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1. Einleitung

1 Einleitung

Die stetige Zunahme zivilisationsbedingter Beschwerden begriindet eine Renaissance des
Themas Gesundheit in der Sportwissenschaft. Kaum ein anderes Thema ist so in den Fo-
cus der Offentlichkeit geraten wie das von ,Kinder und Bewegung“. Die Ursachen fir Zivi-
lisationserkrankungen sind oft auf ein gesundheitliches Fehlverhalten zurickzufihren,
welches schon im Kindesalter gepragt wird. Gesundheitliche Beeintrachtigungen oder Be-
schwerden werden allerdings meistens erst nach Jahren erkennbar und die daraus resul-
tierenden Krankheiten nicht selten erst im fortgeschrittenen Lebensalter sichtbar. Daher ist
es nicht verwunderlich, dass das Thema Gesundheit sich international zu einem bedeut-
samen Forschungsfeld der Sportwissenschaft entwickelt hat (Walter, Kramer & R&bl,
2005; Wabitsch, 2001, 2000; U.S. Department of Health and Human Services, 1996;
Bourchard & Shephart, 1994).

Doch was beeinflusst die Gesundheit von Kindern in der heutigen Zeit und ist auch hier ein
Wandel zu erkennen? Sowohl aus internationalen wie auch nationalen Studien und For-
schungsberichten geht hervor, dass regelmafige korperliche Aktivitat einen positiven Ein-
fluss auf die Gesundheit und das Wohlbefinden hat. Um diesen Einfluss zu verstarken und
schon im Kindesalter Bewegung als festen Bestandteil des Lebens einzubinden, existieren
zahlreiche bewegungsfordernde Programme. Auf der Basis der aktuellen Studienlage
kann jedoch nur schwer abgeleitet werden, wie ein optimales Bewegungsprogramm aus-
zusehen hat. Hinzu kommt, dass Evaluierungen solcher Bewegungsprogramme im
deutschsprachigen Raum noch nicht so zahlreich sind wie im internationalen Vergleich,
wenngleich es eine Vielzahl an Untersuchungen zum Aktivitdtsverhalten, gerade im
Grundschulalter, gibt. Sowohl Unterschiede in den Evaluierungsmethoden als auch in der
Durchfiihrung der Programme machen es schwer, Vergleiche zu ziehen. Somit stellen sich
die Fragen, in welchem Umfang nationale und internationale Studien die Zusammenhange
von kdrperlich-sportlicher Aktivitat auf die Gesundheit belegen und ob durch ein Bewe-
gungsprogramm die Einflussfaktoren auf korperlich-sportliche Aktivitat positiv beeinflusst
werden kdnnen.

Weiterhin gab es, als das vorliegende Bewegungsprogramm ,Judo fur Kids — Raufen, Tol-
len, Rollen® erarbeitet wurde, keine Interventionen, die sich auf eine Sportart bezogen und
auch evaluiert waren. In der vorliegenden Arbeit werden, vor dem Hintergrund theoreti-
scher und empirischer Erkenntnisse der sportwissenschaftlichen Forschung, die Konzepti-
on und Evaluierung eines sportartbezogenen Bewegungsprogramms fur Grundschulkinder
beschrieben. Das ,Judo fur Kids — Raufen, Tollen, Rollen® - Programm verfolgt das Ziel,
durch ein sportartbezogenes Bewegungsprogramm physische und psychosoziale
Gesundheitsressourcen zu starken.

Somit lautet die zentrale Fragestellung der vorliegenden Dissertation: Kann ein sportartbe-
zogenes Bewegungsprogramm die physio-psychosozialen Gesundheitsressourcen star-
ken bzw. verbessern?

Ziel der Arbeit ist es, das erstellte ,Judo fur Kids“-Bewegungsprogramm (im Folgenden mit
JFK abgeklrzt) zu evaluieren. Hauptaugenmerk liegt dabei auf der Untersuchung der
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Auswirkungen eines zusatzlichen Bewegungsprogramms sowohl auf die motorische und
psychosoziale Entwicklung, als auch auf die korperlich-sportliche Aktivitat. Ein weiteres
Ziel besteht darin, die Grundschulkinder an eine neue Sportart heranzufiihren. Um Aussa-
gen Uber die Wirksamkeit des erstellten JFK-Bewegungsprogramms treffen zu kdnnen,
stehen die Analyse der gesammelten Daten und die Darstellung der Ergebnisse im Mittel-
punkt.

Die vorliegende Dissertation setzt sich aus vier Hauptteilen zusammen. Der erste bildet
den theoretischen Hintergrund fir das Gesundheitsprogramm ,Judo fur Kids — Raufen,
Tollen, Rollen®. Der Gesundheits- und Bewegungsstatus von Kindern wird ebenso be-
schrieben wie die Einflussfaktoren von korperlicher Aktivitat auf die Gesundheit bei Kin-
dern (Kap. 2, 3 & 4). Im weiteren Verlauf der theoretischen Betrachtung werden ausge-
wahlte Studien zur Bewegungsforderung aufgelistet und analysiert, um daraus Konse-
guenzen fiur das vorliegende JFK-Bewegungsprogramm zu ziehen (Kap. 5). Den Ab-
schluss des ersten Hauptteils bilden eine Zusammenfassung der Theorie und die sich da-
raus ableitenden Hypothesen und Fragestellungen.

Der zweite Schwerpunkt umfasst die Kapitel 6 bis 8 und stellt die methodischen Grundla-
gen der Untersuchung vor. Darin werden die zugrunde liegenden Personen- und Merk-
malsstichproben beschrieben und das Design der Untersuchung erlautert. Im Kapitel 6.1
wird speziell auf die Sportart Judo eingegangen und eine Begriindung fur die Wahl der
Sportart gegeben.

Im dritten Teil der vorliegenden Dissertation werden die eingesetzten Mess- und Auswer-
tungsverfahren erlautert und die empirischen Ergebnisse dargestellt. Dabei wird zunachst
auf die Querschnittsdaten eingegangen. Im weiteren Verlauf werden die einzelnen Grup-
pen Uber die jeweiligen Messzeitpunkte miteinander vergleichen. Den Abschluss des drit-
ten Teils bildet die Analyse der Nachhaltigkeit des Programms, sowie eine nochmalige
Untersuchung des Programms unter anderen Voraussetzungen.

In der abschlieRenden Diskussion, dem vierten Teil der Dissertation, werden die Erkennt-
nisse der Arbeit zusammengefasst und moégliche Perspektiven formuliert.
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2 Gesundheitsstatus und Gesundheitsforderung von
Kindern

Nach der Definition der WHO1 wird Gesundheit als ein Zustand des vollstandigen korperli-
chen, geistigen und sozialen Wohlbefindens definiert und nicht nur das Freisein von
Krankheit und Gebrechen (WHO, 1986). Die WHO hat sich bei dieser Definition bewusst
an einen praventiven Kontext angelehnt und definiert Gesundheit nicht mehr als die bloRRe
Abwesenheit von Krankheit (WHO Abs.2, 1946). Sie versucht ferner, in ihrer neuen Be-
griffsbestimmung zu Gesundheit medizinische, psychologische und soziologische Aspekte
miteinander zu verbinden und grenzt sich bewusst von einer rein medizinischen Sichtwei-
se ab.

.Gesundheit ist das Ausmal, in dem Einzelne oder Gruppen in der Lage sind, einerseits ihre

Winsche und Hoffnungen zu verwirklichen und ihre Bedurfnisse zu befriedigen, andererseits

aber auch ihre Umwelt meistern oder verandern kdnnen. In diesem Sinne ist Gesundheit als ein

integraler Bestandteil des alltdglichen Leben zu verstehen und nicht als vorrangiges Lebens-
ziel." (WHO, 1986)

Mit dieser Auffassung ruckt die WHO den idealen Zustand, im Sinne einer ganzheitlichen
Gesundheit, in den Vordergrund und hebt die physischen, psychischen und sozialen Kom-
ponenten in ihrer Wechselwirkung hervor. Gesundheit wird als Potential verstanden, das
dem Menschen die Méglichkeit gibt, sich optimal an seine Umwelt anzupassen und somit
seine personliche Gesundheit zu fordern. Eine eigene Definition von Gesundheit im Kin-
desalter konnte nach der Literaturrecherche nicht gefunden werden. Die Betrachtung des
kindlichen Gesundheitsstatus wird aus der Breite von erwachsenen Gesundheitskonzep-
ten gefiltert und fur das Kindesalter aufbereitet. So kann auch Hurrelmanns Definition Uber
die Gesundheit auf das Kindesalter transferiert werden:

»Gesundheit ist ein Zustand des objektiven und subjektiven Befindens einer Person, der gege-

ben ist, wenn diese Person sich in den physikalischen, psychischen und sozialen Bereichen ih-

rer Entwicklung im Einklang mit den eigenen Mdglichkeiten und Zielvorstellungen und den je-
weils gegebenen dufleren Lebensbedingungen befindet.“ (Hurrelmann, 1990, S. 62)

Gemeinhin gilt vor allem das Kindesalter als Altersbereich, in dem Krankenstand und
Sterblichkeit kaum eine Rolle spielen. Das bestétigt auch die Gesundheitsberichterstattung
fur Deutschland, in der das Kindes- und Jugendalter als gestindester Altersbereich in der
Bevdlkerung gilt (Schubert, Horch & Hahl, 2004). Méglicherweise sind gerade diese Ver-
gleiche zum Erwachsenenalter der Grund, warum die gesundheitswissenschaftliche For-
schung lange Zeit dieses Feld nicht untersuchte.

Doch gerade in diesem Alter werden jene Verhaltensweisen erlernt und zum Teil auch
stabilisiert, die im Erwachsenenalter die Gesundheit beeinflussen kénnen (z.B. Bewe-
gungs-, Ess- und Suchtverhalten). Neben genetischen und biologischen Einflissen und
ihren Wechselwirkungen mit der (sozialen) Umwelt beeinflussen auch die jeweiligen Le-
bensstile das Gesundheitsverhalten. ,Als Gesundheitsverhalten kdnnen dabei all jene
Handlungen bezeichnet werden, die mittel- oder unmittelbar dazu beitragen kdénnen, sich

1 world Health Organisation.
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dem als ,Gesundheit® bezeichneten Zielzustand zu néhern oder sich von diesem zu ent-
fernen.” (Klein-HelRling, 2006, S. 16) Fur die Forschergruppe um Graf (2006) ist Bewe-
gung, Spiel und Sport eine notwendige Voraussetzung fur die korperliche und motorische
Entwicklung von Kindern. Dabei wird auch auf die psychosozialen, emotionalen und kogni-
tiven Entwicklungsebenen Einfluss genommen.

Wenngleich bei der Analyse vorhandener Studien bezuglich des Gesundheitszustandes
festzustellen ist, dass es an aussagefahigen Langsschnittsuntersuchungen, vor allem im
deutschsprachigen Raum, mangelt, weisen vorliegende Untersuchungen eine Zunahme
somatischer und psychischer Stérungen auf (vgl. Laging, 2000; Sygusch, Brehm & Unge-
rer-Roéhrisch, 2003). Nach Schubert et al. (2004) lassen sich fur den Gesundheitszustand
im Kindes- und Jugendalter zwei ,historische Entwicklungen® (Klein-Hel3ling, 2006, S. 16)
feststellen. Durch den Ausbau der medizinischen Versorgung kommt es unter anderem zu
einer Verminderung von Infektionskrankheiten und damit zu einer Senkung der Sauglings-
und Kindersterblichkeit. ,Die Sauglingssterblichkeit ging von durchschnittlich 210 pro 1000
Lebendgeborenen auf weniger als 5 pro 1000 zurtick, also um einen Faktor von mehr als
40. Die Sterblichkeit von Kindern im Alter zwischen 1 und 15 Jahren verminderte sich um
den Faktor 65.“ (Kurth et al., 2007, S. 852) Infektionskrankheiten wie Tuberkulose, Schar-
lach, Diphtherie, Meningitis oder Wundstarrkrampf kann heute vorbeugt werden oder es
existiert ein Heilmittel. Andererseits kommt es zu einer Veranderung im Krankheitsspekt-
rum. Es findet sowohl eine Verschiebung von den akuten zu den chronischen Krankheiten,
sowie von den somatischen zu den psychischen Stérungen statt. Erkrankungen, wie bei-
spielsweise Asthma, Allergien, Fettleibigkeit und psychische Stérungen, treten im Kindes-
und Jugendalter vermehrt auf. ,Schlack (2001, 21) spricht in diesem Zusammenhang von
einer ,neuen Morbiditat*.“ (Schubert et al., 2004, S. 34) Die BELLA-Studie im Kindes- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)2 ermittelt, dass 5,2% der befragten Kinder im Alter von
7-10 Jahren Depressionen haben, 9,3% unter Angstzustanden leiden und 7,9% Stdérungen
im Sozialverhalten aufweisen (Ravens-Sieberer et al., 2007). Auch Ruckenschmerzen sind
im Kindesalter keine Seltenheit mehr. Im Rahmen einer Befragung von 1442 Grundsch-
lern klagten 33% Uber gelegentliche und 6,5% Uber dauernde Rickenschmerzen (Bés,
2002).

Dennoch schatzen Kinder und Jugendliche insgesamt ihre Gesundheit positiv ein. Nach
der Health Behaviour in School-aged Children Study (HBSC) beschreiben vier von funf
Jugendlichen der deutschen Stichprobe ihren eigenen Gesundheitszustand als ,gut® oder
»=ausgezeichnet® (Hurrelmann et al., 2003b). Wenn diese Einschatzung den oben darge-
stellten Angaben gegenubergestellt wird, dann kann daraus geschlossen werden, dass
vorhandene Beschwerden keinen Einfluss auf die Bewertung der eigenen Gesundheit ha-
ben (Klein-HeRling, 2006). Es muss aber bei dieser Studie bedacht werden, dass aus-

2 Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland wurde im Auftrag vom Bundes-
ministerium fir Gesundheit und dem Bundesministerium fur Bildung und Forschung durchgefuhrt. Sie be-
stand aus dem Modul der psychischen Gesundheit (Bella-Studie), dem Motorik-Modul (MoMo), dem Kinder-
Umweltsurvey (KUS), dem Erndhrungsmodul (EsKiMo) und dem Landesmodul Schleswig-Holstein. Ziele der
Untersuchung waren vor allem eine Grundlage der Gesundheitsberichterstattung auf Bundesebene Uber die
nachwachsende Generation und valide Ausgangsdaten fiir weitere Beobachtungen der gesundheitlichen
Entwicklung zu schaffen. In der BELLA-Studie wurden 2.863 Kinder und Jugendliche zwischen 7 und 17
Jahren befragt. In der Altersgruppe 7-10 Jahre waren es 1.133 Familien mit Kindern.
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schlielich Jugendliche befragt wurden. Somit kann ein Rlckschluss auf das Kindesalter
nur vermuten, dass diese sich ahnlich gut einschatzen. Ferner muss beachtet werden,
dass diese Studien lediglich Querschnittsuntersuchungen sind, die eine Momentaufnahme
der Entwicklung des Altersbereichs darstellen und keine Antwort enthalten, ob gezielte
Bewegungsprogramme Einfluss auf die Einschatzung von Gesundheit haben.
Amerikanische Studien aus den 1970er und 1980er Jahren legen nahe, dass im Grund-
schulalter Gesundheit als durchaus positiv erlebter Allgemeinzustand verstanden wird.
Dieser wird mit Wohlbefinden assoziiert (Natapoff, 1978; Altman & Revenson, 1985). Nach
Natapoff (1978) nehmen Grundschulkinder eine Strukturierung von Gesundheit in ein Ge-
samtkonzept vor. Dieses wird von den Kindern weniger auf die einzelnen Gesundheitsas-
pekte fokussiert, wie es im Erwachsenenalter der Fall ist, sondern vielmehr auf das korper-
liche Wohlbefinden. ,Mental health was not considered a part of being healthy except by a
few of the oldest children.” (Natapoff, 1978, S. 995) Grundsatzlich beschreiben die Studi-
en, dass Grundschulkinder Gesundheit als einen positiven Zustand betrachten.

Als eines der am schnellsten wachsenden Probleme im Kindesalter gilt das Ubergewicht
bzw. die Fettleibigkeit. Ungeachtet der Debatte, ob sich Kinder in der heutigen Gesell-
schaft ausreichend bewegen oder nicht und ob sie sich selber als ,gesund“ einschatzen,
ist u.a. ein Anstieg des Korpergewichts bei Kindern zu beobachten. Das Ubergewicht gilt
mittlerweile als Schliisselproblem fir einige Zivilisationskrankheiten (Bsp.: Bluthochdruck,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen etc.) (Bohm et al., 2002, S. 48). Seit einigen Jahren haufen
sich diesbezuglich Berichte Uber diese besorgniserregende Entwicklung: Immer mehr Kin-
der und Jugendliche sind Ubergewichtig, zum Teil adipés. Im Folgenden wird auf das
Problem ,Ubergewicht*, vor allem im Kindesalter, ndher eingegangen, wobei das krankhaf-
te Ubergewicht, Fettleibigkeit oder Adipositas genannt, keine nahere Betrachtung findet.

2.1 Ubergewicht im Kindesalter

,Ubergewicht und Adipositas werden als globale Epidemie angesehen, weil Prévalenz und
Schweregrad in den letzten Jahrzehnten weltweit alarmierend zugenommen haben.”
(Rauh-Pfeiffer & Koletzko, 2007, S. 470) Die Probleme mit dem Korpergewicht setzen be-
reits frih ein (vgl. Tab. 2). Sowohl national als auch international zeichnet sich ab, dass
die Zahl Ubergewichtiger und adipdser Kinder und Jugendlicher steigt (Petermann &
Warschburger, 1999). Nach Warschburger (2003) sind 22% der US-amerikanischen Ju-
gendlichen Ubergewichtig bis adipds. Dort haben ,[...] in den letzten zehn Jahren das
Ubergewicht um 54% und die extreme Adipositas um 98% zugenommen* (Wirth, 2000, S.
308). Tendenziell ist in Europa zu beobachten, dass der héchste Anteil Gbergewichtiger
Kinder in den stdeuropaischen Landern zu finden ist, doch die Tendenz steigt in allen
Landern an (Wabitsch, 2004; vgl. Tab. 1).

Die Daten in Tab. 1 spiegeln jedoch nicht den derzeitigen aktuellen Stand wider. Wegen
der unterschiedlichen Zeitpunkte der Datenerhebung, sowie den unterschiedlichen Alters-
spannen ist ein Vergleich der Daten nur sehr schwer moglich. Weiterhin ist nicht bekannt,
wie viele Kinder und Jugendliche getestet wurden. Leider gibt es keine einheitlichen Un-
tersuchungen, die konkrete Aussagen zum Ubergewicht in den einzelnen européaischen
Nationen zulassen.
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Tab. 1: Ubergewicht von Kindern in der Europaischen Union (EU27). Berechnet nach GroRe und Gewicht
(vgl. International Association for the Study of Obesity 2009). Position resultiert aus dem prozentua-
len Ubergewicht bei Jungen (IOTF = International Obesity Taskforce).

Position Country Year of Data Collection Age Range Boys Girls Cut Off Used
1 Spain 2000/2 13-14yrs 35 32 IOTF
2 Scotland 2004/5 11/12yrs 34.8 32.7 85th Centile
3 Greece 2003 13-17yrs 29.6 16.1 IOTF
4 Portugal 2002/3 7-9yrs 29.5 34.3 IOTF
5 England 2004 5-17yrs 29 29.3 IOTF
6 Belgium 1998-9 5-15yrs 27.7 26.8 85th Centile
7 Italy 1993-2001 5-17yrs 26.6 24.8 IOTF
8 Cyprus 1999-2000 6-17yrs 25.4 22.6 IOTF
9 Ireland 2001 7-11yrs 23.6 20.6 IOTF
10 Austria 2003 8-12yrs 22.5 16.7 90th Centile
11 Bulgaria 2004 5-17yrs 21.9 17.7 IOTF
12 France 2006 (ENNS) 11-17yrs 21 16.5 IOTF
13 Germany 2003/6 5-17yrs 20.4 20.1 IOTF
14 Hungary 1993-4 10 & 15 17.8 15.9 IOTF
15 Sweden 2001 6-11yrs 17.6 27.4 IOTF
16 Czech Republic 2001 5-17yrs 14.7 134 IOTF
17 Poland 2001 7-9yrs 13.6 14.7 IOTF
18 Slovakia 1995-99 11-17yrs 9.8 8.2 IOTF
19 Netherlands 1997 5-17yrs 8.8 11.8 IOTF

Die Generaldirektion fur Gesundheit und Verbraucherschutz (2006) fasst die Griinde zu-
sammen, warum die steigende Pravalenz von Ubergewicht mit Besorgnis verfolgt werden
MusSs:
— Weltweit sind tuber 1 Milliarde Erwachsene tbergewichtig und 300 Millionen fettleibig.
— Schatzungen zufolge sind mehr als die Halfte der EU-Blrger Gbergewichtig oder fett-
leibig (Uber 200 Millionen).
— Ein Viertel der europaischen Schulkinder sind Ubergewichtig oder fettleibig (3 Millio-
nen) - wesentlich mehr als vorausgesagt (vgl. Abb. 1).
Obwohl nach der Tab. 1 Deutschland im unteren Feld der europaischen Rangliste zum
Ubergewicht steht, sind auch hier die Befunde alarmierend. ,Innerhalb von zehn Jahren
hat sich zwischen 1990 und 2000 die Zahl der Ubergewichtigen Schulanfanger [...] von
10% auf 20% verdoppelt” (Wessinghage, 2004, In: Woll & Bds, 2004, S. 49). Neuste Er-
gebnisse liefert die KiGGS-Studie. Es wurden dabei in der Altersgruppe 7-10 Jahre 4.131
Kinder gemessen und gewogen. Dabei ergab sich, dass 76,2% aller Kinder normalgewich-
tig, 5,9% unter Normalgewicht, 1,9% stark untergewichtig, 9,0% Ubergewichtig und 6,4%
adipds sind (Kurth & Schaffrath Rosario, 2007). Die Zahl der adipdsen Kinder steigt mit
dem Alter an (Tab. 2).
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Abb. 1: Anteil an Ubergewichtigen Schulkindern in Europa (International Obesity Taskforce Child Obesity
Report (2004), modifiziert nach der Generaldirektion fir Gesundheit und Verbraucherschutz, 2006).

Tab. 2: BMI kategorisiert nach Altersgruppen und Geschlecht, alle Prozentangaben gewichtet (P3, P10, P90,
P97: geschlechts- und altersspezifische Perzentile nach Kromeyer-Hauschild et al.) (nach Kurth &
Schaffrath Rosario, 2007, S. 738).

Stark unter | Unter Nor- | Normalge- | Uberge- Adipos Probanden | Kein

Normalge- | malgewicht | wichtig wichtig, (>95) mit Mess- Messwert

wicht (<P3) | (P3 -<P10) nicht adip6s wert

(>P90-P97) (ungewicht
% (95% Kl) [ % (95% KI) | %(95% KI) | %(95% KI) | %(95% Kl) | et) %
Anzahl

3—6 Jahre
Jungen 1,3 4,0 85,8 6,4 2,5 1934 0,8
Méadchen 15 3,6 85,5 6,0 3,3 1902 1,2
Gesamt 1,4 3,8 85,6 6,2 2,9 3836 1,0
7-10 Jahre
Jungen 2,0 51 77,0 8,9 7,0 2119 0,3
Madchen 1,8 6,7 76,8 9,0 5,7 2012 0,5
Gesamt 1,9 59 76,9 9,0 6,4 4131 0,4
11-13 Jahre
Jungen 2,5 7,0 72,2 11,3 7,0 1580 0,5
Méadchen 2,3 55 73,3 11,6 7,3 1484 0,3
Gesamt 2,4 6,2 72,7 11,4 7,2 3064 0,4
14-17 Jahre
Jungen 2,4 4.8 75,6 9,0 8,2 1897 0,3
Madchen 1,4 4,9 76,8 8,1 8,9 1819 0,8
Gesamt 1,9 4,8 76,2 8,6 8,5 3716 0,6
Gesamt 3—17Jahren
Jungen 2,1 51 77,7 8,8 6,3 7530 0,5
Madchen 1,7 51 78,2 8,5 6,4 7217 0,7
Gesamt 1,9 51 78,0 8,7 6,3 14747 0,6

So warnt auch Koletzko (2009, S. 82) eindringlich:
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,Ubergewicht bei Kindern hat ohne wirksame Therapie ein hohes Risiko fiir eine lebenslange
Persistenz. Wegen der ausgepragten gesundheitlichen und psychosozialen Folgen sowie der
erheblichen Kosten fiir das Gesundheitswesen ist eine konsequente Pravention und Therapie
erforderlich.”

Die Ursachen von Ubergewicht sind in jeder Altersgruppe ahnlich, da sie sehr stark mit
dem Lebensstil zusammenhéangen. Je nach Alter sind Einflussgréf3en, die in dem multifak-
toriellen Ursachenmodell nach Warschburger (1999) zusammengefasst sind, mehr oder
weniger wirksam (vgl. Wirth, 2000). Obwohl viele Menschen erst mit zunehmendem Alter
Ubergewichtig werden, kdnnen Studien einen engen Zusammenhang zwischen dem BMI
in der Kindheit und im spaten Erwachsenenalter nachweisen (Whitaker et al., 1997; Gunell
et al.,, 1998; Goldapp & Mann, 2004). Das Vorliegen bestimmter Risikofaktoren kann je-
doch die Wahrscheinlichkeit, Ubergewichtig oder adipés zu werden, erhdéhen. Nach
Brownell & Wadden (1991, vgl. Warschburger et al., 1999) ist nicht nur ein bestimmter Ri-
sikofaktor fur die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas verantwortlich, sondern
auch das Zusammenwirken verschiedener Risikofaktoren. Je mehr Faktoren sich dabei
summieren, desto hoher ist das Risiko fur das einzelne Kind. Dabei sind die Einflussgro-
Ben immer unterschiedlich und kénnen nicht pauschalisiert werden. Die relevanten Ein-
flussgréRen hat Warschburger (1999) in einem Ursachenmodell der Adipositas zusam-
mengefasst.

Soziale

Faktoren

Genetische

Kdperliche

Veranlagung Aktivitat

Ubergewicht

& Positive

_ Adipositas Energie-
Genetische bilanz/

Syndrome / Energie-

Krankheiten
mit
Adipositas

zufuhr

Psychologi-
sche
Faktoren

Essverhalten

Abb. 2: Multifaktorielles Ursachenmodell der Adipositas (nach Warschburger, 1999, S. 25).

In diesem geht er von sieben Hauptursachen aus, die Ubergewicht und spater auch
Adipositas beglnstigen kdnnen.
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Im Folgenden soll auf drei dieser Faktoren genauer eingegangen werden: das Essverhal-
ten, die korperliche Aktivitat und die psychologischen Faktoren. Diese Einflisse interessie-
ren im Rahmen der vorliegenden Arbeit.

— Essverhalten

Nach Warschburger et al. (1999) ist das Verhaltnis von Energiezufuhr und Energiever-
brauch die Grundlage der Gewichtsentwicklung (vgl. Petermann & Warschburger, 1999).
Somit ist die Hauptursache der Entstehung von Ubergewicht und Fettleibigkeit ein Miss-
verhaltnis von Nahrungszufuhr und Energieverbrauch, was zu einer positiven Energiebi-
lanz fahrt. Der Energieverbrauch wird unter anderem nach Sellgrad (2002) und
Warschburger et al. (1999), sowie Hauner & Burg (2000) durch drei Komponenten be-
stimmit:

1. dem Grundumsatz: Er macht ca. 50-60% des Energiebedarfes aus und dient der Er-
haltung aller lebenswichtigen Korperfunktionen.

2. der nahrungsabhangigen Thermogenese: Er macht ca. 15-25% des Energiebedarfs
aus und bezeichnet den Vorgang der Warmebildung durch die ,Verbrennung® der
Nahrung. Kalte und Nahrungsaufnahme steigern die Thermogenese.

3. der bewegungsabhangige Thermogenese (physische Aktivitat): Sie macht je nach Ak-
tivitatsniveau die restlichen rund 15-25% des Energiebedarfs aus.

Somit entsteht Ubergewicht, wenn zu viel Energie (Nahrung) aufgenommen und/oder zu

wenig Energie verbraucht wird. Dieser Uberschuss wird in Form von Fettdepots im Korper

gespeichert (Warschburger et al., 1999). Vor allem kérperliche Aktivitat kann diesen Uber-
schuss an Energie abbauen (vgl. u.a. Warschburger et al., 2005; Graf et al., 2006; Nething

et al., 2006; Korsten-Reck, 2007; Brown & Summerbell, 2009).

— Korperliche Aktivitat3

Vor dem Hintergrund einer wachsenden Technisierung in den Industrienationen nimmt die
Bewegungsarmut unter Kindern immer starker zu. Viele Kinder finden immer weniger Ge-
legenheiten, ihre Spiel- und Bewegungsbeduirfnisse ausleben zu kdnnen, beschaftigen
sich mehrere Stunden téaglich sitzend mit multimedialen Angeboten und erfahren unzurei-
chende, alltagliche physische Belastungsreize, die fur eine gesunde korperliche Entwick-
lung nétig sind (vgl. Reil3, 2004; vgl. Woll & Bos, 2004). Nach B6s (2000) sollte sich jedes
Kind mindestens eine Stunde am Tag moderat korperlich bewegen, um den Energiehaus-
halt zu regeln. Doch wie in Kap. 3 (ab S.16) noch zu diskutieren ist, sind diese angegebe-
nen Bewegungszeiten in der Literatur sehr differenziert und dienen vielmehr als Empfeh-
lung (vgl. kritische Beurteilung von Laging, 2006). Die kérperliche Aktivitat soll in der vor-
liegenden Untersuchung das zentrale Thema sein, sodass in Kap. 4 sich noch genauer
damit auseinander gesetzt und sie an dieser Stelle nur kurz angerissen wird.

3 Kérperliche Aktivitat umfasst Alltagsaktivitaten und organisierte Aktivitat in der Freizeit oder der Schule. Sie
beinhaltet jede kérperliche Bewegung, die durch die Skelettmuskulatur ausgefuhrt wird und den Energiever-
brauch erhéht. Als sportliche Aktivitat wird nur jene Teilmenge bezeichnet, die in geplanter, strukturierter und
sich wiederholender Form ablauft, mit dem Ziel der Verbesserung der korperlichen Fitness. Im weiteren Ver-
lauf der Arbeit wird der Begriff korperlich-sportliche Aktivitat in Anlehnung an Bos et al. (2009) verwendet
(vgl. Kap. 4, S. 21 - 29)
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— Psychologische Faktoren

Der dritte Aspekt, auf den genauer eingegangen werden soll, ist der psychologische Fak-
tor, in dem Essstorungen, Depressionen mit Schlafstérungen und Verhaltensstorungen
einzuordnen sind. Haufig zeigt sich, dass psychische Probleme (Arger, Streit, Langeweile,
Stress) durch Nahrungsaufnahme kompensiert werden und dass im Essen ein Ersatz und
Trost gesucht wird (Warschburger et al., 1999). Auch eine gestdrte Sozialentwicklung
kann die Grundlage fur ein gestdrtes Essverhalten sein. Die Forschergruppe um
Warschburger (2005) stellt sogar die psychischen Belastungsfaktoren vor die medizini-
schen Komplikationen. Die Forschergruppe benennt vier Hauptrichtungen der psychosozi-
alen Belastungen: emotionale Probleme, soziale Probleme, Einschrankungen der Lebens-
qualitdt und Auftreten von Essstdérungen.

Es stellt sich nun die Frage, inwieweit Kinder an gesundheitliches Verhalten herangefuhrt
werden konnen, um die oben genannten Ursachen fur Ubergewicht und Adipositas zu
vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken. Gerade im Grundschulalter kommt der Familie
noch eine wichtige Funktion zu, wenn es darum geht, einen gesunden und aktiven Le-
bensstil zu entwickeln. Vor allem das direkte Vorleben eines bestimmten Verhaltes hat
starken Einfluss auf das Kind. ,Research has shown fairly consistently that parents™ physi-
cal activity influence behavior over a range of age.” (Sallis, 1995, S. 128) Auch die WIAD-
AOK-DSB-Studie | & Il (Wedekind & Schwind-Gick, 2003; Klaes et al., 2000 & 2003) konn-
te ein deutlich héheres Sportengagement und Sportinteresse bei Kindern feststellen, de-
ren Eltern aktive Sportler sind oder waren oder ein hohes passives Interesse (z.B. Sport-
veranstaltungen, Fernsehibertragungen) am Sport aufweisen. Somit sind Eltern ein wich-
tiges Vorbild fur ihre Kinder in Bezug auf korperlich-sportliche Aktivitat und Gesundheit
(Klaes et al., 2003). Die Einflisse der Peer-groups werden erst im spaten Schulkindalter
relevant. AulRerhalb der Familie sind noch weitere ,Sozialisationsagenturen® (Brinkoff &
Sack, 1999) untergebracht, die das kindliche Verhalten beeinflussen. Dazu gehdren die
Schule, der Hort oder der (Sport)Verein. Dabei kommt den settingbezogenen Ansatzen
grol3e Bedeutung zu, um Malnahmen und Programme zur Bewegungsférderung zielge-
richtet einsetzen zu kénnen. ,Auf der Suche nach den Interventionspunkten fir gesund-
heitsfordernde Mafinahmen bei Kindern und Jugendlichen riuckt vor allem das Setting
Schule in den Blickpunkt der Betrachtung. Denn wirklich alle Kinder und Jugendliche er-
reicht nur die Schule.” (Bos et al., 2009, S. 307)
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2.2 Gesundheitsférderung im Setting Schule

Aus der ganzheitlichen Betrachtung des Begriffes Gesundheit folgt, dass Gesundheitsfor-
derung Uber Pravention hinausgeht. Pravention zentriert sich ,auf Krankheitsverhitung
und damit auf Strategien [...], mit denen entweder spezifische Risikofaktoren fur bestimm-
te Krankheiten vermindert oder mit verursachende Rahmenfaktoren, welche die Anfallig-
keit gegenlber Krankheiten verringern, geférdert werden sollen (Bés & Brehm, 1999, S.
11).

Die Risikofaktoren, die sich bei Kindern durch Ubergewicht bzw. Adipositas ergeben, wur-
den bereits genannt. Wie im letzten Abschnitt deutlich wurde, erfahren Kinder vor allem im
psychosozialen Bereich die Auswirkungen ihres zunehmenden Korpergewichts. Die Fol-
gekrankheiten treten zum gro3ten Teil mit zunehmendem Alter ein. Gesichert ist, dass die
Umstellung des Lebensstils und damit die Reduzierung des Kdrpergewichts mit zuneh-
mendem Alter schwieriger wird. Deshalb ist es sinnvoll, mit der Gesundheitsférderung im
Kindesalter zu beginnen.

Nach der WHO-Charta (1986) wird Gesundheitsforderung als ein biopsychosoziales Pro-
zessgeschehen angesehen, welches den Menschen ermoglichen soll, ein héheres Mal3 an
Selbstbestimmung Uber die eigenen Lebensumstande und die eigene Lebensumwelt zu
erreichen (vgl. Dieckert & Wopp 2002). Allgemein ergeben sich fur die Gesundheitsforde-
rung nachstehende Ziele, die in Abb. 3 graphisch dargestellt sind:

Gesundheits-
wirkung

T
|

Gesundheits-
forderung

Gesunde
Verhaltnisse

Gesundheits-
verhalten

Abb. 3: Ziele der Gesundheitsforderung: Zusammenfassende Darstellung (vgl. Brehm, 2002, S. 10; Boés &
Brehm, 1999, S. 11).
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- Gesundheitswirkungen

Die physischen, psychischen und sozialen Gesundheitsressourcen sollen gestéarkt werden.
Diese Faktoren, die Menschen gesund erhalten, beziehen sich auf die Leistungs- und Wi-
derstandsfahigkeit, sowie auf die positive Selbstregulation.

Des Weiteren wird versucht, Risikofaktoren zu vermeiden, mindestens aber zu mindern
bzw. den Menschen zu beféahigen, Beschwerden und Missbefinden selbst bewaltigen zu
konnen.

- Gesundheitsverhalten:

Die Menschen sollen lernen und verstehen, warum und wie sie ihre Gesundheit selbst
kontrollieren kdnnen. Damit verbunden ist das Ziel, sie langfristig an gesundheitssportliche
Aktivitaten zu binden.

- Gesunde Verhaltnisse

Die Umweltbedingungen missen so optimiert werden, dass die Voraussetzungen fir eine
gesundheitsforderliche Okologie gegeben sind (vgl. Bés & Brehm, 1999; Brehm, 2002).
Um diesen Anforderungen der Gesundheitsforderung zu entsprechen, werden verschie-
dene MalRnahmen, sowohl der physischen und sozialen Umweltgestaltung als auch der
klassische Gesundheitserziehung, systematisch miteinander verbunden und an einem so-
zialen Ort eingesetzt. ,Der Setting-Ansatz stellt die Kernstrategie der Gesundheitsforde-
rung dar.“ (Halkow & Engelmann, 2008, S. 26) Erstmals 1986 in der Ottawa-Charta be-
nannt, soll Gesundheit als Produkt des taglichen Lebens der Menschen verstanden wer-
den. Dabei benennt die Ottawa-Charta (WHO 1986) drei Handlungsebenen, auf denen
das ganzheitliche Gesundheitsverstandnis erfolgen soll:
1. Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten
2. Unterstutzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen
3. Entwicklung personlicher Kompetenzen (Kilian et al., 2004 In: Halkow & Engelmann,
2008).
Ausgehend von diesem Verstandnis kann die Gesundheitsférderung multidisziplinar ver-
standen werden. Schulische Gesundheitsférderung ist in diesem Zusammenhang nach
der WHO eine ,Alliance of Education and Health® (Burgher, Barnekow-Rasmussen &
Rivett, 1999). Paulus (2003) benennt zwei Zielrichtungen der schulischen Gesundheitsfor-
derung: Gesundheit durch Bildung und Bildung durch Gesundheit. Weiterhin definiert Pau-
lus (2003) den Settingansatz der schulischen Gesundheitsforderung in Anlehnung an die
Konzeption des Projektmanagements:
,Die Gesundheitsfordernde Schule macht Gesundheit zu ihrem Thema, indem sie einen Schul-
entwicklungsprozess mit dem Ziel einleitet, ein Setting Schule zu schaffen, das zum einen zur
Starkung der gesundheitsbezogenen Lebenstiichtigkeit der Schilerinnen und Schiler beitragt

und das zum anderen die auf den Arbeits- und Lernplatz Schule bezogene Gesundheit aller an
der Schule Beteiligten férdert.“ (Paulus, 2003, 0.S.)

Paulus (2003) fasst die neuen Zugange der schulischen Gesundheitsférderung in acht
Trends zusammen, die vor allem in Deutschland wesentlich die Entwicklung mit vorange-
bracht haben.
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— Vom Leitbegriff der ,,Gesundheitserziehung*” zu dem der ,,Gesundheitsférderung”

Von dem Begriff der Gesundheitserziehung wird in der heutigen Debatte der modernen
Gesundheitserziehung bzw. -bildung nicht mehr gesprochen. Vielmehr wird der Begriff der
,Gesundheitsforderung® verwendet.

— Vom biomedizinischen Organismuskonzept zum Menschen als Person und zur ganz-
heitlich verstandenen Gesundheit

Der Mensch als Individuum tritt nun in das Zentrum der Betrachtung und ruckt das ,Ma-
schinenmodell“ des menschlichen Koérpers in der Medizin in den Hintergrund. Dadurch
gewinnt das Konzept der Gesundheit zunehmend an Komplexitat und wird als ein mehr-
dimensionales Gebilde betrachtet.

— Von den Schilerinnen und Schilern zur Schulgemeinschaft und Schulentwicklung

Wahrend die traditionelle Gesundheitserziehung lediglich auf den Schiler ausgerichtet ist,
ruckt nun starker die Schule als Organisation in das Blickfeld. Wichtige Themen hierbei
stellen die Organisations-, Personal- und Unterrichtsentwicklung dar.

— Vom Setting Schule zum offenen partizipativen Netzwerk von Schulen und Kooperati-
onspartnern

Die Gesundheitsforderung soll sich nun nicht mehr nur auf die Schule beziehen, sondern
vermehrt Ressourcen von auf3erhalb nutzen. Diese kdnnen sich aus der partizipativen
Vernetzung von Schulen untereinander und mit Kooperationspartnern ergeben.

— Von der Risikoorientierung zu einem salutogenetisch ausgerichteten Konzept

Die schulische Gesundheitsférderung zielt vor allem auf die Starkung von Gesundheits-
ressourcen. Wahrend die ,herkdbmmliche Padagogik® (Paulus, 2003) oft auf die Abschre-
ckungspadagogik setzt, sollen nun die Lebensfreude und der Lebensoptimismus von den
Schilern angeregt werden.

— Vom individuellen Gesundheitsverhalten zu soziokulturell gepragten gesunden Le-
bensweisen

Die schulische Gesundheitsférderung soll als ganzheitliches soziales und sozialpolitisches
Projekt begriffen werden, bei dem sowohl das Individuum als auch die Gemeinschaft im
Mittelpunkt steht.

— Vom individuellen Gesundheitsverhalten zur settingbezogenen gesunden Lebenswei-
se

Umwelt sowie die Lebensbedingungen der Menschen ricken starker ins Blickfeld. Aller-
dings ist die Schule ein Setting, in dem die moderne Gesundheitserziehung zum Teil erst
modellhaft verwirklicht wird.

— Von einem normierend-disziplinierenden zu einem explizit demokratisch-
emanzipatorischen Konzept, zu Partizipation und Empowerment

In der Gesundheitsforderung wird die Meinung vertreten, dass die Unterstitzung zur
Selbstbestimmung tber den Bedingungen der Gesundheit steht. Somit soll eine Starkung
der Gesundheit erreicht werden. Aktive Mitgestaltung und Verantwortungsibernahme sol-
len in den Vordergrund gestellt werden.
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Der Settingansatz wird nicht nur in der Psychologie, sondern auch in der Sportwissen-
schaft diskutiert. Der Leitfaden Pravention (2006) orientiert sich, wie Paulus (2003), an der
Empfehlung der WHO. Gleichzeitig ist das vorrangige Ziel des Leitfadens, als Pravention
,S0zial Benachteiligte durch individuelle Angebote“ zu férdern (Leitfaden Pravention, 2006,
S.10). Diese Zielgruppen sind durch den Setting-Ansatz zu erreichen. Vor allem finden
sich Angebote im praventiven und gesundheitsférdernden Sektor wieder, ,die sich statt auf
Individuen auf Lebensrdume richten, in denen Menschen gro3e Teile ihrer Zeit verbrin-
gen.” (Bauch, 2002; In Leitfaden Pravention, 2006, S. 8) Somit wird im Leitfaden Praventi-
on (2006, S.11) Setting wie folgt definiert: ,Unter Settings werden soziale Systeme ver-
standen, die einen starken Einfluss auf die Gesundheit ausiiben und in denen zugleich die
Bedingungen von Gesundheit auch gestaltet und beeinflusst werden kénnen.*

Ziel ist es, Gesundheitspotentiale, aber auch Gesundheitsrisiken im jeweiligen Lebensbe-
reich zu ermitteln und in einem geplanten Prozess der Veranderung zum Optimum zu fih-
ren. Dieser Prozess soll nachhaltig die Schaffung gesundheitsgerechter Verhaltnisse ge-
wahrleisten. Darliber hinaus sollte die personliche Handlungsfahigkeit des Einzelnen in
Bezug auf die Gestaltung seiner gesundheitsbezogenen Lebensbedingungen gestarkt
werden (Leitfaden 2006).

.In der Praxis der Gesundheitsforderung wird der Setting-Ansatz in vielfaltiger Weise umgesetzt
— sowohl hinsichtlich der Settings als auch der methodischen Realisierung des Ansatzes. Zu kri-
tisieren ist die haufige Verkirzung des Konzeptes auf lediglich einzelne Themen und Projekte
(z. B. Kilian et al., 2004). Urséachlich hierfir sind zum einen Schwierigkeiten, die an vielen Stel-
len selbst unklare Setting-Konzeption mit all inren Werten, Methoden und Anforderungen in die
Praxis und entsprechende Aktivitdten zu lUbersetzen (St Leger, 1997). Zum anderen findet die
Umsetzung aber auch aufgrund der pragmatischen Einflisse in der ,realen Welt’, wie zum Bei-
spiel die unscharfen Setting-Grenzen, die unterschiedlichen Interessengruppen, Erwartungen,
Ressourcen und Kompetenzen im Setting oftmals im kleineren Umfang statt, als es die Konzep-
tion vermittelt: ,There is a number of barriers which limit the effectiveness and potential of the
settings approach’ (St Leger, 1997, S. 100).“ (Engelmann & Halkow, 2008, S. 66)

2.3 Formen von Settings in der Praxis

Die Praxis der Gesundheitsforderung in einem bestimmten Setting ist schwer zu erfassen,
da es eine grofRe Vielfalt an Evaluationen gibt, in denen kaum etwas zum Setting doku-
mentiert ist. Kilian et al. (2004) beklagen die wenigen Informationen, die Studien Uber die
Realisierung des Settingansatzes preisgeben. Weiterhin fehlen Zusammenfassungen von
Projektbeschreibungen settingorientierter Angebote, die auf eine abstrakte Darstellung
transferiert werden kdonnen. Whitelaw et al. (2001, S. 346) analysierten die Formen des
Settingansatzes und stellten fest, dass eine Vielzahl von Setting-Konzeptionen existieren.
Diese haben sie in funf Typen unterteilt.

— Das ,passive“ Modell

Dieses Modell stellt das Individuum und sein Verhalten in den Mittelpunkt der Untersu-
chung. Setting wird dabei lediglich als Zugangsweg zum Individuum oder der Gruppe ge-
nutzt, um Gesundheitsinformationen zu vermitteln und Verhaltensdnderungen anzuregen.
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— Das ,aktive” Modell

Auch beim aktiven Modell steht sehr das Gesundheitsverhalten des Individuums im Zent-
rum der Betrachtung, jedoch wird davon ausgegangen, dass durch bestimmte strukturelle
Merkmale des Settings Verhaltensanderungen ermoglicht oder aber gehemmt werden. In
diesem Modell werden meistens Interventionen mit Gesundheitsfragen (z.B. Rauchen oder
Ernahrung) thematisiert.

— Das ,Vehikel-Modell

In diesem Modell werden einzelne Gesundheitsthemen in Projekten bearbeitet. Diese sol-
len allerdings Anstol3 fur Systemveranderungen in den Settings sein. Dabei liegt das
Hauptaugenmerk priméar auf strukturellen Faktoren und ihrem Einfluss auf die Gesundheit.

— Das ,organische“ Modell

Bei dem organischen Model wird angenommen, dass Gesundheit im Setting stark tUber
psychosoziale Einflussfaktoren gepragt wird. Daher ist das Ziel eine systemische Verande-
rung, die neben gesundheitsrelevanten Ergebnissen auch die Kommunikationskultur und
die gemeinschaftlichen Werte im Setting betreffen. Setting wird als gestaltender Rahmen
fur Gesundheit verstanden, der durch die Gemeinschaft gestaltet und entwickelt werden
kann.

— Das ,umfassende” Modell

Auch hier wird Gesundheit durch Setting-Einflisse gestaltet. Jedoch werden Settings als
Ubergeordnete Systeme verstanden, die vom Individuum kaum beeinflussbar sind und
somit kaum Gestaltungsmaoglichkeiten bieten. Das entspricht vor allem den Veradnderun-
gen, die durch regulatorische Mal3nahmen durch die Politik angeregt und umgesetzt wer-
den.

Die vorliegende Untersuchung kann, wenn von den funf Setting-Typen von Whitelaw et al.
(2001) ausgegangen wird, sowohl dem passiven Modell als auch dem aktiven Modell zu-
geordnet werden, da das Individuum im Mittelpunkt steht und das Setting Schule genutzt
wird, um das Programm zu installieren. Gleichzeitig wird versucht, durch eine Implemen-
tierung des Programms in den Schulalltag die Strukturen zu andern bzw. zu erweitern.
Diese wird allerdings in der vorliegenden Arbeit nicht untersucht.

Bevor ndher auf das Programm und die Untersuchung eingegangen werden kann, missen
noch einige Fragen, die in der Einleitung aufgeworfen wurden, versucht werden zu beant-
worten. Eine der wichtigsten Einflussgrof3en auf die kindliche Entwicklung ist die Bewe-
gung (vgl. u.a. Bourchard & Shephard, 1994; Thiele, 1999; Kleine, 2003). Die Frage nach
der Rolle der Aktivitdt und korperlichen Fitness in der Lebenswelt von Kindern soll im Fol-
genden Gegenstand der Betrachtung sein.
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3 Bewegungsstatus von Kindern

In der sportwissenschaftlichen Forschung besteht Einigkeit dartber, dass regelmallige
korperlich-sportliche Aktivitat positiven Einfluss auf die Gesundheit und das Wohlbefinden
hat (vgl. Bourchard & Shephard, 1994; Sallis et al., 1995; Boreham Riddoch, 2001,
Brunton et al., 2003; Sygusch et al., 2003; Walter et al., 2005; Bos et al., 2009). Integrati-
ver Bestandteil von Public Health sind sport- und bewegungsférdernde MalRhahmen auf
nationaler und internationaler Ebene (Russell et al., 1995; Fuchs, 2003). Obwohl es auch
in Deutschland eine Vielzahl an Untersuchungen zum Aktivitatsverhalten von Kindern gibt,
sind die Ergebnisse oft nur bedingt reprasentativ. Grund dafur ist die Majoritdt an Erfas-
sungsinstrumenten, die eine Vergleichbarkeit der Untersuchungen erschwert, wenn nicht
gar unmoglich macht. Somit bleibt der Forschungsstand eher diffus: Unterschiedliche
Herangehensweisen, kontroverse Daten und verschiedene theoretische Standpunkte las-
sen kein eindeutiges Bild zur Bewegungsaktivitat oder dem Stellenwert von Sport und Be-
wegung bei Kindern erkennen.l So schwankt die Forschungsmeinung zwischen Bewe-
gungseuphorie und kulturkritischem Pessimismus. Dem immer mehr an Bedeutung zu-
nehmenden Bereichs des Sports und der Bewegung bei Kindern steht eine Verschlechte-
rung der motorischen Leistungsfahigkeit gegentber. Gleichzeitig muss kritisch gefragt
werden, ob sich diese beiden gegeniberstehenden Darstellungen tatsachlich ausgrenzen.
Nach Burrmann (2003) werden in der Sportwissenschaft gegenwartig zwei kontroverse
Diskussionsstrange erdortert: die Defizit-Hypothese und die Zunahme der Sportbeteiligung
(Burrmann, 2003). Diese Debatte soll im folgenden Gegenstand genauerer Betrachtung
sein.

3.1 Defizit-Hypothese vs. Zunahme der Sportbeteiligung

Die Defizit-Hypothese, die eine scheinbar unbewegte Kindheit reflektiert und die Begriin-
dung daflir in der Bewegungsarmut der heutigen Zeit findet, ist schon Ende der 1980er
Jahre unter anderem von Engel & Hurrelmann (1989) diskutiert worden (vgl. in kritischer
Zusammenfassung Thiele, 1999; Heim, 2002; Laging, 2006). Auch Burrmann (2003, S.
310), mit Bezug auf Heim (2002), bemerkt differenziert, dass ,die von den Vertretern die-
ser Defizit-Hypothese geflihrte Diskussion [...] sich bislang jedoch selbst durch etwas Vir-
tuelles [auszeichnet, d.V.], denn in ihr wird Uber weite Strecken eher spekuliert als auf der
Grundlage einigermal3en gesicherter empirischer Befunde argumentiert.“ Das gleiche
Problem flihrt auch schon Thiele (1999) an und bewertet sogar die wissenschaftlichen Ab-
handlungen zu dem Thema als nicht sehr viel detaillierter wie die pseudowissenschaftli-
chen Schilderungen vieler Zeitungen, Fernsehsendungen oder Zeitschriften.

Zahlreiche Studien widerlegen diese These von der ,,Un-bewegten Kindheit* (Thiele, 1999,
S. 141). So untersuchte Kleine (2003) 398 Kinder im Alter von sechs bis zwdlf Jahren mit
Hilfe von Tagesprotokollen (insgesamt 1123 Tage). Diese waren aufgeschlisselt nach der
Art und dem zeitlichen Umfang der Aktivitat. Auch Baur & Burrmann (2003, vgl. Burrmann,
2003) haben mit Hilfe von Zeitreihenvergleichen die korperliche Aktivitat von Kindern und

1 Genaueres zur Forschungslage wird im Kap. 5 beschrieben.
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Jugendlichen untersucht. Dabei kommen sowohl Kleine (2003) als auch Baur & Burrmann
(2003) zu einstimmigen Ergebnissen: ,Nach eigener Auskunft treiben Uber drei Viertel der
Jugendlichen in ihrer Freizeit mehrmals in der Woche oder gar taglich Sport.“ (vgl.
Burrmann, 2003, S. 310) Nach Kleine (2003) bewegen sich die Kinder sogar an 98% aller
untersuchten Tage etwa 3,5 Stunden pro Tag. Dies steht, so Laging (2006, S. 76) im
.elementaren Widerspruch zu der von Bds (2000) ermittelten einen Stunde an taglicher
Bewegungszeit.”

Ausgehend von der derzeitigen Studienlage werden national wie international mindestens
60 Minuten andauernder korperlich-sportlicher Aktivitdt mit moderater bis hoher Intensitat
empfohlen (WHO, 2008). Damit kann eine normale Entwicklung von Kindern gewahrleistet
und gesundheitliche Effekte erzielt werden (Strong et al., 2005; U.S. Department of Health
and Human Services, 2008). Die Forschergruppe um Bos (2009) untersucht im Motorik-
Modul der KiGGS-Studie unter anderem die tagliche Aktivitat. Die Betrachtung der Ge-
samtstichprobe (N = 4529 zwischen 4 und 17 Jahren) ergab, dass sich 15,3% der Kinder
und Jugendlichen mindestens 60 Minuten pro Tag (7 Tage pro Woche) korperlich-sportlich
bewegen. Fur die Kinder im Altersbereich von 6 bis 10 Jahren erreichten lediglich 24,2%
der Jungen und 17,9% der Madchen die Aktivitatsempfehlung. Bos et al. (2009, S. 194)
weisen darauf hin, dass die Ergebnisse altersabhangig sind: Je junger Kinder sind, desto
mehr bewegen sie sich.

Abgesehen von diesen durchaus erniichternden Werten hat Bewegung bei Kindern einen
sehr hohen Stellenwert, wenn es um die Freizeitgestaltung geht (Klaes et al., 2000; 2003).
Schmidt (2008, S. 112) fasst die Umsetzung von Bewegung bei Kindern und Jugendlichen
aus der Literatur in finf Punkten zusammen:

— Integration sportlicher Aktivitaten und Hobbies in die kindliche Lebenswelt

— Aktives Engagement im Sportverein

— Informelles ,Sport’-Treiben in der Freizeit

— Ausdifferenzierung kindlicher Bewegungsszenen

— Beliebtheit des Faches Sport in der Schule.

3.2 Wandel der kindlichen Lebenswelt

Welche Griunde kénnen flr das vage Bild der ,bewegungsarmen® Kindheit verantwortlich
gemacht werden, das sowohl die Offentlichkeit wie auch die Forschung polarisiert?

Erklarungen fir diese widersprichlichen Standpunkte kénnte die neuere Lebensweltfor-
schung geben, die seit den 1960er Jahren zunehmend aus soziologischer und padagogi-
scher Sicht den Wandel der Lebenswelt konstatiert. ,Seit Ende der 1960er Jahre wird ein
beschleunigter gesellschaftlicher Wandlungsprozess festgestellt, in dem viele Leitbilder
der Moderne eine grundlegende Reflexion erfahren.” (Kranzl-Nagl & Mierendorff, 2007, S.
13) Pfeil (1965) beschreibt die Aneignung der raumlichen Welt durch Kinder als konzentri-
sche Kreise. Dieses Modell setzt voraus, dass Kinder geeignete Orte im erreichbaren Um-
feld der Wohnung finden. Nach Zeiher & Zeiher (1998) ist das Modell von Pfeil (1965)
schon in den 1980er Jahren nicht mehr verwendbar und so wird von Zeiher 1983 der Be-
griff des verinselten Lebensraumes geschaffen (Zeiher & Zeiher, 1998). Es wird davon
ausgegangen, dass der Lebensraum in konzentrischen Kreisen nicht mehr existiert, well
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die von Kindern multifunktional genutzten Raume seit den 1970er Jahren langsam aus
den Stadten verschwinden. Durch Bildung raumlicher Monofunktionalitat und Bau offentli-
cher Spielplatze wird das freie Spiel der Kinder immer weiter eingeschréankt (Schmidt,
1997). Der Gesamtraum bleibt als solcher weitgehend bedeutungslos, da sich die Kinder
lediglich in ihren Verinselungen aufhalten.

Doch diese Theorie muss nach Heim (2002) relativiert werden, der sich dabei auf eine
empirische Untersuchung von Nissen (1992) bezieht: ,So erreichen Acht- bis Zwdlfjahrige
die Raume ihrer institutionellen Freizeitangebote zumeist zu FulR (42%) oder mit dem
Fahrrad (28%) [...].“ (Nissen, 1992, S. 155 zit. nach Heim, 2002, S. 290) Gleichzeitig weist
Heim (2002) darauf hin, dass dieses Mobilitatsmuster erst mit dem Schulbesuch eintritt. Er
folgt somit Kleines (1997) Auffassung von einer Kombination von einheitlicher und
verinselter Raumerfassung. Thiele (1999) fligt an, dass Kinder heute durchaus in der Lage
sind, sich ihre Bewegungsraume selbst zu schaffen und ihre Umwelt kreativ zu nutzen. Er
verweist auf die neu entstehenden Asphaltkulturen. Kinder und Jugendliche schaffen sich
mit Skateboards und Inlinern in Grol3stadtzentren ihre eigene Bewegungswelt. Doch auch
wenn von einer Kombination beider Modelle ausgegangen wird, brauchen Kinder heute
meistens einen gut organisierten und strukturieren Terminplan. Der verinselte Lebensraum
ist bei jedem Kind anders; jedes hat seine personliche ,Inselzusammenstellung und Insel-
routen“ (Zeiher & Zeiher, 1998, S. 28). So leiden vor allem die sozialen Beziehungen zwi-
schen den Kindern. Konflikte brauchen beispielsweise nicht mehr durchgestanden zu wer-
den. Es kann einfach die Insel (Sportverein, Spielplatz u.a.) gewechselt werden.

Das in der Vergangenheit charakteristische spontane Kinderspiel nach der Schule kann im
modernen Lebensraum nur noch selten stattfinden. Kinder sind u.a. an Offnungszeiten
gebunden, die bei der Planung bertcksichtigt werden missen. Nach Schmidt (1997) er-
zwingt die Verinselung von den Kindern eine Anpassung an das Zeitmanagement Er-
wachsener. In der Literatur finden sich hierzu Begriffe, wie Terminkalender-Kindheit (Le-
dig, 1998), Verplante Kindheit (Grefe, 1995) oder Zeitmanagement fur Kinder (Zeiher,
1993) (vgl. Kranzl-Nagel & Mierendorff, 2007, S. 17). Doch nicht nur die Veranderung der
sozialen Umwelt kann eine Rolle bei den verschiedenen Standpunkten zum Thema Bewe-
gungsarmut spielen. Auch die veranderte Bewegungswelt der Kinder wurde und wird ak-
tuell diskutiert und kann als Grund fir diese Debatte herangezogen werden. Einigkeit
herrscht in der (Sport)Padagogik dartber, dass kdrperbezogene Bewegungserfahrungen
grundlegende Bedeutung fur die motorische, soziale und kognitive Entwicklung der Kinder
haben (Bds et al., 2009). Damit ist ein Konzept formuliert, das Bewegung, Wahrnehmung
und Lernen in Hinblick auf eine ganzheitliche Entwicklung fasst. Gerade im Kindesalter
muss die Forderung von Bewegungserfahrungen, Sinneswahrnehmungen und der Selbst-
standigkeit im Vordergrund stehen. Um diese Erfahrungen sammeln zu kénnen muissen
Kindern geeignete Raume zur Verfigung stehen. Leider scheinen diese anregenden, offe-
nen Raume gerade in Gro3stadten selten zu sein.

.Bewegungsghettos® bezeichnet Thiemann (1987) die o6ffentlich normierten Spielplatze,
die im Zuge der verloren gegangenen Bewegungsraume eingerichtet worden sind. Ahnlich
provokant fasst Dietrich (1997, S. 32) mit seiner ersten These zur Bewegungswelt der
Kinder in der heutigen Zeit das Problem der Veranderung kindlicher Lebenswelten an: ,Die
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Groldstadt ist eine Spielwuste!“ Bei der Begriindung geht er auch auf Entwicklungsbedin-
gungen ein, die oben bereits erdrtert wurden. Zusatzlich mahnt er die selten gewordenen
Spielanregungen dritter Personen (Bsp. éltere Kinder) an. Anders als Zeiher & Zeiher
(1998), die von veranderten Umweltbedingungen ausgehen, fragt Dietrich (1997) nach den
veranderten Lebensbedingungen. Vor allem sieht er die Vereinzelung der Kinder in der
Familie, die zunehmenden Gefahren des stadtischen Alltags und die erhdhte soziale Kon-
trolle Uber die Kinder als Indizien fiir die verdnderte Bewegungswelt.

3.3 Grunde fur die Polarisierung

Bei der Aufzahlung der theoretischen Ansatze zum Bewegungsmangel muss jedoch da-
rauf hingewiesen werden, dass es theoretische Ansatze sind, die nur durch eine geringe
Anzahl Studien belegt werden. Es existieren wenige reprasentative Daten. Aus diesem
Grund werden haufig Daten aus dem Erwachsenenbereich verwendet, die besser erfasst
sind (vgl. Rutten et al., 2005).
Aus dieser Vielzahl von Theorien kann keine eindeutige Antwort auf die eingangs gestellte
Frage zum diffusen Bild der bewegungsarmen Kindheit gegeben werden. Burrmann (2003,
314 - 315) fasst die Konsequenzen aus der Befundlage zusammen:
LWill man ,Bewegungsmangel’ genauer diagnostizieren und dessen Ursachen ergrinden, so
stellt sich Uberhaupt die Frage nach der Zweckmafigkeit der eingeschlagenen Untersuchungs-
strategien. Die bisher vorgelegten Studien [...] basieren fast ausschliellich auf
Mittelwertsvergleichen. Um (sport)motorische Defizite und deren Griinde prazise festzumachen,
dirfte sich dagegen eben jene andere Untersuchungsstrategie empfehlen, die auf die Variabili-
tat von Sportengagements und die daraus resultierenden differenziellen Ubungs- und Trai-
ningseffekte abhebt. Dann lieRen sich vermutlich bestimmte Gruppen von Kindern und Jugend-
lichen identifizieren, fur die spezifische Defizite (sport)motorischer Leistungsfahigkeiten be-

nennbar wirden, die auf definierbare ,Bewegungseinschrankungen’ und/oder auf ,anspruchslo-
se’ Sportengagements zurlickgefiihrt werden kénnten.*

Sowohl die Erziehungswissenschaft, die Sportwissenschaft als auch die Psychologie ha-
ben sich ausgiebig mit dem Thema der veranderten Lebenswelt bei Kindern in vielen Fa-
cetten beschéftigt. Merkmale des sozialen Wandels miussen als Entwicklungstrend der
modernen Kindheit begriffen werden und letztlich auch differenziert Berticksichtigung in
der Forschung finden. Analog zu anderen gesellschaftlichen Entwicklungen hat auch die
Bewegungswelt von Kindern und Jugendlichen in den vergangenen Jahrzehnten - insbe-
sondere in stadtischen Wohnraumen - einen massiven Wandel erfahren. Dessen unge-
achtet ist die Begeisterung flur Bewegung und Sport in der heutigen Zeit gré3er als je zu-
vor. Im Jahr 2007 waren von 5,55 Mio. Kindern im Alter zwischen sieben und 14 Jahren
81,43% in Sportvereinen organisiert. Diese hohe Prozentzahl wird auch von Bos et al.
(2009, S. 184) bestétigt. Die Forschergruppe ermittelte, dass 71,4% der Jungen und
57,3% der Madchen im Alter von 6 bis 10 Jahren (N = 4529) Mitglied im Sportverein sind.
In Sachsen-Anhalt sind nur 35% der 142.300 Kinder aus dieser Altersgruppe in einem
Sportverein (DOSB, 2008; Statistisches Bundesamt, 2009). Insgesamt sind 80% aller Kin-
der und Jugendlichen mit durchschnittlich acht Jahren Vereinszugehdrigkeit in einem
Sportverein organisiert (Gogoll et al., 2003). Verantwortlich flr die Polarisierung machen
Woll & B6s (2004) die Diskrepanz zwischen hoher Vereinsorganisation und Bewegungs-
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mangel im Alltag als eines der zentralen gesundheitlichen Probleme. Dieser Widerspruch
wird von Woll & Bds (2004) als ,Bewegungsparadoxon® bezeichnet.

Bos et al. (2009) beschreiben den Zusammenhang zwischen Leistungsfahigkeit und Ge-
sundheit der Kinder und Jugendlichen und kommen zu dem Fazit, dass sportlich aktive
Kinder zwar im Durchschnitt etwas besser in der motorischen Leistungsfahigkeit sind, al-
lerdings nur unwesentlich gesiinder als Kinder, die weniger aktiv sind. Anhand des Kinder-
und Jugendsurveys (KiGGS-Studie) konnte ermittelt werden, dass durchaus positive Zu-
sammenhange zwischen physischen Gesundheitsressourcen und dem Aktivitéatsniveau
sowie im Bereich der subjektiven Gesundheit (allerdings vereinzelt und schwach) beste-
hen. Diese Aussage steht in einem Gegensatz zu dem, was die Forschergruppe um RUt-
ten (2005) fur den Erwachsenenbereich ermittelt hat. Somit kdnnen Studien und Daten
aus dem hoheren Lebensalter nur bedingt fiir den Kinderbereich angewendet werden.
Laging (2006, S. 87) greift mit seinen Empfehlungen den neusten Forschungsergebnissen
aus der KiGGS-Studie vor: ,Die Messung der korperlichen Leistungsfahigkeit ist kein hin-
reichender Mal3stab fir Aussagen dartber, ob Kinder und Jugendliche sich genligend be-
wegen. Sich-Bewegen ist mehr als die motorische Leistungsfahigkeit.*

Inzwischen gibt es in der Sportwissenschaft einen hohen Konsens dartber, dass das Be-
wegungsverhalten und die Motorik in einer Verbindung mit Entwicklungs- und Gesund-
heitsfragen im Kindesalter unverzichtbar sind (Lohaus, Jerusalem & Klein-HeRling, 2006).
Da im Vordergrund der sportwissenschaftlichen Betrachtung die Pravention von Uberge-
wicht mit Hilfe der Steigerung kdrperlich-sportlichen Aktivitat steht, wird im weiteren Ver-
lauf die Bedeutung von Aktivitat auf die kindliche Gesundheit thematisiert werden. Weiter-
hin belegen Studien, dass Kinder vor allem bei der korperlich-sportlichen Aktivitat einen
Zusammenhang zur Gesundheit wahrnehmen und diese beiden Bereiche in eine Interakti-
on setzen (Altman & Revenson, 1985).
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4 Korperlich-sportliche Aktivitat und Gesundheit im Kindes-
alter

4.1 Begriffsbestimmung der korperlich-sportlichen Aktivitat

Der korperlichen Aktivitat als eine der gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen wird im
Rahmen der praktischen Umsetzung von Gesundheitsforderungsprogrammen schon seit
Anfang der 1990er Jahre eine wichtige Rolle zugestanden (u.a. Bés, Wydra & Karisch,
1992). Kirschner et al. (1995) belegen, dass statistisch die Inanspruchnahme von Bewe-
gungsangeboten als praventive Mal3nahme im Vergleich zu anderen praventiven Mal3-
nahmen von allen Altersgruppen am haufigsten genutzt werden. Korperliche Bewegung ist
ein Grundbedurfnis der Menschen, das sich durch Sport in der modernen Gesellschaft
befriedigen lasst. Unter dem Begriff ,Sport” wurde friher vor allem das reglementierte
Spiel mit Wettkampfgedanken verstanden. Seit Mitte der 1980er Jahre wird ,Sport* diffe-
renzierter betrachtet. Somit existieren die verschiedensten Definitionen und Unterbegriffe
(vgl. u.a. Opper, 1998; Samitz & Baron, 2002; Réthig & Prohl, 2003). Inhalt und Bedeutung
des Sportbegriffs sind wie der Gesundheitsbegriff gesellschaftlichen Veranderungen un-
terworfen.

In der vorliegenden Arbeit wird vom Sportbegriff im erweiterten Sinn ausgegangen. Zu-
sammenfassend wird in der korperlichen Aktivitat jede Art von Aktivitat gesehen, die hin-
sichtlich des subjektiven Wohlbefindens durchaus positive gesundheitliche Auswirkungen
haben kénnen. Unter der sportlichen Aktivitat ist im Verlauf der Arbeit nur jene Teilmenge
gemeint, die in geplanter, struktureller und wiederholender Form ablauft. Fur die bessere
Lesbarkeit wird im Folgenden von der korperlich-sportlichen Aktivitat ausgegangen, wel-
che die beiden oben genannten Formen der Aktivitat vereint (vgl. Bés et al., 2009).
Gegenwartig werden in der Gesundheitsdiskussion zwei Standpunkte vertreten, welche
die Verbindung zwischen korperlich-sportlicher Aktivitdt und Gesundheit charakterisieren:
Zum einen der sozialisationstheoretisch-gesundheitspsychologische Ansatz, zu dem auch
das Konzept der Salutogenese nach Antonovsky (1979) und das Modell der Belastungs-
Bewaltigungs-Prozesse von Hurrelmann (2000) gehdren, zum anderen die biomedizini-
schen Modellvorstellungen, zu dem das Modell der Beziehungen von Aktivitat, Fitness und
Gesundheit von Bouchard et al. (1990) z&ahlt. Die Forschergruppe um Sygusch (2008)
fasst die Wirkungsannahmen von korperlich-sportlicher Aktivitat auf die Gesundheit mittels
einem heuristischen Modell zusammen (vgl. Abb. 4). Nach Sygusch et al. (2008) kann
korperlich-sportliche Aktivitat eine Starkung der physischen und psycho-sozialen Gesund-
heitsressourcen bewirken und somit einen Beitrag zur Pravention im Rahmen der Bewalti-
gung von physischen und psycho-sozialen Belastungssyndromen leisten. Folglich wirkt,
wie aus dem Modell (Abb. 4) hervorgeht, die korperlich-sportliche Aktivitat indirekt. Einge-
bettet sind die Wirkungen in die &ufl3eren Bedingungen, zu denen unter anderem der Sozi-
alstatus, das Elternhaus oder die Schule gehoéren (vgl. Abb. 4).
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Sozialstatus Eltern Freunde Kindergarten Schule Sportverein

Korperlich-sportliche Aktivitat
Belastungsparameter: Haufigkeit, Dauer, Intensitét, Richtung
Psycho-soziale Parameter: u.a. Inhalte, Gruppe/Einbindung, Emo-
tionalisierung, Information/Wissen/Kénnen

A

y

3

y

Physische Gesundheits-

Ressourcen
Fitnessfaktoren: u.a. Ausdauer, Kraft

A 4

Psychosoziale Gesund-

heits-Ressourcen
u.a. Soziale Einbindung, Selbstwirk-
samkeit

A

Physische Belastungs-
Syndrome
Schmerzen, Bewegungsapparat,

gewicht, Blutfette

korperliche Risikofaktoren: u.a. Uber-

Psychosoziale Belastungs-
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Abb. 5: Anderung des relativen Hauptgewichts auf die Bewegungsfahigkeit, Bewegungsfitness und gesund-

heitsbezogene Fitness vom Kindesalter bis ins Alter von 20 Jahren (Strong et al., 2005, S. 736; vgl.

auch Bar-Or & Malina, 1995).
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4.2 Einflussfaktoren auf die korperlich-sportliche Aktivitat

Gesundheitssportangebote verfolgen ganzheitliche Ziele und basieren auf dem Verstand-
nis der Gesundheitsforderung. Sie konzentrieren sich darauf, Gesundheitskompetenzen
auszubilden und zu starken (Brehm, Pahmeier & Tiemann, 2001; Samitz & Baron, 2002).
Um erfolgreich ein gesundheitsorientiertes Interventionsprogramm fur Kinder entwickeln
zu konnen, muss zuerst festgestellt werden, welche Faktoren das Verhalten von Kindern
beeinflussen. Gerade im Grundschulalter kommt es zu einer Veréanderung der Gewichtung
von Bewegungsfahigkeit und gesundheitsbezogener Fitness. Diese Veranderung muss
erkannt und genutzt werden. Wie aus der Graphik von Strong et al. (2005, Abb. 5) hervor-
geht, muss die gesundheitsbezogene Fitness schon im Grundschulalter in den Vorder-
grund riicken, da die Aneignung von Bewegungsfahigkeiten bereits in diesem Alter leicht
und spater rapide abnimmt. Die korperlich-sportliche Aktivitat wahrend der Kindheit hat
wesentlichen Einfluss auf die Entwicklung der korperlich-sportlichen Fahigkeiten, der Ge-
sundheit und der Leistungsfahigkeit. ,During the preschool and early school ages, general
movement activities develop movement patterns and skills [gestrichelte Linie; Anm. Verf.].
As these basic movements become established and skills improve, health, fitness, and
behavioral components of physical activities increase in importance [durchgezogene Linie;
Anm. Verf.].“ Strong et al., 2005, S. 236; vgl. Abb. 5)

Physische/biologische Einflussfaktoren

Diese physischen Gesundheitsressourcen werden in diesem Zusammenhang im Folgen-
den naher untersucht. Dabei werden die Gesundheitsparameter im Zusammenhang mit
korperlich-sportlicher Aktivitat von Kindern im Mittelpunkt stehen.

Nach Brehm (2001) ist das vorrangige Ziel bei der Starkung von physischen Gesundheits-
ressourcen die Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit. Die Forschergruppe um
B6s (2002) belegt in einer reprasentativen Stichprobe, dass Kinder, die in einem Sportver-
ein organisiert sind, bessere allgemeine Fitnesswerte aufweisen als Kinder, die Nichtmit-
glieder sind. Weiterhin wurde nachgewiesen, dass sich mit zunehmender Trainingshaufig-
keit auch die Leistungsfahigkeit verbessert. Zu den Einflussfaktoren gehdren das Alter,
Geschlecht sowie die ethnische Abstammung. Sallis et al. (1994) stellten fest, dass die
beiden biologischen Variablen Alter und Geschlecht im direkten Zusammenhang zum Ak-
tivitatsverhalten bei Kindern stehen. Weiterhin wurde herausgefunden, dass die Aktivitat
im Alter von sechs bis 18 Jahren um 50-70% zurtick geht und im weiteren Lebenslauf wei-
ter abnimmt.

Zu den physischen Einflussfaktoren gehort dartber hinaus die Korperkonstitution (BMI).
Obwohl im Allgemeinen angenommen wird, dass Kinder mit einem hohen BMI-Wert weni-
ger aktiv sind, lasst sich diese Annahme weder eindeutig beweisen noch widerlegen
(Sallis, 1995). Trost (2005) verweist darauf, dass ein wiederholt nachgewiesener negativer
Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat und Ubergewicht besteht (vgl. Tab. 3, S.
26).

Weiterhin zahlen alle konditionellen und koordinativen Fahigkeiten zu den physischen Ein-
flussfaktoren. Vor allem Untersuchungen zur Ausdauer konnten einen positiven Zusam-
menhang zum Ausmald an koérperlich-sportlicher Aktivitdt nachweisen (vgl. Sygusch et al.,
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2008). Jedoch muss auch hier bedacht werden, dass die Zusammenhédnge eher schwach
ausgepragt sind. Weiterhin geben Sygusch et al. (2008) an, dass nur wenige nationale
und internationale Studien zu anderen Fahigkeiten der physischen Einflussfaktoren exis-
tieren. Die Querschnittuntersuchung von Michaud et al. (1999) an 3540 Kindern und Ju-
gendlichen in der Schweiz ergab, dass bei den Fahigkeiten Kraft, Koordination, Schnellig-
keit und Beweglichkeit starkere Zusammenhange zur korperlich-sportlichen Aktivitat be-
stehen als zur Ausdauer.

»1he same tendency has been reported by other authors [Payne et al. 1993; Sallis et al. 1988;

Schwarz & Reibold 1990] who have found correlation values between 0.10 and 0.15, depending

on the mean age of the sample and the sex. These low correlation coefficients are linked to the

fact that cardiopulmonary endurance is a multifaceted dimension influenced by many determi-
nants like motivation, BMI, environmental factors and so on.“ (Michaud et al., 1999, S. 698)

Die Untersuchung von Michaud et al. (1999) und die von der Forschergruppe angegebe-
nen Studien sind allerdings schon Uber zehn Jahre alt und neuere Untersuchungen liegen
nicht vor.

Psychische Einflussfaktoren

Zu den psychologischen Faktoren kdnnen unter anderem die Gesundheitseinstellung und
das Wissen uber den Nutzen regelmanRiger korperlich-sportlicher Aktivitat gezahlt werden.
Studien, die sich mit diesen psychischen Faktoren beschaftigen, sind meistens im Er-
wachsenenalter angesiedelt, sodass nur Ruckschlusse auf das Kindesalter gezogen wer-
den kénnen.

Nach Trost (2005, vgl. Tab. 3) kdnnen psychische Faktoren Auswirkung auf die korperlich-
sportliche Aktivitat haben:

— Personlichkeit

— Wissen

— Selbstwirksamkeit

— Wahrgenommene Kompetenz

— Wahrgenommener Nutzen

— Wahrgenommene Barrieren

— Freude an der korperlichen Aktivitat

— Einstellung zur korperlichen Aktivitat

— Wissen Uber den positiven Effekt

— Intentionen

— Soziale Einflussfaktoren.

Doch auch hier muss darauf hingewiesen werden, dass diese Faktoren fir das Erwachse-
nenalter gelten. Die Forschergruppe um Brunton (2003) hat in einem Review die defizitare
Forschungslage aufgearbeitet. Ein Vergleich dieser Studien, so Brunton et al. (2003), ist
schwer, da sie sehr heterogen aufgebaut und durchgefuhrt wurden. In unterschiedlichen
Studien haben Brunton et al. (2003) einige Barrieren, die speziell fir das Kindesalter gel-
ten konnten, herausgefiltert. Dazu gehorten unter anderem fehlendes Interesse, schuli-
sche Bedingungen, Freundeskreis, Angst vor Verletzungen. Sallis (1995) analysiert zahl-
reiche Studien, die sich mit der Frage nach der Veranderung der psychologischen Ein-
flussfaktoren beschéftigen. Die begrenzte Fahigkeit der psychologischen Variablen,
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Schwankungen der korperlichen Aktivitat bei Kindern zu erklaren, deutet an, dass Inter-
ventionen, die eine Veranderung des Wissens und der Haltung zu koérperlich-sportlicher
Aktivitat anstreben, nur wenig aussagekraftig sind (Sallis, 1995).

Soziale Einflussfaktoren

Die sozialen Einflussfaktoren sind gerade im Kindesalter ein nicht zu unterschéatzender
Faktor. Hierzu zahlt vor allem der Einfluss der Eltern, Geschwister, Gleichaltriger, aber
auch die soziale Zugehdrigkeit. Vor allem die Familie kann als primarer Faktor in diesem
Altersabschnitt betrachtet werden, wobei auch bedacht werden muss, dass die Bedeutung
der Familie einem Wandel unterliegt (vgl. Kap. 3.2, S. 17). Laut des Statistischen Bundes-
amtes sind im Jahr 2007 etwa 187.100 Ehen rechtsgultig geschieden worden. 144.981
Kinder waren davon betroffen (Statistisches Bundesamt, 28.08.2008). Hier hat sich erst-
mals seit 10 Jahren eine Wende der steigenden Scheidungsrate abgezeichnet. Dennoch
hat die Sozialinstanz ,Familie“ an Bedeutung eingebuf3t.

4.3 Determinanten kindlichen Verhaltens

Neben den Einflussfaktoren, die auf den Bewegungsstatus von Kindern wirken kénnen, ist
ein weiteres wichtiges Forschungsziel, die Determinanten fur kindliches Verhalten festzu-
stellen, die bei der Forderung von Aktivitat einflussreich sind oder von dieser abhalten. Im
Kindesalter gibt es eine Reihe von Determinanten, die das Verhalten von Kindern nachhal-
tig beeinflussen. Sallis (1995), Trost (2005), Danielzik & Muller (2006) und Sygusch et al.
(2008) geben Auskunft Gber die Einflussfaktoren. Diese kdnnen in Personlichkeits- und
Umweltfaktoren unterteilt werden (Sallis, 1995). Zu den Personlichkeitsfaktoren zahlen
zum einen die physischen und biologischen Faktoren (Alter, Geschlecht, Gewicht, ethni-
sche Abstammung), sowie die psychologischen Faktoren (Selbstwirksamkeit, Persénlich-
keit, Gesundheitseinstellung, Absicht zum Sporttreiben).

Die Umweltfaktoren unterscheiden sich in soziale Einflisse (Verhalten und Aktivitat der
Eltern, Verhalten Gleichaltriger) und demographische Einflisse (vorhandenes Angebot,
Wetter, Wochentag). Diese Faktoren werden in Tab. 3 nach Trost (2005) aufgeschlisselt.
Mehrere Studien konnten nachweisen, dass auch die Jahreszeit die Angaben zur korper-
lich-sportlichen Aktivitat beeinflusst. Dieser Zusammenhang wurde im Kindesalter starker
festgestellt als im Jugendalter. Hervorzuheben ist dabei die Untersuchung von Baranowski
et al. (1993), die Saisonunterschiede in der korperlich-sportlichen Aktivitat bei Vorschul-
kindern untersucht haben. Sie fanden heraus, dass es grol3e Schwankungen innerhalb
eines Jahres gibt.

Emerich et al. (2004) belegen die in Tab. 3 beschriebenen Determinanten mit Hilfe der
Daten aus der IDEFIKS-Studie. Aus dieser Studie geht hervor, dass korperlich-sportliche
Aktivitdten primar zur Pflege von Freundschaften und sozialen Kontakten dienen (64,3%
der Befragten). Dieses Ergebnis wird auch von der KIGGS-Studie gestutzt (Bos, 2009).
Bei beiden Untersuchungen ist jedoch zu beachten, dass lediglich das Jugendalter unter-
sucht wurde und die Determinanten im Kindesalter durchaus anders aussehen kénnen.
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Tab. 3: Determinanten der sportlichen Aktivitat im Kindesalter (Trost, 2005, S.58; vgl. auch Sallis, 1995,

S.126).
Determinanten | Children / Kinder
Demographic determinants / Demographische und biologische Faktoren
Age / Alter -
Gender / Geschlecht -
Culture background (non-white) / Kultureller Hintergrund (nicht weif3) - (girls) *** (boys)
Physiological determinants / Physiologische Einflussfaktoren
Aerobic Fitness / Aerobe Fitness +
Obesity / Ubergewicht -
Motor skill development / Motorischer Entwicklungsstand
Heredity / Genetische Voraussetzungen
Psychosocial determinants / Psychologische Einflussfaktoren

Personality traits / Personlichkeit ek
Knowledge / Wissen kk
Self-efficacy / Selbstwirksamkeit ++
Perceived competence / Wahrgenommene Kompetenz ++
Perceived benefits / Wahrgenommener Nutzen ++
Perceived barriers / Wahrgenommene Barrieren +
Enjoyment of physical activity / Freude an der kérperlichen Aktivitat ++
Attitude towards physical activity / Einstellung zur kérperlichen Aktivitét ++
Positive outcome expectancies / Wissen uUber den positiven Effekt +
Intentions / Intentionen ++
Social Influences / Soziale Einflussfaktoren +

Environmental determinants / Soziales Umfeld
Parental activity / Aktivitéat der Eltern +
Parental support / Férderung durch die Eltern ++
Peer support / Férderung durch die peer-group +
Aclcess to facilities and equipment / Verfligbarkeit von Einrichtungen und Mate- -
ria
Television watching / Fernsehkonsum ~
Time spent outdoors / Zeit, die im Freien verbracht wird ++
++ wiederholt nachgewiesene positive Beziehung mit korperlicher Aktivitat
+ schwache oder inkonsistente Evidenz einer positiven Beziehung
ok schwacher oder inkonsistente Evidenz, dass es keinen Zusammenhang mit der korperlichen

Aktivitét gibt
- wiederholt nachgewiesener negativer Zusammenhang mit kdrperlicher Aktivitat
~ schwache oder inkonsistente Evidenz einer negativen Beziehung zur korperlichen Aktivitét

Im Folgenden muss geklart werden, welche Studien zur Bewegungsforderung im Setting
Grundschule schon vorliegen und wie diese durchgefuhrt wurden.

In welchem Umfang belegen Studien diesen Forschungsstand zum Zusammenhang von
korperlich-sportlicher Aktivitat und Gesundheit von Kindern im Grundschulalter? Kann es
zu einer Verbesserung der Einflussfaktoren kommen, wenn diese durch Bewegungsinter-
ventionen gefordert werden? Diese Fragen sollen im folgenden Kapitel Gegenstand der
Betrachtung sein.
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5 Ausgewahlte Studien zur Bewegungsfoérderung und zur
Pravention von Ubergewicht bei Kindern im Setting
Schule

Eine Ubersicht Uber die seit 1997 dokumentierten Studien, die sich mit der Stabili-
tat/Verbesserung motorischer Fahigkeiten beschéaftigen und einen Zeitraum von mindes-
tens 10 Wochen umfassen, zeigt in chronologischer Reihenfolge Tab. 4. Dabei werden nur
die kontrollierten Studien beriicksichtigen, die sich speziell mit dem Grundschulalter be-
schaftigen oder Studien, die unterschiedliche Interventionen enthalten. Ein weiteres Krite-
rium fur die Auswahl der Studien ist, dass nur Interventionen mit kdrperlicher Aktivitat oder
einer Kopplung von kdrperlicher Aktivitat und Ernédhrungs-/Gesundheitserziehung unter-
sucht werden. Die Studien unterscheiden sich im erfassten Altersbereich, in der Dauer der
Interventionen, in den erhobenen Parametern, der verwendeten Untersuchungsverfahren
sowie in den verwendeten Untersuchungsverfahren.

Die Recherche wurde mit Hilfe der Datenbanken SCOPUS, MEDLINE, PubMed und BiSP
durchgefihrt. In diesen wurde mit folgenden Stichwdrternl gesucht (Abb. 6).

Suchkriterien
Studiendesign Inhalt Probanden
eintervention trial e physical activity e childhood
econtrolled trial ephysical fitness echildren
erandomized trial eexercise echild
efollow-up study e prevention eprimary school
eschool-based e obesity prevention
intervention e nutrition

Abb. 6: Ubersicht der englischsprachigen Schlagworter, unterteilt nach Studiendesign, Inhalt und Proban-
den.

Aus den so ermittelten Untersuchungen wurden 16 Studien nach Durchsicht der Abstracts
ausgewahlt und in Tab. 4 zusammengefasst. Die Auswahl wird nach den Kriterien des
festgelegten Studiendesigns (randomisiert-kontrolliert; quasiexperimentell) und der Zahl
der Probanden (N = 50) getroffen, der schon oben genannten Parameter Dauer der Inter-
vention (= 10 Wochen), dem Publikationszeitraum zwischen 1997 und 2009 sowie dem
Alter der Probanden (Grundschulalter). Bei der Analyse der Studien wird der Fokus vor
allem auf die Durchfihrung der Intervention, die Ergebnisse und auf die eingesetzten
Messmethoden gelegt (Abb. 7).

1 Die englischen Suchbegriffe wurden in den englischsprachigen Suchmaschinen verwendet, die deutschen
in den deutschsprachigen. Weiterhin enthélt die Auflistung keine Hierarchie. Die Suchbegriffe wurden ver-
schieden miteinander kombiniert, um aus der Vielfalt der Suchergebnisse die relevanten Studien zu filtern.
Die deutschsprachigen Begriffe lauteten: ,Evaluation®; ,Intervention®; ,Studien®; ,Kinder®; ,Grundschule;
»,Grundschulkinder®; ,bewegungsbezogen®; ,korperliche Aktivitat*; ,Sport; ,randomisiert; ,kontrolliert,
,Ubergewicht“, ,Ernahrung®.
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Es ist in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, dass in den letzten Jahren zahlrei-
che Reviews zu diesem Thema verfasst wurden und in diesem Abschnitt kein Anspruch
auf Vollstandigkeit erhoben werden kann, sondern die Vielfalt der Interventionsmaf3nah-
men, national wie auch international, vorgestellt werden soll (u.a. Knoll, 2000/2002/2006;
Sallis, 2000; Molnar & Livingstone, 2000; Zwiauer, 2000; Bruton et al., 2003; Bautista-
Castafno, Doreste & Serra-Majem, 2004; Doak, 2006; Doak et al., 2006; Brown, Kelly &
Summerbell, 2007; Brown & Summerbell, 2009 ).

Kriterien
Design Inhalt / Probanden Messinstrumente
e quasi-experimentell o Aktivitat oN =50 e Sporttest
erandomisiert-kontrolliert e Gesundheitserziehung e1.-8. Klasse eFragebogen
e > 10 Wochen eErndhrung e koedukativ e Anthropometrische
e \Wissensvermittlung Messung
e Tagebuch

Abb. 7: Ubersicht der Kriterien bei der Auswahl der Studien aus den Datenbanken.

28



62

Tab. 4: Ausgewahlte nationale und internationale Studien zur Bewegungsférderung bei Kindern im Setting Schule.

Referenz N / Dauer / Alter | Design Intervention Ergebnisse Messinstrumente Follow-up
Marcus et | eN =3135 Cluster - randomisiert — e zusétzlich 30 Minuten ekeine signifikanten Un- Anthropometrische nein
al. (2009) | eN=1670VG | kontrolliert sportliche Aktivitat jeden terschiede zwischen VG | Messung, Kérperliche
oN = 1365 KG Tag wahrend der Schule und KG beim BMI, der Aktivitat mit
¢4 Jahre e nach dem Unterricht korperlichen Aktivitat und | Accelerometer, Ernah-
e1.-4. Klasse zahlreiche Bewegungsan- | Essverhalten rungsfragebogen fir
gebote Eltern und Kinder so-
e Einfilhrung von Niedrig- wie ein Ernahrungsta-
Fett-Produkten und Voll- gebuch
kornbrot
e alle SuRigkeiten und
sliRe Getranke wurden
abgeschafft
Reinhardt | ¢ N =ca. 800 Quasi-experimentell e seit Schuljahr 2006/07 e signifikante Effekte bei | Anthropometrische k.A.
& Stoll ¢VG = 40 Schu- | bewegungsbasierte Inter- andauerndes Bewegungs- | der Ausdauer und der Messung, Fitnesstest
(2008) len vention mit Kontrollgruppe programm Geschicklichkeit des DTB ,Fit wie ein
¢KG = 30 Schu- e 1x wichentliches Bewe- | e verbesserte Einstellung | Turnschuh®, Fragebo-
len gungsprogramm durch zum korperlichen und gen
o1 Jahr einen Verein (39 Angebote | psychischen Wohlbefin-
e¢Grundschulal- oder AG (22 Angebote) den
ter e Schulung der Trainer
Jones et ¢205 Randomisiert-kontrolliert ¢ 1. VG: Elternzentriertes e keine signifikante Unter- | Metabolische Profil- ja
al. (2007) | ¢1.VG=65 3 Interventionen Ernahrungsprogramm schiede zwischen den messung, zwei Frage- | nach 6, 12
*2.VG=74 4 Messungen e 2. VG: Kinderzentriertes | Gruppen bogen zur Ernédhrung und 24
¢3.VG=66 Aktivitatsprogramm e signifikante Verbesse- mit 137 Items; Sport- Monaten
¢ 24 Monate e 3. VG: Kombination aus | rung der Ernéhrung nach | test, Fragebogen zum
¢5-9 Jahre beidem 6 und 12 Monaten Aktivitatsverhalten;
« jede Intervention aus eFollow up nach 24 Mo- | Gesundheitsfragebo-
drei Komponenten naten muss noch ausge- | 9én

e 1. 10-Wochen Gruppen-
sitzung

e 2. wochentliche Haus-
aufgaben zwischen den
Sitzungen

e drei Telefongesprache
pro Monat nach dem 10-
Wochen Programm

fuhrt werden
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Referenz N / Dauer / Alter | Design Intervention Ergebnisse Messinstrumente Follow-up
Stock etal. | eN =383 Quasi-experimentell e 2x pro Woche 30min ¢ Anstieg des Wissens Anthropometrische (ja)
(2007) oN =232 VG 2 VG und 2 KG Bewegungsprogramm uber Gesundheit, leichter | Messungen, Fitness- Kinder
eN =151 KG e zusatzlich Erndhrungs- Anstieg des BMI in VG test, Healthy Living wurden
21 Wochen und Gesundheitsunterricht Questionnaires (HLQ), | drei Jahre
eKindergarten Fragebogen zum Kor- beobach-
bis 3. Klasse perbefinden und tet
e Sowie 4.-7. Children’s Eating Atti-
Klasse tude Test (ChEAT)
Zahneret | eN =502 Randomisiert-kontrolliert e zwei Sportstun- e signifikante Verbesse- Anthropometrische nein
al. (2006) | eVG =298 den/Woche zuséatzlich rung der Ausdauerleis- Messungen, Blut-
oKG =204 e wahrend des normalen tungsfahigkeit druckmessung, Fit-
e1 Jahr Unterrichts 2-5min Bewe- | e Verbesserung des BMI | nesstest, Fragebogen
«6-12 Jahre gungspause e Verbesserung der all- zur Gesundheit und
 Bewegungshausaufga- | gemeinen Fitness, Kno- | Freizeitverhalten
ben chendichte und psycho-
¢ Schaffung von Bewe- sozialen Gesundheit
gungsarealen auf dem
Schulhof
Jurgetal. | eN =510 Quasi-experimentell e JUMP-in Programm e Verbesserung der kér- | Korperliche Aktivitats- | ja
(2006) eN =369 VG besteht aus: perlichen Aktivitat beson- | verhalten (errechnet in
oN =141 KG e Schulsportaktivitat ders der 6.Klasse MET), Fragebogen
1 Jahr e Aktivitatswochen zum sozialen Umfeld,
e4.-6. Klasse e Elterninformationen Selbstbeurteilung und
Gewohnheiten
Tayloret | eN =384 Quasi-experimentell e zwei landliche Gebiete e 28% hohere Bewe- Anthropometrische ja
al. (2006) | e1 Jahr wurden in VG und KG gungsaktivitat in VG als in | Messungen, korperli-
e5-12 Jahre geteilt KG che Aktivitat mittels

¢ VG bekam Bewegungs-
koordinatoren an die
Schulen

¢ hatten Aufgabe, sportli-
che Aktivitat der Kinder zu
fordern und an Sportarten
heranzufiihren

¢ einfache Didtberatung

e Schiler gingen weniger
sitzenden Téatigkeiten
nach

e leichte Verbesserung
BMI

Accelerometer

Buniapigisbunbamag inz uaipms alyemabsny g



T€

Referenz N / Dauer / Alter | Design Intervention Ergebnisse Messinstrumente Follow-up
Grafetal. | eN =547 Randomisiert-kontrolliert e Bewegungspausen, e Annaherung der BMI- Anthropometrische k.A.
(2005) eN =376 VG aktive Pausen, optimierter | Werte von VG an KG Messungen, KTK,
eN =171 KG Sportunterricht Ausdauertest, Konzent-
e Andauernd seit ¢ 1x/Woche Gesundheits- rationstest (DLKE)
4 Jahren unterricht
e 8,2 e Schaffung von Familien-
angeboten
Damonet | eN =491 Quasi-experimentell e 11 Erndhrungs- und « signifikante Verbesse- | Fragebogen zum Ess- | nach 14
al. (2005) | eN =260 VG Vergleich Nieder- und Gesundheitsstunden rung des Gesundheits- verhalten und dem Wochen
eN =231 KG Oberosterreich 1h/Woche und Ernahrungswissens Ernahrungswissen, und nach
¢12 Wochen e Sportlehrer wurden ge- | o Verbesserung der Ess- | Aufzeichnung der Fa- | 10 Mona-
¢10-12 Jahre(?) schult gewohnheiten milienanamnese, 3- ten
¢ im allgemeinen Unter- Tages Ernahrungsta-
richt wurden gesundheits- gebuch
relevante Themen behan-
delt
Kainetal. | e«N =3086 Quasi-experimentell e Ernahrungsunterricht fiir | e signifikante Verbesse- Anthropometrische nein
(2004) oN =2141 VG Eltern und Kinder rung der kérperlichen Messungen, sportliche | Zweite
oN =945 KG e 90min/Woche zusatzli- Leistungsfahigkeit Fitness Erhebung
*6 Monate che sportliche Aktivitat e bei Jungen Verbesse- wurde als
¢1.-8. Klasse e ,Gesunder Kiosk" rung des BMI Follow-up
bezeich-
net
Czerwins- | eN =4997. ¢ Quasiexperimentell e 6 stindiger Erndhrungs- | e geringere Zunahme e Anthropometrische ja
ki-Mastet | eSeit 1996 an- | e z.Z. 3 unterricht ihrer Fettmasse der VG Messung, Fragebogen | nach 4
al. (2003) | dauernd Querschnittsuntersuchunge | o Anleitung zur ,Bewegten | e Ziel der Senkung der zur Ernahrung, sportli- | und 8
e Grundschul- n Pause* Indizes konnte erreicht cher Aktivitat und zu Jahren
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5. Ausgewabhlte Studien zur Bewegungsférderung

5.1 Beschreibung der Studien

Alle Interventionen wurden vorrangig im Setting Schule durchgefiihrt und evaluiert und
hatten eine Erhdhung der korperlichen Aktivitat im Fokus, wobei zusatzlich bei sechs Stu-
dien intensiv am Erndhrungs- und Gesundheitsverhalten gearbeitet wurde (Caballero et
al., 2003; Czerwinski-Mast et al., 2003; Kain et al., 2005; Damon et al., 2005; Stock et al.,
2007; Graf et al., 2008). Nachfolgend werden alle Studien aus Tab. 4 chronologisch noch
einmal genauer betrachtet, um einen zusammenfassenden Uberblick zu geben.

Im SPARK1-Projekt wurden von Sallis et al. (1997) die Auswirkungen durch einen modifi-
zierten Sportunterricht untersucht. Dabei erhielten 8-9jahrige Kinder an vier Grundschulen
Uber einen Zeitraum von 18 Monaten 3mal pro Woche 30 Minuten Sportunterricht. Die In-
tervention sah vor, dass zwei Schulen fir die Durchfihrung Fachpersonal zur Verfiigung
gestellt wurde. In den beiden anderen Schulen wurden die Lehrer geschult. Die Kinder
wurden drei Jahre beobachtet, wobei langfristig keine signifikanten Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen erkennbar waren.

1995 wurde in Thailand mit 305 Kindern im Vorschulalter tber 30 Wochen ein spezielles
Bewegungsprogramm durchgefiihrt. Dieses beinhaltete 3mal pro Woche 15 Minuten spa-
zieren gehen und 2mal pro Woche 20 Minuten Aerobic (Mo-suwan, 1998). Ziel der Unter-
suchung war es, die Effekte eines Ubungsprogramms auf Ubergewichtsindices zu ermit-
teln. Nach Beendigung der Intervention waren keine signifikanten Unterschiede zwischen
Versuchs- und Kontrollgruppe erkennbar. Jedoch sank die Préavalenz der Fettleibigkeit in
der Versuchsgruppe (VG) um 2,4% starker als in der Kontrollgruppe (KG).

Die CATCHZ2-Studie, durchgefiihrt von Nader et al. (1999) in vier US-amerikanischen Bun-
desstaaten, beinhaltet eine Intervention im Setting Schule und Familie. Ziel war es, Unter-
schiede zwischen Diat, korperlich-sportlicher Aktivitat und Gesundheitswissen herauszu-
finden. Dabei wurden 5106 Kinder der dritten bis flinften Klasse tber ein Jahr untersucht.
3714 Daten konnten nach einem 3jahrigen Follow-up ausgewertet werden. Bei der
Baseline-Erhebung war in Bezug auf das Ernahrungstagebuch die VG und KG nahezu
identisch. Das Gesundheitswissen veranderte sich signifikant zugunsten der VG. Die Er-
gebnisse wiesen keine Unterschiede beim BMI, Blutdruck oder Cholesterinniveau auf.
Eine in England durchgefiihrte Pilotstudie zur Pravention von Ubergewicht bei Kindern von
Warren et al. (2003) wurde tber 20 Wochen, verteilt auf 14 Monate, durchgefuhrt. 213
Kindern aus drei Grundschulen in Oxford wurden drei VG und einer KG randomisiert zu-
geordnet. Die drei VG waren zum einen eine Erndhrungsgruppe (,Eat Smart®), die Kinder
an eine gesunde Ernahrung heranfihren sollte, eine Bewegungsgruppe (,Play Smart®), die
mehr korperliche Aktivitat in den kindlichen Alltag integrieren sollte, sowie eine Kombinati-
on aus beiden Gruppen (,Eat Smart Play Smart“). Alle VG fiihrten ein Ernahrungs- und
Bewegungstagebuch. Die Auswertung zeigte, dass die Kombinationsgruppe signifikant
besser abschnitt als alle anderen Gruppen. Im Vergleich zur KG verzeichneten alle VG
signifikante Verbesserungen im Bereich der Bewegung und Ernédhrung. Es konnten jedoch
keine Verbesserungen seitens des BMI verzeichnet werden.

1 Sports, play and active recreation for kids.
2 Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health.
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5. Ausgewabhlte Studien zur Bewegungsférderung

Die Pathways-Studie von Caballero et al. (2003) ist eine randomisierte kontrollierte Studie,
die in den USA durchgefiuhrt wurde und an der 1704 Kinder an 41 Schulen teilnahmen.
Die Intervention beinhaltete vier Komponenten: 1) Veranderung der Ernahrung, 2) Zunah-
me der korperlichen Aktivitat, 3) ein Klassenzimmercurriculum mit Konzentration auf ge-
sundes Essen und Lebensstil und 4) ein familienintegriertes Programm. Nach der Inter-
vention wurde keine signifikante Reduzierung des BMI in der VG nachgewiesen. Jedoch
konnte eine signifikante Reduzierung der fettreichen Nahrung erreicht werden.

Die Kieler Adipositas Praventionsstudie (KOPS) (Czerwinski-Mast et al., 2003) untersuch-
te die Wirkung einer kontrollierten schul- und familienbasierten Intervention. Die Kohorte
bestand aus 2440 5 bis 7jahrigen Kindern, die ab 1996 im Abstand von vier und acht Jah-
ren untersucht wurden bzw. werden. In drei Schulen fand Uber ein Schuljahr lang eine
Gesundheitsforderung statt. Diese bestand aus vorgeschriebenen Verhaltensregeln (u.a.
mehr Obst und Gemuse, mindestens eine Stunde pro Tag korperliche Aktivitat, weniger
als eine Stunde pro Tag Fernsehen) und Ernahrungsunterricht. Die Eltern wurden durch
Elternabende informiert, die Lehrer bekamen Fortbildungen zu dem Thema Gesundheits-
forderung. Ubergewichtige und pra-adipose Kinder erhielten personliche Beratung sowie
ein sechsmonatiges zusatzliches Sportprogramm. Die Ergebnisse nach vier Jahren zeigen
keine signifikanten Verbesserungen seitens der Versuchsschulen. Eine Pravalenz von
Ubergewicht lag bei der VG 10% unter der KG.

Die Forschergruppe um Kain (2004) evaluierte ein Praventionsprogramm fir Grundschul-
kinder in Chile. In der sechsmonatigen Studie wurde das Augenmerk auf die Ernahrungs-
erziehung und die Intensivierung der kérperlichen Aktivitat gelegt. Alle Lehrer der Interven-
tionsschulen wurden fur dieses Programm geschult. Zusatzlich bekam jede Interventions-
schule je einen Ernahrungs- und Bewegungstrainer. Die Ernahrungsintervention bestand
aus Informationstafeln in Klassenzimmern, einem ,Gesundheitskiosk®, dem Kochen von
gesundem Essen mit den Eltern und das Einbringen von gesundheitsrelevanten Themen
in den Unterricht. Die Intervention der korperlichen Aktivitat bestand aus der Canadian
active living challenge3 (CALC), 90 Minuten pro Woche zuséatzliche Aktivitat in der Schule
sowie Erhéhung der Aktivitat durch mehr Angebote. Positive Effekte konnten bei der signi-
fikanten Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit sowie bei der Verbesserung
des BMI bei den Jungen festgestellt werden.

Das in Deutschland durchgefihrte CHILT-Projekt lauft seit 2001 durchgehend mit unter-
schiedlichen Schwerpunkten (Graf et al., 2003, 2005). Ziel der Langzeitstudie ist eine Ver-
besserung der Bewegungs- und Ernahrungskompetenz von Kindern. Dabei sieht das Pro-
jekt drei Stufen vor, von denen in diesem Zusammenhang nur die erste von Interesse ist.
In dieser wurden 547 Probanden randomisiert der Interventions- und Kontrollgruppe zuge-
ordnet. Die Intervention bestand aus Bewegungspausen, aktiven Pausen wéhrend des
Unterrichts, aus einem optimierten Sportunterricht sowie aus einmal wo6chentlichen
Gesundheitsunterricht. Weiterhin wurden Informationsangebote mit dem Thema Gesund-
heit fur Eltern in der Schule eingefiihrt. Daten wurden mit Hilfe von Anthropometrischen

3 CALC ist eine Verhaltens-Ressource, die eine gesunde und aktive Lebensweise fiir Kinder im Alter von 6-
18 Jahren lehren soll. Die Ziele sind, Wissen uUber den Nutzen und die Bedeutung der Gesundheit und des
aktiven Lebens zu erweitern und den Kindern die Einbeziehung von Aktivitat in den Alltag naher zu bringen.
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Messungen, dem KTK4, dem 6-Minuten-Lauf sowie dem DLKES Konzentrationstest erho-
ben. Es wurde eine Annaherung der BMI-Werte beider Gruppe beobachtet. Eine Signifi-
kante Verbesserung seitens der Interventionsgruppe konnte nur beim 6-Minuten-Lauf fest-
gestellt werden.

Die PRESTO-Studie6 aus Osterreich (Damon et al., 2005) wurde mit dem Ziel entwickelt,
Einfluss auf Ernahrung, Bewegung, Lebensstil, Kdrperbewusstsein und Gesundheit zu
nehmen. Dies wurde u.a. mittels eines gefuhrten Erndhrungstagebuchs, der Einsetzung
eines Gesundheitssprechers, Sportfesten und anderen Projekten versucht zu erreichen.
491 Kinder (Alter 10-11 Jahre) nahmen insgesamt an diesem 12 Wochen dauernden Pro-
gramm teil. Die Intervention wurde von Experten (Arzten, Gesundheitspsychologen, Er-
nahrungs- und Sportwissenschaftlern) durchgefuhrt. Der Projektunterricht fand einmal wo-
chentlich mit unterschiedlichen Themen statt. Zusatzlich wurden Lehrer auf dem Gebiet
der Gesundheit, Bewegung und Ernahrung geschult. Die Intervention erbrachte keine sig-
nifikanten Veranderungen beim BMI, jedoch eine signifikante Steigerung des Gesund-
heitswissens sowie eine Verbesserung der Ernahrungsgewohnheiten.

Taylor et al. (2006) entwickelten in Neuseeland das APPLE-Projekt’. Ziel war eine Redu-
zierung der Gewichtszunahme durch zuséatzliche Bewegungsstunden. Hierzu wurden zwei
vergleichbare landliche Gegenden in VG und KG unterteilt. Uber ein Jahr wurde die Inter-
vention durchgefihrt, bei der Bewegungskoordinatoren den Schulen zur Seite gestellt
wurden. Diese sollten die kérperlich-sportliche Aktivitat erhdhen und Kinder an Sportarten
heranfiihren. Im Durchschnitt bewegten sich die Kinder der Interventionsgruppe 28% mehr
als zu Beginn der Erhebung. Weiterhin gingen die Interventionsschiler signifikant weniger
sitzenden Téatigkeiten und mehr kdrperlich-sportlichen Aktivitdten nach.

Mit dem ,JUMP-in, kids in motion“-Programm wurde 2002 in den Niederlanden eine kon-
trollierte Studie mit 510 Kindern der 4. bis 6. Klasse durchgefuhrt (Jurg et al., 2006). Die
VG (N= 369) erhielt Gber ein Jahr das JUMP-in-Programm, welches sechs Teile umfasst:
1) Schulsportaktivitaten (verschiedene Sportangebote wéhrend und nach dem Unterricht),
2) ,pupil follow-up system* (Sportlehrer regen die Schuler an, mind. 60 Minuten/Tag sich
zu bewegen), 3) ,The Class Moves!®™ (wahrend des Unterrichts bewegte Pausen einfi-
gen), 4) ,Choose your Card!“ (Bewegungskarten sowie Bewegungstagebuch), 5) Elternin-
formation (Informationen zu moderater Bewegung und Ernéhrung) und 6) Aktivitatswochen
(zusammen mit den Eltern einmal im Jahr). Mit Hilfe des Aktivitatsverhaltens, Fragebdgen
zu den Vor- und Nachteilen von Bewegung und zum sozialen Umfeld und den Lebensge-
wohnheiten (Self-Report Habit Index) wurde das Programm evaluiert. Lediglich bei der
6.Klasse konnten signifikante Verbesserungen in der korperlich-sportlichen Aktivitat nach-
gewiesen werden. Die Aktivitatszeit anderte sich allerdings nicht.

Die Kinder-Sportstudie KISS wurde von der Forschergruppe um Zahner (2006) in 15
schweizerischen Schulen evaluiert. Dabei wurden die Schulen randomisiert der VG und
KG (stratifiziert nach Region und Alter) zugeordnet. Das Programm wurde tber ein Schul-

4 Korper-Koordinationstest fiir Kinder.

S Differentieller Leistungstest fiir Kinder der Eingangsstufe.
6 Prevention Study of Obesity.

7 A Pilot Program[me] for Lifestyle and Exercise.
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jahr mit 502 Kindern zwischen 6 und 12 Jahren durchgefiihrt. Wahrend dieser Zeit bestand
die Intervention aus vier Bausteinen: 1) zwei zuséatzliche Sportstunden pro Woche, 2) Be-
wegte Pausen (2-5min) im Unterricht, 3) kdrperliche Aktivitat als Hausaufgabe und 4)
Schaffung von Erholungsraumen in der Schule. Untersucht wurde die korperliche Aktivitat
(Accelerometer und Fragebogen), allgemeine Fitness (AST8 nach Bds & Wohlmann,
1987), anthropometrische Messung (Gewicht, Bauch- und Huftumfang), Knochengesund-
heit (Densitometrie), kardiovaskulare Risikofaktoren (u.a. Insulin- und Glukosemessung),
allgemeine Gesundheit (Familienanamnese) und psychologische Gesundheit (u.a. LASSO
4-139, SASC-R.D.10), Es wurde eine Verbesserung in den Tests Ausdauer und 20m Hin-
und Herlaufens festgestellt. Des Weiteren nahm der Korperfettanteil bei der Hautfalten-
messung ab und es wurde eine Verbesserung der Lebensqualitat und der psychosozialen
Gesundheit nachgewiesen.

Die in Kanada durchgefiihrte Studie Healthy Buddies (Stock et al., 2007) umfasst einen
Zeitraum von 21 Wochen (Uber ein Schuljahr; 2-3 Stunden pro Woche). Insgesamt nah-
men 232 Kinder an der Studie teil. Die durchgefiihrten Stunden beinhalteten drei Haupt-
komponenten eines gesunden Lebensstils: Ernahrung (u.a. Kochunterricht), Bewegung
(u.a. 2mal pro Woche 30 Minuten Aerobic) und gesundes Korperbild. Die durchgefihrten
Tests enthielten einen Fragebogen zur gesunden Lebensweise, zur Einstellung und zum
Verhalten, zur Zufriedenheit mit dem Korper, zu den Essgewohnheiten sowie einen 9 Mi-
nuten Lauf und Anthropometrische Messungen (BMI, Blutdruck). Ergebnis dieser Studie
war eine Zunahme des Wissens uber Gesundheit und Verbesserung der Korperhaltung.
Allerdings erhodhten sich der BMI und das Gewicht der Interventionsgruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe.

Ein anderes Forschungsdesign als die vorhergehenden Studien weist die HIKCUPS-
Studiell von Jones et al. (2007) auf. Sie verzichteten auf eine KG und flhrten stattdessen
eine randomisierte Intervention mit drei verschiedenen VG durch. Die erste Gruppe bekam
ein elternzentriertes Ernahrungsprogramm, die zweite erhielt ein kinderzentriertes Aktivi-
tatsprogramm und die dritte Gruppe erhielt eine Kombination aus beidem. Jede Interventi-
on bestand aus drei Komponenten, die sich lediglich in den Inhalten unterschieden: 10
Wochen Programm (2h pro Woche), wochentliche Hausaufgaben und drei Telefonanrufe
in Monatsabstanden nach Beendigung des 10-Wochen-Programms. Die Studie umfasste
einen Zeitraum von 24 Monaten, Follow-up mit eingeschlossen. 205 Kinder zwischen 5
und 9 Jahren nahmen daran teil. Primar wurden in der Studie der BMI und der Taillenum-
fang gemessen, sekundar das metabolische Profil (u.a. Blutdruck, HDL und LDL Choleste-
rin), Erndhrung mittels Fragebogen, grundlegende sportliche Fahigkeiten, Aktivitatszeit
mittels Bewegungstagebuch und die Lebensqualitat. Die Messungen erfolgten zu Beginn
der Intervention, nach 6, 12 und weiteren 12 Monaten. Die Auswertung ergab keine signi-
fikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Das Follow-up nach 24 Monaten muss
noch ausgewertet werden.

8 Allgemeiner Sportmotorischer Test.

9 Landauer Skalen zum Sozialklima, 4. bis 13. Klasse, Klassenklima.
10 social Anxiety Scale for Children-revised.

11 Hunter lllawarra Kids Challenge Using Parent Support.
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Die STOPP-Studie wurde von der Forschergruppe um Marcus (2009) in Schweden durch-
gefuhrt. Es handelt sich dabei um eine cluster-randomisierte, kontrollierte Studie von 3135
Schilern der 1.-4. Klasse. Zehn Schulen wurden randomisiert der Interventions- und Kont-
roligruppe zugeordnet. Die Studie dauerte insgesamt vier Schuljahre (zwischen 2001 und
2005), wobei nicht bekannt ist, ob ein Follow-up erfolgte. Das Besondere der Studie be-
steht darin, dass die Probanden der 1. Klasse uber den kompletten Zeitraum die Interven-
tion bekamen, Schiler der vierten Klasse nur ein Jahr. Vor allem wurde versucht, auf das
Essverhalten Einfluss zu nehmen. Aus diesem Grund wurden SuRigkeiten (einschlief3lich
suBer Getranke) nicht mehr in der Schule ausgegeben und stattdessen vermehrt Milch-
und Vollkornprodukte in den Schulspeisungen verwendet. Zusatzlich wurden die Schuler
angehalten, sich mindestens 30 Minuten zuséatzlich pro Tag korperlich zu bewegen, was
mit Hilfe eines Accelerometers gemessen wurde. Die Essgewohnheiten zu Hause wurden
durch ein von den Eltern geflhrtes Erndhrungstagebuch erfasst. Zusatzlich wurde ein Er-
nahrungsfragebogen eingesetzt. Im Ergebnis der Interventionen konnten keine Unter-
schiede in Bezug auf den BMI, der korperlich-sportlichen Aktivitat und dem Essverhalten
festgestellt werden.

5.2 Auswertung der Studien

Im Folgenden soll nun, auf Grundlage der vorliegenden Studien, noch einmal genauer auf
ausgewahlte Studien eingegangen werden. Die Auswahl der Studien orientiert sich dabei
an dem angestrebten Forschungsdesign der vorliegenden Untersuchung. Somit werden
nun lediglich die Studien betrachtet, die ein quasi-experimentelles Design aufweisen, sich
Uber ein Jahr erstreckten und zusatzlich ein Follow-up durchfiihrten. Diese drei Kriterien
erfillen nur vier der 16 untersuchten Studien: Stock et al. (2007), Jurg et al. (2006), Taylor
et al. (2006) und Sallis et al. (1997). Um die Ubersichtlichkeit zu wahren, werden im Fol-
genden in 4 Punkten die Studien miteinander verglichen und bewertet.

1. Die Probandenzahl und das Alter der Probanden

Alle vier Studien weisen Probandenzahlen Gber N = 350 auf, wobei Stock et al. (2007, N =
383) und Taylor et al. (2006, N = 384) eine gleich hohe Probandenzahl aufweisen. Es fallt
auf, dass nur zwei der vier Studien Angaben zur Aufteilung der Gruppen machen (Stock et
al., 2006 & Jurg et al., 2006). Dabei ist interessant zu sehen, dass die Versuchsgruppen
deutlich mehr Probanden aufweisen als die Kontrollgruppen, obwohl beide Studien mit je
einer Versuchs- und Kontrollgruppe arbeiten (VGstock = 232, KGstock = 151; VGyurg = 369,
KGiug = 141). Die anderen beiden Untersuchungen geben keine Gruppenstéarke an. Die
Alterspanne in den Studien liegt zwischen 5 und 12 Jahren, wobei die Studie von der For-
schergruppe um Stock (2006) zwei Altersbereiche beinhaltet: vom Kindergarten bis zur 3.
Klasse sowie von der 4. Klasse bis zur 7. Klasse.

2. Die Interventionen

Wahrend Sallis et al. (1997) zwei VG und eine KG untersuchten, sind es bei den anderen
Studien je eine Gruppe. Alle Interventionen fanden in der Schule wahrend oder nach dem
Unterricht statt. Dabei wurden tberall Extrastunden in der Woche fiir das Programm ver-
wendet. Leider ist nur bei Sallis et al (1997) und Stock et al. (2006) die genaue zusétzliche
Bewegungszeit pro Woche erkennbar. Beide Untersuchungen geben eine zusatzliche Be-
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wegungszeit von 2-3x 30 Minuten/Woche an. Dabei konkretisiert Sallis et al (1997), indem
je 15 Minuten Gesundheitssport (Aerobic, Walking, Rope skipping) sowie Geschicklich-
keitstraining geschult werden, das Hauptaugenmerk auf die Ausbildung der Ausdauer- und
Kraftfahigkeit gelegt wird. Bei Stock et al. (2006) beinhalten die 2x 30 Minuten u.a. Aerobic
und Stationstraining.

Taylor et al. (2006) bleiben dahingehend sehr ungenau. Es sollte die tagliche kdrperlich-
sportliche Aktivitdt mit verschiedenen Sportarten erhoht werden. Dazu gehorte u.a. Golf,
Taekwondo, Strandwanderungen, Schultriathlon und Linedance. Am umfassendsten stellt
sich das Programm von Jurg et al. (2006) dar. Die sechs verschiedenen Teile des Pro-
gramms (s.0.) sollen die Schiler auf unterschiedliche Weise motivieren sich mehr zu be-
wegen. Das Ziel ist eine zusatzliche Bewegungszeit von einer Stunde pro Tag.

Doch nicht nur die korperlich-sportliche Aktivitat stand im Mittelpunkt der Untersuchungen.
Von ,Go Fuel* (Ernahrungsunterricht) und ,Go Feel Good“ (Schulung des Koérpergeflihls
und des Selbstbewusstseins) bei Stock et al. (1997, S. 1061) Uber das ,Self-management
programm® (1x 30 Minuten/Woche; Schulung des Selbstbewusstseins, Problemldsung...)
bei Sallis et al. (1997, S. 1329) bis hin zu Elterninformationsveranstaltungen (Jurg et al.,
2006) wurden an einzelne Bewegungsprogramme zusatzliche Informationen zur Gesund-
heitserhaltung gekoppelt.

3. Die Messmethoden

Alle vier Untersuchungen vermessen die Probanden zur Ermittlung des BMI. Zusétzlich
nehmen Stock et al. (2007) und Taylor et al. (2006) den Puls und den Blutdruck und Sallis
et al. (1997) die Hautfaltenmessung an Wade und Trizeps auf. Bis auf Jurg et al. (2006),
die ausschlief3lich mit Fragebdgen zur Ermittlung der kérperlich-sportlichen Aktivitat arbei-
ten, erfassen alle anderen Studien die tagliche Bewegung. Bei Sallis et al. (1997) und Tay-
lor (2006) erfolgt dies mittels Accelerometer, der zwischen einem und funf Tagen getragen
wurde und bei Stock et al. (2007) mittels Aktivitatstagebuch.

Lediglich die Forschergruppen um Stock (2007) und Sallis (1997) fuhren zusétzlich zu ei-
nem Aktivitatsfragebogen auch einen Fitnesstest durch. Bei Stock et al. (2007) beschrankt
sich dieser allerdings nur auf einen 9-Minuten-Lauf zur Ermittlung der aeroben Ausdauer.
Bei Sallis et al. (1997) kommen die Tests 1-Meile-Lauf, Sit-ups, Pull-ups und Sit and
Reach zum Einsatz.

Die Untersuchung mittels Frageb6gen wurde bei allen vier Studien durchgefihrt. Dabei ist
der Fragebogen von Jurg et al. (2006) am ausfihrlichsten beschrieben. Die Forschergrup-
pe entwickelte einen eigenen Fragebogen zur Ermittlung der kdrperlich-sportlichen Aktivi-
tat auf Grundlage von Sallis et al. (1996). Weiterhin wurde nach der Einstellung zur korper-
lich-sportlichen Aktivitat gefragt, nach der eigenen Einschétzung des personlichen Fitness-
levels und dem wahrgenommenen Nutzen von Bewegung und Aktivitat.

4, Die Ergebnisse

Beide Studien, die einen Fitnesstest durchgefihrt haben, weisen signifikante Verbesse-
rung der motorischen Leistungsfahigkeit seitens der Versuchsgruppe auf (Sallis et al.,
1997; Stock et al., 2007). Weiterhin signifikante Ergebnisse konnte Stock et al. (2007) in
Bezug auf das Gesundheitswissen der Versuchsgruppe aufzeigen. Bei Taylor et al. (2006)
konnte nach der Intervention eine 28%ige Erhohung der korperlich-sportlichen Aktivitat
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wahrend und nach der Schulzeit verzeichnet werden. Ein statistisch nachweisbarer Be-
weis, dass die verschiedenen Bewegungsprogramme Einfluss auf den BMI, Puls und Blut-
druck haben, konnte nicht gefuihrt werden.

Keine der untersuchten Studien machte Angaben lber das erfolgte Follow-up. Somit ist
die Nachhaltigkeit dieser Programme nicht ermittelbar. Trotz der Einschrankung in Design
und Zeit wird deutlich, wie unterschiedlich Bewegungsprogramme sein konnen.

5.3 Zusammenfassung der Studienlage

In allen Studien wurde gezielt die Bewegungsaktivitdt durch unterschiedliche Verfahren
erhoht (bspw. aktive Bewegungspausen, zusatzliche Sportstunden usw.). Bei der Analyse
des aktuellen Forschungsstandes wird zudem deutlich, dass keine genauen Aussagen zur
Wirkung bewegungsbezogener Interventionen vorliegen. Auch ist eine eindeutige Aussage
Uber die Effektivitat gezielter Bewegungseinheiten im schulischen Umfeld aus den Studien
nicht moglich. Bei der Sichtung wurde deutlich, dass keine einheitlichen Vorgehensweisen
zu erkennen sind und dass vor allem in Bezug auf die Nachhaltigkeit von Bewegungsinter-
ventionen noch Forschungsbedarf besteht.

Des Weiteren wiesen alle Untersuchungen allgemeine Bewegungsaktivitaten auf, sei es
mit Hilfe von aktiven Pausen oder zusatzlichen Bewegungsstunden. In keiner Studie ist
verzeichnet, was genau in diesen Stunden geschult und durchgefiihrt wurde. Interventio-
nen, die sich auf eine Sportart konzentrieren, existieren nicht, sowohl auf nationaler wie
internationaler Ebene.12 Somit kénnen folgende Schlussfolgerungen aus der Studienlage
gezogen werden:

1. Die heterogene Studienlage macht einen Vergleich nahezu unmdglich. Obwohl die
meisten untersuchten Studien mit Versuchs- und Kontrollgruppe arbeiten (vgl. u.a.
Reinhardt & Stoll, 2008; Caballero et al., 2003; Nader et al., 1999), kdnnen diese
aufgrund ihres individuellen Untersuchungsverfahrens nicht miteinander verglichen
werden. Allgemein kann aus den vorliegenden Studien abgeleitet werden, dass zu-
satzliche Bewegung grundsatzlich positive Effekte auf die Leistungsfahigkeit (vor al-
lem der Ausdauerleistungsfahigkeit) und die allgemeine Koérperkonstitution hervor-
ruft. Weiterhin verbesserte sich bei der Wissensvermittlung die Kenntnis um Ge-
sundheit und Ernéahrung. Die in den unterschiedlichen Studien gefundenen Effekte
sind nur selten signifikant (vgl. Reinhardt & Stoll, 2008; Zahner et al., 2006; Damon
et al., 2005; Kain et al., 2004; Warren et al., 2003; Sallis et al., 1997).

2. Lediglich 7 der 16 aufgefuhrten Studien weisen ein Follow-up auf. Bei den Interven-
tionen von Stock et al. (2007) wurden die Kinder Uber drei Jahre nur noch beobach-
tet, wobei nicht hervorgeht, ob nach dieser Zeitspanne eine weitere Erhebung statt-
fand. Bei der Forschergruppe um Kain (2004) wird die zweite Erhebung als Follow-
up bezeichnet. Weiterhin ist bei drei Interventionen nicht ersichtlich, ob ein Follow-
up erfolgte oder nicht (Reinhardt & Stoll, 2008; Graf et al., 2008; Mo-suwan et al.,
1998). Es ist auffallig, dass die Prifung auf Nachhaltigkeit des Programms in sehr

12 Dpjese Aussage stiitzt sich auf die vorgenommene Datenbankanalyse und kann nur auf die gefundenen
Ergebnisse zurtickgreifen.

40



5. Ausgewabhlte Studien zur Bewegungsférderung

unterschiedlichen Zeitraumen durchgefihrt wurde. Sie reichen von 10 Wochen
(Damon et al., 2005) bis 8 Jahren (Czerwinski-Mast et al., 2003).

3. In den Studien wurden kaum genaue Angaben Uber die Interventionsprogramme
gemacht. In allen untersuchten Interventionen wurde mit einem allgemeinen Bewe-
gungsprogramm zur Steigerung der korperlich-sportlichen Aktivitat gearbeitet. Trotz
genauer Recherche zu den Studien konnten keine genaueren Angaben zu den
Interventionsprogrammen gefunden werden.

4. In keiner Studienbeschreibung konnte ein genauer Hinweis auf die Implementierung
des jeweiligen Programms in das Setting Schule gefunden werden. Somit muss da-
von ausgegangen werden, dass keine Integration in den Schulalltag bei den unter-
suchten Programmen besteht.

Auf Grund dieser heterogenen Forschungslage ist es sehr schwer, auf die eingangs

gestellten Fragenl13 eindeutige Antworten zu geben. Im Allgemeinen ist jedoch zu sa-

gen, dass Bewegungsinterventionen positiven Einfluss auf die kdrperlich-sportliche Ak-
tivitat und die Gesundheit haben. Jedoch ist dieser Effekt nur bei wenigen Studien sig-
nifikant nachweisbar. Auffallend ist, dass funf der sieben Studien, die einen Ausdauer-
test beinhalteten, eine signifikante Verbesserung seitens der Versuchsgruppe aufwei-
sen konnten (Reinhardt & Stoll, 2007; Stock et al., 2007; Zahner et al., 2006; Kain et
al., 2004; Sallis et al., 1997). Weiterhin wurde deutlich, dass durch Schulung und Ver-
mittlung gesundheitsrelevanter Themen das Wissen dariber stieg. Teilweise waren
diese Ergebnisse signifikant (Jones et al., 2007; Damon et al., 2005; Warren et al.,

2003).

Der aufgezeigte Forschungsstand zu Bewegungsinterventionen bei Kindern macht

deutlich, wie wichtig weitere Forschungsanstrengungen auf diesem Gebiet sind. So ist

bislang kein sportartbezogenes Bewegungsprogramm evaluiert worden. Dabei sind es
gerade Sportarten, die eine Bindung an Bewegung herbeifihren kénnen. Im weiteren

Verlauf der Arbeit wird dieses Defizit in der Forschung versucht zu relativieren. Bevor

allerdings auf das Bewegungsprogramm eingegangen werden kann, soll die Sportart

vorgestellt werden, an der sich das Programm orientiert.

13 |n welchem Umfang belegen Studien diesen Forschungsstand um die Zusammenhénge von kérperlich-
sportlicher Aktivitat auf die Gesundheit von Kindern im Grundschulalter? Kann es zu einer Verbesserung der
Einflussfaktoren kommen, wenn diese durch Bewegungsinterventionen geférdert werden?
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6 Konzeption des JFK-Bewegungsprogramms

Die vorliegende Studie evaluiert das Projekt ,Judo fur Kids — Raufen, Tollen, Rollen. Ein
gesundheitsorientiertes Judoprogramm zur Pravention von Ubergewicht im Grundschulal-
ter“. Das Projekt wurde im Zeitraum von August 2007 bis Juni 2009 an vier verschiedenen
Grundschulen in Magdeburg durchgefuhrt.

Bisher existieren nur wenige evaluierte Programme in Deutschland, schon gar nicht Pro-
gramme, die sich an einer Sportart orientieren (vgl. Kap. 5., S. 27). Die Erprobung ist be-
wusst im Setting Grundschule durchgefihrt worden. Hier werden Kinder in einem Alter
erreicht, in dem Verhaltensweisen noch gut beeinflussbar sind (Arbeitsgemeinschaft der
Spitzenverbande der Krankenkassen, 2008). Die Einbettung zusatzlicher Sport- und Be-
wegungsangebote unmittelbar nach dem Unterricht in den Schulalltag bietet organisatori-
sche Rahmenbedingungen (zeitlich, sozial und raumlich-materieller Art), die jedem Kind
die Teilnahme ermdéglichen.

Das JFK-Bewegungsprogramm ist so konzipiert worden, dass Uber grundlegende Fertig-
keiten wie Rollen, Walzen und Bodenarbeit zur Schulung der Beweglichkeit, vielfaltige
spielerische Formen und Zieh- und Schiebekampfe zur Kraftigung der Rumpfmuskulatur
eine vielfaltige motorische Fahigkeitsentwicklung erfolgte. Fir die Schulung der aeroben
Ausdauer wurden entsprechende Spiel- und Ubungsformen bei niedriger und mittlerer Be-
lastungsintensitat integriert. Den Abschluss einer Ubungsstunde bildete ein Entspan-
nungsteil.

Das Programm orientierte sich an den Kernzielen von Gesundheitssport (vgl. u.a. Brehm,
Pahmeier & Tiemann, 2001; Spitzenverbande der Krankenkassen, 2000). Sowohl die Ver-
besserung physischer als auch psychosozialer Ressourcen (Gesundheitswirkungen) und
eine Bindung an korperliche/sportliche Aktivitat (Verhaltenswirkungen) wurden hierbei an-
gestrebt. Mit der Vermittlung von kindgerecht aufgearbeiteten Sequenzen von Handlungs-
und Effektwissen wurden zuséatzliche Informationen Uber Bewegung im Alltag, Ernéhrung,
Fitness, einfache Techniken im Judo u.a. integriert. Das in Abb. 8 dargestellte Modell der
Qualitaten von Gesundheitssport soll dabei helfen, die Mdglichkeiten und Potenzen der
Sportart Judo fir ein Gesundheitssportprogramm zu erklaren und kritisch zu beleuchten.
Dabei soll in einem ersten Schritt die Sportart Judo vorgestellt werden, um in einem zwei-
ten Schritt das Qualitatsmodell von Gesundheit (Abb. 8) und Judo als Gesundheitssport
miteinander zu verbinden.
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Starkung von phy- Ausdauer-, Kraft-, Dehn-, Koordina-
sischen Gesund- > tions-, Entspannungsfahigkeit
heitsressourcen

Vermind Bluthochdruck, erhéhte Blutzu-
ngm.'IQ ferlgtng el »| ckerwerte, Ubergewicht, muskulire

/ el ol Dysbalancen etc.
Gesundheits- )
wirkungen \ Stabilisierung des Subjektiver Gesundheitszustand,
allgemeinen Wohl- »| Zufriedenheit mit der Gesundheit,
befindens Sorgen um die Gesundheit
Bewaltigung von Riickenprobleme, Kopfschmerzen,
Beschwerden und »| Schlafstérungen, Stresswahrneh-
Missbefinden mung, Kopfschmerzen etc.
Starkung von psy- Stimmung, Kdérperkonzept, Wissen,
chosozialen »| Sinnzuschreibung, Einbindung,
Gesundheitsres- soziale Unterstlitzung etc.
Bindung an ) .
VeLhaltenS- » gesundheitssportli- Reduzierung von Barrieren
wirkungen che Aktivitat
Verhaltniswi Verbesserung des Qualitatsvolle Angebote, Qualifi-
ker alilsle »| Bewegungsver- »| zierte Lehrer, Vernetzung & Koope-
ungen haltnisses ration, Qualitatssicherung

Abb. 8: Modell der Qualitdten von Gesundheitssport (nach Brehm, 1998).

6.1 Judo als Gesundheitssport — Moglichkeiten und
Grenzen

Das Bewegungsprogramm basiert auf korperlich-sportlichen Aktivitaten, die auf die Sport-
art Judo zurtickgreifen und verfolgt damit gleichzeitig das Ziel verfolgt, Kindern eine Sport-
art so didaktisch-methodisch und inhaltlich aufzubereiten, dass darlber langfristig eine
Bindung an die korperlich-sportliche Aktivitat erfolgt. In diesem Kapitel soll zun&chst Judo
vorgestellt und eine Begrindung fur die Verwendung diese Sportart in der Studie gefun-
den werden.

Judo ist eine der erfolgreichsten dstlichen (Kampf)Sportarten der Welt. Es wurde von
Jigoro Kano als ,Erziehungssystem’ entwickelt, mit der Absicht, den ,hochst wirksame[n]
Gebrauch von Geist und Koérper zu dem Zweck, sich selbst zu einer reifen Personlichkeit
zu entwickeln und einen Beitrag zum Wohlergehen der Welt zu leisten® (Dolin, 1987, S.
314). Nach der japanischen Auffassung ist Judo ein Lebensweg, der von einem hohen
erzieherischen Wert geprégt ist und vor allem auf die geistige, sittiche und moralische
Entwicklung ausgerichtet ist (Dolin, 1987).
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Die Bedeutung der ,Erziehung“ im Judo hat schon Kano hervorgehoben. Dieser Schwer-
punkt in der Judoausbildung wird auch von der gangigen Fachliteratur immer wieder auf-
gegriffen und diskutiert (vgl. Muller-Deck & Lehmann, 1987; Dolin, 1987; Janalik, 1992;
Pdhler, 2000). Weiterhin wird immer wieder darauf hingewiesen, wie wertvoll Judo gerade
fur die Erziehung von Kindern und Jugendlichen ist. Doch Janalik (1992, S. 112) stellt er-
nuchternd fest: ,Was heute als Judo gelehrt und gelernt wird, bezieht sich zumeist nur
noch auf die handwerklich-technische Ebene einer urspriinglich mehrdimensionalen,
ganzheitlichen (Judo)Leibeserziehung.®

Viele Autoren, die sich mit der Sportart Judo beschaftigen, sehen diese meist nur aus der
Sicht der Leistungsorientierung, wie auch Janalik (1992, S. 114) kritisch anmerkt: ,Der
Reiz des heutigen Judo erschopft sich zumeist in der Aussicht auf physische
Uberlegenheit, in der Chance, sich mit dem Fluidum fernostlicher Kampfkiinste umgeben
zu konnen und in der Hoffnung, ein erfolgreicher Wettkdmpfer zu werden.“ Dieser
,westliche* Blickwinkel induziert Uber den Leistungsbegriff ein ganz bestimmtes
Menschenbild, das sich an der messbaren Leistung orientiert ,Vielleicht ist die starke
Betonung des sportlichen Aspekts beim Judo sogar ein Fehler®, bedenkt Rosenberg
(2002, S.7).

Selbst im Bereich des Breitensports wird mittlerweile fast ausschlie3lich auf die Leistung
im Wettkampf geachtet. So interessant und reizvoll ein Wettkampf auch sein mag, es ist
nicht das einzige Ziel im Judo. Pohler (1999a) bemerkt, dass die wesentlichen
Erfahrungen im Judo aul3erhalb des Wettkampfs zu finden sind. ,Judo als Wettkampfsport
zu betreiben, ist in Ordnung; Judo nur als Wettkampfsport zu verstehen, ist nicht
angemessen.” (Pdhler, 1999a, S. 21)

Die unterschiedlichen Ziele, mit denen Judo ausgeiibt werden kann, fasst Pdhler (1999b)
zusammen:

Therapie fur Kinder mit Wahrnehmungsstérungen

soziale Erziehung

— Fitnesstraining

Selbstverteidigung oder Technikstudium.

Wird Judo nur als leistungsorientierter Wettkampfsport gesehen, werden ihm sehr viele
wertvolle Inhalte aberkannt. Der gesundheitliche Aspekt steht auch im Judo, nach Kano,
an oberster Stelle. Hier muss aber bedacht werden, dass Kano unter ,Gesundheit‘ etwas
anderes verstand als die WHO heute unter diesem Begriff versteht. Auf die Frage, ob Judo
zum Gesundheitssport zéhlen kann, antwortet Pohler (2000, 0.S.) mit einem klaren ,Nein!
Judo ist aus meiner Sicht kein Gesundheitssport im klassischen Sinne und wird sich auch
in Zukunft nicht als solcher in der Sportlandschaft positionieren kdnnen. Das bedeutet aber
nicht, dass das Judotreiben keinen gesundheitlichen Wert hat - im Gegenteil.“ Nach Péhler
(2000) ist nicht der sportliche Aspekt im Judo fur einen gesundheitsorientierten Lebensstil
verantwortlich, sondern, wie auch Janalik (1992) bemerkt, die intensive
Auseinandersetzung mit dem eigenen Korper. Es ist aus diesem Grund sinnvoller, nach
.Perspektiven zu suchen, die Judo madglicherweise zu einem lebenslangen Erlebnis- und
Erfahrungsfeld fur jedermann werden lassen® (Janalik, 1992, S. 108). Dabei soll an den
beiden von Kano aufgestellten Prinzipien, ,Grundsatz des bestmoglichen Gebrauchs von
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Geist und Korper® und ,Grundsatz des gegenseitigen Helfens zum beiderseitigen
Wohlergehen®, festgehalten und diese so gut wie mdglich in das Training integriert
werden. In dem Zusammenhang stellt Pohler (2000, vgl. Abb. 9) eine Beziehung zwischen
Judosport und gesundem Lebensstil auf, der auch im Training Anwendung finden kann.
Nach Pohler (2000) wird dieser gesunde Lebensstil von vier Richtungen bedient: dem
sozialen Aspekt, dem Wissenserwerb, den sportwissenschaftlichen Erkenntnissen sowie
der Vermittlung von Korpererfahrung.

Judo lebt vom Kérper-
kontakt und vermittelt
Kdrpererfahrung

Judo ist Partnerarbeit

I

Aspekte des Judos,
die einen gesunden
Lebensstil fordern

Judo ist das Einbringen |~ ——— | Judo ist das Umsetzen
und Erleben &stlicher moderner sportwissen-
Weisheit und Tradition schaftlicher Erkenntnisse

Abb. 9 Judo - Chancen fiir einen gesunden Lebensstil (P6hler, 2000, 0.S.).

Kauer-Berk (1999) analysiert vor allem das Kindertraining im Judo und stellt fest, dass die
Leistungsorientierung der Grund ist, dass viele Kinder und Jugendliche Judo und anderen
Sportarten den Ricken kehren, wenn sie den Anforderungen des Trainings nicht mehr

gewachsen sind.

.Rund 75 Prozent der Judotreibenden hierzulande sind Kinder- und Jugendliche. Die
Begeisterung fur den ,Sanften Weg’ ist unter jungen Menschen im Alter zwischen sechs und
zwolf Jahren ungebrochen, auch wenn viele nach einiger Zeit dem Judo wieder den Ricken
kehren. Nicht wenige meinen, die hohe Aussteigerzahl sei auf die oft reine Ausrichtung des
Ubungsbetriebs auf Wettkampfe zuriickzufiihren. Tatsache ist, daR in der mit dem Alter
zunehmend kleineren Gruppen der Jugendlichen (12 bis 18 Jahre) vornehmlich die anzutreffen
sind, die zu den Erfolgreicheren auf der Wettkampfebene z&hlen. Sie sind selbstbewul3t,
selbstsicher, motorisch begabt, physisch und psychisch robust. Kaum noch anwesend sind die
Ungeschickten, Gehemmten, Angstlichen, Unsportlichen oder die, die mit einer anderen
Vorstellung zum Judo kamen und deshalb den gewohnten Betrieb stdrten. Sie wurden
allmahlich ausgegrenzt, hatten aber Hilfe wohl am nétigsten.“(Kauer-Berk, 1999, S.7)

Viele Kinder, die introvertiert und angstlich sind, scheuen sich, mit leistungsstarkeren auf
der Basis der Leistungsorientierung Sport zu treiben. Kauer-Berk (1999) stellt
dahingehend die berechtigte Frage: ,Wieso aber sollen gerade diese Kinder nicht gute
Judoka [...] werden?

Judo lehrt das Miteinander, das Ein- und Unterordnen in bestehende Strukturen. Siege
und auch Niederlagen sind, im Gegensatz zum wettkampforientierten Judo, nicht wichtig.
Sie sind im Gegenteil Werkzeuge, die bei korrektem Gebrauch helfen, die Selbst-
Wahrnehmung, die Selbst-Reflektion, die Selbst-Erkenntnis und die daraus resultierende
Selbst-Erziehung mit all ihren Schwierigkeiten zu meistern.
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Im Kindesalter ist der Aufbau sozial-integrativer Verhaltensformen von sehr grof3er Bedeu-
tung und kann im Judo durch Ausnutzung natirlicher Bewegungsfreude spielerisch umge-
setzt und erlernt werden. In den Judoprinzipien spiegeln sich diese eben benannten As-
pekte wider. Das technische Prinzip beschreibt den wirksamen Gebrauch von Kérper und
Geist (,Siegen durch Nachgeben®), wodurch der groRtmaogliche Nutzen und die gréfite
Wirksamkeit erreicht werden kann (vgl. Worms, 1999, S. 16). Das ethisch-moralische
Prinzip hingegen besagt, dass gegenseitiges Helfen sowie Lernen, aber auch die Koope-
rationsbereitschaft beider Partner inneres Wohlbefinden bewirken. Zudem ist die Arbeit
beziehungsweise das Uben mit einem Partner eine wesentliche Charakteristik, durch wel-
che sich der Judosport auszeichnet. Beim Uben kommt es zu einem standigen Korperkon-
takt. Dabei sind Rlcksichtnahme auf die Starken und Schwéachen des Partners und Hilfs-
bereitschaft sehr wertvoll und wichtig fur einen persénlichen Lernfortschritt.

Obwohl Péhler (2000) in seinem Zitat (s.0.) Judo als Gesundheitssport verneint, kann die-
se Sportart dennoch einige Qualitaten davon bedienen. Somit soll an dieser Stelle noch
einmal auf das eingangs dargestellte Modell der Qualitaten von Gesundheitssport (Abb. 8,
S. 43) zurickgekommen werden. Hervorzuheben sind dabei bei den Gesundheitswirkun-
gen die Kernziele ,Starkung von physischen Gesundheitsressourcen®, ,Starkung psycho-
sozialer Gesundheitsressourcen“ sowie ,Stabilisierung des allgemeinen Wohlbefindens®.
Die Starkung von physischen Gesundheitsressourcen (u.a. Kraft-, Ausdauer- und Koordi-
nationsfahigkeit) kann durch die Sportart insofern erfillt werden, dass die Kinder wahrend
der Ubungsstunde mittels verschiedenartiger Spielformen die physischen Gesundheitsres-
sourcen starken. Das Kernziel ,Stabilisierung des allgemeinen Wohlbefindens®, unter dem
vor allem der subjektive Gesundheitszustand verstanden werden kann, findet ebenfalls in
der Sportart Judo Beachtung. Durch die von Kano aufgestellten Prinzipien ,Grundsatz des
bestmoéglichen Gebrauchs von Geist und Korper sowie ,Grundsatz des gegenseitigen
Helfens zum beiderseitigen Wohlergehen® kann das Kernziel in Judo integriert werden. Die
Starkung der psychosozialen Gesundheitsressourcen ist im Judo durch die soziale Einbin-
dung und die Unterstitzung des Partners gegeben. Durch das Miteinander und die traditi-
onellen Werte, die Judo auch ausmachen (bspw. Verbeugung vor Partner, Trainer, Rituale
zu Beginn und am Schluss einer Ubungsstunde) wird die Einbindung in die Ubungsstunde
noch verstarkt.

Die Bindung an gesundheitssportliche Aktivitat, als Verhaltenswirkung, will das Bewe-
gungsprogramm mit dem Sportartkonzept erreichen. Es wird vermutet, dass durch die
Einbindung gesundheitssportlicher Inhalte in eine Sportart wie Judo die Bindung an kor-
perlich-sportliche Aktivitat verstarkt und somit eine Reduzierung von Barrieren bewirkt
werden. Weiterhin wird vermutet, dass durch die Herkunft und den speziellen Aufbau der
Ubungsstunde Judo attraktiv fiir die Grundschulkinder ist.

In der vorliegenden Untersuchung soll auf diese scheinbar in Vergessenheit geratene
Mehrdimensionalitdt und Ganzheitlichkeit des Judosports zuriickgegriffen und vor allem
auf den gesundheitssportlichen Aspekt der Schwerpunkt gelegt werden.

Das vorliegende Programm soll nun genauer vorgestellt werden.
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6.2 Strukturierung der Bewegungsmodule

Das gesundheitsbezogene Bewegungsprogramm orientiert sich an einigen Kernzielen von
Gesundheitssport (vgl. u.a. Brehm, Pahmeier & Tiemann, 2001; Spitzenverbande der
Krankenkassen, 2000). Es setzt sich aus verschiedenen Modulen zusammen, die Be-
standteil jeder einzelnen Ubungsstunde sind. Jedes Modul verfiigt Gber bestimmte Bau-
steine, die je nach Thema der Stunde unterschiedlich zusammengesetzt werden kdnnen.
Die Wissenssequenzen liegen quer tuber allen Modulbausteinen (Tab. 5). Beispiele fur die
Ubungsstunden sind im Anhang 3 (S. XXI) zusammengefasst. Im Folgenden wird auf drei
zentrale Module genauer eingegangen: die Wissensvermittlung, das judospezifische Wis-
sen und die Entspannung.

Tab. 5: Module und dazugehdrige Bausteine des Projektes.

Module Bausteine

—  Kennenlernspiele

) — Haschen- und Fangspiele
Aufwarmen - Gewandtheitsspiele

—  Kleine Ballspiele

— Rollen/Wenden

o - Stehen/Bewegen
Koordination —  Krabbeln/Robben

—  Akrobatik

— Raufen/Halten

Kraftigung/Beweglichkeiy | =  Ziehen/Schieben
Ausdauer —  Spielend wetteifern

—  Staffelspiele

ZzuanbassuassiM

— Autogenes Training

Entspannung - Massagen
—  Traumreisen
—  Fallibungen
. . —  Bodenarbeit
Judospezifische Ubungen _  Standarbeit

—  Einfache Wurftechniken

— Wissensvermittlung

Die verschiedenen Wissenssequenzen in dem Gesundheitssportprogramm tragen dazu
bei, ein Grundverstandnis fur die gewahlte Sportart Judo, zum Thema Erndhrung sowie
zur Bedeutung von kérperlich-sportlicher Aktivitat und den damit verbundenen Wirkungen
auf den Korper zu vermitteln.

Um eine systematische Abfolge zu erhalten, wurden zuerst Informationen zum Judo erar-
beitet, die dem Handlungswissen zuzuordnen sind, da diese zur Realisierung der Sportart
notwendig ist. Darauf aufbauend werden in den spéateren Kursstunden wichtige effektbe-
zogene Wissenssequenzen gelehrt. Diese Wissenssequenzen tragen zum besseren Ver-
stédndnis von Zusammenh&ngen bei. Daher wird die Informationsvermittlung in die Kurs-
stunden integriert, fur die einzelnen Stunden geplant und sinnvoll eingebaut. Dadurch
kann das Wissen mit den praktischen Erfahrungen und dem konkreten Erleben verbunden
werden. Der zeitliche Rahmen der Informationsvermittlung ist mit 5 bis 10 Minuten veran-
schlagt, wobei nicht in jeder Bewegungsstunde eine ausfihrliche Wissensvermittlung statt-
findet. Die Ausgabe von illustrierten und inhaltli