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Zusammenfassung 

Körperliche Aktivität hat sich mittlerweile als ein Schlüsselfaktor für die Gesundheit im Kindes- 

und Jugendalter sowie als zentraler Aspekt des Gesundheitsverhaltens etabliert. Trotz des 

hohen Stellenwertes von körperlicher Aktivität für die Gesundheitsförderung und Prävention 

– institutionalisiert durch international anerkannte Bewegungsempfehlungen (mindestens 60 

Minuten moderate bis intensive körperliche Aktivität pro Tag) – mangelt es nach wie vor an 

ausreichender Evidenz für präventive Zusammenhänge zwischen körperlicher Aktivität und 

Übergewicht. Zudem bewegt sich der Großteil aller Kinder und Jugendlichen nicht 

ausreichend, also  entsprechend der Bewegungsempfehlungen. 

Um im Rahmen der vorliegenden Arbeit einen Beitrag zum o.g. Forschungsgegenstand zu 

leisten, wurden auf der Datenbasis eines pan-europäischen sowie zweier nationaler Projekten 

vier Artikel mit unterschiedlichen Schwerpunkten verfasst. Die Ziele der Artikel lagen darin, 

die longitudinalen Zusammenhänge von körperlicher Aktivität und Gewichtstatus näher zu 

beleuchten und das Bewegungsverhalten im Tagesverlauf von Schulkindern detailliert zu 

untersuchen, sodass erfolgversprechende Ansätze für Bewegungsförderung identifiziert 

werden können. 

Der ätiologische Teil der Arbeit befasst sich mit den longitudinalen (und bi-direktionalen) 

Zusammenhängen zwischen körperlicher Aktivität und Übergewicht. Dazu wurden im Rahmen 

der IDEFICS/I.Family Studie mehrere Tausend Kinder (Folgeuntersuchungen nach 2 Jahren 

[N=3.393] und nach 6 Jahren [N=1.899]) in acht europäischen Ländern untersucht. Die 

körperliche Aktivität wurde mittels Akzelerometrie gemessen und die unterschiedlichen 

Gewichtstatus (Normal- und Übergewicht) anhand des Body-Mass-Index (Körpergewicht in 

kg/Körpergröße in m²) kategorisiert. 

Die Ergebnisse zeigen, dass Kinder, die sich entsprechend der Bewegungsempfehlungen 

ausreichend bewegt haben, ein deutlich geringeres Risiko hatten, übergewichtig zu werden. 

Eine exzessive Gewichtszunahme könnte daher bereits im Kindesalter vorgebeugt werden. 

Dieser Zusammenhang zwischen Aktivitätslevel und Gewichtsstatus konnte allerdings bereits 

bei mindestens 45 Minuten moderater bis intensiver körperlicher Aktivität pro Tag beobachtet 

werden – wenngleich der präventive Effekt etwas schwächer ausgeprägt war. 

Der vorrangig methodische Teil der Arbeit basiert auf Aktivitätsdaten aus zwei 

unterschiedlichen Projekten und evaluiert das domänenspezifische Bewegungsverhalten, d.h. 
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die körperliche Aktivität, die im Tagesverlauf und an bestimmten Orten stattfindet, wie z.B. 

Schulwege oder der Vereinssport. Ein Projekt fokussierte sich hauptsächlich auf die Beiträge 

der Bewegungskontexte im Tagesverlauf und deren Beitrag zu den Bewegungsempfehlungen, 

während im zweiten Projekt höhenverstellbare Schreibtische eingesetzt wurden, um zu 

untersuchen, ob die Sitzdauer zugunsten der Stehdauer während der Schulzeit reduziert 

werden kann.  

Um diese detaillierte Analyse des Bewegungsverhaltens zu ermöglichen, wurden objektive 

Erfassungsmethoden von körperlicher Aktivität (z.B. Akzelerometer) zeitgleich mit subjektiven 

Methoden (Bewegungstagebücher und Stundenpläne) eingesetzt und in den Auswertungen 

kombiniert. Beobachtet wurde dabei, dass Kinder zwar in der Schule über die Hälfte ihrer 

gesamten Sitzdauer des Tages akkumulieren, aber auch fast die Hälfte der moderaten bis 

intensiven körperlichen Aktivität im Schulkontext erreicht wird. Einen wichtigen Beitrag dazu 

liefert der Schulsport, ähnlich wie der Vereinssport in der Freizeit. Bezugnehmend auf die 

Bewegungsempfehlungen bedeutet dies, dass Kinder, die mindestens zwei Mal pro Woche an 

sportlichen Aktivitäten teilnehmen (verglichen mit Kindern, die keinen Sport treiben) 

durchschnittlich eine knapp vier Mal höhere Chance haben, die Empfehlungen zu erreichen. 

Wenig bewegungsfördernd wirkte der Einsatz von höhenverstellbaren Schreibtischen – dieser 

führte lediglich zu einer kurzfristigen Reduktion der Sitzdauer, nicht aber zur Steigerung der 

moderaten bis intensiven körperlichen Aktivität. 

Das übergeordnete Ziel der Arbeit, Ansätze für Bewegungsförderung und Prävention von 

Übergewicht im Kindes- und Jugendalter zu identifizieren, ergibt sich aus der Synergie der 

ätiologischen und methodischen Fragestellungen der verschiedenen Studien. Einerseits 

bestärken die gewonnenen Erkenntnisse die notwendige und flächendeckende Förderung von 

moderater bis intensiver körperlicher Aktivität und sprechen dafür, dass die regelmäßige 

Teilnahme am Schul- und Vereinssport geeignete Strategien sind, Schulkinder bei der 

Erreichung des Ziels ausreichender Bewegung zu unterstützen. Andererseits verdeutlichen die 

Erkenntnisse, dass Akzelerometer als objektive Erfassungsmethode zwar die beste Wahl sind, 

um Bewegungsverhalten im Kindes- und Jugendalter zu messen, doch dass auch diese 

Methode gewisse Limitationen aufweist, die bestenfalls durch ergänzende subjektive 

Methoden wie Bewegungstagebücher kompensiert werden sollten. 
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Zusammenfassung, englischsprachige (Abstract) 

Physical activity is currently known as a key factor for child health and has established as an 

important aspect of health behavior. Despite the high importance of physical activity for 

health promotion and prevention and established international physical activity guidelines (at 

least 60 minutes of moderate-to-vigorous physical activity per day), sufficient evidence for 

preventive associations between physical activity and obesity is still lacking. In addition, the 

majority of all children and adolescents does not achieve the physical activity 

recommendations. 

In order to contribute to current research gaps and needs, four articles addressing different 

research questions have been written on the basis of data from a pan-European and two 

national projects. Aims of the articles were to evaluate longitudinal associations between 

trajectories of physical activity and weight status. Moreover, physical activity in schoolchildren 

during the day was investigated in detail to enable the identification of promising approaches 

for physical activity promotion. 

The etiological part of this work investigates the longitudinal (and bi-directional) associations 

between physical activity and overweight. To this end, data was analysed from the 

IDEFICS/I.Family study examining several thousand children (follow-up at 2 years [N=3,393] 

and at 6 years [N=1,899]) in eight European countries. Physical activity was measured by 

accelerometry and different weight status (normalweight and overweight) were categorized 

using body mass index (body weight in kg/body height in m²). 

The results show that children who were sufficiently active according the physical activity 

guidelines had a significantly lower risk for becoming overweight. Hence, excessive weight 

gain might be prevented in early childhood. However, this relationship between activity level 

and weight status was already observed in children who engaged at least 45 minutes of 

moderate-to-vigorous physical activity per day - although the preventive effect was weaker. 

The methodological part of this work is based on activity data from two different projects and 

evaluates domain-specific physical activity, i.e., physical activity occurring during the course 

of the day, such as commuting to school or organized sports activities. One project focused 

primarily on the contribution of different domains during the day and their contribution to 

physical activity guidelines, while the second project used height-adjustable desks to 

investigate whether sitting during school hours could be decreased. 
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To enable this detailed and domain-specific investigation of physical activity, objective 

assessment methods of physical activity (e.g., accelerometers) were used simultaneously with 

subjective assessment methods (physical activity diaries and schedules) and finally combined 

in the analysis. Although children were observed to accumulate more than half of their total 

sedentary time per day during school hours, almost half of the moderate-to-vigorous physical 

activity is also achieved at school. To this end, physical education is essentially contributing, 

similar to organized sports activities do regarding during leisure time. Regarding the physical 

activity guidelines, children who participated in sports activities at least twice a week 

(compared with children who do not participate in sports), had an almost four times higher 

chance to achieve the recommended physical activity levels. The use of height-adjustable 

desks did not notably increase physical activity – but led to a short-term reduction of sitting 

time during school lessons. 

The overall aim of this work, to identify approaches for physical activity promotion and 

prevention of overweight in school children, arises from the synergy of the etiological and 

methodological issues of the different studies. On the one hand, the findings highlight the 

importance of promoting moderate-to-vigorous physical activity and that regular participation 

in physical education and organized sports activities are appropriate strategies to enable 

school children to be sufficiently physically active. On the other hand, the findings point out 

that accelerometers are currently the best choice for measuring physical activity in children 

and adolescents, even though this method has certain limitations that could be solved by using 

supplementary subjective methods such as physical activity diaries.  
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1. Einleitung 

Physiologisch betrachtet ist körperliche Aktivität (KA) jede muskelgesteuerte Bewegung des 

Körpers, die zu einem gesteigerten Energieverbrauch führt (1). Sie ist jedoch weit mehr – und 

zwar die Grundlage für Mobilität jedes Menschen in seiner Lebenswelt. Die Lebens- und 

Umweltbedingungen bedingen ihrerseits den Radius der individuellen KA, insbesondere bei 

Kindern und Jugendlichen. Da KA sich sowohl auf kognitive Faktoren als auch auf die 

physiologische Verfassung des menschlichen Körpers positiv auswirkt (2), spielt sie eine 

tragende Rolle bei der gesunden Entwicklung von Heranwachsenden. Daher ist es eine 

zentrale Forschungsfrage in der Gesundheitsforschung, ob Kinder und Jugendliche 

ausreichend aktiv sind oder nicht. 

Dazu hat die Weltgesundheitsorganisation (engl. World Health Organization [WHO]) 

Empfehlungen veröffentlicht – mindestens 60 Minuten von moderat bis intensiver KA (engl. 

moderate-to-vigorous physical activity, [MVPA]) sind laut der WHO notwendig, um gesund 

aufzuwachsen und präventiv nicht-übertragbaren Erkrankungen entgegenzuwirken (3-5). 

Bisherige Studienergebnisse zeigen, dass nur etwa ein Drittel aller Kinder und Jugendlichen 

diese Bewegungsempfehlungen erreichen (6, 7). Grundlage für die Empfehlungen der WHO 

sind die Zusammenhänge von KA und diversen Gesundheitsparametern/Indikatoren (z.B. 

Knochengesundheit, Wohlbefinden), die in unterschiedlichen Reviews beobachtet wurden (8, 

9). 

Da bislang nur wenige Längsschnittstudien existieren, die sowohl KA als auch 

Gesundheitsparameter zuverlässig und standardisiert erfassen (10-12), kann zwar von 

zuverlässigen Querschnittszusammenhängen gesprochen werden, jedoch nicht von kausalen 

Zusammenhängen. Es mangelt daher für wichtige Gesundheitsparameter an ausreichender 

Evidenz, insbesondere für die Zusammenhänge von KA und Übergewicht im Kindes- und 

Jugendalter. Aus zahlreichen Querschnittsstudien ist erwiesen, dass übergewichtige Kinder 

sich durchschnittlich weniger bewegen (13-16). Demgegenüber wurde aber nur in sehr 

wenigen, kleineren Längsschnittstudien (17-19) untersucht, ob der Zusammenhang von KA 

und Übergewicht bi-direktional ist, d.h. nicht nur übergewichtige Kinder weniger aktiv sind, 

sondern das Aktivitätslevel auch Einfluss auf eine übermäßige Gewichtszunahme bzw. das 

Übergewicht haben kann. Die bisherigen Studien zu diesem Thema hatten jedoch nicht nur 

geringe Stichprobenumfänge (N<600), sondern zeigten zudem inkonsistente Ergebnisse. Da 
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sowohl KA als auch die Körperzusammensetzung im Kindes- und Jugendalter 

altersspezifischen Schwankungen unterliegen (6, 20), ist die longitudinale Erfassung von 

präzise gemessenen KA-Daten notwendig (12). Zuverlässige Daten, ob und wie viel KA 

notwendig ist, um Übergewicht vorzubeugen, sind bislang nicht ausreichend vorhanden.  

Darüber hinaus sind für die zielgerichtete Planung von Präventions- bzw. 

Interventionsstrategien detaillierte Daten über das tägliche Aktivitätsniveau hinaus 

erforderlich (21, 22). Wann und wo Kinder und Jugendliche im Tagesverlauf KA akkumulieren, 

wird nur in wenigen Studien objektiv gemessen (22-24). Zuverlässige KA-Daten können 

demnach lediglich realisiert werden, indem objektive Messdaten durch subjektiv erfasste 

Kontexte wie z.B. Schulwege oder Vereinsaktivitäten angereichert werden (25). Nur auf diese 

Weise können die sogenannten Domänen, d.h. die Bewegungskontexte und -orte identifiziert 

werden, die wichtige bzw. ausreichende Beiträge zur gesamten KA leisten und wo KA zukünftig 

gefördert werden kann. 

Ziel dieser Arbeit ist es sowohl neue Erkenntnisse zum Zusammenhang von KA und 

Übergewicht im Kindes- und Jugendalter zu liefern als auch den Forschungsstand zum 

domänenspezifischen Bewegungsverhalten von Heranwachsenden zu erweitern, indem 

verschiedene Erfassungsmethoden zeitgleich angewandt und Messdaten kombiniert werden.  
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2. Körperliche Aktivität im Kindes- und Jugendalter 

Im Folgenden wird das Konzept KA im Kindes- und Jugendalter skizziert. Das menschliche 

Bewegungsverhalten umfasst alle Aktivitäten, die im Tagesverlauf stattfinden können. Dazu 

gehören neben Alltagsaktivitäten wie z.B. Sitzen, Stehen, Gehen, Laufen oder Fahrradfahren 

mit erhöhtem Energieumsatz (≥1 metabolic equivalent of task [MET]) auch Ruhephasen mit 

sehr niedrigem Energieverbrauch wie Liegen und Schlafen (<1 MET) (26). Der Fokus in der 

vorliegenden Arbeit liegt auf Alltagsaktivitäten im Tagesverlauf abseits der Schlaf- und 

Ruhephasen. 

In diversen Studien wurden Ruhe-, Sitz- und Schlafphasen als Inaktivität bezeichnet (27). 

Allerdings werden mit „inaktiv“ in den meisten Studien diejenigen Menschen bezeichnet, die 

sich entgegen der Empfehlungen für KA nicht ausreichend bewegen (17, 27). In diesem Fall 

wird häufig auch vom sogenannten Bewegungsmangel gesprochen. 

2.1. Domänen und Dimensionen 

KA wird in sogenannte Domänen und Dimensionen unterteilt (Abbildung 1). Domänen sind 

Orte an bzw. der Kontext in dem KA im Tagesverlauf stattfindet. Zu den grundlegenden 

Domänen zählen bei Kindern und Jugendlichen jegliche (Transport-)Wege, Schule und Freizeit 

(28, 29). Bei genauerer Betrachtungsweise können diese in weitere Sub-Domänen unterteilt 

werden, wie Schulwege, Pausen, Sportunterricht, Vereinssport und Haushalt. 

Abbildung 1: Domänen und Dimensionen von körperlicher Aktivität. Eigene Darstellung 
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Die KA in jeder Domäne wird in verschiedenen Dimensionen gemessen. Zu den Dimensionen 

von KA gehören Frequenz, Dauer, Art der Bewegungsform und Intensität (28, 29). Letztere 

wird grundlegend in sitzende Tätigkeiten/Sitzdauer (engl. sedentary behaviour), leichte KA 

und MVPA unterteilt, zunehmend ergänzt durch stehende Tätigkeiten/Stehdauer. 

Grundlegend sind aber zahlreiche Operationalisierungen von KA möglich, die auch 

verschiedene Dimensionen kombinieren, wie z.B. die Minuten in MVPA pro Tag (Dauer und 

Intensität). 

2.2. Bewegungsempfehlungen 

MVPA 

Die MVPA findet sich auch in den Empfehlungen zu gesundheitsförderlicher KA für Kinder und 

Jugendliche wieder, die neben der WHO (3-5) auch von anderen internationalen Institutionen 

veröffentlicht wurden, darunter beispielsweise die Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC) (30). Um verschiedenen nicht-übertragbaren Erkrankungen wie z.B. 

Herzkreislauferkrankungen vorzubeugen oder deren Folgeschäden zu reduzieren, wird 

empfohlen, dass sich Kinder und Jugendliche pro Tag 60 Minuten in MVPA bewegen (4, 5, 8, 

9, 30). Bei dieser steigt die Atemfrequenz an und das Schwitzen beginnt. Mittlerweile wurden 

nationale Empfehlungen in Deutschland veröffentlicht, nach denen sich Kinder und 

Jugendliche täglich 90 Minuten in MVPA bewegen sollen (31). 

MVPA während sportlicher Aktivitäten 

Es existieren gesonderte Empfehlungen dazu, wieviel MVPA während des Schulsports erreicht 

werden soll. Mindestens die Hälfte der gesamten Dauer des Schulsports sollen Kinder und 

Jugendliche in MVPA verbringen (30). Entsprechende Empfehlungen für den Vereinssport 

existieren demgegenüber nicht. 

Sitzdauer 

Eine kürzlich veröffentlichte Aktualisierung der WHO-Empfehlungen hebt insbesondere die 

Reduzierung der Sitzdauer im Kindes- und Jugendalter hervor (3, 5). Die Evidenz sei zwar noch 

nicht ausreichend, um klare Dosis-Wirkungs-Beziehungen abzuleiten, jedoch weisen bereits 

die bisherigen Ergebnisse darauf hin, dass „nicht zu lange“ ununterbrochen gesessen werden 

soll. Konkrete Empfehlungen, im Sinne von bezifferten Grenzwerten werden jedoch nur für 

die Sitzzeiten in Verbindung mit elektronischen Medien genannt (z.B. max. zwei Stunden pro 
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Tag im Jugendalter). Hierzu wird noch diskutiert, ob diese empfohlenen Grenzen noch nach 

oben angehoben werden, da viele Kinder und Jugendliche elektronische Medien auch zu 

Bildungs- und Entspannungszwecken nutzen (3, 5). Die Diskussion um Empfehlungen zur 

Sitzdauer wird voraussichtlich noch zu weiteren Aktualisierungen führen, da es noch nicht 

ausreichend Evidenz dazu gibt, in welchen Domänen zu viel bzw. zu lange gesessen wird und 

wie dies mit Gesundheitsparametern zusammenhängt. 

2.3. Prävalenz 

Aktivitätslevel von Kindern in Deutschland 

Repräsentative Daten zur KA für Kinder und Jugendliche (6-17 Jahre) in Deutschland wurden 

erstmals im Rahmen der KiGGS-Studie objektiv erfasst. Die Daten zeigten, dass etwa ein Drittel 

(36,6%) der Jungen die Empfehlungen zu MVPA erreichten. In der Altersgruppe der 6-10-

Jährigen bewegten sich fast zwei Drittel (65,5%) aller Jungen ausreichend. In dieser 

Altersgruppe erfüllten jedoch nur etwas mehr als ein Drittel (38,5%) aller Mädchen die 

Empfehlungen. Ältere Mädchen bewegten sich sogar noch deutlich weniger: 17,4% der 10-13-

jährigen Mädchen und 7,4% der 14-17-jährigen Mädchen akkumulieren das empfohlene Maß 

an MVPA (32). Ähnliche Tendenzen für Kinder aus Deutschland wurden in der europäischen 

Kohortenstudie IDEFICS/I.Family beobachtet: Bei den 2-10-Jährigen erreichten 14% aller 

Mädchen und 34% aller Jungen die Empfehlungen zu MVPA. Hinsichtlich der Sitzdauer lassen 

sich kaum Unterschiede zwischen Jungen und Mädchen beobachten, jedoch nimmt 

geschlechtsunabhängig die Dauer des Sitzens pro Tag von ca. vier Stunden bei den unter 6-

Jährigen kontinuierlich mit dem Alter zu bis hin zu über sechs Stunden pro Tag bei den 10-

Jährigen (6).  

Aktivitätslevel von Kindern in Europa 

Eine gepoolte Datenanalyse von europäischen Kohortenstudien mit 47.497 Kindern und 

Jugendlichen im Alter von 2-18 Jahren hat ergeben, dass maximal zwei Drittel aller in Europa 

lebenden Kinder und Jugendlichen die Empfehlungen zu MVPA (60 Minuten pro Tag) 

erreichen (7). Kinder aus südlich gelegenen europäischen Ländern (z.B. Italien) sind weniger 

aktiv als Kinder in nördlich gelegenen Ländern wie Belgien oder Schweden. Auch im 

europäischen Kontext zeigt sich, dass Mädchen insgesamt weniger MVPA akkumulieren und 

mehr Zeit des Tages sitzend verbringen als Jungen (6, 7). Die höchste MVPA pro Tag wurde bei 
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6-7-Jährigen beobachtet (durchschnittlich ca. 60 Minuten bei Jungen und ca. 50 Minuten bei 

Mädchen), die im Mittel etwa 3 Minuten pro zwei Lebensjahre abnimmt, je älter Kinder 

werden. Die durchschnittliche Dauer, die 2-7-jährige Kinder sitzend verbringen, liegt bei 

höchstens sechs Stunden pro Tag. Jugendliche im Alter von mindestens 14 Jahren hingegen 

verbringen etwa acht Stunden täglich im Sitzen (7).  
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3. Erfassung des Bewegungsverhaltens von Kindern und 

Jugendlichen 

3.1. Herausforderungen in großen Populationsstudien 

Die Erfassung von KA steht unter natürlichen (Lebens-)Bedingungen immer zwei 

grundlegenden Herausforderungen gegenüber: 

1. In der Regel müssen Kosten von Projektträgern und der Aufwand für die Probanden 

gegenüber der Messgenauigkeit abgewogen werden.  

2. Bei der Messung von KA besteht meist der Anspruch, das habituelle, d.h. das typische  

Bewegungsverhalten, zu identifizieren. Dieses Ziel kann bei objektiven Methoden 

meist nur durch längere Messperioden (mindestens 1 Woche) oder wiederholte 

Messungen erreicht, bei subjektiven Methoden ebenfalls durch häufigere Befragungen 

und den Einsatz umfangreicher Fragebögen realisiert werden. 

Hinzu kommt, dass bei Kindern und Jugendlichen neben den typischen und regelmäßigen 

Bewegungsmustern wie Schulwegen und sportlichen Aktivitäten auch spontane oder 

intermittierende Aktivitäten auftreten können, wie z.B. Sprinten, Spielen oder Klettern (29, 

33, 34). All diese Faktoren müssen bei der Wahl und Anwendung der adäquaten 

Erfassungsmethode berücksichtigt werden.  
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3.2. Die Auswahl von Erfassungsmethoden 

Grundlegend lässt sich sagen: Je valider bzw. präziser KA-Daten sein sollen, umso komplexer 

die Erfassungsmethodik und umso größer der Erhebungsaufwand (35). Ein gutes Beispiel für 

aufwendige Erfassungsmethoden sind Labormethoden wie die Doubly Labeled Water 

Methode oder die indirekte Kalorimetrie, die sehr präzise den Energieverbrauch als Indikator 

für KA messen (Abbildung 2). 

 

Abbildung 2: Anwendbarkeit und Validität von Erfassungsmethoden körperlicher Aktivität. Eigene 

Darstellung in Anlehnung an: Müller et al. (2010) (35) 

Diese Methoden sind aufgrund der hohen Kosten jedoch nicht in großen Studienkollektiven 

umsetzbar und erfassen zudem nicht den Kontext von KA. Die direkte Beobachtung ist 

ebenfalls aufwendiger: Zwar identifiziert sie am genausten alle Aktivitäten und deren Kontext 

im Tagesverlauf, allerdings kann die Beobachtung meist aufgrund personeller Ressourcen 

höchstens wenige Stunden lang durchgeführt werden (34, 36). Demgegenüber hat sich die 

Anwendung von objektiven Methoden wie Schrittzählern oder Akzelerometern, die über 

mehrere Tage oder Wochen hinweg getragen werden, auch in großen Studienkollektiven 

etabliert (6, 37-39). Insbesondere die Akzelerometrie erfasst verlässlich den Großteil der 

unterschiedlichen Intensitäten von KA im Tagesverlauf (25), ohne diese zu überschätzen, was 

bei Fragebögen häufig der Fall ist (40, 41), wenngleich auch die Akzelerometrie einige 

Limitationen aufweist (37). 
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Zu den Nachteilen der Akzelerometrie zählt ihre Unfähigkeit, statische Aktivitäten wie 

Krafttraining oder Fahrradfahren als ausreichend intensiv (ggf. MVPA) einzuordnen, da die 

meisten Akzelerometer nur Beschleunigungen an der Hüfte oder am Handgelenk messen 

sowie konstante Beschleunigungen wie Fahrrad- oder Autofahren herausfiltern. Ein weiterer 

Nachteil der Akzelerometrie ist, dass die Vergleichbarkeit von Studienergebnissen limitiert ist, 

weil es nicht nur viele unterschiedliche Hersteller gibt, sondern zudem diverse 

Messeinstellungen zur Auswahl stehen sowie unterschiedliche Auswertungsalgorithmen 

verwendet werden (42, 43). Diese Problematik besteht ebenfalls bei den Akzelerometern, die 

zusätzlich Inclinometer sind und somit neben KA auch die Körperhaltung messen, um das 

Stehen vom Sitzen zu unterscheiden (44, 45). 

Außerdem erfassen Akzelerometer nicht den Kontext von KA, der (außer durch direkte 

Beobachtung) nur durch subjektive Methoden wie Fragebögen oder umfassende Tagebücher 

identifiziert werden kann. Dabei entstehen mitunter lange Ausfüllzeiten und der Aufwand für 

die Untersuchten steigt, was die Compliance verringert – insbesondere im Kindes- und 

Jugendalter. Daher setzen nur wenige Studien sowohl subjektive als auch objektive Methoden 

ein und werten diese gemeinsam aus. 

3.3. Subjektive und objektive Erfassungsmethoden 

In der Vergangenheit wurde das Bewegungsverhalten selbst in großen Kohortenstudien zur 

Kindesgesundheit (21, 46-48) lediglich subjektiv erfasst (z.B. die Frage nach der Häufigkeit von 

regelmäßigen Aktivitäten pro Tag). Die Intensität wurde meist nur indirekt aus dem 

abgefragten Kontext der KA abgeleitet, d.h. die Dauer des Sports wurde als indirekter Indikator 

für die Dauer der MVPA genutzt (49). Insgesamt weisen subjektiv und objektiv erfasste KA-

Daten geringe Korrelationen auf (40). Dennoch wird die Sitzdauer in vielen Studien weiterhin 

anhand des Medienkonsums gemessen, bei denen Messfehler jedoch zu den typischen 

Limitationen gehören (50). Demgegenüber quantifizieren objektive Messgeräte wie z.B. 

Akzelerometer durchaus präzise die Gesamtaktivität und die Dauer in den unterschiedlichen 

Intensitäten von KA (auch die Sitzdauer) – was zunehmend in nationalen und internationalen 

Kohortenstudien umgesetzt wird (6, 25, 51-53). 

Um die Mängel von subjektiven und objektiven Methoden zu kompensieren, müssen beide 

Methoden zeitgleich angewendet werden, sodass mehr Erhebungs- und 

Auswertungsaufwand entsteht. Beispielsweise können Akzelerometer mit Tagebüchern 
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kombiniert werden, in denen die Probanden festhalten, wann und wo sie sich im Tagesverlauf 

aufhalten.  
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4. Forschungslücken und abgeleitete Fragestellungen 

Die vorliegende Arbeit zielte darauf ab, wichtige Beiträge zu den folgenden drei 

Forschungsthemen im Kindes- und Jugendalter zu leisten und dazu beizutragen, bislang 

bestehende Forschungslücken in folgenden Bereichen zu schließen: 

• KA und Übergewicht 

• Domänenspezifisches Bewegungsverhalten 

• Auswirkungen von höhenverstellbaren Schreibtischen auf Sitz- und Stehdauer 

Die zugrundeliegenden Fragestellungen, die in den Publikationen bearbeitet wurden, werden 

an dieser Stelle kurz erläutert. Die Fragestellungen waren sowohl methodischer Art, d.h. zur 

Evaluation von Akzeptanz und Validität der angewandten Methoden, als auch inhaltlicher 

Natur. Das bedeutet, dass die kombinierte und zeitgleiche Anwendung verschiedener 

Methoden dazu eingesetzt wurde, das Bewegungsverhalten von Kindern und Jugendlichen 

unter natürlichen Lebensbedingungen zu messen und im Hinblick auf bewegungsförderliche 

Aspekte zu analysieren. 

4.1. Zusammenhänge von körperlicher Aktivität und Übergewicht (Studie 1) 

Etwa 20% aller Kinder sind mittlerweile übergewichtig oder adipös und der grundlegend 

angenommene Zusammenhang von KA und Übergewicht wurde in zahlreichen 

Querschnittsstudien ausreichend nachgewiesen. Aufgrund der geringen Anzahl von hoch-

qualitativen Längsschnittstudien konnte bislang keine verlässliche Dosis-Wirkungs-Beziehung 

von KA und Übergewicht identifiziert werden. 

Um bi-direktionale Zusammenhänge zu untersuchen, wurden Aktivitäts- und 

Gewichtstrajektorien von 2-<16-Jährigen aus acht europäischen Ländern analysiert, die im 

Rahmen der IDEFICS/I.Family Studie mit standardisierten Methoden untersucht wurden (51). 

Die Analysen stammen aus drei Erhebungszeitpunkten – der Basisuntersuchung (T0: 

2007/2008), einer Folgeuntersuchung nach zwei Jahren (T1: 2009/2010) und einer 

Folgeuntersuchung nach sechs Jahren (T3: 2013/2014).  

Um zu untersuchen, wieviel MVPA notwendig ist, um ein späteres Übergewicht vorbeugen zu 

können, wurden die Zusammenhänge der MVPA-Level bei Basis- und Folgeuntersuchungen 

(jeweils nach zwei und nach sechs Jahren) und dem Übergewicht bei der jeweiligen 
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Folgeuntersuchung anhand von Odds ratios (OR) kalkuliert. Zugrundeliegende 

Referenzkategorie zur Kalkulation der OR waren jeweils Kinder die weder bei der Basis- noch 

bei der Folgeuntersuchung den entsprechenden Schwellenwert der MVPA erreicht haben. 

Entsprechend wurden ebenfalls ORs geschätzt, um zu untersuchen, wie sich unterschiedliche 

Gewichtsstatus (bei Basis- und Folgeuntersuchungen jeweils nach zwei und sechs Jahren) auf 

die MVPA bei der jeweiligen Folgeuntersuchung auswirkten. Referenzkategorie sind hierbei 

Kinder, die bei Basis- und Folgeuntersuchungen normalgewichtig waren. 

Abgeleitete Fragestellungen und gewonnene Erkenntnisse 

Fragestellung 1: Wieviel KA ist notwendig, um Übergewicht vorzubeugen? 

Hinsichtlich der Empfehlung von mindestens 60 Minuten MVPA pro Tag wurde festgestellt, 

dass Kinder, die sowohl bei der Basis- als auch bei der Folgeuntersuchung (nach zwei Jahren) 

die Empfehlung erreichten, eine um 45% geringere Chance (OR: 0,546; 95%-CI: 0,378; 0,789) 

hatten, bei der Folgeuntersuchung nach zwei Jahren übergewichtig zu sein. Bei der 

Folgeuntersuchung nach sechs Jahren waren diese Zusammenhänge noch deutlicher 

ausgeprägt (OR: 0,393; 95%-CI: 0,242; 0,638). Allerdings konnte für den Schwellenwert von 45 

Minuten MVPA pro Tag ebenfalls ein protektiver Effekt, übergewichtig zu werden, festgestellt 

werden (OR bei der Folgeuntersuchung nach zwei Jahren: 0,628; 95%-CI: 0,460; 0,859; OR bei 

der Folgeuntersuchung nach sechs Jahren: 0,545; 95%-CI: 0,382; 0,779). 

Fragestellung 2: Sind die Zusammenhänge zwischen KA und Übergewicht bi-direktional? 

Wie oben beschrieben, kann ausreichend MVPA das Risiko reduzieren, übergewichtig zu 

werden. Demgegenüber wurde beobachtet, dass Kinder, die sowohl bei der Basis- als auch bei 

der Folgeuntersuchung nach zwei Jahren übergewichtig waren, eine etwa 15% niedrigere, 

wenn auch nicht statistisch signifikant niedrigere, Chance hatten, täglich 45 Minuten (OR: 

0,864; 95%-CI: 0,695; 1,074) oder 60 Minuten (OR: 0,857; 95%-CI: 0,676; 1,087) MVPA zu 

erreichen. Deutlich ungünstiger schien jedoch die Chance, ausreichend MVPA (hier: 60 

Minuten MVPA pro Tag) zu akkumulieren, bei Kindern, die bei der Basisuntersuchung 

normalgewichtig waren und bei den Folgeuntersuchungen übergewichtig waren (OR bei der 

Folgeuntersuchung nach zwei Jahren: 0,634, 95%-CI: 0,460; 0,875, OR bei der 

Folgeuntersuchung nach sechs Jahren: 0,459; 95%-CI: 0,322; 0,655). Zusammenfassend kann 

gleichsam von einem Teufelskreislauf gesprochen werden, da Kinder, die sich zu wenig bewegt 
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haben, ein höheres Risiko haben, übergewichtig zu werden und wenn ein Übergewicht erst 

einmal entwickelt ist, die Chancen niedriger sind, ausreichend hohe MVPA-Level zu erreichen, 

die wiederum protektiv gegen Übergewicht wirken könnten. 

4.2. Domänenspezifisches Bewegungsverhalten (Studie 2 und 3) 

Zahlreiche Studien haben die Vergleichbarkeit von subjektiven und objektiven Methoden 

untersucht, um den Einsatz vergleichsweise aufwendiger, objektiver Messinstrumente zur 

Erfassung der täglichen KA zu ersetzen. Selten hingegen wurde der komplementäre Einsatz 

verschiedener Messmethoden zur detaillierten Beschreibung von KA im Tagesverlauf genutzt, 

sodass wenig darüber bekannt ist, welche objektiv gemessenen Anteile die einzelnen 

Domänen von KA zur Gesamtaktivität im Tagesverlauf beitragen. Ohne dass der tatsächliche 

Nutzen ausreichend quantifiziert wurde, wird dem Schul- und Vereinssport eine hohe 

Bedeutung beigemessen, da viele Interventionsstudien sportliche Aktivitäten zur Steigerung 

von KA nutzen.  

Damit die Sitzdauer, die leichte KA und MVPA nicht nur durchschnittlich pro Woche oder Tag, 

sondern auch für einzelne Orte im Tagesverlauf (Domänen) analysiert werden konnte, wurden 

zusätzlich zur objektiven Messung (Actigraph Akzelerometer) auch Fragebögen und 

Tagebücher eingesetzt. Dadurch konnten sowohl objektive und subjektive Daten 

domänenspezifisch verglichen werden als auch anhand objektiv gemessener Werte beurteilt 

werden, wann Kinder sich z.B. auf dem Weg zur Schule oder im Sportunterricht befanden und 

wie intensiv die KA tatsächlich während dieser Zeitfenster war. 

Abgeleitete Fragestellungen und gewonnene Erkenntnisse 

Fragestellung 1: Wie valide sind subjektive Angaben in den unterschiedlichen Domänen, 

verglichen mit objektiv gemessenen KA-Daten? 

Insgesamt konnte festgestellt werden, dass subjektive Angaben zur täglichen KA eine geringe 

Übereinstimmung mit den objektiv gemessenen Werten aufwiesen (r für leichte KA= 0,09; 

95%-CI: -0,03-0,20; r für MVPA= 0,21; 95%-CI: 0,10; 0,32). In zwei Domänen und spezifische 

Intensitäten konnten moderate Übereinstimmungen von subjektiven Angaben und objektiven 

Werten beobachtet werden: für leichte KA während des Schulweges (r= 0,59; 95%-CI: 0,49; 

0,67) und MVPA während des Vereinssports (r= 0,54;  95%-CI: 0,38; 0,67). Die 

durchschnittlichen Anteile einzelner Domänen für die Sitzdauer waren weitgehend 
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vergleichbar. Beispielsweise lag der Anteil der Sitzdauer während der Schulzeit an der 

gesamten täglichen Sitzdauer laut subjektiven Angaben bei 52%, laut Akzelerometer bei 55%. 

Allerdings wurden die (subjektiv angegebene) leichte KA und die MVPA während der Schulzeit 

deutlich unterschätzt (27% und 20%), verglichen mit den Akzelerometer-Daten (53% und 

46%). 

Fragestellung 2: Welchen Beitrag zur Gesamtaktivität leisten die einzelnen Domänen laut 

Akzelerometrie? 

Die Schule leistet zwar mit über der Hälfte den größten Anteil der täglichen Sitzdauer (55%), 

aber trägt auch zu etwa der Hälfte der täglichen leichten KA (53%) sowie MVPA (46%) bei. 

Weitere wichtige Beiträge leisten die Freizeit zur täglichen leichten KA (29%) und MVPA (23%). 

Gemeinsam tragen sportliche Aktivitäten (Schulsport: 8% und Vereinssport: 16%) etwa ein 

Viertel der durchschnittlichen MVPA pro Tag bei. 

Fragestellung 3: Welchen Anteil haben die unterschiedlichen Intensitäten von KA während des 

Schul- und Vereinssports? 

Insgesamt überwiegt bei Kindern (6-10 Jahre) der aktive Anteil (Summe aus leichter KA und 

MVPA) während sportlicher Aktivitäten (Schulsport: 57%, Vereinssport: 63%) und bei 

Jugendlichen (11-17 Jahre) zumindest während des Vereinssports (56%). Im direkten Vergleich 

der drei Intensitäten (sitzend, leichte KA, MVPA) wird durchschnittlich der größte Anteil der 

sportlichen Aktivitäten sitzend verbracht (46% während des Schulsports, 95%-CI: 44-47; 40% 

während des Vereinssports, 95%-CI: 38-42). Jugendliche Mädchen verbringen sogar bis zu 61% 

sitzend (95%-CI: 57-64) während des Schulsports und nur 15% in MVPA (95%-CI: 13-18). 

Fragestellung 4: Liefern Schul- und Vereinssport entscheidende Beiträge zum Erreichen der 

Bewegungsempfehlungen von 60 Minuten MVPA pro Tag? 

Obwohl der Anteil der MVPA während sportlicher Aktivitäten durchschnittlich bei etwa einem 

Drittel liegt, leisten sowohl der Schulsport als auch der Vereinssport einen wichtigen Beitrag, 

damit Kinder und Jugendliche die Bewegungsempfehlungen erreichen. Dies zeigt sich 

einerseits daran, dass die MVPA an den Tagen mindestens 20 Minuten pro Tag höher liegt, an 

denen nur Schulsport (Grundschule: 87 Minuten MVPA [SD=29]), Oberschule: 72 Minuten 

MVPA [SD=29]) oder nur Vereinssport (Grundschule: 90 Minuten MVPA (SD=29), Oberschule: 

71 Minuten MVPA [SD=30]) getrieben wird, verglichen mit Tagen, an denen kein Schul- oder 
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Vereinssport getrieben wird (Grundschule: 75 Minuten MVPA [SD=34], Oberschule: 53 

Minuten MVPA [SD=33]). Andererseits konnte ein direkter Zusammenhang zwischen der 

Häufigkeit und Dauer der sportlichen Aktivitäten pro Woche sowie der Chance, die 

Bewegungsempfehlungen zu erreichen, gezeigt werden. Kinder und Jugendliche hatten eine 

über dreifach höhere Chance die Bewegungsempfehlungen zu erreichen wenn sie mindestens 

zweimal pro Woche Schulsport (OR: 3,60, 95%-CI: 2,05; 6,31) oder Vereinssport (OR: 3,83, 

95%-CI: 2,09; 6,99) trieben, verglichen mit Kinder und Jugendlichen, die keinen Schul- oder 

Vereinssport trieben. Vergleichbare ORs sind für die Dauer der sportlichen Aktivität zu 

beobachten (Schulsport von mindestens 90 Minuten Dauer und Vereinssport von mindestens 

120 Minuten Dauer pro Woche). 

4.3. Auswirkungen höhenverstellbarer Schreibtische auf Sitz- und Stehdauer 

(Studie 4) 

Heutzutage sitzen Kinder bereits bis zu neun Stunden täglich. Die WHO empfiehlt, dass lange 

Sitzzeiten, und nicht nur die vor dem Bildschirm bzw. elektronischen Medien, verhindert 

werden sollten (3, 5). Um Sitzzeiten zu reduzieren und Kinder einen Großteil der Tageszeit in 

der Schule verbringen, wurden in den vergangenen Jahren verschiedene Interventionen zur 

Bewegungsförderung untersucht. Ein struktureller Interventionsansatz zur Förderung von KA 

und Reduktion der Sitzzeiten von Kindern ist der Einsatz von höhenverstellbaren 

Schreibtischen während des Unterrichtes. Allerdings ist noch wenig darüber bekannt, ob die 

Sitzzeiten dadurch nachhaltig reduziert werden können und welche Faktoren die Wirksamkeit 

dieses Interventionsansatzes beeinflussen. Zudem mangelt es an Daten, wie lange Kinder 

durchschnittlich in den einzelnen Domänen des Schultages sitzen, d.h. ob nur der Unterricht 

oder auch Pausen zur langen Sitzdauer in der Schule beitragen. 

Abgeleitete Fragestellungen und gewonnene Erkenntnisse 

Fragestellung 1: Wird durch die Installation von höhenverstellbaren Schreibtischen die 

Sitzdauer zugunsten des Stehens während der Schulzeit reduziert? 

Bei der Basiserhebung (T0) verbrachten die Grundschüler durchschnittlich etwa 60% der 

Unterrichtsstunden und etwa 30% der Schulpausen sitzend. Nach der Installation der 

höhenverstellbaren Schreibtische (T1) wurde der Anteil der Sitzdauer während der 

Unterrichtsstunden um 13,1% (95%-CI: -20,5; -5,72) in der Interventionsgruppe und 9,78% 
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(95%-CI: -17,3; -2,28) in der Kontrollgruppe reduziert. Im direkten Vergleich zur Basiserhebung 

wurde in den Interventionsgruppen lediglich während der Schulpausen eine signifikante 

Reduzierung der Sitzdauer um etwa 10% erzielt. 

Fragestellung 2: Wie verteilen sich die Anteile von Sitz- und Stehdauer sowie der KA während 

der Unterrichtstunden, Schulpausen und in der Freizeit an Schultagen? 

Die Unterrichtsstunden und die Freizeit an Schultagen verbrachten Grundschüler größtenteils 

sitzend (58,2% SD: 14,0 und 50,4 SD: 11,4). Der Anteil der Stehdauer während der 

Unterrichtstunden, Schulpausen und in der Freizeit lag durchschnittlich bei etwa einem Drittel 

(30,8%, 34,1% und 30,5%). Der Anteil der KA hingegen unterschied sich und lag in der Freizeit 

bei etwa 20% und während der Schulpausen sogar bei fast 40%. 

Fragestellung 3: Wirkt sich die körperliche Fitness auf die Nutzung der höhenverstellbaren 

Schreibtische aus und beeinflusst sie die Anteile der Sitz- und Stehdauer sowie die KA während 

der Schultage? 

Es konnten keine unterschiedlichen Interventionseffekte zwischen Kindern mit geringerer und 

höherer körperlicher Fitness festgestellt werden. Kinder mit höherer körperlicher Fitness 

saßen während der Schulpausen und in der Freizeit zwischen vier und sechs Prozent weniger 

zugunsten der KA als Kinder mit niedrigerer körperlicher Fitness. Während der 

Unterrichtsstunden wurden keine Unterschiede im Bewegungsverhalten beobachtet. 

4.4. Überblick der wesentlichen Merkmale der angewandten Methoden 

In allen Studien wurde das Bewegungsverhalten standardisiert – wie in vielen internationalen 

Studien mit Akzelerometern, d.h. objektiven Messinstrumenten – gemessen (6, 25, 51-53). In 

drei von vier Studien der vorliegenden Arbeit wurden zusätzlich subjektive Messmethoden 

gleichzeitig angewendet, um diese Daten mit den objektiven Daten zu verknüpfen. Nur in 

einer der Studien wurde ein Inclinometer eingesetzt, d.h. ein Gerät das neben der 

Beschleunigung in unterschiedlichen Messintervallen (epochs) die Position des Gerätes misst 

und daher die Haltung des Probanden erkennt (Tabelle 1). Die epochs können in den meisten 

Geräten zwischen einer und 60 Sekunden gewählt werden, wodurch bereits vor der Messung 

maßgeblich die Messgenauigkeit der Daten beeinflusst wird (25). Je niedriger das 

Messintervall eingestellt wird, umso präziser die Messung, da die Verweildauer in den 

unterschiedlichen Intensitäten von KA differenzierter aufgezeichnet wird. Zugleich wird 
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jedoch umso mehr Speicher und Akkukapazität aufgebraucht. Studie 2 und 3 haben für Kinder 

und Jugendliche empfohlene Einstellungen verwendet. In Studie 1 wurden in einigen 

Untersuchungszentren der europaweiten Studie 60 statt 15 Sekunden als Messintervall 

gewählt, was jedoch zum damaligen Zeitpunkt der Studie weit verbreitet war. 

Ein weiteres, sehr entscheidendes Kriterium für die Aussagekraft von objektiven Messdaten 

ist die Messdauer (25, 37, 38, 54). Diese wird einerseits anhand der Anzahl der Messtage pro 

Proband bzw. Erhebungsphase (bei mehreren Messungen pro Proband) definiert und 

andererseits durch die Tragedauer der Geräte im Tagesverlauf begrenzt. Beide Kriterien 

gemeinsam betrachtet geben Auskunft über die Aussagekraft einer objektiven Messung für 

die jeweilige Fragestellung. Steht beispielweise die KA einer gesamten Woche im Fokus der 

Studie, empfiehlt es sich, mindestens vier Tage Messdauer inklusive eines Wochenendtages 

als Mindest-Einschlusskriterium zu definieren. Demgegenüber ist die Anzahl der Tage zu 

vernachlässigen, wenn die KA während eines definierten Zeitraumes am Tag, wie zum Beispiel 

während des Schulsports, untersucht werden soll. Daher unterscheidet sich auch die Anzahl 

der Tage, die als Einschlusskriterium in den dargestellten Studien herangezogen wurde (hier 

ein bis drei Tage). Hinsichtlich der Mindest-Tragedauer pro Tag konnten hingegen in den 

Studien 2-4 die empfohlenen zehn Stunden eingehalten werden. Dass ebenfalls deutliche 

Unterschiede bereits bei der geplanten Tragedauer vor der Erhebung (bis zu zehn Tage in 

Studie 4) eingerechnet werden, hat meist logistische Gründe, die den Zeitpunkt der 

Geräteaus- und Rückgabe betreffen. Da häufig die geplante Anzahl der Messtage und/oder 

die geplante Messdauer pro Tag von der tatsächlichen Tragedauer der Geräte abweicht, kann 

es vorkommen, dass der Anspruch an Messgenauigkeit gegenüber der Reduktion der 

eingeschlossenen Anzahl der Probanden abgewogen werden muss. Im Beispiel von Konstabel 

et al. (2014) wurde entschieden, die KA von 7.684 Kindern mit mindestens einem Wochen- 

und einem Wochenendtag und 8 Stunden Mindest-Tragedauer als Referenzwerte zu nutzen 

(6), anstatt 3.667 Kinder mit zwei Wochen- und einem Wochenendtag und 10 Stunden 

Mindest-Tragedauer zu analysieren – wie häufig empfohlen (37). Eine entsprechend offene 

Darstellung der Einschlusskriterien wird selten veröffentlicht. 

Betrachtet man die eingesetzten subjektiven Methoden, fällt auf, dass sowohl Eltern- als auch 

Kinderfragebogen verwendet wurden. Erstere werden lediglich eingesetzt, wenn die 

Probanden höchstens zehn Jahre alt sind, da bis zu diesem Alter die Einschätzung von 

Bewegungsdauer und -intensität als wenig verlässlich bewertet wurde (40, 41). 
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Bewegungstagebücher wurden in der Vergangenheit häufig angewandt, damit Aktivitäten, bei 

denen die Geräte abgelegt werden, schriftlich festgehalten wurden und die gemessenen 

Daten mittels der sogenannten Imputation, d.h. durch Hinzufügen von geschätzten KA-

Werten in bestimmten Intensitäten, angereichert werden können. Dieses aufwendige 

Verfahren wurde in Studie 1 wie empfohlen umgesetzt (55). In den Bewegungstagebüchern 

der Studien 2 und 3 wurde abgefragt, in welchem Zeitfenster die Kinder und Jugendlichen 

beim Schul- oder Vereinssport waren, damit die Akzelerometer-Daten dieser Zeitfenster 

separat ausgewertet werden konnten. 

Um über die sportlichen Aktivitäten hinaus das domänenspezifische Bewegungsverhalten 

möglichst effizient zu erfassen, wurden in den entsprechenden Studien (Studien 2-4) die 

Stundenpläne genutzt und hierdurch die schulspezifischen Domänen wie Unterricht oder 

Pausen identifiziert. 
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Tabelle 1: Charakteristika der Erfassungsmethoden von Studien 1-4 

 Studie 1 Studie 2 Studie 3 Studie 4 

Objektive Methoden     

Art des Instruments Akzelerometer Akzelerometer Akzelerometer Inclinometer 

Gerätetyp (Hersteller) 
GT1M, ActiTrainer, GT3X+ 

(Actigraph) 
GT1M, ActiTrainer, GT3X+ 

(Actigraph) 
GT1M, ActiTrainer, GT3X+ 

(Actigraph) 
activPAL 3 (PAL 
Technologies) 

Messdauer (Anzahl Tage pro Messung)     

Geplant 3-7 7 7 10 

Mindesttragedauer 2 3 1 2 

Messdauer (Minuten pro Tag)     

Geplant nur Wachzeit nur Wachzeit nur Wachzeit 24 Stunden 

Mindesttragedauer 360 600 600 600 

Messintervall/epoch (Sekunden) 15-60 3 3 15 

Subjektive Methoden     

Elternfragebogen ✓ ✓ ✓ ✓ 

Kinderfragebogen  ✓ ✓  

Bewegungstagebuch ✓ ✓ ✓  

Stundenpläne  ✓ ✓ ✓ 
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5. Diskussion und Schlussfolgerungen für die zukünftige 

Aktivitätsforschung 

Aufgrund des Bewegungsmangels von vielen Kindern und Jugendlichen sowie der hohen 

Prävalenz von Übergewicht im Kindes- und Jugendalter besteht dringender Handlungsbedarf 

für bewegungsfördernde Strategien, die flächendeckend und langfristig umgesetzt werden 

können (56). Die vorliegende Arbeit liefert sowohl Fakten zu den präventiven Effekten für 

Übergewicht durch KA als auch Erkenntnisse dazu, wodurch Kinder und Jugendliche dabei 

unterstützt werden können, sich mehr bzw. ausreichend entsprechend der 

Bewegungsempfehlungen zu bewegen. Darüber hinaus konnte umfassend untersucht 

werden, welche methodischen Überlegungen zur präzisen und umfassenden Messung von KA 

getroffen werden sollten. Diese Erkenntnisse werden in diesem Kapitel zusammengefasst, in 

Verbindung mit anderen Studienergebnissen diskutiert und Empfehlungen für zukünftige 

Studien in der Aktivitätsforschung abgeleitet. 

5.1. Prävention von Übergewicht durch Bewegungsförderung 

Der Anteil von übergewichtigen Kindern und Jugendlichen nimmt zwar seit ein paar Jahren 

nicht weiter zu, ist aber bereits auf einem hohen Level angelangt (57, 58), da etwa jedes fünfte 

Kind übergewichtig ist – sowohl in europäischen Ländern (59, 60) als auch in den USA (57). 

Aus diesem Anlass werden weltweit Studien durchgeführt, um der übermäßigen 

Gewichtszunahme von Kindern und Jugendlichen entgegenzuwirken. Bislang verzeichneten 

nur wenige Studien langfristige Erfolge (61), wie z.B. eine signifikante Abnahme des 

Körperfettanteils über längere Zeiträume von mindestens einem Jahr. Ein entsprechendes 

Beispiel für eine erfolgreiche bewegungsfördernde Intervention ist die in Schottland von 

Chesham et al. (2018) durchgeführte Studie, in der vier- bis zwölfjährige Kinder täglich 15 

Minuten spazieren oder joggen gehen sollten –  zusätzlich zu ihrem bisherigen bzw. typischen 

Bewegungsvolumen (62). Die gesamte Dauer der Interventionsstudie betrug ein Jahr, 

währenddessen die Interventionseffekte anhand der durchschnittlichen KA (Akzelerometrie), 

der Entwicklung der Körperkomposition (Messung der Hautfaltendicke) sowie der 

körperlichen Fitness (Shuttle-Run-Ausdauerlauf) evaluiert wurden. Im Mittel akkumulierten 

die teilnehmenden Kinder zusätzlich 9,1 Minuten MVPA pro Tag (95%-CI: 5,1; 13,2) und 

verbesserten zudem ihre Körperkomposition sowie ihre körperliche Fitness (62). Die 

Ergebnisse von Chesham et al. (2018) decken sich in dem Sinne mit den Beobachtungen aus 
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Studie 1, da bereits zusätzliche 15 Minuten MVPA pro Tag das Risiko für Übergewicht 

reduzierten (OR nach 2 Jahren: 0,628 [95%-CI: 0,460; 0,859], OR nach 6 Jahren: 0,545 [95%-

CI: 0,382; 0,779]), im Vergleich zu 30 Minuten MVPA pro Tag (OR nach 2 Jahren: 1,003 [95%-

CI: 0,592; 1,698], OR nach 6 Jahren: 0,829 [95%-CI: 0,430; 1,600]). Es muss allerdings bedacht 

werden, dass lediglich von 391 Kindern vollständige Daten zur Evaluation der Intervention 

verfügbar waren. 

Bisher konnte keine andere Studie mit einer ähnlich großen Stichprobe (wie Studie 1) den bi-

direktionalen Zusammenhang von KA und Übergewicht untersuchen, was die inkonsistenten 

Schlussfolgerungen einiger Längsschnittstudien erklären könnte (17-19, 63-66), Eine einzige, 

kürzlich veröffentlichte Studie, die Längsschnittdaten von 430 Kindern aus fünf verschiedenen 

Ländern (Deutschland, Italien, Polen, Belgien und Spanien) über einen Zeitraum von 5 Jahren 

erfasst hat, berichtete ebenfalls den in Studie 1 beobachteten bi-direktionale Zusammenhang 

von KA und Übergewicht (67). Allerdings wurde in der Studie nur untersucht, ob die von der 

WHO empfohlene MVPA den Body Mass Index und den Fat Mass Index beeinflusst (beide 

Parameter wurden nur als kontinuierliche Variable erfasst), ohne zu evaluieren, wie sich das 

auf Gewichtskategorien bzw. ein potentielles Übergewicht auswirkte. Zur Erfassung der KA 

wurde ein anderes Gerät, das Sensewear Armband 2 verwendet, was die hohen MVPA Werte 

erklärt (Minuten in MVPA der 6-Jährigen: 114,6 [SD 59,5], der 8-Jährigen: 122,1 [SD 72,3], der 

11-Jährigen: 83,9 [SD 53,6]), da Überschätzungen von hochintensiven Bewegungen am 

Handgelenk getragene Akzelerometer beobachtet wurden (68, 69). 

Die wichtigste Erkenntnis aus Studie 1 ist, dass der Zusammenhang von KA und Übergewicht 

losgelöst von Interventionsmaßnahmen, d.h. durch nicht-modifizierte KA unter natürlichen 

Lebensbedingungen, Bestand hat, wenn Kinder sich ausreichend bewegen. Allerdings wurde 

nur ein sehr geringer Anteil der untersuchten Kinder, die bei der Basiserhebung übergewichtig 

waren, bis zur Folgeerhebung normalgewichtig (2,6% der Kinder nach 2 Jahren und 4,6% nach 

6 Jahren). Hinzu kommt, dass sich die tägliche KA von Kindern, die bei der Basiserhebung 

normalgewichtig und erst bei der Folgeerhebung übergewichtig waren, um mehrere Minuten 

täglich reduziert (β nach 2 Jahren: -4,612 [95%-CI: -7,548; -1,676], β nach 6 Jahren: -7,512 

[95%-CI: -10,700; -4,323]), verglichen mit Kindern, die bei beiden Messzeitpunkten 

normalgewichtig waren. Folglich kann das präventive Maß an MVPA schwerlich erreicht 

werden, sodass ein Übergewicht, das erstmal manifestiert ist, nicht mehr allein durch 

Bewegung beseitigt werden kann. Umso wichtiger ist es daher, dass Kinder möglichst in sehr 
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jungen Jahren ausreichend Bewegung haben. Neben KA als wichtigem Faktor für die 

Energiebilanz und damit für die Entwicklung des Gewichtsstatus spielt Ernährung bzw. die 

Energiezufuhr eine wichtige Rolle (70, 71). Dieser Forschungsbereich wird jedoch im Rahmen 

dieser Arbeit nicht näher beleuchtet, da diese sich explizit und ausschließlich mit dem 

Bewegungsverhalten auseinandersetzt. 

Schließlich muss noch betont werden, dass das von der WHO empfohlene Aktivitätslevel (60 

Minuten MVPA pro Tag) laut der Ergebnisse aus Studie 1 tatsächlich einer übermäßigen 

Gewichtszunahme vorbeugen könnte (OR: 0,546), wenn diese mindestens zwei Jahre lang 

beibehalten wird. Erfreulicherweise deuteten sich auch bereits ab 45 Minuten MVPA pro Tag 

präventive Effekte an (OR: 0,628), verglichen mit Kindern, die sich bei sowohl bei der Basis- als 

auch bei der Folgeerhebung unzureichend bewegt hatten. Da das Risiko, übergewichtig zu 

werden, allerdings geringer war, wenn Kinder langfristig 60 Minuten täglich in MVPA aktiv 

sind, stellt sich die Frage, wie dieses gesunde Maß zu fördern bzw. zu halten ist. 

Die grundlegende Frage bei der Bewegungsförderung ist, wo diese ansetzen soll. Entweder 

dort, wo bereits viel Bewegung vorhanden ist, weil viel Bewegung in diesen Kontexten 

offensichtlich realisierbar ist – oder sollten Interventionsmaßnahmen Domänen bzw. 

Bewegungskontexte adressieren, in denen bislang kaum MVPA stattfindet? Klar hingegen ist, 

dass es sich zwar empfiehlt, bewegungsfördernde Maßnahmen an vulnerable Zielgruppen, die 

im Alltag weniger aktiv sind, zu richten, wie im Falle von jugendlichen Mädchen, bei denen der 

Anteil der ausreichend Aktiven sehr gering ist (17 - 21%). Aber im präventiven und integrativen 

Sinne sollten Strategien für Bewegungsförderung an alle Kinder und Jugendliche adressiert 

werden, da der Anteil der ausreichend Aktiven mit etwa einem Drittel insgesamt ungenügend 

ist. 

Zumal bei erfolgversprechenden Strategien zur Bewegungsförderung auch gewährleistet sein 

muss, dass diese langfristig umgesetzt werden können und daher mit wenig Aufwand wie z.B. 

zusätzlichem Personal in Settings wie der Schule funktionieren sollten (56). Ein 

flächendeckender Ansatz zur erfolgversprechenden Bewegungsförderung ist der Ausbau bzw. 

die Erhöhung von Schulsportstunden: Ohne zusätzliche Strategien der Bewegungsförderung  

entwickeln zu müssen, könnten Kinder und Jugendliche häufiger Sport in der Schule treiben 

und somit ihre Chance steigern, die Bewegungsempfehlungen zu erreichen. Dies konnte in 

Studie 3 gezeigt werden – die Chance, die Empfehlungen zu erreichen, ist bei Kindern, die 

mindestens zwei Mal pro Woche am Schul- oder Vereinssport teilnehmen, signifikant um fast 
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das Vierfache erhöht (AOR für Schulsport: 3,60 [95%-CI: 2,05; 6,31], AOR für Vereinssport: 

3,83 [95%-CI: 2,09; 6,99]), verglichen mit Kindern, die keinerlei sportliche Aktivitäten 

durchführen. Und das obwohl durchschnittlich nur etwas mehr als die Hälfte, jeweils 54% des 

Sportunterrichtes und 61% des Vereinssports, aktiv verbracht wurde (Summe aus leichter KA 

und MVPA). Um die förderlichen Effekte von sportlichen Aktivitäten zur Steigerung des MVPA-

Niveaus noch zu verstärken, sollte insbesondere beim Schulsport darauf geachtet werden, 

dass der Anteil der MVPA (exklusive leichte KA) noch möglichst bis auf den empfohlenen Anteil 

von mindestens 50% ausgebaut wird. Dass der Anteil der MVPA während des Schulsports in 

Studie 2 und 3 nicht ausreichend hoch war, ist jedoch keine Beobachtung, die nur für weitere 

deutsche Schulen gilt (72, 73), sondern auch in anderen europäischen Ländern und den USA 

zutrifft (74, 75). Möglicherweise ist der erfolgversprechendere Ansatz zur 

Bewegungsförderung, dass der Anteil der MVPA während des Sportunterrichtes gesteigert 

wird anstelle von mehr Sportunterricht pro Woche. Letzterer Forderung würde jedoch 

sicherlich eine schulpolitische Herausforderung darstellen, da die Anzahl der gesamten 

Schulstunden begrenzt ist und daher konkurrierende Ansprüche anderer, nicht-sportlicher 

Unterrichtsfächer bestehen (76). 

Generell scheint die Schulzeit, wie sich in Studie 2 herausstellte, einen hohen Beitrag zur 

täglichen Gesamtdauer in leichter KA (53%) und in MVPA (46%) zu leisten, wenngleich der 

Beitrag zur gesamten Sitzdauer pro Tag ebenfalls hoch ist (55%). Da zwar Schulbeginn und  

-ende, aber nicht die Pausen separat vom allgemeinen Unterricht erfasst wurden, konnte in 

Studie 2 lediglich vermutet werden, was in Studie 4 gezeigt wurde:  Der Anteil der Pausen, der 

nicht im Sitzen verbracht wurde (hier: Summe aus „Standing“ und „Stepping“), war in Studie 

4 ebenfalls sehr hoch (71% - 83%). Das bedeutet, der aktive Anteil in Schulpausen war sogar 

höher als während des Schulsports bei den Sechs- bis Zehnjährigen (57%) in Studie 3 (hier: 

Summe aus leichter KA und MVPA). Allerdings muss angemerkt werden, dass die aufwendige 

Intervention mit den höhenverstellbaren Schreibtischen zwar kurzfristig die Sitzdauer 

zugunsten der Stehdauer reduziert hat, aber keine bewegungsfördernden Auswirkungen der 

höhere Intensitäten KA (hier „Stepping“) verzeichnet wurden. Eben dieser Effekt wurde in der 

Interventionsstudie von Silva et al. (2018) erzielt, in der jedoch die Nutzung der Tische aktiv 

angeleitet und zu Bewegung motiviert wurde (77). 
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5.2. Unterschiedliche Prävalenzen 

Es existieren nicht nur Diskrepanzen zwischen dem empfohlenen und tatsächlichen 

Bewegungsniveau vieler Kinder und Jugendlicher, sondern auch zwischen den Aktivitätslevels 

in verschiedenen Studien zur Prävalenz von KA, selbst wenn die gleiche Erfassungsmethode 

(z.B. Akzelerometer) und sogar das gleiche Instrument (z.B. Actigraph GT1M) angewendet 

wurde. Weshalb die Vergleichbarkeit erschwert ist, wird im Folgenden sowohl für das 

allgemeine als auch für das domänenspezifische Bewegungsverhalten erörtert. 

Allgemeine und domänenspezifische Prävalenz im Vergleich 

In allen Studien (1-4) wurde festgestellt, dass Jungen insgesamt und insbesondere hinsichtlich 

der hochintensiven MVPA aktiver sind als Mädchen, was aus fast allen Studien zum 

Bewegungsverhalten bekannt ist (6, 7, 78-81). Ebenfalls vergleichbar mit vielen Studien ist die 

Beobachtung in den Studien 1-3, dass Grundschüler (6-10-Jährige) weniger sitzen und aktiver 

sind als mindestens 11 Jahre alte Kinder. Hinsichtlich der Bewegungsempfehlungen decken 

sich die Ergebnisse der Studien 1-3 mit bisherigen Studienergebnissen (6, 7, 78, 80, 81), mit 

Ausnahme der sechs- bis zehnjährigen Jungen und Mädchen aus Studie 2, von denen mit 70% 

bzw. 52% außergewöhnlich viele Kinder die Bewegungsempfehlungen erreichten. 

Was das domänenspezifische Bewegungsverhalten anbetrifft, lässt sich festhalten, dass die 

Schule den größten Beitrag zur Gesamtdauer der täglichen MVPA in Studie 2 liefert, was 

ebenfalls bei Bailey et al. (2012) beobachtet wurde (23). Ein ähnlich hoher Anteil an MVPA 

wurde in Studie 3 während des Schulsports (15% - 28%) und des Vereinssports (23% - 31%) 

gemessen. In einer schottischen Studie hingegen war der höchste Anteil an MVPA während 

der Schulwege zu verzeichnen (22). Bis zu 70% verbrachten Kinder während der Schulpausen 

in MVPA in der Studie von Guinhouya et al. (2009) (42), was sich deutlich von den Ergebnissen 

aus Studie 4 unterscheidet (36,6% - 40,6%).  
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5.3. Methodische Ursachen für unterschiedliche Prävalenzen 

Bereits beim Betrachten der Ergebnisse der Studien 1-4 sowie der angewendeten Methoden 

(Tabelle 1) fallen Diskrepanzen auf, durch die die Vergleichbarkeit der Aktivitätsdaten 

verschiedener Studien erschwert wird. Dafür gibt es mehrere Gründe, die meist methodischer 

Natur sind. 

Methodische Entscheidungen vor der Messung 

Zunächst werden häufig verschiedene Geräte-Generationen verwendet, da vorhandene 

Geräte i.d.R. möglichst lange genutzt werden, aber diese aufgrund technischer Defekte ersetzt 

oder für größere Studien durch Anschaffung neuer Geräte aufgestockt werden müssen. Die 

unterschiedlichen Generationen eines Herstellers sind in der Regel weitgehend vergleichbar 

(82-84). Weiterhin führt die Nutzung gänzlich anderer Geräte zu unterschiedlichen 

Messwerten, wie in Studie 4, in der die KA mit einem neueren und daher seltener (als z.B. 

Actigraph GT1M) verwendeten Gerät bzw. Instrument, dem activPAL Inclinometer, gemessen 

wurde. Der activPAL misst ebenfalls drei Intensitätsbereiche, jedoch sind diese das Sitzen, das 

Stehen und das sogenannte „Stepping“ (44, 45), sodass allein der Vergleich mit den drei 

gemessenen Intensitäten (die Sitzdauer, leichte KA und MVPA) des Actigraph Akzelerometer 

in Studie 1-3 limitiert ist. Um die gemessenen Daten von Studie 4 trotz der Nutzung eines 

anderen Instruments noch möglichst mit den Bewegungsdaten der Studien 1-3 vergleichen zu 

können, wurde in Studie 4 ebenfalls das Schwellenmodell nach Evenson et al. (2010) 

angewendet (85). In manchen Fällen wie beim activPAL (86, 87) oder Sensewear Armband (67) 

wird durch das Gerät schon die Trageposition am Körper vorgegeben, die aber bei vielen 

Geräten wie auch Actigraph Akzelerometern willkürlich festgelegt werden kann, was ebenfalls 

die Messergebnisse beeinflussen kann (88). 

Ein weiterer Faktor, der die Vergleichbarkeit der Ergebnisse maßgeblich beeinflusst, ist die 

Einstellung des Messintervalls, das vor der Messung festgelegt wird, sowie die Wahl der 

Schwellenmodelle zur Einordnung der Messwerte in die unterschiedlichen Intensitäten von 

KA. Auch wenn die Nutzung kurzer Intervalle seit vielen Jahren bei der Untersuchung von 

Kindern und Jugendlichen empfohlen wird (33, 43, 89), werden weiterhin in einigen Studien 

im Kindes- und Jugendalter höhere Messintervalle verwendet (7, 24, 33, 43), obwohl bekannt 

ist, dass höhere epochs dazu führen können, dass weniger MVPA von Akzelerometern 

gemessen wird (43, 90, 91). 
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Schlussendlich muss noch entschieden werden, ob mehrere Methoden eingesetzt werden 

sollen, wie z.B. Fragebögen oder Bewegungstagebücher, um weitere Informationen zum 

Bewegungsverhalten zu erfassen oder KA-Daten wie in Studie 2 zu evaluieren. In Letzterer 

konnte gezeigt werden, dass subjektive Angaben zum Schulweg und zum Vereinssport 

verlässliche Aussagen liefern, da die Korrelationen von subjektiv und objektiv gemessener KA 

in diesen Domänen zumindest moderat waren. 

Methodische Entscheidungen vor der Auswertung 

Wenn die Vergleichbarkeit verschiedener Studien im Vordergrund steht, kann es vorkommen, 

dass auch KA-Daten durch die Re-Integration in höhere Intervalle miteinander vergleichbar 

gemacht werden, wie im Falle einer gepoolten Datenanalyse aus 30 verschiedenen Studien 

(7). Dabei wurden mittels Akzelerometer erfasste Daten von insgesamt 47.497 Kindern und 

Jugendlichen zwischen 2 und 18 Jahren aus 18 Ländern einheitlich ausgewertet. In diesem Fall 

musste das Messintervall von 60 Sekunden als kleinster gemeinsamer Nenner genutzt 

werden. In der Analyse von Steene-Johannessen et al. (2020) wurde für die Einordnung der 

Bewegungsdaten das Schwellenmodell von Evenson et al. (2008) angewendet, das 

insbesondere für die Altersgruppe der 5-8-Jährigen empfohlen wird (85) und auch in den 

Studien 1-3 genutzt wurde. 

Grundsätzlich gibt es hinsichtlich der Schwellenmodelle nach wie vor keine einheitliche 

Verwendung – selbst für die gleiche Altersgruppe werden noch regelmäßig unterschiedliche 

Referenzen herangezogen (39, 91, 92). In einem der Reviews von Akzelerometer-Studien aus 

dem Jahre 2013 wurden die verschiedenen Schwellenmodelle für MVPA aus 35 europäischen 

Studien in drei unterschiedliche restriktive Kategorien von Schwellenwerten unterteilt. Der 

Anteil der Kinder und Jugendlichen, die ausreichend MVPA laut der WHO erreichten, unterlag 

einer Spanne zwischen 3% und 100% (39). Entsprechend hohe Diskrepanzen können kaum auf 

regionale Unterschiede zurückzuführen sein, da die MVPA aus europäischen Ländern sich 

zwar unterscheidet, aber nicht in diesem Maße (6). 

Schließlich müssen spätestens im Rahmen der Auswertung noch Ein- bzw. Ausschlusskriterien 

für „valide“ Daten festgelegt werden, wie in Kapitel 4.4 bereits an einem Beispiel erläutert 

wurde. Dies kann lediglich die Mindest-Tragedauer pro Tag betreffen (meist in Stunden pro 

Tag) und wie viele dieser Tage pro Proband bzw. Messung mindestens vorhanden sein 

müssen, damit eine Akzelerometer-Messung in die Analyse einfließen darf. Bei 
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Längsschnittstudien ist es üblich, dass pro Proband mindestens zwei „valide“ Messungen 

bereitgestellt werden (67), damit die unabhängige Variable möglichst aussagekräftig 

abgebildet wird wie Studie 1. 

Zur Erfassung des domänenspezifischen Bewegungsverhaltens wurden deutlich weniger 

Studien durchgeführt. Bei diesem speziellen Ansatz treffen die o.g. methodischen 

Abwägungen für die Erfassung der KA gleichermaßen zu, müssen jedoch durch mindestens 

eine weitere Methode (z.B. Fragebogen, Standortmessung, Bewegungstagebuch) ergänzt 

werden, für die ebenfalls methodische Entscheidungen getroffen werden müssen. Neben der 

Verknüpfung von objektiven KA-Daten mit subjektiven Angaben aus z.B. 

Bewegungstagebüchern verwendeten wenige Studien Standortmessungen und kombinierten 

diese mit der Akzelerometrie (22, 23, 93). Der Vorteil davon ist, dass beide Systeme „objektiv“ 

sind und die Probanden kein Tagebuch ausfüllen müssen, sodass keine Messfehler durch 

subjektive Erinnungsverzerrungen entstehen können, die ein typisches Problem von 

subjektiven Methoden sind (40, 41). 

5.4. Vergleich von Stärken und Limitationen der durchgeführten Studien 

Stichproben und Studiendesigns 

Studie 1 untersuchte Kinder aus acht europäischen Ländern und bis zu sechs Jahre lang, wobei 

primär Zusammenhänge mit dem Gewichtstatus analysiert wurden. Der große 

Stichprobenumfang mit longitudinaler Betrachtungsweise (N bei 2-Jahres-Follow-up: 3.393, N 

bei 6-Jahres-Follow-up: 1.899) und die erfolgreiche Koordination der multinationalen, 

standardisierten Untersuchungsweise sind sicherlich die größten Stärken von Studie 1. Jedoch 

muss angemerkt werden, dass anhand der Einschlusskriterien (z.B. mindestens zwei 

Beobachtungen pro Proband und Mindesttragedauer der Akzelerometer) viele der 

ursprünglich verfügbaren Beobachtungen ausgeschlossen werden mussten. Beispielsweise 

hatten 8.429 Kinder bei der Basiserhebung valide Datensätze, aber da für die longitudinale 

Analyse die zweite Messung notwendig war, mussten 5.036 Kinder von der Analyse 

ausgeschlossen werden. Insbesondere bei solch großen Längsschnittstudien (Studie 1) ist der 

Verlust von Teilnehmern und Daten ein bekanntes Problem (65, 66). An dieser Stelle ist 

anzumerken, dass die Zusammenhänge von MVPA und Übergewicht aus Studie 1 nur für 

Übergewicht untersucht wurden und nicht zwingend für andere nicht-übertragbare 

Erkrankungen wie z.B. Bluthochdruck oder Diabetes zutreffen müssen. Dazu sind weitere 
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hochqualitative Längsschnittstudien notwendig, um Zusammenhänge zwischen 

verschiedenen objektiv gemessenen MVPA-Level und Gesundheitsparametern im Kindes- und 

Jugendalter zu analysieren. 

In den Studien 2-4 war sowohl die sogenannte Response besser, d.h. die erneute 

Teilnahmerate, als auch die Verfügbarkeit von „validen“ Datensätzen für die Analyse – 

allerdings war der Abstand zwischen den Erhebungsphasen deutlich kürzer als in Studie 1. In 

Studie 4 kam ein spezielles Studiendesign zum Einsatz (94), bei dem während der zwei 

Interventionsphasen die höhenverstellbaren Schreibtische jeweils der Hälfte jeder Klasse 

zugeordnet wurden. Ausschlaggebend für diesen Ansatz war, dass gleiche 

Umgebungsbedingungen (z.B. Wetter, Abweichungen vom Stunden-/Lehrplan) die 

Vergleichbarkeit der Daten von Kontroll- und Interventionsgruppe beeinflusst hätten, wenn 

die Intervention klassenweise durchgeführt worden wäre. 

Methoden und Instrumente 

Ob die Methoden und Instrumente adäquat gewählt sind, hängt von der jeweiligen 

Fragestellung ab, anhand derer methodische Stärken und Limitationen bewertet werden. 

Grundlegende Stärke aller durchgeführten Studien ist die Anwendung objektiver 

Erfassungsmethoden, um das Bewegungsverhalten abzubilden. Zudem kann es wie in Studie 

1 notwendig sein, zusätzliche Parameter wie Übergewicht zu erfassen. Letzteres war für die 

anderen Studien irrelevant, da der Fokus der Studien 2-4 auf der Analyse des 

domänenspezifischen Bewegungsverhaltens lag und weniger bzw. gar nicht auf potentiellen 

Zusammenhängen mit Gesundheitsparametern. Diese drei Studien erzielten im Gegensatz zu 

Studie 1 längere Tragezeiten (pro Tag und die Anzahl der gemessenen Tage) und ergänzend 

wurden Bewegungstagebücher und Stundenpläne genutzt, um das Bewegungsverhalten 

detailliert zu untersuchen. Insbesondere Studie 4 konnte durch die Erkenntnisse aus Studie 2 

und 3 methodisch verbessert werden, indem die Erfassung von Schulpausen inkludiert und 

Stehen durch ein geeignetes Gerät (activPAL Inclinometer) erfasst wurde. In Studie 2 und 3 

hingegen konnte nicht differenziert werden, ob die anhand der Akzelerometrie (Actigraph 

Akzelerometer) gemessene Sitzdauer, lediglich sitzende oder auch stehende Aktivitäten ohne 

nennenswerte Beschleunigungen gemessen hat. Dies wäre insbesondere für 

Schlussfolgerungen, wieviel Zeit während des Sportunterrichtes sitzend bzw. stehend 

verbracht wurde, von Interesse. 
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5.5. Empfehlungen für zukünftige Aktivitätsforschung und Ausblick 

Empfehlungen für die Erfassung des Bewegungsverhaltens im Kindes- und Jugendalter 

Die subjektive Einschätzung von Bewegungsdauer und -Intensität führt häufig zu Unter- oder 

Überschätzungen von KA (verglichen mit objektiven Werten), insbesondere bei Kindern und 

Jugendlichen (40, 41). Daher sollte das Bewegungsverhalten möglichst objektiv, z.B. mittels 

Akzelerometrie gemessen werden. Aus diesem Grund resümierte eine kürzlich erschiene 

Übersichtarbeit, die den aktuellen Erkenntnisstand und zukünftige Perspektiven der 

Akzelerometrie zusammengefasst hat, dass Akzelerometer nach wie vor die beste Methode 

sind, um Bewegungsverhalten in Populationsstudien zu erfassen, aber nach Möglichkeit durch 

subjektive, domänenspezifische Angaben ergänzt werden sollten (25). Letztere scheinen 

einzig verlässliche Informationen zu generieren, wenn regelmäßige Aktivitäten wie Schulwege 

und sportliche Aktivitäten abgefragt werden, wie in Studie 2 gezeigt wurde. Wenn lediglich 

diese Domänen von KA untersucht werden sollen, könnten notfalls subjektive Methoden 

eigenständig eingesetzt werden. 

Seit einigen Jahren rückt die Erforschung des täglichen Sitzverhaltens – auch bereits im Kindes- 

und Jugendalter – zunehmend in den Fokus der Aktivitätsforschung. Dementsprechend steigt 

der Anspruch an Messinstrumente und subjektive Angaben zur Sitzdauer werden im Vergleich 

zu objektiven Messmethoden als unzuverlässig angesehen (40, 41). Daher ist die Nutzung 

objektiver Messmethoden grundlegend für zukünftige Studien empfohlen, insbesondere 

dann, wenn Zusammenhänge von KA und Gesundheit im Vordergrund stehen und die gesamte 

MVPA erfasst und die Bewegungsempfehlungen berücksichtigt werden können.  

Die Aktivitätsmessung mittels sogenannter Wearables (z.B. Smartwatches, Fitnesstracker), ist 

seit wenigen Jahren nicht mehr nur ein Fitnesstrend (95), sondern führte sogar dazu, dass 

Wearables mittlerweile in verschiedenen Surveillance Studien eingesetzt wurden (25). Ob sich 

die Nutzung entsprechender Geräte in der zukünftigen Aktivitätsmessung in 

wissenschaftlichen Studien dauerhaft etablieren wird, wird sich in den kommenden Jahren 

zeigen. 

Ausblick für die zukünftige Bewegungsförderung 

Die vorliegende Arbeit liefert wichtige Erkenntnisse dazu, welches Aktivitätslevel ausreichen 

könnte, um Übergewicht vorzubeugen und welche Domänen des Tages dazu beitragen, dass 

ausreichend Bewegung erreicht werden kann. Es kann jedoch nicht abschließend beantwortet 
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werden, ob die Ziele, den Großteil der Kinder und Jugendlichen zu ausreichend MVPA zu 

motivieren und Übergewicht flächendeckend zu reduzieren, tatsächlich erreicht werden 

können. Dazu hat auch ein kürzlich veröffentlichter, systematischer Review die Erkenntnisse 

aus 39 Reviews zusammengefasst, die Interventionen zur Bewegungsförderung in 

unterschiedlichen Settings analysiert haben. Neben Interventionen, bei denen Eltern 

miteinbezogen wurden und die daher aufwendiger sind, wurde ebenfalls die Effektivität von 

schulbasierten Interventionen begutachtet. Die Ergebnisse dieser Studien untermauern die 

Beobachtungen aus Studie 2 und 3, dass durch längeren und häufigeren Sportunterricht die 

Gesamtaktivität effektiv und nachhaltig gesteigert werden kann (56). 

Hinsichtlich der Bewegungsempfehlungen könnte aufgrund der Erkenntnis aus Studie 1, dass 

bereits 45 Minuten MVPA pro Tag einer starken Gewichtszunahme entgegenwirken könnten, 

in Erwägung gezogen werden, ob zwar 60 Minuten als optimales MVPA-Niveau angesehen 

werden können, aber in zukünftigen Studien bereits 45 Minuten als ausreichendes MVPA-

Niveau betrachtet werden können. Ohnehin werden die empfohlenen 60 Minuten MVPA pro 

Tag nur von einem geringen Anteil der Kinder und Jugendlichen erreicht. Entsprechende 

Überlegungen müssten in zukünftigen Interventionsstudien untersucht werden, um zu prüfen, 

ob eher 45 Minuten als primäres und realistischeres Ziel avisiert werden sollten, um 

Übergewicht vorzubeugen. Des Weiteren muss untersucht werden, ob der präventive Nutzen 

dieses Aktivitätslevels (45 Minuten MVPA pro Tag) ebenfalls für weitere 

Gesundheitsparameter wirksam ist. Demgegenüber steht aktuell in Deutschland zur Debatte, 

ob Bewegungsempfehlungen nicht auf mindestens 90 Minuten MVPA pro Tag angehoben 

werden sollten. Da jedoch die Diskrepanz zwischen den aktuellen Bewegungsempfehlungen 

(60 Minuten MVPA pro Tag) und der tatsächlichen Prävalenz von MVPA von Kindern und 

Jugendlichen bereits jetzt groß ist, stellt sich die Frage nach der Sinnhaftigkeit einer 

entsprechenden Anpassung. 

Ungünstig für die Bewegungsförderung ist die Tatsache, dass die Mediennutzung im Kindes- 

und Jugendalter seit der Entwicklung von mobilen Endgeräten deutlich zugenommen hat (96). 

Es scheint unwahrscheinlich, dass dieser Trend in absehbarer Zeit aufhören wird. Vereinzelte 

digitale Spiele und Applikationen hatten in jüngster Zeit gleichwohl sogar zur Steigerung von 

KA geführt (97-99), teilweise ohne dies zu beabsichtigen (97). Daher könnte ein – 

möglicherweise notwendiger – Ansatz darin liegen, digitale Medien in Studien zur 
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Bewegungsförderung einzubinden, wobei dabei darauf zu achten ist, dass die Mediennutzung 

nicht deutlich zunimmt (100).  
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