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Einfluss einer einjéhrigen primérpriventiven Malnahme auf das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten
bei Haupt- und Forderschiilern des 10. - 13. Lebensjahres.
Elke Kriiger

Ziel: Ein schwacher sozialer Status und ein elterlicher Migrationshintergrund sind als Risikofaktoren fir
die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas bekannt [7, 72] und eine erfolgreiche Intervention gilt in
diesen Gruppen als besonders schwierig [17]. Ziel der Studie war eine positive Beeinflussung des
erndhrungs- und bewegungsbezogene Wissen und Verhalten der Kinder, eine Erhohung der
Selbstwirksamkeitserwartung der Probanden sowie eine giinstige Einwirkung auf die Entwicklung
gesundheitsrelevanter Parameter, um der Entwicklung von Ubergewicht positiv entgegen zu wirken.
Design:192 Probanden (101 IG, 91 KG) nahmen in Klassenverbdnden an dem Projekt teil. Die
Intervention bestand aus a) einer schulexternen Impulswoche in Form einer fiinftagigen Klassenfahrt mit
Sportangebot, Sport- und Nahrungsworkshops und b) zwolf konsekutiven Auffrischungskontakten im
schulischen Umfeld. Die Datenerhebung fand nach einem (T1), sechs (T6) und zwolf Monaten (T12) statt
und beinhaltete eine Fragebogenerhebung zu den Themen Bewegungs-, Erndhrungs- und
Freizeitverhalten, Selbsteinschitzung und Selbstwirksamkeitserwartung, sowie eine medizinische
Untersuchung, die die Parameter BMI, Korperfettanteil, Blutdruck wund sportmotorische
Leistungsfahigkeit erhob. Ergebnisse: Es wurden von 144 Kindern volle Datensidtze erhoben, davon
galten nach deutschen BMI-Perzentilwerten 34,1% I1G/ 42,0% KG als tbergewichtig, nach
landerspezifischen BMI-Perzentilwerten 37,8% 1G/ 41,9% KG. Der Anteil an Kindern mit
Migrationshintergrund lag in der IG bei 40,5%, 35,5% in der KG. Durch die Intervention konnte die
Ubergewichtsrate nicht signifikant beeinflusst werden. Auf die Entwicklung der gesundheitsrelevanten
Daten hatte das Praventionsprogramm langfristig nur marginale Erfolge. Bei den Jungen der IG konnte
eine tempordr signifikante Reduktion des Korperfettanteils von 1,5 kg erreicht werden. Das
Bewegungsverhalten der Kinder wurde positiv beeinflusst, die Kinder der IG fiihlten sich am Ende der
Studie fitter und hatten im Gegensatz zur KG weiterhin Spall am Sport. Es kam in der IG zu einer
temporédren Steigerung der intensiven Bewegung in der Freizeit, welche mit einer Verbesserung der
Selbsteinschitzung beziiglich der Kondition einher ging. Bei der Selbsteinschitzung des Gewichts zeigte
sich eine Besserungstendenz im Vergleich zur KG und auch die Selbstwirksamkeit im Bereich der
Gesundheit konnte verbessert werden. Folgerung: Das Priaventionsprogramm stellt einen guten Ansatz flir
die Beeinflussung des erndhrungs- und bewegungsbezogenen Wissens von Kindern zwischen dem 10.-13.
Lebensjahres dar, fiir eine dauerhaft positive Beeinflussung des Verhaltens und der gesundheitsrelevanten
Daten der Probanden, gerade bei Kindern mit hohem Risikoprofil fiir Ubergewicht, scheint allerdings
einer Intensivierung der Intervention notig.
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,»Die lohnenden Forschungen sind diejenigen, welche, indem sie den Denker erfreuen,
zugleich der Menschheit niitzen.*

-Christian Doppler-
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Einleitung

1. Einleitung

2004 iiberschritt die Zahl der Uberernihrten zum ersten Mal in der Weltgeschichte die
Zahl der Untererndhrten [81]. Die Privalenz der Adipositas (,,Fettleibigkeit) nimmt
weltweit besonders in den Industrienationen sowie den Schwellenldndern zu. In Europa
hat sie epidemische Ausmalle angenommen, so verdreifachte sie sich hier in den letzten
beiden Jahrzehnten. Ein Trend der sich nicht nur im Erwachsenenalter zeigt,
mittlerweile ist Ubergewicht in der Europiischen Region die hiufigste gesundheitliche
Storung im Kindesalter.[28] In Deutschland sind 10-20% aller Schulkinder und
Jugendliche tibergewichtig und es ist zu beobachten, dass auch das Ausmal} der
Adipositas und damit die Anzahl extrem Adiposer deutlich ansteigt [109].

Als Grundlage fiir die Beurteilung von Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen
wird der Bauchumfang, sowie das Verhiltnis von Korpergrole zum Quadrat in m? zu
GroBe in kg genutzt (BMI = Body Mass Index)[114]. Fiir Kinder und Jugendliche zieht
man alters- und geschlechtsabhiingige Perzentile zur Grundlage der Definition hinzu.
Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) empfiehlt fiir
Deutschland die Nutzung der Referenzwerte nach Kromeyer-Hauschild et al. [69].
Ursachen fiir die steigende Privalenz von Ubergewicht und Adipositas sind
multifaktoriell. Zu den Risikofaktoren zdhlen vor allem sich verdndernde
Lebensbedingungen, tibermédBige Zufuhr von kalorien- und fettreicher Nahrung und
korperliche Inaktivitidt. Sie werden auf dem Boden einer genetischen Veranlagung
wirksam und fithren zur Zunahme der Fettmasse des Korpers [80, 91, 109]. Aber auch
elterliches Ubergewicht, ein niedriger sozioskonomischer Status [7, 72], ein zu hohes
oder zu geringes Geburtsgewicht und das Rauchen in der Schwangerschaft sind
nachgewiesene Risikofaktoren [44].

Nach Schétzungen des Robert-Koch-Instituts Berlin (RKI) liegen die direkten und
indirekten Krankheitskosten der Adipositas in Deutschland zwischen 3,1% und 5,5%

des gesamten Gesundheitsetats [98].
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Die Folgen von Adipositas sind vielféltig und gehen mit einer erhohten Morbiditit und
Mortalitét einher [114]. Die Priavention von Adipositas im Kindesalter ist deshalb von
besonderer Bedeutung, weil adipose Kinder ein stark erhohtes Risiko haben bestimmten
Krankheiten zu entwickeln und auch im Erwachsenenalter hdufig adipds sind [28]. Zu
den Krankheiten gehoren besonders der Typ2-Diabetes [61, 100, 108] und
Herzkreislauferkrankungen [16, 34, 112]. Des weiteren ist das Risiko, orthopéddische
Leiden [46] zu entwickeln, an Schlafstérungen zu leiden und psychosoziale Probleme
[50] zu bekommen, erhoht. Ubergewicht kann somit eine starke Beeintrichtigung der

Lebensqualitét zur Folge haben [27].

Gelingt es nicht, die steigende Inzidenz von Ubergewicht zu bremsen, muss fiir die
Europiische Region der WHO, bis zum Jahr 2010 mit schitzungsweise 150 Millionen
adiposer Erwachsener (20% der Bevolkerung) und 15 Millionen adiposer Kinder und
Jugendlicher (10% der Bevolkerung) gerechnet werden [28]. Dieser Sachverhalt sowie
die bis jetzt nur eingeschrinkten Therapieerfolge der manifesten Adipositas lassen die
Suche nach erfolgreichen Praventionsprogrammen immer mehr in den Mittelpunkt von
Politik und Forschung riicken. Die Anzahl an Prdventionsprogrammen wéchst, doch
erschwert die Variabilitdt in Hinsicht auf das Setting und die Préventionsansatzpunkte
eine Vergleichbarkeit der oft sehr unterschiedlichen Ergebnisse. In einem 2006
veroffentlichten Review von Doak et al. [24] wird beschrieben, dass in 17 von 25
Programmen eine statistisch signifikante Reduktion des BMI oder der Bauchfaltendicke
erzielt werden konnte. Erhohung der korperlichen Aktivitdt durch Bewegungs- und
Erndhrungsedukation und die Reduktion von Fernsehkonsum stellen dabei erfolgreiche
Interventionsansatzpunkte dar.

Die Cochrane Datenbank erfasste im Zeitraum von 1990 bis Februar 2005 randomisierte
kontrollierte klinische Studien, deren Ziel es war, eine Privention von Ubergewicht
mittels Diét, korperlicher Aktivitidt und/oder sozialer Unterstiitzung zu erreichen. Eine
Auswertung der insgesamt 22 Studien zeigte, dass in den wenigsten Féllen eine positive

Beeinflussung des BMI Wertes erreicht werden konnte. Es zeigte sich der Trend, dass
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Studien mit primdrem Fokus auf die Steigerung der korperlichen Aktivitdt eher
erfolgreich waren. [104]

Eine systematische Literaturiiberpriifung von Adipositasinterventionsprogrammen im
Kindes- und Jugendalter kam zu dem Ergebnis, dass in 41% der 39 ausgewerteten
Studien ein positiver Effekt in Bezug auf die Vorbeugung von Adipositas nachgewiesen
werden konnte [31]. Es deutete darauf hin, dass schulbasierte Programme, die gesunde
Erndhrung und korperliche Aktivitit fordern, zur Pravention beitragen konnen. Weitere
Auswertungen praventiver Programme zur Verhiitung der Adipositas im Kindesalter
zeigten anhand von 11 kontrollierten, in verschiedenen Liandern durchgefiihrten Studien
die Moglichkeit auf, dass Erfolge in der Prdvention durch Schulprogramme erzielt

werden konnen [103].

Flynn et al. (2006) [32] stellen das Schulsetting als entscheidende Interventionsform dar
und heben die Steigerung der korperlichen Aktivitit als effektiv hervor. Gleichzeitig
wird in diesem Review, in dem 147 Programme analysiert wurden, darauf hingewiesen,
dass es noétig ist, Indikatoren zu entwickeln, um die Vergleichbarkeit von Programmen
und ihre Ergebnisse zu vereinfachen bzw. zu ermoglichen.

Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass Strategien zur Ubergewichtsreduktion bei
Kindern eine Verdnderung des Verhaltens erzielen konnen, deren Effektivitit im

Hinblick auf die Privention von Ubergewicht jedoch weiterhin gering ist [104].
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1.1. Bewegungs- und Erndhrungsverhalten von Kindern und

Jugendlichen

1.1.1. Bewegungsverhalten von Kinder und Jugendlichen

Bewegung und Spiel sind nicht nur in Hinblick auf die konstitutionelle Beschaffenheit
der Kinder ausschlaggebend, sondern schaffen auch die Basis fiir die Entwicklung
sensomotorischer Fihigkeiten sowie fiir eine gesunde, intellektuelle, soziale und
personliche Entfaltung im Kindesalter. Bewegung ist notwendig, damit Kinder sich
kognitiv optimal entwickeln konnen [3, 67]. RegelmiBige korperliche Betdtigung hat
auBBerdem nachgewiesene positive Effekte auf den Blutdruck, die Unfallhdufigkeit
sowie das allgemeine Verhalten von Kindern [49].

Laut WHO sollten Erwachsene sich tdglich mindestens 30 Minuten lang moderat
korperlich betétigen, in Westeuropa erreicht dies hochstens ein Drittel der Erwachsenen.
Die Angaben fiir Kinder schwanken zwischen téglich mindestens 60 bis 90 Minuten [2,

28], diese Vorgabe werden in Westeuropa nur knapp erreicht.

Die  Untersuchungsergebnisse = beziiglich  der  Entwicklung  motorischer
Leistungsfahigkeit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland sind nicht immer
kongruent. Wobei die Studien, die eine kontinuierliche Abnahme der motorischen
Leistungsfahigkeit konstatieren [9 41, 55, 70, 117] gegeniiber, denen die eine Konstanz
der motorischen Leistungsfihigkeit beschreiben [83] iberwiegen.

Nach Hebebrand und Bos hat sich die motorische Leistungsfidhigkeit der Kinder in den
letzten 25 Jahren um 10% verringert [11, 67]. Auch die Ergebnisse des Shuttle-Run-
Tests von etwa 130.000 Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 bis 19 Jahren
zwischen 1980 und 2000 bestétigten diesen Trend. So zeigte sich eine mittlere Abnahme
der aeroben Leistungsfahigkeit um jahrlich etwa 0,5%, insgesamt also um etwa 10%
[106]. Noch in den siebziger Jahren betrug die Zeit aktiver Bewegung sechs- bis
zehnjahriger Kinder in Deutschland drei bis vier Stunden pro Tag, aktuell liegt der Wert

4
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bei nur noch ca. einer Stunde pro Tag [10], bei britischen Kindern sogar bei nur 20-25

Minuten pro Tag [93].

1.1.2. Erndhrungsverhalten von Kindern und Jugendlichen

Erndhrung wurde bis in die 1960er Jahre in Deutschland vorrangig unter dem
Blickwinkel Nahrungssicherheit betrachtet. In Folge des wirtschaftlichen Aufschwungs
und der zunehmend europdisch ausgerichteten Agrarpolitik ist in Deutschland anstelle
der Mangelsituation ein Uberangebot von Nahrung getreten [48]. Eine gesunde und
ausgewogene Erndhrung ist essentiell fiir die normale Entwicklung eines Kindes. Ein
gestortes Erndhrungsverhalten kann Folgen in Form von Essstérungen und Ubergewicht
haben aber auch auf Krankheiten Einfluss nehmen. Zu den erndhrungsmitbedingten
chronischen Krankheiten gehdren neben dem Ubergewicht, die Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und bosartige Tumore, die fiir 68% der Todesfille in Deutschland
verantwortlich sind [21], sowie der Diabetes Typ 2.

Nach der Deutschen  Gesellschaft fiir Erndhrung lassen sich  die
Erndhrungsverhaltensweisen dichotomisieren. Dabei gilt der Konsum von Snacks,
StuBigkeiten, Drogen (Zigaretten und Alkohol) und SiiBgetranken sowie ein zu hoher
Konsum von Fleisch, Butter und Eiern als gesundheitsgefihrdend, der Verzehr von
Milchprodukten, Obst und Gemiise, Vollkornbrot und Kartoffeln hingegen als
gesundheitsfordernd [109].

Schon frith nimmt die Erndhrung Einfluss auf die spitere Entwicklung, so konnte
gezeigt werden, dass Stillen das Risiko des Kindes im Schulalter iibergewichtig zu
werden, im Vergleich zur Fiitterung mit Muttermilchersatznahrung, um 20% senkt [62].
Eine gesunde und ausgeglichene Erndhrung spielt in der Entwicklung von Kindern eine
grole Rolle, um diese zu gewihrleisten wurden Erndhrungsempfehlungen wie zum
Beispiel das Konzept der ,,optimierten Mischkost - optimiX“ fiir Kinder und
Jugendliche des FKE entwickelt. Es beinhaltet drei einfache Regeln zur
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Lebensmittelwahl: Reichlich Getrdanke (Wasser) und pflanzliche Lebensmittel, méBig

tierische Lebensmittel und sparsam fett- und zuckerreiche Lebensmittel [39].

Wie der Erndhrungsbericht von 2004 zeigt, hat sich die Versorgung mit Néhrstoffen in
den davor liegenden vier Jahren nicht entscheidend verdndert und sie ist fiir die
Mehrzahl der essentiellen Néhrstoffe ausreichend. Der Anteil von Fett an der
Energiezufuhr fillt mit Werten zwischen 33% und 38% weiterhin zu hoch aus, die
Calciumzufuhr ist bei Kindern, Jugendlichen und anderen Altersgruppen nicht
zufriedenstellend und die Versorgung mit Folat lag bei Personen unter 25 Jahren in
Deutschland deutlich unter den D-A-CH-Referenzwerten' [21].

Verzehrstudien belegen, dass der Anteil gesundheitsfordernder Lebensmittel in
Deutschland in den letzten 15 Jahren zugenommen hat. So werden heute mehr Obst,
Gemiise, Milch und Kése verzehrt. Die Menge an Wurstwaren, Eier, Butter, Speisefette
und Ole wurde reduziert [48]. Der Anteil an industriell verarbeitetem Zucker sowie der
Absatz von SiilBwaren nimmt jedoch weiterhin zu [39, 113]. Obwohl hé&uslichen
Mahlzeiten immer noch grofle Bedeutung zukommt, nimmt der AuBer-Haus-Verzehr
tendenziell zu. Dies eroffnet vielfiltige Chancen zur zielgruppenbezogenen
Erndhrungsinformation und -aufkldrung. FEine besonders Erfolg versprechende
Zielgruppe ist, laut Erndhrungsbericht, die Gruppe der Kinder und Jugendlichen beim

Schulfriihstiick oder beim Mittagessen in der Schule.

1. Die D-A-CH-Referenzwerte (RW) wurden von der DGE in Zusammenarbeit mit den
Fachgesellschaften in Osterreich (OGE) und der Schweiz (SVE) erarbeitet. Die in den Tabellen der RW
genannten Nahrstoffangaben und Energiewerte bilden die Basis fiir die praktische Umsetzung einer
vollwertigen Erndhrung. Die RW gelten nur fiir gesunde Personen, sie beziehen sich nicht auf die
Versorgung kranker oder genesender Personen.

Die RW beriicksichtigen die Mengen von Néhrstoffen, die zum Zeitpunkt des Verzehrs im Lebensmittel
noch vorhanden sind und sollen der Erhaltung und Forderung der Gesundheit und damit der
Lebensqualitit dienen. Eine Zufuhr in Ho6he der Referenzwerte soll nihrstoffspezifische
Mangelkrankheiten und Mangelsymptome, aber auch eine Uberversorgung mit Energie oder bestimmten

Nihrstoffen wie Fett oder Alkohol verhiiten.
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1.1.3. Relevanz des Bewegungs- und
Erndhrungsverhaltens fiir die Pravention von Adipositas

und deren Folgen

Der gesundheitliche Nutzen von korperlicher Aktivitdt ist fiir Erwachsene bestens
belegt. So hat sie positive Effekte auf den Blutdruck, Diabetes mellitus Typ2, koronare
Herzerkrankung und Malignome [43]. Im frithen Kindesalter kann eine Verbesserung
der Motorik und eine Reduktion des kardiovaskuldren Risikos durch Sport erzielt
werden [57]. AuBerdem haben Kinder mit guten motorischen Fahigkeiten eine hohere
Wabhrscheinlichkeit, auch als Erwachsene korperlich fit zu sein [6].

Der Zusammenhang zwischen Bewegungsmangel und Ubergewicht wird dadurch
gestiitzt, dass in vielen Studien, in denen eine Betonung des korperlichen Trainings in
den Therapiegruppen im Vordergrund stand, eine signifikante Reduktion des
Korperfettanteils und eine Steigerung der Fitness erzielt werden konnte [47, 84, 85],
wobei der Einfluss von Bewegung auf die Vermeidung von Ubergewicht abhiingig vom
Geschlecht zu sein scheint. So konnte in einer kanadischen Untersuchung von iiber
sieben tausend Kindern im Alter von sechs bis 18 Jahren gezeigt werden, dass vor allem
Jungen ab dem zehnten Lebensjahr einen hoheren BMI aufweisen, wenn sie sich

korperlich wenig bewegen. Bei den Médchen war dies nicht zu beobachten [53].

Die Rolle der Ernihrung bei der Entstehung von Ubergewicht ist ebenfalls gut belegt
[21] unter den theoretisch beeinflussbaren Risikofaktoren nimmt sie eine herausragende
Stellung ein. Insgesamt besteht in der deutschen Bevolkerung nach wie vor eine
deutliche Uberversorgung mit Nahrungsenergie im allgemeinen [48]. Die iiberschiissige
Energie wird vom Korper in Form von Fettreserven gespeichert. Bei einem
langerfristigen Uberangebot an Energie kommt es so zur Manifestation von
Ubergewicht. Aus priventiver Sicht steht daher eine ausgeglichene Energiebilanz im

Vordergrund, wobei gleichzeitig auf eine ausgewogene Erndhrung geachtet werden
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sollte. In Wohlstandsgesellschaften mit tippigem Lebensmittelangebot fillt es vielen
Menschen erfahrungsgemaf3 schwer, diese Empfehlungen einzuhalten. [44, 54]

Will man das Erndhrungsverhalten von Jugendlichen durch Interventionsmafnahmen
verdndern, ist es wichtig zu wissen, dass dieses von vielen Faktoren, die mehr oder
weniger leicht zu beeinflussen sind, abhéngig ist. Dabei spielen vor allem der
Lebensstil, das Erndhrungswissen, die Einstellung zur Erndhrung, die Ressourcen, die
zum Konsum von Lebensmitteln zur Verfligung stehen, und das Geschlecht eine Rolle.
So zeigt sich zum Beispiel, dass Wissen iiber Erndhrung mit einem gesiinderen
Erndhrungsstil einher geht [38]. Eine alleinige Erndhrungstherapie hat nur geringe
Langzeiteffekte auf den Gewichtsstatus und sollte deshalb in Kombination mit anderen

Therapiebausteinen durchgefiihrt werden [13].

1.2. Prédvention

1.2.1. Formen der Pravention

Priavention (lat. praevenire — zuvorkommen) bezeichnet eine vorbeugende MafBBnahme.
Dabei unterscheidet man drei Formen:

e Primirpravention beinhaltet das Ausschalten von als gesundheitsschiadigend
geltenden Faktoren (Risikofaktoren), um auf diese Weise das Auftreten einer
Krankheit zu verhindern bzw. die Inzidenz von Erkrankungen zu senken.

e Sckundérpravention ist die Sicherstellung der frithestméglichen Diagnostik und
Therapie zur Senkung der Prdvalenz von Erkrankungen mittels
Vorsorgeuntersuchungen.

e Tertidrpravention beschéftigt sich mit der Begrenzung bzw. dem Ausgleich von

Krankheitsfolgen bzw. dem Vorbeugen von Riickféllen [86].
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Es werden auch verschiedene Formen der Privention in Bezug auf die Zielgruppe
unterschieden:

e Universelle Pravention richtet sich an die gesamte Population.

e Sclektive Priavention richtet sich an eine Risikogruppe ohne Symptome.

e Indizierte Pravention an Risikoindividuen mit Symptomen.

Von verhaltenspriaventiven MaBnahmen spricht man, wenn das Verhalten von
Individuen oder Gruppen verdndert werden soll. Verhéltnispraventive Mallnahmen

spielen auf Verdanderungen der biologischen, sozialen oder technischen Umwelt [44].

1.2.2. Beste Zeitpunkte und mégliche Ansatzpunkte zur
primaren Pravention von Adipositas im Kindes- und

Jugendalter

In der Entwicklung von Ubergewicht sind wihrend der Kindheit drei ,kritische Phasen®
beschrieben, in denen der BMI deutlich ansteigt: das erste Lebensjahr, das fiinfte bis
siebte Lebensjahr und schlieBlich die Zeit wihrend des Eintritts in die Pubertit. [23]
Dabei ist die mittlere Phase von besonderer Bedeutung, da gezeigt werden konnte, dass
Kinder, die in diesem Alter ein eher hochnormales Gewicht haben, ein erhdhtes Risiko
besitzen, in den folgenden vier Jahren iiberdurchschnittlich an Gewicht zuzunehmen.
[78] Da es Indizien gibt, dass auch ein geringer soziodkonomischer Status mit einem
erhohten Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas einher geht, scheint ein intensivierter

praventiver Einsatz in diesem Gebiet sinnvoll [56, 62, 64].

Ziel der Adipositaspravention und -therapie ist es, ein gesundes Energiegleichgewicht
des Korpers zu erreichen, indem die Energiezufuhr reduziert und der Energieverbrauch
gesteigert wird und so der weiteren Zunahme von Ubergewicht und Adipositas

entgegengewirkt wird. Dabei soll sie verhindern, dass Normalgewichtige an Gewicht
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zunehmen und bereits Ubergewichtige adipos werden. Es soll eine Gewichtsreduktion

angestrebt und eine Aufrechterhaltung dieser unterstiitzt werden. Diese Ziele konnen

langfristig nur durch eine Anderung der Ernihrungs- und Bewegungsgewohnheiten bei

den Betroffenen und deren Familien erreicht werden. [109]

Aufgrund der multifaktoriellen Genese des Ubergewichts sollten individuelle,

verhaltenspraventive Ansétze unbedingt durch Verhéltnispravention ergdnzt werden

[102].

Mogliche gesellschaftliche Ziele/Ansatzpunkte wiren dabei z. B.:

Schaffung gesunder Lebensrdume (z. B. gesundheitsférdernde Schule)
Vermehrung gesundheitsdienlicher Ressourcen
Verbesserung des Erndhrungszustandes (Verringerung des medianen BMIs) der

Bevolkerung.[77]

Mogliche individuelle Ziele/Ansatzpunkte wéren dabei z. B.:

Verbesserung des Wissens und der Einstellung beziiglich Erndhrung,
Korpergewicht und

Essverhalten

Umsetzung dieses Wissens im Hinblick auf Lebensstilverdnderungen
(Erndhrung, korperliche Aktivitdit und andere gesundheitsfordernde
MafBnahmen)

Steigerung der  korperlichen  Aktivititen unter Einbeziechung von
Alltagsaktivitidten und

Sport

Gewichtsreduktion beziehungsweise Gewichtsstabilitit

Verringerung der Komorbiditit

Verbesserung der Lebensqualitit.[87]

10
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Diese Ziele sind im Einklang mit den von Dietz et al. vorgeschlagenen vier
Hauptverhaltensstrategien, die Familien helfen sollen, Lebensstilverbesserungen zu
erreichen: Kontrolle der Umwelt, Verhalten beobachten, Ziele setzen und erfolgreiche
Veranderungen im Verhalten belohnen [22].

Auch in den neuen S3 Leitlinien der AGA wird als Grundlage einer Adiposithastherapie
in jeder Altersstufe ein multimodales Programm empfohlen, dass die Komponenten
Erndhrungs-, Bewegungs-, und Verhaltenstherapie umfasst, da isolierte Therapien nicht

zu einem langfristigem Erfolg fithren [111].

1.3. Studienziel und Fragestellung

Das Projekt ,,Das bewegte Kind II wurde im Rahmen von ,,OptiKids-Kinderleicht*,
einem Leitprojekt des Kinder- und Jugendaktionsplans zur Fritherkennung und
Pravention gesundheitlicher Risiken (Ministeriums fiir Soziales, Gesundheit, Familie,
Jugend und Senioren Schleswig Holsteins) durchgefiihrt. Es ist eine Folgestudie des
Projektes ,,Das Bewegte Kind [“, das 2004-2006 im Deutschen Zentrum fiir
Praventivmedizin Damp (DZPM) durchgefiihrt wurde und eine
PrimérpriaventionsmaBnahme zur Privention von Ubergewicht war, bei welcher der
Effekt eines einjdhrigen Bewegungs- und Erndhrungsprogramms evaluiert wurde. Das
Programm bestand aus einer externen Impulswoche und drei konsekutiven
Auffrischungskontakten im schulischen Umfeld. Die 323 Probanden nahmen im
Klassenverband (Gymnasium, Gesamt-, Real- und Hauptschulen) an der Studie teil. Ziel
war es, die Kinder unter fachlicher Anleitung und zugleich spielerisch zu neuen
Essgewohnheiten und zu mehr Bewegung zu motivieren. Die Ergebnisse der Studie
wurden in zwei Arbeiten zusammengefasst [82, 96]. Das Interventionsprogramm hatte
langfristig nur marginalen Erfolg in Bezug auf die Gewichtsentwicklung der
Teilnehmer. Die Inzidenz von Ubergewicht konnte durch das Programm geringer

gehalten werden als bei der Kontrollgruppe. Die Ubergewichtsquote stieg um 0,8%; in

11
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der Kontrollgruppe waren es 2,5%. Vor allem bei den ménnlichen Teilnehmern zeigten
sich positive Verdnderungen durch eine Steigerung der sportlichen Aktivitdt. Bei den
Midchen war dieser Effekt marginal. Auch im Erndhrungsverhalten deuten die
Ergebnisse der Verzehrhdufigkeiten und der eigenen Angaben zu Verdnderungen seit
Beginn des Programms auf tendenzielle positive Effekte hin. Auf die
Mediennutzungszeit der Teilnehmer konnte durch das Programm kein messbarer
Einfluss genommen werden ebenso wie auf die Selbstwirksamkeitserwartung.

Die Studie zeigte, dass in der Altersgruppe der 11- bis 13- Jahrigen langfristig positive
Verhaltensdnderungen in den Bereichen Bewegung und Erndhrung durch ein
Primérpraventionsprogramm erzielt werden konnen. In der Entwicklung des
Gewichtsstatus der Probanden spiegeln sich diese allerdings nur tendenziell wider.[82]
Einige Untersuchungen wiesen darauf hin, dass es einen Unterschied in der Effektivitit
des Programms im Hinblick auf die verschiedenen Schulformen geben konnte. Die
Anzahl der Schiilerinnen und Schiiler aus Gesamt- und Hauptschulen war aber nicht
repriasentativ, um valide Aussagen treffen zu konnen. Um diesen Vermutungen
nachzugehen, wurde die Studie in Form des hier beschriebenen Projektes ,,Das
Bewegte Kind II“ an einem selektiven Kollektiv in leicht modifizierter Form

wiederholt.

Das Prédventionsprogramm war darauf ausgerichtet, das erndhrungs- und
bewegungsbezogene Wissen und Verhalten der Zielgruppe positiv zu beeinflussen, die
Selbstwirksamkeitserwartung ~ zu  erhdhen und auf die  Entwicklung
gesundheitsrelevanter Daten der Schiilerinnen und Schiiler der Gesamt-, Haupt- und
Forderschulen in Neumiinster und Rendsburg giinstig einzuwirken. Unter Einbezug von
Akteuren aus dem sozialen Umfeld der Zielgruppe (Eltern, Lehrer, Ubungsleiter von
Sportvereinen, Fachleute fiir Erndhrung) wurden Selbsthilfeinitiativen im schulischen
und auBlerschulischen Bereich entwickelt und eingesetzt, die das Prdventivprogramm

vertiefen und unterstiitzen sollten.

12
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Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll der Einfluss primérpraventiver Maflnahmen
auf die Entwicklung verschiedener Parameter bei Probanden untersucht und dargestellt
werden. Es soll die Hypothese gepriift werden, dass das Programm signifikante

Veranderungen folgender Parameter bewirkt:

e Gesundheitsrelevante Messwerte, wie z. B. BMI, Blutdruck, Korperfettanteil
und eMFT

e Angaben zur Bewegung, wie z. B. Sporthdufigkeit pro Woche, Dauer sportlicher
Betdtigung, Aktivitdt im Sportverein und Bedeutung des Schulsports

e Angaben zur Erndhrung, wie z. B. Erndhrungs- und Essverhalten, sowie
Bedeutung der Mahlzeiten

e Angaben zur Selbsteinschiatzung, wie z. B. eigener Gewichtstyp und eigene
Gesundheit

e Angaben zum Medienverhalten, wie z. B. Fernsehverhalten, sowie Computer-
und Videospielverhalten

e Angaben zur Selbstwirksamkeitserwartung in Bezug auf Bewegung und

Erndhrung

Des weiteren soll gepriift werden, ob das bereits evaluierte Programm ,,Das bewegte
Kind I (iiberwiegend mit Kindern von Gymnasien und Realschulen aus Schleswig-
Holstein durchgefiihrt) auch bei Haupt- und Forderschiilerinnen und -schiilern Erfolg

hatte.

13
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2. Studiendesign und Methoden

2.1. Studiendesign

Das Projekt ist eine primérprdventivmedizinische Interventionsstudie in Form einer

kontrollierten Langsschnittsstudie. Tab. 2.1.1 stellt das Studiendesign der ersten und der

Folgestudie gegeniiber.

Name des Projekts  |Das bewegte Kind | Das bewegte Kind I

Beobachtungsdauer |12Monate 12Monate
kontrollierte kontrollierte

Studientyp Langsschnittstudie Léngsschnittstudie
Gymnasium, Real-, Gesamt- |Gesamt-, Haupt- und

Kollektiv und Hauptschulen Férderschulen

Gesamtkollektiv 1G=323, KG=300 1IG=101, KG=91

Intenentionen
Impulswoche (Klassenfahrt) Impulswoche (Klassenfahrt)

Reflexionskontake Reflexionskontake
Elternabend Elternabend
Selbsthilfeinitiativen
Untersuchungen und  [Klinische Untersuchung Klinische Untersuchung
Erhebungen Erhebung Erhebung
gesundheitsrelevanter Daten  |gesundheitsrelevanter Daten
Fragebogenerhebung Fragebogenerhebung
eMFT

Tabelle 2.1.1: Vergleich des Studiendesigns ,, Das bewegte Kind I und II**

Die Projekte &dhneln sich im Aufbau und der Methode. Folgende wichtige

Verdnderungen wurden vorgenommen:

1. Setting: Das Setting beschriankte sich auf Schiilerinnen und Schiiler von Haupt-
und Forderschulen.

2. Interventionen: Die Anzahl an Reflexionskontakten wurde erhoht und die
Erndhrungsintervention intensiviert.

3. Untersuchungen: Es wurden zusdtzlich der Blutdruck, sowie zur objektiven

14
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Erfassung des Bewegungsverhaltens der erweiterte Miinchener Fitness Test
(eMFT) erhoben.
4. Der Fragebogen wurde grundlegend tiberarbeitet.

5. Es wurden Selbsthilfeinitiativen initiiert und mittels Fragebogen evaluiert.

2.2. Voriiberlegungen zur Studie

Das Schulsetting bietet die Moglichkeit Schiiler und Schiilerinnen mit gesundheitlichen
Risikofaktoren frithzeitig zu einem préventiven Verhalten anzuregen und anzuleiten. Die
Zusammenarbeit der Projektpartner macht die geplante Intervention fiir Kinder méglich,
die aufgrund ihres sozialen Hintergrundes nur einen eingeschriankten Zugang zu
auBBerschulischen Praventionsangeboten finden.

Fiir die Rekrutierung von Schulklassen fiir die Studie fiel die Wahl auf die Region
Neumiinster, da sie in Schleswig-Holstein eine hohe Inzidenz tibergewichtiger Kindern
aufweist. Sekundir wurde auch die Region Rendsburg mit einbezogen. Das Alter von 10
- 13 Jahren, wurden so ausgewihlt, dass die Entwicklungsphase erfasst wurde, in der
Kinder noch nicht zu stark beziiglich bestimmter Lebensgewohnheiten geprigt sind und
noch ein hohes Mal3 an Begeisterungsfihigkeit mitbringen, gleichzeitig jedoch schon alt
genug sind, auch schwierigere Zusammenhinge,

z. B. beziiglich der Vorginge im menschlichen Korper, zu verstehen.

2.3. Untersuchungsgut

Das Gesamtkollektiv wurde von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE)
durch direkte Ansprache, in Form einer Informationsveranstaltung mit den Schulleitern,
in allen offen Ganztags-, Haupt- und Forderschulen in der Region Neumiinster

(Schleswig-Holstein) rekrutiert. Diese konnten sich dann freiwillig zur Teilnahme am

15
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Projekt melden. Die Schulklassen wurden entsprechend der Reihenfolge ihrer
Anmeldung in die Studie aufgenommen. Nachdem die Moglichkeiten in Neumiinster
ausgeschopft waren, wurde eine interessierte Schule aus Rendsburg hinzu genommen.
Insgesamt nahmen 13 Klassen an der Studie teil, wobei es sich um elf Grund- und
Hauptschul- und um zwei Forderschulklassen handelte. Zielgruppe waren Schiilerinnen

und Schiiler im Alter zwischen 10 und 13 Jahren aus den o.g. Schulformen.

Es wurden insgesamt 192 Schiilerinnen und Schiiler rekrutiert. Die Gruppen setzen sich
wie folgt zusammen:

e sechs Klassen (A-F) mit insgesamt 101 Kindern fiir die Interventionsgruppe

aG).
e sieben Klassen (AA-GG) mit insgesamt 91 Kindern fiir die Kontrollgruppe
KG).
Anzahl der Kinder Anzahl der Kinder
IG Schule pro Klasse KG Schule pro Klasse
A Hans-Bdéckler-Schule 16 AA Theodor Storm Schule 9
B Hans-Béckler-Schule 21 BB Theodor Storm Schule 13
C Wichernschule 21 cC Wippendorf Schule 13
D Gustav Hansen Schule 13 DD Wippendorf Schule 9
E Rotenhof Klasse HS 16 EE Klaus Groth Schule 19
F Rotenhof Klasse HS 14 FF Klaus Groth Schule 17
GG Gadeland Grund-und Haupts. 11
Gesamt 101 Gesamt 91

Tabelle 2.3.1: Zusammensetzung der Schulklassen in IG und KG

Tab.2.3.1 veranschaulicht die Zusammensetzung der einzelnen Klassen in den

jeweiligen Schulen.
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2.3.1. Einschlusskriterien

Folgende Einschlusskriterien wurden definiert:

e Die Durchfithrung der PridventionsmaBinahme soll im Curriculum der Schule
berticksichtigt werden

e Zugehorigkeit zur fiinften oder sechsten Jahrgangsstufe

e Vorliegen einer schriftlichen Einverstdndniserkldrung der Eltern

e Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie und den Untersuchungen seitens der

Schiiler 2.

2.3.1. Ausschlusskriterien

Folgende Ausschlusskriterien wurden festgelegt:

e FEinschrinkung der Belastbarkeit aus medizinischer Sicht (z. B. orthopidische
und/oder internistische Beschwerden)
e Akute oder chronische Erkrankungen

e Psychische Auffilligkeiten oder schwerwiegende Verhaltensstérungen.

2.3.2. Kontroligruppe

Fiir die Kontrollgruppe wurden die gleichen Ein- und Ausschlusskriterien definiert wie
fir die Interventionsgruppe. Davon ausgenommen sind die Kriterien beziiglich der

Interventionen, da die Kontrollgruppe an diesen nicht teilnimmt.

2 Die Schiiler sind berechtigt jederzeit Teile des Programms auszulassen und/oder das Programm zu

beenden. Die Lehrkréfte insbesondere Sportlehrer stellen diese Moglichkeit sicher.
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Als Matching Kriterien fiir die KG wurde bei den Gruppen auf Folgendes geachtet:
e Region
e Schulform

e Schulklasse

2.3.3. Anthropometrische Daten

Einen Uberblick iiber die Geschlechtsverteilung im Gesamtkollektiv zu Studienbeginn

gibt Tab. 2.3.3.1

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

n % n %
mannlich 63 62,4 49 53,8
weiblich 38 37,6 42 46,2
Gesamt 101 100 91 100

Tabelle 2.3.3.1: Geschlechtsverteilung iiber das

Gesamtkollektiv, angegeben in Anzahl und Prozent

Die Verteilung der Schiiler nach Schulformen wird in Tab 2.3.3.2 dargestellt.

Schulform Inerventionsgruppe Kontrollgruppe

mannlich weiblich gesamt mannlich weiblich gesamt
Hauptschule 38 29 67 49 42 91
Férderschulen 25 9 34 0 0 0
Gesamt 63 38 101 49 42 91

Tabelle 2.3.3.2: Verteilung der Schiiler und Schiilerinnen nach Schulform in IG
und KG zu Studienbeginn

Zusitzlich wurde die ethnische Zugehorigkeit der Kinder dokumentiert, indem nach

dem Migrationshintergrund der Eltern gefragt wurde.

Die anthropometrischen Daten des Interventions- und des Kontrollkollektivs werden in
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Tab. 2.3.3.3 veranschaulicht.

IG KG

mannlich weiblich gesamt mannlich weiblich gesamt
Anzahl n 63 38 101 49 42 91
Alter (%] 10,7 11,1 10,9 11,8 11,3 11,5
(Jahre) ts 1,1 1,2 1,1 0,8 0,9 0,9
GroRe [} 149,5 150,0 149,7 154,5 153,0 153,8
(cm) 1s 8,1 8,8 8,3 9,6 7.1 9,2
Gewicht ("] 47,1 46,7 46,9 52,1 50,7 51,5
(kg) 1s 13,6 13,6 13,5 14,6 13,5 13,8

Tabelle 2.3.3.3: Uberblick iiber einige biometrische Daten der Interventions- und
Kontrollgruppe zum Zeitpunkt T1, getrennt nach Geschlecht. Dargestellt werden der

Mittelwert sowie die Standardabweichung

93% der Probanden hatten zu Studienbeginn ein Alter zwischen zehn und 13 Jahren
(Zielalter der Studie), die jlingsten Teilnehmer waren acht, die dltesten 14 Jahre alt. Das

Gewicht lag bei 49,1kg 13,8. Die GroBe bei 151,6cm 8,9.

2.4. Untersuchungsgang

Der Beobachtungszeitraum betrug ein Jahr. In Abbildung 2.4.1 ist das Zeitschema des
Untersuchungsgangs fiir die IG mit den durchgefiihrten Interventionen/Untersuchungen
und deren Inhalten dargestellt. Fir die KG war das Schema auf den Teil

,Untersuchungen und Erhebungen* beschréankt.
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Zeitpunkt T T iz M [ 5 16 17 [ [™ [To [T11 [T12

ffffffffff T

Vor
Beginn |1.-5.Tag |2.Monat 6.Monat 12. Monat

Interventionen
Lehrer-/ Elternabend X
Impulswoche und
Reflextionskontakt
in Damp X X
Reflexionskontakt
am Schulstandort X X X X X X X X X X
Entwicklung von
Selbstinitiativen X
Transferkontrolle X X
Untersuchungen und Erhebungen
Klin. Untersuchung X X X
Erhebung gesund -
heitsrelev. Daten X X X
Fragebogenerheb. X X X
Auswertungbogen
Selbstinitiativen X X
eMFT X X X

Abbildung 2.4.1: Zeitschema des Untersuchungsgangs / Uberblick iiber den zeitlichen
Ablauf und die Zeitpunkte und Instrumentarien der Datenerhebung der Studie fiir die
1G.

eMFT = erweiterter Miinchener Fitness Test

Die Evaluation erfolgte mittels Erhebung gesundheitsrelevanter Messwerte zu Beginn,
nach sechs Monaten und zum Abschluss des Projektes (T1, T6 und T12). AuBlerdem
werden Fragebogendaten zu gesundheitsrelevanten Themen sowie ein Fragebogen zur
Erfassung von Selbsthilfeinitiativen erhoben. Die motorische Leistungsfdhigkeit der
Probanden wurde mit Hilfe des erweiterten Miinchener Fitness Tests verfolgt.

Erfasst wurden die Effekte eines einjdhrigen Bewegungs- und Erndhrungsprogramms.
Dieses setzte sich zusammen aus einer ,,Jmpulswoche* in Damp (fiinf Tage - T1), bis zu
zwolf ,,Reflexionskontakten® am Schulstandort (vier Kontakte seitens des DZPM zum
Thema ,,Bewegung“ und bis zu neun Kontakte seitens der DGE zum Thema
,~Erndhrung®) sowie einem ,,Auffrischungsaufenthalt” (ein Tag in Damp - T12). Im
Rahmen dieser Termine wurde auch die in der Impulswoche angeregten

Selbsthilfeinitiativen in den Schulen unterstiitzt und gefordert.
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2.4.1. Interventionen

2.4.1.1. Lehrer-/Elternabend (nur fiir die IG)

Zu Beginn der Studie wurde eine einmalige Informationsveranstaltung fiir alle am
Projekt beteiligten Lehrer und Eltern bzgl. der Zielsetzung und Inhalte des
Priaventionsprogramms angeboten. Diese Veranstaltung fand nur bei Interesse der Eltern

und Lehrern der IG in Form eines Elternabends am jeweiligen Schulstandort statt.

2.4.1.2. Impulswoche (nur fiir die IG)

Die Impulswoche ist eine fiinftigige Veranstaltung in Form einer Klassenfahrt nach
Damp, die vom DZPM ausgerichtet wurde und den Studienbeginn darstellt. Die beiden
Themenkomplexe ,,sanfte Bewegung* und ,,gesunde Erndhrung® wurden den Kindern
der IG durch folgende Angebote in Theorie und Praxis nahe gebracht.
e Bewegung:
o Bewegungs- und Pausenspiele fiir den Alltag
o Einfithrung in neue Sportarten: Nordic Walking, therapeutisches Klettern,
Spinning, Aqua Jogging, Tanzen
o Entwicklung von Selbsthilfeinitiativen (z. B. gemeinsames Radfahren im
Freundeskreis) im schulischen und auB3erschulischen Bereich
e Erndhrung:
o Erndhrungsworkshops
o Kochkurs

o Vermittlung und Entwicklung von Selbsthilfeinitiativen

Als besonders wichtig wurde dabei angesehen, dass der Lerninhalt auf moglichst

spielerische Art und Weise gelehrt wird, um die Kinder zu einem emotionalen und damit
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tiefer gefestigten Lernen zu motivieren. Durch regelméBige Reflexionen wurde eine
weitere Vertiefung des Erlernten angestrebt. Beziiglich eines beispielhaften Ablaufplans

der Impulswoche sieche Anhang .

2.4.1.1. Transferkontrolle

Die Transferkontrolle ist ein Uberbegriff fiir die Messzeitpunkte T6 und T12 und fasst
folgende Elemente zur Kontrolle der Umsetzung des Erlernten in den Alltag zusammen:
e Reflexionskontakt durch das DZPM Damp
e Erhebung gesundheitsrelevanter Daten
e Fragebogenerhebung

e Erhebung des Auswertungsbogens zur Erfassung von Selbstinitiativen.

Zum Zeitpunkt T6 erfolgte sie am Schulstandort, zum Zeitpunkt T12 im DZPM in

Damp, wo das Programm gleichzeitig seinen Abschluss fand.

2.4.1.1. Reflexionskontakte am Schulstandort (nur fiir die IG)

Die monatlichen Reflexionskontakte fanden am Schulstandort im Rahmen einer
Unterrichtseinheit statt. Sie dienten der Auffrischung und Festigung der in der
Impulswoche erlernten Themen.
Sie setzten sich wie folgt zusammen:

e vier Kontakte zum Thema Bewegung durch das DZPM Damp

e bis zu neun Kontakte zum Thema Ernéhrung durch die DGE.
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2.4.1.1. Entwicklung von ,,Selbstinitiativen* (nur fiir die 1G)

Im Rahmen der Impulswoche wurden die Schiilerinnen und Schiiler dazu angeleitet, im
schulischen und auBlerschulischen Bereich Methoden zu entwickeln, das Gelernte in
Alltagssituationen umsetzen zu konnen und sich Vorsdtze zur Ausfithrung dieser zu
machen. Dazu gehorte z. B. gemeinsames Kochen oder sich fiir sportlichen Aktivitéten,

wie Fahrradfahren und Fullball spielen, gemeinsam zu treften.

2.4.2. Untersuchungen und Erhebungen

2.4.2.1. Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung fand zu den Zeitpunkten T1, T6 und T12 (zu Beginn der
Studie, sechs Monate und zwolf Monate danach) statt. In der IG wurde diese zum
Zeitpunkt T1 im DZPM Damp erhoben, danach am Schulstandort. In der KG fanden
alle Untersuchungen am Schulstandort statt. Die Untersuchung beinhaltete folgende
MaBnahmen:

e Erhebung einer Anamnese mit besonderem Augenmerk auf Vorerkrankungen

und Medikamenteneinnahme sowie Migrationshintergrund
e Orientierende allgemein- und sportmedizinische Untersuchung einschlieBlich

Auskultation von Herz und Lunge
Die klinische Untersuchung zum Zeitpunkt T1 diente gleichzeitig dazu, eine

problemlose Teilnahme im Sinne der Ein- und Ausschlusskriterien an der Studie aus

medizinischer Sicht zu tiberpriifen.
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2.4.2.1. Erhebung gesundheitsrelevanter Daten

Die Erhebung gesundheitsrelevanter Daten zum Zeitpunkt T1, T6 und T12 beinhaltete

die Messung folgender Grofen:

Korpergrofle

Korpergewicht

Blutdruck (indirekte Blutdruckmessung nach Riva-Rocci - dabei wurde, je nach
Umfang des Oberarms des Probanden eine Kinder- oder Erwachsenen-
Blutdruckmanschette benutzt.)

Korperfettanteil (mittels bioelektrischer Impedanzanalyse)

Zur besseren Verlaufskontrolle wurden an diesen Werte folgende normative Grofen

abgeleitet:

BMI (Gewicht in Kilogramm /(Gr6Be in Metern *Grof3e in Metern))
BMI-Perzentilwerte (entnommen aus den Normkurven der Arbeitsgemeinschaft
Adipositas nach Kromeyer et. al. aus dem Jahre 2001, siche Abb.2.3.2)

Da diese Normkurven in anderen Lédndern von denen der deutschen Normkurven
abweichen, wurde in der vorliegenden Studie zusétzlich der spezifische BMI-
Perzentilwert (entnommen aus den jeweiligen ldnderspezifischen Normkurven

(Quellen siehe Anhang)) errechnet.’

3 Die Notwendigkeit, den BMI-Perzentilwert und die spezifischen Perzentilwerte zu unterscheiden,

veranschaulicht folgendes Beispiel: Ein 12 Jahre altes Médchen hat eine deutsche Mutter und einen

tiirkischen Vater. Sie wiegt 54,6 kg und ist 157,5 cm grof. Thr BMI betrigt damit 22. Nach der

deutschen Normkurve entspricht dies der 86,7 BMI-Perzentile, nach tiirkischer Normkurve der 91,0

BMI-Perzentile. So wiirde das Méadchen nach deutschen Normwerten als normalgewichtig gelten,

wihrend es nach tiirkischen Normwerten bereits als ibergewichtig eingestuft wiirde.
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Anhand der ermittelten BMI-Perzentilwerte konnte man die Probanden in
Gewichtsklassen einordnen. Tab. 2.4.2.1 veranschaulicht die Einteilung. Die Zuordnung

nach dem speziellen BMI-Perzentilwert erfolgte nach dem gleichen Schema.

BMI-Perzentile Gewichtsklasse

<P3 starkes Untergewicht (sU)
>P3 <P10 Untergewicht (U)

>P10 <P90 Normalgewicht (N)

>P90 <P97 Ubergewicht (0)

>P97 <P99,5 Adipds (A)

>P99,5 extrem Adipds (eA)

Tabelle 2.4.2.1: Einteilung der Gewichtsklassen
nach BMI-Perzentile

,Das jeweilige Perzentil gibt an, wie viel Prozent der gleichaltrigen Kinder gleichen
Geschlechts einen niedrigeren BMI-Wert aufweisen (z. B. haben bei P3 3%, bei P97
97% der Kinder einen niedrigeren BMI)“.[69]

2.4.2.1. Fragebogen

Der Fragebogen wurde von der DGE in Kooperation mit dem DZPM und dem Institut
fiir Sportmedizin des Universititsklinikums Miinster entwickelt und wurde zu den
Zeitpunkten T1, T6 und T12 erhoben. Er setzte sich aus fiinf Kategorien zusammen:

e Allgemeine Angaben zur Person

e Bewegung

e Erndhrung

e Gesundheit

e Freizeit

Zu diesen Kategorien wurden jeweils mehrere Fragen gestellt. Dabei handelte es sich

zum grofiten Teil um Multiple-Choice Fragen. Der Fragebogen enthielt aber auch

26



Studiendesign und Methoden

Freitext-Fragen. Der gesamte Fragebogen ist im Anhang wiedergegeben, Tab. 2.4.2.2
gibt einen Uberblick iiber die Kategorien mit und Unterkategorien sowie die Anzahl der

Fragen mit den zugehorigen Items.

Anzahl der | Anzahl der
Kategorien Fragen ltems
Allgemeine Angaben zur Person
Schule 2 2
Biometrische Daten 4 4
Sprache 1 5
Angaben zur Bewegung
Art der Bewadltigung des
Schulweges 1 7
Art und Intensitat aulRerschulischer
Aktivitdten 4 13
Bedeutung und Intensitat des
Schulsports 2 2
Verhalten im Alltag 1 4
Selbswirksamkeit 1 12
Erndhrung
Fasten und Diéat 2 2
Erndhrungs- und Esswverhalten 8 38
Gesundheit
Gesundheitszustand 1 1
Selbstwirksamkeit 1 14
Beschwerden 1 4
Selbsteinschatzung 2 2

Tabelle 2.4.2.2: Aufbau des Fragebogens zum Projekt
"Das bewegte Kind"

2.4.2.1. Auswertungsbogen ,,Selbstinitiativen*

Der Fragebogen bestand aus fiinf Fragen zur Person und fiinf Fragen zum Thema
Selbstinitiativen. Mit Hilfe dieses Bogens wurde erfasst, ob es nach erfolgreicher
Vermittlung von Informationen iiber Bewegung und Erndhrung auch zu einer
Umsetzung der Moglichkeiten im Alltag gekommen ist. Er wurde zu den Zeitpunkten

T9 und T12 erhoben. Tab. 2.4.2.3 gibt einen Uberblick iiber die Kategorien mit ihren
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Unterkategorien sowie die Anzahl der Fragen mit ihren zugehdorigen Items.

Kategorien Anzahl der Fragen |Anzahl der ltems
Allgemeine Angaben zur Person

Schule 2 2
Biometrische Daten 2
Datum 1 1
Angaben zu Selbstinitiativen

Art und Umsetzung der Initiative 4 10
Zukunftsperspektive 1 2

I3

Tabelle 2.4.2.3: Aufbau des Auswertungsbogens ,, Selbstinitiativen*

2.4.2.2. Erweiterter Miinchener Fitnesstest

Beim erweiterten Miinchener Fitnesstest (¢eMFT) handelt es sich um den Miinchener
Fitnesstest (MFT) (nach Rusch/Irrgang)[90], der um eine Ausdaueriibung (Sechs-
Minuten-Lauf nach Bos/Mechling) erweitert wurde. Er dient der Bestimmung der
sportmotorischen Leistungsfihigkeit der Probanden und misst konditionelle und
koordinative Féhigkeiten. Er gibt damit Informationen {iber den aktuellen
Trainingszustand und erlaubt, durch die Wiederholung des Tests, die individuelle
Entwicklung der sportmotorischen Leistungsfihigkeit festzustellen. Der eMFT besteht
aus den folgenden sieben Aufgaben  (Erlduterungen  sieche  Anhang:

Aufgabenbeschreibung):

1. Ballprellen

Zielwerfen
Rumpfbeugen/Hiiftbeugen
Standhochsprung

Halten im Hang

Stufensteigen

A R e

Sechs-Minuten-Lauf.
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Die in den einzelnen Kategorien erreichten Leistungen werden alters- und
geschlechtsnormierte T-Wert zugeordnet, aus denen sich dann ein Mittelwert berechnen
lasst. Dieser entspricht einer Note von eins bis fiinf, wobei eins eine sehr gute, fiinf der
mangelhafte Leistung wiederspiegelt. Basis der Normierung ist eine knapp 28.000
Schiilerinnen und Schiiler umfassende deutsche Vergleichspopulation aus den Jahren
2004 und 2005. Diese Normierungspopulation wurde nach Alters-, Geschlechts-,
Schultyp- und Regionalgesichtspunkten aus den Daten von ,,Fit sein macht Schule*“[91]
so zusammengesetzt, dass sie mit hoher Anndherung den bundesdeutschen Durchschnitt
der sechs- bis achtzehn-jéhrigen Jungen und Médchen représentiert.[89]

Der Test wurde durch die jeweiligen Sportlehrer der Klassen moglichst zeitnah zu den
Messzeitpunkten T1, T6 und T12 durchgefiihrt und die erhobenen Daten an das DZPM

weiter geleitet.

2.4.2.1. Gerédtebeschreibung

Zur Bestimmung der Parameter Korperfettmasse, Korpermagermasse und Korperwasser
wurde die elektirische Bioimpedanzanalyse verwendet. Dabei kam folgendes Gerdt zum

Einsatz:

e Bioelectrical Impendace Analyzer
Typ BIA 2000-S Serien-Nummer:5933
e Hersteller: Data Input GmbH

4 Das Projekt ,,Fit sein macht Schule” beruht auf einen Bewegungs-Check-Up mit dem die Fitness der
Teilnehmer erfasst wurde. Es ist ein Gemeinschaftsprojekt des Wissenschaftlichen Instituts der Arzte
Deutschland (WIAD), der allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK), dem Deutschen Olympischen
Sportbund, sowie einigen regionalen Partnern. Es richtet sich an interessierte Schulen und/oder

Sportlehrkrifte.[60]
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2.1. Statistik

Die statistische Datenauswertung erfolgte am PC unter Verwendung der Programme
Microsoft Office Excel 2003, OpenOffice.org 2.4.0, Nutri 3.0 und SPSS 14.0 fiir
Windows.

Doppelte Antworten beim Muliple-Choice-Teil des Fragebogens sowie Kreuze

zwischen den Késtchen wurden als nicht beantwortet gewertet.

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden das Dichtemittel (Modus) (D), der

arithmetische Mittelwert (@) und die Standardabweichung (£S) errechnet.

Mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test wurde die Normalverteilung der Variablen gepriift.
Eine signifikante Abweichung von der Normalverteilung bestand bei einer

Irrtumswahrscheinlichkeit (p) < 0,05.

Folgende analytische Verfahren zur Priifung signifikanter Unterschiede wurden

angewandt:

Bei parametrischen Daten:

e T-Test bei unabhidngigen Stichproben
Der T-Test bei unabhingigen Stichproben wurde zur Untersuchung der
signifikanten Unterschiede einer Parameterauspragung zwischen der IG und KG
angewandt

e T-Test bei gepaarten Stichproben, zum Vergleich der Mzp untereinander
Der T-Test bei gepaarten Stichproben wurde zur Untersuchung der signifikanten

Unterschiede einer Parameterauspragung zwischen zwei Zeitpunkten angewandt
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Bei nicht parametrischen Daten:

o Chi-Quadrat-Test
Der Chi-Quadrat Test diente der Untersuchung der signifikanten Unterschiede
einer Parameterausprigung zwischen der IG und KG bei dichotomen
Antwortmoglichkeiten

e Kolmogorov-Smirnov-Test bei 2 Stichproben
Der Kolmogorov-Smirnov-Test diente der Untersuchung der signifikanten
Unterschiede einer Parameterauspriagung zwischen der IG und KG bei mehrfach
Antwortmoglichkeiten

e Friedman-Test
Der Friedman-Test wurde herangezogen, um signifikante Unterschiede in der
Verdnderung eines Parameters zwischen mehreren Zeitpunkten auszumachen

e Wilcoxon-Test
Kam es beim Friedman-Test zu einem signifikanten Ergebnis, wurde im
Anschluss der Wilcoxon-Test durchgefithrt, um herauszufinden, zwischen

welchen Zeitpunkten der signifikante Unterschied lag.

Bei den analytischen Verfahren galten die folgenden iiblichen Signifikanzgrenzen und

deren sprachliche Interpretationen:

p > 0,05 (groBer als 5%) nicht signifikant
p < 0,05 (kleiner/gleich 5%) signifikant (*)
p <0,01 (kleiner/gleich 1%) hoch signifikant (**)

Bei multiplen Paarvergleichen wurde das multiple o-Niveau mittels Bonferroni-

Korrektur angepasst. Dieses ergibt sich aus oy =1 - (1 — 0,05,

In diesen Féllen galt demzufolge ein Signifikanzniveau p < 0,017 als signifikant (*).
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3. Ergebnisse

Fiir die Evaluation wurden nur die Fille statistisch ausgewertet, fiir die komplette
Datensitze liber den gesamten Beobachtungszeitraum erhoben wurden. Die Gruppe soll

nachfolgend als ,,Gesamtkollektiv* bezeichnet werden.

Ursachen einer fehlenden Datenerhebung waren:
e Vorzeitiger Abbruch der Impulswoche
e Ablehnen einer Untersuchung
e Krankheitsbedingtes Fehlen zum Untersuchungszeitpunkt
e Durch Krankheit bedingte Unféhigkeit am Test teilzunehmen
e Wechseln/Verlassen der Schule
e Keine Angaben oder Griinde
e In ecinem Fall wurde die Schule wihrend der Laufzeit des Programms

geschlossen

Hierbei kann die Zufilligkeit der Datenausfille angenommen werden. Auch hinter dem
Ausfall einer gesamten Klasse (elf Probanden) ist keine Systematik zu vermuten, da
dem Ausfall die SchlieBung der Schule zugrunde lag.

Von den 192 Kindern, welche die Studie begannen, konnte bei 144 Kindern ein
kompletter biometrischer Datensatz erhoben werden. Bei den Personen handelte es sich
um zehn ménnliche und neun weibliche Teilnehmer in der IG sowie 16 minnliche und
13 weibliche Teilnehmer in der KG. Es lag eine Gesamtausfallquote von 25,4% vor

(18,8% in der IG und 31,9% in der KG).

Das durchschnittliche Alter bei der Eingangsuntersuchung lag in der 1G mit 10,8 + 1,1
Jahre signifikant unter dem in der KG, in der es 11,6 £ 0,9 Jahre betrug. Bei

geschlechtsspezifischer Untersuchung zeigte sich ein signifikanter Unterschied

32



Ergebnisse

zwischen den Jungen der IG und KG. Die Jungen der IG waren durchschnittlich ein 1,1
Jahre jlinger als die der KG. Der durchschnittlicher Altersunterschied von 0,2 Jahren

zwischen den Midchen der IG und KG war nicht signifikanter.

3.1. Geschlecht

Interventionsgruppe  |Kontrollgruppe Gesamt

n % n % n %
maéannlich 53 64,6 33 53,2 86 59,7
weiblich 29 354 29 46,8 58 40,3
Gesamt 82 100 62 100 144 100

Tabelle 3.1.1: Geschlechterverteilung iiber das Kollektiv, angegeben in

Anzahl und Prozent

Im Gesamtkollektiv waren signifikant mehr ménnliche Probanden. Dieser Unterschied
war in den Untergruppen in der IG signifikant. IG und KG unterschieden sich

hinsichtlich der Geschlechtsverteilung nicht signifikant.

3.2. Ethnische Zugehérigkeit

Die Erhebung des elterlichen Migrationshintergrundes der Probanden ergab folgende

Verteilung:

Interventionsgruppe  |Kontrollgruppe Gesamt

n % n % n %
Beide Eltern ohne Mh. 57 69,5 14 22.6 71 49,3
Ein Elternteil mit Mh. 22 26,8 13 21,0 35 24,3
Beide Eltern mit Mh. 3 3,7 9 14,5 12 8,3
Gesamt 82 100 62 100 144 100

Tabelle 3.2.1: Zusammensetzung der 1G und KG bzgl. des Migrationshintergrundes

(Mh), angegeben in Anzahl und Prozent
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Es zeigte sich, dass die IG einen 30,5%-igen, die KG einen 35,5%-igen Anteil an
Probanden mit Migrationshintergrund elterlicherseits hatte, damit unterschieden sich die

beiden Gruppen in ithrer Zusammensetzung nicht signifikant voneinander.

3.3. Erhebung der Biometrischen Daten

3.3.1. Gewicht, GréRe und BMI

Einen Uberblick iiber die Mittelwerte von Gewicht, Grofe und BMI zum Messzeitpunkt
T1 des Gesamtkollektivs (n=144) gibt Tab. 3.3.1.1

IG KG

™ mannlich weiblich gesamt mannlich weiblich gesamt

Anzahl n 144 53 29 82 33 29 62
GréRe %] 149,3 150,0 149,6 156,2 153,4 154,9
(cm) 1s 8,5 8,5 8.4 10,7 7,8 9,5
Gewicht %] 46,1 47,9 46,7 54,2 50,0 52,2
(kg) 1S 13,2 14,0 13,5 14,2 13,3 13,9
BMI [} 20,4 20,9 20,6 21,9 21,0 21,5
(kg/m?) 1s 4,5 4,3 4.4 4,2 4,3 4,2

Tabelle 3.3.1.1: Biometrische Daten der Interventions- und Kontrollgruppe zum
Zeitpunkt TI, getrennt nach Geschlecht. Dargestellt sind der Mittelwert sowie die
Standardabweichung

Bei den ménnlichen Probanden bestand zu allen drei Mzp ein signifikanter Unterschied
hinsichtlich der GroBe und des Gewichtes zwischen der IG und KG. Der BMI
unterschied sich nicht wesentlich. Bei den weiblichen Probanden waren hinsichtlich
aller drei Parameter keine signifikanten Unterschiede nachweisbar.

Signifikante Unterschiede im Vergleich der Geschlechter waren in der KG beziiglich der
GroBe zum Zeitpunkt T12 zu verzeichnen, wobei die Midchen zu diesem Zeitpunkt

durchschnittlich 5,1cm kleiner waren.
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IG KG
mannlich | weiblich | gesamt | mannlich | weiblich | gesamt
Grofl3e (cm) 6,5 6,3 6,4 7,7 5,4 6,6
Gewicht (kg) 6,1 6,8 6,4 7,1 4,3 5,8
BMI (kg/m?) 0,9 1,3 1,0 0,6 0,4 0,5

Tabelle 3.3.1.2: Durchschnittliche Zunahme von Gewicht, Gréfse und BMI von T1 zu T12

Tabelle 3.3.1.2 gibt einen Uberblick iiber die durchschnittliche Zunahme der drei
Parameter von Zeitpunkt T1 zu T12. In der Tendenz nahmen der BMI und das Gewicht
in der 1G stérker zu als in der KG, beziiglich der Grolenzunahme unterschieden sich die

Gruppen unwesentlich.

3.3.2. Gewichtsklassen

Es wurde eine Einteilung in verschiedene Gewichtsklassen nach dem BMI-

Perzentilwert vorgenommen.

Gesamtkollektiv T Gewichtsklassen Ti2
Wl starkes Untergewicht (sU)

B Untergewicht (L)
O Maormalgewicht (M)
W Ubzrgewicht (U)
[adipas (&)

Wl extrem Adipas (sA)

Abbildung 3.3.1: Verteilung der Gewichtsklassen im Gesamtkollektiv zum Zeitpunkt T1

und T12, angegeben in Prozent
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Im Gesamtkollektiv lagen weniger als fiinf Prozent der Kinder unter dem
Normalgewicht und rund 35% oberhalb des Grenzwertes zum Ubergewicht ( BMI-
Perzentilwert > 90).

™ Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Gewichts
klasse méannlich weiblich gesamt mannlich weiblich gesamt

n % n % n % n % n % n %
sU 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,4 1 1,6
U 2 3,8 1 3,4 3 3,7 1 3,0 0 0,0 1 1,6
N 34 64,2 17 58,6 51 62,2 18 54,5 16 55,2 34 54,8
[§] 7 13,2 5 17,2 12 14,6 6 18,2 7 24,1 13 21,0
A 8 15,1 6 20,7 14 17,1 8 24,2 4 13,8 12 19,4
eA 2 3,8 0 0,0 2 2,4 0 0,0 1 3,4 1 1,6
Gesamt 53 100 29 100 82 100 33 100 29 100 62 100

Tabelle 3.3.2.1: Geschlechtsspezifische Verteilung der Gewichtsklassen der IG und KG
zum Zeitpunkt T1, angegeben in Anzahl n und Prozent

sU=extremes Untergewicht, U=Untergewicht, N=Normalgewicht, U=Ubergewicht, A=Adips,

eA=extrem Adipds

Tabelle 3.3.2.1 gibt einen Uberblick iiber die Verteilung der Gewichtsklassen in der IG
und KG unter Berticksichtigung des Geschlechts.

Fiir die IG ergab sich zum Zeitpunkt T1 eine Ubergewichtsrate (Anteil der Probanden
mit einer BMI-Perzentile > 90) von 34,1%, 37,9% bei den Madchen und 32,1% bei den
Jungen.

Beziiglich der Verteilung auf die Gewichtsklassen waren in der IG Midchen in den
Klassen ,,Ubergewicht (U) und , Adipositas* (A) mit 17,2% bzw. 20,7% hiufiger
vertreten als Jungen mit 13,2% bzw. 15,1%. In der Klasse ,,extrem adipds* (eA) gab es
ausschlieBlich Jungen (3,8%).

Fiir die KG ergab sich zum Zeitpunkt T1 eine Ubergewichtsrate von 42,0%, 41,3% bei
den weiblichen und 42,4% bei den ménnlichen Probanden.

Beziiglich der Verteilung auf die Gewichtsklassen waren in der KG Médchen in den
Gewichtsklassen U mit 24,1% hzufiger vertreten als Jungen mit 18,2%. In der Klasse A
waren Jungen mit 24,2% hiufiger vertreten als Madchen mit 13,8%. In der Klasse ,,cA*

gab es ausschlieBlich Médchen (3,4%).
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Gewichtsklasse zum Zeitpunkt T12
Interventionsgruppe sU U N V] A eA gesamt
sU 0
U 1 2 3
Gewichtsklasse N 48 3 o1
zum Zeitpunkt T1 Y 2 8 2 2
A 1 12 1 14
eA 2 2
gesamt 1 2 51 11 14 3 82
Gewichtsklasse zum Zeitpunkt T12
Kontrollgruppe sU U N U A eA gesamt
sU 1 1
U 1 1
Gewichtsklasse 353 ; 1 :13;
Zeitpunkt T1
A A 1 3 7 1 12
eA 1 1
gesamt 1 0 40 11 8 2 62

Tabelle 3.3.2.2: Verteilung der Gewichtsklassen in IG und KG zu den Zeitpunkten T1
und T12

Tab. 3.3.2.2 veranschaulicht, wie sich die Zugehorigkeit zu den Gewichtsklassen iiber
den Beobachtungszeitraum in der IG und der KG verdndert. Dafiir wird die Einteilung
in die Gewichtsklassen zum Zeitpunkt T1 der entsprechenden Einteilung zum Zeitpunkt
T12 gegeniiber gestellt, sodass der Wechsel eines Probanden aus einer in eine andere
Gewichtsklasse ersichtlich wird.

Beziiglich der Verteilung auf die Gewichtsklassen unterschieden sich die beiden
Gruppen nicht signifikant voneinander und im zeitlichen Verlauf verénderte sich diese
in den Gruppen nur unerheblich.

Im Verlauf der Studie erreichten in der IG sechs Probanden (7,3%) eine hohere und vier
Probanden (4,9%) eine niedrigere Gewichtsklasse. In der KG wechselten vier (6,5%)
Probanden in eine hohere und neun (14,9%) Probanden in eine niedrigere
Gewichtsklasse. In der IG hielten 87,8% der Kinder ihre Gewichtsklasse, in der KG

waren es 79%.
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Fiir den Zeitpunkt T12 ergibt sich in der IG eine Ubergewichtsrate von 34,1% und fiir
die KG von 33,9%. Im Vergleich zu Zeitpunkt T1 blieb die Ubergewichtsrate in der IG
bei 34,1%, in der KG sank sie von 42,0% auf 33,9%.

100
90
80
70
60

50
L_Je]

30

Anzahl in Prozent %

20

mJ

0 .
gesunken gehalten gestiegen

Gewichtsklasse

Abbildung 3.3.2: Entwicklung in der Zuordnung zu den
Gewichtsklassen von T1 nach T12 bei den Kindern, die
zu Studienbeginn mindestens normalgewichtig waren,

in der IG und KG, angegeben in Prozent

Die Abb.3.3.2 veranschaulicht die Entwicklung in der Zuordnung zu den
Gewichtsklassen von T1 nach T12 bei den Kindern, die zu Studienbeginn mindestens

normalgewichtig waren.
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe
sU U N U] A eA sU U N U A eA
Deutsch 0 3 38 7 8 1 1 1 24 8 6 0
Migrationshintergrund 0 0 13 5 6 1 0 0 10 5 6 1
Gesamt 0 3 51 12 | 14 2 1 1 34 | 13 | 12 1
%Anteil an Kindern mit Mh 0 0 255|417 /429|500 O 0 294385 |50,0| 100
%Anteil an KindernohneMh| 0 | 100 | 74,5 | 58,3 | 57,1 | 50,0 | 100 | 100 | 70,6 | 61,5 |50,0| O

Tabelle 3.3.2.3: Anzahl wund prozentualer Anteil der Kinder mit und ohne

Migrationshintergrund an den Gewichtsklassen

Tab. 3.3.2.3 veranschaulicht die Verteilung der Gewichtsklassen bei den Probanden
unter Bertiicksichtigung des Migrationshintergrund. Der Anteil an Kinder mit
Migrationshintergrund betrug in der IG 40,5%, in der KG 35,5% (siche Tab3.2.1).

Die Ubergewichtsrate lag bei Kindern mit Migrationshintergrund in der IG bei 48,0%
und in der KG bei 54,4%, bei Kindern ohne Migrationshintergrund in der IG bei 28,1%
und in der KG bei 35,0%. Der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund an der
Ubergewichtsrate lag in der IG bei 42,9% und in der KG bei 46,2%, derer ohne
Migrationshintergrund lag in der IG bei 57,1% und in der KG bei 53,9 %.

Es wurden die lidnderspezifischen BMI-Perzentilwerte fiir Kindern mit elterlichem

Migrationshintergrund bestimmt.

T Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Anzahl n Gewichtsklasse nach spezifischem BMI- Gewichtsklasse nach spezifischem BMI-
Perzentilwert Perzentilwert
U N U A eA  |gesamt |U N U A eA  |gesamt
Gewichts- |sU 0 0
klasse nach |U 0 0
deutschem N 2 8 3 13 9 1 10
BMI-Perzentil-U 4 1 5 1 1 1 2 5
wert A 4 2 6 3 6
) 1 1 1 1
gesamt 2 8 7 5 3 25 0 9 3 4 6 22

Tabelle 3.3.2.4: Vergleich der Gewichtsklassenverteilung in der IG und KG nach
Ermittlung des landesspezifischen und deutschen BMI-Perzentilwertes zum Zeitpunkt

11
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Tab. 3.3.2.4 und 3.3.2.5 veranschaulichen fiir die Zeitpunkte T1 und T12, zu welchen
Unterschieden es zum in der Gewichtsklassenverteilung kommt, wenn man die Kinder
mit Migrationshintergrund nach ihrem landesspezifischen BMI-Perzentilwert in die

Gewichtsklassen einordnet.

T12 Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Anzahl n Gewichtsklasse nach spezifischem BMI- Gewichtsklasse nach spezifischem BMI-
Perzentilwert Perzentilwert
U N U A eA  |gesamt |U N U A eA  |gesamt
Gewichts- sU 0 0
klasse nach U 0 0
deutschem |N 13 1 14 1 9 1 2 13
BMI-Perzentil-U 1 2 3 2 1 3
wert A 1 4 2 7 1 2 1 4
eA 1 1 2 2
gesamt 0 13 & 6 3 25 1 9 2 6 4 22

Tabelle 3.3.2.5: Vergleich der Gewichtsklassenverteilung in der IG und KG nach
Ermittlung des landesspezifischen und deutschen BMI-Perzentilwertes zum Zeitpunkt
TI2

Zum Zeitpunkt T1 wurden durch die landesspezifischen BMI-Perzentilwerte in der 1G
sechs Probanden (24%) einer hoheren und zwei Probanden (8%) eine niedrigere
Gewichtsklasse zugeordnet. In der KG wurden sieben Probanden (31%) in eine hohere
und ein Proband (4,5%) in eine niedrigere Gewichtsklasse eingestuft.

Zum Zeitpunkt T12 wurden in der 1G fiinf Probanden (20%) einer hoheren und ein
Proband (4%) einer niedrigeren Gewichtsklasse zugeordnet. In der KG wechselten
sieben Probanden (31%) in eine hohere und zwei Probanden (9%) in eine niedrigere
Gewichtsklasse.

Die Verdnderungen waren nicht signifikant.
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Gewichtsklasse zum Zeitpunkt T12

Internventionsgruppe sU U N U A eA gesamt
sU 0
U 1 2 2 5
Gewichtsklasse |N 43 3 46
zum Zeitpunkt |U 4 6 4 14
™ A 1 2 7 1 11
eA 2 4 6
gesamt 1 2 50 11 13 5 82
Gewichtsklasse zum Zeitpunkt T12
Kontrollgruppe sU U N U A eA gesamt
sU 1 1
U 1 1
Gewichtsklasse N 1 32 1 34
zum Zeitpunkt |U 3 7 10
T1 A 2 7 1 10
eA 3 3 6
gesamt 1 1 36 10 10 4 62

Tabelle 3.3.2.6: Verteilung der Gewichtsklassen in IG und KG zu den Zeitpunkten
Tl und T12 unter Beriicksichtigung der landesspezifischen BMI-Perzentilwerte

Unter Berticksichtigung der langesspezifischen BMI-Perzentilwerte, wie in Tab.3.3.2.6
dargestellt, erreichen im Verlauf der Studie in der IG zehn Probanden (12,2%) eine
hohere und zehn Probanden (12,2%) eine niedrigere Gewichtsklasse. In der KG waren
es drei Probanden (4,8%), die eine hohere und neun Probanden (14,5%), die eine

niedrigere Gewichtsklasse erreichten.

Nach den spezifischen BMI-Perzentilen lagen zu T1 60% der Kinder mit
Migrationshintergrund tiber dem Normalgewicht, nach deutschen BMI-Perzentilen
48%. In der KG lagen nach spezifischen BMI-Perzentilen 59,1% der Kinder mit Mh
iber dem Normalgewicht, nach deutschen BMI-Perzentilen 54,5%. Der prozentuale
Anteil an extrem Adiposen in der KG erhohte sich durch die Berechnung der
spezifischen BMI-Perzentile von 4,5% auf 27%, in der IG von 4% auf 12%.

Die Ubergewichtsrate liegt unter Beriicksichtigung der landesspezifischen BMI
perzentil Werte in der IG zu T1 bei 37,8% zu T12 bei 35,4%, in der KG zu T1 bei
41,9% und zu T12 bei 38,7%.
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Durch Zuordnung der Noten von eins bis sechs zu den Gewichtsklassen (sU=1, U=2,
N=3, U=4, A=5, eA=6) wurde es moglich, einen Mittelwert zu berechnen®, der in Abb.
3.3.3 fiir die Gewichtsklassenzuordnung nach deutschen BMI-Perzentilwerten und nach
landesspezifischen BMI-Perzentilwerten dargestellt ist. Art und Ausmall der
Verdnderungen des Mittelwerts der Gruppen unterscheiden sich nach beiden

Einteilungskriterien nicht signifikant voneinander.

60+ Gewichtsklassen 6.0 Gewichtsklassen
nach deuts_chen E nach landesspezifischen
BMI-Perzentilwerten =i BMI-Perzentilwerten
Oz
50 509
‘ﬂl ".
b “w
& ap é 40
2 £
£ g
G 304 3.0
204 20
10— Al
Interventionsgruppe Kortrollgruppe Interventionsgruppe Kortrollgruppe
—_— rupps

*1=sl), 2=U, 3=N, 4=0, 5=A B=eA

Abbildung 3.3.3: Gewichtsklassen nach deutschen und landesspezifischen BMI-
Perzentilwerten in der IG und KG zu den drei Mzp, dargestellt in Mittelwerten

Uber den Zeitraum von einem Jahr war in der IG keine signifikante Verinderung des
Mittelwerts der nach BMI-Perzentilwerte ermittelten Gewichtsklassen zu beobachten. In
der KG zeigte sich tendenziell eine Reduktion des Mittelwerts der Gewichtsklassen,
welche von T1 zu T6 signifikant. Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung liegt bei den

deutschen BMI-Perzentilwerte zu keinem Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied vor.

5 Eine solche Zuordnung ist statistisch nicht unkritisch, da sie aber in der ersten Studie (DBK1)
angewandt wurde, wird sie auch an dieser Stelle verwendet, um eine Vergleichbarkeit der Daten

moglich zu machen.
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Der Mittelwert der landesspezifischen BMI-Perzentliwert ermittelten Gewichtsklassen

zeigte in der KG fiir die Mddchen eine signifikante Reduktion des Mittelwerts von T1
zuT12.

IG Gewichtstyp zum Zeitpunkt T1

mannlich |weiblich |gesamt |U N U A eA

@ +s |g s |g s |o s | s |o s | s |g s
Anzahl n 53,0 29,0 82,0 3 51 12 14 2

Gewicht (kg) T1 | 46,1 13,2 47,9 | 14,0, 46,7 |13,5{ 31,4 | 1,6 39,8 |7,4|53,3 |52 |651|93|792]| 0,6
Gewicht (kg) T12| 52,2 | 14,4) 54,7 | 14,7| 53,1 | 14,5/ 35,0 | 40| 45,9 | 8,4 | 60,0 | 6,2 | 72,2 10,1 87,5 | 3,4
GroRe (kg) T1 149,3| 8,5/150,0| 8,5/149,6| 8,4|147,2| 4,2 |147,5| 8,0 |151,0| 6,4 |155,2| 9,8 |156,5| 1,4
GroRe (kg) T12 |155,8| 9,0/156,3| 7,6/156,0| 8,5/155,2| 4,1 |154,0) 8,1 |157,6| 7,3 |161,0| 9,8 | 162,8|30,4

Tabelle 3.3.2.7: Geschlechts- und Gewichtsklassenspezifische Entwicklung von Gewicht

und Grofe der IG iiber den Beobachtungszeitraum, angegeben in Mittelwert und

Standardabweichung
KG Gewichtstyp zum Zeitpunkt T1
ménnlich  |weiblich gesamt sU U N U A eA
2 [t |e lts |o s 2 s | s o s
Anzahl n 33 29 52 1 1 34 13 12 1

Gewicht (kg) T1 54,2 | 14,2| 50,0 |13,3| 52,2 |139| 319 | 209 |42 |82 |58 |79 | 699 | 73| 828
Gewicht (kg) T12 | 61,3 | 16,2| 54,3 |134| 58,0 |153]| 384 | 34,4 | 490 90 | 651 | 91 | 768 | 92| 90,0
GroRe (kg) T1 156,2 | 10,7|1534 | 7,8/154,9 | 9,5|157,5 |140,0 |152,5 [10,0 |157,5 | 7,9 |159,5 | 7,5/158,5
GroRRe (kg) T12 163,9 | 11,3/158,8 | 7,3/161,5| 9,9|166,5 |145,0 |159,1 |10,4 |164,4 | 8,3 |166,5 | 7,7|161,0

Tabelle 3.3.2.8: Geschlechts- und Gewichtsklassenspezifische Entwicklung von Gewicht
und Grofe der KG iiber den Beobachtungszeitraum, angegeben in Mittelwert und
Standardabweichung

Tab. 3.3.2.7 und 3.3.2.8 zeigen die Gewichtszunahme und GréBenzunahme von T1 zu

T12, bezogen auf die zum Zeitpunkt T1 ermittelte Gewichtsklasse. Abb. 3.3.4

veranschaulicht diese Ergebnisse.
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Abbildung 3.3.4: Gewichts- und Grofsenzunahme von TI zu TI12 in der IG und KG,

angegeben in kg bzw. cm

In beiden Gruppen war die Grofe der Kinder iiber die Gewichtsklassen nicht
gleichmifBig verteilt, die Kinder waren tendenziell umso groBer je hoher die
Gewichtsklassen war. Dieser Effekt zeigte sich in beiden Gruppen gleichférmig.

In der IG wuchsen die Kinder der Klassen sU und U durchschnittlich um 8 cm, in der
KG um 7 cm. Die Klasse N, U und A zeigen in der IG sowie der KG ein

durchschnittliches Wachstum von 6,3 cm.

3.3.3. Korperfettmasse, Koérpermagermasse und

Korperwasser

Mittels bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA) wurden bei den Probanden die vier
Parameter Korperfettmasse in kg und %, Korpermagermasse und Korperwasser
ermittelt. Es konnten von 82 Kindern aus der IG und 61 Kinder aus der KG komplette
Datensétze erhoben werden. Die Ergebnisse werden in Abb. 3.3.5 fiir die IG und KG

iiber den Beobachtungszeitraum dargestellt.
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hicelekirische Impedarzanalyse (BIA)
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Abbildung 3.3.5: Verlauf der mittels BIA erhobenen Parameter iiber den
Beobachtungszeitraum in der IG und KG (ohne Signifikanzkennzeichnung)

Bei der durchschnittlichen Korperfettmasse in Prozent kam es in der IG wéhrend des
Untersuchungszeitraums von zwdlf Monaten zu einer Reduktion der von 1,5% (Jungen
1,9%, Médchen 0,6%), in der KG waren es 3% (Jungen 4,6%, Miadchen 1,1%). Diese
Reduktion erreicht in der IG zwischen den Messzeitpunkten T1 zu T6, in der KG
zwischen T1 zu T12 Signifikanznieveau. Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung war

der Trend fiir die ménnlichen Probanden beider Gruppen signifikant, nicht aber fiir die

weiblichen.

IG T1 T6 T12

N = 82 méannlichjweiblich |gesamt |mannlichjweiblich |gesamt [mannlichjweiblich |gesamt
g | 16,0 19,6 17,3 11,7 17,3 13,7 14,1 19,0 15,8

Korperfettmasse (%) s | 9,0 10,1 9,5 13,6 11,2 13,0 8,8 13,5 10,8
(4] 8,2 10,5 9,0 6,6 10,9 8,1 8,2 11,9 9,5

Koérperfettmasse (kg) 1s 6,4 7,8 7,0 8,0 9,8 8,9 6,6 10,1 8,2
g | 379 37,4 37,7 42,1 41,6 41,9 44,2 42,7 43,7

Koérpermagermasse (kg)| +s 8,3 7,0 7,8 10,5 9,4 10,0 9,9 9,4 8,8
o | 27,8 27,3 27,6 30,8 30,5 30,7 32,0 31,3 31,7

Kérperwasser (1) + 6,1 5,1 57 7,7 6,9 7,4 7,3 4,5 6,4

Tabelle 3.3.3.1: Ergebnisse der BIA in der IG getrennt nach Geschlecht zu den drei
Mzp, angegeben in Mittelwert und Standardabweichung
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KG ™ T6 T2

N =62 mannlich |weiblich |[gesamt |mannlich weiblich |gesamt |méannlich weiblich |gesamt
[%) 18,1 20,0 19,0 10,0 19,6 14,5 13,5 18,9 16,0
Korperfettmasse (%) +s 7,6 10,3 8,9 24,6 10,2 19,6 11,8 12,2 12,2

2] 10,3 111 10,7 6,8 11,5 9,0 8,8 11,5 10,1
Korperfettmasse (kg) 1s 6,1 8,2 7,1 13,8 9,2 11,7 9,0 9,2 9,2
o | 432 38,9 41,2 49,9 40,6 45,5 52,4 43,2 48,0
Koérpermagermasse (kg) | +s 9,7 6,0 8,4 14,3 6,4 12,1 12,7 6,0 11,0
2 | 319 28,5 30,1 36,5 29,7 33,3 38,0 31,6 35,0
Korperwasser (1) +s 7,1 4.4 6,1 10,5 47 8,9 8,9 4,4 7,8

Tabelle 3.3.3.2: Ergebnisse der BIA in der KG getrennt nach Geschlecht zu den drei

Mzp, angegeben in Mittelwert und Standardabweichung

In beiden Gruppen kam es beziiglich des Verlaufs der Korperfettmasse in Kilogramm
iiber den Beobachtungszeitraum zu geschlechtsspezifisch  unterschiedlichen
Entwicklungen. Bei den Jungen kam es in der IG zu einer voriibergehend signifikanten
Reduktion der Korperfettmasse um 1,6 kg (von T1 zu T6) zum Zeitpunkt T12 war sie
auf dem Ausgangswert. Bei den Jungen in der KG nahm die Korperfettmasse wéihrend
des Studienzeitraums von zwolf Monaten um 1,5 kg ab. Bei den Médchen der IG kam
es zu einer Zunahme der Korperfettmasse um 1,4 kg (KG: 0,4 kg). Die beobachteten

Verdnderungen bzgl. der Korperfettmasse erwiesen sich jedoch zu keinem weiteren

Zeitpunkt als signifikant.

Diese Ergebnisse der Entwicklung von Koérpermagermasse und und Koérperwasser sind

in der Abb. 3.3.6 dargestellt. Die geschlechtsspezifische Betrachtung ergaben die

gleichen Ergebnisse.
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Abbildung 3.3.6: Entwicklung der Kérpermagermasse und des Koérperwassers in der

1G und KG iiber den Beobachtungszeitraum, angegeben in kg und |

3.3.4. Blutdruck

Es wurde bei 81 Kindern der IG und bei 60 Kindern der KG, wihrend aller drei
Messzeitpunkte, der Blutdruck bestimmt.

IG T1 T6 T12

N = 81 mannlich  |\weiblich |gesamt [mannlich |\weiblich |gesamt |mannlich |weiblich |gesamt

RR systolisch 115 117 116 122 119 121 123 125 124
SD 14,6 13,9 14,3 14,3 17,3 15,4 14,7 16,8 15,4

RR diastolisch 68 66 67 69 68 69 73 73 73
SD 14,6 6,3 7,2 7,8 8 7,8 9,3 9,7 9,4

KG T T6 T12

N = 60 méannlich  \weiblich |gesamt [mannlich \weiblich |gesamt |mannlich |weiblich |gesamt

RR systolisch 113 109 111 121 116 119 121 122 121
SD 13,3 13,6 13,5 16,5 14,2 15,4 11,2 12,8 11,9

RR diastolisch 66 64 65 71 70 71 73 77 75
SD 7,2 6,3 6,7 7,9 10 8,9 7,6 7,7 7,7

Tabelle 3.3.4.1: Systolischer und diasttolischer Bludruck (RR) in der IG und KG zu den
drei Mzp, als Mittelwert und Standardabweichung (SD)
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Abbildung 3.3.7: Systolischer und diastolischer Blutdruck in der IG und KG zu den 3
Mzp, angegeben in Mittelwert £ I standard Abweichung (SD)

Wie Abbildung 3.3.7 veranschaulicht, kam es {iber den Beobachtungszeitraum in beiden
Gruppen zu einem Anstieg der systolischen als auch der diastolischen Blutdruckwerte.

Der Anstieg der systolischen und diastolischen Blutdruckwerte war in beiden Gruppen
von T1 zu T12 signifikant, wobei sich die Gruppen untereinander nicht signifikant

voneinander unterschieden.

Geschlechtsspezifisch betrachtet liegt zwischen IG und KG zum Zeitpunkt T1 beziiglich
des systolischen Blutdrucks der Médchen ein signifikanter Unterschied vor, wobei die

Miédchen der IG (117 mmHg) einen hoheren Blutdruck hatten als die Madchen der KG
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(109 mmHg).
Beide Geschlechter zeigen einen Anstieg des Blutdrucks iiber den
Beobachtungszeitraum, der abgesehen von den Médchen der IG von T1 zu T12 kein

Signifikanzniveau erreichte.

3.3.5. Erweiterter Miinchener Fitnesstest

Die Ergebnisse in den einzelnen Kategorien des erweiterten Miinchener Fitnesstests
wurden unter Beriicksichtigung der Referenzwerte (T-Werte) zu einem Mittelwert
zusammengefasst, dem eine Note von eins bis fiinf zugeordnet wurde, wobei eins das
beste Ergebnis darstellt und eine sehr gute motorischen Leistungsfahigkeit

widerspiegelt. Es wurden in der IG 70, in der KG 40 komplette Datensétze erhoben.

B

5,0 6
Omz

404

20

Interventionslgruppe Kontrollgruppe
Gruppe

Abbildung 3.3.8: Ergebnisse des eMFT in IG und KG zu den
drei Mzp, angegeben Mittelwerten
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Die Notendurchschnitte in der IG und KG unterschieden sich an den jeweiligen
Untersuchungszeitpunkten nicht signifikant voneinander.

In der IG blieb der Notendurchschnitt wéhrend des Beobachtungszeitraums nahezu
konstant. In der KG sank der Notendurchschnitt, dieser Effekt war zwischen den
Zeitpunkten T1 und T6 sowie T1 und T12 signifikant.

Bei der geschlechtsspezifischen Aufteilung ist die beobachtete Reduktion der Note nur

bei den weiblichen Teilnehmerinnen der KG signifikant.

Um den Einfluss von Erhebungsmodalititen in den beteiligten 12 Schulklassen
untersuchen zu  konnen  folgt hier zusidtzlich eine  Darstellung der

Durchschnittsnotenentwicklung der einzelnen Klassen.

Erweiterter MFT IG

m Ul
° 3
] m U6
Zz o |
owu2

Gruppe

Abbildung 3.3.9: Verlauf der Durchschnittsnote des eMFT in

einzelnen Klassen der IG

In der IG ergab sich fiir Gruppe D eine kontinuierliche Verbesserung der Note iiber den
Beobachtungszeitraum von zwolf Monaten. Bei den anderen Gruppen war dagegen
nach einem Jahr eher eine tendenziell leichte Verschlechterung zu verzeichnen, die
jedoch nicht signifikant war.

In der KG erhohte Klasse EE als einzige Klasse ihre Durchschnittsnote. Die anderen
Gruppen  zeigten einen  Abnahme der  Durchschnittsnote  iiber  den

Beobachtungszeitraum.
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3.4. Fragebogenauswertung

Von den 192 Probanden, die an der Studie teilnahmen, konnten 136 komplette
Datensétze der Fragebogenerhebung zusammengetragen werden, 79 aus der IG und 57

aus der KG.

3.4.1. Allgemeine Angaben zur Person

Auf die Frage welche Sprachen zu Hause gesprochen werden, antworteten 76
Schiilerinnen und Schiiler aus der IG und 56 aus der KG. In der IG wurde zu Hause in
94,7% der Fille deutsch, in 17,1% der Fille tiirkisch und in 3,9% eine andere Sprache
gesprochen. In der KG verhielt es sich dhnlich: In 96,4% der Félle wurde zu Hause

deutsch gesprochen, in 16,1% der Fille tiirkisch, in 14,3% eine andere Sprache (wie z.

B. albanisch).

3.4.2. Bewegung

3.4.2.1. Bewiltigung des Schulweges

Auf die Frage, wie die Schiilerinnen und Schiiler meistens zur Schule gelangen, gaben
in beiden Gruppen zum Zeitpunkt T1 die Probanden am héufigsten: ,,zu Full* bzw. ,,mit
dem Fahrrad®“ an. Bei dieser Frage waren Mehrfach-Antworten moglich. Tab. 3.4.2.1
und 3.4.2.2 geben einen Uberblick iiber die Ergebnisse zum Zeitpunkt T1 und T12.

Transportmittel zur Schule T1 zu Ful Fahrrad Roller/Skates (Bus PKW

IG Anzahl 35 39 0 18 17
In % 47,9% 52,7% 0,0% 26,1% 23,3%

KG Anzahl 36 24 1 10 15
In % 69,2% 51,1% 2,4% 24,4% 34,1%

Tabelle 3.4.2.1: Art der Bewidiltigung des Schulweges, Angaben in Anzahl und Prozent
zum Mzp T1
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Transportmittel zur Schule T12 zu Fud Fahrrad Roller/Skates |Bus PKW

IG Anzahl 36 39 0 10 5
In % 57,1% 57,8% 0,0% 19,2% 9,8%

KG Anzahl 40 29 0 1 12
In % 80,0% 63,0% 0,0% 26,8% 19,5%

Tabelle 3.4.2.2: Art der Bewdltigung des Schulweges, Angaben in Anzahl und Prozent
zum Mzp T12

Bei der Auswahl ,,zu FuB3* zeigte sich zu allen drei Messzeitpunkten ein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen, wobei der relative Anteil der Kinder, die
Angaben ,,zu Ful}* zur Schule zu gelangen, in der KG hoher lag als in der IG. Zum
Zeitpunkt T6 lag zwischen den beiden Gruppen zusitzlich ein signifikanter Unterschied
in den Kategorien ,,Bus* und ,,PKW* dahin gehend vor, dass die Kinder aus der IG
diese Verkehrsmittel seltener benutzten.

Im zeitlichen Verlauf lieen sich keine signifikanten Verdnderung in der 1G oder der KG
beobachten. Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung erreichten die Verdnderungen
weder zwischen den Gruppen, noch zwischen den Beobachtungszeitpunkten
Signifikanzniveau, abgesehen vom Zeitpunkt T12 bei dem die Jungen der KG

signifikant hiufiger als die Mddchen angaben, mit dem Fahrrad zu Schule zu kommen.

3.4.2.2. Mitgliedschaft im Sportverein

Die Angaben zur Mitgliedschaft im Sportverein sind in Tab. 3.4.2.3 dargestellt. In der
IG waren durchschnittlich 41,6% in der KG 55,2% Mitglied eines Sportvereins.

IG (n=79) KG (n=57)

T T6 T12 T T6 T12
maéannlich 46,9 41,3 40,9 56,7 55,2 60,0
weiblich 27,3 45,8 41,7 52,0 52,2 53,8
Gesamt 40,8 42,9 41,2 54,5 54,0 57,1

Tabelle 3.4.2.3: Mitgliedschaft im Sportverein in IG und KG zum den drei Mzp,

angegeben in Prozent
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Von den Vereinsmitgliedern waren in der IG 79,3%, in der KG 56,7% Jungen. Es lief3
sich weder zwischen den Gruppen noch iiber den Beobachtungszeitraum hinweg eine

signifikante Verdnderung der Mitgliedschaft feststellen.

3.4.2.3. Haufigkeit auBerschulischer Aktivitédten

Um die sportliche Aktivitit in der Freizeit zu evaluieren, wurden die Schiilerinnen und
Schiiler gefragt, wie oft sie sich gewdhnlich in ihrer Freizeit so bewegen, dass sie dabei

auBler Atem oder ins Schwitzen kommen.

Sporthaufigkeit
O =1 *1voche
= 2% 22% 5%
O 3-4*iache
O 5-6*iache
Ko (n=5T) _ o = ‘
]
0% 10% 20% 0% 40% 0% BO0% 70% 80%  90%  100%

Abbildung 3.4.1: Verteilung der Sporthdufigkeit iiber den Beobachtungszeitraum
getrennt nach IG und KG, Anteil in Prozent

1 = téglich, 2 = 5-6*/Woche, 3 = 3-4*/Woche, 4 = 1-2*/Woche, 5 = <1*/Woche
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Abb. 3.4.1 veranschaulicht die Angaben beziiglich der Sporthdufigkeit der beiden
Gruppen zu den drei Mzp.In beiden Gruppen war ,.tdglich® zu allen drei Mzp die am

hiufigsten gewdhlte Antwortmoglichkeit (ca. ein Drittel der Probanden).

Den Antwortenkategorien zur Sporthdufigkeit wurden Zahlenwerte von eins bis flinf
zugeordnet was eine Berechnung des Mittelwert ermoglichte. Beim Vergleich der
beiden Gruppen lieB sich zu T12 ein signifikanter Unterschied der Mittelwerte
beobachten. Hier gaben die Kinder der IG seltener an, Sport zu treiben. Weitere

signifikante Unterschiede bestanden nicht.

Sporthaufiokeit

O <1*Woche
O 3-4*Woche
O 5-6*Woche

M taglich
-~ [
AN

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 6&0% 90% 100%

IG mannlich

[Gweiblich

3

KG mannlich

KGweiblich

Abbildung 3.4.2: Verteilung der Sporthdufigkeit pro Woche in der IG und KG
gestapelt nach Geschlecht zum Zeitpunkt T1, dargestellt in Prozent

Abb. 3.4.2 zeigt die Ergebnisse in der IG und KG geschlechtsspezifisch fiir den
Zeitpunkt T1. Die am héufigsten gewéhlte Antwort zu Beginn der Studie war bei den
Jungen der IG und KG und den Médchen der KG ,,taglich* (31,4%, 46,7% und 37,0%).
Die Médchen der IG wéhlten am héaufigsten die Kategorie ,,1-2x/ Woche* (37,0%).
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Die Haufigkeit der sportlichen Aktivitdt (Abb.3.4.3) stieg innerhalb der IG von T1 bis
T6 voriibergehend an, in der KG kam es zu einer Verringerung der Sporthiufigkeit. Die
Anzahl der Kinder, die tidglich Sport machten, stieg in der IG von 26,9% (T1) auf 43,0%
(T6) an, zum Zeitpunkt T12 lag sie bei 30,4%. Diese Verdnderungen erreichten zu
keinem Zeitpunkt Signifikanzniveau. Auch bei geschlechtsspezifischer Betrachtung
zeigten sich iiber den Beobachtungszeitraum nur geringe Verdnderungen in der IG und

KG.

| I
T2

Sprothéufigkeit pro Woche

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Gruppe [z=57]
Sponhaufigkeit pro \Wochen: 1 =tiglich, 2 = &-6xWoche, 3 = 3-4uWoche, 4 = 1-2¥Woche, 5= < 1xWoche

Abbildung 3.4.3: Sporthdufigkeit pro Woche in IG und KG zu
den drei Mzp, angegeben in Mittelwerten
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Zusitzlich wurden die Kinder gefragt, welche Sportarten sie auBerhalb der Schule
machen und wie hidufig. Die Antwortmoglichkeiten waren ,,immer®, ,hdufig®,

,,manchmal®, , selten* und ,,nie*.

IG |Rad fahren |Schwimmen|Fussball |Inlinen Laufen Handball |Basketball [Tanzen Sonstiges
n % n % n % n % n % n % n % n % n %

T 77 | 49,4 | 78 | 25,6 | 77 | 50,6 | 77 | 156 76 | 20,3 | 77 | 11,7 | 77 | 16,9 | 75 | 20,0 | 47 | 14,9
T6 73 160,3|70 | 31,4 |72|528|64|203|66|27,3|66|16,7| 69 |232| 68 | 16,2 | 48 | 20,8
T12 | 68 | 66,2 | 67 | 348 | 72 | 40,3 63 | 95| 66 | 30,3| 64 | 94 | 65 |215|64 | 25 | 51| 19,6

KG |Rad fahren [Schwimmen|Fussball Inlinen Laufen Handball |Basketball |Tanzen Sonstiges
n % n % n % n % n % n % n % n % n %

™ 54 | 48,1 | 54 | 29,6 | 54 | 57,4 | 53 | 17,0| 50 | 42,0| 52 | 7,7 | 53 | 22,6 | 50 | 16,0 | 39 | 23,1
T6 51 |180,4 |48 | 41,7 | 50 | 52,0 | 47 | 19,1 | 48 | 354 | 47 | 10,6 | 49 | 16,3 | 47 | 23,4 | 29 | 20,7
T12 | 54 | 70,4 | 52 | 28,8 | 53 | 62,3 | 49 | 24,4| 50 | 40,0 | 48 | 10,4 | 49 | 12,2 | 48 | 354 | 29 | 31,0

Tabelle 3.4.2.4: Sportarten die auflerhalb der Schule betrieben wurden in der IG und
KG zu den drei Mzp, angegeben in Anzahl der abgegebenen Antworten — und

prozentualer Anteil der Antworten "immer" + "hdufig" daran

Tab. 3.4.2.4 veranschaulicht die Ergebnisse in der IG und KG. Die am héufigsten
ausgewdhlte Sportart waren in beiden Gruppen zu allen drei Messzeitpunkten Rad
fahren und FuBball spielen. Als ,,sonstiges” gaben die Kinder am haufigsten Tennis,

Reiten und Karate an.

3.4.2.4. Dauer bis zum Schwitzen

Als Mittelwert ergab sich bei beiden Gruppen, dass es bei sportlicher Aktivitét ca. 31-45
Minuten dauert, bis die Kinder aufler Atem oder ins Schwitzen kdmen. Fiir die Angaben
zu dieser Frage bestanden zwischen der IG und KG, sowie zwischen den Geschlechtern
keine signifikanten Unterschiede. Auch im zeitlichen Verlauf der Studie kam es zu

keinen signifikanten Verédnderungen.
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I
L
O
=

Dauer bis zum schwitzen *
)
1

Interventionsgruppe Kantrollgruppe
Gruppe
*1 = his 15min, 2 = 16-30min, 3 = 31-4&min, 4 = 46-60min, 5 =60min

Abbildung 3.4.4: Dauer bis zum Schwitzen in der IG und KG zu
den drei Mzp, angegeben in Mittelwerten

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Dauer bis zum schwitzen *
Dauer bis zum schwitzen *

ménnlich waeiblich mannlich weiblich
REHL Geschlecht i =2l Geschlecht =

*1 = his 15min, 2 = 16-30min, 3=31-45min, 4 = 46-60min, 5 = 60min

Abbildung 3.4.5: Dauer bis zum Schwitzen in der IG und KG getrennt nach Geschlecht
zu den drei Mzp, angegeben als Mittelwert

57



Ergebnisse

Die Ergebnisse der geschlechtsspezifischen Betrachtung stellt Abb. 3.4.5 dar. Hierbei
wird in der IG der Trend der Gesamtgruppe bestitigt, in der KG wird deutlich, dass die
tempordre Verkiirzung der Dauer bis zum Schwitzen, den Angaben der Jungen

zuzuschreiben ist, wahren es bei den Médchen zu einer geringen Verldngerung kommt.

3.4.2.5. Schulsport

Es wurde danach gefragt, wie hiufig es passiere, dass die Schiilerinnen und Schiilern
beim Schulsport auler Atem oder ins Schwitzen kdmen (Sportintensitdt) und ob ihnen
der Schulsport Spal mache. Die Antwortméglichkeiten dabei waren ,,immer®, ,,hdufig*,
,manchmal®, ,selten oder ,,nie*“. Den Antwortkategorien wurden die Ridnge eins bis
fiinf zugeordnet.

Fiir die Sportintensitit ergab sich fiir die IG zum Zeitpunkt T1 ein Mittelwert der
Antwortrange von 2,7, bei der KG von 3,0, was in beiden Féllen der

Antwortmoglichkeit ,,manchmal® entspricht.

IG (n=78) KG (n = 57)

Intensitat des |T1 T6 T12 T1 T6 T12
Schulsports % % % % % %
immer 15,4 13,0 6,6 7,0 7,3 3,6
haufig 24,4 18,2 18,4 24,6 23,6 19,6
manchmal 43,6 41,5 40,8 43,9 40,0 50,0
selten 141 24,7 28,9 15,8 25,5 19,6
nie 2,5 2,6 53 8,7 3,6 7,2
Gesamt 100 100 100 100 100 100

Tabelle 3.4.2.5: Angaben der IG und KG zur Intensitdt des Schulsports zu den drei
Mzp, angegeben in Prozent

Tabelle 3.4.2.5 gibt einen Uberblick iiber die Angaben zur Intensitit bei der Teilnahme
am Schulsport und deren Entwicklung {iber den Beobachtungszeitraum.

In der IG kam es iiber den Beobachtungszeitraum von T1 zu T12 zu einer signifikanten
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Steigerung des Mittelwerts, das heiflt der Schulsport wurde zunehmend als weniger
belastend eingestuft. Diese Effekt war bei den Jungen wie auch bei den Médchen

gleichartig. Bei den Angaben der KG kam es zu keinen signifikanten Verdnderungen.

B
Tz

]
&

I
1

Héufigkeit des intersiv betriebenen Schulsports*
T

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Gruppe
* 1 =immer, 2 = haufig, 3 = manchmal, 4 = selten, 5 = nie

Abbildung 3.4.6: Angaben zur Intensitdit des Schulsports in IG und
KG zu den drei Mzp, dargestellt als Mittelwert

Intensitat des |IG (n = 78) KG (n = 57)

Schulsport mannlich weiblich gesamt mannlich weiblich gesamt
T 2,5 2,9 2,5 3,1 2,7 3,1
T6 2,7 3,2 2,7 2,9 3,0 2,9
T12 3,0 3,3 3,0 3,0 3,1 3,0

Tabelle 3.4.2.6: Angaben zur Intensitdiit des Schulsports in IG und KG getrennt nach
Geschlecht, angegeben als Mittelwert

1 = immer, 2 = hiufig, 3 = manchmal, 4 = selten, 5 = nie

Getrennt nach Geschlecht ergaben sich fiir die Sportintensitét in der IG und KG die in
Tabelle 3.4.2.6 wiedergegebenen Mittelwerte.
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*1 =immer, 2 = hiufig, 3 = manchmal, 4 = setten, 5 = nie

Abbildung 3.4.7: Angaben zum Spafs am Schulsport in der IG und
KG zu den drei Mzp, dargestellt als Mittelwert

Beziiglich des SpaBles am Schulsport, unterschieden sich die Angaben der 1G und KG

nicht signifikant voneinander. Den Antwortkategorien wurden Zahlenwerte von eins bis

5 zugeordnet und Mittelwerte berechnet, Abb. 3.4.7 veranschaulicht die Ergebnisse.

Spall am |\weiblich mannlich gesamt

Sport IG ™ [T6 T12 LK T6 T12 T T6 T12
Immer 59,3 48,1 61,5 67,3 55,8 57,7 64,6 53,2 59
Haufig 29,6 14,8 23,1 15,4 30,8 28,8 20,3 25,3 26,9
Manchmal | 11,1 29,6 3,8 9,6 5,8 7,7 10,1 13,9 6,4
Selten 0 74 11,5 5,8 3,8 3,8 3,8 5,1 6,4
Nie 0 0 0 1,9 3,8 1,9 1,3 2,5 1,3
Gesamt 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Tabelle 3.4.2.7: Angaben der IG zum Spafs am Sport zu den drei Mzp, angegeben in

Prozent
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Spal am  weiblich mannlich gesamt

Sport KG |1 T6 T2 T T6 T2 T T6 T2
Immer 77,8 42,3 37 80 62,1 60 78,9 52,7 49,1
Haufig 14,8 50 48,1 16,7 31 40 15,8 40 43,9
Manchmal 74 7.7 14,8 3,3 6,9 0 53 7.3 7
Selten 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Nie 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Gesamt 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Tabelle 3.4.2.8: Angaben der KG zum Spafs am Sport zu den drei Mzp, angegeben in

Prozent

Getrennt nach Geschlecht ergaben sich bzgl. des Spafles am Schulsport die in Tab.
3.4.2.7 und 3.4.2.8 Ergebnisse. In der IG blieb der Spal am Schulsport, bis auf eine
voriibergehend Reduktion bei den Médchen, unverdndert. In der KG kam es im Verlauf

der Studie beim weiblichen Geschlecht zu einer signifikanten Reduktion der Auswahl

,.immer hin zu ,,meistens*.

3.4.2.6. Verhalten im Alltag

Es wurden Fragen beziiglich des alltdglichen Verhaltens (z. B. ,,Treppe nehmen anstatt
Rolltreppe®) gestellt. Diese konnten mit ,,sehr gut”, ,,gut®, ,mittel”, ,schlecht oder
»sehr schlecht bewertet werden. Sie sollte Aufschluss iiber die Einstellung zur
korperlichen Aktivitit geben. Das Antwortverhalten in der IG und KG unterschied sich

zu keinem der drei Mzp signifikant.

IG In der Schulpause Mit Freunden Sport

Treppe laufen toben Tanzen machen

Haufigkeit % |Haufigkeit % |Haufigkeit % |Haufigkeit %
sehr gut 30 38,0 42 53,2 34 43,6 55 70,5
gut 22 27,8 24 30,4 17 21,8 15 19,2
mittel 20 25,3 13 16,5 16 20,5 5 6,4
schlecht 2 2,5 0 0,0 5 6,4 2 2,6
sehr schlecht 5 6,3 0 0,0 6 7.7 1 1,3
Gesamt 79 100 79 100 78 100 78 100

Tabelle 3.4.2.9: Bewertung der Alltagssituationen in der IG zum Zeitpunkt TI,

angegeben in Hdufigkeiten und Prozent
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KG In der Schulpause Mit Freunden Sport

Treppe laufen toben Tanzen machen

Haufigkeit % |Haufigkeit % [Haufigkeit % |Haufigkeit %
sehr gut 23 40,4 36 63,2 16 28,6 47 82,5
gut 21 36,8 18 31,6 17 30,4 9 15,8
mittel 8 14,0 2 3,5 11 19,6 1 1,8
schlecht 1 1,8 1 1,8 5 8,9 0 0,0
sehr schlecht 4 7,0 0 0,0 7 12,5 0 0,0
Gesamt 57 100 57 100 56 100 57 100

Tabelle 3.4.2.10: Bewertung der Alltagssituationen in der KG zum Zeitpunkt TI,
angegeben in Hdufigkeiten und Prozent

Die Ergebnisse der IG und KG stellen Tab. 3.4.2.9 und 3.4.2.10 dar.

In der IG lieBen sich von T1 zu T6 sowie von T1 zu T12 signifikante Unterschiede in
den Ergebnissen zur Aussage ,,Bei cooler Musik tanzen, finde ich sehr gut* zeigen. So
stimmten zum Zeitpunkt T1 43,6% der Aussage zu, zum Zeitpunkt T6 waren es 32,1%
und zu T12 31,2%.

Geschlechtsspezifisch betrachtet kam es weder zwischen den Gruppen, noch in den
Gruppen {iiber den Beobachtungszeitraum zu signifikanten Verdnderungen in den

Angaben.

3.4.3. Ernahrung

3.4.3.1. Fasten und Diét

Die Schiilerinnen und Schiiler wurden gefragt, ob sie aktuell Diét hielten oder aus
religiosen Griinden fasten wiirden. Bei beiden Fragen zeichnete sich der gleiche Trend
ab. Zum Zeitpunkt T1 gaben die Kinder der IG mit 5,3% signifikanter seltener an zu
fasten und mit 15,2% signifikant seltener an Didt zu halten als die der KG mit 26,8
bzw. 34,5%. Abb. 3.4.8 gibt die geschlechtsspezifischen Ergebnisse in der IG und KG

iiber den Beobachtungszeitraum wieder.
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Abbildung 3.4.8: Angaben Didt zu halten oder aus religiosen Griinden derzeit zu Fasten

in IG und KG zu den drei Mzp, angegeben in Prozent

In der IG kam es tiber die Studienzeit zu einer Erhohung des prozentualen Anteils der
Probanden, die fasteten bzw. Diit hielten. Dieser war von T1 zu T6 bei beiden Fragen
signifikanten.

Die geschlechtsspezifische Betrachtung spiegelte den Trend wieder, signifikant war die
Verdnderung bei den Jungen der IG. In der KG kam es tiber den Beobachtungszeitraum
zu einer nicht signifikanten Verringerung der Hiufigkeit des Fastens sowie des Didt

halten.

3.4.3.2. Essverhalten

Auf die Frage, ob die Probanden immer alles essen wiirden, was auf den Tisch kommt,
antworteten die Kinder der IG zum Zeitpunkt T1 mit 45,6% am héaufigsten mit
,manchmal®. In der KG waren die am hiufigsten gewéhlten Antwortmdglichkeiten mit

je 31,6% ,,manchmal‘ bzw. ,,selten®.
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Essen, was auf|lG KG

den Tisch Mannlich n=52 |Weiblich n=27 |Gesamt n=79 Mannlich n=30 |Weiblich n=27 [Gesamt n=57
kommt ™ [(T6 |TM2 T [T6 [T12 [T1 (T6 [T12 |T1 (T6 |T12 |71 |T6 [T12 [T1 |T6 [T12
Immer 17,6 13,5|21,2| 7,4 | 3,7 | 7,7 |14,1/10,1|16,7]|13,3|14,8/20,0| 3,8 | 7,7 | 3,7 | 8,9 |11,3|12,3
Haufig 23,5/28,8/17,3|14,8|40,7|30,8|20,5|32,9|21,8|40,0|37,0/40,0| 7,7 |23,1|14,8|25,0| 30,2 | 28,1
Manchmal 39,2|23,1/28,8|59,3|18,5|46,2(46,2|21,5|34,6(23,3|33,3|23,3|42,3|34,6(51,9(32,1/34,0|36,8
Selten 9,8 126,9|23,1|14,8|33,3|15,4|11,5|29,1|20,5|23,3|14,8|16,7|42,3|23,1|25,9|32,1|18,9|21,1
Nie 98 |77/96|37|37/00|77|63|64|00|00|00]38|11,5/3,7[18)|57]1,8

Tabelle 3.4.3.1: Angaben zum Essverhalten am Tisch der Probanden der IG und KG zu
den drei Mzp, angegeben in Prozent

Tab. 3.4.3.1 gibt einen Uberblick iiber die diesbeziiglich erhobenen Daten im Verlauf.
Es kam weder zwischen den Gruppen noch iiber den Beobachtungszeitraum zu

signifikanten Verdnderungen der Ergebnisse.

Die zweite Frage bezog sich auf das Essen oder Trinken bei Langeweile. Tab. 3.4.3.2

gibt einen Uberblick iiber die diesbeziiglich erhobenen Ergebnisse.

IG KG

Essen/Trinken |[Ménnlich n=52 [Weiblich n=27 |Gesamt n=79 |Mannlich n=30 [Weiblich n=27 |Gesamt n=57

bei Langeweile [T1 [T6 [T12 |T1 |T6 T12 [T1 |T6 |T12 [T [T6 |T12 |T1 |76 ([T12 [T1 |T6 |T12
Immer 34,6(21,2/154| 7,4 | 3,7 | 3,8 |25,3/15,2/11,5/10,0|11,1|10,0| 3,8 |154| 7,4 | 7,1 |13,2| 8,8
Haufig 11,5(15,4|26,9(14,8|18,5|15,4(12,7|16,5|23,1|16,7 | 3,7 | 13,3|19,2|23,1|14,8 17,9/ 13,2| 14,0
Manchmal 15,4121,2111,5(33,3| 3,7 |34,6(21,5/15,2|19,2|20,0|29,6|16,7|26,9|11,5|33,3|23,2| 20,8| 24,6
Selten 19,2(19,2|21,2(22,2|33,3|26,9(20,3|24,1|23,1|26,7 |29,6|40,0|23,1|38,5|25,9(25,0/ 34,0| 33,3
Nie 19,2|23,1]25,0|22,2|40,7|19,2|20,3|29,1|23,1|26,7 |25,9|20,0|26,9|11,5|18,5|26,8| 18,9| 19,3

Tabelle 3.4.3.2: Angaben zum Essverhalten bei Langeweile der Probanden der 1G und
KG zu den drei Mzp, angegeben in Prozent

Der Mittelwert lag in der IG bei 3,0 in der KG bei 3,4 was jeweils ,,manchmal®
entspricht. In der IG kam es {iber den Beobachtungszeitraum zu einem leichten Anstieg
des Mittelwerts auf 3,2 zum Zeitpunkt T12, was einem seltenerem essen oder trinken
bei Langeweile entspricht. Die Aussagen der KG blieb unverdndert. Zwischen den

Gruppen bestanden keine signifikanten Unterschiede.
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Die dritte Frage bezog sich auf das Essverhalten beim Fernsehen, Video sehen oder

beim Computerspielen. In beiden Gruppen wurde ,,machmal® am hiufigsten als Antwort

gewihlt. Tab. 3.4.3.3 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse der Befragung.

Essen/Trinken beim [IG KG

TV-,Video sehen,PC |Mannlich n=52 |Weiblich n=27 |Gesamt n=79 |Mannlich n=30 [Weiblich n=27 |Gesamt n=57
spielen ™ |16 |T12 M [T6 T2 T1 |16 [T12 T1 16 |T12 |1 [T6 |T12 [T1 [T6 |T12
taglich 28,6| 26,1| 21,6( 11,1 0,0, 0,0/22,4|16,4|14,5| 17,2/ 10,3| 14,3 7,7/ 12,5 4,0{12,7|11,3| 9,4
mehrmals/Woche 16,3| 17,4 29,4| 11,1| 22,2 24,0/14,5|19,2|27,6| 27,6| 13,8| 28,6[ 19,2| 12,5 24,0|23,6 |13,2|26,4
mehrmals/Monat 16,3| 28,3 21,6[ 48,1| 29,6| 56,0|27,6|28,8| 32,9| 34,5| 37,9 28,6( 42,3| 41,7| 48,0/38,2|39,6|37,7
1x/Monat & seltener | 16,3| 19,6| 21,6 22,2 37,0 12,0[18,4|26,0| 18,4 | 17,2| 31,0| 25,0( 23,1| 20,8/ 20,0/20,0 26,4 | 22,6
nie 22,4 87 59 74111 8,017,196 |66 | 34 6,9 36 7,7 125 4,055 94|38

Tabelle 3.4.3.3:

Angaben zum Essverhalten beim Fern-, Video sehen, Computerspielen

der Probanden der 1G und KG zu den drei Mzp, angegeben in Prozent

Dabei kam es in der IG zu einer leichten Reduktion des Mittelwerts, in der KG stieg er

dezent. Die Verdnderungen in der Hiufigkeit der Angeaben der Schiilerinnen und

Schiilern waren weder zwischen den Gruppen, noch iiber den Beobachtungszeitraum zu

signifikant.

3.4.3.3. Ernadhrungsverhalten

Die Probanden wurden gefragt, welche der aufgefiihrten Mahlzeiten sie tdglich zu sich

ndhmen. Tab. 3.4.3.4 und 3.4.3.5 veranschaulichen die Antwortmoglichkeiten sowie den

Mittelwert und den Modus.

65



Ergebnisse

Mahlzeiten IG maéannlich weiblich Gesamt
T1 T6 T12 T1 T6 T12 T1 T6 T12
Frihstick Mittelwert 1,8 1,7 2,0 2,4 2,7 3,0 2,0 2,0 2,3
Modus 1 1 1 1 4 2/5 1 1 1
Zweites Mittelwert 2,4 2,3 2,8 2,4 3,0 2,7 2,4 2,6 2,8
Frihstick Modus 1 1 1 1 4 1 1 1 1
Mittag Mittelwert 1,7 1,8 1,8 1,6 1,8 1,7 1,7 1,8 1,8
Modus 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Nachmittagss |Mittelwert 2,7 2,4 2,7 3,0 3,3 3,0 2,8 2,7 2,8
nack Modus 1 1 1 3 4 3/4 1 1 1
Abendbrot Mittelwert 1,4 1,5 1,6 1,8 1,9 1,9 1,5 1,7 1,7
Modus 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Spéatmahlzeit |Mittelwert 3,5 3,4 3,7 3,7 4.3 3,8 3,6 3,7 3,7
Modus 5 5 5 5 5 4/5 5 5 5

Tabelle 3.4.3.4: Einnahme  tdaglicher Mabhlzeiten in der 1G iiber den

Beobachtungszeitraum, angegeben in Mittelwert und Modalwert

1 = immer, 2 = hiufig, 3 = manchmal, 4 = selten, 5 = nie

Mahlzeiten KG maéannlich \weiblich Gesamt
T1 T6 T12 T1 T6 T12 T1 T6 T12
Frihstick Mittelwert 2,2 2,1 2,3 2,5 2,4 2,4 2,3 2,2 2,4
Modus 1 1 1 2/5 1 1 1 1 1
Zweites Mittelwert 2,1 2,4 2,8 2,7 2,7 3,4 2,4 2,6 3,0
Frihstick Modus 1 1 1 1 1 5 1 1 5
Mittag Mittelwert 1,4 1,4 1,8 1,8 2,1 1,9 1,6 1,7 1,8
Modus 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Nachmittagss [Mittelwert 2,9 3,1 3,1 3,1 3,2 2,9 3,0 3,1 3,0
nack Modus 3 3/4 3 5 2 2/3 2/3 4 3
Abendbrot Mittelwert 1,2 1,2 1,6 1,6 1,6 1,8 1,4 1,4 1,7
Modus 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Spatmahizeit |Mittelwert 3,8 4,0 3,8 4,3 4,2 4,2 4,0 4,0 4,0
Modus 5 5 3 5 5 5 5 5 5

Tabelle 3.4.3.5: Einnahme tdglicher Mahlzeiten KG iiber den Beobachtungszeitraum,

angegeben in Mittelwert und Modalwert

1 = immer, 2 = hiufig, 3 = manchmal, 4 = selten, 5 = nie

Die am héufigsten eingenommenen Mahlzeiten waren in beiden Gruppen Mittagessen
und Abendessen. Zwischen den beiden Gruppen bestand zu keinem Mzp ein
signifikanter Unterschied der Ergebnisse.

Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung zeigte sich in der KG bei den Jungen eine

signifikante Verdnderungen von T1 zu T12 in der Kategorie ,,zweites Friihstiick®, wobei
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angegeben wurde, die Mahlzeiten seltener téglich einzunehmen. Bei den Médchen fand
sich die gleiche, ebenfalls signifikante Verdnderung zwischen T6 und T12. Alle weiteren

Verdnderungen waren nicht signifikant.

Die Kinder wurden gefragt, ob sie von zu Hause etwas zu Essen mit in die Schule

bekdmen. Sie wurde zum Zeitpunkt T1 in beiden Gruppen von iiber 80% der Probanden

mit ,,immer* oder ,,hdufig® beantwortet.

IG KG
Essen von [Mannlich n=52 (Weiblich n=27 |Gesamt n=79 |Méannlich n=30 |Weiblich n=27 |Gesamt n=57

zuHause |T1 [T6 |T12 T1 [T6 [T12 |T1 |T6 |T12 [T [T6 |T12 [T1 |16 |T12 [T1 |T6 |T12
Immer 74,0 /59,6 64,7|85,2|65,455,6|77,9/61,5|61,5[53,3 44,8 |64,7|63,0|60,046,2|57,9| 51,9|46,3
Haufig 4,0 117,31 59|74 [19,2/185| 52 (17,9/10,3|26,7|24,1| 5,9 [18,5/24,0|30,8|22,8|24,1|27,8
Manchmal | 14,0/13,5| 9,8 | 3,7 | 0,0 | 14,8]10,4| 9,0 |11,5] 3,3 |10,3| 9,8 [11,1]16,0|15,4| 7,0 | 13,0/ 11,1
Selten 40/58/59(00|115/37|26)|77)|51(100]34|59(0,0/320/00(53|19]|1,9
Nie 4038137/ 3738|7439 38 |11,5|6,7 |[17,2|13,7| 7,4 |16,0| 7,7 | 7,0 | 9,3 | 13,0

Tabelle 3.4.3.6: Bekommst du von zu Hause etwas zu Essen mit zur Schule? Aussagen

der IG und KG zu den drei Mzp, angegeben in Prozent

Auf die Frage ob sie Geld mit bekdmen, um sich etwas zu Essen zu kaufen antworteten
die Kinder in beiden Gruppen zu allen drei Mzp gleichformig. Die am héaufigsten
gewihlte Antwort war ,,manchmal (je ca. 1/3). Bei den Méadchen der KG kam es vom
Zeitpunkt T1 zu T12, sowie T6 zu T12 zu einer signifikanten Verdnderung der Angaben

dahin, dass die Maddchen héufiger Geld fiir Essen von zu Hause mitbekamen.

IG KG

Geld fiir Mannlich n=52 |Weiblich n=27 |Gesamt n=79 |Mannlich n=30 |Weiblich n=27 |Gesamt n=57
Essen ™ |[T6 M2 M [T6 T2 [T |T6 T2 T [T6 [T12 [T1 |T6 [T12 |T1 |T6 |T12
Immer 15,4119,2119,6|18,5|11,1|14,816,5|16,5(17,9|26,7|20,7| 0,0 | 3,7 | 0,0 [11,1]|15,8|11,1| 10,9
Haufig 23,11/11,5/15,7(11,1(14,8|25,9(19,0|12,7|19,2| 13,3 (20,7 (10,7 | 14,8 | 24,0|40,7 | 14,0| 22,2| 29,1
Manchmal |30,8|38,5|29,4|37,0/37,0/25,9|32,9|38,0|28,2|23,3|27,617,9(33,3|28,0|22,2|28,1|27,8| 32,7
Selten 7,7 111,5(13,7|29,6 14,8/ 18,5|15,2|12,7|15,4| 30 |24,1/42,9|29,6|32,0(18,5|29,8|27,8| 16,4
Nie 23,1119,2|21,6| 3,7 |22,2|14,8|16,5|20,3|19,2| 6,7 | 6,9 |14,3|18,5/16,0| 7,4 |12,3|11,1| 10,9

Tabelle 3.4.3.7: Bekommst du Geld mit, um Dir selbst am Kiosk, im Supermarkt oder in
der Schule etwas zu kaufen? Aussagen der IG und KG zu den drei Mzp, angegeben in

Prozent
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3.4.3.4. Verzehrhaufigkeiten

Die Kinder machten zu 15 aufgefiihrten Speisen Angaben dariiber, wie hiufig sie diese

zu sich nehmen. Die moglichen Antworten waren ,,tiglich®, ,,mehrmals pro Woche*,

13

,mehrmals pro Monat®, ,,1x im Monat und seltener®, ,,nie*.

mannlich n=52 weiblich n=27 gesamt n=79

Mahlzeiten IG |T1 T6 m™M2 [T1 T6 T2 |T1 T6 T12

Obst 1,8 2,4 2,1 1,9 1,7 1,9 1,8 2,0 2,0
Gemise 2,3 2,5 2,4 1,9 1,7 1,8 2,1 2,2 2,2
Fleisch/Wurst 2,3 2,5 2,2 2,3 2,3 2,4 2,3 2,5 2,2
Fisch 3,2 3,6 3,3 3,5 3,4 3,8 3,3 3,5 3,5
Kartoffeln 2,1 21 2,0 2,2 2,3 2,3 2,1 2,2 2,1
Pommes frites 2,9 3,0 2,9 3,3 3,5 3,6 3,1 3,1 3,2
Pizza 3,1 2,8 2,9 3,3 3,5 3,6 3,2 3,0 3,1
Vollkornbrot 2,1 2,2 2,4 1,9 2,2 2,1 2,0 2,2 2,3
SuRigkeiten 2,5 2,6 2,7 2,8 2,8 2,8 2,6 2,7 2,7
Salzgeback 2,4 2,7 2,8 3,0 3,0 2,9 2,6 2,8 2,8

mannlich n=30 weiblich n=27 gesamt n=57

Mahlzeiten KG |T1 T6 T2 |T1 T6 T2 |T1 T6 T12

Obst 1,6 1,9 1,8 2,0 2.1 1,9 1,8 2,0 1,9
Gemise 1,8 2,2 2,0 2,1 2,1 2,3 2,0 2,2 2,2
Fleisch/Wurst 2,2 2,4 2,2 2,6 2,4 2,4 2,4 2,4 2,3
Fisch 3,2 3,3 3,2 3,5 3,8 3,5 3,4 3,5 3,4
Kartoffeln 1,9 2,2 2,2 2,3 2,5 2,3 2,1 2,3 2,2
Pommes frites 3,2 3,2 3,5 3,3 3,3 3,2 3,2 3,3 3,4
Pizza 3,4 3,3 3.4 3,1 3,2 3,2 3,3 3,2 3,3
Vollkornbrot 1,8 2,2 2,1 2,3 2,3 2,1 2,0 2,2 2,1
SiRigkeiten 2,6 2,7 2,9 2,7 2,7 2,5 2,6 2,7 2,7
Salzgeback 2,7 2,7 2,7 2,6 3,0 3,0 2,7 2,8 2,8

Tabelle 3.4.3.8:

den drei Mzp, angegeben als Mittelwert

1 = taglich, 2 = mehrmals/Woche, 3 = mehrmals/Monat, 4 = 1x im Monat und seltener, 5 = nie

Verzehrhdufigkeiten von Lebensmitteln in der IG und KG zum

Tab. 3.4.3.8 und Abb.3.4.9 geben einen Uberblick iiber die Ergebnisse der IG und KG.
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Abbildung 3.4.9: Verzehrhdufigkeiten von Speisen in der IG und KG zu den
drei Mzp, angegeben in Mittelwert

1 = taglich, 2 = mehrmals/Woche, 3 =mehrmals/Monat, 4 = 1x im Monat und seltener, 5 = nie

Weder zwischen den Gruppen noch zwischen den Geschlechtern fanden sich
signifikante Unterschiede. Die vier am haufigsten gegessenen Speisen waren in beiden
Gruppen unter den Jungen wie auch den Midchen: Obst, Gemiise, Kartoffeln und
Vollkornbrot. Die drei am seltensten gegessenen Speisen waren: Fisch, Pizza und
Pommes Frites.

Tendenziell kam es in der IG zu einer Zunahme der Verzehrhiufigkeiten der
aufgezdhlten Speisen. Eine leichte Abnahme war bei den Jungen der IG beim Pizza-,

Fleisch-/Wurst- und Vollkornbrotverzehr zu verzeichnen, bei den Miadchen der IG in
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den Kategorien Gemiise und Salzgebéck. In der KG kam es bei den Midchen zu einer
leichten Abnahme der der Verzehrhiufigkeit von Obst, Fleisch/Wurst, Pommes,
Vollkornbrot und Siifigkeiten zu sehen. Die Verdnderungen erreichten zu keinem

Zeitpunkt Signifikanzniveau.

Eine weitere Frage beschiftigte sich mit der Haufigkeit, mit der bestimmte Getrinke

getrunken wurden.

Getranke IG mannlich n=52 weiblich n=27 gesamt n=79

T T6 T2 |TM T6 T12 [T T6 T12
Wasser/ungesiRten Tee 2,2 2,0 2,1 2,0 1,6 1,8 2,2 1,9 2,0
Fruchtsaft, Saftschorle 1,8 1,7 2,0 1,7 2,0 2,0 1,7 1,8 2,0
Brausen 2,4 2,6 2,5 3,1 3.1 3,0 2,6 3,0 2,7
zuckerreduzierte Brausen 2,9 2,9 2,9 3,7 3,4 3,3 3,1 3,1 3,0
Milch 1,8 2,0 1,9 1,8 2,2 2,3 1,8 2,1 2,1

mannlich n=30 weiblich n=27 gesamt n=57
Getranke KG T1 T6 T2 |T T6 T12 [T1 T6 T12
Wasser/ungesufiten Tee 2,0 2,1 1,8 1,9 1,7 1,8 2,0 1,9 1,8
Fruchtsaft, Saftschorle 2,0 1,9 2,3 1,9 2,1 2,1 1,9 2,0 2,2
Brausen 2,8 3,0 2,6 3,0 3,3 3,1 2,9 3,2 2,8
zuckerreduzierte Brausen 3,1 3,2 3,0 3,2 3,8 3,3 3,1 3,5 3,1
Milch 1,8 1,7 1,9 2,1 2,4 2,6 1,9 2,0 2,3

Tabelle 3.4.3.9: Verzehrhdufigkeiten von Getrdnken in Prozent und Mittelwert in IG
und KG zum Mzp T1

1 = tiglich, 2 = mehrmals pro Woche, 3 = mehrmals pro Monat, 4 = 1x im Monat und seltener, 5 = nie

Tab. 3.4.3.9 gibt die Ergebnisse dieser Erhebung wieder. Die Gruppen unterschieden
sich zu keinem Zeitpunkt signifikant voneinander.

In der IG wurden zum Zeitpunkt T1 Milch und Fruchtsaft/Saftschorlen am héufigsten
getrunkenen, in der KG waren es Milch,Wasser/ungesiiiter Tee und

Fruchtsaft/Saftschorlen.
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Abbildung 3.4.10: Abbildung 3.4.6.: Verzehrhdufigkeiten von Getrdnken in IG
und KG zu den drei Mzp, angegeben in Mittelwerten

1 = taglich, 2 = mehrmals/Woche, 3 =mehrmals/Monat, 4 = 1x im Monat und seltener, 5 = nie

In beiden Gruppen lieB sich eine nicht signifikante Zunahme der Verzehrhiufigkeit von
Wasser/ungesiilfitem Tee verzeichnen. Die Miadchen der IG und die Jungen der KG
nahmen Brausen und zuckerfreie Brausen hdufiger zu sich (nicht signifikant). Bei allen
anderen Getridnken waren eine nicht signifikante Abnahme oder keine Verdnderung zu

verzeichnen.
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3.4.4. Gesundheit

3.4.4.1. Gesundheitszustand

Thren Gesundheitszustand zum Zeitpunkt T1 schitzten die Kinder der IG mit 44,9% als
»sehr gut, 38,5% als ,,gut” ein, in der KG mit 21,6% als ,,sehr gut” und 51,0% als

,»Zut®.

Subjektiver  |IG KG

Gesundheitsz [Mannlich n=52 |Weiblich n=27 |Gesamt n=79 [Mannlich n=30 |Weiblich n=27 |Gesamt n=57
ustand ™ (T6 M2 M [T6 |TM2 T1 ([T6 |TM2 [T1 |T6 [T12 |71 |T6 (T12 |T1 |16 ([T12
sehr schlecht | 2,0 |42 00(00|38|37| 13 27 0037|00|00]|00)|45|37]| 20 0,0 0,0
schlecht 39|21|41(11,1126,9/259| 26| 2,7 39 3,7|0,0|33|458|40,9/37,0| 2,0 2,0 3,5
mittel 13,7(16,7 | 18,4 40,7 | 46,2 | 51,9 12,8| 20,3| 21,1| 3,7 | 17,9/20,0]45,8|40,9|40,7 | 23,5 28,0 28,1
gut 37,3|33,3/26,5/48,1|23,1|18,5| 38,5| 37,8 35,5/55,6|39,3|43,3| 8,3 |13,6|18,5| 51,0/ 40,0, 42,1
sehr gut 43,1143,8|51,0( 3,7 | 3,8 | 7,4 | 44,9| 36,5 39,5(33,3/42,9/33,3| 7,4 |16,0| 7,7 | 21,6/ 30,0| 26,3

Tabelle 3.4.4.1: Aussagen zum subjektiven Gesundheitszustand in der 1G und KG zu
den drei Mzp, angegeben in Prozent

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

5

w S
L 1

Subjektiver Gesundheitszustand*
i

ménnlich weiblich manniich weiblich

Geschlecht Geschlecht
*1 = sehr schlecht, 2 = schlecht, 3 = mittel, 4 = gut, 5 = sehr gut

Abbildung 3.4.11: Verdnderung des subjektiven Gesundheitszustandes in IG und KG

iiber den Beobachtungszeitraum, angegeben als Mittelwert
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Tab. 3.4.4.1 und Abb. 3.4.11 geben die geschlechtsspezifischen Ergebnisse beider
Gruppen im Verlauf der Studie wieder.

In der IG kam es bei den Miadchen zu einer signifikant Verdnderung der Angaben {iiber
den Gesundheitszustand. Sie schidtzen zum Zeitpunkt T12 ihren Gesundheitszustand
schlechter ein als zu T1. Der Anteil an Probanden, die ihren Gesundheitszustand als sehr
gut einschétzten, blieb liber den gesamten Beobachtungszeitraum in der IG groBer als in

der KG. Signifikanzniveau erreichte dieser Unterschied nur zum Zeitpunkt T1.

3.4.4.2. Beschwerden

Es wurde nach Beschwerden wie Kopf-, Bauch- und Riickenschmerzen sowie

Schlafproblemen gefragt.

Kopfschmerzen |Bauchschmerzen [Riickenschmerzen  |Schiafprobleme
IGMannlichn=52 |T T2 LK T2 ™ T2 T T2
immer 2,0 0,0 2,0 0,0 4,0 4,3 14,3 6,4
haufig 12,2 12,5 10,0 14,6 4,0 8,5 10,2 12,8
manchmal 26,5 25,0 30,0 20,8 14,0 6,4 16,3 17,0
selten 26,5 271 34,0 31,3 30,0 21,3 14,3 25,5
nie 327 354 24,0 33,3 48,0 59,6 44,9 38,3
IG Weiblich n=27
immer 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 74
haufig 29,6 259 22 22,2 7.4 11,1 11,1 11,1
manchmal 33,3 14,8 29,6 259 18,5 7.4 25,9 18,5
selten 2272 40,7 29,6 29,6 259 333 22 25,9
nie 14,8 18,5 18,5 22,2 481 481 40,7 37,0

Tabelle 3.4.4.2: Beschwerdehdufigkeiten in IG zum Mzp TI1 und TI2,

angegeben in Prozent

73



Ergebnisse

Kopfschmerzen |Bauchschmerzen |Rickenschmerzen|Schlafprobleme
KG Mannlich n=30 [T1 T12 T T12 T T12 T1 T12
immer 0,0 3,4 3,3 6,9 0,0 3,6 6,7 6,9
haufig 16,7 6,9 6,7 6,9 6,7 7,1 6,7 10,3
manchmal 33,3 | 31,0 40,0 13,8 23,3 14,3 16,7 | 13,8
selten 20,0 | 34,5 30,0 44,8 23,3 35,7 13,3 | 20,7
nie 30,0 | 241 20,0 27,6 46,7 39,3 56,7 | 48,3
KG Weiblich n=27
immer 0,0 7,7 7,4 0,0 11,1 7,4 3,7 3,8
haufig 19,2 | 231 22,2 20,0 11,1 14,8 7,4 7,7
manchmal 154 | 15,4 29,6 24,0 22,2 11,1 14,8 | 11,5
selten 57,7 | 23,1 25,9 32,0 18,5 22,2 222 | 26,9
nie 7,7 30,8 14,8 24,0 37,0 444 51,9 | 50,0

Tabelle 3.4.4.3: Beschwerdehdufigkeiten in IG und KG zum Mzp T1 und T12,

angegeben in Prozent

Tab. 3.4.4.2 und 3.4.4.3 gibt die Beschwerdehdufigkeiten der vier Symptome zum

Zeitpunkt T1 und T12 wieder. Die am héufigsten angegebenen Problem der Kinder in

der IG waren zu TI1 Schlafprobleme, am seltensten wurden Riickenschmerzen

angegeben. In der KG wurden am héufigsten Bauchschmerzen und am seltensten

Riickenschmerzen angegeben.

Kopfschmerzen

Mittelwert *

Interventionsgruppe

Gruppe

*1 =immer, 2 = haufig, 3 = manchmal, 4 = selten, 5 = nie

Kontrollgruppe

Bauchschmerzen

Interventionsgruppe

Kantrollgruppe

Gruppe

Abbildung 3.4.12: Kopf- und Bauchschmerzen

Beobachtungszeitraum in der IG und KG, angegeben als Mittelwert

im letzten Monat iiber den
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Abb. 3412 und 3.4.13 veranschaulichen die Ergebnisse zu den
Beschwerdehdufigkeiten. Die Analyse dieser Angaben innerhalb der Gruppen zeigte

iiber den Beobachtungszeitraum weder in der IG noch in der KG signifikante

Verdnderungen.
Rlckenschmerzen Schlafprobleme
| bl
51 B
ETi2

Mittelwert *
Mittelwert”

Interventionsgruppe Kaontroligruppe Interventionsgruppe Kontrallgruppe
Gruppe Gruppe

*1 =immer, 2 = hiufig, 3 = manchmal, 4 = setten, 5 = nig

Abbildung 3.4.13: Riickenschmerzen und Schlafprobleme im letzten Monat tiber den
Beobachtungszeitraum in der IG und KG, angegeben als Mittelwert

3.4.4.3. Selbsteinschétzung

Die Kinder wurden befragt wie sie ihr Gewicht und ihr Aussehen einschétzten. Es
fanden sich weder zwischen den beiden Gruppen, noch im zeitlichen Verlauf innerhalb

der Gruppen, signifikante Unterschiede in den Einschédtzungen des Gewichtes und des

Aussehens.
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T1
Interventionsgruppe Kontrollgruppe
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=51 n=30
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Abbildung 3.4.14: Einschdtzung des Gewichtes der IG und KG zum Mzp T1 und T12,

dargestellt in Prozent

Die Selbsteinschitzung des Gewichts wurde skaliert und mit der Einteilung in

Gewichtsklassen verglichen.
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Abbildung 3.4.15: Netzdiagramm zum Vergleich der medizinisch ermittelten
Gewichtsklassenverteilung und der Selbsteinschditzung in der IG und KG zum Zeitpunkt
T1 und T12, Anteil dargestellt in Prozent

Dabei zeigt sich (Abb. 3.4.15) eine Abweichung der Selbsteinschidtzung von den
medizinischen Daten. Es schétzten sich weniger Kinder als ,,normalgewichtig® ein
(44,9%), als es aus medizinischer Sicht der Fall war (62,2%). Ein Teil schétzte sich
dabei als untergewichtig, der groBere Teil als ,,libergewichtig® ein, es ergab sich im
Mittel eine Fehleinschitzung in Richtung Ubergewicht. Nicht alle Kinder, die aus
medizinischer Sicht adipds oder extrem adipds waren, nahmen sich auch so wahr, der
prozentuale Anteil der Selbsteinschitzung lag unter dem medizinisch ermittelten

Anteils. Bei der KG zeichnete sich ein vergleichbarer Trend ab.
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Abbildung 3.4.16: Selbsteinschditztung des Aussehens in der IG und KG zum Zeitpunkt

T1, angegeben in Prozent

3.4.5. Freizeit

3.4.5.1. Fernsehverhalten

Es wurde gefragt, wie viele Stunden die Kinder tiglich vor dem Fernsehapparat
verbringen. Hierbei wurde zwischen Schultagen und Wochenenden unterschieden. Es
konnten folgende Antwortmdglichkeiten gewdhlt werden: ,keine®, ,weniger als 1
Stunde am Tag*, ,,1-2 Stunden am Tag*, ,,3-4 Stunden am Tag", ,,mehr als 4 Stunden am

(13

Tag®.
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mannlich n=52 weiblich n=27 gesamt n=79
IG T1 T6 T12 [T T6 T2 |1 T6 T12
TV an Mittelwert 2,8 2,7 3,0 2,5 2,5 2,6 2,7 2,6 29
Schultagen Modus 3 3 3 2 3 3 3 3 3
TV an Mittelwert 3,2 3,6 3,6 3,2 3.1 3,3 3,2 3,4 3,5
Wochenenden |Modus 3 4 4 3 3/4 4 3 4 4
KG mannlich n=30 weiblich n=27 gesamt n=57
TV an Mittelwert 2,6 2,8 2,8 2,9 2,8 3,0 3,2 2,8 2,9
Schultagen Modus 2 2 3 2 2 3 3 2 3
TV an Mittelwert 3,2 3,5 3.4 3,2 3,2 3,4 2,7 3,4 3,4
Wochenenden [Modus 3 3 4 3/4 3 3 2 3 3

Tabelle 3.4.5.1: Durchschnittliche Zeit, die in 1G und KG vor dem Fernseher verbracht

wurde tiber den Beobachtungszeitraum, angegeben in Mittelwert und Modus

1 =keine, 2 = < 1h/ Tag, 3 = 1-2h/ Tag, 4 = 3-4h/ Tag, 5 = > 4h/ Tag

Fiir die Teilnehmer in der IG ergab sich wihrend der Woche wie am Wochenende ein

Durchschnittswert fiir die Zeit vor dem Fernseher von ein bis zwei Stunden pro Tag.

Dabei war die angegebene Fernsehzeit an Schultagen tendenziell (nicht signifikant)

geringer als am Wochenende und nahm {iber den Beobachtungszeitraum zu (nicht

signifikant). In der KG fanden sich vergleichbare Angaben. Die durchschnittliche Zeit

am Wochenende wie in der Woche lag bei ein bis zwei Stunden pro Tag. Die Gesamtzeit

des angegebenen Fernsehkonsums nahm im Verlauf des Beobachtungszeitraums zu

(nicht signifikant).

3.4.5.2. Computer/Gameboy/Playstation

Die Kinder wurden befragt, wie viele Stunden sie tdglich vor dem Computer/am

Gameboy/der Playstation verbringen wiirden. Die Zeitskalierung war die gleiche wie in

der Frage zum Fernsehkonsum.
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mannlich n=52 weiblich n=27 gesamt n=79
IG ™ T6 ™2 [T1 T6 T12 [T T6 T12
PC an Mittelwert 26 | 28 2,6 1,7 1,9 2,2 2,3 25 25
Schultagen  |[Modus 2 2 2 1/2 2 1/3 2 2 2
PC am Mittelwert 3,0 3,5 3,3 2,0 2,2 24 2,7 3,0 3,0
Wochenende |Modus 3 3 3 1/2 1/3 2 3 3 4
KG mannlich n=30 weiblich n=27 gesamt n=57
PC an Mittelwert 23 | 24 2,3 1,9 2.1 2,2 2,1 22 23
Schultagen |Modus 3 2 2 1/2 2 2 1 2 2
PC am Mittelwert 2,9 3,2 3.4 2,5 2,6 2,7 2,8 2,9 3,0
Wochenende |Modus 3 3 3 2 3 3 3 3 3

Tabelle 3.4.5.2: Durchschnittliche Zeit/Tag, die in IG und KG vor dem PC u. d.

verbracht wurde, angegeben in Mittelwert und Modus

1 =keine, 2 = < 1h/ Tag, 3 = 1-2h/ Tag, 4 = 3-4h/ Tag, 5 = > 4h/ Tag

Die Probanden verbrachten etwas weniger Zeit am Computer und &hnlichem als vor
dem Fernseher. Dies galt fiir Wochentage ebenso wie fiir das Wochenende. Die mittlere
Konsumdauer lag zu Beginn der Studie fiir die Wochentage bei weniger als eine Stunde
pro Tag. Am Wochenende spiegelte sich der gleiche nicht signifikante Trend wie beim
Fernsehkonsum wieder, die angegebene Zeit am Computer u.d. an Schultagen war
tendenziell geringer als am Wochenende und nahm tiber den Beobachtungszeitraum zu
(nicht signifikant). Die mittlere Dauer am Wochenende lag bei ein bis zwei Stunden pro
Tag und damit etwas hoher als innerhalb der Woche. Wéhrend des
Beobachtungszeitraums war in beiden Gruppen tendenziell eine leichte Zunahme der
durchschnittlich vor dem Computer und dhnlichem verbrachten Zeit zu erkennen (nicht

signifikant).
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3.4.6. Selbstwirksamkeit

3.4.6.1. Selbstwirksamkeit Bewegung

Mit Fragen wie ,,ich glaube, dass ich Sport mache, auch wenn ich miide bin“, auf die die
Schiilerinnen und Schiiler mit ,,trifft vollig zu®, ,,trifft eher zu®, ,,trifft mittelmaBig zu*,
,Htrifft eher nicht zu* oder , trifft gar nicht zu* antworten konnten, wurde das Ausmal} der

Motivation erfragt, Sport zu treiben, auch wenn Hinderungsgriinde bestehen.

IG trift vollig zu trifft eher zu trifft mittelmanig zu [trifft eher nicht zu  |trifft gar nicht zu
LI T12 T T12 LK T12 ™ T12 ™ T2
...ich miide bin 14,1 16,7 20,5 20,5 21,8 24,4 10,3 20,5 33,3 17,9
...ich traurig bin 13,9 10,4 12,7 15,2 16,5 234 13,9 24,7 43,0 26,0
...ich Sorgen habe 13,5 13,3 12,2 10,7 14,9 32,0 17,6 18,7 41,9 25,3
...ich mich argere 18,2 14,3 24,7 221 13,0 26,0 10,4 13,0 33,8 24,7
...ich angespannt bin 27,6 24,4 19,7 25,6 13,2 23,1 11,8 14,1 27,6 12,8
...Freunde zu Besuch sind 34,6 36,8 21,8 24 19,2 171 7,7 10,5 16,7 13,2
...andere etwas mit mir
unternehmen wollen 25,6 29,9 24,4 221 20,5 221 11,5 11,7 17,9 14,3
...meine Familie mich
beansprucht 15,2 23,4 19,0 14,3 22,8 16,9 7,6 19,5 354 26,0
...ich niemanden finde der
mitmacht 32,9 21,1 19,0 22,4 20,3 25,0 6,3 10,5 21,5 21,1
...schlechtes Wetter ist 25,3 15,6 10,1 19,5 20,3 20,8 16,5 16,9 27,8 27,3
...ich noch el Arbeit habe 17,7 9,0 16,5 16,7 21,5 19,2 10,1 21,8 34,2 33,3
...ein interessantes TV-
Programm |&uft 28,2 13,0 15,4 11,7 16,7 26,0 6,4 18,2 33,3 31,2

Tabelle 3.4.6.1: Einschdtzung der Selbstwirksamkeit im Hinblick auf Bewegung in der
1G zum Zeitpunkt T1 und T12, angegeben in Prozent

Tab. 3.4.6.1 und 3.4.6.2. geben einen Uberblick iiber die Ergebnisse in der IG und KG
zum Zeitpunkt T1 und T12. Beim Vergleich der Antworten der Gesamtgruppe waren bei
allen drei Messzeitpunkten zwischen IG und KG keine statistisch signifikanten
Unterschiede nachweisbar. Im zeitlichen Verlauf kam es in der IG zu einer signifikanten
Verénderung hinsichtlich der Bewertung der Aussage ,,Ich glaube, dass ich Sport mache,
auch wenn ein interessantes Fernsehprogramm lduft®, dahingehend, dass die Motivation

Sport zu machen sank.
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KG trift vollig zu trifft eher zu trifft mittelmaRig zu |trifft eher nicht zu |trift gar nicht zu
T1 T12 T1 T12 ™ T12 LK T2 T T12
...ich mide bin 18,2 14,3 10,9 19,6 23,6 35,7 29,1 21,4 18,2 8,9
...ich traurig bin 21,8 17,5 9,1 15,8 34,5 35,1 16,4 22,8 18,2 8,8
...ich Sorgen habe 12,5 9,1 17,9 16,4 32,1 45,5 10,7 14,5 26,8 14,5
...ich mich argere 21,8 26,4 27,3 24,5 23,6 26,4 14,5 20,8 12,7 1,9
...ich angespannt bin 34,0 14,8 18,9 37,0 20,8 31,5 15,1 14,8 11,3 1,9
...Freunde zu Besuch sind 30,9 28,6 29,1 19,6 12,7 23,2 18,2 25,0 9,1 3,6
...andere etwas mit mir
untemehmen wollen 25,5 20,4 34,5 37,0 16,4 14,8 18,2 22,2 55 5,6
...meine Familie mich
beansprucht 13,0 7,4 35,2 18,5 2,2 31,5 14,8 24,1 14,8 18,5
...ich niemanden finde der
mitmacht 32,1 33,3 17,9 14,8 19,6 27,8 14,3 16,7 16,1 7.4
...schlechtes Wetter ist 20,0 14,3 20,0 21,4 9,1 30,4 27,3 21,4 23,6 12,5
...ich noch viel Arbeit habe | 14,3 54 16,1 10,7 30,4 37,5 21,4 33,9 17,9 12,5
...ein interessantes TV-
Programm |&uft 17,9 9,1 23,2 30,9 16,1 23,6 16,1 20,0 26,8 16,4

Tabelle 3.4.6.2: Einschdtzung der Selbstwirksamkeit im Hinblick auf Bewegung in der
KG zum Zeitpunkt T1 und T12, angegeben in Prozent

In der KG zeigte sich eine signifikante Verdnderung bei der Bewertung der Aussage
»lch glaube, dass ich Sport mache, auch wenn meine Familie mich beansprucht®,
dahingehend, dass die Motivation Sport zu machen abnahm.

Bei geschlechtsspezifischer Betrachtung fanden sich tiber den Beobachtungszeitraum in

der IG und in der KG keine signifikante Verdnderungen im Antwortverhalten.

3.4.6.2. Selbstwirksamkeit Erndhrung

Die Selbstwirksamkeitserwartung der Probanden wurde mit Hilfe von zwdlf Fragen
untersucht, auf die die Kinder antworten sollten, ob sie, auch wenn moégliche
Hinderungsgriinde vorliegen (z. B. wenn ,,sie gestresst sind*“), Obst und Gemiise essen.
Tab. 3.4.6.3 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse in der IG und KG zum Zeitpunkt
T1 und T12.

82



Ergebnisse

IG KG

mannlich n=52 |weiblich n=27 |gesamt n=79 [mannlich n=30 [weiblich n=27 |gesamt n=57
n T T12 T1 T12 T1 T12 [T T12 T1 T12 T T12
...ich gestresst bin 2,8 2,8 2,8 2,5 2,8 2,7 2,5 2,4 2,8 2,7 2,6 2,6
...ich traurig bin 3,1 3,0 3,0 2,7 3,0 2,9 3,0 2,8 3,1 3,1 3,0 3,0
...ich Sorgen habe 3,2 3,2 3,4 3,0 3,3 3,1 3,0 3,0 3,4 3,2 3,2 3.1
...ich mich argere 3,2 3,1 3,6 3,2 3,3 3,1 3,0 3,1 3,1 3,2 3,0 3,2
...ich angespannt bin 2,9 3,1 3,2 2,9 3,0 3,0 2,8 2,5 3,1 3,0 3,0 2,8
...Freunde zu Besuch sind | 2,7 2,7 2,0 2,4 2,5 2,6 2,4 2,3 2,6 2,9 2,5 2,6
...andere mit mir essen 2,5 2,4 1,9 2,4 2,3 2,4 2,3 2,4 2,3 2,4 2,3 2,4
...meine Familie mich
beansprucht 3,1 2,9 2,9 2,8 3,0 2,9 2,8 2,9 3,1 3,1 2,9 3,0
...ich alleine esse 2,6 2,6 2,3 2,7 2,5 2,7 2,3 2,2 2,6 2,7 2,5 2,4
...schlechtes Wetter ist 2,9 3,0 2,7 2,4 2,8 2,8 3,0 2,2 2,8 3,0 2,9 2,5
...ich noch \iel Arbeit habe | 3,3 3,1 3,1 2,8 3,2 3,0 3,1 3,1 3,2 3,2 2,1 3,1
...andere leckere Speisen
zur Verfugung stehen 3,1 2,7 2,8 2,7 3,0 2,7 3,0 2,7 2,8 2,8 2,9 2,8

Tabelle 3.4.6.3: Einschdtzung der Selbstwirksamkeit, in Hinblick auf Erndhrung in der
1G und KG zum Zeitpunkt T1 und T12, angegeben als Mittelwert

1 = trifft vollig zu, 2 = trifft eher zu, 3 = trifft mittelmaBig zu, 4 = trifft eher nicht zu, 5 = trifft gar nicht

zu

Beim geschlechtsspezifischen Vergleich der Mittelwerte der Antworten fanden sich
folgende statistisch signifikante Unterschiede: die Médchen der IG gaben zum
Zeitpunkt T12 (2,4) bei der Auswahl ,,...Freunde zu Besuch sind“ haufiger an als die
Jungen (2,7 ), trotz der Situation Gemiise/Obst zu essen.

Uber den Beobachtungszeitraum kam es bei den Midchen der IG von T1 (2,0) zu T6
(2,4) zu einer Reduktion der Zustimmung trotz Besuch von Freunden Gemiise/Obst zu
essen. Die Jungen der KG stimmten zum Zeitpunkt T12 haufiger der Aussage zu,

Obst/Gemiise zu essen auch wenn schlechtes Wetter ist (T1 3,0, T12 2,2).

3.4.6.3. Selbstwirksamkeit Gesundheit

Die Schiilerinnen und Schiiler wurden gefragt, wie sehr sie den 14 Aussagen beziiglich
Gesundheit und Krankheit zustimmen. Die Antwortmoglichkeiten waren: , trifft vollig

zu“, ,trifft eher zu®, ,trifft mittelméBig zu“, ,.trifft eher nicht zu“ oder ,,trifft gar nicht
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zu“. Die Hilfte der Fragen unterstellt, dass Gesundheit und Krankheit von einem selbst

beeinflussbar und vom eigenen Verhalten abhingig sind, die andere Halfte, dass

Gesundheit und Krankheit Gliickssachen sein und nicht selbst zu beeinflussen sind.

Tab. 3.4.6.4 gibt die Frage und die zugehorige Fragenummer wieder, auf die im

Folgenden der Ubersicht halber zuriickgegriffen wird.

Frage |Suggeriert Beeinflussbarkeit Frage |Suggeriert Nichtbeeinflussbarkeit
Gute Gesundheit ist davon abhdngig, wie man
91 |mit seinem K&rper umgeht 92 |Gute Gesundheit ist zum gréfiten Teil Glickssache
Ich glaube, dass ich sehr groRen Einfluss auf Man hat oft gar keine Méglichkeit, sich vor
93 |meine Gesundheit habe 94 |Krankheiten zu schitzen
Meine Gesundheit ist von meinem Verhalten Um gesund zu bleiben, kann man eigentlich nur tun,
97 |abhéngig 95 |was einem die Arzte sagen
Wenn ich etwas fur meine Gesundheit tue, bin
100 |ich sicher, dass das auch Erfolg haben wird 96 |Es ist oft Zufall, wenn man krank wird
Wenn ich krank bin, kann ich selbst einiges tun,
101 |jum wieder gesund zu werden 98 |Menschen, die nie krank werden, haben einfach Gliick
Wenn ich mich krank fiihle, liegt das oft an Man kann eigentlich nur wenig tun, um Krankheiten zu
102 |meiner Lebensweise 99 |vermeiden
Wenn man auf sich achtet, bleibt man auch Wenn man krank ist, kann man selbst nicht viel
103 |gesund 104 |dagegen tun

Tabelle 3.4.6.4: Fragenummer und Frage

Gesundheitszustand

bzgl. der Selbstwirksamkeit auf den
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Abbildung 3.4.17: Selbstwirksamkeit bzgl. Gesundheit in der IG und KG zu den 3Mzp,

angegeben als Mittelwert. Fragen die Beeinflussbarkeit suggerieren.
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Die folgenden Abb. 3.4.17 und 3.4.18 zeigen die Ergebnisse in der IG und KG tiber den
Beobachtungszeitraum. Signifikanten Unterschieden bei den Angaben der Probanden
waren zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt T1 bei den Fragen 92, 95 und 103 zu
finden und zum Zeitpunk T6 bei den Frage 97 und 101, wobei die Probanden aus der IG
den Aussagen stirker zustimmten.

In der Gruppe von Fragen, die Beeinflussbarkeit des Gesundheitszustandes unterstellen,
kam es iiber den Beobachtungszeitraum in der IG und KG kaum zu signifikanten

Veranderungen.
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Abbildung 3.4.18: Selbstwirksamkeit bzgl. Gesundheit in der 1G und KG zu den 3Mzp,

angegeben als Mittelwert. Fragen die Nichtbeeinflussbarkeit suggerieren.

Fiir die Gruppe von Fragen, die eine Nichtbeeinflussbarkeit des Gesundheitszustandes
unterstellen, kam es in der IG und der KG tiiber den Beobachtungszeitraum bei allen
Fragen zu einer Abnahme der Zustimmung der Aussagen, die in vielen Féllen

Signifikantzniveau erreichte ( Abb.3.4.18).
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Ergebnisse

IG KG
Mannlich n=52 [Weiblich n=27 |Gesamt n=79 |Mannlich n=30 |Weiblich n=27 [Gesamt n=57
Beeinflussbar ™ |T6 |T12 |T1 |T6 |T12 |1 |T6 |T12 [T1 |T6 T12 T1 [T6 |T12 |T1 |T6 |T12

91.Gute Gesundheit ist davon
abhangig, wie man mit seinem
Kérper umgeht 1617181518 |1,7|16|17|18|16|17|16|17|18|16[16]|17|16

93.Ich glaube, dass ich sehr grof3en
Einfluss auf meine Gesundheit habe | 1,6 | 2,218 (1922|2217 /22]29(20(23|19|22|25|26|21|24]|22

97.Meine Gesundheit ist von
meinem Verhalten abhangig 22129/126(30[30]27(25]29|26|2627|27(32|32]129(29/30]28

100.Wenn ich etwas fur meine
Gesundheit tue, bin ich sicher, dass
das auch Erfolg haben wird 1,8(21121(19(21[2319]21(22]|22(23[22|21|24|23([21|24|23

101.Wenn ich krank bin, kann ich
selbst einiges tun, um wieder

gesund zu werden 1612112111717 ]20]16|20|21[20|22/23[23[24|19]|22|23]|21
102.Wenn ich mich krank fiihle, liegt

das oft an meiner Lebensweise 211282527126 (28|23|27[26|25(2726|27(28|23[26]|27]|25
103.Wenn man auf sich achtet,

bleibt man auch gesund 1,5119120|19|16|24]|17|18|21[20|23/22|21]25|19]|21|24]|21

Tabelle 3.4.6.5: Selbstwirksamkeit  bzgl. der  Beeinflussbarkeit  des
Gesundheitszustandes in der IG und KG zu den drei Mzp, angegeben als Mittelwert.

Fragen die Beeinflussbarkeit unterstellt.

IG KG

Mannlich n=52 |Weiblich n=27 |Gesamt n=79 |Ménnlich n=30 |Weiblich n=27 |Gesamt n=57
Nicht beeinflussbar ™ |16 T2 |TM |T6 T2 MM [T6 T2 M (T6 [T12 |T1 |T6 |T12 |[T1 ([T6 ([T12
92.Gute Gesundheit ist zum
gréBten Teil Glickssache 30(27(29(27(33|35(29|29/31|36|37|39(35|37|37(35|37]3,8

94.Man hat oft gar keine
Méglichkeit, sich vor Krankheiten
zu schitzen 26(27(32(19(29|34|24|28|33(28|30|32(26|26|32(27|28]3,2
95.Um gesund zu bleiben, kann
man eigentlich nur tun, was einem

die Arzte sagen 20(22|25(117/24/33|19/22,28|18|27/28]17|23|30]18|25/|29
96.Es ist oft Zufall, wenn man krank

wird 24129(28(21[29/29(23|29/28|26|33|32[24|28|31[25]|3,1]3,2
98.Menschen, die nie krank

werden, haben einfach Gliick 29(32/33|29(35(33|29/33[33|32/37/35|34/36|3633|3,7|36

99.Man kann eigentlich nur wenig
tun, um Krankheiten zu vermeiden | 2,7 | 3,1 (13,2128 3,1/ 35|27(31/33(26|35(30(2,7|30|33|27]|3,2]31
104.Wenn man krank ist, kann man
selbst nicht viel dagegen tun 29|30(29125/29/36|28/29/32|29|32/34]127|30|32]28/|3,1|33

Tabelle  3.4.6.6:  Selbstwirksamkeit  bzgl. der  Beeinflussbarkeit  des

Gesundheitszustandes in der 1G und KG zu den drei Mzp, angegeben als Mittelwert.

Fragen die Nichtbeeinflussbarkeit unterstellt.

Tab.3.4.6.5 und 3.4.6.6 geben die geschlechtsspezifisch aufgeteilten Ergebnisse der
Erhebung zur Selbstwirksamkeit beziiglich Gesundheit und Krankheit fiir die IG und
KG zu den drei Mzp wieder.Die Ergebnisse der geschlechtsspezifischen Betrachtung

entsprechen im wesentlichen denen der Gesamtgruppe.
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4. Diskussion

4.1. Methodendiskussion

Der Goldstandard im Studiendesign ist die randomisierte kontrollierte Studie[1][1].

Die Randomisierung konnte in diesem Fall nur eingeschrinkt gewihrleistet werden, da
zwar alle auf die Kriterien des Studiendesigns passenden Schulen der Region
angeschrieben wurden, die Verteilung auf die IG und KG aber entsprechend dem

Wunsch der Schulen geschah und damit nicht zufillig.

4.1.1. Auswahl der Probanden

Um ein Kollektiv zu erhalten, das zu repridsentativen, validen und homogenen
Ergebnissen fithrt, wurden Zahlen von je 120 Kindern fiir die IG und die KG
angestrebt. Diese wurden trotz der sekundédren Ausweitung des Einzugsgebietes auf die
Region Rendsburg nicht erreicht.

Eine weitere Reduktion der Probandenzahl von 192 auf 144, kam durch Nicht-
Teilnahme an einzelnen Untersuchungsteilen zu Stande. Als grobe RichtgroBe gilt, dass
durch die Beriicksichtigung von Variablen oder Fillen mit mehr als 30% fehlender
Werte zumeist mehr Unsicherheiten und Fehler riskiert wiirden, als substanzielle
Informationen fiir die weiterfithrenden statistischen Analysen gewonnen wiirde [115].
Vergleicht man das Eingangskollektiv (n = 192) beziiglich des Alters, Gewicht und
GroBe mit dem Ergebniskollektiv (n = 144) lassen sich keine signifikanten Unterschiede
feststellen, so dass davon ausgegangen werden kann, dass das verringerte Kollektiv
weiterhin représentativ und aussagekréftig ist.

Es nahmen signifikant mehr Jungen als Méadchen an der Studie teil, weshalb in der IG

generell eine geschlechtsspezifische Auswertung vorgenommen wurde. Da sich
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zwischen IG und KG die Geschlechterverteilung nicht signifikant unterschied, war eine
geschlechtsunspezifische Darstellung der Ergebnisse zusétzlich moglich.

Die KG war signifikant élter als die 1G, was die statistische Vergleichbarkeit erschwerte.
Durch die Einfithrung von Matchingkriterien wie Geschlecht und Alter konnten solche

Probleme in einer Folgestudie verhindert werden.

4.1.2. Erhebung gesundheitsrelevanter Daten

Die Erhebung der gesundheitsrelevanten Daten, sollte unter standardisierten
Bedingungen vollzogen werden. Dies war bei den meisten Parametern problemlos
moglich. Schwierigkeiten ergaben sich bei der Erhebung vom Blutdruck, der BIA und
des eMFT.

Die korrekte Messung der Blutdruckwerte erwies sich aus verschieden Griinden als
schwierig. Unter Standardbedingungen soll man vor dem Messen der Blutdruckwerte
mindestens drei Minuten ruhig auf einem Stuhl gesessen haben und der erhobene Wert
sollte ein Mittelwert aus drei Messungen sein [36]. Bei der Erhebung am Schulstandort
war das aus zeitlichen Griinden nicht realisierbar, so dass die Ergebnisse in ihrer
Aussagekraft limitiert sind. Die genannten Probleme lieBen sich durch eine

zeitintensivere und aufwéndigere Datenerhebung beheben.

Bei der Analyse der Daten der BIA mittels der Software Nutri ist zu bedenken, dass das
Programm zum Zeitpunkt der Datenerhebung fiir erwachsenen Personen konzipiert war
und die Aussagen daher nur begrenzt auf Kinder iibertragbar waren. Das Auftreten von
physiologisch nicht moglichen negativen Werten sowie der Ausfall von Daten durch das
Auftreten von Fehlermeldungen bei der Berechnung von Parametern durch das
Programm wiesen auf eine nicht zweifelsfreie Benutzbarkeit des Programms bei

Kindern hin. Neu erschienene Referenzwerte fiir Kinder machten es im Nachhinein
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moglich, die erhobenen Daten altersentsprechend zu evaluieren.

Bei der Erhebung der Daten des eMFT wurde in einigen Fillen von den Sportlehrern
berichtet, dass es oft nicht moglich war, die Ergebnisse jedes Kindes im Einzelnen zu
priifen, da dazu mehr Personal nétig gewesen wire, so dass teilweise inkorrekte
Ergebnisse nicht sicher ausgeschlossen werden konnten. Die Ubungsanweisungen zum
eMFT sind knapp und genau, Sportlehrer berichteten aber, dass es in manchen Féllen
schwierig war, die Ubungen wie angewiesen durchzufiihren. Des Weiteren lisst sich
nicht abstreiten, dass die Prizision dieses Tests stark von der Motivation und dem
Zeitaufwand, den die Sportlehrer sowie die Schiilerinnen und Schiiler investierten,
abhéngig war.

Ahnliche Erfahrungen mit diesem Test wurden auch von Lehrern auBerhalb dieser
Studie gemacht. Es wurden nicht nur die Anleitungen der Tests kritisiert, sondern auch
die Sinnhaftigkeit einer Erweiterung des MFT um Test sieben (Sechs-Minuten-Lauf) in
Frage gestellt, da dabei leicht die anaerobe Schwelle iiberschritten wird und so das Ziel
einen aeroben Test durchzufithren verfehlt wird [29]. Aus diesen Griinden sollte die

Erhebungsmethodik der Daten des eMFT kritisch betrachet werden.

Bei der Einteilung von Kindern mit Migrationshintergrund ist es schwer zu beurteilen,
ob diese nach landesspezifischen oder deutschen BMI-Perzentilwerten aussagekréftiger
ist, da ethnische Faktoren genau wie Umweltfaktoren eine wichtige Rolle bei der
Atiologie des Ubergewichts spielen. Studienergebnisse diesbeziiglich fehlen. Beide

Betrachtungsweisen haben vermutliche ihre Berechtigung.

Ein bedeutendes Problem stellte die Vergleichbarkeit der erhobenen Daten mit denen
anderer Studien dar. Besonders bei den Prdvalenzangaben der Erhebung von
Verzehrhaufigkeiten und der Beurtleilung der sportlichen Aktivitdt war es aufgrund
unterschiedlicher Erhebungsmethoden, Definitionen und Referenzsystemen schwierig,

Ergebnisse einzuordnen und direkte Vergleiche zu ziehen.
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4.1.3. Erhebung der Fragebogendaten

Die Durchfithrung der Fragebogenerhebung erwies sich trotz intensiver Instruktion der
Probanden zur Beantwortung der Fragen und Betreuung wihrend des Ausfiillens als
schwierig. Das Auftreten von mehreren Antwortkreuzen zu einer Frage bzw.
Antwortkreuzen zwischen den Multiple-Choice Kiastchen wies darauf hin, dass Fragen
evtl. unklar formuliert waren oder die Skalierung der Antwortmoglichkeiten nicht
passend gewidhlt worden war. Dieses Phdanomen fand sich allerdings nicht gehauft bei
bei bestimmten Fragen, so dass ein besonderes Problem beziiglich der Verstdandlichkeit
ausgeschlossen werden kann.

Der Umfang des Fragebogens war mit insgesamt 114 Einzelfragen recht betrdchtlich. Es
wurde seitens der betreuenden Mitarbeiter sowie der Lehrer eine Abnahme der
Motivation und Konzentration bei den Probanden wihrend des Fragebogenausfiillens
berichtet.

In der ersten Studie ,,Das bewegte Kind I gab es Schwierigkeiten beziiglich der Inhalte
des Fragebogens. Diese machten sich durch hinzugefiigte Kommentare und
Fragezeichen der Schiilerinnen und Schiiler bemerkbar [82]. Beim Ausfiillen des neuen
Fragebogens waren Anmerkungen der Schiilerinnen und Schiiler selten der Fall, sodass
davon ausgegangen werden kann, dass die Probanden die Fragen im allgemeinen gut

verstanden hatten und diese somit nach bestem Wissen beantworten konnten.
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4.2. Ergebnisdiskussion

Im Verlauf der studienbezogenen Ergebnisdiskussion wird auf einige Studien haufiger

Bezug genommen werden, weshalb deren Aufbau und Design in Tab. 4.2.1. dargelegt

1st.
Childrens's Stufe | — Gundschulk Gesundheitsunterricht, aktive BM, KTK, 64min- 4 Jahre
Health Universell inder Schulhofpausen (tadlich), Lauf
Intenentional Bewegungspausen (t&dich),
Tria-Prgject Fortbildung der Lehrer
(CHLT) (jahrdich)
Stufe Il — Ubergewichti | Intenventionen der Stufe 1 + BM,BMI-SDS, 1 Jahr
Selektiv e 2x/\Nloche 60-90rmin Sport, KTK, 6-min-Lauf,
Qundschuk  |gemeinsames Kochen, 6 Blutdruck,
inder Eltemabende, Einzel-
Framilienprogranme
Stufe lll — Adiptse siehe Stufe Il + Familien- siehe Stufe ll 1 Jahr
Selektiv Gundschulk | programm (2/Woche Sport,
inder intersive Emahrungs- und
psychdogische Beratung
und Betreuung)
Kieler Querschnitt- Schulkinder BM, Unrfangs- 5 Jahre
Adipositaspra untersuchung TO:57J messung,
\entionsstudie ™M:911J Hautfatendicke,
(KOPS) T2 1315J BIA
Geburtsgewicht,
Primér und Jedes Jahr3  |Schulintenention (Kinder — Fragebogen zum 2Jare
Sekundar Kieler Emé&hrungsuntenricht und Emghrungs- nach 4
Gund- bewegte Pausen, fir Eltem — erhalten, und 8
schulen Informationsabende, Lehrer — korperlicher Jahren
Frotbildungen ) Aktivitzt und Nech-
sozidemn Status, unter-
Food-Frequency-  |suchung
Sekundir Unterguppe  |Familieninteneniton (fur Fragebogen, 6 Morate
von Kindem Fam Ubergewichtiger Kinder
dler drei — 3-5 Beratungstenmine,
Altersstufen 2x/Woche Sport, Kochkurse)
Kinder Sport Primér Erst- und Bewegungsforderungs- BM, Blutdruck, 1 Jahr
Studie (KISS) Funft- progranm (t&dliche Ergometrie, 20m
klassler (6- Sportstunde, Bewegungs- shuttle run Test,
13 Jahre) hausaufgaben und Hautfatendicke,
kurzpausen und bewegte Fragebogen
Schulpausen) Lehreraus- und
Weiter-bildung, Informetions-
broschiren fur Eltem
Freiburg Sekundér Kinder um Sport (3x/V\oche), BM, BM-SDS, 9 Monate
Intenention das 10 Emahrungsschuung Gesamtchdester
Trid for Lebensjahr (1x/Woche), in, LDL-Cund
Coese Verhdtenstherapie, HDOL-C,
Children Htemabende und korperliche
(FITOC) Kinderschulungsnachittage Leistungsfahigkei
(ale 4-6 Wochen), t (Watt/kg)

Tabelle 4.2.1: Uberblick iiber das Studiendesign einiger Prdventionsstudien
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4.2.1. Gesundheitsrelevante Daten

Zu den in der Studie erhobenen geschundheitsrelevanten Daten gehorte das Alter,

Geschlecht, Gewicht, Grof3e, BIA, Blutdruck und der eMFT.

4.2.1.1. Alter

Mit einem durchschnittlichen Alter von 10,8 + 1,1 Jahren in der IG und 11.6 £ 0.9
Jahren in der KG befanden sich die Kinder zum Zeitpunkt der Untersuchung im
Ubergang von der Kindheit in das Jugendalter (spite Kindheit — 10. bis 12. Lebensjahr,
frithe Adoleszenz - 11. bis 14. Lebensjahr), also einer Phase, in der bei der korperlichen
Entwicklung zunidchst der Aufbau von Muskel- und Fettgewebe und spiter das
Langenwachstum dominiert.[52] Bedingt durch eine ungleiche Alterszusammensetzung
in den Schulklassen, waren die Jungen der IG signifikant (1,1 Jahre) jiinger als die der
KG. Nach der allgemeinen Entwicklungstendenz sollte sich bei der jiingeren Gruppe
eine starkere Zunahme der Korpermasse, bei der dlteren ein stidrkeres Lingenwachstum
einstellen. Dieser Effekt wird bei der Bewertung von Gewicht und GroBe ausfiihrlich

diskutiert.

4.2.1.2. Geschlecht

Die Studienlage weist darauf hin, dass das Geschlecht eine Rolle in der Entwicklung
von Ubergewicht spielt und teilweise auch fiir ein unterschiedliches Ansprechen auf
Interventionsmafnahmen verantwortlich st [17]. Eine geschlechtsspezifische
Darstellung der Ergebnisse ist deshalb besonders im Hinblick auf die Entwicklung des
Korperfettanteils und die Auswirkung der Intervention auf die Probanden wichtig. Eine

Studie aus Kanada zeigte, dass Jungen signifikant haufiger sportlich aktiv sind als
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Midchen, ein Trend der sich auch in dieser Studie wiederfindet. Die kanadischen
Midchen erndhrten sich dafiir signifikant gesiinder als die Jungen [101]. Infolge dieser
Ergebnisse, konnte es also Sinn machen, eine Intervention geschlechtsspezifisch zu

modellieren und die Schwerpunkte je nach Geschlecht unterschiedlich zu setzen.

4.2.1.3. Gewicht und GroBle

Das durchschnittliche Korpergewicht (mit 46,7 kg in der IG und 52,2 kg in der KG) und
die durchschnittliche KorpergroBBe (mit 149,6 cm in der IG und 154,9 cm in der KG) der
Kinder beider Gruppen lagen, laut der Deutschen Synthetischen Normkurven nach
Hermanussen/Burmeister 1999, iiber dem Beobachtungszeitraum im Normalbereich.

Die signifikant geringeren Werte des Korpergewichtes (mit durchschnittlich 8,1 kg) und
der KorpergroBe (mit durchschnittlich 6,9 cm) der minnlichen Probanden der IG im
Vergleich zur KG lassen sich, in Anbetracht des ebenfalls signifikant geringeren Alters
der Gruppen, durch das physiologische, in der d&lteren Gruppe bereits weiter
fortgeschrittene Wachstum erkldren. Die Werte der weiblichen Probanden, die sich vom
Alter her nicht signifikant unterscheiden, weisen keine signifikanten Unterschiede in
GroBe und Gewicht auf, was ebenfalls fiir den physiologischen Wachstumsunterschied
der Jungen spricht. Die Gewichtsentwicklung bezogen auf die Gewichtsklasse, die zum
Zeitpunkt T1 ermittelt wurde, zeigte, dass in der IG und KG die bereits tiber dem
Normalgewicht liegenden Kinder stirker an Gewicht zunahmen als die
normalgewichtigen bzw. untergewichtigen Kinder. Beim Wachstum zeigte sich, dass die
Kinder der Klassen sU und U stirker wuchsen als die Kinder aller anderen Klassen.

Dieser Trend wurde auch in der Studie DBK 1 beobachtet wurde.
Die Privalenz fiir Ubergewicht (BMI-Perzentilwert > 90 [69]) von 34,1% in der IG und

42,0% in der KG, liegt deutlich iiber dem Durchschnitt fiir Schleswig-Hostein (Jungen
10,1%, Médchen 10,3%)[108] und auch iiber dem deutschen Durchschnitt, angegeben
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mit 10-30% [58, 105].

Allgemein variieren die Angaben zur Privalenz von Ubergewicht stark, was auf
unterschiedliche Methoden und Definitionen zuriickzufithren ist. In einer Studie aus
Leipzig wurden 22,1% der neun- bis zehnjdhrigen Jungen und 22,6% der Miadchen als
iibergewichtig bis adipods eingestuft, wobei der Anteil an adipdsen Médchen bei 6,3%
und &ddiposen Jungen bei 4,7% lag. Bei 16-jdhrigen Jugendlichen aus Brandenburg
wurde ein Anteil an tibergewichtigen Maddchen von 24,7% und iibergewichtigen Jungen
von 22,4%, ermittelt. Davon waren 7,9% bzw. 5,9% adipds. [92].

Eine Erhebung der BMI Werte in Schleswig-Holstein ergab, dass Neumiinster fiir
Midchen die hochste (14,2%, davon 5,0% adipos) fiir Jungen die zweit hochste
Ubergewichtsrate (12,6% davon 5,9% adipos) im Bundesland hat [105], was impliziert,
dass auch regionale Faktoren eine Rolle in der Entstehung von Ubergewicht spielen.
Die in dieser Studie noch deutlich iiber diesen Werten liegende Ubergewichtsrate, die
vor allem durch einen {iiberproportional hoheren Anteil an adiposen Kindern
hervorgerufen wurde (14,6% iibergewichtig, 17,1% adip0os, 2,4% extrem adip0s) lésst
sich zum groflen Teil durch die iiberdurchschnittlich hohe Rate an Kindern mit
geringerem sozialem Status und MHG erkldren, was durch das Studiendesign intendiert
war.

Die Annahme, dass der prozentuale Anteil an Kindern aus sozial schwécheren Schichten
an Haupt- und Gesamtschulen hoher ist als an anderen Schulen, wurde in dieser Studie
nicht tiberpriift, wird aber durch den Bericht der Sozialen Armutskonferenz von 2001
nahegelegt. Dort heifit es, dass in den Untersuchungen zur Erstellung des Nationalen
Armuts- und Reichtumsberichtes festgestellt werden konnte, dass 53% der Kinder aus
Arbeitnehmer- und Erwerbslosenhaushalten die Hauptschule besuchten und nur ca. 17%
ein Gymnasium, wéhrend Kinder aus Angestellten- und Selbstdndigenhaushalten zu 45-
47% ein Gymnasium besuchten. Kinder, deren Eltern im offentlichen Dienst tétig
waren, besuchten sogar zu 75% ein Gymnasium. So verwundert es nicht, dass die
Armutsquote (gemessen am permanenten Haushaltseinkommen) an Haupt- und

Realschulen mit 3,6% dreimal so hoch war wie an den Gymnasien. Des Weiteren wurde
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auch auf ungleiche Verteilungen von Kindern mit Migrationshintergrund auf die
verschiedenen Schulformen hingewiesen. So besuchten zwei Drittel von ihnen eine
Grund- und Hauptschule.[§]

Zu erwarten war also, wie auch in dieser Studie bestitigt, dass Kinder die die Grund-
und Hauptschule besuchen, und besonders die Kinder mit MGH, deutlich héufiger an
Ubergewicht leiden als der Landesdurchschnitt. Dieser Trend fand sich auch in der
DBKI, in der die Gruppe der Hauptschiiler in der IG und KG die hochste
Ubergewichtsrate hatten.

Der Zusammenhang zwischen einem hoheren Risiko fiir Ubergewicht und einem
niedrigen sozialen Status wurde auch in anderen Studien belegt. In der KOPS-Studie
wurde fiir die Altersgruppe der neun bis elfjihrigen eine Privalenz von Ubergewicht
von 17,6% ermittelt, wobei sich ein inverser sozialer Gradient der Ubergewichtigen
fand. Sie war in der sozial schwichsten Gruppe doppelt so hoch wie in der sozial
hochsten Gruppe [17]. Auch in der KiGGS-Studie (2003-2006) wurde ein hoheres
Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas bei Kindern aus Familien mit einem
schwicheren sozialen Status und bei Kindern mit Migrationshintergrund nachgewiesen
[71].

Diese Ergebnisse stehen im Gegensatz zu den Ergebnissen einer Studie aus den USA.
Diese fand heraus, dass ein deutlich hoheres Aufkommen von Ubergewicht in Familien,
die unterhalb der Armutsgrenze lebten, erst bei den 15- bis 17- Jdhrigen zu verzeichnen
war und bei den 12- bis 14- jihrigen Jugendlichen Ubergewicht eher seltener auftrat
[75]. Diese Gegensatz mag in kulturellen Unterschieden oder der Erhebungsmethodik
begriindet sein. So wurde ein niedriger Sozialer Status in der Amerikanischen Studie
allein durch die ,,poverty income ratio® (Armutseinkommensrate) bestimmt, wéhrend in

den anderen Studien der Bildungsgrad ebenfalls eine Rolle spielte.
Ein Ziel der beschriebenen Intervention war es, dass Normalgewichtige nicht

tibergewichtig werden und das Ubergewichtige nicht adipos werden. Die Ergebnisse der

Untersuchung der Gewichtsklassen weisen darauf hin, dass das Programm ,Das
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Bewegte Kind II* auf Ebene der Primirprivention von Ubergewicht, im Sinne einer
Vermeidung des Aufstiegs in hohere Gewichtsklassen, keinen signifikanten Effekt zeigt,
da IG und KG sich in der Hinsicht gleich verhielten. Der Einfluss des Projektes auf eine
mogliche Reduktion von Ubergewicht im Sinne einer Sekundirprivention, in andern
Worten eine Gewichtsstabilitit bei gleichzeitigem Lidngenwachstum [65] wurde in der

Studie nicht untersucht.

Die Beobachtung, dass die Ubergewichtsrate in der IG iiber den Studienzeitraum
konstant bleibt (T1 und T12 34,1%) und sie in der KG sinkt (T 142,0%, T12 33,9%),
wirft die Frage auf, ob die Intervention einen leicht negativen Effekt auf die IG hatte,
also eine spontane Reduktion der Ubergewichtsquote, wie sie in der KG auftrat,
verhinderte. Dagegen spricht, dass die Verdnderungen nicht signifikant sind und ein
solcher Trend im Projekt ,,Das bewegte Kind I nicht zu beobachten war. Betrachtet
man auBerdem den Verlauf der Ubergewichtsrate, ermittelt durch die landesspezifischen
BMI-Perzentilen, sieht man, dass diese zu T1 in der IG deutlich hoher lag (IG 37,8%,
KG 41,9%), da die Kinder mit Migrationshintergrund in der IG durch die deutschen
BMI-Perzentilwerte eher niedriger eingestuft wurden. Uber den Beobachtungszeitraum
zeigt sich hier in beiden Gruppen eine leichten Reduktion der Ubergewichtsrate (IG:
2,4%; KG: TI2 3,2%). Die etwas stirkere Reduktion der initial hoheren
Ubergewichtsrate in der KG iiber den Beobachtungszeitraum lisst sich mit dem im

spaten Jugendalter dominierende Laéngenwachstum erkléren.

Zu #hnlichen Ergebnissen beziiglich der Privention von Ubergewicht wie diese Studie
kam das Children's Health Interventional Trial — Projekt (CHILT I), das sich an
Grundschulkinder richtete und eine Laufzeit von vier Jahren hatte. Hinsichtlich der
Privalenz und Inzidenz von Ubergewicht und Adipositas fanden sich zu beiden
Untersuchungszeitpunkten keine Unterschiede [44]. Das Programm beinhaltete einen
wochentlichen Gesundheitsunterricht (20-30 min.), tidgliche Bewegungspausen und

aktive Schulhofpausen sowie jdhrliche Fortbildungen der Lehrer. Es wurde jedoch
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angemerkt, dass das Lehrpersonal das Programm nicht so intensiv, wie vereinbart,
durchfiihrte.

In anderen Priventionsprogrammen mit einem &hnlichen Setting wie das des Projektes
,,Das bewegte Kind II* konnte dagegen eine Reduktion der Inzidenz von Ubergewicht
erreicht werden. Durch die Schulintervention der Kieler Adipositaspréaventionsstudie
(KOPS), die sich aus Erndhrungsunterricht und ,,Bewegten Pausen® fiir die Kinder der
ersten Klasse, Informationsabende fiir die Eltern und Fortbildungen fiir die Lehrer
zusammensetzte und sich an folgenden Anweisungen orientierte: Taglich Obst und
Gemiise essen, den Fettgehalt in Lebensmitteln beachten, tiglich mehr als eine Stunde
korperliche Aktivitit und Fernseh- und Computerkonsum auf maximal eine Stunde pro
Tag begrenzen [15] , konnte eine Reduktion der Vier-Jahres-Inzidenz von Ubergewicht
(IG 36,5%, KG 41,7%) erreicht werden. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass diese
Verdnderung nur bei der Gruppe von Kindern mit einem hohen sozialen Status
Signifikanz erreichte.

Bei einem schulbasierten Interventionsprogramm aus den USA konnte iiber zwei Jahre,
mittels eines umfassenden und intensiven Erndhrungskonzepts (welches
Schulselbsteinschédtzungen, Erndhrungsunterricht, Erndhrungsrichtlinien,
Sozialmarketing und die Einbindung der Eltern beinhaltete) eine Reduktion der Inzidenz
von Ubergewicht um 50% erreicht werden. Signifikant weniger Kinder der
Interventionsgruppe (7,5%) gegeniiber der Kontrollgruppe (14,9%) waren nach zwei
Jahren tibergewichtig [33]. Diese Studie ist ein gutes Beispiel fiir eine erfolgreiche

Kombination aus Verhaltens- und Verhéltnisspravention.

Studien, die auf der Ebene der Sekundirpriavention im Sinne eine Reduktion der
Adipositas  einen  Erfolg zu  verzeichnen hatten, waren die Kieler
Adipositaspraventionsstudie (KOPS), die Freiburger Intervention Trial For Obese
Children (FITOC) und das CHILT II und III — Projekt.

Das interdisziplindre Interventionsprogramm FITOC beinhaltete eine achtmonatige

Intervention mit Sport (drei mal pro Woche), Erndhrungsschulungen (ein mal pro
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Woche sportbegleitend; sieben Kinderschulungsnachmittage; sieben Elternabende) und
Verhaltenstherapie. Dadurch kam es bei 71,7% der Kinder zu einer Verringerung des
relativen BMI (BMI-SDS) um 0,22 bei den Jungen und 0,19 bei den Midchen, was
einer signifikanten Abnahme entspricht. Die Leistungsfihigkeit nahm signifikant zu
[67]. Ahnliche Ergebnisse erzielte das ambulante Trainingsprogramm ,,OBELDICKS*
fur ibergewichtige Kinder, welches mittels Sport, Erndhrungsberatung und
Verhaltenstherapie bei 74% der Probanden zu einer Reduktion ihres Ubergewichts
fithrte (-0,43 SDS-BMI). 34% der Probanden waren nach dem Interventionsjahr nicht
mehr iibergewichtig. Dies war ein signifikanter Effekt, der auch zwei Jahre spiter bei
einer Nachuntersuchung noch nachzuweisen war [94]. Durch das Projekt CHILD III
konnten dhnliche Effekte erreicht werden. Die Kinder nahmen an einer elfmonatigen
Intervention teil, die eine wochentliche drztliche Sprechstunde, wochentlich eine Einheit
Erndhrungsberatung und Verhaltenstherapie, sowie zweimal pro Woche Sport (60 - 90
Min) beinhaltete. Es kam ebenfalls zu einer Abnahme des BMI-SDS (0,19 + 0,27) und
zu einer signifikanten Zunahme der Leistungsfahigkeit [42].

An der Familienintervention der KOPS nahmen nur adipdse Kinder (BMI > 30 kg/m?)
teil. Es konnte eine signifikante Verbesserung des Erndhrungszustandes sowie eine
signifikante Verbesserung des gesundheitsrelevanten Verhaltens erreicht werden. Es
kam zu einer geringeren BMI Zunahme (3%) als in der Kontrollgruppe (4,1%) [15].
Allerdings fanden sich signifikante soziale Unterschiede im Behandlungserfolg:
Ubergewichtige Kinder mit niedrigem sozialen Status zeigten eine BMI- Zunahme von
5,1%, wihrend bei Kindern aus sozial besser gestellten Gruppen eine Abnahme um
0,6% beobachtet wurde [17].

Im Schweizer Gesundheitsforderungsprogramm fiir Adipose (Erwachsene) ,,Kilos
Bewegen konnte durch ein interdisziplindres Konzept aus Erndhrungs-, Verhaltens-,
und Bewegungstherapie eine durchschnittliche Gewichtsreduktion von 6,5 kg erreicht
werden. 51,9% aller Teilnehmer konnten ihr individuelles Ausgangsgewicht um
mindestens 5% reduzieren [116].

Die Ergebnisse dieser Studien implizieren, dass fiir eine erfolgreiche Primér- und
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Sekundérpravention von Adipositas im Kindesalter eine intensivere und kontinuierliche
Betreuung als in der vorliegenden Studie angeboten, notwendig ist und wochentlicher

Sport dabei eine entscheidende Rolle zu spielen scheint.

4.2.1.4. Koérperfettmasse, Kérpermagermasse und Kérperwasser

Entsprechend des physiologischen Wachstums von Kindern war zu erwarten, dass die
Korpermagermasse und das Korperwasser zunehmen, wéhrend die Korperfettmasse
langsam abnimmt [25].

Nach den altersspezifischen Normwerten zur Body Composition [25] lagen die
Erhobenen Werte der Korperfettmasse (IG T1: 17,3%, 9 kg, KG T1: 19,0%, 10,7 kg) zu
allen drei Messzeitpunkten zwischen der 10 und 90 Perzentile. Die Korpermagermasse
(T1: 1G 37,0%, KG 40,1%) und das Korperwasser (T1: IG 27,3 1 KG 30,1 1) lag in der
IG zu allen drei Messzeitpunkten leicht iiber der 90 Perzentile, in der KG zwischen der
10 und 90 mit AuBBernahme der Jungen zu T1, dort lag die Kérpermagermasse tiber der
90 Perzentile.. Das Korperwasser lag zu allen drei Mzp bei beiden Geschlechtern iiber
der 90 Perzentile.

Die signifikant hoheren Werte der Korpermagermasse und des Korperwassers der
Jungen zwischen den Gruppen (zu T1 z.B. 5,3 kg und 4,1 1 KG>IG) ist durch die
signifikante Altersdifferenz (KG>IG) und das damit verschiedene Wachstumsstadium
zu erkléren.

Bei den Ergebnissen der Korperfettmasse zeichnet sich ein deutlicher geschlechtlicher
Unterschied ab. Wihrend es bei den Jungen beider Gruppen iiber den
Beobachtungszeitraum ungefihr zu der erwarteten Reduktion kam (erwartet: IG -3%,
KG -5,7%, erreicht: IG -1,9%, KG -4,5%), lag die Reduktion bei den Médchen deutlich
unter dem erwarteten Wert (-4,2%, erreicht: 1G -0,6%, KG -1,1%), bei der
Korperfettmasse in kg kam es bei den Madchen statt zu der erwarteten Reduktion von

lkg sogar zu einer Steigerung. Bei den Jungen kam es zu einer signifikant stdrkeren
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Abnahme der Korperfettmasse von T1 zu T16 (temporérer Therapieerfolg) zu T12 war
sie auf die Urspriinglichen 8,2 kg zuriick gefallen und lag damit unter der erwarteten
Reduktion von 0,3 kg. Dieser Trend scheint mit der hoheren sportlichen Aktivitdt der
Jungen zusammenhingen, deutet jedoch, da der Trend in beiden Gruppen bestand, eher
auf die geschlechtsspezifischen Verdnderungen wéhrend der Pubertdt hin. Die
iiberdurchschnittliche Reduktion der Korperfettmasse der Jungen der IG von T1 zu T6

(1,6 kg) kann als temporirer Interventionserfolg interpretiert werden.

Ahnliche Ergebnisse wurden auch in der Studie DBK 1 fiir die Korperfettmessung
erhoben, wobei hier kein Vergleich zu Normwerten vorgenommen wurde. Bei den
minnlichen Probanden wurde innerhalb des Beobachtungszeitraums eine Reduktion der
prozentualen Korperfettmasse festgestellt, der in der IG Signifikanzniveau erreichte. Bei
den Midchen kam es zu einem leichten Anstieg des Parameters.

Bei Familienintervention, einem Teil der KOPS, wurde die Gewichtsentwicklung
mittels Korperfettmasse in Prozent kontrolliert. Durch die Intervention kam es zu einer
Reduktion der Korperfettmasse um 0,5%. Das Kollektiv bestand allerdings
ausschlieBlich aus adipésen Kindern [15]. In einer Studie aus Spanien (MOVI), welche
iiber zwei Jahre Sporteinheiten nach der Schule anbot, kam es bei den Médchen zu einer
signifikanten Senkung der Hiufigkeit von Ubergewicht (odds ratio, 0.55; 95% CI, 0.39-
0.78; P <.001) allerdings zu keiner Verdnderung des prozentualen Korperfettanteil. Die
Jungen zeigten keine signifikante Verinderung in der Haufigkeit von Ubergewicht, aber
es kam zu einer signifikanten Steigerung das prozentualen Korperfettanteils um 0,97%

(95% CI, 0,14 — 1,81; P=0.02) [1].

Ein Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien fillt schwer, da meist andere
Methoden zur Messung des Korperfettes benutzt wurden. Haufig wurden
Umfangsmessungen (Taille, Hiifte, Oberarm) und Hautfaltendicke (Trizeps-, Bizeps-,
Adominal-, Suprailiakal- und Subskapularhautfalte) erfasst. All diese Parameter werden

dazu genutzt, Korperfett zu messen, von einem direkten Vergleich dieser Werte wird
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aber abgeraten. So wurde gezeigt, dass sich die Werte der Korperfettmessung mittels

Hautfaltendicke und BIA deutlicher unterscheiden [99].

4.2.1.5. Blutdruck

Die Assoziation zwischen Bluthochdruck und Ubergewicht ist gut belegt [37].

Fir Schulkinder gilt ein Gelegenheitsblutdruck > 135/80 mm Hg [18] bzw. ein
Tagesmittelwert > 130/85 mmHg (gemessen mittels ambulanter Blutdruck-Langzeit-
Messung (ABDM)) als pathologisch [88]. Die erhobenen Werte lagen im Durchschnitt
zu allen drei MZP deutlich unter diesen Richtwerten. In beiden Gruppen kam es
wihrend des Beobachtungszeitraums zu einem signifikanten Anstieg der
Blutdruckwerte von initial 116/67 mmHg in der IG und 111/65 mmHg in der KG auf
124/73 (IG) wund 121/73 (KG), der angesichts der Normwerte und Limitation der
Messwerte durch die Messmethodik, als physiologisch zu beurteilen ist.

Im Vergleich dazu lagen die Blutdruckwerte in der KISS mit 104/62 unter den hier
erhobenen Werten, allerdings war die Hélfte der Probanden deutlich jlinger (6,9 Jahre)
als das Kollektiv der DBK2. Auch in dieser Studie kam es iiber den
Beobachtungszeitraum zu keinen signifikanten Verdnderungen der Blutdruckwerte, zu
einem wie in der IG und KG dieser Studie beobachteten Anstieg des Blutdrucks kam es
allerdings nicht[68].

Positive Auswirkungen auf den diastolischen Blutdruck der IG im Vergleich zur KG (p
= 0,03), sowie eine Verbesserung der motorischen Entwicklung konnten in einer Studie
in Berliner Kindergérten durch regelmiflige Bewegungserziehung (dreimal wochentlich,
jeweils 45 Minuten) iiber zwei Jahre, erreicht werden [57]. Dies zeigt, dass wie bei
Erwachsenen, auch bei Kindern eine Intersivierung des Sportprogramms zu einer
Beeinflussung des Blutdrucks fiihren kann. Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass im
DBK2 ein vor allem regelméafiges, am besten in des Schulcurriculum eingebundenes

Sportangebot nétig gewesen wire, um den Blutdrucks positiv zu beeinflussen.
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4.2.1.6. Erweiterter Miinchener Fitness Test

Zu Beginn der Studie lag der Notendurchschnitt des eMFT der KG (3,72) tiber dem der
IG (3,53), was darauf hindeutete, dass die motorische Leistungsfihigkeit der Kinder der
KG tendenziell, passend zur hoheren Ubergewichtsrate, etwas geringer ausgeprigt war.
Uber den Beobachtungszeitraum kam es zu keinen signifikanten Verinderungen der
Testergebnisse. Die Intervention konnte keinen messbaren positiven Einfluss auf die

motorische Leistungsfdhigkeit der Kinder erzielen.

Bezogen auf den Normwert fiir den MFT (ein Punktwert von 50 entspricht einem
Notendurchschnitt von 3,0), der das durchschnittliche Leistungsvermégen deutscher
Kinder von 2000/2001 représentiert [59], lagen zum Zeitpunkt T12 in der IG 51,4% mit
threr motorischen Leistungsfahigkeit (bzw. Punkten) unter der deutschen Norm,
wiéhrend es in der KG 32,5% waren, diese passt zu der im Fragebogen erhobenen
hoheren sportlichen Aktivitdt der KG, ein Zusammenhang, wie er laut WAID zu

erwarten ist.

Vergleiche zu anderen Studien erwiesen sich als schwer, da oft andere Tests zur
Untersuchung der Korperkoordination der Kinder herangezogen wurden. Im CHILT I
Projekt wurden zum Beispiel der Korperkoordinationstest fiir Kinder (KTK) sowie ein
Sechs-Minuten-Lauf bewertet. Bei der Eingangsuntersuchung lagen 31,0% der Kinder
unterhalb des normalen Bereichs fiir den KTK und 24,2% fiir den Sechs-Minuten-Lauf.
Auch in diesem iiber vier Jahre laufenden Projekt kam es bzgl. der
Ausdauerleistungsfihigkeit und der Koordination zu keinem signifikanten
Leistungszuwachs [44].

Bei der FITOC wurden eine erweiterte Version des allgemeinen sportmotorischen Tests

(AST) verwendet. Dabei wurde auffillig, dass tibergewichtige Kinder nicht bei allen
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motorischen Féhigkeiten schlechter abschnitten als die KG sondern nur bei
gewichtsorientierten korperlichen Aktivitdten (z.B. Laufen). Es kam {iber den
Interventionszeitraum zu einer Verbesserung in allen Kategorien der motorischen
Leistungsfahigkeit [65]. Die Studie unterscheidet sich vor allem durch ein hdufigeres
Sportprogramm (drei mal pro Woche) von der hiesigen und ldsst daher das Fehlen des

Interventionserfolg beziiglich der motorischen Leistungsfiahigkeit darin vermuten.

4.2.2. Fragebogenauswertung

4.2.2.1. Bewegung

Wéhrend mittels des eMFT der objektivierbare Grad der Fitness erfasst, also
quantitative Daten erhoben wurden, wurde hier die  Selbsteinschitzung zum
Bewegungsverhalten, also qualitative Daten erfasst.

In beiden Gruppen kam es iiber den Beobachtungszeitraum zu einer Steigerung der
aktiven Bewiltigung des Schulwegs, zu Fufl und mit dem Fahrrad zur Schule zu
kommen war am Ende der Studie je mit iiber 50% die hiufigste Form, was generell als
positiv zu bewerten ist.

Die von T1 zu T6 von der IG als signifikant geringer angegebene Benutzung von
Bussen (-6,9%) und PKW (-13,5%), um zur Schule zu kommen, die Steigerung der
Sporthaufigkeit (auf durchschnittlich fiinf bis sechs mal pro Woche) sowie die als besser
eingeschétzte Kondition der Probanden, kann als tempordr edukativer Effekt
interpretiert werden. Temporér insofern, als es nach zwolf Monaten wieder zu einem
leichten Anstieg der Nutzungshidufigkeit bzw. Reduktion der Sporthdufigkeit und
Kondition kam. So motivierte die Impulswoche die Kinder offensichtlich dazu, sich
mehr zu bewegen, mit der Zeit sank diese Motivation allerdings wieder. Dass die Kinder
der IG im Gegensatz zu denen der KG iiber den Beobachtungszeitraum Spaf3 am Sport

behielten, kann als positiv-motivierender Effekt der Studie angesehen werden.
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Generell ldsst sich sagen, dass die médnnlichen Probanden sportlich aktiver waren als die
weiblichen. Sie sind hdufiger im Sportverein, machen hiufiger auch auBlerschulisch
Sport, sind ausdauernder und haben mehr Spall am Sport als die weiblichen Probanden.
Der Trend war in der IG deutlicher als in der KG. Ein signifikanter
Geschlechtsunterschied beziiglich der intensiven Sporthdufigkeit, wie er in mehreren
Studien beschrieben wurde [95], fand sich in diesem Kollektiv jedoch nicht.

Die KG war tendenziell sportlich aktiver als die IG, passend zu dem Ergebnis, hatte sie
einen groferen Anteil an Vereinsmitgliedern, gab mit durchschnittlich fiinf- bis sechs
mal pro Woche auch hiufiger an, eine sportliche Freizeitbeschiftigung auszuiiben.
Dieses Ergebnis spiegelte sich gleichzeitig in einer etwas besseren Kondition (Dauer bis
zum Schwitzen/ bis man aufler Atem ist) wider und passte zu der geringeren
Ubergewichtsrate der KG.

Passende zur der in der IG aufgetretenden Steigerung der auBerschulische Sportaktivitéit
und der Kondition tiber den Beobachtungszeitraum kam es in der IG auch zu einer

signifikanten Reduktion der Haufigkeit des als anstrengend empfunden Schulsport.

Die Ergebnisse bzgl. der Untersuchung der Vereinsaktivitit (IG = 40,8%, KG = 54,5%)
deckten sich tendenziell mit denen des ersten Projektes ,,Das bewegte Kind I (DBK I)
und Ergebnissen anderer Studien. Dort wurde fiir die Schulform ,,Hauptschule® eine
Vereinsmitgliedschaftsquote von 56% erhoben, welche deutlich unter der Quote fiir
andere Schulformen lag (76-83%) [82]. In den Daten von DBK I waren es allerdings die
weiblichen Teilnehmer die, die hdufiger im Verein aktiv waren. In einem Artikel {iber
Kinder- und Jugendsportmedizin heiit es, dass mehr als die Halfte aller unter 18-
jéhrigen Mitglieder eines Sportvereins sind [49].

Die Intervention zeigte allerdings keinen Einfluss auf die Vereinsmitgliedschaftsquote.
In anderen Studien wurde speziell an dieser Stelle angesetzt. Bei dem CHILT-Projekt
wurde eine Aufnahme von Risikokindern in wohnortnahe Sportvereine angestrebt und

organisiert [45]. Eine solche MaBnahme konnte gerade in sozial schwicheren Schichten,
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in denen die Moglichkeiten sich gesund zu erndhren und Sport zu treiben
eingeschréinkter sind [79], eine Intervention positiv unterstiitzen, denn es wurde gezeigt,
dass der Wille, mehr Sport zu treiben, bei 45% der Kinder bestand und dass gerade die
Kinder und Jugendlichen, deren korperliche Fitness gering war, sowie Schiilerinnen und
Schiiler mit wenig Schulsport iiberdurchschnittlich hédufig den Wunsch duBerten,

sportlich aktiver zu werden [60].

Beziiglich der Sporthdufigkeit sowie der Kondition wurde in dieser Studie kein Abfallen
beobachtet, anders als in der WIAD Studie, in der im Zeitraum von zwei Jahren (2001-
2002) ein signifikanter Riickgang der korperlichen Leistungsfahigkeit der 6- bis 18-
Jahrigen verzeichnet wurde, der sich in den jlingeren Jahrgéngen besonders stark

vollzog [60]. Dieser Effekt wurde ebenfalls bei der KG im ,,DBK I* beschrieben [82].

Die durch die Intervention erreichten positiven Effekte konnten, zusammen mit einer
Erhohung der Sportstundenhdufigkeit in Schulen, zu einem erfolgreichen Konzept der
Adipositaspravention und -therapie verwendet werden. So zeigte eine Studie aus Berlin,
dass die Schiilerinnen und Schiiler aus den sportbetonten Klassen weitaus weniger
Gewichtsprobleme aufwiesen, als Schiilerinnen und Schiiler in nicht sportbetonten
Klassen. Dabei schien die Anzahl von sechs Sportstunden pro Woche fiir den Effekt
verantwortlich zu sein. Der Prozentsatz an tibergewichtigen und adipésen Kindern lag in
den sportbetonten Klassen bei 11,4% gegeniiber 17,8% bei den nicht sportbetonten
Klassen [92].

Bei der Einstellung zur korperlichen Aktivitdt im Alltag, die einen grof3en Effekt auf die
Vermeidung und die Bekdmpfung von Ubergewicht hat [107], konnte ein temporirer
positiver Effekt, wie er in DBK I erreicht wurde, nicht nachgewiesen werden. Die

Ergebnisse zeigten hier in beiden Gruppen keine signifikanten Verdnderungen.
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4.2.2.2. Ernédhrung

Die Analyse des Erndhrungsverhalten ergab, dass Mittagessen sowie Abendbrot in
beiden Gruppen die wichtigsten Mahlzeiten darstellten. Gefolgt vom Friihstiick, das
ebenfalls hiufig eingenommen wurde. Das Essverhalten der Kinder dieser Studie
entsprach damit dem ihrer Altersgruppe in unserer Gesellschaft . Unter den 6-14-
jéhrigen essen 91% immer oder meistens mittags und abends und nur 7% friihstiicken
selten oder nie [5].

Die Erhebung der Verzehrhiufigkeiten ergaben, dass sich die Probanden insgesamt
gesund erndhrten. So waren Obst, Gemiise, Kartoffeln und Vollkornbrot die am
hdufigsten verzehrten Nahrungsmitteln, bei den Getrdnken wurden Milch,

Wasser/ungesiifiter Tee und Fruchtsaft/Saftschorlen bevorzugt.

Ein direkter Vergleich der in dieser Studie erhobenen Verzehrhiufigkeiten mit den
Ergebnissen anderer Studien ist nur eingeschrankt moglich, da es sich bei den im DBK
IT erhobenen Daten um subjektive semi-quantitative Angaben handelt (,,selten,
Hhaufig®, | taglich®, ,mehrmals pro Woche®...), wihrend diese im Erndhrungsbericht
2004 objektiv, mittels eines Sieben-Tage-Verzehrprotokoll erhoben wurden [21]. In der
KOPS wurden die Verzehrhiufigkeiten mittels Food-Frequency-Fragebogen ermittelt.
Auch hierbei handelte es sich um semi-quantitaive Angaben, die Haufigkeiten wurden
aber mittels detaillierterer Antwortmoglichkeiten bestimmt und zusétzlich auch die
MahlzeitgroBe (,,small“, ,,medium®...) erfragt. Auch der Vergleich mit den Ergebnissen
im DBK I sind dadurch eingeschrinkt, dass die Antwortmdéglichkeiten bzgl. der
Verzehrhéufigkeiten gedndert wurden (DBK1: ,,oft”, ,,hdufig”, ,,gelegentlich®, ,selten®,
,eigentlich nie*; DBK2: ,tiglich®, ,,mehrmals pro Woche®, ,,mehrmals pro Monat®, ,.ein

mal im Monat*, ,,nie®).

Der prozentuale Anteil der Kinder, die angaben, tdglich Obst zu essen, lag mit 41,8%

hoher als der von der WHO ermittelte Wert von 30% (Jungen) bzw. 37% (Médchen) in
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der Altersgruppe 13-15 Jahre [28], jedoch niedriger, als der im bundesweiten Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) erhobene Wert von iiber 50%. Im KiGGS, der
von 2003-2006 umfassende reprédsentative Daten zum Gesundheitszustand von 0-17
Jahrigen erhob, wurde auBerdem gefunden, dass ca. 50% der Teilnehmer téglich Brot
und Milch zu sich nahmen und ca. zwei Drittel seltener als einmal pro Monat ,,Fast
Food* konsumierten. 20% aBlen jeden Tag Siifigkeiten [74]. Im Gegensatz zur DBK1
konnten durch die Intervention keine signifikanten Verdnderungen der
Verzehrhaufigkeiten von Speisen und Getrdanken erzielt werden. Beim Essverhalten kam
es in der IG tendenziell zu einer vermehrten gesunden Erndhrung, wéhrend in der KG
gesunde Nahrungsmitteln tendenziell seltener gegessen wurden. Eine Beobachtung, die
auch in DBK I gemacht wurde.

Andere Studien, wie die ,,ACTIVE for LIVE campaign®, in der das Verhalten der
Probanden {iiber Fernsehwerbung beeinflusst werden sollte, erreichten bei
Risikogruppen zwar Verdnderungen des Bewusstseins, bewirkten aber keine
Verhaltensdnderung [51].

Es besteht Konsens dariiber, dass ein Priventionsansatz auf die langfristige
Beeinflussung spezifischer Lebens- und Erndhrungsgewohnheiten der betroffenen
Familien abzielen muss [76]. Die Ergebnisse der KOPS-Studie zeigten beziiglich der
Intervention in Schulen, dass das Erndhrungswissen und -verhalten der Kinder
verbessert werden konnte und der Wissenszuwachs unabhidngig vom sozialen Status der
Kinder war [17]. Durch die Familienintervention konnte eine Steigerung der tdglichen
Verzehrhaufigkeit von Obst und Gemiise (11,5% auf 23,0%) erzielt werden. Aullerdem
gaben die Probanden an, seltener Schokolade zu essen. In den Familien wurden nach

der Intervention haufiger fettarme Milch und Milchprodukte ausgewéhlt [15].

Der fehlende Interventionserfolg konnte dadurch erklért werden, dass die Lerninhalte zu
schwer oder deren Vermittlung unzureichend waren, es zu wenig Reflexionskontakt gab
oder die Umsetzung des Gelernten ohne weitere Unterstiitzung durch das soziale

Umfeld zu schwierig war.
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Gegen Ersteres ist einzuwenden, dass die Probanden wihrend der Kontakte das Gefiihl
vermittelten, die Lerninhalte verstanden zu haben und beherzigen zu wollen. Die
Reflexionskontakte waren im Vergleich zum Projekt ,,Das Bewegte Kind I (zwei
Reflexionskontakte) deutlich erhoht worden (monatlich geplante Reflexionskontakte).
Eine weitere Intensivierung konnte jedoch sinnvoll sein. Um eine Umsetzung des
Gelernten einfacher zu machen, kénnte man versuchen, das soziale Umfeld stirker
einzubeziehen. FEinladungen der Eltern zu den Reflexionskontakten oder die
Organisation separater Veranstaltungen fiir die Eltern wiren hier denkbar. Es ist
anzumerken, dass in der vorliegenden Studie die Motivation des sozialen Umfeldes
(Lehrer und Eltern) nicht in gewiinschtem Male erfolgreich war. Nur zwei der sechs

Klassen der IG nahmen an dem auf freiwilliger Basis angebotenen Elternabend teil.

4.2.2.3. Gesundheit

Die Angaben zum Gesundheitszustand und den Beschwerden stimmen iiberein. Ein
hoherer prozentualer Anteil an Probanden der IG (44,9%) bezeichnete ihren
Gesundheitszustand als ,,sehr gut“, als in der KG (21,6%). Gleichzeitig gaben die
Kinder der IG an, seltener unter bestimmten Beschwerden zu leiden. Diese Stimmigkeit
der Angaben beziiglich des Gesundheitszustandes und der Beschwerden spricht fiir eine
gesunde Korperwahrnehmung und ein gewissenhaftes Ausfiillen des Fragebogen durch
die Probanden. Die Intervention hatte keinen positiven Einfluss auf das gesundheitliche
Befinden und die Beschwerdehédufigkeiten. Auch in der KISS, konnte keine
Verbesserung der Lebensqualitit der Kinder erreicht werden [68], obwohl das
Programm in Hinsicht auf Ubergewicht und sportliche Aktivitit signifikant positive
Effekte aufwies. Dies ldsst vermuten, dass Ubergewicht und sportliche geringe Aktivitit
im Kindesaltern nur geringen Einfluss auf das Wohlbefinden und das Gesundheitsgefiihl

hat.
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4.2.2.4. Selbsteinschédtzung

Die Fehleinschitzung in Richtung Ubergewicht, die in beiden Gruppen beobachtet
werden konnte, wurde auch schon in DBK I gefunden. Ebenso konnte das Phédnomen,
dass nicht alle Kinder, die aus medizinischer Sicht adipds oder extrem adipds waren,
sich auch so wahrnahmen, da der prozentuale Anteil der Selbsteinschitzung unter dem
des medizinisch ermittelten Anteils lag, in DBK I wiedergefunden werden. Als ein
Grund fiir die Fehleinschitzung bzw. die verzerrte Selbstwahrnehmung, kommt ein
niedriges Selbstwertgefiihl in Frage, welches sich aufgrund des Ubergewichts adipdser
Kinder und Jugendlicher durch Stigmatisierung hiufig entwickelt [80, 110]. Eine andere
Moglichkeit ist, dass sich die Probanden fiir ihr Aussehen schdmten und ihren
Gewichtszustand deshalb als geringer angaben. Wie auch in der DBK I blieb eine

Verbesserung der Selbsteinschidtzung tiber den Beobachtungszeitraum aus.

4.2.2.5. Freizeit

Die Probanden verbrachten tdglich durchschnittlich eine bis zwei Stunden vor dem
Fernseher, was der im Erndhrungsbericht 2000 fiir diese Altersgruppe ermittelten Dauer
entspricht [19]. Wie auch im DBK 1, lag auch in dieser Studie die Fernsehkonsumzeit
am Wochenende tendenziell etwas hoher als in der Woche. Dieser Trend zeigte sich
auch in den in der Health Behaviour in Schoolaged Children Studie (HBSC) erhobenen
Werten. Der prozentuale Anteil der Kinder, die mehr als ein bis zwei Stunden pro Tag
vor dem Fernseher verbrachte, lag in der HBSC mit ca. 45% deutlich tiber dem in dieser
Studie (17,9%) [14].

Tendenziell wurde mehr Zeit vor dem Fernseher, als vor dem Computer etc. verbracht
(weniger als eine Stunde pro Tag). Im Gegensatz zu den Ergebnissen in DBK I zeigte
sich in dieser Studie keine signifikante Verldngerung der Medienkonsumzeit, allerdings

kam es auch zu keiner Reduktion.
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Die Beobachtung, dass die Medienkonsumzeit {iber den Beobachtungszeitraum nur
unwesentlich Anstieg, steht im Widerspruch zu den Befunden der HBSC-Studie, in der
ein signifikanter Anstieg dieser von der fiinften bis zur siebten Klasse festgestellt
werden konnte. Da diese Entwicklung aber in der IG sowie in der KG vorlag, scheint

der Effekt durch externe Einfliisse begriindet.

In den letzten Jahren hat sich zunehmend herausgestellt, dass neben korperlicher
Inaktivitit auch das AusmaB des Fernsehkonsums das Risiko fiir Ubergewicht erhoht
[40]. Die Reduktion der Fernsehkonsumzeit ist somit ein wichtiger Ansatzpunkt in der
Privention und Therapie von Ubergewicht geworden. Es konnte nicht nur gezeigt
werden, dass eine hoherfrequente Medienkonsumzeit mit Ubergewicht assoziiert ist,
sondern auch, dass Kinder, die tdglich wiahrend des Fernsehens essen, einen hoheren
BMI haben als Kinder, die diese Tatigkeiten seltener ausiiben [116].

In der KOPS-Studie gelang es durch Familienintervention, den tédglichen
Fernsehkonsum von 91,2 Min. auf 76,0 Min. zu reduzieren [15]. Dies ldsst vermuten,
dass fiir eine derartige Verhaltensdnderung eine intensivere Betreuung der Probanden
notig ist bzw. ein umfangreicheres Alternativprogramm geboten werden miisste, als in
der vorliegenden Studie der Fall war.

Da das Fernsehen in unserer Gesellschaft eine wichtige Informationsquelle darstellt,
sollte diese Verhaltensmodifikation nicht durch Verbote erreicht werden, so stattete eine
Studie in Kanada tibergewichtige oder adipdse Kinder zwischen acht und zehn Jahren
fiir acht Wochen mit einem Schrittzéhler aus und belohnte korperliche Aktivitdt der
Kinder der IG mit ,,Fernsehstunden®. Die Kontrollgruppe trug auch Schrittzihler, hatte
jedoch freien Zugriff auf Fernsehen und &dhnliche sitzende Tatigkeiten. Alle zwei
Wochen nahmen die Kinder an einem Treffen teil, um die Aktivitdtsdaten zu
kontrollieren. Die Ergebnisse zeigten, dass die Interventionsgruppe signifikant weniger
fernsah und die korperliche Aktivitdt signifikant anstieg. Auch kam es zu positiven
Veranderungen in der Korperzusammensetzung und in dem iiber Snacks zugefiihrten

Fett- und Energieanteil [40].
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4.2.2.6. Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit ist ,,die Uberzeugung einer Person, in der Lage zu sein, ein
bestimmtes Verhalten mit Hilfe eigener Ressourcen organisieren und ausfithren zu
konnen, insbesondere in Situationen, die neue unvorhersehbare, schwierige oder
stressreiche Elemente enthalten [4]. Es handelt sich dabei ,,nicht um die tatsdchliche

Handlungskompetenz, sondern ,nur® um die personliche Uberzeugung, diese

Kompetenz zu besitzen* [35].

Durch die, im Vergleich zu DBK I, intensivere und hiufiger stattgefundene
Auffrischung der Inhalte des Programms wurde angestrebt, positive Auswirkungen
hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartungen fiir die Bereiche Bewegung, Erndhrung
und Gesundheit zu erzielen. Trotz dieser Malnahme blieben die erwiinschten
Ergebnisse im Bereich Bewegung und Erndhrung aus, im Bereich Gesundheit kam es in
einigen Féllen positiven Verdanderungen.

Die grofiten Hindernisse, Sport zu treiben, waren in der IG Sorgen, Traurigkeit und
Beanspruchung durch die Familie. Die Barriere ,interessantes Fernsehprogramm®
wuchs iiber den Beobachtungszeitraum in der IG an, wurde also schwerer zu
iiberwinden.

Im Bereich Ernéhrung ergab sich, dass Arger, Sorgen, Angespanntheit und viel Arbeit in
der IG die grofiten Hindernisse darstellten, Obst und Gemiise zu essen.

Im Bereich Gesundheit sollte durch Edukation beim Fragenblock ,,beeinflussbar* eher
eine Zustimmung der Aussagen unterstiitzt werden, beim Fragenblock ,nicht
beeinflussbar eher eine Ablehnung. Dass bereits bei der Erstuntersuchung die Fragen
im Block ,,beeinflussbar hohere Zustimmung bekamen, als die des Blocks ,nicht
beeinflussbar®, spricht fiir ein relativ gutes Gesundheitsverstidndnis. Die Ergebnisse im
Gruppenvergleich weisen darauf hin, dass es zu einem temporédren Lerneffekt kam. Die
Verénderungen innerhalb der Gruppe traten sowohl in der IG als auch in der KG auf,

sodass sie nicht als Interventionserfolg interpretiert werden konnen.
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Ein Vergleich zu anderen Studien fillt aufgrund des speziellen Fragebogendesigns
schwer. Eine amerikanische Studie zeigte, dass durch ein schulbasiertes Programm eine
hohere Selbstwirksamkeitserwartung bewirkt werden kann. Das Programm lief tiber
drei Jahre und verfolgte neben einer Modifikation der Nahrungsaufnahme und einer
Vermittlung gesunder Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten auch eine Erhohung der

sportlichen Aktivitit und eine Einbindung der Familie [12].
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5. Fazit und Ausblick

Das Projekt ,,Das bewegte Kind II* konnte das erndhrungs- und bewegungsbezogene
Wissen und Verhalten der Teilnehmer temporir positiv beeinflussen. Den Teilnehmern
konnte vermittelt werden, dass korperliche Bewegung sowie gesunde Erndhrung Spal3
machen und gesundheitsrelevante Verdnderungen erzielt werden konnen. Beziiglich
gesundheitsrelevanter ~ Themen  konnten  positive  Assoziationen  geweckt,
gesundheitsbelastende Verhaltensmuster kritisch reflektiert und gesundheitsfordernde
Verhaltensmuster eingetibt werden. Eine signifikante Verbesserung
gesundheitsrelevanter biometrischer Zielparameter blieb jedoch weitgehend aus. Die
Verdnderungen der biometrischen Daten miissen im Hinblick auf den relativ kurzen
Beobachtungszeitraum kritisch bewertet werden, ein sich erst in spéteren Lebensjahren
positiv auswirkender praventiver Effekt aufgrund der edukativen MalBlnahmen ist

denkbar.

Zur Erhohung der Genauigkeit und Effektivitdt ist fiir weiterfithrende Studien eine
modifizierte Intervention mit umfassenderer Einbeziehung des sozialen Umfeldes zu
empfehlen, da in anderen schulbasierten Prdventionsprogrammen insbesondere dann
mittelfristige Erfolge erzielt werden konnten, wenn diese moglichst viele soziale
Verantwortungsebenen einbezogen [73]. Die Einbeziehung der Familie ist fiir den
Therapieerfolg essentiell, denn wenn das Kind, ein Elternteil oder die Betreuer nicht
motiviert sind, ist jede Behandlung mit hoher Wahrscheinlichkeit erfolglos und
frustrierend fiir alle Beteiligten [22]. Dies wiirde, kombiniert mit einer Verstiarkung des
Untersuchungsteams und einer generellen Standardisierung der Messparameter zur
Beurteilung von kindlichem Ubergewicht, eine prizisere und ausfiihrlichere
Datenerhebung moglich machen sowie eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen
Studien ermoglichen. Uber eine Reduktion der Fragen bzw. eine Aufteilung des

Fragebogens sollte bei einem erneuten Einsatz des Fragebogens nachgedacht werden.
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Die Frage, ob die Kinder abnehmen wollten, sollte dann zusétzlich in den Fragekatalog
aufgenommen werden, da die eigene Motivation einen groBen Einfluss auf den
Interventionserfolg hat.

Aufgrund der Studienlage empfiehlt sich aullerdem eine Intensivierung der
Interventionen in den verschiedenen Bereichen. Dabei scheinen tégliche korperliche
Aktivitidt und die Reduktion des Fernsehkonsums auf unter eine Stunde pro Tag die
wichtigsten Faktoren um die allgemeine Fitness der Kinder zu verbessern und
Ubergewicht zu vermeiden [24, 68], da ein rein verhaltensorientierter
Priaventionsansatz das gesundheitsbewusste Verhalten nur eingeschrdnkt beeinflussen
kann. Gerade wenn soziale Unterschiede innerhalb einer Gesellschaft
gesundheitsrelevante Probleme hervorrufen, miissen zu deren Ldsung auch
weiterreichende, das heiflit grundlegende 6konomische und soziale MaBnahmen der
Verhéltnispravention diskutiert werden [17]. Der am 26.06.08 beschlossene Nationale

Aktionsplan ,,IN FORM® ist diesbeziiglich ein hoffnungsvoller Ansatz [20].
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6. Zusammenfassung

Ein schwacher sozialer Status und ein elterlicher Migrationshintergrund sind als
Risikofaktoren fiir die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas bekannt [7, 72] und
eine erfolgreiche Intervention gilt in diesen Gruppen als besonders schwierig [17]. Die
vorliegende Studie untersucht den Effekt eines einjdhrigen Bewegungs- und
Erndhrungsprogrammes auf Kinder zwischen dem zehnten und dreizehnten Lebensjahr
von Haupt- und Forderschulen. 192 Probanden (101 IG, 91 KG) nahmen in
Klassenverbdanden an dem Projekt teil.

Die Intervention bestand aus a) einer schulexternen Impulswoche in Form einer
fiinftagigen Klassenfahrt mit Sportangebot, Sport- und Nahrungsworkshops und b)
zwolf konsekutiven Auffrischungskontakten im schulischen Umfeld, in denen das in der
Impulswoche Erlernte wiederholt und gefestigt wurde. Die Datenerhebung zur
Uberpriifung der Priventionseffekte fand zu drei Messzeitpunkten statt (zu Beginn der
Impulswoche (T1), sechs (T6) und zwolf Monate (T12) nach der Impulswoche), und
beinhaltete eine Fragebogenerhebung zu den Themen Bewegungs-, Erndhrungs- und
Freizeitverhalten, Selbsteinschdtzung und Selbstwirksamkeitserwartung, sowie eine
medizinische Untersuchung, die die Parameter BMI, Korperfettanteil, Blutdruck und
sportmotorische Leistungsfihigkeit erhob.

Ziel des Primidrpriventionsprogrammes war es, das erndhrungs- und
bewegungsbezogene Wissen und Verhalten der Kinder positiv zu beeinflussen, die
Selbstwirksamkeitserwartung der Probanden zu erhohen, auf die Entwicklung
gesundheitsrelevanter Parameter giinstig einzuwirken und so der Entwicklung von
Ubergewicht positiv entgegen zu wirken.

Von den 144 Kindern von denen volle Datensdtze erhoben wurden galten nach
deutschen BMI-Perzentilwerten 34,1% 1G/ 42,0% KG als {iibergewichtig, nach
landerspezifischen BMI-Perzentilwerten 37,8% 1G/ 41,9% KG, Der Anteil an Kindern
mit Migrationshintergrund lag in der IG bei 40,5%, 35,5% in der KG. Durch die
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Intervention konnte die Ubergewichtsrate nicht signifikant beeinflusst werden. Auf die
Entwicklung der gesundheitsrelevanten Daten hatte das Préventionsprogramm
langfristig, wie in der vorausgegangenen Studie DBK I, trotz Intensivierung der
Intervention, nur marginale Erfolge. Bei den Jungen der IG konnte eine tempordr
signifikante Reduktion des Korperfettanteils von 1,5 kg erreicht werden, jedoch nicht
bei den Middchen (+1,4 kg). Die Ergebnisse des erweiterten Miinchner Fitness Tests und
der Blutdruckmessungen zeigten im Beobachtungszeitraum keine erwiinschte
Steigerung der motorischen Leistungsfiahigkeit bzw. Senkung der Blutdruckwerte. Das
Bewegungsverhalten der Kinder wurde positiv beeinflusst, die Kinder der IG fiihlten
sich am Ende der Studie fitter und hatten im Gegensatz zur KG weiterhin Spal3 am
Sport. Es kam in der IG zu einer temporéren Steigerung der intensiven Bewegung in der
Freizeit, welche mit einer Verbesserung der Selbsteinschiatzung beziiglich der Kondition
einher ging. Bei der Selbsteinschdtzung des Gewichts zeigte sich eine
Besserungstendenz im Vergleich zur KG und auch die Selbstwirksamkeit im Bereich der
Gesundheit konnte verbessert werden.

Das Praventionsprogramm stellt einen guten Ansatz fiir die Beeinflussung des
erndhrungs- und bewegungsbezogenen Wissens von Kindern zwischen dem 10.-13.
Lebensjahres dar, fiir eine dauerhaft positive Beeinflussung des Verhaltens und der
gesundheitsrelevanten Daten der Probanden, gerade bei Kindern mit hohem Risikoprofil

fiir Ubergewicht, scheint allerdings einer Intensivierung der Intervention nétig.
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13.1. Verwendete Quellen spezifischer BMI Perzentilen

Verwendete Quelle spezifischer BMI Perzentilen

Die BMI-Perzentilen wurden mit dem Programm LMS leight 1.1 von Tim Cole aus den
originalen Rohwerten ermittelt.(Frankreich)

Die Perzentilenangaben basieren auf den von der britischen Child Growth Foundation 1990
verdffentlichten und 1996 aktualisierten Normwerten

Die Perzentilenwerte stammen aus: Fredriks AM et al, Ped Res:47:316-323

Pawloski LR (2002), Dettwyler KA (1992), Dettwyler KA (1991) Growth status of children in
rural Mali

Synthetische Kurven aus: Ulijaszek SJ, Hermanussen M (2001) The impact of the 1997 El
Nino event on subsistence and health in the Gulf of Papua New Guinea. Ann Hum Biol
28:100-101

Synthetische Kurven basierend auf: Neyzi O, Yalcindag A, Alp H (1973) Heights and weights
of Turkish children. J Trop Pediatr 19:5.13; Dindar H, Yicesan S, Olcay |, et al. (1989)

Synthetische Kurven kasachischer Kinder, basierend auf einer Studie von Prof. E Godina,
Moskau

Synthetische Kunen russischer Kinder aus Kasachstan, basierend auf einer Studie von Prof.
E Godina, Moskau

Normwerte fur die USA, 2003, von www.cdc.gov/igrowthcharts

Normwerte von J. Vignerova et. al., Gewichtswerte synthetisiert

1996 nach: Palczewska |. und Z. Niedzwiedzka. (2001) Medycyna wieku rozwojowego,
Warszawa, Poland

El-Nofely A, Kamel N, Abou-Zeid AW, Massoud A (1989) Attained weight, stature and weight/
stature index for Egyptian children aged 6-18 years. Cairo area, 1980-1982

Georgien 2004, Daten von Grandis BioTech

ltaly South, 2002, Daten von Cacciari et al.

Italy North, 2002, Daten von Cacciari et al.
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Beispiel eines Ablaufplans der Impulswoche

DAMP R

Das bewegte Kind Il GESUNDHEIT+ERHOLUNG
Impulswoche

4000 - 1030 Amreke

1030 - 1130 Begriiung

1200 - 1300 Mittagessen

1315 - 1500 Bezizhen der Unterkinfte

15:15 - 16:15 Bew egungs- & Pausenspiele

1500 - 1900 Abendessen

0500 - 0900 Frithstii ck

09:15 - 1000 dretliche Untesuchung - Gruppe |

09:15 - 1000 Fragebdgen ausfillen- Gruppe Il

1000 - 1043 drctliche Untesuchung - Gruppe |l

1000 - 1045 Fragebdgen ausfillen- Gruppe |

1100 - 1230 Ernadhrungsw orkshop |

1230 - 1330 Mittagessen

1400 - 1530 Mardic Waking

1600 -17:30 Wermitiung von" Selbsthifeinitiativen”

1745 1545 Bew egungs- & Pausenspiele

1900 - 2000 Abendessen

2015 - 2143 Tanzen

Mitwoch |

07:30 - 05:350 Frithstiick

0530 - 0930 Theoretische Anleitung zum
"Miinchner Fitness- Test!

0945 - 12:15 Therapeutsches Klettern

1230 - 1330 Mittagessen

1345 - 1430 Entw icklung won Selbsthiffeprinzipien
(Fremdleitung LehrenSchiiler)

1500 - 1530 Spinning, Gruppe 1

1530 - 1600 Spinning, Gruppe 2

1600 - 1630 Spinning, Gruppe 3

1645 - 1900 Agua Tropicana

19:15 - 20015 Ahendessen

0500 - 0900 Frithstiick

09:15 - 10:15 Bew egungs- & Pausenspisle

1030 - 1130 Wermitiung won Selbsthifeprinzipien
(Fremdlegtung D GE)

1130 - 1215 Enw icilung won Selbsthifeprinzipien
(Fremdlegtung LehrenSchiiler)

12115 - 1300 leichtes Mittagessen

15315 - 15345 Agua Jogging

1430 - 1700 Ermadhrungsw arkshop 11 - Gruppe 1

1430 - 1700 Ermndhrungsw orkshop 1l - Gruppe 2

1800 - 1800 Ahendessen

200 - 2130 Tanzen

0745 -05:45 Friihstiick

0800 - 1000 Entw icklung von Selhsthifeinitiativen
(Fremdleitung LebrenSchiiler)

10:15 - 11:15 drctliche Abschlussbhes prechung- Zietvereinbarung

115 - 1245 W ochenreflexion

1300 Mittagessen

Ende des Seminares und Ahrek e

VI
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13.3.

Fragebogen

Deutsches Zentrum fir Praventivmedizin / Deutsche Gesellschaft fiir Emahrung:

Fragebogen zum Projekt ,,Das bewegte Kind“

Liebe Schiilerin, lieber Schiiler!

Vor Dir liegt ein Fragebogen, in dem Du ankreuzen sollst, was Du (ber bestimmte Sachen
denkst, was Du isst, was Du in Deiner Freizeit machst.

Dies ist kein Test! ,Richtige” oder ,falsche” Antworten gibt es bei diesem Fragebogen
nicht! Solltest Du keine genau passende Antwort finden, wéhle die Antwort, die Deiner
Meinung nach am besten passt. Der Fragebogen wird vertraulich behandelt! Deine

Lehrkrafte oder Eltern erhalten Deinen Bogen nicht.

Bitte lies Dir jede Frage sorgféltig durch und beantworte sie ehrlich und ohne lange
dariiber nachzudenken. Denke daran, dass wir an Deiner ganz persénlichen Meinung
interessiert sind. Fur gewdhnlich kdnnen die Antworten durch einfaches Ankreuzen der
Kreise (O) gegeben werden. Sollte die Antwort durch handschriftliches Ausfiillen

gewiinscht sein, ist dies durch einen waagerechten Strich ( ) deutlich gemacht.
Und nun viel SpaB!!!

1. Aligemeines

1. Name der Schule

2. Name der Klasse

3. Alter Jahre

4. Geschlecht O mannlich O weiblich

5. Wie viel wiegst Du? Ich wiege zur Zeit kg.
6. Wie groB bist Du? Ich bin zur Zeit cm grof3.

VI
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Welche Sprache wird bei Dir Zuhause gesprochen? ja nein
7. Deutsch 0 0
8. Turkisch (0] 0]
9. Russisch (0] 0]
10.oder eine andere Sprache: (0] (0]
3 b

2. Bewegung

Wie kommst Du meistens zur Schule? (Bitte jede Frage beantworten)

ja nein

12.zu FuB 0] 0
13. mit dem Fahrrad (0] (0]
14.mit einem Roller, Inliner oder Skateboard (0] o
15.mit dem Bus @) 0]
16.mit dem Auto (Eltern, Fahrgemeinschaft) (0] (@]
17.Sonstiges @) (@)
18.

19.Bist Du in einem Sportverein? ja neoin

Welche Sportarten machst Du auBerhalb der Schule? (Bitte jede Frage beantworten)

immer haufig | manch- | selten nie
mal

20.Rad fahren (0] o} o} (¢] (0]
21.Schwimmen 0] (0] o (@] (0]
22.Fussball o 0} o} (0] (0]
23. Inlineskating/Skateboard 0] (o] @ (0] (0]
24.Laufen, Joggen 0] o 0] 0 0
25.Handball (0] (o] (0] (6] (0]
26.Basketball 0 O 0] (0] 0}
27.Tanzen (0] (0] &) (0] (0]
28.Sonstige: O (0] (0] o (0]
29.

VIII
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30.Wie oft bewegst Du Dich gewdhnlich in Deiner Freizeit (zum Beispiel Hobbys,
Sport) so, dass Du dabei auBer Atem oder ins Schwitzen kommst?

Taglich 5-6xpro 3-4xpro 1-2xpro Weniger als 1 x
Woche Woche Woche pro Woche
o] (0] o} O O

31.Wenn du dich bewegst, wie lange dauert es dann, bis du auBer Atem oder ins
Schwitzen kommst?

bis 15 Minuten 16 bis 30 31 bis 45 46 bis 60 Uber 60 Minuten
Minuten Minuten Minuten
o] 0] 8, 0 @]
32.Wie oft passiert es beim immer | haufig |manch-| selten nie
Schulsport, dass Du auBer Atem mal
oder ins Schwitzen kommst? (0] (0] (0] (0] (0]
33.Macht Dir der Sportunterricht immer | haufig |manch-| selten nie
SpaB? mal
(@] (0] (0] (@] (0]
Wie findest Du folgende Satze: (Bitte jede Frage beantworten)
sehrgut| gut mittel [schlecht| sehr
schlecht
34.Die Treppe zu gehen anstatt einen
Aufzug oder eine Rolltreppe zu 0] (o) 0] 0 (0]
benutzen finde ich ...
35.In den Schulpausen toben und mit
Freunden Ball spielen finde ich ... o
36.Bei cooler Musik tanzen finde ich ...
37.Mit Freunden gemeinsam
schwimmen, Rad fahren, skaten oder 0 lo) 0 0 0
FuBball spielen finde ich ...

IX
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Wie sehr stimmst Du folgenden Aussagen zu: (Bitte jede Frage beantworten)

Ich glaube, dass ich Sport mache, auch trifft trifft trifft trifft | trifft gar
wenn... vollig zu | eher zu | mittel- | eher |nicht zu
maBig | nicht zu
zu
38.... ich mide bin. 0 0 (&) 0 O
39..... ich mich traurig flhle. 0 ) 0 0 0
40.... ich Sorgen habe. 0 0 0 0 0
41.... ich Uber etwas argere. o 0 0 0 o
42.... ich mich angespannt fihle. (o) e) 0 0 0
43.... Freunde zu Besuch sind. o o) 0 0 0
44, ... andere Personen etwas mit mir
unternehmen wollen. 0 o o 0 o
45.... meine Familie mich beansprucht. 0 0 0 0 0
46. ... ich niemanden finde, der mit mir
Sport treibt. 0 0 0 0 o
47.... schlechtes Wetter ist. o] o] o] 0 0]
48.... ich noch viel Arbeit zu erledigen
habe. o o o o o
49.... ein interessantes
Fernsehprogramm lauft. 0 0 @] o 0
3. Ernahrung
50.Fastest du zur Zeit aus religiosen Griinden? ja nein
0 (0]
51.Haltst du zur Zeit Diat, um abzunehmen? ja nein
o o
52.Isst du immer alles, was auf den immer | haufig | manch- | selten nie
Tisch kommt? mal
0] o] 0] o] 0]
53.Isst oder trinkst Du, wenn Dir immer | haufig | manch- | selten nie
langweilig ist? mal
) 0] O] 0] O
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Nimmst Du taglich folgende Mahlzeiten zu Dir?

immer haufig manchmal selten

nie

54. Frihstiick 0 0 0 0

55.Zweites Fruhstlick
(Pausensnack)

56.Mittagessen

57.Nachmittagssnack

58. Abendbrot

e el ol e 8 E o
Q| ol el 2
clilellodQel Nis)
Q| 9[e | O &

59. Spatmahlzeit

Qe el al ol e

60.Bekommst Du von zu Hause etwas | immer | haufig | manch- | selten
zu Essen mit zur Schule? mal
0 0 o 0

nie

61.Bekommst Du Geld mit, um Dir immer | haufig | manch- | selten
selbst am Kiosk, im Supermarkt mal
oder in der Schule etwas zu (0] (0] 0 (@]
kaufen?

nie

Wie héaufig isst Du folgende Speisen? (Bitte jede Frage beantworten)

taglich | mehmals | mehrmals 1x im
pro pro Monat | Monat und
Woche seltener

62.0bst (z. B. Apfel, Birne,

Banane ...) a

63.Gemuse ( z. B. Tomaten,
Gurken, Karotten, Erbsen ...)

64. Fleisch/Wurst

65. Fisch

66.Kartoffeln

67.Pommes frites

68.Pizza

69. Vollkornbrot

70.SuBigkeiten (z. B. Eis, Scho-
kolade, Bonbons, Kuchen,
Kekse ...)

O |O]|Oo|Oo|0|o|o| O | O
O |O|O|0|0|0|0| O
O |0O|0|0|0|0|0] O | O
O |0|0|0|0|0|0| O

O |0O|0|0|0|0|0| © | ©

71.Salzgebéck (z. B. Chips,
Flips, Salzstangen...)

o
(@]
o
o

@]

XI
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Wie héaufig trinkst Du folgende Getrénke? (Bitte jede Frage beantworten)

taglich | mehrmals | mehrmals 1x im nie
pro pro Monat | Monat und
Woche seltener
72.Mineralwasser, Wasser,

ungesliBten Tee & 0 O C Q
73.Fruchtsaft, Saftschorle 0] 0] 0 o] O
74.IE__3rausen (z. B. Cola, Sprite, o o o o o

anta)
75.zuckerreduzierte Brausen (z.

B. Cola light) 0 9 @ Az o
76.Milch o (0] 0] O 0]
77.1sst oder trinkst Du beim immer | haufig |manchmal| selten nie

Fernsehen, Video sehen

oder beim Computerspielen? o (@] o] 0 (0]

Wie sehr stimmst Du folgenden Aussagen zu: (Bitte jede Frage beantworten)

Ich glaube, dass ich Obst und Gemuse trifft trifft trifft trifft | trifft gar
esse, auch wenn... vollig zu | eher zu | mittel- | eher | nicht zu
maBig | nicht zu
ZU

78.... ich gestresst bin. (0] o) 0 0 (0]
79. ... ich mich traurig fiihle. 0 0 0 0 0
80.... ich Sorgen habe. 0 0 0 0 (o)
81.... ich mich Uber etwas argere. (o) 0 0 (o) (o)
82.... ich mich angespannt fihle. 0 (0] (o) 0 (o)
83.... Freunde zu Besuch sind. 0 o 0 ') 0
84. ... andere Personen mit mir

zusammen etwas essen wollen. 0 o 0 O 0
85.... meine Familie mich beansprucht. 0 e} 0 0 ®
86. ... ich alleine essen muss. 0 G 0 (0] 0
87.... schlechtes Wetter ist. 0 0] 0 0 0
88.... ich noch viel Arbeit zu erledigen

habe. (0] O 0 O 0
89.... andere leckere Speisen zur

Verfligung stehen. 0 o o 0 o

4. Gesundheit
90.Wie gesund fiihlst Du Dich? Mein Gesundheitszustand ist meistens ...
sehr schlecht schlecht mittel gut sehr gut
(0] (0] (0] 0] o
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Wie sehr stimmst Du folgenden Aussagen zu: (Bitte jede Frage beantworten)

selbst nicht viel dagegen tun.

trifft | trifft eher | trifft mittel- | trifft eher | trifft gar
vollig zu zu maBig zu | nicht zu | nicht zu
91. Gute Gesundheit ist davon
abhéangig, wie man mit seinem 0 0 e} O 0]
Kérper umgeht.
92. Gute Gesundheit ist zum
groBten Teil Gliickssache. o 0 o o o
93.Ich glaube, dass ich sehr
groBen Einfluss auf meine 0 0 (o) 0 (o)
Gesundheit habe.
94.Man hat oft gar keine
Méglichkeit, sich vor (0] (o) (0] (0] 0
Krankheiten zu schiitzen
95.Um gesund zu bleiben, kann
man eigentlich nur tun, was o) 0 0 (o) 0
einem die Arzte sagen.
96.Es ist oft Zufall, wenn man krank
wird. O (0] (@] (0] (0]
97.Meine Gesundheit ist von
meinem Verhalten abhéngig. o 0 o o o
98.Menschen, die nie krank
werden, haben einfach Gliick. 0o 0 o ®) o
99.Man kann eigentlich nur wenig
tun, um Krankheiten zu 0 o) 0 0 0
vermeiden.
100.Wenn ich etwas fir meine
Gesundheit tue, bin ich sicher,
dass das auch Erfolg haben o o o o o
wird.
101.Wenn ich krank bin, kann ich
selbst einiges tun, um wieder o) 0 0 (0] 0
gesund zu werden.
102.Wenn ich mich krank flhle,
liegt es oft an meiner (0] 0 0 0O (o)
Lebensweise.
103.Wenn man auf sich achtet,
bleibt man auch gesund. O o 0 o 0
104.Wenn man krank ist, kann man
(6] (0] 5] (0] (0]
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Wie oft hattest Du im letzten Monat die folgenden Beschwerden?

immer | haufig | manchmal selten nie

105. Kopfschmerzen 0] 0 @] 0] (0]

106. Bauchschmerzen @] o] o 0] (0]

107. Rickenschmerzen (0] 0 0] 0] 0]

108. Schlafprobleme 6] 6] 6] (6] O
109. Wie schétzt Du Dein Gewicht ein? Bist Du...

viel zu dinn ein bisschen zu | genau richtig | ein bisschen zu viel zu dick

dinn dick
@] (@] (0] (@) @]

110. Wie schatzt Du Dein Aussehen ein? Siehst Du.....aus?

sehr gut gut mittel schlecht sehr schlecht
0] 0] (0] (0] (0]
4. Freizeit
Wie viele Stunden verbringst Du téglich vor dem Fernseher?
keine | Weniger als 1-2 3-4 Mehr als 4
1 Stunde am | Stunden Stunden Stunden
Tag am Tag am Tag am Tag
111. An Schultagen @) @] [ 0] @]
112. Am Wochenende 0 8] (0] 0 o]

Wie viele Stunden verbringst du taglich vor dem Computer, am Gameboy, an der

Playstation, usw.?

keine | weniger als 1-2 3-4 mehr als 4
1 Stunde am | Stunden Stunden Stunden
Tag am Tag am Tag am Tag
113. An Schultagen (0] (0] 0] 0 0]
114. Am Wochenende 0] (@] 0] 0o 0]

Vielen Dank fiir Deine Mitarbeit!
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13.4. Bogen zur Selbsthilfeinitiativen

{ Deutsches Zentrum fiir Préventivmedizin Damp |

Projekt ,,Das bewegte Kind*

Auswertungsbogen zur Erfassung von Selbsthilfeinitiativen

1. Name der Schule:
2. Name der Klasse:
3. Alter:

4. Geschlecht:

5. Datum:

6. Was hast du seit der Impulswoche im Ostseebad Damp mit deinen
Klassenkameraden an Unternehmungen (im Hinblick auf gesunde
Ernahrung/Bewegung) gestartet?
(Bitte in Stichpunkten aufschreiben):

a)

b)

c)

7. Wie viele deiner Kameraden haben daran teil genommen?

(Bitte Ankreuzen)
O aulier mir keiner
01 @ 2 03 O mehr als 3

8. Wie war die Gruppe zusammengesetzt?
O nur Jungen
O nur M&dchen
O Madchen und Jungen

9. Hast Du/ habt Ihr diese Unternehmung mehrmals gemacht?
0O Ja wenn ja, wie haufig pro Woche :
O Nein
O noch nicht, aber ich habe es vor

10. Sind noch weitere Unternehmungen geplant?
0 Ja wenn ja, welche:
O Nein
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13.5. Handreichung fiir den erweiterten Miinchener
Fitnesstests

Handreichung
fiir den
erweiterten
Miinchner Fitnesstest
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2. Zielwerfen

Testaufbau

Mit Klebeband werden am Boden Ziel-
felder markiert. Die Abwurflinie wird in

3 Meter Entfernung zum ersten Zielfeld
markiert. (MaBe: 2,60 m lange Seitenlinien
im Abstand von 0,30 m/0,50 m lange
Zwischenrdume). Die S&ckchen, die mit
Sand, Erbsen oder Bohnen gefUillt sein
kénnen, sollen eine GroBe von 20x15 Zen-
timetern und ein Gewicht von 500 Gramm
haben.

Aufgabenstellung

Von der Abwurflinie aus versucht eine
Versuchsperson ein Sandséackchen in die
durch die Klebestreifen vorgegebenen
Zielfelder zu werfen.

Durchfiilhrungshinweise

Die Versuchsperson steht hinter der
Abwurflinie und soll mit einem Schockwurf,
d. h. einem Wurf von unten, das Sackchen

méglichst in den mittleren Zwischenraum
werfen. Es werden flnf Versuche durchge-
flihrt. Die Abwurflinie darf nicht Ubertreten

werden. Die Versuchsperson hat zwei Pro-
beversuche. Die Punktzahl wird dort abge-
lesen, wo das Sackchen auftrifft.

Messwertaufnahme/Bewertung
Eingetragen wird die bei den finf Versu-
chen erreichte Gesamtpunktzahl. Das mitt-
lere Zielfeld wird mit drei Punkten, die bei-
den anschlieBenden Zielfelder werden mit
zwel Punkten und die duBersten Zielfelder
mit je einem Punkt bewertet. Wird die Linie
zwischen zwei Feldemn getroffen, werden
halbe Punkte verteilt.

Testmaterialien
Sackchen, Klebeband.

y der koordinativen Fahig
Orientierungsfahigkeit, Differenzierungsfdhigkeit)

keiten
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Testaufhau

Vor einer Langbank wird eine Mess-Skala
angebracht, die nach oben und unten
jeweils 15 Zentimeter umifassen soll. Der
Nullpunkt entspricht der Bankoberkante.

Aufgabensteliung

Die Versuchsperson steht ohne Schuhe
mit geschlossenen Beinen auf der Bank.
Die groBen Zehen schlieBen mit der Vor-
derkante der Bank ab. Aus dieser Stellung
ist eine Rumpfoeuge/Huftbeuge vorwérts
mit gestreckten Knien auszufihren. Diese
Ubung dient der Feststellung der Dehnfahig-
keit der hinteren Oberschenkelmuskulatur
und der Hiftbeugefahigkeit. Aus physiclo-
gischen Grinden sollte diese Testaufgabe
nicht gelibt werden. Als Testlibung ist sie
jedoch nach ausreichendem Aufwérmen
als unbedenklich einzustufen.

3. Rumpfbeugen/Hiftbeugen

Durchfihrungshinweise

Die Versuchsperson soll mit geschlosse-
nen Beinen und durchgedriickten Knien
auf der Bank stehend eine Rumpfbeuge/
Huftbeuge vorwarts ausfiihren.

Messwertaufnahme/Bewertung

Als Testwert eingetragen wird der mit den
Fingerspitzen erreichte tiefste Punkt an der
Skala, der mindestens zwei Sekunden ge-
halten werden muss. Messwerte Uber dem
Bankniveau werden negativ bewertet.
Jede Versuchsperson hat einen Probever-
such.

Testmaterialien
Langbank mit Skala.

Uberpriifung der konditionellen-koordinativen Féhigkeiten |
{Dehnfahigkeit, Gelenkigkeif)
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4. Standhochspringen

Testaufbau

Eine schwarze Tafel (1,50 Meter lang, 50
Zentimeter breit} oder eine Papierbahn
wird so an der Wand befestigt, dass sie
alle Schiler/innen im Stand im unteren
Drittel erreichen kénnen. Gleiches lasst sich
auch an einer einfachen, abwaschbaren
Wand oder an der Wand fixierten Weich-
bodenmatte durchfihren.

Aufgabenstellung

Die Versuchsperson soll aus dem Stand
maoglichst hoch springen und dabei mit ei-
ner Hand den hoéchsten Punkt markieren.

Durchfihrungshinweise

Die Versuchsperson stellt sich mit dem
Gesicht zur Wand/Matte und markiert mit
den weiBen Fingerkuppen beider Hande
(Kreide/Magnesia) die maximale Reich-
hohe (Spitze der Mittelfingerl) an der
Wand/Matte. Die Fersen darfen dabei
nicht vom Boden abgehoben werden.

Arme und Schultern mussen maximal ge-
streckt sein. Die Versuchsperson stellt sich
danach seitlings (Rechtshander mit der
rechten Seite) in 20-30 Zentimeter Entfer-
nung zur Wand/Matte auf, springt beid-
beinig nach oben ab und markiert an der
Wand/Matte mit den Fingern die maximal
erreichte Sprunghodhe. Die Auftaktbewe-
gung der Arme ist freigestellt. Nicht ge-
stattet sind Anlaufschritte bzw. Anspringe.
Jede Versuchsperson hat einen Probever-
such.

Messwertaufnahme/Bewertung

Als Testwert eingetragen wird der ver-
tikale Abstand (cm) zwischen Reich- und
Sprunghdhe, der mit einem Meterstab
gemessen wird. Zur Messung steigt der/die
Veersuchsleiter/in auf einen Kasten/Stuhl.

Testmaterialien
Meterstab, Staubtuch, Kasten/Stuhl.

chnellkruﬂ" Muxlmulkraff Dehnfahlgkeli Ge!enklgkelt)
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5. Halten im Hang

Testaufbau

Fur diesen Test wird eine Sprossenwand
bendtigt. Eine Weichbodenmatte unter
der Sprossenwand kdnnte den Absprung
abfedern. Je nach Platz kénnen auch
mehrere Versuchspersonen gleichzeitig
getestet werden.

Aufgabenstellung

Die Versuchsperson soll sich bei gebeug-
ten Armen mdéglichst lange an die obere
Sprosse hangen.

Durchfihrungshinweise
Die Versuchsperson ergreift mit Ristgriff
(s. Zeichnung) die oberste Sprosse der
Sprossenwand und beugt die Arme so,

dass sie inre Nase in die Hohe der obers-
ten Sprosse bringt.

Messwertaufnahme/Bewertung
Auf Kommando ,los* nimmt die Versuchs-
person die FliBe von der Sprosse, auf der
sie steht. Die Zeit wird dann gestoppt,
wenn die Versuchsperson ihr Kérperge-
wicht in der Ausgangsstellung nicht mehr
halten kann bzw. inre Nase unter die
oberste Sprosse sinkt. Die ermittelte Zeit
wird als Testwert eingetragen. Nicht mit
den Knien abstitzen!

Testmaterialien
Sprossenwand, Stoppuhr.

Iberprisfung der konditionellen F&higkeiten
Maximalkraftausdaver, Kraftausdauer)
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6. Stufensteigen

Testaufbau

Diese Ubung sollte als Gruppentest nach
den funf bisherigenTestUbungen durchge-
fuhrt werden. Fur den Test wird eine Lang-
bank bendtigt.

Aufgabenstellung
Die Versuchsperson soll in einer Minute
etwa 40-mal die Langbank besteigen.

Durchfihrungshinweise
Die Aufstiege auf die Bank sind so durch-
zufiihren, dass fur einen kurzen Moment
die Versuchsperson jeweils mit beiden
Beinen mit durchgedrickten Knien und mit
beiden FiiBen ganz auf der Bank steht.

Die Lehrkraft gibt durch Z&hlen (evil. Uber
Tonband) den Rhythmus vor. Der Test
kann auch als Gruppentest durchgeflhrt
werden. Damit der Puls schnell gefunden
werden kann, empfiehlt es sich, mit einem
Filzstift die Mess-Stelle zu markieren. Die
Pulsmessungen werden jeweils 15 Sekun-
den vorgenommen und dann mit dem
Faktor vier multipliziert. Der Ruhepuls
sollite méglichst im Klassenzimmer oder
vor dem Aufwérmen in der Sporthalle
festgestellt werden. Hier kdnnte auch
das Pulsmessen gelibt werden.

Messwertaufnahme/Bewertung
Pulsmessungen werden vor der Belastung
(Ruhepuls) und zwei Minuten nach der Be-
lastung (Erholungspuls) vorgenommen und
die ermittelten Werte in den Erfassungsbo-
gen eingetragen. Als Testwert wird die
Differenz aus Erholungspuls und Ruhepuls
ermittelt. Unwahrscheinliche Werte sollten
Uberpruft werden.

Die Differenz aus Erholungspuls und Ruhe-
puls kann auch negative Werte ergeben.
Dieses Phanomen ist damit zu begrinden,
dass der Ruhepuls kein echter Ruhepuls
ist, da er vor der Testdurchflihrung und
nicht zu Hause im Bett gemessen wird. Ein
gut trainiertes Herzkreislaufssystem wird
auf die Belastung beim Stufensteigen zu-
erst durch eine VergroBerung des Schlag-
volumens und weniger durch eine Er-
héhung der Schlagfrequenz reagieren.
Nach der zweiminttigen Erholungsphase
kann daher aufgrund des noch vergroBer-
ten Schlagvolumens das Herzkreislaufsy-
stem mit einer geringeren Schlagfrequenz
auskommen.

Testmaterialien
Langbank, Stoppuhr, Filzstift.

*(anaerobe Ausdauerfdahigkeit)

wﬁ&:erprﬁfung der konditionellen Fahigkeiten
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7. Sechs-Minuten-Lauf

Testaufbau

An den Eckpunkten eines Volleyballfeldes
werden, 50 cm nach innen versetzt, Be-
grenzungskegel aufgestellt; die Anzahl der
Laufer/innen sollte 12 je Gruppe nicht
Uberschreiten.

Aufgabenstellung
In sechs Minuten soll eine méglichst grofe
Laufstrecke zurlickgelegt werden.

Durchfiihrungshinweise

Die Testpersonen werden dartiber infor-
miert, dass mdglichst gleichmaBig gelaufen
werden solite. Bei Erm{dung soll weiterge-
gangen werden. Alle Laufer/innen eines
Durchgangs starten gleichzeitig von ver-
schiedenen Startpositionen aus. Startposi-
tionen sind die Ecken des Volleyballfeldes.
Ein/e Testleiter/in startet ("FERTIG-LOS")
und beendet den Lauf nach sechs Minuten.
Wahrend des Laufs gibt er/sie in Minuten-
absténden die noch zu laufende Zeit an.

Messwertaufnahme/Bewertung
Gemessen wird die in sechs Minuten zu-
rlickgelegte Strecke auf eine halbe Runde
(=27 m) genau, ggf. wird aufgerundet. Es
kénnen folgende Fehler auftreten:

2 Abkirzen der Laufstrecke durch
unkorrektes Vorbeilaufen an den
Begrenzungskegeln

= Laufen in Gruppen und nicht nach
individueller Temposteuerung

Testmaterialien
Stoppuhren, Begrenzungskegel,
ggf. Markierungskreide

Besondere Hinweise

Ein Abweichen von der vorgeschriebenen
Rundenlange fihrt zu nicht vergleichbaren
Ergebnissen. Guinstig ist ein/e zuséatzliche/r
Zeitnehmer/in. Es ist darauf zu achten,
dass die Testpersonen nach Beendigung
des Laufs nicht abrupt stehen bleiben,
sondern sich weiter bewegen (Auslaufen).

aerobe Ausdauerfihigkeit)

Uberprifung der konditionelien Féhigkeit
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[ Testerfassungsbogen fur den erweiterten Minchner Fitnesstest

Code * Datum
*wird vom Studienleiter ausgefullt

Name, Vorname

Schule, Klasse

Geburtsdatum
1. Ballprellen: Gesamtpunktzahl
2. Zielwerfen: 1. Versuch (Punktzahi)

2. Versuch (Punktzahi)
3. Versuch (Punktzahl)
4. Versuch (Punktzahl)
5. Versuch (Punktzahl)

Gesamtpunktzahl

3. Rumpf-/Hiiftbeugen: Differenz (cm)

4. Standhochspringen: Differenz (cm)

5. Halten im Hang: Zeit (Sekunden)

6. Stufensteigen: Ruhepuls (1/Min.)
Erholungspuls (1/Min.)

Differenz (Erholungspuls ~ Ruhepuls )

7. Sechs-Minuten-Lauf: Strecke (m)
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