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Zusammenfassung 

Adipositas und Übergewicht sind wichtige Faktoren bei der Entstehung von Krankhei-
ten, die Gesundheitssysteme weltweit zunehmend belasten. Häufig bleiben im Kin-
desalter erworbenes Übergewicht und erworbene Adipositas im Erwachsenenalter 
bestehen. Ursächlich für die Entstehung von Übergewicht und Adipositas ist ein Un-
gleichgewicht der Energiebilanz ausgelöst durch vermehrten Konsum hochkalori-
scher Nahrungsmittel und gleichzeitigen Rückgang von körperlicher Aktivität. Diese 
beiden Einflussfaktoren können 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 Großteil der Kinder 
bis zum 16. Lebensjahr erreichbar. Kinder mit Migrationshintergrund sind besonders 
gefährdet, Übergewicht und Adipositas zu entwickeln wegen der Veränderung ihrer 
Ernährungsgewohnheiten hin zur hochkalorischen westlichen Ernährung und Zu-
nahme von sitzenden Tätigkeiten. Daher fiel der Entschluss, in Grundschulen mit 
einem hohen Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund, das Bewegungsprogramm 
„Fitness für Kids“ und Unterrichtseinheiten zu ausgewogener Ernährung anzubieten, 
um die sportmotorischen Fähigkeiten und Ernährungsgewohnheiten der Grundschul-
kinder zu verbessern und so der Entwicklung von Übergewicht und Adipositas entge-
gen zu wirken. Hierzu wurden 192 Grundschülerinnen und Grundschüler aus 5 Klas-
sen (70 Kinder in den Interventionsklassen, 122 in den Kontrollklassen) vor und nach 
der Bewegungsintervention „Fitness für Kids“ dem sportmotorischen „Check!“-Test 
unterzogen. Die Schüler(innen) der Interventionsklassen nahmen zwischen den Tes-
tungen, zweimal wöchentlich, für jeweils 45 Minuten, zusätzlich zum Schulsport, an 
dem Bewegungsprogramm „Fitness für Kids“ teil. Die Ergebnisse der Studie zeigen, 
dass sich die sport-motorischen Fähigkeiten bei den Teilnehmern der Interventions-
klassen stärker 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 Maße wie Kinder ohne 
Migrationshintergrund. Die verbesserten sport-motorischen Eigenschaften können im 
Verlauf zur Vermeidung lebensstilbedingter Erkrankungen beitragen. In weiteren 
Studien sollte an größeren Kollektiven der längerfristige Erfolg einer vergleichbaren 
Intervention untersucht werden.  



 

II 
 

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 für 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 für 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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Abkürzungsverzeichnis 
 

Abb.   Abbildung 

BMI     Body-Mass-Index 

DDZ Deutsches-Diabetes-Zentrum 

KiGGS   Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 

des Robert-Koch-Instituts 

KI Konfidenzintervall 

SDSLMS   Standard Deviation Score mit der Fußnote LMS, die anzeigt, dass 

die SDS-Werte nach einer spezifischen Gleichung abgeleitet wurden 

LMS Lambda Mu Sigma repräsentieren L (Schiefe), M (Median), S (Varia-

tionskoeffizient) 

WC    Taillenumfang (engl. Waist Circumference) 

WHR   Taille-Hüft-Verhältnis (engl. Waist-to-Hip Ratio) 

WHO  Weltgesundheitsorganisation (engl. World Health Organisation) 
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1 Einleitung 

1.1 Übergewicht und Adipositas 

1.1.1 Definition 

Adipositas ist definiert als eine über das Normalmaß hinausgehende Vermehrung 

des Körperfetts. Grundlage für 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 Körpergröße in Metern zum Quadrat (kg/m²). Laut World Health Organi-

sation (WHO) haben Erwachsene Normalgewicht, wenn ihr BMI zwischen 18,5 kg/m² 

und 24,9 kg/m² liegt. Ab einem BMI ≥ 25 kg/m² gelten Erwachsene als übergewichtig, 

ab einem BMI ≥ 30 kg/m² gelten sie als adipös (Tabelle 1).[2] 

 

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

migung des Georg-Thieme-Verlags. 

 

  

 

Im Kindesalter werden Übergewicht und Adipositas mit Hilfe von altersspezifischen 

Perzentilen ermittelt. Um den BMI mit einer höheren Genauigkeit auch auf Kinder 

und Jugendliche anwenden zu können, muss dem physiologisch erhöhten Körper-

fettanteil von Heranwachsenden Rechnung getragen werden, indem mit Hilfe von 

Perzentilen altersspezifische Referenzwerte erstellt werden. Dies wurde im Rahmen 

einer 2001 veröffentlichten Studie von Kromeyer-Hauschild in Deutschland erstmalig 

durchgeführt (Abbildungen 1 und 2).[4]  



 

2 

 

Abb. 1: Perzentilen für den Body-Mass-Index für Mädchen im Alter von 0-18 Jahren. Ent-

nommen aus [4] mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlags. 

 

Abb. 2: Perzentilen für den Body-Mass-Index für Jungen im Alter von 0-18 Jahren. 
Entnommen aus [4] mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlags 
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Zur Berechnung der Perzentilen für den BMI wurden die Körpergrößen- und Körper-

gewichtsdaten von insgesamt 17147 Jungen und 17275 Mädchen zwischen 0 und 18 

Jahren herangezogen. Übergewicht liegt vor ab einem Wert über der 90. Perzentile, 

adipös ist ein Kind ab der 97. Perzentile und extrem adipös 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 Ländern ergab, dass 

im Jahr 2008 näherungsweise 1,46 Milliarden Erwachsene weltweit übergewichtig 

und 502 Millionen dieser Übergewichtigen sogar adipös waren.[5] Außerdem 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 Entwicklungsländern ist es im 

Laufe der letzten Jahrzehnte zu einer Zunahme von Übergewicht und Adipositas ge-

kommen.[6, 7] 

In den Vereinigten Staaten von Amerika betrug in den Jahren 2007-2008 die Präva-

lenz von Übergewicht und Adipositas bei Erwachsenen 68 % der Bevölkerung und 

die Prävalenz von Adipositas bei Erwachsenen (geschlechtsabhängiger BMI: ≥ 95. 

Perzentile) lag bei 33,8 %.[8] Zu ähnlichen Zahlen kommt auch die Studie von Ogden 

et al., nach der die Prävalenz von Adipositas bei Erwachsenen in den Vereinigten 

Staaten von Amerika in den Jahren 2011-2012 34,9 % in der Gesamtbevölkerung 

betrug.[9] 

Die Erhebungen von Übergewicht 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 adipös und 5,8 % sogar extrem 

adipös waren.[10] Ogden et al. zeigten außerdem, dass die Prävalenz von Adipositas 

seit der ersten Erhebung zwischen 1988-1994 und 2003-2004 bei Kindern zwischen 

2 und 5 Jahren zunächst zunahm. Ab der Erhebung 2003-2004 nahm die Prävalenz 

von Adipositas bei Kindern zwischen dem 2. und 5. Lebensjahr ab. Bei Kindern zwi-
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schen dem 6. und 11. Lebensjahr kam es bis zur Erhebung 2007-2008 zu einem An-

stieg in der Adipositasprävalenz und danach blieb die Adipositasprävalenz gleich, 

während sie bei Kindern zwischen dem 12. und 19. Lebensjahr über 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 Übergewicht und Adi-

positas bei Kindern zwischen dem 3. und 14. Lebensjahr im Zeitraum von 1998-1999 

bis 2006-2007 nicht zunahm.[11] Ähnliche Ergebnisse werden aus Kanada, den Nie-

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

Die Gründe für diese beobachtete Übergewichtsstagnation bei Kindern in immer 

mehr Ländern sind nicht abschließend geklärt. 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 ständigen 

Bemühungen von Forschern und Regierungen im Sinne von Prävention und Thera-

pie von Übergewicht und Adipositas bei Kindern sein könnte.[15] 

Trotz eines aktuellen Stillstandes der Übergewichts- und Adipositaszunahme in vie-

len Nationen, bleibt die Übergewichts- und Adipositasprävalenz bei Kindern und Er-

wachsenen weiterhin auf einem hohen, gesundheitsgefährdenden Niveau.[10, 12] 

1.1.3 Epidemiologie in Deutschland 

Der Anteil übergewichtiger Erwachsener an der deutschen erwachsenen Bevölke-

rung hat im letzten Jahrzehnt nicht zugenommen.[16] Die Prävalenz von Adipositas 

hat allerdings weiter zugenommen und speziell junge Erwachsene sind besonders 

betroffen.[16] Die Prävalenz von Übergewicht 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 übergewichtigen Kinder innerhalb von wenigen Jahren von 9 % 

bei den 3- bis 6-Jährigen über 15 % bei den 7- bis 10-Jährigen bis hin zu 17 % bei 

den 14- bis 17-Jährigen steigt und die Verbreitung von Adipositas von 2,9 % bei den 

3- bis 6-Jährigen über 6,4 % bei den 7- bis 10-Jährigen bis auf 8,5 % bei den 14- bis 

17-Jährigen zunimmt.[17]  
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Tabelle 2 Geschlechts- und altersspezifische BMI-Verteilung und Kategorisierung 

 

 95% KI beschreibt den Konfidenzintervall; P3, P10, P90, P97 beschreiben die jeweilige Perzentile 

nach Kromeyer-Hauschild et al.[4] Entnommen aus [17] mit freundlicher Genehmigung von Sprin-

ger Nature. 

 

Die dargestellte Verdoppelung der Zahl übergewichtiger bzw. Verdreifachung der 

Zahl adipöser Kinder während der Schulzeit, macht die Relevanz einer frühzeitigen 

Intervention offensichtlich. 

Mittlerweile gibt es auch Studien die zeigen, dass es auch bei deutschen Kindern zu 

einem Stopp der Zunahme von Übergewicht 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 Bevölkerung von 

Entwicklungs- und Schwellenländern noch nicht das Ausmaß an Übergewicht 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 

Übergewichts- und Adipositaszunahme gegeben hat.[21, 22] In der Frühphase der 
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ökonomischen Entwicklung eines Landes sind Übergewicht und Adipositas mit einem 

hohen sozio-ökonomischen Status und städtischen Populationen assoziiert, während 

mit einem Anstieg der Wirtschaftsleistung eine Verschiebung hin zu der Population 

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

Vor allem nach der Migration aus Entwicklungs- und Schwellenländern in Industrie-

nationen besteht ein erhöhtes Risiko an Diabetes mellitus Typ 2, koronarer Herzer-

krankung und Adipositas zu erkranken.[25-27] Eine entscheidende Rolle bei dieser 

Entwicklung spielt, neben einer Ernährungsumstellung, körperliche Inaktivität.[25, 26]  

Besonders eindrücklich zeigt sich der Effekt von Migration auf Adipositasparameter 

bei einer Analyse der Körperzusammensetzung der Bevölkerung entlang einer nach-

empfundenen Migrationsroute von Nigeria (5 % Adipositasprävalenz) über Jamaica 

(23 % Adipositasprävalenz) bis hin in die Vereinigten Staaten von Amerika (39 % 

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

Auch bei jungen Migranten in Deutschland lässt sich ein erhöhtes Adipositas-Risiko 

nachweisen.[17, 32] So war zum Beispiel im Jahr 2008 bei der jährlichen Grundaus-

wertung der Einschulungsdaten im Großraum Berlin bei Kindern mit türkischem Mig-

rationshintergrund in 11,9 % der Fälle ein Übergewicht und bei 10 % Adipositas 

nachzuweisen, im Gegensatz zu 5,6 % übergewichtigen und 3,1 % adipösen Ein-

schulungskindern ohne Migrationshintergrund.[33] 

Unabhängig von der Nationalität der Betroffenen stellen Übergewicht und Adipositas 

Risikofaktoren für schwerwiegende Erkrankungen dar, deren Einfluss auf Gesund-

heitssysteme weltweit im nächsten Kapitel thematisiert wird.  

 

 

1.2 Gesundheitliche Folgen bei Übergewicht und Adipositas 

1.2.1 Akutfolgen im Kindesalter 

Muskuloskelettale Erkrankungen 
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Übergewichtige und adipöse Kinder sind häufiger von muskuloskelettalen Erkran-

kungen betroffen als normalgewichtige. Durch die dem Gewicht geschuldete zusätz-

liche Belastung von Halteapparat und Gelenken kommt es unter anderem zu einer 

Häufung von Fällen von Epiphysiolysis capitis femoris, in deren Folge es zu Hüft-

kopfnekrosen und Invalidität kommen kann.[34, 35] 

Psychosoziale Folgen 

Die subjektiv empfundene Lebensqualität von adipösen Kindern und Jugendlichen in 

den Vereinigten Staaten von Amerika war in einer Studie von 2003 nicht nur deutlich 

geringer als die von nicht adipösen Gleichaltrigen, sondern sogar ähnlich schlecht 

wie die Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen mit Krebserkrankungen.[36] 

Diese Sicht auf die eigene Lebensqualität hängt zum Einen mit gesundheitlichen 

Einschränkungen zusammen, die vor allem im Erwachsenenalter für die Bewertung 

der eigenen Lebensqualität relevant werden, zum Anderen spielen soziale Ausgren-

zung und Mobbing eine Rolle. So haben adipöse Kinder zum Beispiel signifikant we-

niger Freunde als normgewichtige Kinder.[37] 

Zusätzlich sind übergewichtige Kinder häufiger Opfer und auch Täter von Mobbing: 

Sie werden einerseits häufiger offen mit physischer Gewalt angegangen und müssen 

auch häufiger damit rechnen, dass über sie gelästert 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 häufiger als Täter von Mobbing auftreten.[38] 

Schulische Leistungen 

Eine Studie auf Basis der beim Kinder- und Jugendgesundheitssurvey und dem Mik-

rozensus 2009 erhobenen Daten zeigt, dass adipöse Jungen und Mädchen schlech-

tere Leistungen in Mathematik erbringen und seltener das Gymnasium besuchen. Bei 

den Jungen schaffen auch solche, die lediglich übergewichtig sind, seltener den 

Gymnasialübergang als ihre normalgewichtigen Mitschüler der gleichen Altersgrup-

pe.[39] In der Mädchen-Kohorte war es möglich, die Ursache für das schlechtere Ab-

schneiden in Mathematik auf Hänseleien zurückzuführen, welche dazu führten, dass 
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die Schülerinnen zum einen in Form eines geringen Selbstwertes internalisierten und 

zum anderen über Verhaltensprobleme externalisierten.[39] 

Verschiedene Faktoren nehmen Einfluss auf die schulischen Leistungen der Schüle-

rinnen und Schüler und Übergewicht und Adipositas können in diesem Kontext unter 

anderem als Vektoren angesehen werden, die den Effekt des niedrigen sozio-

ökonomischen Status der Herkunftsfamilie auf schlechtere schulische Leistungen 

vermitteln. Ditton et al. zeigten in ihrer 2009 veröffentlichten Studie zu den Effekten 

der sozialen Herkunft in der Grundschulzeit, dass ein niedriger sozio-ökonomischer 

Status mit schlechteren schulischen Leistungen korreliert.[40] 

Neben den Akutfolgen für die Gesundheit der betroffenen Kinder haben Übergewicht 

und Adipositas auch negative Langzeiteffekte. 

1.2.2 Folgeerkrankungen im Erwachsenenalter 

Übergewicht und Adipositas im Kindesalter erhöhen das Risiko für Übergewicht und 

Adipositas im Erwachsenenalter drastisch.[41, 42] Letztgenannte wiederum führen 

dazu, dass lebensstilbedingte Erkrankungen vermehrt auftreten. Viele Erkrankungen 

im Kindesalter, aber auch im Erwachsenenalter können durch Übergewicht während 

der Kindheit ausgelöst werden, denn Übergewicht und Adipositas stellen einen un-

abhängigen Risikofaktor für die Entstehung von Diabetes mellitus Typ 2, Bluthoch-

druck, Fettstoffwechselstörungen sowie Muskel- und Skelett-Erkrankungen dar.[43-

47] Übergewicht und Adipositas stellen außerdem einen unabhängigen Risikofaktor 

für die Entstehung der gastro-ösophagealen Refluxkrankheit und ösophagealer Ero-

sionen dar.[48] 

McGill et al. konnten zeigen, dass Adipositas bei jungen Männern zu einer Beschleu-

nigung der Entstehung von Arteriosklerose in den Herzkranzgefäßen führt.[49] Bei 

jungen Frauen zeigten Rexrode et al., dass Übergewicht und Adipositas unabhängi-

ge Risikofaktoren für 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 Übergewicht und Adipositas gehäuft 

auftreten.[51] 
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Forschungsergebnisse zeigen nicht nur eine dramatische Verschlechterung der Le-

bensqualität der Betroffenen auf, sondern deuten auch auf eine schwerwiegende Be-

lastung für die Gesundheitssysteme weltweit hin.[52] 

1.2.3 Belastung des Gesundheitssystems 

Adipositas und seine Komorbiditäten sind ein wachsender Kostenfaktor im deutschen 

Gesundheitssystem und entwickeln sich zu einem großen gesundheitspolitischen 

Problem.[53] 

Knoll und Hauner zeigten in ihrer Studie zu den Krankheitskosten in der Bundesre-

publik Deutschland für das Jahr 2003, dass die direkten Behandlungskosten für Adi-

positas bei 85,71 Millionen Euro lagen, die durch Adipositas bedingten Folgeerkran-

kungen waren bereits für 11,3 Milliarden Euro und die indirekten Krankheitskosten 

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

In den Vereinigten Staaten von Amerika zeigt sich eine noch wesentlich stärker aus-

geprägte Problematik. Hier gab es im Zeitraum von 1998 bis 2006 eine Zunahme von 

annähernd 40 Milliarden Dollar bei den Kosten, die direkt der Adipositas zugeschrie-

ben werden konnten.[55] Wang et al. schätzten in einer Studie von 2008, dass im 

Jahre 2030 86,3 % der erwachsenen Bevölkerung in den Vereinigten Staaten von 

Amerika übergewichtig oder adipös sein werden, wenn sich aktuelle Trends der 

Adipositasentwicklung fortsetzen würden.[56] Dies hätte laut ihren Berechnungen 

dann zur Folge, dass zwischen 860 und 956 Milliarden Dollar für Ausgaben, die Adi-

positas und Übergewicht zugerechnet werden können, aufgebracht werden müssten, 

was 15,8-17,6 % der gesamten aktuellen Ausgaben im Gesundheitssystem der USA 

entsprechen würde.[56]  

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

sich mit den Ursachen von Übergewicht und Adipositas auseinanderzusetzen. 

 



 

10 

1.3 Ursachen von Übergewicht und Adipositas 

1.3.1 Ernährung 

Die Entwicklung von Übergewicht und Adipositas ist multifaktoriell. Zusammenfas-

send sind allerdings drei Hauptfaktoren zu nennen:  

 hochkalorische Ernährung, 

 körperliche Inaktivität und eine 

 genetische Prädisposition.  

Diese Faktoren führen, oft in Kombination, zu einem unausgeglichenen Energie-

haushalt, der wiederum Übergewicht und Adipositas begünstigt. Des Weiteren sind 

noch elterliches Übergewicht, hohes Geburtsgewicht, wenig Schlaf, lange, körperlich 

inaktive Phasen an Computer oder Fernseher, Rauchen der Mutter während der 

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

Fett ist der größte Energiespeicher im menschlichen Körper. Physiologisch kommt es 

bei Energieüberschuss, 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 für die Aufrechterhaltung seiner Körperfunktionen nicht abhängig ist von 

kontinuierlicher Nahrungsmittelzufuhr, sondern in Zeiten von Nahrungsmittelknapp-

heit auf seine Reserven zurückgreifen kann.[57] 

Hochkalorische Ernährung, von einigen Autoren auch als westliche Ernährung be-

zeichnet, spielt eine große Rolle bei der Entstehung einer übermäßigen Fettmasse 

und in der Folge von Übergewicht und Adipositas. Im Folgenden wird die Entwicklung 

der Ernährungsgewohnheiten der westlichen Ernährung 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 hauptsächlich sehr energiedichte, aber 

nährstoffarme Nahrungsmittel konsumiert werden. Außerdem hat der Konsum von 

Snacks zugenommen.[58-63] 
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Es wird häufiger außer Haus gegessen und die in Restaurants angebotenen Portio-

nen sind stetig größer geworden.[58, 59, 61, 62, 64, 65] Besonders deutlich hat die 

Menge an konsumierten herzhaften Zwischenmahlzeiten, sogenanntem Fast Food, 

und hochkalorischen Süßigkeiten zugenommen.[59, 61, 62, 64, 66] Fast Food zeich-

net sich dabei durch eine besonders hohe Energiedichte und gleichzeitig einen Man-

gel an wichtigen Nährstoffen aus und steht daher im dringenden Verdacht, Adiposi-

tas zu fördern.[67-74] 

Im Gegensatz zu der Zunahme des Fast Food-Konsums werden Früchte und Gemü-

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

Auch die Ernährung in Entwicklungsländern verändert sich rasant bezüglich des 

vermehrten Konsums von Fetten, hochkalorischen Süßigkeiten und tierischen Nah-

rungsmitteln, sodass auch hier eine Entwicklung hin zu mehr Übergewicht und Adi-

positas stattfindet.[75-77] 

Besonders bei Kindern übergewichtiger oder adipöser Eltern konnte eine deutlich 

erhöhte Inzidenz von Übergewicht und Adipositas gezeigt werden, die vermutlich mit 

den erlernten Ernährungsgewohnheiten und auch genetischen Faktoren zusammen-

hängt.[78] 

Mensink et al. zeigen in ihrer Studie von 2007, dass deutsche Kinder und Jugendli-

che noch ein deutlich ausgewogeneres Ernährungsverhalten als deutsche Erwach-

sene haben. Allerdings zeigte sich mit zunehmendem Alter die Tendenz zu immer 

unausgewogeneren Ernährungsstrategien.[79]  

Letztlich hat sich die Ernährung von Kindern in Deutschland, ähnlich wie die Ernäh-

rung der Erwachsenen, immer mehr in Richtung einer hochkalorischen, ballaststoff-

armen Ernährung verschoben.[79] Dabei ist es schwierig, von dem Konsum einzelner 

Lebensmittel auf die Gesundheitsqualität der gesamten Ernährung des Individuums 

zu schließen. So konsumieren türkische Migrantenkinder häufiger Fast Food als ihre 

deutschen Peers, was in diesem Rahmen als negatives Ernährungsverhalten bewer-

tet würde, auf der anderen Seite essen sie aber auch am meisten rohes Gemüse 

täglich und trinken am meisten Leitungswasser, was wiederum als positives Ernäh-

rungsverhalten interpretiert würde.[79] In der Studie von Mensink et al. zeigte sich 
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außerdem, dass etwa drei Viertel der untersuchten Kinder- und Jugendlichen nur 

einmal monatlich Fast Food essen.[79] Jedoch konsumierten 16 % der befragten 

Kinder und Jugendlichen täglich Schokolade und annähernd 20 % aßen täglich an-

dere Süßigkeiten. Insgesamt aßen mehr als 50 % der untersuchten Kinder täglich 

Obst- und Gemüse, mit zunehmendem Alter nahm der Obst- und Gemüsekonsum 

jedoch deutlich ab.[79] Dies unterstützt die These, dass die wenigsten Kinder einen 

rein ausgewogenen oder unausgewogenen Ernährungsstil haben und unterstreicht 

die Wichtigkeit von individuellen bzw. gruppenspezifischen Interventionsangeboten. 

1.3.2 Körperlich-sportliche Inaktivität 

Seit der Erfindung von Fernseher und Computer findet ein deutlich größerer Anteil 

der zur Verfügung stehenden Freizeit in sitzender, körperlich inaktiver Position statt. 

Dies gilt für Kinder und Erwachsene gleichermaßen.[80, 81] 

Die WHO empfiehlt in ihren „Global recommendations on physical activity for health“ 

aus dem Jahr 2010 für Kinder zwischen 5 und 17 Jahren mindestens 60 Minuten 

moderate bis kräftige sportliche Aktivität täglich.[82] Dieser Grenzwert wurde in 

Deutschland in den Jahren 2013/2014 jedoch nur von 19,1 % der Jungen und 12,0 % 

der Mädchen erreicht.[83] 

Auch in den Ergebnissen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) mit 

Daten, die von Mai 2003 bis Mai 2006 erhoben wurden, wurden Defizite bezüglich 

ausreichender körperlich-sportlicher Aktivität aufgezeigt. Lampert et al. zeigten, dass 

etwa ein Drittel der 3-10-jährigen Kinder nur 1- bis 2-mal pro Woche Sport ausüben 

und die körperlich-sportliche Aktivität bei 11-17-jährigen Kindern weiter abnimmt (Ab-

bildungen 3 und 4).  
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Abb. 3 Geschlechterspezifische Häufigkeit der Sportausübung bei 3-10-jährigen Kindern. 
Entnommen aus [84] mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlags. 

 
Abb. 4 Geschlechterspezifische Häufigkeit körperlich-sportlicher Aktivität bei 11-17-jährigen 
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 Mädchen mit 16 %, die 

laut WHO-Richtlinien ausreichend körperlich aktiv waren, in der „Health Behaviour in 

School-aged Children“(HBSC)-Studie am höchsten.[83] Je älter die Kinder wurden, 

desto mehr nahm die körperliche Aktivität bei beiden Geschlechtern jedoch ab.[85-

90] In einer kanadischen Untersuchung war das Ausmaß der Inaktivität noch stärker 

ausgeprägt 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 Mädchen die WHO-Richtlinie für gesundheitsfördernde körperliche Aktivität 

erfüllten.[91] 

In Folge von körperlicher Inaktivität entstehen bei gleichbleibender oder erhöhter Ka-

lorienzufuhr Übergewicht und Adipositas. Diverse Studien zeigen, dass übergewich-

tige und adipöse Kinder niedrigere körperliche Aktivitätslevel haben als normgewich-

tige Kinder der gleichen Altersgruppe.[92-95]  

Shook et al. zeigten außerdem, dass erwachsene Studienteilnehmer mit einem nied-

rigen Maß an körperlicher Aktivität im Verlauf eines Jahres ein höheres Risiko für 

eine Zunahme der Körperfettmasse hatten.[96] 

 

1.3.3 Genetische Prädisposition 

Die Rolle von genetischen Varianten für die Entstehung von Übergewicht und Adipo-

sitas sowie für die Effekte von körperlicher Aktivität auf die kardiovaskuläre Fitness 

und den Glukosestoffwechsel ist noch unzureichend erforscht. Allerdings gibt es eini-

ge Studien, die einen Zusammenhang zwischen dem individuellen genetischen Code 

und dem Maß an regelmäßig ausgeführter körperlicher Aktivität nahelegen.[97] Somit 

könnte die genetische Grundausstattung über den Vektor körperliche Aktivität Ein-

fluss auf die Körperzusammensetzung nehmen.  

In der HERITAGE Family Study konnte von Bouchard et al. außerdem gezeigt wer-

den, dass es große individuelle Unterschiede zwischen dem Ausmaß des Effekts von 

regelmäßiger körperlicher Aktivität auf gesundheitsbezogene Fitnessparameter gibt 
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und dass diese wahrscheinlich stark von genetischen Faktoren beeinflusst 

werden.[98, 99] So zeigten junge, gesunde Männer, die dasselbe Trainingspro-

gramm durchführten, sehr unterschiedliche Effekte auf ihre maximale Sauerstoffauf-

nahme. Während es bei einigen Teilnehmern, den sogenannten Non-respondern, zu 

keinerlei Veränderung der maximalen Sauerstoffaufnahmekapazität kam, konnten 

andere Teilnehmer mit dem selben Training ihre maximale Sauerstoffkapazität um 

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

Bouchard et al. postulieren, dass sich das Risiko für einen hohen BMI oder für einen 

hohen Körperfettgehalt zu 25-40 % durch eine genetische Prädisposition erklären 

lässt.[97] 

Die Autoren weisen darauf hin, dass Probanden, die bei bestimmten gesundheitsbe-

zogenen Fitnessparametern Non-responder waren, in anderen Fitnessparametern 

Verbesserungen zeigten, sodass davon ausgegangen werden kann, dass die aller-

meisten Menschen durch eine Steigerung der körperlichen Aktivität positive Effekte 

auf ihre Gesamtgesundheit erzielen können. 

1.3.4 Sozio-ökonomischer Status 

Lampert et. al zeigten in der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland 

(DEGS1), dass Erwachsene mit niedrigem sozio-ökonomischen Status ein deutlich 

erhöhtes Risiko für körperliche Inaktivität und Adipositas haben.[100] 

Diverse Studien befassten sich mit der statusabhängigen Genese von Übergewicht, 

mit dem Ergebnis, dass der sozio-ökonomische Status signifikanten Einfluss auf die 

Prävalenz von Übergewicht 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-

ökonomischen Status etwa zweimal häufiger übergewichtig waren als Kinder aus 

Familien mit einem höheren sozio-ökonomischen Status.[104] In ihrer Auswertung 

der deutschlandweiten KiGGS-Studie hielten Krause et al. fest, dass Jungen mit ei-

nem niedrigen sozio-ökonomischen Status ein 2-fach erhöhtes Risiko für Überge-

wicht und ein 2,2-fach erhöhtes Risiko für Adipositas hatten.[101] Dieser sozialsta-

tusabhängige Unterschied war bei Mädchen sogar noch stärker ausgeprägt. Hier gab 
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es ein 2,8-fach höheres Risiko, übergewichtig zu sein, und ein 4,4-fach erhöhtes Ri-

siko für Adipositas.[101]  

Der Umstand, dass Kinder mit Migrationshintergrund im Vergleich zu ihren deutschen 

Peers ebenfalls ein erhöhtes Risiko haben, unter Übergewicht und Adipositas zu lei-

den, könnte unter anderem auf einem schwächeren sozio-ökonomischen Status zu-

rückgeführt werden.[105] 

Als Mediatoren zwischen niedrigem sozialem Status und der Entstehung von Adipo-

sitas sieht die aktuelle Forschung u.a. körperliche Inaktivität und hochkalorische Er-

nährung.[100, 106]  

 

1.4 Therapie der Adipositas im Kindesalter 

1.4.1 Therapieansätze 

In diesem Abschnitt werden verschiedene Möglichkeiten der Einflussnahme auf Adi-

positasparameter vorgestellt. Dabei liegt der Fokus der vorliegenden Untersuchung 

auf den Ansätzen Erhöhung der sportmotorischen Aktivität und Ernährungsumstel-

lung. Wie im Abschnitt zu den Ursachen von Übergewicht und Adipositas bereits 

dargestellt, hängt dessen Entstehung mit einem Ungleichgewicht zwischen energie-

reicher Ernährung und geringem Umsatz dieser Energie zusammen. 

Die in der Folge vorgestellten Strategien zur Verbesserung des Energiemanage-

ments können erst über den Vektor Prävention ihre Wirkung in der Population entfal-

ten. Aufklärung über ausgewogene Ernährung und den Wert körperlicher Aktivität im 

Rahmen von Präventionsprojekten staatlicher, gemeinnütziger oder privater Natur ist 

ein wichtiger Schritt, um ein tatsächliches Umdenken in der Gesamtbevölkerung zu 

bewirken und für die Gefahren von Übergewicht und Adipositas zu sensibilisieren. 

Steigerung des Energieumsatzes durch körperliche Betätigung 

Der Begriff körperliche Betätigung umfasst viele verschiedene körperliche Aktivitäten. 

Allen gemeinsam ist ein Energieverbrauch durch Bewegung der Skelettmuskulatur, 

der den Energieverbrauch in Ruhe übersteigt.[107]  
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Die Studienlage ist eindeutig. Kinder und Jugendliche beider Geschlechter, die re-

gelmäßig körperlich aktiv sind, haben ein wesentlich geringeres Risiko, adipös zu 

sein oder adipös zu werden.[95, 108, 109] Durch eine Erhöhung des Energiever-

brauchs im Rahmen der Aktivität kommt es zu einer Verschiebung der Energiebilanz 

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

Regelmäßige körperliche Betätigung, ob im Schulsport, der Freizeit oder auf Ver-

einsebene, stellt eine Präventionsmaßnahme dar, die bei Kindern positive Effekte 

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

 

Reduktion der Energieaufnahme durch Ernährungsumstellung 

Die Ernährungsumstellung bietet bei konsequenter Einhaltung eine simple Interventi-

ons-/Präventionsmöglichkeit. Über eine Reduktion von hochkalorischen Speisen, wie 

Süßigkeiten und Fast-food, und die Erhöhung von ballaststoffreichen Nahrungsantei-

len kann die Energieaufnahme reduziert und die Energiebilanz zu Gunsten eines 

Gewichtsverlustes verschoben werden. 

Diäten, wie sie in der Therapie der Adipositas von Erwachsenen häufig eingesetzt 

werden, sollen bei Kindern zunächst noch vermieden werden. Stattdessen sollte der 

Umstand genutzt werden, dass die Kinder noch dabei sind, eigene Ernährungsge-

wohnheiten zu entwickeln, und das Bewusstsein für ausgewogene Ernährung ge-

stärkt werden. Ein wichtiger Faktor in der Beeinflussung des Ernährungsverhaltens 

sind die Eltern. Mit ihrer Vorbildfunktion, aber vor allem in ihrer Funktion als Ernährer 

der Familien können sie großen Einfluss auf den Nahrungsmittelkonsum der Kinder 

und somit ihre Gesundheit nehmen.[78, 94] 

Bei der Ernährungsintervention im Rahmen der vorliegenden Untersuchung wurde 

der Versuch unternommen, die Kinder über die Wichtigkeit einer ausgewogenen Er-

nährung zu informieren und sie ihr eigenes Ernährungsverhalten kritisch hinterfragen 

zu lassen. 
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Abbildung 5 gibt einen orientierenden Überblick über die für Kinder empfohlene Er-

nährung entnommen aus den Schulungsunterlagen zu gesunder Ernährung der 

SMS-Initiative. 

 

 

 

 

 

Abb. 5 Die aid-Ernährungspyramide aus den Schulungsunterlagen für 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 für Landwirtschaft und 

Ernährung (BLE) 
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1.5 Zielsetzung der Arbeit 

In der vorliegenden Arbeit galt es, den Einfluss von zusätzlichen Bewegungs- und 

Ernährungseinheiten auf die sportmotorischen Fähigkeiten und die Körperzusam-

mensetzung von Grundschülerinnen und Grundschülern zu untersuchen. Das Alter 

der untersuchten Kinder umfasste mit 8-12 Jahren, ein Alter, in dem Kinder in 

Deutschland natürlicherweise ein großes eigenes Interesse an körperlicher Betäti-

gung zeigen und außerdem die kognitiven Fähigkeiten aufweisen, den gewählten 

Unterichtseinheiten zu folgen.[83] Dieses Alter bot sich daher besonders für eine In-

tervention an.  

Die Schüler der Interventionsgruppe nahmen während des Interventionszeitraums 

zweimal pro Woche für jeweils 45 Minuten an dem Bewegungsprogramm „Fitness für 

Kids“ teil. Darüber hinaus erhielten die Schülerinnen und Schüler über das Schuljahr 

hinweg zehn zusätzliche Ernährungseinheiten. Auch wurden die Kinder an verschie-

denen außerschulischen Lernorten zu den Themen Ernährung und Bewegung ge-

schult. Vor und nach dem zehnmonatigen Interventionszeitraum wurden die sportmo-

torischen Leistungen der Grundschüler sowie ihre Körperzusammensetzung 

bezüglich zuvor definierter Adipositasparameter erhoben.  

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

und Durchführbarkeit gewährleistet. 

Die folgenden Fragestellungen waren von besonderem Interesse: 

 Gelingt die Integration einer Bewegungs- und Ernährungsintervention in den 

Schulalltag? 

 Verbessern sich die sportmotorischen Fähigkeiten der Kinder der Interventi-

onsgruppe stärker als die der Kontrollgruppe nach der zehnmonatigen Inter-

vention? 

 Verändert sich die Körperzusammensetzung in der Interventionsgruppe stär-

ker als in der Kontrollgruppe nach der zehnmonatigen Intervention? 

 Gibt es Unterschiede in der Entwicklung der sport-motorischen Eigenschaften 

von deutschen Kindern und Kindern mit Migrationshintergrund oder profitieren 

beide Gruppen gleichermaßen von der durchgeführten Intervention? 
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 Gibt es einen Unterschied in der täglichen, körperlichen Aktivität zwischen 

Kindern der Interventions- und Kontrollgruppe während des Interventionszeit-

raums? 

 

2 Material und Methoden 

2.1 Material 

2.1.1 Geräte 

2.1.1.1 Bioimpedanzwaage InBody 720 

Die eingesetzte Bioimpedanzwaage vom Typ InBody 720, der JP Global Markets 

GmbH, die freundlicherweise von dem Hersteller für den Testzeitraum zur Verfügung 

gestellt wurde, ermöglicht eine schnelle Messung der Körperzusammensetzung. 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 barfuß in 

Sportbekleidung durchgeführt. Für die getragene leichte Turnbekleidung wurden 

500 g vom ermittelten Gewicht abgezogen. Muskelmasse, Fettmasse und prozentua-

ler Körperfettanteil wurden auf 100 g und 0,1 % genau bestimmt mit Hilfe der Bioim-

pedanz-Analyse. Der prozentuale Körperfettanteil kann als Prädiktor für das Auftre-

ten des metabolischen Syndroms genutzt werden.[111] Die verwendete Waage 

passte, nach Angabe des Alters der zu wiegenden Person, selbstständig die Berech-

nung des BMI an. Die Arbeitsgemeinschafft Adipositas (AgA) empfiehlt in den Leitli-

nien der Deutschen Adipositas Gesellschaft den Einsatz des Körpermassenindexes 

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 Prädiktor sowohl von 

Kurzzeit- als auch von Langzeitgesundheit bei Kindern.[114-117] 



 

21 

Die Messung wurde durch eine tetrapolare bioelektrische Impedanzanalyse durchge-

führt. Hierzu standen die Kinder für eine Minute ruhig auf den Fußelektroden der 

Waage. Nach dieser ersten Wiege-Phase ertönte ein Pfeifton, welcher dazu aufrief, 

die Handelektroden zu ergreifen und ohne besondere Muskelanstrengung parallel 

zur Körperlängsachse zu halten. Ein weiterer Pfeifton beendete die Messung eine 

Minute später. 

Das Ergebnis wurde digital abgespeichert und zusätzlich 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, Büttelborn, Deutschland), die freundlicherweise von dem 

Hersteller zur Verfügung gestellt wurden, werden wie eine Armbanduhr am Handge-

lenk angebracht und messen über die Beschleunigung/Bewegung des Arms die Akti-

vität des Individuums. 

Hierbei werden die Schrittzahl, die tägliche Aktivität (Minuten moderater bis energi-

scher Aktivität) und der Gesamtenergieverbrauch gemessen, basierend auf den Akti-

vitätsmessungen und Berechnungen des Grundumsatzes bezogen auf das Alter, das 

Geschlecht, das Körpergewicht und die Körpergröße. Um zu untersuchen, ob die 

Interventionsgruppe innerhalb von sechs Tagen körperlich aktiver war, wurden so-

wohl in Interventionsklassen als auch in Kontrollklassen Akzelerometer an die Schü-

ler verteilt. 

Sieben POLAR Active Akzelerometer wurden im Verlauf der Intervention wiederholt 

an die verschiedenen Klassen verteilt. Sieben zufällig ausgewählte Schüler trugen 

den Akzelerometer jeweils eine Woche lang durchgängig und ermöglichten so eine 

Dokumentation ihres wöchentlichen Aktivitätsgrades. 

Die Kinder legten den Akzelerometer morgens an einem Wochentag an und trugen 

ihn durchgängig während der nächsten sieben Tage. Um vergleichbare Daten zu er-

halten, wurden die Daten von den sechs Tagen an denen die Akzelerometer ganztä-

gig getragen wurden, ausgewertet.  
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Die Aktivität wurde dabei in die in Tabelle 3 dargestellten Aktivitätsgrade differenziert. 

 

Tabelle 3 Aktivitätsgrade und Beispielaktivitäten der Akzelerometermessung 

Aktivitätsgrad Beispielaktivität 

Sehr kraftvoll Sprinten 

Kraftvoll Basketball, Fußball, Seilspringen, Tanzen 

Moderat Spielplatz, Gymnastik 

Leicht Fangen spielen, langsames Gehen, Dehnübungen 

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 Fragebögen ausfüllten. 

Ausschlusskriterien 

1. Körperliche 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 ausgewählten Düsseldorfer Grundschulen (Paul-Klee-Schule, 

St. Rochusschule, Matthias-Claudius-Schule) 

2.2.1.2 Kontrolle 

122 Kinder aus 3 ausgewählten Düsseldorfer Grundschulen (Paul-Klee-Schule, 

St. Rochusschule, Matthias-Claudius-Schule) 

2.2.2 Studienprotokoll 

Es liegt ein positives Ethikvotum (#3963) der Ethikkommission der Heinrich-Heine-

Universität Düsseldorf vor. Die Erziehungsberechtigten haben schriftlich für 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 für Kids und 

einer Ernährungsintervention auf die sport-motorischen Fähigkeiten und anthropo-

metrische Parameter in einer kontrollierten, nicht randomisierten Interventionsgruppe 

in mehreren Düsseldorfer 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 Körpergröße auf 1 cm genau gemessen und zusätzlich 

eine Bioimpedanzanalyse unter Verwendung der InBody-Technologie durchgeführt, 

um Gewicht, prozentuellen Körperfettanteil, Körperfettmasse, Skelettmuskelmasse 

und BMI der Kinder zu bestimmen. Von September 2012 bis Juni 2013 nahmen Dritt- 

und Viertklässler aus drei Schulen (von denen jede mindestens eine Interventions- 

und eine Kontrollklasse stellte) an der Studie teil. 
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In dem zehn Monate langen Interventionszeitraum nahmen vier Interventionsklassen 

am Bewegungsprogramm „Fitness für Kids“ und zusätzlichen Ernährungseinheiten 

teil und sechs Klassen bildeten die Kontrollgruppe. Die Schulen wurden ausgewählt 

nach Rücksprache mit dem Sportamt der Landeshauptstadt Nordrhein-Westfalens 

Düsseldorf aufgrund des zuvor erhobenen Fitnessstatus in den zweiten Klassen. 

Schulen, bei denen sich defizitäre Leistungen und ein Unterstützungsbedarf 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 zusätzliche sportliche Aktivität im Rahmen des Fitness-für-Kids-Programms, 

Ernährungsschulungen und außerschulische Lernorte.  

Die Intervention wurde finanziell unterstützt durch die Krankenversicherungen IKK 

classic und die Kaufmännische Krankenkasse – KKH. Es wird ausdrücklich darauf 

hingewiesen, dass die finanziell unterstützenden Organisationen nicht an der Samm-

lung, Analyse oder Interpretation der erhobenen Daten beteiligt waren. Sie hatten 

des Weiteren nicht das Recht, der Veröffentlichung der Studienergebnisse zuzu-

stimmen oder Selbige abzulehnen. In der vorliegenden Arbeit wurden die Effekte der 

Intervention auf die sport-motorischen Fähigkeiten der Kinder ausgewertet. In einer 

zweiten Promotionsarbeit wurden die Effekte auf das Ernährungswissen und die Er-

nährungsgewohnheiten analysiert. 

2.2.4 Erhobene Parameter 

2.2.4.1  „Check!“-Test 

Der „Check!“-Test wurde im Jahr 2002 vom Sportamt der Landeshauptstadt Düssel-

dorf mit Unterstützung des Instituts für Sportwissenschaft der Heinrich-Heine-

Universität (Prof. Dr. Theodor Stemper, jetzt Bergische Universität Wuppertal), der 

Bädergesellschaft Düsseldorf und dem Stadtsportbund Düsseldorf etabliert. 

Seitdem wird der Test erfolgreich vom Sportamt der Stadt Düsseldorf in den zweiten 

Klassen der Stadt eingesetzt, um bei Schulkindern Spaß und Interesse an sportlicher 

Betätigung zu wecken, eventuelle Bewegungsmängel zu ermitteln und auszugleichen 

und um im Rahmen von Talentförderungsprogrammen besonders sportliche Kinder 

zu identifizieren. Zur Überprüfung der weiteren sportmotorischen Entwicklung der 

Schüler wird seit 2005/06 der so genannte „Re-Check!“ durchgeführt, bei dem die 
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fünften Klassen Düsseldorfs mit ähnlichen, altersangepassten Übungen getestet 

werden. 

Nach einer Schulung durch Professor Stemper und der Zulassung zum „Check!“-

Tester wurden, unter Anleitung von Herrn Tim Olepp vom Düsseldorfer Sportamt, die 

sportmotorischen Testungen durchgeführt. Das Team der Tester bestand immer aus 

einem Testleiter vom Düsseldorfer 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-

führt. 

Der „Check“-Test basiert auf dem Karlsruher Testsystem für Kinder (KATS-K) und 

bildet die Leistungsfähigkeit in 5 Aspekten von körperlicher Fitness und motorischen 

Fähigkeiten ab.[118] Dies sind Geschwindigkeit, Koordination, Kraft, Beweglichkeit 

und Ausdauer, die mit Hilfe von 8 Übungen erhoben werden. Alle einzelnen Tests 

erfüllen die statistischen Qualitätskriterien, das heißt Objektivität, Reliabilität und Va-

lidität.[119] Die Testdauer lag bei ungefähr zwei Schulstunden, d.h. eineinhalb Zeit-

stunden.  

 

Die Geschwindigkeit wurde mit dem 10 m-Sprint getestet, der von jedem Kind zwei 

Mal durchgeführt 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-Übung. 

Das Hindernisrennen bestand aus vier 2,5 m Läufen 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 über das Hindernis springen. Danach liefen die Kinder zur mittig 

positionierten Flagge, machten eine 90° Kurve nach links und liefen zum nächsten 
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Hindernis, was insgesamt in einer Strecke von 20 Metern (8 x 2,5 m) resultierte. Die 

Zeit, die benötigt wurde, um den gesamten Hindernislauf zu absolvieren, wurde mit 

Hilfe einer Stoppuhr auf 1/100 Sekunden genau gemessen. 

Die Ball-Beine-Wand-Übung ermöglichte eine Bewertung der Ganzkörper-

Koordination bei der Ausführung von Präzisionsaufgaben. Das Kind stand hierbei in 

3 m Abstand zu einer Wand und warf einen Gymnastikball rückwärts 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 berührte. Der Test wurde pro 

Kind zehn Mal wiederholt und jeder Durchgang wurde, abhängig 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 Stärke wurde mit Hilfe von drei individuellen Tests bestimmt, nämlich Medizin-

ballstoßen, Weitsprung und Sit-Ups. 

Das Medizinballstoßen maß die Explosivkraft der oberen Extremität. Hierbei musste 

ein 1 kg schwerer Medizinball mit abgewinkelten Armen so weit wie möglich nach 

vorne gestoßen werden. Die erreichte Weite wurde dann auf 10 cm genau ausge-

messen. 

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

Weite des Sprungs wurde auf 1 cm genau gemessen. 

Sit-Ups wurden genutzt, um die Stärke der Bauchmuskulatur und der Hüftbeugemus-

kulatur zu messen. Die Anzahl der innerhalb von 40 Sekunden vollständig durchge-

führten Sit-Ups wurde gezählt. 

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 Oberkörper bei durchgestreckten Beinen so weit nach 

unten wie möglich entlang eines Maßbandes. Der auf dem Maßband abzulesende 

Wert an der tiefsten Stelle, die von den Fingerspitzen des Kindes erreicht und für 

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, mög-

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 körperlichen Fitness und der motorischen Fähigkeiten wurden in der 

folgenden Reihenfolge ausgeführt: 10 m-Sprint, Ball-Beine-Wand, Medizinballstoßen, 

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 Prozentränge 

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

Alters- und Geschlechts-abhängige Standardabweichungen (SDSLMS) wurden für den 

BMI, basierend auf Daten der KiGGS-Umfrage, und die Testwerte für körperliche Fit-

ness und motorische Fähigkeiten, basierend auf Daten von Grundschulkindern in 

Düsseldorf und Nachbarstädten, berechnet.[4, 121] Auch in dieser Studie wurden der 

BMI und der prozentuale Körperfettanteil 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, Herkunftsländer der El-

tern, Allergien und Diabetes 

Der vollständige Fragebogen ist im Anhang in Kapitel 7.2 enthalten. 
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2.2.5 Bewegungsprogramm „Fitness für Kids“ 

Das „Fitness für Kids“-Bewegungsprogramm wurde ursprünglich für Kindergartenkin-

der entwickelt und wird mittlerweile auch erfolgreich mit Grundschulkindern durchge-

führt. Die Entwicklerin des „Fitness für Kids“-Bewegungsprogramms ist Prof. Dr. 

Kerstin Ketelhut von der Medical School Berlin, die durch Schulungen Übungsleiter 

auf den Einsatz in den Interventionsklassen vorbereitete. 

 

Die Kinder der Interventionsgruppe nahmen während des 10-monatigen Interventi-

onszeitraums für zwei zusätzliche Schulstunden pro Woche, von denen jede 45 Mi-

nuten dauerte, am „Fitness für Kids“-Bewegungsprogramm teil. Außerdem fand der 

übliche Sportunterricht nach Lehrplan drei Stunden pro Woche statt. 

Die zusätzlichen Bewegungseinheiten wurden von qualifizierten Übungsleitern 

durchgeführt, die vom Sportamt der Stadt Düsseldorf ausgewählt wurden. Das Pro-

gramm bestand aus verschiedenen Aktivitätsspielen und Aufgaben, wie zum Beispiel 

psycho-motorischen Aktivitätsspielen, Aktivitätsgeschichten und Tänzen mit dem 

Ziel, die Stärke, Ausdauer und Koordination der Kinder zu verbessern. Des Weiteren 

hatten die hochmotivierenden Aufgaben und Spiele das Ziel, das Interesse der Kin-

der für körperliche Aktivität zu erhöhen, um einen körperlich aktiveren Lebensstil der 

Kinder zu bewirken. 

Bei diesem Bewegungsansatz ging es nicht darum, bestimmte Muskelgruppen zu 

stärken oder speziell eine bestimmte Fähigkeit zu trainieren, sondern vielmehr um 

die spielerische Annäherung an körperliche Betätigung. 

In der Folge werden beispielhaft Übungen aus den diversen Übungskategorien vor-

gestellt. Diese und ähnliche Übungen konnten von den „Fitness für Kids“-

Übungsleitern frei dem Übungsmanual entnommen werden. Nur das Begrüßungsri-

tual und das Abschiedsritual waren fester Bestandteil in jeder Übungseinheit. 

Die einzelnen Übungen umfassten Bewegungsanregungen mit Alltagsmaterialien, 

Bewegungsgeschichten, Entspannungsübungen und Bewegungs- und Spielanre-

gungen mit Kleingeräten. 
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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 

Gegenständen aus dem Alltag vielfältige Bewegungsspielzeuge zu entdecken. 

Laufen mit der Zeitung: „Bauchzeitung“ 

Jedes Kind bekommt ein Zeitungsblatt, das mit beiden Händen vor die Brust gehalten 

wird. Die Kinder laufen nun so schnell, dass die Zeitung freihändig an der Brust kle-

ben bleibt, ohne herunterzufallen. 

Laufen auf der Zeitung 

Alle Zeitungsblätter werden im Raum verteilt. Die Kinder dürfen sich nur auf den Zei-

tungsblättern fortbewegen. 

Variante: Mehrere Kinder sollen gleichzeitig eine gewisse Strecke zurücklegen. Da-

bei dürfen sie sich jeweils nur mit Hilfe von bzw. auf 2 Zeitungsblättern fortbewegen 

(Flussüberquerung). 

Bewegung/Laufen nach Musik: Zurück zur Zeitung 

Alle Zeitungsblätter sind im Raum verteilt. Sobald die Musik ertönt, laufen/bewegen 

sich die Kinder frei im Raum. Bei Musikstopp laufen alle Kinder so schnell wie mög-

lich auf ein Zeitungsblatt. 

Variante 1: Die Fortbewegungsart wird verändert: z.B. hüpfen, krabbeln, schleichen, 

im Zehengang bewegen etc.. 

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

 

Eine vollständige Auflistung der angewendeten Übungen des „Fitness für Kids“-

Bewegungsprogramms findet sich im angehängten Übungsmanual in Kapitel 7.3. 
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2.2.6 Außerschulische Lernorte 

Bei den außerlehrplanmäßigen Aktivitäten außerhalb des Klassenzimmers, die einen 

weiteren Teil des Interventionsprogramms darstellten und mindestens zweimal pro 

Schuljahr durchgeführt wurden, hatten die Schüler die Gelegenheit, an verschiede-

nen Aktivitäten mit einem Fokus auf der Steigerung des Interesses an sportlicher Ak-

tivität und/oder ausgewogener Ernährung teilzunehmen. Unter anderem angeboten 

wurde: Eine Fußballtrainingseinheit 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 Bäckerei. Auf freiwilliger Basis waren die Kinder außerdem eingeladen, ein 

Heimspiel bei einer professionellen Tischtennismannschaft oder Eishockeymann-

schafft zu besuchen. Ziel dieser Aktivität war es, erstens, die Eltern stärker in die 

hauptsächlich schulbasierte Intervention mit einzubeziehen und, zweitens, die Kinder 

zusätzlich für körperliche Aktivität und ausgewogene Ernährung zu begeistern.  

 

 

2.3 Statistische Analyse 

Die statistische Analyse wurde mit Hilfe von SAS (Version 9.2; SAS Institute, Cary, 

NC) durchgeführt. Unterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe und 

Unterschiede zwischen den Änderungen der Ausgangs- und Folgewerte der Grup-

pen wurden mit Hilfe des exakten Tests nach Fisher für kategorische und ungepaarte 

t-Tests (bei Varianzhomogenität) oder den Welch-Test (bei Varianzheterogenität) für 

kontinuierliche Variablen berechnet. Fettmasse und Muskelmasse waren nicht nor-

malverteilt und wurden vor der Analyse ln-transformiert. Um ein quantitatives Maß 

der Gruppenunterschiede auf der ursprünglichen Skala angeben zu können, wurden 

die relativen prozentualen Veränderungen dieser Variablen aus den korrespondie-

renden Regressionskoeffizienten (β) mit Hilfe der Gleichung 100*(exp(β)-1) errech-

net. Multivariable lineare Regressionsmodelle (ANCOVA) wurden genutzt, um die 

Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe bezüglich Verände-

rungen der Körperzusammensetzung und der Fitness-Test-Variablen (SDSLMS) zwi-
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schen Ausgangs- und Folgewerten zu analysieren. Für die, mit Hilfe der 

Akzelerometer gemessene, Aktivität 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 für mögliche Störfaktoren adjustiert. Das Modell 1 

wurde bei allen Variablen adjustiert für den Grundwert der entsprechenden abhängi-

gen Variable mit der Ausnahme der Akzelerometer-gemessenen Aktivität, welche 

unadjustiert blieb. Im Modell 2 wurden zusätzlich die Schule [Schu-

le 1/Schule 2/Schule 3] und der Migrationshintergrund der Eltern (mindestens ein 

Elternteil mit Migrationshintergrund) [ja/nein] berücksichtigt. Im Modell 3 wurde zu-

sätzlich adjustiert für den BMI (SDSLMS) bei der Anfangs- und der Folgemessung 

(außer für Modelle bei denen der BMI die abhängige Variable war). P<0,05 wurde als 

statistisch signifikant angesehen. Zusätzlich wurde eine Bonferroni-Korrektur ange-

wandt, um dem Problem der mehrfachen Testung entgegen zu wirken. Die Korrektur 

wurde individuell für jede Analysereihe angewendet mit p<0,05/m als 

Signifikanzlevel, wobei m die Anzahl der zu analysierenden abhängigen Variablen 

anzeigte. 

Im Rahmen der Sensitivitätsanalyse wurden ANCOVA-Modelle zur Analyse der Un-

terschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe für Veränderungen 

(zwischen Ausgangs- und Folgewerten) der Körperzusammensetzung und der Fit-

ness-Test-Variablen als Sensitivitätsanalyse nur mit Kindern, die wenigstens einen 

Elternteil mit Migrationshintergrund hatten, wiederholt. 
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3 Resultate 

3.1 Probandencharakteristika 

Übersicht 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 
an der Anfangs- und/oder 
Folgeuntersuchung der 
Körperzusammensetzung und den 
Fitness-Tests teilgenommen haben

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

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

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

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

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

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

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

41 (n=21 INT; n=20 KON) wurden für die 
Accelerometer-Beurteilung ausgewählt

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

37 (n=20 INT; n=17 KON) mit 
Accelerometer-basierter 
Aktivitätsmessung

 

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 ausgewählten 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 jünger und hatten 

mit einer höheren Wahrscheinlichkeit einen Vater mit Migrationshintergrund. Die Prä-

valenz von Übergewicht und Adipositas wich zwischen den Gruppen nicht ab. Ein 

großer 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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 stärker ausge-

prägte Verbesserungen im „Check!“-Test-Mittelwert, in Folge stärker ausgeprägter 

Variable Gruppe 
oder n (%) 

P 
 
 

N (% männlich) Intervention 70 (51 %)  
Kontrolle 122 (52 %) 

Alter zu Beginn der Untersuchung Intervention 9,0 ± 0,6  
Kontrolle 9,2  ± 0,8 

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

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

Mindestens ein Elternteil mit 
Migrationshintergrund‡ 

Intervention 54 (77 %)  
Kontrolle 78 (64 %) 

    

0,001 

0,007 

<0,001 

1,000 

0,069 

Mittelwert±SD  

Tabelle 4 Charakteristika der teilnehmenden Kinder 
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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 SDSLMS-Werten. (Abbildung 7) Diese Ergebnisse ergaben sich 

ebenso wenn nur Kinder mit Migrationshintergrund berücksichtigt wurden. 

Tabelle 5 zeigt die Unterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe für 

Veränderungen 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 für mögliche 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 Körperzusammensetzung 

Veränderungen des BMIs und der Fettmasse während des Interventionszeitraums 

unterschieden sich nicht zwischen Interventions- und Kontrollgruppe. 

 

Nach Adjustierung für mögliche Störfaktoren inklusive BMI war bei Jungen der Inter-

ventionsgruppe eine stärker ausgeprägte Abnahme ihrer Fettmasse und ihres pro-

zentualen Körperfettanteils im Verlauf der Intervention im Vergleich zur Kontrollgrup-

pe zu beobachten. Mädchen der Interventionsgruppe zeigten jedoch, nach 

Berücksichtigung der Störfaktoren, eine stärker ausgeprägte Zunahme der Fettmas-

se als in der Kontrollgruppe. 

Die Körperzusammensetzung vor Interventionsbeginn und nach Ablauf der Interven-

tion sowie die Veränderungen in der Körperzusammensetzung für Jungen und Mäd-

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 berücksichtigt wurden, zeigten sich im 

Interventionszeitraum zwischen Interventions- und Kontrollgruppe ebenfalls keine 

Unterschiede bei den Veränderungen in den Körperzusammensetzungsparametern. 
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Tabelle 6 Geschlechterspezifische Veränderungen der Körperzusammensetzung im 
Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe 

 Variable/model 
Interventions- vs. Kontrollgruppe für Veränderungen zwischen  

Ausgangs- und Folgewerten 

  Jungen Mädchen 

 β (95 % KI) p β (95 % KI) p 

BMI [kg/m2]     

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 [SDSLMS]      

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 

[ %-Veränderung]* 
    

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 

[ %-Veränderung]* 
    

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 

Körperfett [%]     

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 (β), 95 % Konfidenzintervalle (95 % KI) und p-Werte der 

linearen Regressionsanalyse, die den Unterschied zwischen Interventions- und Kontrollgruppe model-

lieren (Interventionsgruppe minus Kontrollgruppe) für Unterschiede zwischen Start- und Folgewerten. 

Model 1 ist adjustiert für den jeweiligen Körperzusammensetzungsparameter bei der Anfangserhe-

bung. Model 2 ist zusätzlich adjustiert für 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 zusätzlich adjustiert für den BMI [SDSLMS] zum 

Zeitpunkt der Ausgangs- und der Folgeerhebung. Muskel- und Fettmasse waren nicht normalverteilt 

und wurden als ln-transformierte Variablen in die Modelle aufgenommen. Um eine quantitative Mes-

sung der Gruppenunterschiede zu ermöglichen wurden die relativen prozentualen Veränderungen aus 

den jeweiligen Regressionskoeffizienten berechnet mit Hilfe der Formel 100*(exp(β)-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 Aktivitätsmessung unterzogen. Die mittlere Schrittzahl, die 

Zeit, die moderat-bis-kräftig aktiv verbracht wurde, und der geschätzte Energiever-

brauch während der sechs Tage der Akzelerometer-basierten Aktivitätsmessung und 

für die Wochenendtage werden in Tabelle 8 dargestellt.  

  

Tabelle 8 Akzelerometer gemessene Aktivität 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 16394 ± 4588 17698 ± 4708 

Wochenende 13346 ± 4711 13631 ± 6167 

Tägliche Aktivität [Minuten moderater-

bis-kräftiger Aktivität pro Tag] 

6 Tage 79 ± 35 82 ± 33 

Wochenende 59 ± 37 54 ± 34 

Geschätzter Energieverbrauch durch 

Aktivität und Grundumsatz pro Tag [kcal] 

6 Tage 1696 ± 243 1773 ± 364 

Wochenende 1619 ± 245 1654 ± 380 

  

Ein Vergleich zwischen den beiden Gruppen ergab einen niedrigeren geschätzten 

Energieverbrauch während der Testzeit für die Kinder der Interventionsgruppe im 

Vergleich zu den Kindern der Kontrollgruppe nach Einbezug von möglichen 

Confoundern. Nach zusätzlicher Adjustierung für den BMI verringerte sich der Unter-

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

Tabelle 9 zeigt, dass, nach Herausrechnung sämtlicher Störfaktoren, in Model 3 kei-

ne weiteren signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen für Akzelerometer-

basierte Messungen beobachtet wurden. 
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Die Daten wurden in drei verschiedenen Modellen auf Störfaktoren adjustiert. Model 

1 ist lediglich adjustiert auf die abhängige Variable. Model 2 ist zusätzlich adjustiert 

für Alter, Herkunft der Eltern, Geschlecht und Schule. Model 3 ist zusätzlich adjustiert 

für den BMI [SDSLMS] einer Düsseldorfer 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 für 
Akzelerometer-gemessene Aktivität in einer Untergruppe von Kindern (n= 20 

Kinder der Interventionsgruppe, n=17 Kinder der Kontrollgruppe) 

 Variable/Model Interventions- vs. Kontroll -Gruppe  

  β (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 

Tägliche Aktivität (Mittelwert 6 Tage) [Minuten moderater-bis-kräftiger Aktivität 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 

Tägliche Aktivität (Mittelwert Wochenende) [Minuten moderater- bis-kräftiger Aktivität 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 

Geschätzter 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 

Geschätzter Energieverbrauch pro Tag(Mittelwert Wochenende) [kcal]  

Model 1 -155,6 (-328,3; 17,1) 0.076 

Model 2 -158,5 (-335; 18) 0,077 

Model 3 -72,3 (-219,1; 74,6) 0,321 

Enthalten sind die Regressionskoeffizienten (β), 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 Zusammenhänge (p<0,05) an.  

Die Auswertung der Akzelerometer-Daten zeigte, dass, in dem untersuchten Zeit-

raum, keine Unterschiede in der körperlichen Aktivität von Interventions- und Kont-

rollklassen vorlagen. 
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In Model 1 und Model 2 des geschätzten Energieverbrauchs (Mittelwert aus 6 Tagen) 

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

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

te.  

 

 

4 Diskussion 

4.1 Kernaussagen der Studie 

In der Folge wird ein Überblick über die Kernaussagen der Studie gegeben. 

1. Die Intervention, die das Bewegungsprogramm „Fitness für Kids“ sowie Ernäh-

rungseinheiten und außerschulische Lernorte umfasste, war eine geeignete 

Methode zur Verbesserung der sport-motorischen Fertigkeiten von Grund-

schülerinnen und Grundschülern. 

2. Die Integration des Bewegungsprogramms „Fitness für Kids“ war im Schulall-

tag umsetzbar. 

3. Kinder mit Migrationshintergrund profitierten im gleichen Ausmaß wie Kinder 

ohne Migrationshintergrund. 

4. Im Rahmen der zehnmonatigen Intervention zeigte sich kein Einfluss der In-

tervention auf die Körperzusammensetzung der teilnehmenden Kinder. 

5. Die tägliche, körperliche Aktivität der Kinder in der Interventionsgruppe und 

der Kinder in der Kontrollgruppe war gleich, am ehesten wegen einer kompen-

satorischen Reduktion der körperlichen Aktivität der Interventionsgruppe nach 

Durchführung 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 Förderung körperlicher Aktivität in Grundschulen, 

in denen ein großer Anteil der Schüler einen Migrationshintergrund hat, zeigte positi-



 

44 

ve Effekte auf die körperliche Fitness und die motorischen Fähigkeiten der Kinder im 

Vergleich zu Grundschulkindern derselben Schulen, die keine Intervention angebo-

ten bekamen. Die stärkere Ausprägung 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 Schülern 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 für Kids“ auf die sportmotorischen Fähigkeiten 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 stärker 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 gegenüber der Kontrollgruppe zudem bei 

dem Einbeinstand links und dem Einbeinstand rechts, dem Rückwärtsbalancieren, 

der Handkoordination sowie dem seitlichen Umsetzen verbessert.[122] Diese Fähig-

keiten wurden in der vorliegenden Arbeit nicht überprüft, eine Verbesserung er-

scheint, bei identischem Interventionsprogramm, durchaus wahrscheinlich, sollte 

aber in künftigen Studien überprüft werden. 

Neben dem „Fitness für Kids“-Programm gibt es weitere Sport-

Interventionsprogramme, deren Effektivität 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 Fähigkeiten im „Test for Gros Motor 
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Developement“ (TGMD-3) positiv beeinflussen kann.[123] Der Altersdurchschnitt der 

teilnehmenden Kinder war dem Altersdurchschnitt in der vorliegenden Studie sehr 

ähnlich und auch der Interventionszeitraum war, mit 36 Wochen, vergleichbar lang. 

Besonders ausgeprägte Verbesserungen konnten Burns et al. in der jüngeren Kohor-

te nachweisen. Sie zeigten also, dass dieselbe Intervention bei älteren Kindern weni-

ger ausgeprägte Effekte auf die grobmotorischen Fähigkeiten hatte, als bei jüngeren 

Kindern und unterstrichen somit die Wichtigkeit der der Berücksichtigung des Alters, 

um eine möglichst effektive Intervention anbieten zu können.  

Tortella et al. zeigten in ihrer Studie zu den motorischen Fähigkeiten italienischer 

Kindergartenkinder, dass grobmotorische Fähigkeiten der Interventionsgruppe, be-

reits nach 10 einstündigen, 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-ökonomisch 

schwächeren und Migrantenfamilien, weil es keine Kindergartenpflicht gibt und diese 

Gruppe, wie an anderer Stelle in dieser Studie gezeigt, entsprechend schwieriger mit 

gesundheitsfördernden Maßnahmen erreicht werden kann. 

Jurg et al. konnten 2006 in den Niederlanden zeigen, dass die Intervention „Jump-

In“, geeignet ist, die außerschulische körperliche Aktivität von Sechstklässlern positiv 

zu beeinflussen.[125] Bei „Jump-In“ wurde über den Einsatz eines Sport-

Trainingsprogramms, aber auch Interventionsmaßnahmen, die darauf abzielten, das 

soziale Umfeld der Kinder stärker in deren körperliches Wohlbefinden zu involvieren, 

Einfluss auf die sportliche Aktivität der Kinder genommen. Jurg et al. gelang es, eine 

Intervention zu identifizieren, die, vor allem bei Sechstklässlern, effektiv die altersty-

pische Reduktion der körperlichen Aktivität verhinderte. Allerdings wurde im Gegen-

satz zur vorliegenden Studie kein Einfluss auf die sport-motorischen Fähigkeiten 

nachgewiesen. Das „Jump-In“-Programm wirkte, unter anderem, über die Einbindung 

der Eltern mit Schulungsmaßnahmen zu regelmäßiger körperlicher Aktivität, die in 

der vorliegenden Studie nicht verfolgt wurde. Eine Einflussnahme auf die sportliche 

Aktivität älterer Kinder hat sich in vergleichbaren Studien als große Herausforderung 

dargestellt, sodass eine genaue Untersuchung der Gründe für 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 Leistungsfähig-

keit integriert werden und zum Anderen überprüft werden, in wie fern die Effekte der 

Intervention auf ältere Altersgruppen übertragbar sind. Harrison et al. konnten in ihrer 

Untersuchung des „Switch-Off-Get Active“-Programms ebenfalls zeigen, dass 

Grundschulkinder durch ein Schulinterventionsprogramm zu erhöhter körperlicher 

Aktivität in ihrer Freizeit bewegt werden können und bezüglich ihrer Selbstwirksam-

keit beim Thema körperlicher Aktivität gestärkt werden.[126] Anders als in der vorlie-

genden Studie basieren die Ergebnisse auf Fragebögen, in denen die Kinder selbst 

Auskunft zu ihrer körperlichen Aktivität gaben, sodass eine Objektivierung der Er-

gebnisse z.B. über Akzelerometer-Messungen ausblieb und auch eine Messung der 

sport-motorischen Fähigkeiten 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 für Kids“-Bewegungsprogramm war es 

nicht, über gezielte Übungen bessere Leistungen im „Check!“-Test zu erreichen, 

sondern die Sportlichkeit der Kinder zu steigern und das Interesse an regelmäßiger 

sportlicher Aktivität zu wecken, um einen insgesamt gesünderen Lebensstil zu etab-

lieren. 

Dadurch, dass es in der vorliegenden Studie gelang, ein bisher nur bei Kindergarten-

kindern erprobtes Bewegungsprogramm erfolgreich bei Grundschülern anzuwenden, 

konnte gezeigt werden, dass auch ältere Kinder von dieser Bewegungsintervention 

profitieren können. Ketelhut et al. (2005) plädieren für einen frühen 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 

gesundheitsfördernde Maßnahme zu etablieren, die möglichst global angewendet 

werden kann und möglichst viele Kinder aus, ansonsten schwer mit gesundheitsför-

dernden Maßnahmen zu erreichenden Gruppen addressiert. Der benötigte Zugang 

zu einem Großteil der Kinder ist erst ab dem Schuleintritt gewährleistet. Da es in 

Deutschland keine Kindergartenpflicht gibt, sind vor allem Kinder von Migranten und 
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sozioökonomisch Schwächeren für zentral gesteuerte Gesundheitsmaßnahmen vor 

Schulbeginn weniger gut erreichbar.[127, 128] Freiwillige Angebote zur Gesundheits-

förderung werden, ihrer freiwilligen Natur entsprechend, hauptsächlich 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 gewählt, 

weil sie die Altersklasse umfasst, die von der WHO als besonders geneigt beschrie-

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

 

Die Anwendung der Intervention mit dem „Fitness für Kids“-Bewegungsprogramm, 

der Ernährungsschulung und den außerschulischen Lernorten, angewendet bei 

Grundschülerinnen und Grundschülern der dritten und vierten Klasse, stellt daher 

eine entscheidende Weiterentwicklung gegenüber den Vorgängerstudien dar, weil 

sie ausgeprägte Effekte auf unterschiedliche sport-motorische Fähigkeiten mit der 

Erreichbarkeit einer großen, besonders förderungsbedürftigen Gruppe verbindet, die 

zusätzlich, nach Sichtung der aktuellen Studienlage, besonders von Interventionen 

profitiert.  

Im nächsten Abschnitt wird dieser besondere Förderungsbedarf näher erörtert. 

 

4.3 Kinder mit Migrationshintergrund 

Die Effektivität schulbasierter Interventionen mit einem Fokus auf körperliche 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 Förderbedarf gibt.[32, 129, 131] 

In dieser Intervention gelang es, die körperliche Fitness und motorischen Fähigkeiten 

einer Gruppe von Kindern mit einem hohen Anteil von Kindern mit Migrationshinter-

grund zu verbessern. Besonders in Einwandererfamilien aus sogenannten Entwick-

lungsländern lässt sich ein großer Vorteil von der Durchführung der Intervention er-

warten, denn Studien zum Thema Migration und Adipositas zeigen, dass gerade 
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Einwanderer aus diesen Ländern, mit Beginn der westlichen, hochkalorischen Ernäh-

rung stark an Gewicht zunehmen und bei BMI, Taillenumfang (WC) und Taille-Hüft-

Verhältnis (WHR) Gleichaltrige, die ursprünglich aus Industrienationen stammen, 

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

Fitzgibbon et al. konnten sogar zeigen, dass dasselbe Interventionsprogramm bei 

unterschiedlichem ethnischem bzw. kulturellem Hintergrund sehr unterschiedlich 

wirksam sein kann. Während sich in ihrer Studie „Hip-Hop to Health“ aus dem Jahr 

2006 nach 14-wöchiger Ernährungs- und Sportintervention bei Latino-Kindern in den 

USA kein Vorteil ihrer Intervention herausarbeiten ließ [133], zeigte dasselbe Inter-

ventionsprogramm zuvor in einem hauptsächlich 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 Empfänglichkeit für Interventionen, die 

eine ausgewogene Ernährung und Lebensweise propagieren, bei Kindern mit Migra-

tionshintergrund im Vergleich mit ihren deutschen Peers verdeutlicht zusätzlich die 

Wichtigkeit einer Intervention, die sich speziell dieser Gruppe widmet.[135] Eine sol-

che Intervention wurde in der vorliegenden Studie etabliert und die Ursache für die 

Effektivität der Intervention liegt in zwei Faktoren begründet. Die Studie zeichnet sich 

im Vergleich mit den vorgestellten Interventionsansätzen anderer Studien dadurch 

aus, dass sie zum Einen im Schulkontext angeboten wird und somit kein freiwilliges 

Angebot zur Gesundheitsförderung darstellt, das bewusst ausgewählt werden müss-

te, und zum Anderen über die Integration von Alltagsgegenständen in die Übungs-

einheiten, die den Kindern aus ihrem Alltag bekannt sind, wodurch die Akzeptanz der 

Intervention erhöht wird. Einen besonderen Vorteil bietet außerdem die, im Studien-

konzept begründete, Zusammenarbeit mit lokalen Partnern in Sportvereinen und Er-

nährungs-assoziierten Berufen, denn in unserer multikulturellen Gesellschaft können 

so auch Kinder mit Migrationshintergrund Vorbilder kennen lernen, die sie für einen 

gesunden Lebensstil begeistern.  

So kann die vorgestellte Studie nicht nur zur Gesundheitsförderung bei Migranten 

beitragen, sondern einen besonderen Anteil zur Integration eben dieser beitragen. 

  



 

49 

 

4.4 Aktivität im Alltag 

Die Akzelerometer-basierte Aktivitätsmessung innerhalb einer Untergruppe deutet 

darauf hin, dass die teilnehmenden Kinder im Allgemeinen innerhalb der Empfehlun-

gen internationaler Richtlinien lagen (≥12,000 Schritte, ≥60 Minuten moderater bis 

energischer Aktivität 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 körperli-

chen Fitness und zu den motorischen Fähigkeiten stärker ausgeprägte Verbesserun-

gen erzielen konnte als die Kontrollgruppe, bei den vorliegenden Ergebnissen der 

Akzelerometer-Erhebung, als Anzeichen dafür interpretiert werden, dass angeleitete 

Aktivitäten und weniger Alltagsaktivitäten eine wichtige Voraussetzung sind, um kör-

perliche Fitness und motorische Fähigkeiten bei Kindern zu verbessern.  

Ein weiterer zu diskutierender Aspekt, der bei der Bewertung der Akzelerometer-

Daten berücksichtigt werden sollte, ist das veränderte Verhalten aufgrund der offen-

sichtlichen Messung der körperlichen Aktivität. Der Hawthorne-Effekt, nach dem Pro-

banden ihr Verhalten verändern, wenn sie wissen, dass das Verhalten beobachtet 

wird, ist nicht auszuschließen.[137] 

Nach einer kurzen Einleitung zur korrekten Nutzung der Geräte, stellten die Kinder 

rasch fest, dass sich über das Display des Akzelerometers Daten zu ihrer aktuellen 

und vergangenen Bewegung abrufen ließen. Dies bewirkte häufig den Beginn eines 

Wettbewerbs, in dem die Kinder schnell herumliefen, ihren Arm mit dem 

Akzelerometer schüttelten und miteinander wetteten, dass sie am Ende mehr Schritte 

als die Anderen haben würden. Trotz Hinweis, dass die reguläre, sportliche Aktivität 

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 übliche körperliche Aktivität festgehalten werden 

konnte. Dieser Effekt war in den Interventions- und Kontrollklassen gleichermaßen zu 

beobachten. 
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4.5 Stärken und Limitationen der Studie 

Eine der Hauptstärken dieser Studie ist es, dass Schulen mit einem hohen Anteil von 

Schülern mit Migrationshintergrund mit einbezogen wurden. Außerdem wurde ein 

strukturiertes und validiertes Übungsprogramm als Bewegungsintervention genutzt, 

das für Kinder entworfen wurde. Standardisierte Tests für körperliche Fitness und 

motorische Fähigkeiten, für die Vergleichswerte einer großen deutschen Population 

von Grundschulkindern existieren, wurden genutzt.[121] 

Die größte Einschränkung 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 mögliche Effekte auf die Er-

gebnisse zu minimieren, wurden Adjustierungen in multiplen Regressionsanalysen 

durchgeführt. 

Eine weitere Limitation der Studie ist der Umstand, dass die Akzelerometer-basierte 

Messung der Aktivität nur einmalig durchgeführt 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 Körperzusammensetzung, körperliche Fitness und motorische Fä-

higkeiten, die vor und nach der Intervention durchgeführt wurden, erlaubte die 

Akzelerometer-basierte Datenerfassung keine Messung eines möglichen Einflusses 

der Intervention auf die tägliche, körperliche Aktivität der Kinder. 

Außerdem 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 für kardiovaskuläre Er-

krankungen abgeschätzt werden kann, verzichtet, um eine Stigmatisierung überge-

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

Aufgrund des Interventionssettings in den Sporthallen der teilnehmenden Schulen, 

innerhalb von 2 Schulstunden, gab es keine Möglichkeit, ausreichend Privatsphäre 

herzustellen, um die Messungen vorzunehmen, ohne übergewichtige Kinder der Hä-

me ihrer Klassenkameraden auszusetzen. 
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5 Schlussfolgerungen 

Die Studie zeigt, dass eine schulbasierte Intervention, die ein Bewegungsprogramm, 

Ernährungseinheiten und außerschulische Lernorte umfasste, bei Dritt- und 

Viertklässlern, von denen ein großer Anteil einen Migrationshintergrund hatte, effektiv 

sport-motorische Fertigkeiten verbessern kann. Daher lässt sich schlussfolgern, dass 

zusätzliche, angeleitete, körperliche Aktivität in Grundschulen gut dazu geeignet ist, 

körperliche Fitnessparameter und motorische Fähigkeiten der teilnehmenden Kinder 

zu verbessern. 

Die Nachhaltigkeit der positiven Effekte auf die sportliche Entwicklung der Kinder 

sollte in folgenden Untersuchungen mit längeren Follow-Up-Perioden überprüft wer-

den.  

  

Freiwillige Angebote zur Gesundheitsförderung werden, ihrer Natur entsprechend, 

hauptsächlich von Menschen in Anspruch genommen, die ohnehin bereits einen ge-

sunden Lebensstil haben und erreichen die Zielgruppe von sozio-ökonomisch 

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 zusätzlichen Bewegungsförde-

rungsprogramm in Ganztagsschulen eingeführt werden sollte. 

Ein weiteres erklärtes Ziel dieser Intervention ist es, durch die spielerische Heranfüh-

rung an Sport, bei den Schülern ein Interesse an Sport auch außerhalb des Schulset-

tings zu wecken. Hierbei kann die vermehrte Thematisierung von Sport in der Schule 

die Kinder anregen sich über ihr außerschulisches sportliches Engagement auszu-

tauschen und die Sportvereine von Klassenkameraden zu besuchen. Auch kann die 

verbesserte sportliche Kompetenz Ängsten vor Unzulänglichkeit vorbeugen und den 

ersten Schritt zur Anmeldung in einem Sportverein erleichtern.  
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Die erfolgreiche Durchführung der vorgestellten Studie führte zur Gründung des Ver-

eins Düsseldorfer Kids mit PFIFF e.V. Dieser Verein hat es sich zur Aufgabe ge-

macht, an Schulen im Raum Düsseldorf, Kindern die Wichtigkeit ausreichender Be-

wegung und ausgewogener Ernährung zu vermitteln. 

Das Ziel des 2013 gegründeten Vereins ist es, das Konzept ausgewogener Ernäh-

rung und regelmäßiger Aktivität in einem fröhlichen Rahmen zu vermitteln und der 

kommenden Generation somit eine gesündere Zukunft zu ermöglichen. 

Strategien, die hierzu, neben der Fortführung der beschriebenen Interventionen an-

gewendet werden können, umfassen unter anderem die Verteilung von Gemüsetü-

ten, die von lokalen Bauern gespendet werden, Tage der offenen Tür mit Informati-

onsveranstaltungen zu ausgewogener Ernährung und regelmäßiger körperlicher 

Bewegung, Schul-AGs mit Fokus auf ausgewogene Ernährung und regelmäßige kör-

perliche Aktivität, Ausgabe von mehrsprachigem Infomaterial auf türkisch, arabisch 

und französisch an die Eltern.  
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7 Anhang 

7.1 Check!-Übungsmanual (verwendete Version 2012) 



 

69 
 



 

70 
 

 

 



 

71 
 



 

72 
 



 

73 
 



 

74 
 



 

75 
 



 

76 
 



 

77 
 



 

78 
 



 

79 
 



 

80 
 



 

81 
 



 

82 
 



 

83 
 



 

84 
 



 

85 
 



 

86 
 



 

87 
 



 

88 
 



 

89 
 



 

90 
 



 

91 
 



 

92 
 



 

93 
 



 

94 
 



 

95 
 



 

96 
 



 

97 
 

 



 

98 
 

7.2 Fragebogen: Wer bist Du? 
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7.3 Fitness für Kids Interventionsprogramm 
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