.[17, 32] So war zum Beispiel im Jahr 2008 bei der jahrlichen Grundaus-
wertung der Einschulungsdaten im Grofdraum Berlin bei Kindern mit turkischem Mig-
rationshintergrund in 11,9 % der Falle ein Ubergewicht und bei 10 % Adipositas
nachzuweisen, im Gegensatz zu 5,6 % Ubergewichtigen und 3,1 % adipésen Ein-

schulungskindern ohne Migrationshintergrund.[33]

Unabhangig von der Nationalitat der Betroffenen stellen Ubergewicht und Adipositas
Risikofaktoren fur schwerwiegende Erkrankungen dar, deren Einfluss auf Gesund-

heitssysteme weltweit im nachsten Kapitel thematisiert wird.

1.2  Gesundheitliche Folgen bei Ubergewicht und Adipositas
1.2.1 Akutfolgen im Kindesalter

Muskuloskelettale Erkrankungen



Ubergewichtige und adipdse Kinder sind haufiger von muskuloskelettalen Erkran-
kungen betroffen als normalgewichtige. Durch die dem Gewicht geschuldete zusatz-
liche Belastung von Halteapparat und Gelenken kommt es unter anderem zu einer
Haufung von Fallen von Epiphysiolysis capitis femoris, in deren Folge es zu Huft-

kopfnekrosen und Invaliditat kommen kann.[34, 35]
Psychosoziale Folgen

Die subjektiv empfundene Lebensqualitat von adipésen Kindern und Jugendlichen in
den Vereinigten Staaten von Amerika war in einer Studie von 2003 nicht nur deutlich
geringer als die von nicht adiposen Gleichaltrigen, sondern sogar ahnlich schlecht
wie die Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen mit Krebserkrankungen.[36]
Diese Sicht auf die eigene Lebensqualitdt hangt zum Einen mit gesundheitlichen
Einschrankungen zusammen, die vor allem im Erwachsenenalter fur die Bewertung
der eigenen Lebensqualitat relevant werden, zum Anderen spielen soziale Ausgren-
zung und Mobbing eine Rolle. So haben adipdse Kinder zum Beispiel signifikant we-

niger Freunde als normgewichtige Kinder.[37]

Zusatzlich sind Ubergewichtige Kinder haufiger Opfer und auch Tater von Mobbing:
Sie werden einerseits haufiger offen mit physischer Gewalt angegangen und mussen
auch haufiger damit rechnen, dass Uber sie gelastert wird oder dass ihnen die
Freundschaft entzogen wird. Andererseits zeigt sich vor allem bei Jungen ab dem
15.-16. Lebensjahr eine Umkehr der Rollen in dem Sinne, dass sie zu diesem Zeit-

punkt haufiger als Tater von Mobbing auftreten.[38]
Schulische Leistungen

Eine Studie auf Basis der beim Kinder- und Jugendgesundheitssurvey und dem Mik-
rozensus 2009 erhobenen Daten zeigt, dass adipdse Jungen und Madchen schlech-
tere Leistungen in Mathematik erbringen und seltener das Gymnasium besuchen. Bei
den Jungen schaffen auch solche, die lediglich Ubergewichtig sind, seltener den
Gymnasialubergang als ihre normalgewichtigen Mitschuler der gleichen Altersgrup-
pe.[39] In der Madchen-Kohorte war es moglich, die Ursache fur das schlechtere Ab-

schneiden in Mathematik auf Hanseleien zuriickzufiihren, welche dazu fihrten, dass



die Schilerinnen zum einen in Form eines geringen Selbstwertes internalisierten und

zum anderen Uber Verhaltensprobleme externalisierten.[39]

Verschiedene Faktoren nehmen Einfluss auf die schulischen Leistungen der Schule-
rinnen und Schiler und Ubergewicht und Adipositas kénnen in diesem Kontext unter
anderem als Vektoren angesehen werden, die den Effekt des niedrigen sozio-
Okonomischen Status der Herkunftsfamilie auf schlechtere schulische Leistungen
vermitteln. Ditton et al. zeigten in ihrer 2009 veroffentlichten Studie zu den Effekten
der sozialen Herkunft in der Grundschulzeit, dass ein niedriger sozio-Okonomischer

Status mit schlechteren schulischen Leistungen korreliert.[40]

Neben den Akutfolgen fiir die Gesundheit der betroffenen Kinder haben Ubergewicht

und Adipositas auch negative Langzeiteffekte.
1.2.2 Folgeerkrankungen im Erwachsenenalter

Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter erhdhen das Risiko fiir Ubergewicht und
Adipositas im Erwachsenenalter drastisch.[41, 42] Letztgenannte wiederum fuhren
dazu, dass lebensstilbedingte Erkrankungen vermehrt auftreten. Viele Erkrankungen
im Kindesalter, aber auch im Erwachsenenalter konnen durch Ubergewicht wahrend
der Kindheit ausgelost werden, denn Ubergewicht und Adipositas stellen einen un-
abhangigen Risikofaktor fur die Entstehung von Diabetes mellitus Typ 2, Bluthoch-
druck, Fettstoffwechselstérungen sowie Muskel- und Skelett-Erkrankungen dar.[43-
47] Ubergewicht und Adipositas stellen auRerdem einen unabhéngigen Risikofaktor
fur die Entstehung der gastro-6sophagealen Refluxkrankheit und ésophagealer Ero-

sionen dar.[48]

McGill et al. konnten zeigen, dass Adipositas bei jungen Mannern zu einer Beschleu-
nigung der Entstehung von Arteriosklerose in den Herzkranzgefalien fuhrt.[49] Bei
jungen Frauen zeigten Rexrode et al., dass Ubergewicht und Adipositas unabhangi-

ge Risikofaktoren flr die Entstehung der koronaren Herzerkrankung sind.[50]

Arnold et al. zeigten, dass postmenopausale Mamma-Karzinome, Tumore des Cor-
pus uteri und Kolonkarzinome bei Menschen mit Ubergewicht und Adipositas gehauft
auftreten.[51]



Forschungsergebnisse zeigen nicht nur eine dramatische Verschlechterung der Le-
bensqualitat der Betroffenen auf, sondern deuten auch auf eine schwerwiegende Be-

lastung fur die Gesundheitssysteme weltweit hin.[52]
1.2.3 Belastung des Gesundheitssystems

Adipositas und seine Komorbiditaten sind ein wachsender Kostenfaktor im deutschen
Gesundheitssystem und entwickeln sich zu einem grof3en gesundheitspolitischen
Problem.[53]

Knoll und Hauner zeigten in ihrer Studie zu den Krankheitskosten in der Bundesre-
publik Deutschland fir das Jahr 2003, dass die direkten Behandlungskosten flir Adi-
positas bei 85,71 Millionen Euro lagen, die durch Adipositas bedingten Folgeerkran-
kungen waren bereits fur 11,3 Milliarden Euro und die indirekten Krankheitskosten

noch einmal fur 1,4 bis 1,6 Milliarden Euro verantwortlich.[54]

In den Vereinigten Staaten von Amerika zeigt sich eine noch wesentlich starker aus-
gepragte Problematik. Hier gab es im Zeitraum von 1998 bis 2006 eine Zunahme von
annahernd 40 Milliarden Dollar bei den Kosten, die direkt der Adipositas zugeschrie-
ben werden konnten.[55] Wang et al. schatzten in einer Studie von 2008, dass im
Jahre 2030 86,3 % der erwachsenen Bevolkerung in den Vereinigten Staaten von
Amerika Ubergewichtig oder adipds sein werden, wenn sich aktuelle Trends der
Adipositasentwicklung fortsetzen wuirden.[56] Dies hatte laut ihren Berechnungen
dann zur Folge, dass zwischen 860 und 956 Milliarden Dollar fur Ausgaben, die Adi-
positas und Ubergewicht zugerechnet werden kdnnen, aufgebracht werden missten,
was 15,8-17,6 % der gesamten aktuellen Ausgaben im Gesundheitssystem der USA

entsprechen wirde.[56]

Um dieser dramatischen Entwicklung entgegen wirken zu kdnnen, ist es notwendig

sich mit den Ursachen von Ubergewicht und Adipositas auseinanderzusetzen.



1.3  Ursachen von Ubergewicht und Adipositas
1.3.1 Ernahrung

Die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas ist multifaktoriell. Zusammenfas-

send sind allerdings drei Hauptfaktoren zu nennen:
e hochkalorische Ernahrung,
e korperliche Inaktivitat und eine
e genetische Pradisposition.

Diese Faktoren flhren, oft in Kombination, zu einem unausgeglichenen Energie-
haushalt, der wiederum Ubergewicht und Adipositas begiinstigt. Des Weiteren sind
noch elterliches Ubergewicht, hohes Geburtsgewicht, wenig Schlaf, lange, korperlich
inaktive Phasen an Computer oder Fernseher, Rauchen der Mutter wahrend der

Schwangerschaft und psychische Faktoren als Risikofaktoren in der Diskussion.[17]

Fett ist der grof3te Energiespeicher im menschlichen Kdrper. Physiologisch kommt es
bei Energieuberschuss, im Rahmen der Lipogenese, zur Produktion von
Triacylglycerinen, welche im Fettgewebe gespeichert werden. Die gespeicherte
Energie kann bei Nahrungsmangel durch Lipolyse wieder freigesetzt werden, sodass
der Mensch fur die Aufrechterhaltung seiner Korperfunktionen nicht abhangig ist von
kontinuierlicher Nahrungsmittelzufuhr, sondern in Zeiten von Nahrungsmittelknapp-

heit auf seine Reserven zurlickgreifen kann.[57]

Hochkalorische Erndhrung, von einigen Autoren auch als westliche Ernahrung be-
zeichnet, spielt eine grol3e Rolle bei der Entstehung einer Gbermaliigen Fettmasse
und in der Folge von Ubergewicht und Adipositas. Im Folgenden wird die Entwicklung
der Ernahrungsgewohnheiten der westlichen Ernahrung am Beispiel der Vereinigten

Staaten von Amerika vorgestellt.

Hier zeigt sich, dass in den letzten Jahrzehnten die Aufnahme hochkalorischer Nah-
rungsmittel dramatisch zugenommen hat und hauptsachlich sehr energiedichte, aber
nahrstoffarme Nahrungsmittel konsumiert werden. Aul3erdem hat der Konsum von

Snacks zugenommen.[58-63]
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Es wird haufiger aul’er Haus gegessen und die in Restaurants angebotenen Portio-
nen sind stetig grolRer geworden.[58, 59, 61, 62, 64, 65] Besonders deutlich hat die
Menge an konsumierten herzhaften Zwischenmahlzeiten, sogenanntem Fast Food,
und hochkalorischen SuRigkeiten zugenommen.[59, 61, 62, 64, 66] Fast Food zeich-
net sich dabei durch eine besonders hohe Energiedichte und gleichzeitig einen Man-
gel an wichtigen Nahrstoffen aus und steht daher im dringenden Verdacht, Adiposi-
tas zu fordern.[67-74]

Im Gegensatz zu der Zunahme des Fast Food-Konsums werden Frichte und Gemau-

se weiterhin deutlich seltener gegessen, als die Empfehlungen vorgeben.[59, 64]

Auch die Erndhrung in Entwicklungslandern verandert sich rasant bezuglich des
vermehrten Konsums von Fetten, hochkalorischen SuRigkeiten und tierischen Nah-
rungsmitteln, sodass auch hier eine Entwicklung hin zu mehr Ubergewicht und Adi-
positas stattfindet.[75-77]

Besonders bei Kindern ubergewichtiger oder adipdser Eltern konnte eine deutlich
erhohte Inzidenz von Ubergewicht und Adipositas gezeigt werden, die vermutlich mit
den erlernten Ernahrungsgewohnheiten und auch genetischen Faktoren zusammen-
hangt.[78]

Mensink et al. zeigen in ihrer Studie von 2007, dass deutsche Kinder und Jugendli-
che noch ein deutlich ausgewogeneres Erndhrungsverhalten als deutsche Erwach-
sene haben. Allerdings zeigte sich mit zunehmendem Alter die Tendenz zu immer

unausgewogeneren Ernahrungsstrategien.[79]

Letztlich hat sich die Ernahrung von Kindern in Deutschland, ahnlich wie die Ernah-
rung der Erwachsenen, immer mehr in Richtung einer hochkalorischen, ballaststoff-
armen Ernahrung verschoben.[79] Dabei ist es schwierig, von dem Konsum einzelner
Lebensmittel auf die Gesundheitsqualitat der gesamten Ernahrung des Individuums
zu schlielen. So konsumieren turkische Migrantenkinder haufiger Fast Food als ihre
deutschen Peers, was in diesem Rahmen als negatives Ernahrungsverhalten bewer-
tet wirde, auf der anderen Seite essen sie aber auch am meisten rohes Gemuse
taglich und trinken am meisten Leitungswasser, was wiederum als positives Ernah-

rungsverhalten interpretiert wirde.[79] In der Studie von Mensink et al. zeigte sich
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aullerdem, dass etwa drei Viertel der untersuchten Kinder- und Jugendlichen nur
einmal monatlich Fast Food essen.[79] Jedoch konsumierten 16 % der befragten
Kinder und Jugendlichen taglich Schokolade und annahernd 20 % allen taglich an-
dere SuRigkeiten. Insgesamt allen mehr als 50 % der untersuchten Kinder taglich
Obst- und Gemtuse, mit zunehmendem Alter nahm der Obst- und Gemuisekonsum
jedoch deutlich ab.[79] Dies unterstutzt die These, dass die wenigsten Kinder einen
rein ausgewogenen oder unausgewogenen Ernahrungsstil haben und unterstreicht

die Wichtigkeit von individuellen bzw. gruppenspezifischen Interventionsangeboten.
1.3.2 Korperlich-sportliche Inaktivitat

Seit der Erfindung von Fernseher und Computer findet ein deutlich groRerer Anteil
der zur Verfugung stehenden Freizeit in sitzender, kdrperlich inaktiver Position statt.

Dies gilt fur Kinder und Erwachsene gleichermalen.[80, 81]

Die WHO empfiehlt in ihren ,Global recommendations on physical activity for health*
aus dem Jahr 2010 fur Kinder zwischen 5 und 17 Jahren mindestens 60 Minuten
moderate bis kraftige sportliche Aktivitat taglich.[82] Dieser Grenzwert wurde in
Deutschland in den Jahren 2013/2014 jedoch nur von 19,1 % der Jungen und 12,0 %
der Madchen erreicht.[83]

Auch in den Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) mit
Daten, die von Mai 2003 bis Mai 2006 erhoben wurden, wurden Defizite bezlglich
ausreichender korperlich-sportlicher Aktivitat aufgezeigt. Lampert et al. zeigten, dass
etwa ein Drittel der 3-10-jahrigen Kinder nur 1- bis 2-mal pro Woche Sport ausiben
und die korperlich-sportliche Aktivitat bei 11-17-jahrigen Kindern weiter abnimmt (Ab-
bildungen 3 und 4).
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Abb. 3 Geschlechterspezifische Haufigkeit der Sportausiibung bei 3-10-jdhrigen Kindern.
Entnommen aus [84] mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlags.
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Abb. 4 Geschlechterspezifische Haufigkeit korperlich-sportlicher Aktivitat bei 11-17-jahrigen
Kindern. Entnommen aus [84] mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlags.
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Mit 11 Jahren war der Anteil der Jungen mit 24,6 % und der Madchen mit 16 %, die
laut WHO-Richtlinien ausreichend korperlich aktiv waren, in der ,Health Behaviour in
School-aged Children“(HBSC)-Studie am hochsten.[83] Je alter die Kinder wurden,
desto mehr nahm die koérperliche Aktivitat bei beiden Geschlechtern jedoch ab.[85-
90] In einer kanadischen Untersuchung war das Ausmal} der Inaktivitat noch starker
ausgepragt als in Deutschland. Colley et al. konnten mit Daten aus dem Canadian
Health Measures Survey von 2007 bis 2009 zeigen, dass nur 9 % der Jungen und
4 % der Madchen die WHO-Richtlinie fur gesundheitsfordernde koérperliche Aktivitat
erflllten.[91]

In Folge von korperlicher Inaktivitat entstehen bei gleichbleibender oder erhdhter Ka-
lorienzufuhr Ubergewicht und Adipositas. Diverse Studien zeigen, dass (ibergewich-
tige und adipdse Kinder niedrigere korperliche Aktivitatslevel haben als normgewich-
tige Kinder der gleichen Altersgruppe.[92-95]

Shook et al. zeigten auRerdem, dass erwachsene Studienteilnehmer mit einem nied-
rigen Mald an korperlicher Aktivitat im Verlauf eines Jahres ein hoheres Risiko fur

eine Zunahme der Kdrperfettmasse hatten.[96]

1.3.3 Genetische Pradisposition

Die Rolle von genetischen Varianten fir die Entstehung von Ubergewicht und Adipo-
sitas sowie fur die Effekte von korperlicher Aktivitat auf die kardiovaskulare Fitness
und den Glukosestoffwechsel ist noch unzureichend erforscht. Allerdings gibt es eini-
ge Studien, die einen Zusammenhang zwischen dem individuellen genetischen Code
und dem Mal} an regelmalig ausgefuhrter kdrperlicher Aktivitat nahelegen.[97] Somit
konnte die genetische Grundausstattung uUber den Vektor korperliche Aktivitat Ein-

fluss auf die Kbrperzusammensetzung nehmen.

In der HERITAGE Family Study konnte von Bouchard et al. auRerdem gezeigt wer-
den, dass es grolde individuelle Unterschiede zwischen dem Ausmal} des Effekts von

regelmaldiger korperlicher Aktivitat auf gesundheitsbezogene Fitnessparameter gibt
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und dass diese wahrscheinlich stark von genetischen Faktoren beeinflusst
werden.[98, 99] So zeigten junge, gesunde Manner, die dasselbe Trainingspro-
gramm durchfihrten, sehr unterschiedliche Effekte auf ihre maximale Sauerstoffauf-
nahme. Wahrend es bei einigen Teilnehmern, den sogenannten Non-respondern, zu
keinerlei Veranderung der maximalen Sauerstoffaufnahmekapazitat kam, konnten
andere Teilnehmer mit dem selben Training ihre maximale Sauerstoffkapazitat um

bis zu 1 Liter pro Minute steigern.[98, 99]

Bouchard et al. postulieren, dass sich das Risiko fur einen hohen BMI oder flr einen
hohen Korperfettgehalt zu 25-40 % durch eine genetische Pradisposition erklaren
lasst.[97]

Die Autoren weisen darauf hin, dass Probanden, die bei bestimmten gesundheitsbe-
zogenen Fitnessparametern Non-responder waren, in anderen Fithessparametern
Verbesserungen zeigten, sodass davon ausgegangen werden kann, dass die aller-
meisten Menschen durch eine Steigerung der korperlichen Aktivitat positive Effekte

auf ihre Gesamtgesundheit erzielen kdnnen.
1.3.4 Sozio-6konomischer Status

Lampert et. al zeigten in der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1), dass Erwachsene mit niedrigem sozio-6konomischen Status ein deutlich

erhohtes Risiko fur korperliche Inaktivitat und Adipositas haben.[100]

Diverse Studien befassten sich mit der statusabhangigen Genese von Ubergewicht,
mit dem Ergebnis, dass der sozio-6konomische Status signifikanten Einfluss auf die
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in Kindheit und Jugend hat.[101-103]
Post et al. zeigten in ihrer Auswertung des Landesgesundheitsberichts , dass in
Bremen im Jahr 2008 Kinder aus Familien mit einem niedrigeren sozio-
Okonomischen Status etwa zweimal haufiger Ubergewichtig waren als Kinder aus
Familien mit einem hoéheren sozio-okonomischen Status.[104] In ihrer Auswertung
der deutschlandweiten KiGGS-Studie hielten Krause et al. fest, dass Jungen mit ei-
nem niedrigen sozio-6konomischen Status ein 2-fach erhéhtes Risiko fur Uberge-
wicht und ein 2,2-fach erhoéhtes Risiko fur Adipositas hatten.[101] Dieser sozialsta-

tusabhangige Unterschied war bei Madchen sogar noch starker ausgepragt. Hier gab
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es ein 2,8-fach hoheres Risiko, Ubergewichtig zu sein, und ein 4,4-fach erhodhtes Ri-
siko fur Adipositas.[101]

Der Umstand, dass Kinder mit Migrationshintergrund im Vergleich zu ihren deutschen
Peers ebenfalls ein erhdhtes Risiko haben, unter Ubergewicht und Adipositas zu lei-
den, kdonnte unter anderem auf einem schwacheren sozio-6konomischen Status zu-

ruckgefuhrt werden.[105]

Als Mediatoren zwischen niedrigem sozialem Status und der Entstehung von Adipo-
sitas sieht die aktuelle Forschung u.a. korperliche Inaktivitat und hochkalorische Er-
nahrung.[100, 106]

1.4 Therapie der Adipositas im Kindesalter
1.4.1 Therapieansatze

In diesem Abschnitt werden verschiedene Mdglichkeiten der Einflussnahme auf Adi-
positasparameter vorgestellt. Dabei liegt der Fokus der vorliegenden Untersuchung
auf den Ansatzen Erhdhung der sportmotorischen Aktivitdt und Ernahrungsumstel-
lung. Wie im Abschnitt zu den Ursachen von Ubergewicht und Adipositas bereits
dargestellt, hangt dessen Entstehung mit einem Ungleichgewicht zwischen energie-

reicher Ernahrung und geringem Umsatz dieser Energie zusammen.

Die in der Folge vorgestellten Strategien zur Verbesserung des Energiemanage-
ments kénnen erst Uber den Vektor Pravention ihre Wirkung in der Population entfal-
ten. Aufklarung Uber ausgewogene Ernahrung und den Wert korperlicher Aktivitat im
Rahmen von Praventionsprojekten staatlicher, gemeinnutziger oder privater Natur ist
ein wichtiger Schritt, um ein tatsachliches Umdenken in der Gesamtbevolkerung zu

bewirken und firr die Gefahren von Ubergewicht und Adipositas zu sensibilisieren.
Steigerung des Energieumsatzes durch kérperliche Betétigung

Der Begriff kdrperliche Betatigung umfasst viele verschiedene korperliche Aktivitaten.
Allen gemeinsam ist ein Energieverbrauch durch Bewegung der Skelettmuskulatur,

der den Energieverbrauch in Ruhe Ubersteigt.[107]
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Die Studienlage ist eindeutig. Kinder und Jugendliche beider Geschlechter, die re-
gelmalig korperlich aktiv sind, haben ein wesentlich geringeres Risiko, adipds zu
sein oder adipds zu werden.[95, 108, 109] Durch eine Erhéhung des Energiever-
brauchs im Rahmen der Aktivitat kommt es zu einer Verschiebung der Energiebilanz

zu Gunsten von Lipolyse und Ubergewicht und Adipositas wird entgegen gewirkt.

RegelmaRige korperliche Betatigung, ob im Schulsport, der Freizeit oder auf Ver-
einsebene, stellt eine Praventionsmallnahme dar, die bei Kindern positive Effekte

nicht nur auf die physische sondern auch auf die psychische Gesundheit hat.[110]

Reduktion der Energieaufnahme durch Erndhrungsumstellung

Die Ernahrungsumstellung bietet bei konsequenter Einhaltung eine simple Interventi-
ons-/Praventionsmoglichkeit. Uber eine Reduktion von hochkalorischen Speisen, wie
SuBigkeiten und Fast-food, und die Erhdhung von ballaststoffreichen Nahrungsantei-
len kann die Energieaufnahme reduziert und die Energiebilanz zu Gunsten eines

Gewichtsverlustes verschoben werden.

Diaten, wie sie in der Therapie der Adipositas von Erwachsenen haufig eingesetzt
werden, sollen bei Kindern zunachst noch vermieden werden. Stattdessen sollte der
Umstand genutzt werden, dass die Kinder noch dabei sind, eigene Ernahrungsge-
wohnheiten zu entwickeln, und das Bewusstsein fur ausgewogene Ernahrung ge-
starkt werden. Ein wichtiger Faktor in der Beeinflussung des Ernahrungsverhaltens
sind die Eltern. Mit ihrer Vorbildfunktion, aber vor allem in ihrer Funktion als Ernahrer
der Familien kdnnen sie gro3en Einfluss auf den Nahrungsmittelkonsum der Kinder

und somit ihre Gesundheit nehmen.[78, 94]

Bei der Ernahrungsintervention im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde
der Versuch unternommen, die Kinder Uber die Wichtigkeit einer ausgewogenen Er-
nahrung zu informieren und sie ihr eigenes Ernahrungsverhalten kritisch hinterfragen

zu lassen.
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Abbildung 5 gibt einen orientierenden Uberblick (iber die fiir Kinder empfohlene Er-

nahrung entnommen aus den Schulungsunterlagen zu gesunder Ernahrung der
SMS-Initiative.

Abb. 5 Die aid-Erndhrungspyramide aus den Schulungsunterlagen fiir die
Interventionsklassen. Gezeigt werden Empfehlungen zum Konsumverhalten mit Hilfe
symbolischer Darstellung von, von unten nach oben, Wasser,
Vitaminen/Mineralstoffen/Ballaststoffen, Kohlenhydraten, Proteinen, Fetten und hochkalorischen

Snacks. Verwendet mit freundlicher Erlaubnis der © Bundesanstalt flr Landwirtschaft und
Ernahrung (BLE)
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1.5 Zielsetzung der Arbeit

In der vorliegenden Arbeit galt es, den Einfluss von zusatzlichen Bewegungs- und
Ernahrungseinheiten auf die sportmotorischen Fahigkeiten und die Koérperzusam-
mensetzung von Grundschulerinnen und Grundschuilern zu untersuchen. Das Alter
der untersuchten Kinder umfasste mit 8-12 Jahren, ein Alter, in dem Kinder in
Deutschland natlrlicherweise ein groRes eigenes Interesse an korperlicher Betati-
gung zeigen und auflerdem die kognitiven Fahigkeiten aufweisen, den gewahlten
Unterichtseinheiten zu folgen.[83] Dieses Alter bot sich daher besonders fur eine In-

tervention an.

Die Schuler der Interventionsgruppe nahmen wahrend des Interventionszeitraums
zweimal pro Woche flr jeweils 45 Minuten an dem Bewegungsprogramm ,Fitness fur
Kids“ teil. Darlber hinaus erhielten die Schuilerinnen und Schiler tUber das Schuljahr
hinweg zehn zusatzliche Ernahrungseinheiten. Auch wurden die Kinder an verschie-
denen aulerschulischen Lernorten zu den Themen Ernadhrung und Bewegung ge-
schult. Vor und nach dem zehnmonatigen Interventionszeitraum wurden die sportmo-
torischen Leistungen der Grundschuler sowie ihre Korperzusammensetzung

bezlglich zuvor definierter Adipositasparameter erhoben.

Uber die Integration der Intervention in den Schultag war eine gute Erreichbarkeit

und Durchfihrbarkeit gewahrleistet.
Die folgenden Fragestellungen waren von besonderem Interesse:

e Gelingt die Integration einer Bewegungs- und Ernahrungsintervention in den
Schulalltag?

e Verbessern sich die sportmotorischen Fahigkeiten der Kinder der Interventi-
onsgruppe starker als die der Kontrollgruppe nach der zehnmonatigen Inter-
vention?

e Verandert sich die Korperzusammensetzung in der Interventionsgruppe star-
ker als in der Kontrollgruppe nach der zehnmonatigen Intervention?

e Gibt es Unterschiede in der Entwicklung der sport-motorischen Eigenschaften
von deutschen Kindern und Kindern mit Migrationshintergrund oder profitieren
beide Gruppen gleichermal3en von der durchgefuhrten Intervention?
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e Gibt es einen Unterschied in der taglichen, korperlichen Aktivitat zwischen
Kindern der Interventions- und Kontrollgruppe wahrend des Interventionszeit-

raums?

2 Material und Methoden

2.1 Material
2.1.1 Gerate
2.1.1.1 Bioimpedanzwaage InBody 720

Die eingesetzte Bioimpedanzwaage vom Typ InBody 720, der JP Global Markets
GmbH, die freundlicherweise von dem Hersteller flr den Testzeitraum zur Verfigung
gestellt wurde, ermdglicht eine schnelle Messung der Kérperzusammensetzung. Das
Ergebnis liegt bereits nach wenigen Minuten vor, sodass die Testung auch problem-

los bei Kindern angewendet werden kann.

Das Wiegen der Kinder wurde parallel zur sport-motorischen Testung barful® in
Sportbekleidung durchgefuhrt. Fur die getragene leichte Turnbekleidung wurden
500 g vom ermittelten Gewicht abgezogen. Muskelmasse, Fettmasse und prozentua-
ler Korperfettanteil wurden auf 100 g und 0,1 % genau bestimmt mit Hilfe der Bioim-
pedanz-Analyse. Der prozentuale Korperfettanteil kann als Pradiktor flr das Auftre-
ten des metabolischen Syndroms genutzt werden.[111] Die verwendete Waage
passte, nach Angabe des Alters der zu wiegenden Person, selbststandig die Berech-
nung des BMI an. Die Arbeitsgemeinschafft Adipositas (AgA) empfiehlt in den Leitli-
nien der Deutschen Adipositas Gesellschaft den Einsatz des Koérpermassenindexes
bei Screening-Untersuchungen und Verlaufsbeobachtungen, da diverse Studien ge-
zeigt haben, dass mit Hilfe des BMI der Schweregrad der Adipositas sowohl bei Er-
wachsenen als auch bei Kindern mit einer akzeptablen Genauigkeit quantifiziert wer-
den kann.[112, 113] Mit Hilfe des BMI kann nicht zwischen Muskel- und Fettgewebe
differenziert werden. Trotzdem korrelieren die BMI-Werte mit den Ergebnissen ande-
rer Fettmessungsstrategien und sind deswegen ein valider Pradiktor sowohl von

Kurzzeit- als auch von Langzeitgesundheit bei Kindern.[114-117]
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Die Messung wurde durch eine tetrapolare bioelektrische Impedanzanalyse durchge-
fuhrt. Hierzu standen die Kinder fir eine Minute ruhig auf den Fulielektroden der
Waage. Nach dieser ersten Wiege-Phase ertdonte ein Pfeifton, welcher dazu aufrief,
die Handelektroden zu ergreifen und ohne besondere Muskelanstrengung parallel
zur Korperlangsachse zu halten. Ein weiterer Pfeifton beendete die Messung eine

Minute spater.

Das Ergebnis wurde digital abgespeichert und zusatzlich in gedruckter Form auf ei-

nem Ergebnisblatt festgehalten.

2.1.1.2 POLAR® Active Akzelerometer

Die POLAR® Active Akzelerometer (Polar Active und Polar Webservice GoFit, Polar
Electro GmbH Deutschland, Buttelborn, Deutschland), die freundlicherweise von dem
Hersteller zur Verfligung gestellt wurden, werden wie eine Armbanduhr am Handge-
lenk angebracht und messen uUber die Beschleunigung/Bewegung des Arms die Akti-

vitat des Individuums.

Hierbei werden die Schrittzahl, die tagliche Aktivitat (Minuten moderater bis energi-
scher Aktivitat) und der Gesamtenergieverbrauch gemessen, basierend auf den Akti-
vitdtsmessungen und Berechnungen des Grundumsatzes bezogen auf das Alter, das
Geschlecht, das Koérpergewicht und die Koérpergrofle. Um zu untersuchen, ob die
Interventionsgruppe innerhalb von sechs Tagen korperlich aktiver war, wurden so-
wohl in Interventionsklassen als auch in Kontrollklassen Akzelerometer an die Schu-

ler verteilt.

Sieben POLAR Active Akzelerometer wurden im Verlauf der Intervention wiederholt
an die verschiedenen Klassen verteilt. Sieben zufallig ausgewahlte Schiler trugen
den Akzelerometer jeweils eine Woche lang durchgangig und ermdglichten so eine

Dokumentation ihres wochentlichen Aktivitatsgrades.

Die Kinder legten den Akzelerometer morgens an einem Wochentag an und trugen
ihn durchgangig wahrend der nachsten sieben Tage. Um vergleichbare Daten zu er-
halten, wurden die Daten von den sechs Tagen an denen die Akzelerometer ganzta-

gig getragen wurden, ausgewertet.
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Die Aktivitat wurde dabei in die in Tabelle 3 dargestellten Aktivitatsgrade differenziert.

Tabelle 3 Aktivitdtsgrade und Beispielaktivitaten der Akzelerometermessung

Aktivitatsgrad Beispielaktivitat

Sehr kraftvoll Sprinten

Kraftvoll Basketball, FuRball, Seilspringen, Tanzen
Moderat Spielplatz, Gymnastik

Leicht Fangen spielen, langsames Gehen, Dehnubungen
Sehr Leicht Fernsehen, Videospiele spielen

Schlafend Schlafen

2.2 Methoden
2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien

1. Grundschulkinder im Alter von 8 bis 12 Jahren, die eine der teilnehmenden Schu-

len besuchten, an allen Testungen teilnahmen und alle Fragebégen ausflillten.

Ausschlusskriterien

1. Korperliche oder geistige Gebrechen, die einer Studienteilnahme entgegen-

standen
2. Nicht-Teilnahme an einer der Check!-Testungen

3. Unzureichende Informationen zu erhobenen Parametern aus dem ,\Wer-bist-

Du?“-Fragebogen wie Herkunft der Eltern, Geburtsland, Allergien.

4. Diabetes mellitus stellte einen Ausschlussgrund dar.
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2.2.1 Kohorten
2.2.1.1 Intervention

70 Kinder aus drei ausgewahlten Dusseldorfer Grundschulen (Paul-Klee-Schule,
St. Rochusschule, Matthias-Claudius-Schule)

2.2.1.2 Kontrolle

122 Kinder aus 3 ausgewahlten Dusseldorfer Grundschulen (Paul-Klee-Schule,
St. Rochusschule, Matthias-Claudius-Schule)

2.2.2 Studienprotokoll

Es liegt ein positives Ethikvotum (#3963) der Ethikkommission der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf vor. Die Erziehungsberechtigten haben schriftlich fur die Teil-

nahme eingewilligt.

2.2.3 Studiendesign

Die vorliegende Studie ist eine prospektive, multizentrische Studie des Deutschen
Diabetes-Zentrums (DDZ).

In dieser Studie wurde der Einfluss des Bewegungsprogramms Fitness fur Kids und
einer Ernahrungsintervention auf die sport-motorischen Fahigkeiten und anthropo-
metrische Parameter in einer kontrollierten, nicht randomisierten Interventionsgruppe
in mehreren Dusseldorfer Grundschulen untersucht (Deutsches Register Klinischer
Studien: DRKS00005119). Die teilnehmenden Kinder absolvierten zu Beginn der In-
tervention und nach 10 Monaten den sport-motorischen ,Check!“-Test. Im Rahmen
dieser Testungen wurde die Korpergrof3e auf 1 cm genau gemessen und zusatzlich
eine Bioimpedanzanalyse unter Verwendung der InBody-Technologie durchgefuhrt,
um Gewicht, prozentuellen Korperfettanteil, Korperfettmasse, Skelettmuskelmasse
und BMI der Kinder zu bestimmen. Von September 2012 bis Juni 2013 nahmen Dritt-
und Viertklassler aus drei Schulen (von denen jede mindestens eine Interventions-

und eine Kontrollklasse stellte) an der Studie teil.

23



In dem zehn Monate langen Interventionszeitraum nahmen vier Interventionsklassen
am Bewegungsprogramm ,Fitness fur Kids“ und zusatzlichen Ernahrungseinheiten
teil und sechs Klassen bildeten die Kontrollgruppe. Die Schulen wurden ausgewahlt
nach Ricksprache mit dem Sportamt der Landeshauptstadt Nordrhein-Westfalens
Dusseldorf aufgrund des zuvor erhobenen Fitnessstatus in den zweiten Klassen.
Schulen, bei denen sich defizitare Leistungen und ein Unterstutzungsbedarf bei der
Untersuchung der zweiten Klassen zeigten, wurden kontaktiert. Die zehn-monatige
Intervention wurde in den Schultag der Kinder integriert und bestand aus den drei
Teilen zusatzliche sportliche Aktivitdt im Rahmen des Fitness-flr-Kids-Programmes,

Ernahrungsschulungen und aulRerschulische Lernorte.

Die Intervention wurde finanziell unterstutzt durch die Krankenversicherungen IKK
classic und die Kaufmannische Krankenkasse — KKH. Es wird ausdricklich darauf
hingewiesen, dass die finanziell unterstitzenden Organisationen nicht an der Samm-
lung, Analyse oder Interpretation der erhobenen Daten beteiligt waren. Sie hatten
des Weiteren nicht das Recht, der Veroffentlichung der Studienergebnisse zuzu-
stimmen oder Selbige abzulehnen. In der vorliegenden Arbeit wurden die Effekte der
Intervention auf die sport-motorischen Fahigkeiten der Kinder ausgewertet. In einer
zweiten Promotionsarbeit wurden die Effekte auf das Ernahrungswissen und die Er-

nahrungsgewohnheiten analysiert.
2.2.4 Erhobene Parameter
2241 ,Check!“-Test

Der ,Check!“-Test wurde im Jahr 2002 vom Sportamt der Landeshauptstadt Dissel-
dorf mit Unterstitzung des Instituts fur Sportwissenschaft der Heinrich-Heine-
Universitat (Prof. Dr. Theodor Stemper, jetzt Bergische Universitat Wuppertal), der
Badergesellschaft Dusseldorf und dem Stadtsportbund Dusseldorf etabliert.

Seitdem wird der Test erfolgreich vom Sportamt der Stadt Disseldorf in den zweiten
Klassen der Stadt eingesetzt, um bei Schulkindern Spaf® und Interesse an sportlicher
Betatigung zu wecken, eventuelle Bewegungsmangel zu ermitteln und auszugleichen
und um im Rahmen von Talentférderungsprogrammen besonders sportliche Kinder
zu identifizieren. Zur Uberpriifung der weiteren sportmotorischen Entwicklung der

Schuler wird seit 2005/06 der so genannte ,Re-Check!“ durchgefuhrt, bei dem die
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finften Klassen Dulsseldorfs mit &hnlichen, altersangepassten Ubungen getestet

werden.

Nach einer Schulung durch Professor Stemper und der Zulassung zum ,Check!“-
Tester wurden, unter Anleitung von Herrn Tim Olepp vom Dusseldorfer Sportamt, die
sportmotorischen Testungen durchgefihrt. Das Team der Tester bestand immer aus
einem Testleiter vom Dusseldorfer Sportamt und zwei bis drei Testhelfern, von denen

einer der Doktorand selbst war.

Der ,Check!“-Test wurde in Gruppen von sechs bis 10 Kindern pro Tester durchge-
fuhrt.

Der ,Check"-Test basiert auf dem Karlsruher Testsystem fur Kinder (KATS-K) und
bildet die Leistungsfahigkeit in 5 Aspekten von korperlicher Fitness und motorischen
Fahigkeiten ab.[118] Dies sind Geschwindigkeit, Koordination, Kraft, Beweglichkeit
und Ausdauer, die mit Hilfe von 8 Ubungen erhoben werden. Alle einzelnen Tests
erflllen die statistischen Qualitatskriterien, das heil3t Objektivitat, Reliabilitat und Va-
liditat.[119] Die Testdauer lag bei ungefahr zwei Schulstunden, d.h. eineinhalb Zeit-

stunden.

Die Geschwindigkeit wurde mit dem 10 m-Sprint getestet, der von jedem Kind zwei
Mal durchgefihrt wurde. Die Zeit wurde elektronisch mit Hilfe von Lichtschranken auf
1/100 Sekunden genau gemessen und die schnellere Zeit jedes Kindes wurde do-

kumentiert.

Die Koordination wurde mit Hilfe von zwei Tests beurteilt, dem Hindernisrennen und
der Ball-Beine-Wand-Ubung.

Das Hindernisrennen bestand aus vier 2,5 m Laufen zu einer Flagge, gefolgt von ei-
ner 90° Kurve nach links und einem 2,5 m Lauf zu einem Hindernis, das aus einem
Mittelelement von einem klassischen Sprungkasten bestand. Bei der ersten Passage
des Hindernisses mussten die Kinder hindurchkriechen, bei der zweiten Passage
mussten die Kinder Uber das Hindernis springen. Danach liefen die Kinder zur mittig

positionierten Flagge, machten eine 90° Kurve nach links und liefen zum nachsten
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Hindernis, was insgesamt in einer Strecke von 20 Metern (8 x 2,5 m) resultierte. Die
Zeit, die benotigt wurde, um den gesamten Hindernislauf zu absolvieren, wurde mit

Hilfe einer Stoppuhr auf 1/100 Sekunden genau gemessen.

Die Ball-Beine-Wand-Ubung ermdglichte eine Bewertung der Ganzkorper-
Koordination bei der Ausfihrung von Prazisionsaufgaben. Das Kind stand hierbei in
3 m Abstand zu einer Wand und warf einen Gymnastikball rickwarts durch seine ge-
spreizten Beine gegen die Wand. Das Kind machte dann eine halbe Drehung und
fing den Ball auf, ohne dass dieser zuvor den Boden beruhrte. Der Test wurde pro
Kind zehn Mal wiederholt und jeder Durchgang wurde, abhangig von der Leistung,
mit Punkten zwischen 0 und 5 bewertet. Der Testwert wurde dann durch Addition

der, in den zehn Versuchen erworbenen, Punkte ermittelt.

Die Starke wurde mit Hilfe von drei individuellen Tests bestimmt, namlich Medizin-

ballstoRen, Weitsprung und Sit-Ups.

Das Medizinballstolen mal} die Explosivkraft der oberen Extremitat. Hierbei musste
ein 1 kg schwerer Medizinball mit abgewinkelten Armen so weit wie moglich nach
vorne gestolden werden. Die erreichte Weite wurde dann auf 10 cm genau ausge-

messen.

Die Kraft der unteren Extremitat wurde mit Hilfe des Standweitsprungs beurteilt. Die

Weite des Sprungs wurde auf 1 cm genau gemessen.

Sit-Ups wurden genutzt, um die Starke der Bauchmuskulatur und der Huftbeugemus-
kulatur zu messen. Die Anzahl der innerhalb von 40 Sekunden vollstandig durchge-

fUhrten Sit-Ups wurde gezahlt.

Die Beweglichkeit wurde mit Hilfe der Rumpftiefbeuge getestet. Das Kind stand hier-
zu ohne Schuhe auf dem obersten Element eines Sprungkastens, das auf dem Bo-
den stand, und beugte den Oberkorper bei durchgestreckten Beinen so weit nach
unten wie moglich entlang eines Mal3bandes. Der auf dem MaRband abzulesende
Wert an der tiefsten Stelle, die von den Fingerspitzen des Kindes erreicht und fur

2 Sekunden gehalten werden konnte, wurde dokumentiert.
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Die Ausdauer der Kinder wurde mit Hilfe des 6-Minuten-Laufs bestimmt. Die Kinder
wurden aufgefordert, so viele 54 m-Runden wie, innerhalb von sechs Minuten, mog-
lich zu laufen. Die Anzahl der Runden und die Strecke, die in der zuletzt begonnenen

Runde gelaufen wurde, wurden auf 1 m genau bestimmt.

Die Tests der korperlichen Fitness und der motorischen Fahigkeiten wurden in der
folgenden Reihenfolge ausgefiihrt: 10 m-Sprint, Ball-Beine-Wand, MedizinballstolRen,
Standweitsprung, Sit-Ups, Rumpftiefbeuge und der 6-Minuten-Lauf, wobei die letzten

beiden Tests in der Reihenfolge ausgetauscht werden konnten.

Der ,Check!“-Test-Mittelwert entsprach dem Mittelwert der Summe der Prozentrange

aller Tests. Die Prozentrange wurden wie zuvor beschrieben ermittelt.[120]

Alters- und Geschlechts-abhangige Standardabweichungen (SDSys) wurden fur den
BMI, basierend auf Daten der KiGGS-Umfrage, und die Testwerte fur korperliche Fit-
ness und motorische Fahigkeiten, basierend auf Daten von Grundschulkindern in
Dusseldorf und Nachbarstadten, berechnet.[4, 121] Auch in dieser Studie wurden der
BMI und der prozentuale Korperfettanteil mit Hilfe der genannten Bioimpedanzwaage

erhoben.

Das komplette Testmanual, in der verwendeten Version aus dem Jahr 2012, findet

sich im Anhang (Kapitel 7.1).
2.2.4.2 Fragebogen ,Wer bist Du?*

Der Fragebogen ,Wer bist Du?“ wurde genutzt, um personenbezogene Daten zu er-

heben.

Abgefragt wurden Geschlecht, Wohnsituation, Geburtsort, Herkunftslander der El-

tern, Allergien und Diabetes

Der vollstandige Fragebogen ist im Anhang in Kapitel 7.2 enthalten.
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2.2.5 Bewegungsprogramm ,Fitness fiir Kids*

Das ,Fitness fiir Kids“-Bewegungsprogramm wurde ursprunglich fur Kindergartenkin-
der entwickelt und wird mittlerweile auch erfolgreich mit Grundschulkindern durchge-
fuhrt. Die Entwicklerin des ,Fitness fur Kids“-Bewegungsprogramms ist Prof. Dr.
Kerstin Ketelhut von der Medical School Berlin, die durch Schulungen Ubungsleiter

auf den Einsatz in den Interventionsklassen vorbereitete.

Die Kinder der Interventionsgruppe nahmen wahrend des 10-monatigen Interventi-
onszeitraums flr zwei zusatzliche Schulstunden pro Woche, von denen jede 45 Mi-
nuten dauerte, am ,Fitness fur Kids“-Bewegungsprogramm teil. Aul3erdem fand der

ubliche Sportunterricht nach Lehrplan drei Stunden pro Woche statt.

Die zusatzlichen Bewegungseinheiten wurden von qualifizierten Ubungsleitern
durchgefuhrt, die vom Sportamt der Stadt Disseldorf ausgewahlt wurden. Das Pro-
gramm bestand aus verschiedenen Aktivitatsspielen und Aufgaben, wie zum Beispiel
psycho-motorischen Aktivitatsspielen, Aktivitdtsgeschichten und Tanzen mit dem
Ziel, die Starke, Ausdauer und Koordination der Kinder zu verbessern. Des Weiteren
hatten die hochmotivierenden Aufgaben und Spiele das Ziel, das Interesse der Kin-
der fur korperliche Aktivitat zu erhdhen, um einen korperlich aktiveren Lebensstil der

Kinder zu bewirken.

Bei diesem Bewegungsansatz ging es nicht darum, bestimmte Muskelgruppen zu
starken oder speziell eine bestimmte Fahigkeit zu trainieren, sondern vielmehr um

die spielerische Annaherung an korperliche Betatigung.

In der Folge werden beispielhaft Ubungen aus den diversen Ubungskategorien vor-
gestellt. Diese und &hnliche Ubungen konnten von den ,Fitness fir Kids“
Ubungsleitern frei dem Ubungsmanual entnommen werden. Nur das Begrifungsri-

tual und das Abschiedsritual waren fester Bestandteil in jeder Ubungseinheit.

Die einzelnen Ubungen umfassten Bewegungsanregungen mit Alltagsmaterialien,
Bewegungsgeschichten, Entspannungsubungen und Bewegungs- und Spielanre-

gungen mit Kleingeraten.
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Im Folgenden werden exemplarisch einige Bewegungsanregungen mit dem Alltags-

material Zeitung vorgestellt.

Bei den Bewegungsanregungen mit Alltagsmaterialien wurden die Kinder motiviert, in

Gegenstanden aus dem Alltag vielfaltige Bewegungsspielzeuge zu entdecken.
Laufen mit der Zeitung: ,Bauchzeitung*

Jedes Kind bekommt ein Zeitungsblatt, das mit beiden Handen vor die Brust gehalten
wird. Die Kinder laufen nun so schnell, dass die Zeitung freihandig an der Brust kle-

ben bleibt, ohne herunterzufallen.
Laufen auf der Zeitung

Alle Zeitungsblatter werden im Raum verteilt. Die Kinder durfen sich nur auf den Zei-

tungsblattern fortbewegen.

Variante: Mehrere Kinder sollen gleichzeitig eine gewisse Strecke zurlicklegen. Da-
bei dlurfen sie sich jeweils nur mit Hilfe von bzw. auf 2 Zeitungsblattern fortbewegen

(Flussuberquerung).
Bewegung/Laufen nach Musik: Zurtick zur Zeitung

Alle Zeitungsblatter sind im Raum verteilt. Sobald die Musik ertont, laufen/bewegen
sich die Kinder frei im Raum. Bei Musikstopp laufen alle Kinder so schnell wie mog-

lich auf ein Zeitungsblatt.

Variante 1: Die Fortbewegungsart wird verandert: z.B. hupfen, krabbeln, schleichen,

im Zehengang bewegen etc..

Variante 2: ein Zeitungsblatt weniger als Teilnehmer (Reise nach Jerusalem)

Eine vollstandige Auflistung der angewendeten Ubungen des ,Fitness fir Kids*-

Bewegungsprogramms findet sich im angehangten Ubungsmanual in Kapitel 7.3.
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2.2.6 AuRerschulische Lernorte

Bei den aulRerlehrplanmaligen Aktivitaten auRerhalb des Klassenzimmers, die einen
weiteren Teil des Interventionsprogramms darstellten und mindestens zweimal pro
Schuljahr durchgefuhrt wurden, hatten die Schuler die Gelegenheit, an verschiede-
nen Aktivitaten mit einem Fokus auf der Steigerung des Interesses an sportlicher Ak-
tivitat und/oder ausgewogener Ernahrung teilzunehmen. Unter anderem angeboten
wurde: Eine FuBballtrainingseinheit in der Jugendakademie eines deutschen Bun-
desligisten, ein Aquafitness-Training, der Besuch eines interaktiven Musicals zum
Thema Gesundheit und das Backen eines eigenen Brotes unter Anleitung in einer
lokalen Backerei. Auf freiwilliger Basis waren die Kinder auRerdem eingeladen, ein
Heimspiel bei einer professionellen Tischtennismannschaft oder Eishockeymann-
schafft zu besuchen. Ziel dieser Aktivitat war es, erstens, die Eltern starker in die
hauptsachlich schulbasierte Intervention mit einzubeziehen und, zweitens, die Kinder

zusatzlich fur korperliche Aktivitat und ausgewogene Ernahrung zu begeistern.

2.3 Statistische Analyse

Die statistische Analyse wurde mit Hilfe von SAS (Version 9.2; SAS Institute, Cary,
NC) durchgefuhrt. Unterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe und
Unterschiede zwischen den Anderungen der Ausgangs- und Folgewerte der Grup-
pen wurden mit Hilfe des exakten Tests nach Fisher fur kategorische und ungepaarte
t-Tests (bei Varianzhomogenitat) oder den Welch-Test (bei Varianzheterogenitat) fur
kontinuierliche Variablen berechnet. Fettmasse und Muskelmasse waren nicht nor-
malverteilt und wurden vor der Analyse In-transformiert. Um ein quantitatives Mal}
der Gruppenunterschiede auf der urspringlichen Skala angeben zu kénnen, wurden
die relativen prozentualen Veranderungen dieser Variablen aus den korrespondie-
renden Regressionskoeffizienten (§) mit Hilfe der Gleichung 100*(exp(B)-1) errech-
net. Multivariable lineare Regressionsmodelle (ANCOVA) wurden genutzt, um die
Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe bezlglich Verande-

rungen der Korperzusammensetzung und der Fitness-Test-Variablen (SDS ys) zwi-
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schen Ausgangs- und Folgewerten zu analysieren. Fir die, mit Hilfe der
Akzelerometer gemessene, Aktivitdt wurden die ANCOVA-Modelle angewendet, um
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zu analysieren. Aufgrund des Um-
stands, dass das Studiendesign eine nicht-randomisierte Herangehensweise vorgibt,
wurden die Regressionsanalysen flr mdgliche Stérfaktoren adjustiert. Das Modell 1
wurde bei allen Variablen adjustiert fir den Grundwert der entsprechenden abhangi-
gen Variable mit der Ausnahme der Akzelerometer-gemessenen Aktivitat, welche
unadjustiert blieb. Im Modell 2 wurden zusatzlich die Schule [Schu-
le 1/Schule 2/Schule 3] und der Migrationshintergrund der Eltern (mindestens ein
Elternteil mit Migrationshintergrund) [ja/nein] berucksichtigt. Im Modell 3 wurde zu-
satzlich adjustiert fur den BMI (SDSyys) bei der Anfangs- und der Folgemessung
(auler fur Modelle bei denen der BMI die abhangige Variable war). P<0,05 wurde als
statistisch signifikant angesehen. Zusatzlich wurde eine Bonferroni-Korrektur ange-
wandt, um dem Problem der mehrfachen Testung entgegen zu wirken. Die Korrektur
wurde individuell fir jede Analysereihe angewendet mit p<0,05/m als
Signifikanzlevel, wobei m die Anzahl der zu analysierenden abhangigen Variablen

anzeigte.

Im Rahmen der Sensitivitatsanalyse wurden ANCOVA-Modelle zur Analyse der Un-
terschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe fur Veranderungen
(zwischen Ausgangs- und Folgewerten) der Koérperzusammensetzung und der Fit-
ness-Test-Variablen als Sensitivitdtsanalyse nur mit Kindern, die wenigstens einen

Elternteil mit Migrationshintergrund hatten, wiederholt.
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3

3.1

Resultate

Probandencharakteristika

Ubersicht der Studienteilnehmer

Zehn Grundschulklassen (n=250 Kinder), von denen vier Klassen der INT-Gruppe zugeordnet wurden (n=101 Kinder) und sechs
Klassen der KON-Gruppe zugeordnet wurden (n=149 Kinder), wurden eingeladen an der Studie teilzunehmen

26 (n=11 INT; n=15 KON, die nicht
ander Anfangs- und/oder
Folgeuntersuchungder
Kérperzusammensetzung und den
Fitness-Tests teilgenommen haben

224 (n=90 INT; n=134 KON) haben an den
Messungen der Kérperzusammensetzung
und den Fitness-Tests teilgenommen

15 (n=7 INT; n=8 KON)
ohne Informationen zur
Herkunftder Eltern

209 (n=83 INT; n=126 KON) mit
Informationen zur Herkunft der Eltern

195 (n=70 INT; n=125 KON) mit Daten zur
Korperzusammensetzung

192 (n=70 INT; n=122 KON) mit Daten des
Fitness-Tests

14 (n=13 INT; n=1 KON)
ohne Daten zur
Korperzusammensetzung

3 (n=3 KON) ohne Daten
des Fitness-Tests

41(n=21INT; n=20 KON) wurden fiir die
Accelerometer-Beurteilung ausgewahlt

4 (n=1INT; n=3 KON)
ohne Informationen zur
Herkunft der Eltern

37 (n=20 INT: n=17 KON) mit

Accelerometer-basierter
Aktivitatsmessung

Abb. 6 Flow-Chart der Studienteilnehmer unter Anwendung der Ein- und Aus-

schlusskriterien; n (Anzahl), INT (Interventionsgruppe), KON (Kontrollgruppe)
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An der Studie nahmen 250 Kinder (101 Intervention, 149 Kontrolle) aus insgesamt 10
Klassen von drei ausgewahlten Grundschulen teil. Abbildung 6 zeigt, dass nach An-
wendung der Ein- und Ausschlusskriterien 192 Kinder (70 Kinder in vier Interventi-
onsklassen und 122 Kinder in sechs Kontrollklassen) verblieben. Die Kinder aus der
Interventionsgruppe waren im Vergleich zur Kontrollgruppe etwas junger und hatten
mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit einen Vater mit Migrationshintergrund. Die Pra-
valenz von Ubergewicht und Adipositas wich zwischen den Gruppen nicht ab. Ein
grolier Anteil der Kinder in den Klassen, die an der Studie teilnahmen, hatte einen
Migrationshintergrund. In der Interventions- und Kontrollgruppe hatten 77 % und
65 % der Kinder mindestens einen Elternteil mit Migrationshintergrund, mit insgesamt

15 verschiedenen Ursprungsnationen.

Tabelle 4 Charakteristika der teilnehmenden Kinder

Variable Gruppe Mittelwert+SD d
oder n (%)

N (% mannlich) Intervention 70 (51 %) 1.000
Kontrolle 122 (52 %) ’

Alter zu Beginn der Untersuchung Intervention 9,0 £0,6 <0,001
Kontrolle 9,2 +0,8

Mutter mit Migrationshintergrund Intervention 47 (67 %) 0,069
Kontrolle 65 (53 %)

Vater mit Migrationshintergrund Intervention 49 (70 %) 0,001
Kontrolle 62 (51 %)

Mindestens ein Elternteil mit Intervention 54 (77 %)

Migrationshintergrundt Kontrolle 78 (64 %) 0,007

3.2 Effekte der Intervention auf die sport-motorischen Eigenschaften

Zwischen der ersten Testung, vor Interventionsbeginn, und der zweiten Testung,
nach Ende der Intervention, verbesserten sich die Kinder in der Interventionsgruppe
im Hindernislauf (Geschwindigkeit) um etwa 2,7 Sekunden, im Standweitsprung
(Kraft) um etwa 5 Zentimeter, in der Rumpftiefbeuge (Beweglichkeit) um etwa 2 Zen-
timeter, und im 6-Minuten-Lauf (Ausdauer) um etwa 74 Meter. Beim Vergleich der
beiden Gruppen erreichten die Kinder aus der Interventionsgruppe starker ausge-

pragte Verbesserungen im ,Check!“-Test-Mittelwert, in Folge starker ausgepragter
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Verbesserungen bei dem Hindernislauf, dem Standweitsprung, den Sit-Ups, der
Rumpftiefbeuge und dem 6-Minuten-Lauf zwischen der ersten und der zweiten Tes-
tung basierend auf SDS us-Werten. (Abbildung 7) Diese Ergebnisse ergaben sich

ebenso wenn nur Kinder mit Migrationshintergrund berucksichtigt wurden.

Tabelle 5 zeigt die Unterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe fur
Veranderungen bei den Disziplinen des ,,Check“-Tests zwischen Ausgangs- und Fol-
gewert und macht deutlich, dass die Verbesserung der Kinder der Interventionsgrup-

pe auch bestehen blieb wenn fur mégliche Confounder adjustiert wurde.
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Abb. 7 Entwicklung der "Check!"-Testergebnisse im Vergleich zwischen Ba-
seline und Follow-Up mit dargestellter Standardabweichung. Blau dargestellt
ist die Kontrolle, rot dargestellt ist die Intervention
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3.3 Effekte der Intervention auf die Kérperzusammensetzung

Veranderungen des BMIs und der Fettmasse wahrend des Interventionszeitraums

unterschieden sich nicht zwischen Interventions- und Kontrollgruppe.

Nach Adjustierung flr mogliche Stoérfaktoren inklusive BMI war bei Jungen der Inter-
ventionsgruppe eine starker ausgepragte Abnahme ihrer Fettmasse und ihres pro-
zentualen Korperfettanteils im Verlauf der Intervention im Vergleich zur Kontrollgrup-
pe zu beobachten. Madchen der Interventionsgruppe zeigten jedoch, nach
Berucksichtigung der Storfaktoren, eine starker ausgepragte Zunahme der Fettmas-

se als in der Kontrollgruppe.

Die Korperzusammensetzung vor Interventionsbeginn und nach Ablauf der Interven-
tion sowie die Veranderungen in der Kérperzusammensetzung fur Jungen und Mad-
chen im Interventionszeitraum in der Interventionsgruppe (n=70) und Kontrollgruppe

(n=125) werden in den Tabellen 6 und 7 dargestellt.

Wenn nur Kinder mit Migrationshintergrund berucksichtigt wurden, zeigten sich im
Interventionszeitraum zwischen Interventions- und Kontrollgruppe ebenfalls keine

Unterschiede bei den Veranderungen in den Korperzusammensetzungsparametern.
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Tabelle 6 Geschlechterspezifische Veranderungen der Kérperzusammensetzung im

Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe

Variable/model

Interventions- vs. Kontrollgruppe flir Veranderungen zwischen

Ausgangs- und Folgewerten

Jungen Madchen

B (95 % Ki) p B (95 % Kil) p
BMI [kg/m?]
1 0,05 (-0,24; 0,34) 0,717 0,11 (-0,31; 0,52) 0,612
2 -0,06 (-0,37; 0,25) 0,704 0,00 (-0,46; 0,46) 0,991
BMI [SDS ys]
1 0,04 (-0,08; 0,16) 0,472 0,05 (-0,11; 0,21) 0,516
2 0,00 (-0,13; 0,12) 0,945 0,00 (-0,17; 0,17) 1,000
Fettmasse
[ %-Veranderung]
1 -9,50 (-20,83; 3,46) 0,142 11,76 (-3,61; 29,58) 0,139
2 -12,67 (-24.56; 1,09) 0,069 14,31 (-3,21; 35,01) 0,114
3 -13,38 (-21,37; -4,58) 0,004* 13,95 (1,70; 27,67) 0,025
Muskelmasse
[ %-Verénderung]*
1 0,06 (-2,02; 2,18) 0,957 1,72 (-0,92; 4,44) 0,201
2 0,86 (-1,29; 3,05) 0,432 1,1(-1,87;4,17) 0,467
3 0,91 (-1,23; 3,1) 0,403 1,12 (-1,56; 3,86) 0,413
Korperfett [%]
1 -1,02 (-2,73; 0,70) 0,242 0,42 (-1,31; 2,15) 0,632
2 -1,63 (-3,49; 0,23) 0,085 0,57 (-1,39; 2,53) 0,567
3 -1,58 (-2,99; -0,17) 0,029 0,65 (-0,68; 1,99) 0,334

Dargestellt werden Regressionskoeffizienten (B), 95 % Konfidenzintervalle (95 % Kl) und p-Werte der
linearen Regressionsanalyse, die den Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe model-
lieren (Interventionsgruppe minus Kontrollgruppe) flir Unterschiede zwischen Start- und Folgewerten.
Model 1 ist adjustiert fUr den jeweiligen Kérperzusammensetzungsparameter bei der Anfangserhe-
bung. Model 2 ist zusatzlich adjustiert flir das Alter bei der Ausgangserhebung, das Geschlecht, die
Schule (Schule 1/Schule 2/Schule 3) und den Migrationshintergrund der Eltern [Ja/Nein] (mindestens
ein Elternteil mit Migrationshintergrund). Model 3 ist zusatzlich adjustiert fir den BMI [SDS ys] zum
Zeitpunkt der Ausgangs- und der Folgeerhebung. Muskel- und Fettmasse waren nicht normalverteilt
und wurden als In-transformierte Variablen in die Modelle aufgenommen. Um eine quantitative Mes-
sung der Gruppenunterschiede zu ermoéglichen wurden die relativen prozentualen Veranderungen aus
den jeweiligen Regressionskoeffizienten berechnet mit Hilfe der Formel 100*(exp(B)-1) Fettgedruckte

Werte zeigen signifikante p-Werte an, * p-Wert, der auch nach Bonferroni-Korrektur signifikant blieb
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3.4 Akzelerometer-Auswertung

Eine Untergruppe von 20 Kindern aus der Interventionsgruppe (65 % mit mindestens
einem Elternteil mit Migrationshintergrund) und 17 Kindern aus der Kontrollgruppe
(65 % mit mindestens einem Elternteil mit Migrationshintergrund) wurde einer
Akzelerometer-basierten Aktivitatsmessung unterzogen. Die mittlere Schrittzahl, die
Zeit, die moderat-bis-kraftig aktiv verbracht wurde, und der geschatzte Energiever-
brauch wahrend der sechs Tage der Akzelerometer-basierten Aktivitatsmessung und

fur die Wochenendtage werden in Tabelle 8 dargestellt.

Tabelle 8 Akzelerometer gemessene Aktivitéat in einer Untergruppe von Kindern aus

der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe

Intervention Kontrolle

Zeitraum (n=20) (n=17)
Schritte [Anzahl der Schritte pro Tag] 6 Tage 10394£4588 17698 + 4708

Wochenende 13346 + 4711 13631 + 6167
Tagliche Aktivitat [Minuten moderater- 6 Tage 79 £ 35 82 +33
bis-kraftiger Aktivitat pro Tag] Wochenende 59 + 37 54 + 34
Geschatzter Energieverbrauch durch 6 Tage 1696 + 243 1773 + 364
Aktivitat und Grundumsatz pro Tag [kcal] Wochenende 1619 + 245 1654 + 380

Ein Vergleich zwischen den beiden Gruppen ergab einen niedrigeren geschatzten
Energieverbrauch wahrend der Testzeit fur die Kinder der Interventionsgruppe im
Vergleich zu den Kindern der Kontrollgruppe nach Einbezug von moglichen
Confoundern. Nach zusatzlicher Adjustierung flr den BMI verringerte sich der Unter-

schied jedoch hin zu einem Trend (p=0,068).

Tabelle 9 zeigt, dass, nach Herausrechnung samtlicher Stérfaktoren, in Model 3 kei-
ne weiteren signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen fur Akzelerometer-

basierte Messungen beobachtet wurden.
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Die Daten wurden in drei verschiedenen Modellen auf Stérfaktoren adjustiert. Model
1 ist lediglich adjustiert auf die abhangige Variable. Model 2 ist zusatzlich adjustiert
fur Alter, Herkunft der Eltern, Geschlecht und Schule. Model 3 ist zusatzlich adjustiert
fur den BMI [SDS,vs] einer Dusseldorfer Vergleichskohorte zum Testzeitpunkt a, vor
der Intervention, und den BMI selbiger Vergleichskohorte zum Testzeitpunkt c nach

der Intervention.
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Tabelle 9 Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe fiir
Akzelerometer-gemessene Aktivitat in einer Untergruppe von Kindern (n= 20

Kinder der Interventionsgruppe, n=17 Kinder der Kontrollgruppe)

Variable/Model Interventions- vs. Kontroll -Gruppe

B (95 % KI) p
Schritte (Mittelwert 6 Tage) [Anzahl der Schritte pro Tag]
Model 1 -2100 (-5271; 1071) 0,187
Model 2 -2099 (-5492; 1294) 0,216
Model 3 -2680 (-6344; 985) 0,145
Schritte (Mittelwert Wochenende) [Anzahl der Schritte pro Tag]
Model 1 -1314 (-4983; 2355) 0,472
Model 2 -1438 (-5335; 2458) 0,457
Model 3 -1368 (-5560; 2823) 0,509
Tagliche Aktivitat (Mittelwert 6 Tage) [Minuten moderater-bis-kraftiger Aktivitat pro Tag]
Model 1 -15.46 (-35.01; 4,09) 0,117
Model 2 -15,19 (-36,07; 5,69) 0,148
Model 3 -16,43 (-38,87; 6,01) 0,145
Tagliche Aktivitat (Mittelwert Wochenende) [Minuten moderater- bis-kraftiger Aktivitat pro
Tag]
Model 1 -6,46 (-28,4; 15,49) 0,554
Model 2 -6.45 (-29,92; 17,01) 0,579
Model 3 -4,92 (-29,41; 19,57) 0,683
Geschatzter Energieverbrauch pro Tag(Mittelwert 6 Tage) [kcal]
Model 1 -202,4 (-361,4; -43,3) 0,014
Model 2 -203,7 (-365,7; -41,8) 0,015
Model 3 -129,7 (-270; 10,5) 0,068
Geschatzter Energieverbrauch pro Tag(Mittelwert Wochenende) [kcal]
Model 1 -155,6 (-328,3; 17,1) 0.076
Model 2 -1568,5 (-335; 18) 0,077
Model 3 -72,3 (-219,1; 74,6) 0,321

Enthalten sind die Regressionskoeffizienten (B), 95 % Konfidenzintervalle (95 % KI), und die
p-Werte der linearen Regressionsanalyse, die die Unterschiede zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe (Intervention minus Kontrollgruppe) abbilden. Fettgedruckte Werte zeigen

signifikante Zusammenhange (p<0,05) an.

Die Auswertung der Akzelerometer-Daten zeigte, dass, in dem untersuchten Zeit-
raum, keine Unterschiede in der korperlichen Aktivitat von Interventions- und Kont-
rollklassen vorlagen.
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In Mod

el 1 und Model 2 des geschatzten Energieverbrauchs (Mittelwert aus 6 Tagen)

[kcal] zeigt sich zunachst ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen, der

sich aber nach Adjustierung fir die BMI in Model 3 nicht mehr als signifikant darstell-

te.

4

4.1

Diskussion

Kernaussagen der Studie

In der Folge wird ein Uberblick tiber die Kernaussagen der Studie gegeben.

1.

Die Intervention, die das Bewegungsprogramm ,Fitness fur Kids“ sowie Ernah-
rungseinheiten und auf3erschulische Lernorte umfasste, war eine geeignete
Methode zur Verbesserung der sport-motorischen Fertigkeiten von Grund-
schulerinnen und Grundschulern.

Die Integration des Bewegungsprogramms ,Fitness fur Kids“ war im Schulall-
tag umsetzbar.

Kinder mit Migrationshintergrund profitierten im gleichen Ausmal} wie Kinder
ohne Migrationshintergrund.

Im Rahmen der zehnmonatigen Intervention zeigte sich kein Einfluss der In-
tervention auf die Kérperzusammensetzung der teilnehmenden Kinder.

Die tagliche, korperliche Aktivitat der Kinder in der Interventionsgruppe und
der Kinder in der Kontrollgruppe war gleich, am ehesten wegen einer kompen-
satorischen Reduktion der korperlichen Aktivitat der Interventionsgruppe nach

Durchfuhrung der Intervention.

In Folge der Intervention kam es zu einer Verbesserung in 5 der 8 Testitems des

,Check!“-Tests sowie des Gesamttestergebnisses.

Die Schul-basierte Intervention zur Forderung korperlicher Aktivitat in Grundschulen,

in denen ein grolRer Anteil der Schiiler einen Migrationshintergrund hat, zeigte positi-

43



ve Effekte auf die kdrperliche Fitness und die motorischen Fahigkeiten der Kinder im
Vergleich zu Grundschulkindern derselben Schulen, die keine Intervention angebo-
ten bekamen. Die starkere Auspragung der Verbesserungen der Kinder in der Inter-
ventionsgruppe im Vergleich mit den Kindern der Kontrollgruppe beim ,Check!“-Test-
Mittelwert, dem Standweitsprung, den Sit-Ups, der Rumpftiefbeuge, dem Hindernis-
lauf und dem 6-Minuten-Lauf blieb auch nach Anwendung der Bonferroni-Korrektur
signifikant. In dieser Studie konnte daher gezeigt werden, dass es in Folge der Inter-
vention bei Schilern der dritten und vierten Klasse zu Verbesserungen in den Berei-

chen Beweglichkeit, Ausdauer, Sprungkraft und Koordination kam.
4.2 Sport-motorische Eigenschaften

In einer Studie aus dem Jahr 2005 konnten bereits positive Effekte des Bewegungs-
programms ,Fitness fur Kids“ auf die sportmotorischen Fahigkeiten von Vorschulkin-
dern gezeigt werden.[122] Die Kinder der Interventionsgruppe verbesserten sich,
nach einem Interventionszeitraum von zwei Jahren, in den Disziplinen Standweit-
sprung und 6-Minuten-Lauf starker als die Kinder der Kontrollgruppe. Diese positiven
Effekte zeigten sich auch in der aktuellen Studie, innerhalb eines Interventionszeit-
raums von 10 Monaten. Die Leistungen der Interventionsgruppe in den Disziplinen
Standweitsprung und 6-Minuten-Lauf verbesserten sich auch in der vorliegenden Ar-
beit im Vergleich zur Kontrollgruppe. In der Untersuchung von Ketelhut et al. zeigten
sich die Kinder der Interventionsgruppe gegenuber der Kontrollgruppe zudem bei
dem Einbeinstand links und dem Einbeinstand rechts, dem Ruckwartsbalancieren,
der Handkoordination sowie dem seitlichen Umsetzen verbessert.[122] Diese Fahig-
keiten wurden in der vorliegenden Arbeit nicht Uberpruft, eine Verbesserung er-
scheint, bei identischem Interventionsprogramm, durchaus wahrscheinlich, sollte

aber in kiinftigen Studien Uberprift werden.

Neben dem ,Fitness fur Kids“-Programm gibt es weitere  Sport-

Interventionsprogramme, deren Effektivitat bereits untersucht wurde.

Burns et al. zeigen in ihrer Studie ,School physical activity programming and Gros
Motor Skills in Children“ (2017) an Kindern der ersten bis sechsten Klasse in den
Vereinigten Staaten von Amerika, dass das ,Comprehensive School Physical Activity

Programm® (CSPAP) die sportmotorischen Fahigkeiten im ,Test for Gros Motor
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Developement* (TGMD-3) positiv beeinflussen kann.[123] Der Altersdurchschnitt der
teiinehmenden Kinder war dem Altersdurchschnitt in der vorliegenden Studie sehr
ahnlich und auch der Interventionszeitraum war, mit 36 Wochen, vergleichbar lang.
Besonders ausgepragte Verbesserungen konnten Burns et al. in der jungeren Kohor-
te nachweisen. Sie zeigten also, dass dieselbe Intervention bei alteren Kindern weni-
ger ausgepragte Effekte auf die grobmotorischen Fahigkeiten hatte, als bei jingeren
Kindern und unterstrichen somit die Wichtigkeit der der Berucksichtigung des Alters,

um eine moglichst effektive Intervention anbieten zu kénnen.

Tortella et al. zeigten in ihrer Studie zu den motorischen Fahigkeiten italienischer
Kindergartenkinder, dass grobmotorische Fahigkeiten der Interventionsgruppe, be-
reits nach 10 einstindigen, angeleiteten Spielplatzbesuchen, signifikant verbessert
werden konnten.[124] Dieses Ergebnis unterstreicht den Vorteil einer Intervention im
Kindergartenalter, weil mit geringem Aufwand eine Verbesserung der sport-
motorischen Eigenschaften erreicht werden konnte, hat aber im Vergleich zur vorlie-
genden Studie den Nachteil der geringeren Erreichbarkeit von sozio-6konomisch
schwacheren und Migrantenfamilien, weil es keine Kindergartenpflicht gibt und diese
Gruppe, wie an anderer Stelle in dieser Studie gezeigt, entsprechend schwieriger mit

gesundheitsféordernden Mallnahmen erreicht werden kann.

Jurg et al. konnten 2006 in den Niederlanden zeigen, dass die Intervention ,Jump-
In“, geeignet ist, die aulBerschulische korperliche Aktivitat von Sechstklasslern positiv
zu beeinflussen.[125] Bei ,Jump-In“ wurde Uber den Einsatz eines Sport-
Trainingsprogramms, aber auch Interventionsmalinahmen, die darauf abzielten, das
soziale Umfeld der Kinder starker in deren kdrperliches Wohlbefinden zu involvieren,
Einfluss auf die sportliche Aktivitat der Kinder genommen. Jurg et al. gelang es, eine
Intervention zu identifizieren, die, vor allem bei Sechstklasslern, effektiv die altersty-
pische Reduktion der kérperlichen Aktivitat verhinderte. Allerdings wurde im Gegen-
satz zur vorliegenden Studie kein Einfluss auf die sport-motorischen Fahigkeiten
nachgewiesen. Das ,Jump-In“-Programm wirkte, unter anderem, Uber die Einbindung
der Eltern mit Schulungsmafinahmen zu regelmalliger korperlicher Aktivitat, die in
der vorliegenden Studie nicht verfolgt wurde. Eine Einflussnahme auf die sportliche
Aktivitat alterer Kinder hat sich in vergleichbaren Studien als grof3e Herausforderung
dargestellt, sodass eine genaue Untersuchung der Griinde fur den Vorteil der Studie
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von Jurg et al. sinnvoll erscheint. In Folgestudien sollte zum Einen ein Tool, wie zum
Beispiel der Check!-Test, zur Quantifizierung der sport-motorischen Leistungsfahig-
keit integriert werden und zum Anderen Uberprift werden, in wie fern die Effekte der
Intervention auf altere Altersgruppen Ubertragbar sind. Harrison et al. konnten in ihrer
Untersuchung des ,Switch-Off-Get Active“-Programms ebenfalls zeigen, dass
Grundschulkinder durch ein Schulinterventionsprogramm zu erhdhter korperlicher
Aktivitat in ihrer Freizeit bewegt werden konnen und bezuglich ihrer Selbstwirksam-
keit beim Thema korperlicher Aktivitat gestarkt werden.[126] Anders als in der vorlie-
genden Studie basieren die Ergebnisse auf Fragebdgen, in denen die Kinder selbst
Auskunft zu ihrer korperlichen Aktivitat gaben, sodass eine Objektivierung der Er-
gebnisse z.B. Uber Akzelerometer-Messungen ausblieb und auch eine Messung der
sport-motorischen Fahigkeiten nicht stattfand. Die Intervention von Harrison et al.
beinhaltete auch 10 Unterrichtseinheiten zum Thema Zeitmanagement und bewuss-
terer Nutzung von Medien, ohne dass jedoch der Einfluss auf die Mediennutzung der

Kinder untersucht wurde.

Das Ziel der Intervention mit dem ,Fitness fir Kids“-Bewegungsprogramm war es
nicht, Gber gezielte Ubungen bessere Leistungen im ,Check!“Test zu erreichen,
sondern die Sportlichkeit der Kinder zu steigern und das Interesse an regelmafiger
sportlicher Aktivitat zu wecken, um einen insgesamt gestinderen Lebensstil zu etab-

lieren.

Dadurch, dass es in der vorliegenden Studie gelang, ein bisher nur bei Kindergarten-
kindern erprobtes Bewegungsprogramm erfolgreich bei Grundschulern anzuwenden,
konnte gezeigt werden, dass auch altere Kinder von dieser Bewegungsintervention
profitieren konnen. Ketelhut et al. (2005) pladieren fur einen frihen Beginn der Inter-
vention, noch vor der Einschulung, basierend auf dem Wissen um die vermehrten
Risikofaktoren zum Zeitpunkt der Einschulung im Vergleich zu den von ihr untersuch-
ten Kindergartenkindern. Das Ziel der aktuellen Studie war es allerdings, eine
gesundheitsfordernde Malinahme zu etablieren, die mdglichst global angewendet
werden kann und mdglichst viele Kinder aus, ansonsten schwer mit gesundheitsfor-
dernden Malnahmen zu erreichenden Gruppen addressiert. Der bendtigte Zugang
zu einem Grolteil der Kinder ist erst ab dem Schuleintritt gewahrleistet. Da es in
Deutschland keine Kindergartenpflicht gibt, sind vor allem Kinder von Migranten und
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soziodkonomisch Schwacheren flr zentral gesteuerte GesundheitsmalRnahmen vor
Schulbeginn weniger gut erreichbar.[127, 128] Freiwillige Angebote zur Gesundheits-
forderung werden, ihrer freiwilligen Natur entsprechend, hauptsachlich von Men-
schen in Anspruch genommen, die ohnehin bereits einen gesunden Lebensstil haben

und erreichen die Zielgruppe kaum.[101, 102]

Die Alterskohorte der Studienteilnehmer zwischen 8 und 12 Jahren wurde gewahlt,
weil sie die Altersklasse umfasst, die von der WHO als besonders geneigt beschrie-

ben wird, eine neue sportliche Aktivitat anzunehmen.[82]

Die Anwendung der Intervention mit dem ,Fitness fur Kids“-Bewegungsprogramm,
der Erndhrungsschulung und den aullerschulischen Lernorten, angewendet bei
Grundschulerinnen und Grundschulern der dritten und vierten Klasse, stellt daher
eine entscheidende Weiterentwicklung gegenuber den Vorgangerstudien dar, well
sie ausgepragte Effekte auf unterschiedliche sport-motorische Fahigkeiten mit der
Erreichbarkeit einer grof3en, besonders férderungsbedurftigen Gruppe verbindet, die
zusatzlich, nach Sichtung der aktuellen Studienlage, besonders von Interventionen

profitiert.

Im nachsten Abschnitt wird dieser besondere Férderungsbedarf naher erortert.

4.3 Kinder mit Migrationshintergrund

Die Effektivitat schulbasierter Interventionen mit einem Fokus auf korperliche Fitness
wurde wiederholt gezeigt.[129, 130] Allerdings gibt es nur wenige Erkenntnisse zu
Interventionen, in denen der Fokus auf Kindern mit Migrationshintergrund liegt, ob-

wohl es in dieser Gruppe einen besonderen Forderbedarf gibt.[32, 129, 131]

In dieser Intervention gelang es, die kdrperliche Fitness und motorischen Fahigkeiten
einer Gruppe von Kindern mit einem hohen Anteil von Kindern mit Migrationshinter-
grund zu verbessern. Besonders in Einwandererfamilien aus sogenannten Entwick-
lungslandern Iasst sich ein grol3er Vorteil von der Durchfuhrung der Intervention er-

warten, denn Studien zum Thema Migration und Adipositas zeigen, dass gerade
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Einwanderer aus diesen Landern, mit Beginn der westlichen, hochkalorischen Ernah-
rung stark an Gewicht zunehmen und bei BMI, Taillenumfang (WC) und Taille-HUft-
Verhaltnis (WHR) Gleichaltrige, die urspringlich aus Industrienationen stammen,

schnell ein- und sogar uberholen.[23, 27, 132]

Fitzgibbon et al. konnten sogar zeigen, dass dasselbe Interventionsprogramm bei
unterschiedlichem ethnischem bzw. kulturellem Hintergrund sehr unterschiedlich
wirksam sein kann. Wahrend sich in ihrer Studie ,Hip-Hop to Health® aus dem Jahr
2006 nach 14-wodchiger Ernahrungs- und Sportintervention bei Latino-Kindern in den
USA kein Vorteil ihrer Intervention herausarbeiten liel3 [133], zeigte dasselbe Inter-
ventionsprogramm zuvor in einem hauptsachlich von Afro-Amerikanern besuchten
Gemeindezentrum positive Effekte, indem es den Anstieg des BMI in der Interventi-
onsgruppe reduzieren konnte.[134]

Die von Muckelbauer et. al gezeigte geringere Empfanglichkeit fur Interventionen, die
eine ausgewogene Ernahrung und Lebensweise propagieren, bei Kindern mit Migra-
tionshintergrund im Vergleich mit ihren deutschen Peers verdeutlicht zusatzlich die
Wichtigkeit einer Intervention, die sich speziell dieser Gruppe widmet.[135] Eine sol-
che Intervention wurde in der vorliegenden Studie etabliert und die Ursache fir die
Effektivitat der Intervention liegt in zwei Faktoren begrindet. Die Studie zeichnet sich
im Vergleich mit den vorgestellten Interventionsansatzen anderer Studien dadurch
aus, dass sie zum Einen im Schulkontext angeboten wird und somit kein freiwilliges
Angebot zur Gesundheitsforderung darstellt, das bewusst ausgewahlt werden muss-
te, und zum Anderen Uber die Integration von Alltagsgegenstanden in die Ubungs-
einheiten, die den Kindern aus ihrem Alltag bekannt sind, wodurch die Akzeptanz der
Intervention erhoht wird. Einen besonderen Vorteil bietet aulRerdem die, im Studien-
konzept begrindete, Zusammenarbeit mit lokalen Partnern in Sportvereinen und Er-
nahrungs-assoziierten Berufen, denn in unserer multikulturellen Gesellschaft kénnen
so auch Kinder mit Migrationshintergrund Vorbilder kennen lernen, die sie fur einen
gesunden Lebensstil begeistern.

So kann die vorgestellte Studie nicht nur zur Gesundheitsférderung bei Migranten
beitragen, sondern einen besonderen Anteil zur Integration eben dieser beitragen.
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4.4  Aktivitat im Alltag

Die Akzelerometer-basierte Aktivitatsmessung innerhalb einer Untergruppe deutet
darauf hin, dass die teiinehmenden Kinder im Allgemeinen innerhalb der Empfehlun-
gen internationaler Richtlinien lagen (212,000 Schritte, 260 Minuten moderater bis
energischer Aktivitat pro Tag) [18, 136]. In der vorliegenden Studie ergaben sich kei-
ne Unterschiede zwischen den Interventions- und Kontrollgruppen bei den

Akzelerometer-erhobenen Parametern.

Allerdings kann der Umstand, dass die Interventionsgruppe in den Tests zur korperli-
chen Fitness und zu den motorischen Fahigkeiten starker ausgepragte Verbesserun-
gen erzielen konnte als die Kontrollgruppe, bei den vorliegenden Ergebnissen der
Akzelerometer-Erhebung, als Anzeichen dafur interpretiert werden, dass angeleitete
Aktivitaten und weniger Alltagsaktivitaten eine wichtige Voraussetzung sind, um kor-

perliche Fitness und motorische Fahigkeiten bei Kindern zu verbessern.

Ein weiterer zu diskutierender Aspekt, der bei der Bewertung der Akzelerometer-
Daten bertcksichtigt werden sollte, ist das veranderte Verhalten aufgrund der offen-
sichtlichen Messung der korperlichen Aktivitat. Der Hawthorne-Effekt, nach dem Pro-
banden ihr Verhalten verandern, wenn sie wissen, dass das Verhalten beobachtet

wird, ist nicht auszuschlielzen.[137]

Nach einer kurzen Einleitung zur korrekten Nutzung der Gerate, stellten die Kinder
rasch fest, dass sich Uber das Display des Akzelerometers Daten zu ihrer aktuellen
und vergangenen Bewegung abrufen lielen. Dies bewirkte haufig den Beginn eines
Wettbewerbs, in dem die Kinder schnell herumliefen, ihren Arm mit dem
Akzelerometer schuttelten und miteinander wetteten, dass sie am Ende mehr Schritte
als die Anderen haben wirden. Trotz Hinweis, dass die regulare, sportliche Aktivitat
in einem festen Zeitraum gemessen werden sollte, ist davon auszugehen, dass es im
Verlauf der Untersuchung wiederholt zu Wettbewerben zwischen den Kindern ge-
kommen ist und somit nicht die Ubliche korperliche Aktivitat festgehalten werden
konnte. Dieser Effekt war in den Interventions- und Kontrollklassen gleichermalen zu

beobachten.
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4.5 Starken und Limitationen der Studie

Eine der Hauptstarken dieser Studie ist es, dass Schulen mit einem hohen Anteil von
Schulern mit Migrationshintergrund mit einbezogen wurden. Aul3erdem wurde ein
strukturiertes und validiertes Ubungsprogramm als Bewegungsintervention genutzt,
das fur Kinder entworfen wurde. Standardisierte Tests fur korperliche Fitness und
motorische Fahigkeiten, fur die Vergleichswerte einer gro3en deutschen Population

von Grundschulkindern existieren, wurden genutzt.[121]

Die grofdte Einschrankung der Studie bestand darin, dass, aufgrund des schulbasier-
ten Rahmens, keine Verteilung der Kinder nach Alter und Migrationshintergrund ab-
gestimmt werden konnte und dass die Klassen nicht randomisiert der Interventions-
und der Kontrollgruppe zugeteilt werden konnten. Um mdgliche Effekte auf die Er-
gebnisse zu minimieren, wurden Adjustierungen in multiplen Regressionsanalysen
durchgefuhrt.

Eine weitere Limitation der Studie ist der Umstand, dass die Akzelerometer-basierte
Messung der Aktivitdt nur einmalig durchgefihrt wurde, anstelle einer Vor-
her/nachher-Messung, und die erhobenen Daten somit lediglich den Vergleich zwi-
schen Interventions- und Kontrollgruppe erlaubten. Im Gegensatz zu den anderen
Messungen, wie Korperzusammensetzung, korperliche Fitness und motorische Fa-
higkeiten, die vor und nach der Intervention durchgefihrt wurden, erlaubte die
Akzelerometer-basierte Datenerfassung keine Messung eines madglichen Einflusses

der Intervention auf die tagliche, korperliche Aktivitat der Kinder.

Aulerdem bestand eine Limitation der Studie darin, dass einige Parameter nicht er-
hoben werden konnten. So wurde auf die Erhebung von WHR und WC, mit deren
Hilfe die abdominale viszerale Fettleibigkeit und das Risiko fur kardiovaskulare Er-
krankungen abgeschatzt werden kann, verzichtet, um eine Stigmatisierung Uberge-

wichtiger Kinder wahrend der Testungen zu vermeiden.[138, 139]

Aufgrund des Interventionssettings in den Sporthallen der teilnehmenden Schulen,
innerhalb von 2 Schulstunden, gab es keine Moglichkeit, ausreichend Privatsphare
herzustellen, um die Messungen vorzunehmen, ohne Ubergewichtige Kinder der Ha-

me ihrer Klassenkameraden auszusetzen.
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5 Schlussfolgerungen

Die Studie zeigt, dass eine schulbasierte Intervention, die ein Bewegungsprogramm,
Ernahrungseinheiten und auferschulische Lernorte umfasste, bei Dritt- und
Viertklasslern, von denen ein groRer Anteil einen Migrationshintergrund hatte, effektiv
sport-motorische Fertigkeiten verbessern kann. Daher lasst sich schlussfolgern, dass
zusatzliche, angeleitete, korperliche Aktivitat in Grundschulen gut dazu geeignet ist,
korperliche Fitnessparameter und motorische Fahigkeiten der teilnehmenden Kinder

ZU verbessern.

Die Nachhaltigkeit der positiven Effekte auf die sportliche Entwicklung der Kinder
sollte in folgenden Untersuchungen mit langeren Follow-Up-Perioden Uberpruft wer-

den.

Freiwillige Angebote zur Gesundheitsforderung werden, ihrer Natur entsprechend,
hauptsachlich von Menschen in Anspruch genommen, die ohnehin bereits einen ge-
sunden Lebensstil haben und erreichen die Zielgruppe von sozio-6konomisch

schlechter gestellten Menschen kaum.[101, 102]

Basierend auf den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit stellt sich die Frage, ob nicht
bundesweit die verpflichtende Teilnahme an einem zusatzlichen Bewegungsforde-

rungsprogramm in Ganztagsschulen eingefuhrt werden sollte.

Ein weiteres erklartes Ziel dieser Intervention ist es, durch die spielerische Heranfuh-
rung an Sport, bei den Schulern ein Interesse an Sport auch aufl3erhalb des Schulset-
tings zu wecken. Hierbei kann die vermehrte Thematisierung von Sport in der Schule
die Kinder anregen sich Uber ihr aullerschulisches sportliches Engagement auszu-
tauschen und die Sportvereine von Klassenkameraden zu besuchen. Auch kann die
verbesserte sportliche Kompetenz Angsten vor Unzulénglichkeit vorbeugen und den

ersten Schritt zur Anmeldung in einem Sportverein erleichtern.
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Die erfolgreiche Durchflihrung der vorgestellten Studie flihrte zur Griindung des Ver-
eins Dusseldorfer Kids mit PFIFF e.V. Dieser Verein hat es sich zur Aufgabe ge-
macht, an Schulen im Raum Dusseldorf, Kindern die Wichtigkeit ausreichender Be-

wegung und ausgewogener Ernahrung zu vermitteln.

Das Ziel des 2013 gegrundeten Vereins ist es, das Konzept ausgewogener Ernah-
rung und regelmaRiger Aktivitat in einem frohlichen Rahmen zu vermitteln und der

kommenden Generation somit eine gesundere Zukunft zu ermaoglichen.

Strategien, die hierzu, neben der Fortflhrung der beschriebenen Interventionen an-
gewendet werden konnen, umfassen unter anderem die Verteilung von Gemusetu-
ten, die von lokalen Bauern gespendet werden, Tage der offenen Tur mit Informati-
onsveranstaltungen zu ausgewogener Erndhrung und regelmaRiger korperlicher
Bewegung, Schul-AGs mit Fokus auf ausgewogene Ernahrung und regelmafige kor-
perliche Aktivitat, Ausgabe von mehrsprachigem Infomaterial auf tlrkisch, arabisch

und franzosisch an die Eltern.
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1. Materialbedarf

+  Nummemieibchen (Check! 1-30 / ReCheck! 1-315)
+ 3 Stoppuhren

+ 1 Zeitmessaniage (Lichtschranke)

+ G Markierungskegel

+ 2 MaBbander

+ Klebeband (Markierung); Klebeband (Befestigung)
« 3 Markierungsscheiben

« 3 Gymnastikballe

+ 1 Fahnenstange inkl. Fuf

+ 1 Medizinball {Check! 1kg f ReCheck! Zkg)

+ Lineal /Messskala

+ 1 Personenwaage

+ Messlatie / Zolistock (Korpergrilie)

+  Zollstock stabil

+« Erfassungsbdgen

« Liste fir 6-min-Lauf

+ 3 Kugelschreiber

s 3 Klemmbretter / Schreibunteriagen

+ 3 Kastenzwischenteile; 1 Kastenoberteil, 3 kleine Kasten
+ G Tummatten

+ 1 'Weichbodenmatte
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2. Ablauf

2.1, Aufbau

Der Test wird in drei Gruppen durchgefiihrt. Die Station fir Bal-Beine-Wand (BBW) wird
dreifach installiert. Bevor die Kinder in die Halle kommen, werden folgende Stationen
aufgebaut.

Die Laufstrecke des 10m-Sprints (20m-Sprints) wird ausgemessen. Start und Ziel
werden mit Klebeband markiert (0 m und 14 m); die Zeitmessanlage (Lichtschranken)
fiir den 10m-Sprint wird auf dieser Strecke bei 1 mund 11 m exakt ausgerichtet.

Die drei Markierungsscheiben fir BBW werden mit genidgend Abstand zueinander an
der Wand so festgeklebt (Pfeil zeigt nach oben), dass sich die Oberkante in 1,50m
Hohe befindet. In 3m Entfemung von der Wand werden die Abwurflinien mit
Abwurffeld auf den Boden ogeklebt. Die Markierungsscheibe dient als
Orientierungspunkt fiir Ball-Beine-Wand.

Der Parcours des Hindemnislaufs wird aufgebaut. Die Kastenteile (Kastenmitte)
hefinden sich in 25m Abstand zur Fahnenstange. Die Positionen werden mit
Klebeband markiert. Uniten in jedes Kastenteil wird eine Tummatte 13ngs gelegt.

Fir das Medizinball-Stofen wird ein Mafband so auf dem Boden fixiert, dass in
vollen 100cm Abstdnden Klebestreifen das Band am Boden befestigen. Die
Abstofilinie (Ocm) ist 50 cm von der Wand entfemnt. Ein zweiter gleicher Aufhau dient
dem Standweitsprung, allerdings ist hier zu beachien, dass mindestens 100cm
Platz zur ndchsten Wand gegeben ssin muss. Gegebenenfalls wird die Station im
Innenraum (innerhalb des Volleybalifeldes) aufgebaut.

Fir die Sit-ups werden 3 Matten in der Halle ausgeleqt.

In einem Vorraum (Umkleidekabine) der Halle werden die Materialien fur die
Rumpftiefbeuge (Kasienohereil, Mess-Skala) und die Messung der Karperdaten
(Personenwaage, Zolistock {evil. Matte)) zurechtgelegt. Der Zolistock soll mit stabilen
Klehestreifen exakt senkrecht an einer Wand fixiert werden; dahei soll eine Wand
ohne Fullleiste oder eine geeignete Tir gewahit werden.

Der Aufbau’ Umbau fir den 6-min-Lauf erfolgt nach Beendigung der ersten sechs
Ubungen.
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« An allen Stationen sollen Sizmaglichkeiten (Banke, Matten) fiir die  Nichtaktiven®
hereitstehen.

s Die Nummemileibchen werden sortiert.

2.2. Vorbereitung mit Kindem

Die Kinder versammeln sich in der Halle. Mach einer Begriffung und einer kurzen Erklanung,
was gelestet wird, erhalien die Kinder ihre Mummemleibchen. Dabei ist darauf zu achten,
dass die Kinder die Leibchen untereinander nicht tauschen. Die Nummem kommen nach
vome. Die Grolke der Leibchen kann ggf. mit einem Knoten angepasst werden. Besser:
Leibchen tief in die Hose stecken, aber so, dass die Nummem gut lesbar sind.

Die Klasse wird in drei Gruppen auf die Tesiter aufgeteilt, wobei die Nummemreihenfolge
beibehalten wird. Jeder Tester durchiduft mit seiner Gruppe den Parcours mit den ersten
sachs Ubungen.

2.3. Die Testung

Im Allgemeinen ist darauf zu achten, dass die Reihenfolge der motorischen Einzefests
beibehalten wird:

{In Klammem sind ganz grobe Richtzeiten pro Ubung in Minuten angegeben)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

1. 10m {20m)}-Sprint (10) Wiegen/Messen (10} Messen /Wiegen (10)
2. Wiegen/Messen (10) 10m (20m)-Sprint (10) 10m (20m)-Sprint {10)
3. Ball-Beine-Wand (15) Ball-Beine-Wand (15) Ball-Beine-Wand (15)
4. Hindemislauf (15) Hindemislauf (15) Hindemislauf (15)

5. Medizinballstofen (8) Medizinballstofien (8) Medizinballstolien (8)
6. Standweitsprung (8) Standweitsprung (8) Standweitsprung (8)
7. Sit-Up (10) Sit-Up (10) Sit-Up (10)

8. Rumpftiefoeuge (8) Rumpftiefeuge (8) Rumpftiefbeuge (8)

9. 6-min-Lauf (10) 6-min-Lauf (10) B-min-Lauf (10}
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» Die Kinder einer Gruppe, die die Ubung nicht gerade ausfiihren, sollen auf einer Bank
in der richtigen Mummem-Reihenfolge sitzen.

« Der schneliste Tester* Ubemimmt Gruppe 1; der Jangsamste Tester dbemimmit
Gruppe 3

+ Die erste motorische Ubung ist immer der 10m-Sprint (20m-Sprint), danach wird als
zweite motorische Ubung unbedingt BBW durchgefiihrt.

« [Danach sind in  dieser Reihenfolge Hindemislauf, Medizinballstollen,
Standweitsprung (SWS), Sit-Up durchzufiihren.

+« Rumpfiefbeuge (RTB) und &-min-Lauf werden immer parallel zum Schiuss
durchgefiihrt.

+ Bei Sfaus® an den Ubungen (meist beim Hindemislauf) und nur im zwingenden

Ausnahmefall kinnen die Ubungen Situp, SWS oder Medizinballstofien vergezogen
werden. Dies ist aber nur in den seltiensten Fallen angezeigt und nur Zuldssig, wenn
erhebliche Wartezeiten entstehen wirden.

+« Solte die eigene Gruppe schon den Sit-Up Test abgeschlossen haben, kann ein
Tester beim Sit-Up Test bei einer anderen Gruppe aushelfen. Die Kinder sollten sich
dazusetzen und nicht herumlaufen.

« Rumpfiiefbeuge muss parallel mit dem G-min-Lauf zum Schiuss durchgefihr werden.

« Rumpfiiefbeuge und 6G-min-Lauf werden in zwei grofen Gruppen parallel
durchgefiihrt. Der Testleiter ruft nach Durchfilhrung der ersten sieben Checkl-Module
(sechs Ubungen + Wiegen/Messen) die gesamte Klasse zusammen und erklart allen
den 6-min-Lauf, danach fihrt ein Tester mit einer Klassenhdlfte im Vorraum die
Rumpfiiefbeuge durch, zwei Tester filhren mit der anderen Halfte den Lauf in der
Halle durch. Danach wird gewechsealt.

= Vorher sind storende Materialien in die Mitte der Halle zu verstellen und
Gefahrenstellen wie Banke, Taue, Seile, Ketten aus der Nahe der Laufstrecke zu
entfemen bzw. entsprechend zu sichem.

Die Testzeit von ca. 2 Stunden ist grofziigig bemessen. Fukinfiiges Fiel ist es, den Checkl
bzw. ReCheck! in 90 Minuten durchzufiihren.
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3. Messung der Kérperdaten

3.1, Korpergrafe

Zur Messung der Kdrpergrole stellt sich das Kind ohne Schuhe mit dem Ricken an den
Zolistock: Fiite an die Wand, Fife zusammen, Kopf an die Wand, Klemmbrett zum Ablesen
auf den Kopf. Den Messwert auf 1 cm genau einfragen.

3.2. Gewicht

Zur Messung des Gewichts stellt sich das Kind chne Schuhe mit leichter Bekleidung auf die
Waage und das Gewicht erscheint nach einigen Sekunden. Waage aulerhalb des
Sichtfeldes der restlichen Gruppe positioniersn. Den Messwert auf 100 g genau eintragen.
Vemerk auf dem Efassungsbogen, wenn _schwere Kleidung® getragen wurde, wie Pullis,
l[ange Hosen eic.

{Im EDV-Programm wird fiir die Kleidung spater immer nur 500 g abgezogen).

4. 10m-Sprint (20m-Sprint)

4.1. Testziel

Messung der Beschleunigungsfahigkeit/ Aktionsschnelligkeit

4.2, Testaufbau

Eine 20 Meter lange Laufstrecke wird ausgemessen und mit Start- und Zielmarkierungen
versehen. Auf der Hohe von 1 m und 11 m werden weitere Linien auf dem Boden
aufgebracht, wo die Zeitmessanlagen (Lichtschranken) genau positioniet und exakt
ausgerchtet werden. Auf Hohe von 14m werden zusitzliche Markisrungen ( Ziellinig®, Kegel)
angebracht. Auf dieser Hihe steht der Tester — fur das Kind ist hier erst die Ziellinie®, die
Zeit wird jedoch elektronisch zwischen Meter 1 und 11 gemessen. Hinter dem Ziel soll
genlgend Auslaufraum sein und eine Weichbodenmatte soll zur Sicherheit am Ende der
Laufstrecke an der Wand leicht schrag aufgestellt (angelehnt) sein {raue Maftten-Seite an die
Wand). Zwischen Starflinie und Wand muss ein Mindestabstand von 80 cm gewahrt sein. -
Das Kind im Hochstart steht hinter der Startliinie.

Die Zielinie bel 20m wird nur fir den Notfall angebracht, dass die Lichtschranken
dberraschend ausfallen. In diesem Fall wird ein 20m-Sprint handgestoppt durchgefiihrt.
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Die Wahrscheinlichkeit fir den Ausfall einer Lichitschranke ist sehr gering. Die
wahrscheinlichsten Fehler sind: Batterien leer, Speicher voll, Linsen verdreckt. Alle diese
JFehler* kann der Testleiter (TL) selber heheben.

4.3. Testaufgabe und Testdurchfithrung

Alle Kinder sitzen in der richtigen Reihenfolge auf einer Bank an der Stimseite der Halle
neben dem Start und nur ein Kind steht hinter der Startlinie (80 cm). Auf das Kommando
JFertig —Los!” startet das erste Kind aus dem Hochstart. (Das Kommando Los!” ersetzt den
Startschuss und erfolgt dementsprechend laut und _zackig®, kurz nach dem _Fertig®. Fur
optischen Unferstitzung des Startkommandos wird eine Hand aus Schulterhdhe, fir das
Kind deutlich sichtbar, nach unten geschnelt) Die Teststrecke soll mdéglichst schnell
durchlaufen werden. Nach dem Sprint geht das Kind langsam an der Seite zunick (ohne
andere Gruppen zu storen) und setzt sich hinten an wieder auf die Bank. Ist die Bahn frei,
kann das nachste Kind gesfartet werden. Wenn alle Kinder einer Gruppe ihren ersten Lauf
absaolviert haben, beginnt der zweite Durchlauf in gleicher Form. Jedes Kind hat also zwei
Versuche (Sprints). Der Tester steht an der Ziellinie (14-m-Linig).

4.4, Gerdtebedarf

Feitmessanlage, Malband, Klebeband, Weichhodenmatte, .4 Hitchen®, Kleiner Kasten als
LTisch®

4.5. Testanweisung fiir die Kinder

LAn dieser Station sollt ihr die 10-Meter-Sprint-Strecke so schnell ihr kdnnt durchlaufen. Das
hier ist die Startlinie und da hinten bei den Hiichen® (Kegel) ist das Ziel, da stehe ich gleich
und gebe das Kommando Ferig-Los®; das erste Kind stellt sich gleich hinter der Startlinie
auf. Bei Los® misst ihr am Start _explodieren” und so schnell ihr kénnt bis ins Zigl rennen.
Dann geht ihr langsam zurick und setzt euch auf die Bank, dann lGuft der Nachste. Wenn
alle durch sind, habt ihr einen zweiten Versuch und konnt versuchen noch schneller zu
laufen. Zwischendurch piepst” es zweimal, davon lasst inr euch nicht stéren, inr rennt durch
bis zum Ziel*

Wichtige Hinweise fiir die Kinder: So schnell wie mdglich rennen; am Start explodieren®;
bis zum Ziel durchlaufen. Wenn ein Kind im ersten Versuch den Start verschlafen" hat, fir
den zweiten Lauf darauf hinweisen und entsprechend anspomen.
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4.6. Messwertaufnahme

Die Laufzeit wird fur den 10m-Sprint elekironisch auf 1/100 Sekunden gemessen. Beide
Feiten einfragen -der bessere der zwel L3ufe wird gewertet. Es gibt keinen Fehlstart, da
ohnehin _fliegend” elekironisch gemessen wird. Das Startkommando wird dennoch gegeben,
damit die Kinder am Start richtig .explodieren”.

5. Ball-Beine-Wand (BBW)

5.1. Testziel

Messung der Gesamtkirperkoordination hei Prazisionsaufgaben

5.2. Testaufbau

Im Abstand von 3 Metern zur Wand wird eine 1 m lange Abwurflinie auf dem Boden markiert.
50 em vor und hinter der Linie werden je zwei Markierungen als Eckpunkte eines Quadrates
geklebt. Diesen Quadratmeter darf das Kind bei einem Finf-Punkte-Versuch nicht verlassen.
Die Wand soll bis in eine Hihe von 3 Metem eine glatte Oherflache haben. Zur Orientierung
dient eine Markierungsscheibe mit einer Oberkante von 150 cm.

Der Aufbau muss gewdhrleisten, dass die Kinder die Bille auch weitrdumig erlaufen kénnen;
Mindestabstand von 3,50 m zu beiden Seiten.

Kann ein Kind den Ball nicht fangen oder beriihren, weil durch bauliche Begehenheiten der
Ball verspringt oder weil der Aufbau dies verhindert, ist der Versuch zu wisderholen und nicht
zum Machteil des Kindes zu werten.

Die nichtaktiven Kinder sitzen auf einer Bank in der richiigen Reinenfolge.

5.3. Geritebedarf

Gymnastikball, Malband, Klebebhand, Markierungsscheibe.

5.4. Testaufgabe und Testdurchfiihrung

Ein Gymnastikball soll durch die gegratschten Beine nach hinten an die Wand geworfen und
nach einer halben Drehung der Versuchsperson wieder gefangen werden, ohne dass er den
Boden beriihrt.
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Die Testperson steht mit dem Ricken zur Wand mit den Fersen an der Abwurflinie (die
Distanz der Fersen zur Wand betragt also 3 m) und halt den Ball in beiden Handen. Nach
dem direkten Wurf durch die Beine an die Wand richiet sie sich moglichst schnell auf und
fiihrt eine halbe Drehung zur Wand aus. Der von der Wand zurlickprallende Ball ist wieder
7u fangen. Je nach Ausfiihrung gibt es unterschiedliche Punkizahlen (0-5 Punkte).

Der Tester erklart die Aufgabe und demonstriet dabei alle Abstufungen der
Punkteverteilung. Die Versuchsperson ist (iber die Punktevergabe zu informieren.

Jedes Kind aus der Gruppe hat insgesamt 10 Versuche, die aufgeteilt sind in zwei Serien zu
funf Yersuchen. Wenn alle Kinder der Gruppe die erste Serie absolviert haben, folgt die
weite Serie.

Der Tester steht so, dass er die Durchfilhrung genau beobachten kann und dem Kind dabei
genug Bewegungsfreiheit I3sst.

5.5. Testanweisung fiir die Kinder

LAn dieser Station sollt ihr den Gymnastikball durch die Beine an die Wand werfen, Euch
schnell umdrehen und ihn wieder auffangen, ohne dass er den Boden benihrt. Stelli Euch
dazu mit dem Ricken zur Wand an der Linie auf. Wert den Ball durch die gegratschien
Beine an die Wand, dreht BEuch um und fangt den Ball mit beiden H3nden auf Die
Markierungsscheibe an der Wand dient Euch zur Orientierung, wohin ihr den Ball werfen
solt™ Der Tester macht die perfekte Ausfiihrung vor und erklidrt dann analog die weiteren
Punkte-Abstufungen mit jeweiliger Demonstration (siehe 5.6 Messwertaufnahme) beginnend
bei 0 Punkte bis hoch zu 5 Punkte.

Vel es sehr schwer ist, funf Punkte zu erzielen, gibt es hier Abstufungen von 0 bis 5
Punkte:

Mull Punkte gibt es, wenn ihr es nicht schafft, den Ball direkt gegen die Wand zu werfen,
sondem der Ball vorher schon den Boden berihrt.

Einen Punkt bekommt ihr schon, wenn ihr den Ball direki gegen die Wand werft, danach
passiert aber nichts.

Zwei Punkte gibt es, wenn ihr den Ball direki gegen die Wand werft, euch rechtzeitig
umdreht, den Ball aber nicht fangen kénnt.

Drei Punkte — und dass ist schon ziemlich gut (beim Check) — bekommt ihr, wenn ihr den
Ball direkt gegen die Wand werft, euch umdreht und den Ball nach einer Bodenberuhrung
fangen konnt.
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Vier Punkte erzielt ihr, wenn ihr den Ball gegen die Wand werit und den Ball irgendwo im
Raum fangen kdnnt chne dass er den Boden beriihrt hat.

Und finf Punkte gibt es, wenn ihr den Ball ohne Bodenbenihrung nach einer halben Drehung
an genau der gleichen Stelle fangen kdnnt.*

Wichtige Hinweise:

.30 tief herunterbeugen, dass ihr durch die (gegriatschien) Beine die Fielscheibe sehen
kénnt*

JAEinmal) kraftig Schwung holen und den Ball (hinter dem Po) spat loslassen”

~Schwung nicht zu hoch ausholen®

ersucht den Ball Gber die Markierungsscheibe zu werfen®

e hoher ihr den Ball gegen die Wand werft, umso [Enger ist er in der Luft und inr habt mehr
Zeit zum Fangen®

JErst werfen, dann drehen®

5.6. Messwertaufnahme

Die Aufgabe enthalt die Teilelemente:
« Ball durch die Beine werfen
«  Kdrperdrehung
+ Ball fangen
Fir die Lésung hzw. Teilldsung werden folgende Punkie vergeben:

Der Ball trifft nach dem Wurf nicht direkt die Wand, sondem berdhrt bereits

i vorher den Boden.

1 Punkte: Der Ball trifft nach dem Wurf ohne vorherige Bodenberihrung die Wand, es
. erfolgt dann aber keine weitere erorderliche Aktion, wie Drehung, akives
Beruhren efc. des Kindes.

Der Ball trifft nach dem Wurf ohne vorherige Bodenberihrung die Wand, es
erfolgt eine rechizeitige Drehung des Kindes, der Ball kann aber nicht oder erst
nach mehmaligem Bodenkoniakt gefangen oder benihrt werden.

2 Punkte:

3 Punkte: Der zuriickprallende Ball wird (nach einer halben Drehung) aktiv beriihrt, ohne
*|dass der Ball vorher den Boden beriihrt hat. Oder

Der zurickprallende Ball wird inach einer halben Drehung) gefangen, nachdem
der Ball einmalig den Boden berihrt hat.

Der zurickprallende Ball wird {(nach einer halben Drehung) gefangen, ohne

ST dass der Ball den Boden berihrt, allerdings mit Orisverdnderung der
Versuchsperson.

5 Punite: Der von der Wand zgrﬂckpr:allende Ball wird nach einer halben Drehung auf
der gleichen Stelle (im Quadrat) gefangen, ohne dass der Ball den Boden
hernihrt. Drehung um mindestens 1356 Grad.

10
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Fiir jede Serie wird Gber die Punkte der Einzelversuche eine Gesamtsumme emechnet. Als
Testwert z3hit die Gesamtsumme aller zehn Versuche aus beiden Serien.

Kann ein Kind den Ball nicht fangen oder berihren, weil durch bauliche Begebenheiten der
Ball verspringt oder kann ein Kind den Ball nicht fangen oder erlaufen, weil der Aufbau dies
verhindert, ist der Versuch zu wiederholen und nicht zum Nachteil des Kindes zu werten_ Ist
die Wiederholung jedoch schlechter als der Versuch, der behindert wurde, wird die Werlung
des behinderten Versuchs® aufgeschrieben.

6. Hindernislauf

6.1. Testziel

Messung der Koordinationsfahigkeit

6.2. Testaufbau

Der Hindemislauf mit Richtungsanderungen wird mit den angegebenen Maiken aufgebaut (s.

Skizze).
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Abb - Aufbauskizze fir den Hindemislauf (Bos et al, 2001)

Start und Ziel ist durch eine Bodenmarkierung gekennzeichnet. Der Mittelpunkt besteht aus
einer Fahnenstange. In jedem Kastenteil liegt eine Tummatte.

Die Entfemung wvon Fahnenstange zu Star-Zielinie und zu den Kastenteilen (Mitte
Kastenteil) betrdgt 2,50 m. Neben den Kastenteilen ist auf dem Boden die Mitte der
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Kastenteile mit Markierungen so zu versehen, dass diese vom Tester an der Fiellinie gut zu
sehen sind. Verschieben sich die Kastenteile sind diese wieder richtig zu positionieren.

Die Kinder sollen sich auf eine Matte oder Bank jenseits des Zielbereiches hinsetzen.

6.3. Gerdtebedarf

Stoppuhr, Mafband, Klebeband, drel Kastenzwischenteile, drei (vier) Tummatten,
Fahnenstange, 2 Hltchen

6.4. Testaufgabe und Testdurchfiihrung

Der Testparcours soll in der richtigen Reihenfolge mdaglichst schnell durchlaufen werden. Der
Tester demonstriert den richtigen Ablauf, dabei wird der gesamte Parcours vom Tester
komplett und ordentlich vorgemacht und erklart

Die Versuchsperson beginnt am Start siehend auf das Kommando Ferig — Los!* und
ahsolviert den Parcours dann in folgender Reihenfolge:

- Dies ist NICHT die Anweisung fiir die Kinder -
« Zur Stange (Mittelpunkt) laufen (links an der Stange vorbei), hinter der Stange rechis
ahbiegen und zum Kastenteil 1 laufen (Sirecke A, B)

« Durch das Kastenteil 1 schnell hindurch (,Durchtauchen® ist in der Regel am
schnelisten, Durchrollen etc. ist auch eraubt) und anschliefend dariber (springen,
steigen, klettern, etc.)

«  Zur Stange (Mittelpunkt) laufen (links an der Stange vorbei), hinter der Stange rechis
abbiegen und zum Kastenteil 2 laufen (Sirecke C, D)

+ Durch das Kastenteil 2 schnell hindurch und anschlielfend daniber

+« Zur Stange (Mittelpunkt) laufen (links an der Stange vorbei), hinter der Stange rechis
ahbiegen und zum Kastenteil 3 laufen (Sirecke E, F)

+ Durch das Kastenteil 3 schnell hindurch und anschliefend daniber

« Zur Stange (Mittelpunkt) laufen (links an der Stange vorhei), hinter der Stange rechts
ahhbiegen und zur Start- und Ziellinie laufen (Strecke G, H)

Der Tester kontroliet den Aufbau und achtet darauf dass dieser auch nach dem
Durchlaufen mehrerer Testpersonen noch korrekt ist. Der Tester steht an der Start- Ziellinie.

12
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6.5. Testanweisung fiir die Kinder

JAn dieser Station sollt ihr méaglichst schnell einen Hindemisparcours durchlaufen. Es gibt
einen vorgeschriebenen Laufweq, den ich Euch jetzt zeige. Vorab ganz wichtig: Denkt immer
an die Stange. Stange, Stange, Stange, denkt an die Stange. Das erste Kind stellt sich gleich
an der Startlinie auf. Das Startkommando lautet wieder Fertig- Los™.

Dann, zur Stange laufen, hinter der Stange rechts abbiegen und zum ersten Kastenteil
laufen. Dort misst ihr schnell durch das Kastenteil durch, dann schnell daniber und dann
wieder zur Stange laufen. Hinter der Stange rechts abbiegen und zum zweiten Kastenteil.
Wieder durch und dann daniber. Dann lauft ihr wieder zur Stange, hinter der Stange rechts
abbiegen und zum dritten Kastenteil. Wieder drunter durch und dann daniber. Dann wieder
zur Stange, hinter der Stange rechts abbiegen und ins Ziel. Denkt immer an die Stange.
Immer erst zur Stange laufen, dahinter rechts abbiegen und dann zum nachsten Kastenteil
laufen! Ich habe das langsam vorgemacht, ihr lauft so schnell es geht”

Wichtige Hinweise:

Wie ihr durch den Kasten durchkommt ist Eure Sache, Hauptsache ihr seid schnell. lhr
kénnt durchtauchen, das ist meistens am schnellsten oder durchrollen oder wie ihr es am
hesten kdnnt."

Wie inr Gber den Kasten riber kommt ist Eure Sache, Hauptsache ihr seid schnell. Ihr kénnt
springen, klettem, darauf steigen oder wie ihr es am besten kénnt *

Der haufigste Fehler ist, dass die Kinder die Stange vergessen. Dies erkennt man sehr
schnell, sobald die Kinder den Kasten (iberqueren. Steuem die Kinder den falschen Weqg an
(erkennt man vorher meist schon an der Blickrichtung der Kinder), ist die beste Komekiur
sofort erschreckend” laut Stange” zu rufen (brdllen). Nicht erdaubt und fur gute Kinder eher
hinderlich ist es den Lauf verbal durchgehend zu kommentieren und als Lotse zu dirigieren.

6.6. Messwertaufnahme

Es wird auf 1/100 Sekunden genau gemessen. Jede Testperson hat einen
Werungsdurchgang und nur einen Fehiversuch. Die Testperson darf noch sinmal starten,
wenn sie einen (nicht schnell korrigierbaren) Fehler macht. Der Tester brilit* laut Stange,
wenn das Kind einen falschen Weg ansteuert. Komgien das Kind sofort ( Reakiion ohne
Denken®), lduft der Farcours und die Zeit weiter. Reagier das Kind nicht sofort, wird der Lauf
abgebrochen, neu erklart und das Kind startet ein zweites Mal. Werden jetzt Fehler gemacht,
wird komigiert aber die Zeit 13uft weiter.
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7. Medizinball-Stofien

7.1. Testziel

Messung der Schnellkraft der Armmuskulatur

7.2. Testaufbau

Im Abstand von 50 cm zu einer (rickseitigen) Wand wird eine ca. 80 cm lange Markiemnng
(Abstollinie) am Boden angebracht, mit der ein Malkband am Boden befestigt wird. in der
Mitte der Abstofilinie wird im rechten Winkel eine Cuemarkierung angebracht Das
Malband soll parallel und nah an einer Hallenwand (diese schlielft im rechten Winkel an die
rickseitige Wand an) ausgelegt und befestigt werden. Bei der AbstoBlinie beginnt das
Malband bei 0 cm, alle folgenden 100 cm wird das Malband mit Klebestreifen-
Markierungen, die 50 — 80 cm lang sind, fixiert. Uber das Ende des MaRbandes (bei ca. 8 m)
wird ein kleiner Kasten zum Schuiz gestelit.

Die nichtaktiven Kinder sitzen auf einer Bank in der richiigen Reihenfolge.

7.3. Geritebedarf
1 kg Medizinball beim Check!
2 kg Medizinball beim ReCheck!

Malkband, Klebeband, kleiner Kasten

T7.4. Testaufgabe und Testdurchfiihrung

Die Versuchsperson soll einen 1 kg (Check!) bzw. 2 kg (ReCheck) schweren Medizinball mit
angewinkelten Armen vor der Brust in den Handen halten, wobel die Daumen nach unten
Zeigen, und versuchen, aus dem Stand den Medizinball méglichst weit nach vome zu
stolken. Die Versuchsperson steht mit parallel hiftbreit aufgestelten FiGen mit dem Ricken
Zur Wand. Die Fullspitzen weisen in Richtung der Abwurfmarkierung. Leichtes
Schwungholen mit dem Oberkomper (ca. 40-50 cm) und leichte Kniebeugung sind erdaubt.
Der Tester demonstriert die Aufgabe. Es wird der Hinweis gegeben, den Medizinball schrag
nach ohen wegzustolen. Ubertreten iiber die Markierungslinie und Abspringen sind nicht
erfaubt. Die Zehenspitzen dirfen sich also nicht vom Boden losen, die Fersen dirfen
dagegen im Abstoll angehoben werden. Die Kinder haben zwei Versuche direkt
hintereinander.

14
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Der Tester steht neben dem Mafband auf Héhe der zu erwarienden Weite und hat dabei
sowohl Malkband als auch das Kind im Blick.

T.5. Testanweisung fiir die Kinder

JHier solit ihr den Medizinball maglichst weit mit den Amen stofen. Stelit Euch hinter der
Linie auf und haltet den Ball mit angewinkelien Ammen vor der Brust. Stolit jetzt den Ball
maoglichst weit. Ihr misst darauf achten, dass ihr nicht dber die Linie tretet. Ihr habt zwei
Versuche. inr kdnnt mit dem Oherkdnper leicht Schwung holen_ ™

Hinweise:

JVersucht meinen Kopf zu treffen, dann hat der Ball eine gute Flugbahn/ Flughihe *

T.6. Messwertaufnahme

Die Weite des Stolles wird auf mindestens 10 cm genau gemessen. Die Versuchsperson hat
mwei Werungsversuche. Der weiteste Stolt wird gewertet. Wird ein Stoll falsch ausgefihr,
ist er zu wiederholen. Als Fehler geften das Uberschreiten der Bodenmarkierung, Abspringen
vom Boden sowie eine fehlerhafte Ausfihrung (z.B. Werfen des Medizinballes).

8. Standweitsprung

8.1. Testziel

Messung der Kraft / Schnellkraft der unteren Extremitit

8.2. Testaufbau

Im _Innenraum* des Volieyballfeldes oder parallel zur Wand mit einem Abstand von
mindestens 100 cm zur rickseitigen Wand wird eine ca. 60 cm l[ange Markierung
{Absprunglinie) am Boden angebracht, mit der ein Malktband am Boden befestigt wird. in der
Mitte der Absprunginie wird im rechten Winkel sine Quemarkierung angebracht. Bei der
Absprunglinie beginnt das MaBband bei 0 cm, alle folgenden 100 cm wird das Makband mit
einer Klebestreifen-Markizrung fixiert. Uber das Ende des Mallbandes (bei ca. 3 m) wird ein
kleiner Kasten zum Schutz gestelit.
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8.3. Gerdtebedarf
Holzstab (als Ablesehilfe), Mafband, Klebeband, kleiner Kasten

8.4, Testaufgabe und Durchfithrung

Die Testperson steht hinter der Absprunglinie {,Nulllinie) mit paralleler Fultstellung und soll
versuchen, aus dem Stand beidbeinig so weit wie mdglich zu springen. Die Landung soll
gleichfalls beidbeinig erfolgen. Bei der Landung darf kein Korperteil (meist Fike, Po, Hande)
nach hinten ausstellen, fallen oder greifen. Eine Vorwartshewegung nach der komekien
Landung ist efaubt. Allerdings muss an der Stelle der Ferse des hinteren gelandefen Beines
gemessen werden. Die Kinder haben zwei Versuche direkt hintereinander. Fehlerhafte
Durchfithrungen werden wiederholt. Es sollen zwei gultige Werungsversuche erzielt werden.
Der Tester demanstriert den Sprung.

8.5. Testanweisung fiir die Kinder

LHier solit ihr aus dem Stand so weit springen, wie ihr konnt. Stellt euch dazu hinter der
Absprunglinie auf, holt mit den Amen Schwung und springt dann mit beiden Beinen
gleichzeitip so weit ihr kénnt. Ihr misst schnell und kraftig abspringen. Achtet bei der
Landung darauf, dass ihr stehen bleibt und nicht nach hinten fallt, greift oder tretet. Ihr habt
zwei Versuche direkt hintereinander.

8.6. Messwertaufnahme

Gemessen wird die gesprungene Weite von der Absprunglinie bis zur Ferse des hinteren
Fules. Zur Messung legt der Tester den Holzstab an der hinteren Ferse an und liest die
Weite zentimetergenau am MaBband ab. Gewertet wird der bessere der zwei Versuche.

9. Sit-Up

9.1. Testziel

Messung der Kraft der Bauch- und Hiftheugemuskulatur.

16
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9.2. Testaufbau

Die Versuchsperson liegt in Rickenlage auf einer Matte. Die Fike sind etwa hifibreit
auseinander auf den Boden gestellt. Der Winkel zwischen Ober- und Unterschenkel solite
ca. B0 Grad heftragen. Die Fike werden vom Tester festgehalten, damit sie sich nicht vom
Boden Bsen kénnen. Die YVersuchspersonen halten ihre Hande so, dass die Daumen hinter
den Ohrldppchen eingeklemmit™ werden und die anderen Fingerspitzen der Hand die
Schidfen berdhren. Die nichtaktiven Kinder sitzen auf einer Matte oder Bank.

9.3. Gerdtebedarf

Stoppuhr, Matte

9.4, Testaufgabe und Testdurchfiihrung

Die Versuchsperson soll innerhalb von 40 Sekunden maglichst viele Sit-Ups durchfiihren.
Die Yersuchsperson hebt den Cberkorper an (moglichst Wirbelsdule aufrollen®; gerades
Aufrichten der Wirbelsdule ist aber auch giitig), bis die Elenbogen die Knie bzw. die
Oberschenkel berihren, bzw. zumindest mdglichst nah daran kommen (Abstand maximal 3-
5 cm, wenn sich dabei die Schulterblatter deutlich vom Boden geldst haben), dann legt sie
den CObherkomer 50 weit ab, bis die Schulterbldtter gerade Bodenkontakt haben. Der Tester
demonstriert die richtige Durchfihrung. Der Tester z3hlt die komekten Wiederholungen, die
nichtaktiven Kinder dirfen nicht das Z3hlen Gbemehmen, aber gegebenenfalls mitzdhlen.

9.5. Testanweisung fir die Kinder

JAn dieser Station solt ihr innerhalb von 40 Sekunden maglichst viele Sit-Ups durchfiihren.
Inr legt Euch dazu auf den Ricken und stellt die FUke an, so wie ich s Euch zeige. Ich halte
euch dann an den Fiten fest. Ihr nehmt die Fingerspitzen an die Schidfen und den Daumen
hinter das Ohrdppchen. Nun rollt ihr Euch so weit auf, bis ihr mit Euren Ellenbogen die Knie
oder Oberschenkel berihrt. Rolt dann wieder ab bis Eure Schulterbidtter Bodenkontakt
haben. Nun rollt ihr den Oberkérper wieder auf. Lasst den Oberkdrper beim Abrollen nicht
nach hinten fallen. Das Starfkommando lautet Fertig - Los!®.

9.6. Messwertaufnahme

Die Anzahl der Sit-Ups in 40 Sekunden wird vom Tesier gezihit. Die Testperson soll
wihrend der Ubungsdurchfiihrung daran ernnert werden, in normaler Frequenz weiter zu
atmen. Aulterdem ist darauf zu achten, dass beim Anheben nicht die Hande hinter den Kopf
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genommen werden und nicht mit den Handen im Nacken oder am Kopf gerogen wird. Es
werden nur die Wiederholungen gezahit, die korrekt durchgefuhrt wurden (benihren die
Ellenbogen nicht ganz die Knie, aber entspricht die Ausfiilhrung dem Punkt 9.4 wird dies
gezahlt, aber auch gleichzeitig mit dem Hinweis _Ganz hoch® oder _bis zu den Knien® 0.3.
komigiert). Es wird auch gewertet, wenn nicht auf- und abgerolit wird, sondem mit geradem
Ricken aufgerchtet und abgelegt wird.

10. Rumpftiefbeuge

10.1. Testziel

Messung der Beweglichkeit der Kémpemiickseite (Rickenmuskeln, ischiocrurale Muskulatur)

10.2. Testaufbau

Im Vomaum wird auf das Kastenoberteil eines Sprungkastens eine Vormrichiung mit
Zentimeterskala aufgebracht. Auf HGhe der Standflache befindet sich der Messwert 30. Die
Zentimeterskala zeigt Were von ca. 8 bis 52 an. Die Versuchsperson steht ohne Schuhe auf
dem Kastenoberteil hinter der Messvorrichtung. Die Zehenspitzen berihren die Rickseite
der Skala (senkrechtes Brett der Vorrichtung), die Beine sind parallel geschlossen und
gesireckt.

Die nichtakiiven Kinder stehen mit nackten Fiken bzw. in Socken (bei kalter Jahreszeit) auf
einer Matie.

10.3. Geritebedarf

Oberteil gines Sprungkastens, Mess-Skala, Matte

10.4. Testaufgabe und Testdurchfiihrung

Die Versuchsperson soll aus dem Stand mit gesireckien Beinen an der Messskala mit den
Handen maglichst weit nach unten kommen. Die Testperson steht auf dem Kastenoberteil
(ohne Schuhe) und beugt den Oberkdrper nach vome ab und hewegt die Hande entlang der
Skala méglichst weit nach unien. Die Beine bleiben immer gestreckt, beide Hande werden
parallel nach unten gefuhrt Der Skalenwert wird an dem tiefsten Punkt, den die
Fingerspitzen berihren und der zwei Sekunden gehalten werden kann, unter Zuhifenahme
des Schreibbrettes, abgelesen. Der limitierende Faktor ist hier id.R. die ischiocrurale
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Muskulatur im Kniegelenk. Deshalb darauf achten, wann die Being im Kniegelenk nicht mehr
vollstindig gestreckt sind.

10.5. Testanweisung fiir die Kinder

JBei diesem Test soll Eure Beweglichkeit im Hiftgelenk Gberprift werden. Stellt Euch dazu
auf den Kasten. Die Beine (Knie) miissen ganz gestreckt sein, die Zehenspitzen sind an der
Kante des (senkrechien) Brettes. Beugt Euch dann vor und schiebt die Hande an der
Messlatte entlang so weit wie mdglich nach unten. Ganz wichtig dabei ist, dass ihr Eure
Beine gesfireckt lasstl Wenn es in den Knien/ Kniekehlen weh tut, hart ihr auf.”

10.6. Messwertaufnahme

Der Tester nofiert den emeichien Skalenwert (der zwel Sekunden gehalten werden kann)
jeder Testperson. Er soll auf eine langsame Ubungsausfiihrung und die gestreckten Beine
achten.

11. 6-min-Lauf

11.1. Testziel

Messung der Ausdauerfahigkeit

11.2. Testaufbau

Die Laufstrecke fihrt um die Begrenzungslinien des Vollieybalifeldes (9 x 18m). An den
Eckpunkien des Feldes (50 cm nach innen versetzt) sowie an den Langsseiten (Mitte)
werden Markierungskegel aufgestellt. Es hat sich aulerdem bewdhrt, diagonal Tumbanke im
Innenraum an die Markierungskegel heranzustellen (ca. 20 cm Abstand), um ein Abkirzen
zu verhindemn. Eine Laufrunde hat die Lange von 54 Metem. Die Startiinie befindet sich am
Anfang einer Stimseite, die Kinder laufen gegen den Uhrzeigersinn.

Vorher storendes Matenal in die Mitte der Halle verstellen und Gefahrenstellen wie Banke,

Taue, Seile, Ketten aus der Nahe der Laufsirecke entfemen bzw. entsprechend sichem.

Alle Kinder der Klasse werden zusammengerufen und setzen sich auf Banke wvor den
erklarenden Tester.
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11.3. Gerdtebedarf

Sechs Markierungskegel, (vier Banke), Stoppuhr, Lauflisie

11.4. Testaufgabe und Testdurchfiihrung

Die Kinder sollen das Volleybalffeld in sechs Minuten méglichst oft umlaufen. Der
Ausdauerlauf erfolgt in Gruppen bis ca. 15 Personen. In den sechs Minuten ist Laufen und
Gehen erfaubt. Wenn mdglich wird jede Minute laut angesagt. Nach Ablauf der sechs
Minuten hleibt jede Versuchsperson stehen und setzt sich auf den Boden. Um den Kindem
ein Gefuhl fir den Laufrhythmus zu vermitteln, gibt ein Helfer die Laufgeschwindigkeit in den
ersten zwei Runden vor.

cHeck!

Das vorgegebene Lauftempo fir den Check! (Zweitkldssler) liegt bei 21 Sekunden pro
Runde (entspricht ca. 17 Runden == ca. 925 m == PR 58,3 bei achtj3hrigen Jungen; PR 83
bei achtidhrigen Madchen)

reCHECKI!

Das vorgegebene Lauftempo fir den ReCheck (Finfikldssler) liegt hei 18 Sekunden pro
Runde {entspricht 20 Runden == ca. 1080 m=> PR 714 bei elfjdhrigen Jungen; PR 92,7 bei

elfjahrigen Madchen).
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11.5. Testanweisung fiir die Kinder

JBei diesem Test sallt ihr sechs Minuten dauedaufen. Stelt Euch dazu hinter der  Startlinie”
auf. Ich werde die ersten beiden Runden mit Euch laufen. Solange ich mitlaufe, darf mich
keiner Uberholen. Danach hare ich auf, ihr lauft in Eurem Dauvedauftempo welter um das
Volleyballfeld. Also nicht anfangen zu rasen; inr solit schlieflich sechs Minuten durchhalten,
dh. ihr lauft ca. 20 Runden (diese Angabe kann man in der Erkldrung durchaus fir den
Check! und ReCheck! verwenden), wenn ihr mein Tempo durchhaltet. Wem das Tempo zu
schnell ist, der darf etwas langsamer, aber in seinem schnellsten _Dauerauftempo®
weiterlaufen. Die letzte Minute sage ich Euch an. Wenn die Zeit abgelaufen ist, rufe ich laut
.Stopp®. Dann misst ihr dort stehen bleiben, wo ihr gerade seid und setzt Euch genau dort
auf den Boden. Das Startkommando autet Fertig - losl”

11.6. Messwertaufnahme

Der Messwert filr jede Versuchsperson ist die in sechs Minuten zuriickgelegte Wegstrecke in
Metem. Die Wegstrecke wird aus der Anzahl der Runden (1 Runde = 54 m) plus der Strecke
der angefangenen letzten Runde errechnet. Fir die Messwertaufnahme werden pro Lauf
wei Tester bendtigh. Ein Tester gibt dem Schreiber nach jeder Runde die Nummer der
Versuchspersonen an, wenn diese die Startlinie durchlaufen. Die Tester stehen im Innenfeld
auf Hohe der Starlinie. Die Ansage der Nummem solite laut und deutlich, maximal in
JDreierpdckchen® erfolgen. Nummem immer bereits ansagen, wenn die Kinder auf die
Lielgerade”, also auf die Langsseite vor der Startlinie, einbiegen.
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ANHANG V — 6min-Lauf Weitentabelle

Testmanual Lichtschranke

1. Lieferumfang

Im Lisferumfang enthalten sind:
= 4 Teleskopstative (A
= 2 Infrarot (IR} -Sender (B)
= 2 Infrarot (IR} —Empfinger (C) (lingere
Baugruppe}
= 1 portables Zeitmessgerit (D)
- 3 Antennen (nicht abgebildet)
= 1 Tramsporttasche (nicht abgebildet)
= 1 Ersatzbatterie (nicht abgebildet)
- 1 Schranbendreber (mcht abgebildat)

2. Vorbereitung

Die gwel IR-Sender (B) und rwei [R-Empfinger
{C) mitssen auf den Stativen verschranbt werden.
Fusatzlich missen auf die zwer IR-EmpRingsr
{C) die Antennen installiert werden. Dafilr sind
Offiungen an der oberen Seite vorgesshen, in die
die Antennen zu stecken sind. An dem
ZFeitmesagerit wird die dritte Antenne befestigt.

3. Hiheneinstellung

Wur dig jewsils aberste Einheit {dies ist die
dickste und lingste Einheit) eines jeden Beines
der Teleskopsmative wird gang herans gezogen und
wmn 45 Grad gedreht, so dass die heransgezogenen
Einheiten fixiert sind.
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4. Ansrichrung auf Srariv

IR-Sender (B) und IR-EmpRinger (C) missen so auf
den Stafiven verschranht semn, dass das hintere Ende
des Senders bew, Empfingers genan itber dem
lanteren Standbein ist und das vordere Ende genau
mithig zwischen den beiden vorderen Standbeinen
des Stativs.

Linker Aufban: IR-Empfinger (C) mit Anienne (E)
Rechier Aufbau: IR-Sender {B).

5. Hallenanfban mit korvekter Ausrichtung

Mit einem Mindestabstand von 80 cm zur
Hallenstirnseite wird sine Startlinie (ohne Abb.)
mit Markierungsband aufgeklebt. In einem
Abstand von | m zur Startlinie wird eine weiters
Linie (1) parallel zur Startlinie vnd im rechten
Winkel zur Hallenlfingsseite aufgeklebt, Als
Aufbavhilfe sollte eine zur Hallenlingsseite
verlaufende Linie (I} einbezogen werden. Linie
(I} sollte dabei deutlich dber Linie (IT) hinaus
geklebt werden. 11 m von der Startlinie entfernt
(also 10m von Linie (T) entfemt) wird eine
weitere Linie { L 0m-Ziellinie) gleichfalls wie bei
Linie (I) beschricben aufgeklebt. Eine vierte
Linie {20m-ZFiellinie) wird 20 m von der
Startlinie entfernt aufzeklebt.

Wun werden an der Linie (I und der 10m-
Ziellinie die Lichtschranken exakt positioniert.
Daru werden die beiden vorderen Fiille (17 und
{2}) des IR-Senders (B) genau auf die parallel zur
Hallenldngsseite verlanfends Linie (IT) aufzesta]lt
und das hintere Standbein (3) aof die verlingerte
Linie (I) gesetzt, Wun kann der IR-Sender berzits
eingeschaltet werden (siche 6. . Finschalten der
Zeitmessanlage™). Der [R-Empfinger wird nach
LAungenmali so aufgestellt. das das hinters
Standbein (3) auf Linie (1) ateht. Wun kann anch
der Empiiinger eingeschaltet werden.

Abstand zwischen Sender und Empfinger: 2 m
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6. Einschalten der Zeltmessanlage

Zuerst wird immer erst der TR-Sender (B} ohne
Antenne) eingeschaltet. Hierzu ist die , Power
On/Off-Taste (P) solange 2u drllcken bis ein
Signal ertént. Vortie im Sender leuchier nun
musfitzlich ein kleines griines Limpchen. Danach
kann der IR-Empfiinger ({C) it Antenne)
gleichfalls eingeschaltet werden. Die  Power
On/Off-Taste™ (P) des TR-Empfingers (C) nur
solange drilcken. bis der erste Signalton artémt.
Ob das Lichtschrankenpaar richtig avnsgerichtet
ist, kann durch Ausldsen - indem die Hand
owischen den Lichtschranken durchgezogen wind
- getestet werden. Deutlichster Hinwels anf eine
falsche Ausrichmng ist ein danerhafter schriller:
Signalton. In diesemn Fall nnuss die Position des
IR-Empfingers (C) so gefindert werden, dass der
danerhafte . schrille Signalton verstummit.
Dieses Vorgehen ist bei beiden
Lichtschrankenpaaren { 10m=Startimie (Linie (1)
und 10m=Fiellinie) vorrunehmen.

Anschliefiend (oder vorher) muss auch noch das
portable Zeitmessgerit (D) durch zwel Sekunden
langes Driicken der . Power On/Off-Taste™ (F)
eingeschaltet werden. Im Display erscheinen nun
Zahlen, Fiir die Zwecke des Chacks sind nun
beun Feitmessgerit nur die Tasten New™ (W)
mnd  Manual Start () relevant

Startet die Zeitmessung nach Durchlanfen der
ersten Lichischranke (bei 10m-Starilinie) und
wird nach Durchlaufen der rweiten
Lichtschranke (bei | Om-Ziellinie) wisder
zestoppl. muss filr den ndchsten Lanf mur einmmal
die Taste .Mew* (W) gedrickt werden, Im
Display erscheinen jefzt mur Nullen., Wird
versehentlich eine Zeitmessung ausgeltst. kann
durch Betatigung der . Manual Start-Taste™ (5],
die Zeitmessung gestoppt werden und das
Display anschlieBend mit der . New-Taste” (W)
wieder ,,genullt* werden,

T Ausschalten der Zeitmessanlage

Um Zeitmessgerit. IR-Sender und [R-Empfinger auszuschalten sind die | Power-On/Off-Tasten™ {P)
ca, zwel Sekunden lang zu driicken. Tranach ertnt bei Sender und Empfiinger ein Signal und
Sender/Empfinger sind ausgzechaltet. Beun Zeitmessgerit sund Keine Zalblen mehr im Digplay.
Anschliefend werden die Zeitmessanlagen wieder ordnmgsgemid in den Transporttaschen verstaut.

Bitte beachten:

Die Zeitmessanlage bendtigt @ V Blockbatterien. Battene-Kapazitat: Ca. 100 Shnden fiir
Empfinger, ca. 225 Stunden fiir Sender und ca. 150 Shinden fiir Zeitmessgerdt. Der Batteriewechsel
wird vom Sportamt vorgenominen. I Einzelfall darf nach Bucksprache mit dem Sportamt auch 2in
Teamleiter cinen Batteriewechsel vornchimen.
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ANHANG VIl — Fulistellung BBW

Erlaubte Fulstellung bei BBW fiir 5 Punkte;
Drehung beider Fiifle von mindestens 135 Grad; Beispiele:

Beide Fule Beide FiGe 135 Grad
180 Grad {Linksdrahung)
Ein Fulb Z20 Grad Beide Fiule 135 Grad
Ein Fuly 135 Grad {Rechisdrehung)

Um zu erkennen wo genau 135 Grad ermeicht sind, sind hier die Diagonalen eingezeichnet.

Ein Full 180 Grad
Ein Ful2 135 Grad

Ein Ful} 220 Grad
Ein Ful 135 Grad

\
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Fragebogen: Wer bist Du?
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9./ leh bin ...
|:| 2in Junge |:| ein Madchan

€ wo lebst Du die maista Zeit? (Hier bitte nur ein Kreuz machenn

|:| Bei meinan lsiblichen Eltam

Bei meingr Mutter undg ihrem Parnar

Bei meinem Vater und seiner Parnerin

Eei reiner Mutter -

Bei meinem Vatar

Bei mainan Gralalern adsr anderen Wensandten
Bai PilageelterniAdoptiveltsrn

In einem Heim

e bl B B [ TR

o,l' In welchem Land bizt Du geboran?

j In Ceutschiand |_| | einem anderen Land

In welchem?

oj" Eoit wann lebst Du in Deutschland?

Py

::i Seit meiner Sehurt

) Heitich Jahna alt bin
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°. In welchem Land sing Deire Eltern geboren?
“2 (Bitte fir Mutter und Vater angsbenl)

WMutter
|:| In Dautashland EI In ¢inem anderen Land
Inwelchem? ...
Vater
:I In Deutschland |:| In ginem anderen Land
Inewelchem? cosesssienisneg
Q) Hast Du Allergien gegen Nahrungsmittal? l:l Jda |_—| Mein

Wifenn ja. gegenwelcha?

9‘) Hast Du Diabetes? |_| Ja |_| Kain
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Gesetzliche Krankenkasse

warperschaft des &ffentlichen Rachts

Bewegungsspald
im Kindergarten

Autoninnen: Dr. Kerstin Ketelhut,
Dipl, Pad, Jacqueline Cartmann

Fareesss Fiir Kiks — Werein fir Frihoravention e, V.
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Workshop Tl 1

Bei uns bewegt sich was!

Liebe Erzieherinnen, liebe Erzieher,

Bewegung gehon zu den naturlichen und unmittetbaren
AuBensngsformen kindlicher Lebensirevde und siellt
eine urersetzhare Grundlage fir die kindliche Entwick-
lung dar. Eine gesunde psychische und physische Ent-
wackiung st pedoch nur gewahrieistet, wenn eine aktive
Ausginandersstzung mit der sozialen und materellen
Lirrvwedt stattfindet. So kiinnen fehlende Bewegungsan-
redze micht nur die kisperfiche und maotarsches Enbwick-
lung einschrénken, sondern durchaus auch Auswirkun-
gen zuf die gesamie Personiichkeitsentwicklung haben.

‘erandern sich die Lebenshedingungen eirer Gesell-
schaft, sowirkt sich das besonders auf die Entwicklungs-
bedingungen der Kinder aus.

Es ist inzwischen unbestritien, dass sich die kindliche
Lebens- und Bewegungswelt in den letzren lahrzehaten
einschneidend verandert hat. Offentliche Spiek und Be-
wequngsraume sind stetg keiner gewmeden, Ein rasan-
ter techinischer Fortschritt sowie ein gestiegenss Waohl-
standsnrezu haben das Leben deuthich bequemer,
rweckmidBiger und einfacher gemacht (Auto, U-Bahn,
Fahrstuhl, Bedlreppe erc.).

Diese zrnlisatorischen Errungenschafien haben jedoch
awch dazy gefiihrs, dass sich die Lebenswelt heutiger
Erwacheener und in steigendem Male auch die der Kin-
der und Jugendlichen zu einer sich standig dndernden
Erlebms- und Konsurmwelt enteickelt hat, Elekmonische
hedien, wie Fernseher, Video und Computer, die zu gro-
Ren Teilen das heutige Freizeitverhalten vieler Kinder und
Iugendlicher bestimmen, leisten im besonderen Malfie
einern bewegungsarmen und ungesunden Lebensstil
Vorschub.

Auch eing posithe Entwicklung zum vermehirten Sport-
tresben scheint die deuthich nachlassende Alliagsmotank
bei Kindern und Jugendlichen im Laute der lewzten lahr-
zehnte nicht ausgleichen zu kinnen, Stedien belegen,
dass sich Kinder hewte im Durchschimitt nur noch 50 Mi-
nuten am Tag bewegen (B, 2009}, was aus gesundheit-
lichwar Sichi nicht ausreicht, da die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHC) eine taghiche kirperche Aktivitgt von
mindestens 60 Minuten im Kindesalter empfieblt (Foster,
2000},

Meben der nachlassenden kirper lichen Aktivitit tragen
oftmals gedndere Emahrungsgewchinheiten dazy bei,

iass die Pravalenz von Ubergewicht in unserer Bevilke-
ruryg zu einem grofen Problem geworden ist, Nach neu-
eren Untersuchungen sind zwei Drittel der Erwachsenen
und bereits 15 % der Kinder in Deutschland dbergewich-
tig baw. adipos (Kromeyar-Hausschild, 20013,

Diese Tatsache kst deshalb so besorgnisermegend, weil aus
Ubergewichtgen Kindern hiufig ibergewichiige Er-
wachsene werden und mit dem Dbergewicht zahlreiche
Folgeerkrankungen wie Diabetes mellins Tvp I, Herz-
kreistauferkankungen, Rickenschmerzen, Haltungs-
schwdchen/-schaden ete, enhergehen kinnen,

Es st heichste Zeir, trotz alier Annehmilichkeiten, die un-
sere Ceseftschaft ueter, disser ungesunden Entwicklung
durcheine aktive und gesundhemsbewussie Lebenswer-
s konstrukty entgegenzuwirken.

Die Tatsache, dacs typeiche Filisabonskrankheitenin
einem hohen Make vom Lebensstil abhangig sind, zeigt,
walche Chance jeder Einzelne hat, ssine Cesundheit
selbst positiv zu beenfiussen. Die Bewegung spielt hier
eine Schlisseidle. Insbesondere der kiiperkchen Bewe-
qung kormmt eine grole praventive Cesundheiswirkung
2y, sodass regeimakige kirperliche Aktivitat ein einfa-
cher und zugleich effektiver Weg ist, das Ziel ,gesund zu
leben” zu erreichen,

I der Kitafim Kindergarien kiinnen Kinder aller sozialen
Schichten schon ininem Frihen Lebensstadium fir

die reqelmakge Rewegung begeistert werden. Da Sie
als ErzigherinfErzieher in deesem Zusammenhiang eine
wichtige Vorbildfunkoon esfiillen, kinren S lhren wert-
vollen Einfluss nutzen. um dazu beizutragen, die Kinder
in lirer Einnchteng frihzeing zu einem gesunden,
aktiven Bewegungsverhalten hinzufibrern,

Um Sie dabei zu unterstiitzen, soll Ihnen diese Broschiire
einige Anregungen geben, wie esn bewegungsnrientier-
ter Allag im Kinderganen aussehen kanin, Mutzen Sie die
ausgewahlten Beispiele an einfachen Bewegungs- und
Spielidean und bringen Sie damit {roch) mebr freudvolle
Bewequng in die Kita.

Wiel Erfolg urnd wel Spakk beim Ausprobieren

ihr Fitniess-flir-Kids-Team
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Brawgungespallim Kindergansn

1 BegriiBung und kurze theoretische Einfiihrung

2 Praktischer Teil (1)

21  BegriiBungsspiele/-lieder
2.1.1  Kennenlemnspiel: ,Namen verstellen”
Alle Kinder stellen sich im Kreis aul

Text: Wir hapfen fir den Markus, Markus, Markus.
Wir haipfir for den Markus, guten Tag® (Alle Kinder
hiipfen)

Nir tramipeln Fr L (trampeln),
I lzufien for " (auf der Stelle laufen)
SN klatschen for . (Katschen)

2.1.2  Witte Witte Witt ... (Morgenlied)

Refraim: Witte witte witt ich hab hewt Morgen,

Witte witke witt schon viel gemacht.

Witwe wicte witt kormim lass mich aufzéhlen,
Wirte witte watt van 1-8.

Mach jedem Refrain wird 2ine Zahl hinzisgefigt und van
einer entsprechiendsen Bewsgung begleitet.

Mummerm:

1. dufstehen = Rekeln strecken

2. Schlafanrug ausniehen % Ausriehen andenen

3. Waschen < Canzkorperwasche andeuten

4. Anzehen <+ Anziehen andeuten

5. Friihsticken = Essen und Trinken andeuten

b. Zahne puzen < Zahneputzen andeuten

T Aurkitagehen 2 Auf der Srelle Laglen

8. Der Erzieherin die Hand schiitteln = Handeschiitteln
andeuten

2.2  Bewegungsanregungen mit
Alltagsmaterialien
22,1 Eeitung

Laufen mit der Zeiwung: , Bauchzeitung”

ledes Kind bekommt ein Zeitungshlatt, das mit beiden
Hareden vor der Brust gehalten wird, Die Kinder laufen
nun 5o schnell, dass die Zeitung freihdndig an der Brust
kieben bleibt, ohne herunterzufallen.

Laufen auf der Zeitung
Alle Zeitungsblatter werdan im Raum verteil. Die Kinder
dirfen sich nur auf den Zeiungsblattern fortbewegen.

Variante: Mehirere Kinder sollen gheichzeing eine
bestimmie Strecke ruriicklensn. Dabe diirfen <ie sich
jeweils nur mit Hilfe von baw. auf 2 Zeitungsblattern
forthewegen ( Flussiberquerung),

Bewegung/Laufen nach Musik: Zuriick zur Zeitung
Alle Zeitiennhlitter sind im Baom varteslt, Sobakd die
Muzk ertéing, Bufen/bewegen sich die Kinder freim
Raum. Bei Musikstopp lauten alle Kinder so schinell wee
méglich auf ein Zeiungshlas,

Varignte 1; Dig Fortbewegung wird verdnders 2, 8, hip-
fen, krabbeln, schleichen, im Zehengang bewegen etc.
Variante Z: ein Zeitungsblatt weniger ats Spielseiinehmer
(Reise nach lenuzalem)

Ceschicklichkeitslbung mit der Zeitung

= Femeillen der Zeitursg mit den Handen/Filfen

= Das Fertungsblan faften und als Pickchen auf dem Kopff
auf der Schusdter ransportieren

Zaitungshall

Ein Zaitungshlate wird zu sinem Ball gekndil:

» Zu vt wand ein Ball auf einem Zeiturgsblatt transportier,

» In das Zeitungshlatt wird nun ein Loch geschaitten cder
wiorsichiteg gevissen. Ban Kind halt das Zeitengsbiatn mit
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besden Handen fest. Das andere Kind versucht, den
Zaitungsball durch das Loch 2w werfen,

Alle Mitsmeter setzen ssch zueinern Kres aut dem Baden
zusamimen, Der Zeitungsball werd nun nur it Hilte der
Filse im krets weitergegehen.

Eane Fliche ward in zwei Halften (Carten) geteir, in jeder
Hatfte stehen Garner”, die ibren Garten sauber haltsn
waollen, Dazu werten sie schnellstmdglich Zertungebdlle
in den Nachbargarten. Landen neue Bille im Carten,
werden diese wisderum auf due andere Seste gewnrfen.

Zeitungsrolle
Ein Zeitungsblam wird zu einer Rolbe gerolle. Mit Hilfe vorn

Klebeband kann diese dann zusammengehalten warden.

+ Dve Zeiungsrolle ist nun der Zauberstab des Zaube-
rers Meshin, Merln mochae alle Kinder versteinern und
werstrhil, sie it derm Stah 2o baribren '.’.-ngr thm s,
mass das eweilige Kind wie versteinert stehen bleiben
Es karn sur wieder eréet werden, wenn es esnmal won
einem anderen Kind umlaufenumbopft wied,
* |echer bekommt zwet Zestungsrollen, Mit der einen Rolle
in der Harnd wird die andere Bolle auf dem Boden geralit,
Die Rollers werden parallel zuemander aul den Boden
gebear. Der Abstand zwischen den Rollen variert. Das
Kind versucht, den jewesdigen Abstand zu Oberspringen,
und probiert danach eme andere Weite aus.

222 Toilettenpapierrollen
Toilettenpapiermannchen

Iedes Kind erhalt eme Toilletienpapiemoile und darf diese
mit einem Gesicht verzeren. Das Tollsttenpaplermann-
chen wird durch den Raurm spazieren gefihet, Es klettert
iber Binke, rollt einen Mattenberg hinab und wird lie-
gend durch den Eaum gepustes

Kinder aus Toilettenpapierralien

Ein Kind tegt sich auf den Boden und streckt Arme und
Eeine weit won sich. Die anderen Kinder stellen nun dicht
andicht die Rollen um das lirsgende Kind auf Sahald dies
geschiehen ist, heb der Ubungsleiter das Kind aus seiner
Umrandung, indem er es viesichitig an den Handen
hochzieht Dias Kind aus Todlettenpapierrollen kanr non
am Boden bestaunt werden,

Variante: Stai der Todlettenpapierrollen kiinnen awch
Schweimime verwendet werden,

Wald

e Kinder bauen mit den Toilettenpapierrallen und den
Kiichenpapeerrollen ginen Wald auf. Sie missen darauf
achiten, dass sie nicht aus Wersehen schon aufgestelite
JBaume” umwerfen. Mitden follen kinnen auch keine
Baumalizen aufgestalitwerden,

1. Die Kinder sind nun Riesen und miossen den Wald
gurchqueren, ohne die Baume zu entwuizeln (laufen
oder auf Handen und FORen gehen).
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Bewequngsspall im Kindergaren

2. Van der einen Seite des Waldes zur anderen Seite
sollen Gegenstinde ransportiert werden, Z, B, hoit
jedes Kind imemer nur enen Schwamem von der sinen
Seite des Waldes und baut auf der anderen Seite inen
Turen, Die dazugeharige Aufgabe kann dann lauten;
Baue fir die Bewahnet des Waldes sinen geiben
Turm aus find Schwammen, Du kannst aber immer
nur einen Schwamm von der andesen Seie holen®.

Bett

Die Kinder stellen alle Rollers dichs nebensinander auf,
sodass eine grofe Flache entstent. Mit Hilfe des Ubungs-
heuters stelitflegt sich ein Kind auf die Tollettenpapierral-
len.Sind dee Kinder dabei ganz worsichtig, danin bkt das
LB

(Quelle: Wintervachre], Haidh Lindner {Hrsg, ) Meyer & Meayer Verlag)

223 Fliegenklatsche

Calf

Cerdte:

filrjedes Kind 1 Fliegenklatsche

fidr jedes Kind 1 kleinen Schaurnstofball oder Tennishall

Durchfithrung:

Die Kinder versuchen, ...

1.den Ball mit der Fliegenklatsche durch den Raum Zu
rollen,

2.den Ball um Hindernisse (z. B, loghurtbecher hensm
U bewegen,

3.den Ball in gin Tor zu schieBen (z. B. 2wischen owei
Stihlem).

Tennis

Gerate;

fiir pedles Kind 1 - 2 Flisgenkiatschen
fir pdies Kand 1 Lusftballon

Durchfiihrung:

ledas Kind versucht,

1. den Luftballon mit der Fliegenkiatacha in der Luft zu
behalten,

2. den Luitbailon mit der Fliegenkiatsche nach vorne o
schlagen,

3. ewnerr: Partner den Luftballon zuzuspeben (Tennis),

4. mitzwei Fliegenkiatschen den Luftballan dber seinem
Kopf hin und her zu spiefen,

5. pwischen zwei Fliegenklatschen einen Luftballon 2u
wansportiersn,

2.2.4  Teppichfliesen

Bewegungsaufgaben mit Fliesen

Alke Flissen wierden im Bawrn verteilt, Die Kinder laufen
2ur Mustk im Raum herum und dirfen dabei die Fliesen
nicht beriihren {stumpfe Fliesenseite egt auf dem
Boden). Bei Musik-Stopp...

= stellen se sich auf eine Fliese,

setzen s sich auf eine Fliese,

kniten sie sich auf eine Fliese,

legen sie eine Hand und stellen einen FUR auf die Fliese,
fahren sie mit jeweils 2wel Fliesen Schiittschui® (jeaweils
einen Fuf aut aine Fliese, rutschige Seite benutzen),
schieben sie die Fliese mit den Handen (rutschige Seite
benutzen, auch rmt Wischlapspen maglich),

fahren sie mit der Fliese  koller (sn Fult auf der Fliese,
it derm anderen FUl vorn Fuihoden ahstefen, nirschine
Seite benutzen).

Fliesenslalom (stumpfe Seite benutzen)
« Des Fiesen werden 20 einem grofen Kreis gelegt. Die
Kurwles Lanhen won Fliesa 7y Flisse,

= e Kinder laufen mit groBen Schritten aber die Fliesan
und dirfen debei beispielsweise nur die roten Fliesen
beriden.

Mariante; Die Abstande zwischen den Flissen werden
vergrifert. Die Kinder springsn von Fliese zu Fliese.

Fliesen sortieren

+ Die Kinder sallen die Fliesen nach Farsben sartieren {pro
Farbe eine bastimmita Ecke des Raumes) und in die ent
sprechende Ecke bringen,

» Die gheiche Aujgabe wird wiederholt, sie soll jetzt jedoch
5o schnell wie miiglich ausgefahn warden.
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oo B 1

225 loghurtbecher

Gt it

fiir jedes Kind 1 - 2 groBe foghurtbecher
far jedes Kind 1 Tenmeshall

Drarchfiihirung:

= gien Ball hochwerfien und mit dern Becher fangen,

= gen Ball sl dern Boden auftippen Lassen und mit dem
Becher fangen

* den Ball suf derm umgedrehten Becher balancieran,

= Balwansport: Kinder stehen in siner Reihe {Kreis) und
geben den Baf mit dem Bacher so schnell wie maglich
wensr (Limschiitten),

# Halle it dern Becher um Hindernisse herurm zu einem
Rasten wansportieren,

= Kat7 und Maus Der Ball (Maus) wird Gber den Boden
gerolit und mit dem Beches (Katze) gefangen.

= P Kander setzen sich gegenuber, rollen sich den Ball 2

und tangen ihn mit dem Becher,

oen Ball gegen eine duf die Seite gedrehte Bank (oder

‘Wand) rollen und mat dem Bacher wieder fangen.

Zwer Kinder stellen sich gegentbes, spielen sich den Ball

2 und farsgen ibn mit dem Beches,

wig zipvor, jedoch den Ball esnmial auftippen lassen,

den Ball unter dem Becher verstecken wnd ihn soum die

aigenen Falke schieben,

= den Ball unter dem Becher versecken und m Gritsch-
stand deri Becher um den linken

= und dann urmn den rechien Full schesben,

« den Ball unter dem Becher verstecken und auf derm
Boden wegstofien, sodass er en bestrmmtes Fial (Reijen,
Becher, Linie} erreicht

2.3 Bewegungsgeschichten

231  Reisein den Dschungel

Cerate:

1-2 Banke, schwamme, 1 Tunnel, 1 Schwangtuch,
Sprosserwand, 1 Zauberschnor

Durchfiifrung:
1. Reiseutensilien einpacken
Kartchen von der anderen Raumseite holen (2. B. mit dem
Bild esnes Zahnbirste, 2ines Pullovers)
= Kleidung (Ticher) vors der anderen RBaumseite haken
= Orangen (Balke) oder Brot {Schwimme) von der ange-
fen Raumseite holen
. Im Flugzeug {auf einer Bank sitzend mit ausqestreck-
ten Armen hin und her wiegen)
3. i Dechungel:
« kinder ahmen Teere nach,
+ midssen durch Hahlen krechen (Tunngl, Schwung-
tuch),
= an einer Liane hangen (gespanate Faishersrhmor,
Seile),
« auf ginem Baumstamm balancieren (Bank),
» unter Baumen hindurchknechen (Bank)
. #m Fluss:
» Flussiibergiiening mit Hilfe der Steing {Schwimme)
+ Affen mit Affenbrot fiitern (Schwimme)
5. im Flugzeuq:
« Heimflug, wie oben

~J

F=

2.3.2 Eisenbahn

Grdne:
3 —4 Gymnastikstabe (Besenstiele), 1 Bank

Durchfhrung:

Die Bank wird umgedrebt auf die Stabe gelegr. Die Kin-
der setzen sich auf den Balken, ihee

Fiifie sind auf dem Brett, Die Erzieherin schieht die
sElsenbahn” hen wnd her,
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Bewequngispsit rm Kindemarien

2.4 Bewegungsspiele
Spiele fiir die Reaktionsschnelligkeit
241  Versteinern

Alle Kinder laufen nach einer beliebigen Musk im Raum
hernum. Bei Musikstopp missen die Kinder wie angewur-
zeltstehen bleiben und einen Moment in dieser Pasition
verharren. Setzt die Musik ermeut ein, wird weiterge-
Laufen bis zum nachsten Musikstopp. Dabet kann die
Fonbewegungsart varier werden:

risckwyarts laulen
Machstelhipfer

auf einem Bein hugpfen

auf aller Vieren krabbeln
schieichen

Seitgalopp

drehen/tanzen

auf den Zehenspitzen gehen

FRp e pao o

2.4.2  Eins—zwei—drei, faules Ei

Ein Kind stahit auf der ginen Seite eines Spielfeldes; alle
anderen Kinder stellen sich in ainer Baihe aufder ande-
ren Seite auf. Das einzelne Kind schise&rdie Augen urid
dreht schin beliebigemn Tempo einmal um sich selbst
und ruft dabei: , Eins — zwel — drei, faules Ei°, Wahrend es
sich dreht, wersuchen dee anderen Kinder, schnell, aber
trotzdem behutsam auf die andere Seite zu gelangen,
denin sebald der einzelne Spisler den Spruch Bins — pwei
= direi, faules B beendet hat, darf er die Augen wiader
iffmen und alle, die nichr aanz pléezlich innehalten,
sorwdern sich dann noch bewegen, missen wisder zur
Ausgangslinie zuriick, Das Kind, das zuerst die Ziellinie
erreicht, ist Sieger und dbernimmit nun die Rolle des
einzelnen Spielers.

Variante: (s Kinder transportieren dabei Schwamme
auf ihren Schultern.

243 Wascheklammern

Wascheklammerklau
Gerdte:
3 =& Wascheklammern pro Kind

Durchiihrung;

Jedes Kind erhalt 3 - 4 Wascheklammern und befestigt
siean seiner Kleidung, Die Kinder wersuchen nun, die
Wascheklammern der anderen zu klauen und sie an

ihrer Kleadung zu befestigen. Kiemmt sich ein Kind sine
erhaschte Klammer ans Hemnd, darf keiner ihm gine
Klarmer stehler, Ist es damit fertig, spielt es wieder mit
Mach eines gewsssen Jeit wird das Spiel beender und
der Ubungsieiter zihit gemeinsam mit den Kindern die
erbeuteten Klammerm. Will man das Spesl ein weiteres
Mal spiglen, kann der Ubungsleiter gemesnsam mit den
Kirdem die Klammern wieder gerecht verteilen.

Vanante: Die Kinder laufen zur Musik im Raum. Erst
wenn die Musik aussetzr, dirfen sie die Wischeklam-
mern der anderen kiauen,

Wischeleina
Cerlite:
eine lange Zauberschrar, bunte Wischekiammern

Durchfithrung;

A dder pinen Seite des Raumes lisgt ein Haufan mit
bunten Wischeklammern, kedes Kind nimmt sich gine
Wascheklammer und lauft damnit zur Wascheleine auf
der anderen Raumseite. Hierwerden die Klammerm der
Farbe nach sortiert an der Leing befestigr. Danach halen
sich die Kinder eing neus Elammer,

Vanante: Mit den Klammern kinnen auch Ticher oder
Bildidrechien an der Wascheleine befestigrwerden,
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Workshop sl |

2.5 Bewegungsibungen mit dem
Rollbrett

Einzelibungen

i Kind _

1. leriet sich auf das Relibeets wnd ss5fs sach mit den
Handenal,

4. legr sich min desn Bauch 2wl da Bretr und s108t sich
it Handen und Fillenab,

3. fahwt rmur dem Relbeses wm Hindernisss herum (um
Kinder herpm, smer den gegratschten Beinen hin-
durch)

4 leqgroch auf gt Brest and [3het durch einen Tunnel
(Mane dber rwe Banks geleqt).

Farmeristumg

1. K ket Sl dern Brett. E5 wird von einem ande-
e Kind it Bhilfe ines. Cyminastikstabes durch dén
Raum gezogen.

2 B0 Kindd setrt sich auf das Rolfibrert und wird von
senem Panner an den Schultesn durch den Raum
geschoben.

3. B Knd setzt sachauf das Brett und wird won senem
Partrees worsaching mit Hilfe eines Reifens durch den

Eaum gezogen.

26  Funktionelle Gymnastik
(s. Bilder im Anhang)

Balder konnen vergrolert, susgemalt und laminiert wer-

den. In der Bewegungsstunde oder im Morgenkreis kann
jedes Kind eine Karte ziehen und die (bung vormachen.
e gndenen Kinder machen die Ubwng nach.

2.7  Entspannungsiibungen

Der Pirzahacker
Zwei Kinder setzen sich hintereinander, Das hintere
backt ine Pizza auf dem Ricken seines Yordermanmes.
1. Das Blech rmit Fett einschmieren (Rocken mit den
Fingerspiczen viw links nach rechas streichen),
¥ Dannwint e Tein draufegeban {mit den Handen
won der #itte des Ruckens nach auBen streichen).
1. Olrven werdeneingedriickt (mit dem Daumen drii-
chen und drehend,
&, Kase ward in Scheibchen gelegr (flache Hand krdfug
auflagen und ein wenig hin und her reiben).
. Krauter darliber sirewen (leicht mit den Fingerspitzen
iber den Ricken rrommeln),
f. Tornatensole dariber gieken (mit den Fingerkno-
cheln dber den #ocken in Wellenlinien steichen),

A

7. Inden Ofen schizben und backen (leicht anstoEen
und dann den Ricken warmresben?),

8. Pizza schneiden (mit der Handkante hanzontal und
vertikal wie mit einem Messer (ber den BOcken stres-

chen.
5. Die Pizza essen (leicht mit den Fingern zupfen).
10, Blech mit Schwamm saubern {mit den Handen von
oben nach unten streichen)

2.8 Abschiedsritual

2.8.1  Hdrst du die Regenwirmer?
{Bewegungslied)

Harst du die Regermadirmer husten? 2+ Man hustet in
sesne Faust

Wie sie durchs dunkle Erdreich zigh'n < Hande zusam-
meniegen

Wie sie sich winden 2 Schlngeibewegungen machen
Und dannverschwinden = Hinde verschwinden

hirter dem Ridcken

Auf Mimmer-Nimmensedersehen 3 Man schiteh
den Kopf

2.8.2 Dackel Waldemar

Mein Dackel Waldermar = mit der Hand die Grie
eines Dackels andeuten

undich = Marndeutet mit dem Finger auf sich

Wir zwei = Mitden Fingern wird ging £wei gezeiqgr
Wir wohnen Eegenbogenstr, =+ Wit der Hand dber
dem Kopf einen Halbkress malen

Drei = Mit den Fingern wird eine Drer gezeigt

Und wenn wir abends eine Rundedreh'n = Man dreht
sich um die gigens Ackes

Dznn kann man Dackelbeine wackedn seh’'n = Man
wackelt mit den Beinen

(Fortserzung mit wackelnden , Dackelpopos”, Dackeloh-
ren, Dackelbduchen._.)
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Bewequngispall i Kinderganen

Workshop Teil 2

3 BegriiBung und kurze theoretische Einfiihrung

4  Praktischer Teil (II)

41  BegruBungsspiele/-lieder
4,11 Rakete (Gu - ten - Mor - gen)

Durchfihrung:

D Kinler steflen sich zu einem Kreis zusammen, Die
Arme werden weit Gber den Kopl gestreckr, die Handf3-
chen beriheen sich und bitden samit die Raketenspitze.

1. Mitgestreckeen Armen Miegt die Eakete zu den FoRen,
Doet kreuzen sich die Armee und die Fingerspitzen
beriihren jeweils einen Full {,Gu_").

2. [he Arme werden wieder auseingndergefihr und die
Hande beriihren dwe Hiften {,.ten..").

3. Cve Avme Uberkreuzen sich und die Hande berithsen
jewedls eine Schulter (.. Maor., ")

4, Doe Arme werden wisder auseinandergefihrt und
ber den Kopf weit ausgestrecht {,.gen™),

P ERRT

Raketenspitze o Ten

Vanante: Die Bewegungen kinnen mal schaell und mal
langzam durchgefihrt werden, Das ,Cuten Morgen”
kznr einmal ganz lautund enmal ganz leise gesagrwer-
den. Stamdas Guren Morgen™ unten mit Gherkreuzten
Armen 7 heginnen, fanar man nben mir den qeareck-
ten Armen an (ruckwarts).

4.1.2  Klebstoff

Durchilihrung:

Zur Musik laufier die Kinder durch den Rawm. Bei Musak-
stopp sagt der Ubungsleiter:  Kiebstoff an den Handen,”
Immer rwei Kinder finden sich zusammen und kleben an

den Handen zusammen (an der Wange, an den Faien,
am Po...).

4.1.3 Begrilungslied; , Ach, wie binich
mide .."

Ach, wie binich miide, ach, schschiat gleich ein,

doch esistja heller Tag, wie kann ich mide sein,

Jetzt starmpf ichvmit den FUBen wnd wackel ma dern Bauch,
ich schittel meine Schubtern und meine Hande auch,

Ich recke meine Arme, die Beme machen s nach,

Ich katsche in die Hande, nun Bin sch wieder wach,

(Das Wachmacherlied” befindet sich u. a. auf der CD
von Detley Jocker: Singen & Bewegen Vol 2, )

4.1.4  EinFinger, ein Daumen bewegt sich

Ein Finger, ein Daumen bewegt sich,
ein Finger, ein Daumen bewegt sich;
ern Finger, ein Daurmen bewegt sich,
der Tag qent schnelker vorbeil

Fin Finger, pin Dasmen, pin Anm hrwegr sich (),
Der Tag geht schneller varbeil

In jeder Strophe kommt ine Amweisung dazu: ein Sein,
urd schiimel” den Kopf, steh auf - setz dich, dreh dich.

(Das Lied wurde w. a. von Bobert Metcalf aul der CD
.Robert feient Geburtstag” und von Wolfgang Hering auf
der OO0 Riesengro@e Fwerge” verdffentlicht}
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4.2

Bewegungsanregungen mit
Alitagsmaterialien

421 Schwamme

Dhe Schwdmme im Raum vertsilen:

= glig Schwamme mehwmals hochweerfen, aufiangen und
sufsammeln,

einen/zwel grole Tirme aus den Schwammen baven,
umn die Schwamme herum lauten,

nur auf den Schwimmen laufen,

s auf den roten oder granen Schwirmmen laufen,

aul dem Kopl ein oder 2wl Schwamme tragen (erst
langsam. dann schneller).

rwei Schwamme auf den Schultern tragen (erst langsam,
dann schneller).

Jewails 2 Kinder nehmen einen Schwamm zwischen shre
Kiipfe und gehen durch den Raum.

Sefwwarmme nach Farben sortieren und in eine entspre-
chende Ecke transportieren,

gleiche Autgabenstllung, jedoch jeizt auf Tempo

-

-

Affenbrotspiel

Fine mit Schwammen gefillte Kiste ward 1 den Baum
gestle. Ein Forscher (Erzieber) will die Affen {Kinder}
it Affenbrot {er wirft die Schwamme in den Raum) foc-
tem. Die Affen migen das Affenbrot nicht und sammein
die Schwdmmie ein und werlen sie in de Kiste zurick,

4.2.2 Tischtennisbille

Ostern
Gerdte:
fidr jeces Kind 1 Tischtennisball und 1 Essléfel

Durchfiihnang:
Der Ball ist ein Osterei, das nicht zerbrechen dadf,

1. Das Ostered wird von den Kindern durch den Raum
gepustet. e diirfen sich dabei nur krabbeind forbe-
WEGEM

2. Das Osterel ward auf einem LTl durch den Raum
qgetragen,

Variante: Stam @ines Tischtermisballs kann manauch
Watteballchen verwenden. Diese kdnnen zusaczlich rmit
Strehhalmen weggepustet werden,

Miuschen fangen
Gerdte;
fiir jedes Kind 1 Tischtennisball und 1 loghurtbecher

Durchfiihnang:

Ner Ball (das Mauschen) weird iiher den Rrdan qemli
Die Kinder krabheln schnell nterher und versuchen, ihr
Weduschen it dem Becher zu fangen.
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Beaegungaspall i Kinderganen

Tischtennishille und loghurtbecher
Siehe Bewequngsvorschildge unter Kap, 2215,

Hirweis: Im Gegensatz zu den Bewegungswarschiigen
mit grofem loghurtbecher und Tenmishall werden hier
nur loghurtbecher mittlerer Grole (ca. 200 - 250g) be-
nifitigt, Diese kiinnen inshesondere von den jungeren
Kinderrs mit der Hand besser umfasst werden.

423 Kartons

[Dias Autorennen

Aus Kartons werden Autes (Schiffe) gebasteh, Die Kinder
fahren mitikren Autos im Raum oder wn Hindernisse
herym,

Ziehwerfen

Mehrere offene Karons werden im Raum aufqestellt;
Die Kinder versuchen, verschiedens Cegenstande und
Materabien, z, B, Kastanien, Zenungsballe, Sandsickchen,
Softbdlle und Karken, in die Kartors 2uwerfen, Dabei
variieren sie selbststandig die Entfernunag, aus derd sie
werfen,

Schuhkartons

i Slalarn urn mshrere Kartons laulen

(Eer Kartons springen

mit rwei Karions Ski fabren

rmat dern Kartondeckel einen Luftballon hoch schlagen
Zu aweit mit dem Deckel und einem Luftballon Tennis
spielen

gemeinsam aus mahreren Kartons sinen Turm bacen
den Kartondeckel ais Tablett benutzen und Dings. 7.8
eirsen Tumm aus Schwdmemen oder einen Ball, transpor-
teren

-

Variante: Anstelle gines Schubkarons konnen bei eini-
gen Bewegunagenrsshidgen anch Fierkartons wenwender
werden.

424 Spiele mit der Zauberschnur

Blume
Cerdte:
1 Zauberschur

Durchfihrung:

Die Zauberschnur wird an beiden Enden zusamemenigs-
knotet. Die Kinder setzen sich so zu einem Kreis zusarm-
men, dass sich ihee FuBspitzesn i der Mitte berihren.
ledes ¥ind bekommi ein Stdck von der zusammernsge-
knareten Schrur in die Hande, Die Schinur salite nicht zu
straff in die Hénde der Kinder gegeben werdan, Nur so ist
sie ausreichend dehnbar.

Es 15t frikh am Margen und die Blume ist geschiossen.
Sanfrwieqt sich dee Blume im Wind (== die Kinder
bewegen ihren Operkdrper langsam nach links und
rechts}, Die Sonne geht auf und ihre Strahlen kitzeln die
Blume wach { === die Kinder kitzeln sich gegenseitig an
den Beinen). Die Blume begimnt Bngsam ibre Bliten-
blétser zu offnen (== die Kinder legen sich langsam
auf den Riscken und strecken ihre Arme sam? der Schrur
aberihre Kiple oder ziehen s bis zu ihren Bauchen
hech). Die Blume ist run inibrer vellen Pracht zu sehen.
Es knmmmen viele Bienen die Blume besuchen (===

die Kinder strecken ihre File in die Luftund strampeln
leiche. Daber hirt man das laute Gesumme der Bienen).
Eswird Abend, die Sonne geht unter urid die Bienen
fliecgen zurtick zu ihrem Bienenstock. Die Blume beginar
sich langsam wieder zu schiiefen (=2 die Kinder neh.
men wieder die Sizposition ein),

Variantes Am nachsten Tag besuchen viele Schmeterln-
ge die Blume. Dabei ist lutes Geflatter” zu horen (—=
die Kinder strecken ihre Beine gerade nach oben, &ffnen
und schiielen sie),
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Workshop led

Der Luftbalion

Alle Kingey stehen dicht zusammen und fassen den Fau-
‘berkress an, v s om schisffer Luftbabion. Der Luftbafion
wird aufigepesier. sndem alle Kinder keiftig pusten und
den Kreserwesem. Der Luftballon ist fiesengroB, der
Eaubesioes it aussinandergezogen. lemand piekt mit
Enes (smagenaren) Made! in den Lufthallon und dieser
schasmplt ganz eng zusammen. D Kinder gehen wie-
der ghcie susamimen. Dz es ein Zauberlufthallon ist, kann
i Sl bt wisderholt werden.,

Wariante Verschiedene Tiere (2 B, Elefant, Teger, Plerd)
Beillen in den Luftballon oder treten auf ihn, sodass die
Lush entwesc .

425 Spiele mit Kreppband/Wolle

Spinnennetz mit Kreppband

Cerate:

1 Rolle Kreppband (ca, 3 cm dick), 2 laminierte DIN-A4-
Blarter mit Mativ (2. B. Teer), Mihelssiicke (z. B. Saiihie)
pder Sportgerdte (z. B Bank, Kasten)

Durchfithrung:

Der Obungsheiter schnesder die laminierten Bliter in
einzeine Puzzleteile (je nach Entwicklengsstand des
Kirsdes). Die Kinder werden gefrage, wo denin dee Spinnen
leben und wie die Spinnen ihre Beute fangen. Im Raum
werden die Stihle oder Sportgesdte verteilt, Mun spannt
der Ubungsleiter das Kreppband von Stuhl 2u Smhl, 5o
dazs pin Spmnennetz enssieht, Die Kinder durchschreiien
das Metz urd versuchen, nicht an den Faden kisben zu
bleiben. An einige Stellen des Netzes werden die Puzzle-
teile geklebe. Mun holt jedes Kind immer nur ain Puzzie-
teil und begt es z. B, auf die Fensterseite des Raumes.
Wurden die Teile eingesammelt, serzen alle Kinder die
Puzzles gemeinsam zusammen {oder in 2w Mann-
schaften).

Variante: Man benutzt Walle {oder ein Gurmmitwest) und
befestigt die Puzzletaile mit Wischeklammern.

Spinnennetz mit Wolle
Cerdte:
ein Wollknguel

Durchfuhrung:

[ve Kindder sitzen im Kreis, Der Spéelleiter gehtin den
Kreis und gibt jedemn Kind ein Stiick Faden in die Hand,
sodass ein Spinnennetz entsteht. Dabei werden zwet bis
drei Kinder ausgelassen, die nun als Insekien” Gber die
Faden steien, ohne diese Tu berdhren,

Formen legen
Gerake:
filir jedes Kind einen langeren Wollfaden

Durchfiihrung:

= mit dem Faden eine Linie legen und daraul balanoersn,

« mit dem Faden einen kreis kegen, hinsin und weder
hinaus springen,

+ Auss den Faden werden viele Krese/Vierecke/Bllipsen ge-
legt. Die Kinder bewagen sich zus Musik im Raurn, steflen
sich bei Musik-S10pp in eire Form und benennen diese,

+ Cemesnsam zus den einzelnen Faden sime lange Schian-
ge begen und darauf balancieren,

» gemeinsam aus den ginzeinen Faden eine Sonne kegen
und Gber die Strahlen springen

Variante: Anstelle der Wl Biden kinnen auch Seile

vBErwendet werden,

4256 Bewegungsvorschldge mit Frishee-
scheiben

+ Die Frisheeschaiben werden verkehet herum in einer Linie
auf den Boden geleqr Dee Kirder laufen auf Zehenspitzen
von Schedbe u Scheibe (z. B, Obergueren sines Flusses),

= Die Kinder rollen die Frisheescheibe durch den Raum.

= ledes Kind versuchL, mit dem Zeigefinger eine Frisbee-
scheibe auf dem Boden kreisen zu Lassan,
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Bewegundraeak im Krdengaren

Dhe Frisbeescheibe wird senkrechi aufgestelit Jedes Kind
wersuchy, die Scheibe auf der Stelle zu drehen

fedes Kind hat zwes Frisbesescheiben, Es soll die Scheiben
abwechselnd so auf den Boden legen, dass e, chne

rrit cen Fiilien den Boden zu ber(hren, von der einen
Seite des Raumes zur anderen Seite des Raumes gelangt
{Limsetzen),

Die Kinder balancieren die Frishesscheibe auf dem Kopl.

-

-

Che Kinder transportieren mit ausgestreckiemn Arm einen
Tennishall auf der Sehesbe (e ein Kallnar™).

D Kinder lassen einen Tennishall auf der Scheibe
kredsen.

= [he Kmder verswchen, ginen Tennishatl mit Hitte de
Scheibe ein wenig in die Luft 2u spielen (mit sinem Luft-
ballon st &5 einfacher),

Drer Kincder prefien mit der Scheibe einen Tenmishall gegen
die Wand {die Kante der Scheibe zeigt zum Kind),

-

» D Kinger spielen sich mat der Scheibe aul dern Boden

einen Ball zu.

I Sitzkress ward die Scheibie von einem Kind zum ande-

ren gerolie

I Sitzkrexs wird die Scheibe nur it des FOBen weiter-

gegeben.

& Dne Kender werfen die Schesbe senkrecht nach chen und
wersuchen, siewieder zu fangen.

4.2.7  Bewegungsvorschlage mit Tichem
Einzelne Bewegungsaufgaben mit dem Tuch

= “ddas Tuch mit der Hand hach in die Luft werfen und e5 mit
der anderen Hand wieder auffangen

+ mutdem Tuch einen Kreis in die Luft malen

+ rrut dem Tuch eine liegends Acht in die Luft malen

« & Tech um den eigenen Korper kreisen lassen

= das Tuch mit dem Fuld aufheben und winken (2. B. 2ur
Begrifung. zum Abschied)

Variante: Anstelle varn Chiflenticheen kiinnen auch

Taschenticher verwender werden.

Bewegungsaufgaben im Kreis

[ie Kinder sitzen im kreis:

= Eiri Tch so schnedl wee moglich weitergeben, sin zweites
Tuch versuchit, das erste enzuholen {Katz und Maus),

* Nur mit den Fiilten ein Tuch weitergeben

= Ein Tuch hinter dem Ricken weitergeben

Wit dem Tuch im Raum bewegen

= Wit den Zehen sines Fulies ein Tuch festhalten und mit
dem anderen Bain durch den Raum hoplen

Tucher wardan ausgebreitat im Raum verteilt. Die Kinder
lafiery zur Musik urm die Ticher hesum, Bel Musikstopp
git der Deungsieiter eine Bewequeagsiorm vor (aufs
Tuch setzen, mit einem Bein aaf Tuch stellen, das Tuch in
dies Lust woerfen, sein eigenes Tuch weederfinden etc, ).
Mit Tachern i den Handen als bunte Schrmetterlinge
durch den Rawm fiegan

[ Kinder bilden alle 2usammen eine langs Schlanoe
inclem sich immer @in Tuch rweschen zwei Kindern befin-
dat. Die Kinder halten nur die Enden der Tocher fest und
bewegen sich sa durch den Raum,

Lweei Kinder halen gemeinsam ein Tuch best {gder eine
Spitze). Ein Kind bestimmit die Richtung und |5uft durch
den Raurm. Das andere muss ihm so fokgen, dass das Tuch
imamier straff gespannt bleibe,

Zwei Binder halien gemeinsasn ein Tuch Fest (jeder sine
Spitze}. Ein anderes Kinderpaar versucht, unter dem ge-
halteren Tech hindurch zu krabbeln/ Gber das Tuch zu
stergen, ohne das esgene loszulassen.

Zauberer und Fee

Ein Kind wird zum Zauberer, ein anderes zur Fee ernznnt,
Der Zauberer versuch, die Kinder zu fangen und mit
demn Zauberstab (Teitungspapier mit Alufolie umwickele)
zu benihren. Wurde ein Kind beriihrt, muss es wie ver-
steinert stehen bleiben. Die Fee kann mit ihrem  Zauber-
tuch” die versiemenen Kinder wisder erltsen,
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Wnelshop Toil 2

Das Flattertier
Die Kander steherim Krers und fohren entsprechend
dem Text Bewequnagen mit dern Tuch durch:

= ar mir und hinter mir fliegt 2in kisines Flatterter,

» ber mur und wnter mar fliegt sin keines Flatleier,

= Einks von mir wed reches von mir fiegt en kleines Flatter-
ter

= und dann flegt das Fatertier 2u dir {das Tuchowird zum
Machbam weitergegeben).

Variante: Das Chiffontuch wind am Ende nicht weiterge-
geben. Der Vers utet statrdessen: ,Und dann fliegt das
Flattertier hoch und 2urick 2u mee”

Handtuch und Ball

Cerdte:

D82 Kinder benwtzen 2u 2weil einen Ball {ein Sandsack-
chen) und ein Handtuch.

Durchfihrung:

= [ier Ball ward auf dem Tuch geroalle

» Der Ball ward in die Luft gespial.

= Der Ball werd 20 einem anderen Kinderpaar gespielt.

43  Bewegungsgeschichten

437 Reise zum Sidpol

Diie Kinder hecker im Kress. Die Erziebenn zahlt laut
rickwartsvan 10 b 0 (S1art). Dazu schizgen die Kinder
immer lauter und schreller mitihren Handflachen
aulden Badery, Ber Start erheben sich de Kinder und
fiiegen mit ausgebeeiteren Armen os. Sie flsegen links
und rechts an Bergspitzen vorbei, berfliegen das Meer,
fiiegen mal hoher und mal tiefer und landen schiieBlich
am Sodpol.

Eisschodlenspringen

[he Kinder springen van einer Scholle 2ur ndchsten, ohne

ins Wasser zu fallen (von Teppechfiiese 2u Teppichiliese),

Pingaiin-Fi-Transport

(e Kinder wansportieren das Ei (Sandsdckehen) durch
den Raum, indem ske &5 watscheind zwischen ihren
Beinen fragen.

Wariantes Mas Fiverd noe mir den FiEenim Kraig bergm-

gegeben

Kaiserpinguin

Ein Kind ist der Ksiserpinguin {iragt Ring als Krone auf
dem Kopf), der eine Bewsgungsform bestimmen darf:
ch binder Kaserpinguin und i meinem Kaiserreich
springen alle Pinguine auf einem Bein {aud allen weren,
rickwarts, rennen, keise schéeichen),” Dis anderen Kinder
fubren die genannte Bewegung aus. Nun bestimmit der
Kaiserpinguin einen neuen Kaiser.

Pinguine fittern

Es werden zwei Riegen gelider immer en Kind aus &i-
rer Mgnnschaft iritt gegen ein anderes Kind der gegresi-
schen Mannschalt an, Einige Meter wor jeder Riege stehr
ein Behaler mit Fischen (aus Papps). ledes Kind versucht
nun, 5o schinell wie méglich einen Sisch 2o holen und ihn
rurisck zy sener Mannschaft zu bringen,

Schlittenfahren

Ein Kind setzt sich auf den Schiiten (Wischlappen, Tep-
pechfliesen’ und ward van einem anderen Kind {Erzieher
an den Handen durch den Eaum gezogen. Rollbretter
werden unter einer Bank festgebunden. Die Kinder
setzen sich auf den grofen Schlitten und werden von der
Erziehenin vorsichng durch den Raum gezogen.

(=] [e]

Ein Roflbret wird fest unter einen umgedrahten kieinen
¥asten gebunden. Ein Kind se1zt sich inden Kasten

und wird von der Erzieherin langsam durch den Raum
gerogen. Bine Weichbodenmatte {oder eine stabile
Turmimatie] wird aul meheere (g nach Griée der Matts)
Rolibretter gelegt. Cie Halfre der Kinder setzt sich auf
die Matte, Die andere Hilfte bewegt die Matte varsichig
durch den Raurm.
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Bewmgungepall im Kindsrgarien

Schneemann

[he Kinder baven emen Schneemann aus einem Medi-
zinball, einerm Ring und einem kisineren Ball, Aus gewis-
ser Entfemung versuchen sie mit Schneeballen (Bille),
den Koplfvem Schrneemann abzueerfen,

Zwei Kinder versuchen, aus drei Ballen einen Schnee-
mann zu bauen (ohne Hilfe der Ringe). Dabel miissen
die Balle immer festgehalter werden, damit er micht wie-
der urmkippt. Er moss 5o lange halten, bis die Erzieherin
den Schneemann bewundern konnte {Ceschicklichkeit
und Zusammenarbeit der Kinder ist hier gefragt),

Skilify
Die Kander setzen sich auf ein Rellbrett und ziehen sich
an inem gespannten Seil entlang.

Iglu
Auss Schwammen wird gemeinsam die kreisfiirmige
‘Warnd eines Iglus erbaut.

LREraru;
Ping Pong Finouin, Renate Zimmer, Fredrik YVahle, Herdar Verlag
Winter-wWichiel, Hewd) Lindner {Hrsg, ), Meyer B, beper Veriag =

437 Dis Rarenjagd

Alle Teslnehmer hocken dicht beeinander und _schlafen”,

Der Hauptling (Spieleter) wacht auf, gahnt und weckt
die anderen: \Welch ein schiner Tag. Wisst Ihr was, heu-
t& gehen wir auf Rirenjagdl” GroBas Indianergeheyl)

Loz gehr” sl Alle laufen im Kres und rufen: Wi gehen
auf die Barenjagd!” Haupting stoppt: Ja, wir sind ja soog
grof (Rissen darstellen) und wir sind sooo stark (Kraft-
mdnner darstellen) und wir haben soon weke Freunde
{mir einer Hand im Halbkreis zeigen’),” Waiter laufen urd

rufen: , Wir gehen heut aul Baren@agd.” Raupding stoppt
ab und rufc: Schau, da istein Feld mit hohem Gras, da
kommen wir nicht links {jedes Mal entsprechende Rich-
tung anzeigen ) vorbel, da kommen wir nicht rechis vor-
b, dla kpyenrmen war michit deGbser und auch nicht drunter,
da midssen wir mittendurch™ {rmit rechter Hang nach
rechts, mit linker Hand nach limks das hohe Gras weg-
schieben),

Weater wie 2uvor, stant Gras et Fluss = Schwimmbe-
wegungen macher; Sumpf = FlRe heben, Hihle =
worsichitig Teintasten und schleichen

Der Bar. ..

Schnell zurick, durch die Hshbe, durch den Sumpl, durch
den Fluss, durch das Gras und in das Zelt.

Ceschafitil]

44 Bewegungsspiele

44,1 EinFul beriihrt die Fliese
Cerdte: mehrere Fliesen

Durchfihrung:

Alle Fliesen werden it der rauen Seite rach unten im
Faum verteift. Die Kinder laufen zur Musgik um die Fliesen
herim. Rei Musikstopn nennt der {lhonngsleiter gin Kir-
pertail, mit dern die Fliese berOhrt werden soll,

LDir Kopf benihr die Fiiese.” 2 Nur der Kopfward auf
die Fliase gelegt.

JEmn Ful beriihet die Fliese " = Myr e Pyl ward auf dis
Fliese gestellt

{der Po, ein Finger, die Mase, esn Ohr,em Finger. ).

44.2 Der Huttanz
Gerdte: T Hut

Durchfohrung:

Zur Musik Bufen die Kinder im Raum, Ein Kind waar
einen Hut und versucht, ihn mdglchst schinell emam
anderen Kind aufzusezen. Celingt ihm dies, versucht das
neue Kind, wieder den Hut abzugeben usw.
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443 _Baumchenwechsie Dich”

ledes ined steht auf eainem Bein in 2inem Reifen. Der
Laumchemeechsler” (Ernsher) nuft Baumchen wechs-
le Dach®™. Alle Kinder wechsein den Reifen, Auch der
JBaumchenwechsler™ versuche, einen Reifen zu findan,
Dras Kind ohne RBeifen wird der neue  Biumchenwechs-
ler™ und bestimmit die nachste Fortbewegungsart.

45 Bewegungs- und Spiel-
anregungen mit Kleingerdten

451 Reifen

Redfenhall
Gerdte: & Reifen

Durchfiihrung:

E£in Beifen wird suf den Boden gelegt, In diesem Reifen
werden zwe: Reifen parallel zueirander gestellr, sodass
sachyihre Spéizen berlhren. Zwei wertere Reifen stiizen
the Reifer, indem sie ithre Seiten umschlieBen, Der letzte
Besfen wird obenaul geleqgr, sodass der Ball Stabilivat
erhalt.

Reifenschaukel
Gerate: 1 Turnmatre, 3 Beifen

Durchfihrung:
Dig dres Reifery umschlieBen die Mane an drei Punkten.

452 Schwungtuch
Karussell mit dem Schwungtuch
Gerate: 1 Schwungtuch

Durchfiibrung:

Die Kincer ergreifen das Schwungtuch an allen Seitar
S legen das Tuch so zu Boden, dass sich 2in Kind ohre
Probdeme in die Mitte darauf setzen kann, D Kinder
erheben sich wieder und ssnd nun die Plerde eines Ka-
russels, Das Karussell serzt sich in Bewegung und die
Kinder fangen an im Kreis zu laufen, Sie werden immer
schneller, dann wieder langsamer, bis das Karussall steht.
Ein @nderes Kind kannin der Mitte Flarz nehmen.

Krumelmanster
Cerdte; 1 Schwungtuch

Durchfihrung;

Die Kinder ergreifen das Schwungtuch an allen Seiter,
e setzen sich hin und legen ihee Being gestrecks unter
cas Tuch, Due sitzenden Kinder sind Kekse, in bis zwei
Kinder oder der (bungsleiter sind die Kramelmaonster,
Die Kramelmanster geben unter das Srhwaimngnich

und ziehen die kekse an den FliBen unter das Tuch. Die
Kinder, die unter das Tuch gezogen wurden, sind nun
auch Krimelmorster und zieben die anderen Kinder mit
unter das Tuch.

Hinwveis: Keinere Kinder oder Kinder mit wenig Krpes-
spannung sollten bei desern Speel nicht sitzen, sondem
kiegen




Bevequgcpall i Kndeganen

Karz und Maus
Gerdte: 1 Schwungruch

Durchfiihrung:

Krsend halten alle Kinder das Tuch in ibeen Handen, Einc
Kimd istdie Maus und versteckt sich unter dem Tuch.
Das andere Kind ist die Katze und sitzt awf derr Tuch.
Dve kneenden Kinder helfen der Maus urd heben das
Tuch e wenig en die Hihe, sodass dee Kaze niche gleich
den Liminiss der Maus erkennt. Die Maus bewegt sich
unter dem Tuch und die Katze versucht, sie zu fangen.
Weist bewegt sich die Maus ganz auBen, da sie dort am

wenigsten 2y erkennen st Wurde die Maus geschnappt,

sired zwei andere Kinder an der Reibe.

46  Entspannungsibungen
46.1 Wetterbericht (Partneriibung}

Mit beiden Handen erzdhlen die Kinder dem Ricken des
arderen, wie das Wetter maorgen wird

Spielanleitung

tchneefall: Ganz leicht mit den Fingerspitzen auftippen.

Regen:  Mitden Fingerspitzen auf den Ricken trip-
peln,

Wind: Mitder flachen Hand verschiedens Muskel-
partien schnell fen- und herbewegen,

Sonne;  Mitbeiden flachen Hinden gleichzeitig in
kreisenden Bewegunoen Ober den Ricken
straichen.

lede Wettervorhersage” werd dber den ganzen Riicken
vermeitt, Matirhch wechselr das Wener:

46.2 Rollerball (Partneribung)

Ein Kird leat entipannt in der Bauchlage, das andese
sitzt in der Fersenhocke daneben. Mit besden Handen
rollt das sitzende Kind zwei Teninishélle auf dem Bicken
des anderen hin und her und auf und ab. Fester oder
leichiter, sowie es das massierte Kind als angenehm
empfindet.

46.7 Abschiedsritual

Tschiis Tschils Tschiis (Bewegunaslied)
Die Kinder sitzen im Kreis. Wahrend des Liedes wird mit
beiden Handen gewunken.

Tschis Techids Tschis.

Wir sagen Tschiis,

Wir sagen jerzt auf Wiederseh ™n,

beim ndchsten Mal wird's wieder schiin,
Tsrhis Techds Tachis.

Wit sagen alle Tschis.
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4.7  Literaturtipps/CD-Liste
Bass, K., Worth, &, Dpper, £, Dberger, L, Woll, A, (2009);
Dias Motork-Modut: Motonische Leistungsfahighedt und

korperich-sportfiche Aktivitat von Kindern und Jugendi-
chen in Dewrschiand, Momos, Baden-Baden

Fister, C (2000): Guidelines for health-enhancing
pinysical activily promoon programmes, The European
metwork for the promaoticn of health-enhancing physical
ity Tampere: LIKK Institute

Gorflger, € Weyhe, 5. Tumhiss fior Krabbelkids {2004),
Munster, Okotopia Verlag (Buch mit (D)

o, W Bewenungsheder fir Kinder (2002). Beinbek
bes Hambueg, Rowohit (5. CD-Liste) )

Herms 5 Psychomatonsche Spiele fir Kinder in Krippen
und Kindergarten (2008). Berlin, 13. Aullage, Cormelsen
Verlag

Kletkamyp, L Jacker, O, Krauss, 5. Es geht mir gu: Meue
Tete, Spicle, Obungen wund Lieder [or die ganzheitliche
Farderung von Kindern {19%8). Menschenkinder Verlag

Kromeyer-Hauschild, K., Wabatsch, W, Kunze, D, Geler,
F.. Geis, HC. Hesse, V., Hippel, A_von, laeger, U, Johnson,
O, korte, W, Menner, K, Muller, G, Muller, I8, Nigrmann-
Pilazus & Remer, T, Schaefer, B, Wittchen, HII, 7ah-
rabrisky, 5., Zellner, K., Zieger, A, Hebebrand, ) (2001
Ferzendle fir den Body-Mass-Index fur das Kindes- und
Jugendalter unter Heranziehung verschiedener deut-
scher Stichproben. Monatsschrift Kinderheifkunde 8,

ANT - R1R

Tz, K Lauf-Memony, Kietter-Ouaps & Co (Hier bewegr
sichiwas) (2010]). Aachen, Meyer & Meyer Sport

Zimimer, R Handbuch der Bewsgungserziehsng {2003},
Freiburg im Brersgaw, Herder Verlag

CD-Liste

Har gur 2u = Stars singen fir Kinder, edel media & en-
testanment GmbH { u-a. Hei, Fippi Langstrumpf®, ,Der,
Die, Das”,  Léwenzahn")

Jambo Mambao, Volker Rosim, edel- kids (u. 2. Turn-Tiger”,
ueh b 'ne Tame in Marokke™

Mur die Besten Lieder fir Kander, BMG (u. a. Der Ganlls
mit der Sonnenbrille”,  Das singende Kangurd™)

Uind weiter geht” s im Sauseschritt, Detey Jocker, Ln-
WERSAL {u.a. ,Die Eisenbabn’”, , Das Fiummilied™

Heut' ist Partytime, Yolker Rosin, Moon Records (u.a.
wRommit lasstung Twisten gehen” und , La Krice")

Klitzekleing Riesen, Wolfgang Hering; Berad Meyerholz,
Deusche Crammaophon {ab 7 [ahren, Teame and Anla-
nuang im Buch W. Hering)

Riecengrole Twerge, Wolfgang Hering; Barnd Meyer-
holz, Deutsche Grammoph on (ab 4 lahren: u. a., Bwei
lange Srhlzngen®, Tevre pnd Andeity ng im Buch W,
Hering)
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eawequngsepslt om Kindemaren

Bilder zu 2.6 Funktionelle Cymnastik

Schleichen wie elmne Kaze

Springen wie ein Frasch

Springen wie gin Kinguru
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Laufen wie ein Pangum | Schlingeln wees eme Schiange

Sich beugen wie ean Straulb Lasifien wic eine Spinne

13
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Beewegungespall im Kinderganen

Sich drehen wie eln Banssell Lappeln wie ein Affe

Fahrrad fahren | Babncieren
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