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Aufbau des Bewegungsmoduls des
schulbasierten Gesundheitsforderprogramms

»,Komm mit in das gesunde Boot*

Development of the Activity Module of the School-Based
Health Promotion Program ,Join the Healthy Boat”

Hintergrund: Korperliche Aktivitit (kA) ist wichtig fir eine
gesunde korperliche Entwicklung. Im Kindesalter wird diese
durch unstrukturiertes Spiel und angeleiteten Sport umgesetzt.
Empfehlungen von 90-120 Minuten taglicher Aktivitit erreichen
die meisten Kinder nicht. Interventionen zur Steigerung der kA
miissen friih beginnen und verhaltens- und verhaltnisorientierte
Ansitze kombinieren.

Fragestellung: Wic st das Bewegungsmodul des Gesundheits-
forderprogramms . Komm mitin das gesunde Boot - Grundschu-
le” aufgebaut und welche Zielsetzungen hat es?

Methodik: Zur Erarbeitung der schulbasierten Intervention
wurde der protokollbasierte Intervention Mapping-Ansatz nach
Bartholomew verwendet.

Ergebnisse: Interventionsschwerpunkte des Bewegungsmoduls
sind ,Forderung der (Alltags-)Bewegung” und ,Reduktion des
Medienkonsums’. Das Interventionsprogramm basiert auf einem
kombinierten verhaltens- und verhaltnisorientierten Ansatz. Es
wurden Materialien fiir alle Grundschulklassenstufen erarbeitet.
Die Intervention wird durch den Klassenlehrer umgesetzt und
umfasst je Schuljahr 20 Unterrichtseinheiten sowie 56 Bewegungs-
karteikarten zur tiglichen Anwendung im reguliren Unterricht,
Materialien zur Elternarbeit und eine Lehrerfortbildung. Neben
einerwissensvermittelnden Zielsetzungsteht die Prisentation von
Handlungsalternativen im Fokus. Der sportmotorische Schwer-
punktliegt aufkoordinativen und konditionellen Fihigkeiten. Um
kAimkindlichen Alltags- und Freizeitverhalten zu verankern sind
auch Eltern und Lehrer Zielpersonen der Intervention.
Diskussion: Schule ist cin ideales Setting, um eine Intervention
zur Bewegungs- und somit Gesundheitsforderung umzusetzen.
Hier ist es moglich, Wissensinhalte zu vermitteln und direkte kA
zu realisieren. Der sportmotorische Schwerpunkt der Interventi-
on ist bewusst gewahlt, da niedrige motorische Fahigkeiten mit
einer niedrigen kA assoziiert sind. Das Grundschulalter ist eine
entscheidende Phase fiir die Entwicklung sportmotorischer Leis-
tungsfihigkeit.

Bewegungsforderung, Pravention, Intervention,
sportmotorische Leistungsfahigkeit, Evaluation

Background: Physical activity (PA) isimportant for healthy de-
velopment. During childhood, PA is realised by unstructured play
and instructed sports. Few children achieve the recommended
90-120 minutes of daily PA. Interventions promoting PA have
to start early and have to combine behavioural and situational
approaches.

Research question: How is the PA part of the intervention
programme .Join the Health Boat - Primary School” designed
and what are its aims?

Methods: The school-based intervention rests on Bartholomew's
Intervention Mapping approach.

Results: Main aspects of the intervention's PA part are “increase
of daily PA" and “reduction of screen media use”. The program-
me combines behavioural and situational approaches. Materials
were developed for all primary school grades. The teacher-cent-
red intervention comprises of 20 teaching units per year, 56 cards
for daily activity breaks, parent materials and teacher training
courses. Besides an aim to transfer knowledge, presentation of
action alternatives is key. The intervention's motor aspect focu-
ses on conditional and coordinative skills, parents and teachers
are also targeted by this intervention in order to embed PA in
children’s daily routines.

Discussion: School is an ideal setting for interventions to pro-
mote PA. It is possible to transfer knowledge and realise PA. The
intervention’s motor aspectis chosen deliberately, since low mo-
tor skills are associated with low PAlevels. Furthermore, elemen-
tary school age is a crucial phase for motor skills development.

Physical Activity, Prevention, Intervention,
Physical Performance, Evaluation

Fiir eine gesunde physische Entwicklung nimmt die
korperliche (Alltags-)Aktivitit einen wichtigen Stel-
lenwert ein (15). Korperliche Aktivitét wird verstan-
den als jegliche muskulédre Beanspruchung, welche
zu einer Erhohung des Energieumsatzes fiihrt (12).
Zudem besteht korperliche Aktivitat aus konditio-
nellen und koordinativen Féhigkeiten (8). Erstere

umfassen Ausdauer, Kraft und Schnelligkeit (8),
zweite Prozesse der Bewegungssteuerung und -re-
gelung, wie die Fahigkeit, motorische Aktionen in
vorhersehbaren Situationen zu erlernen und durch-
zufiihren (20). Im Kindesalter wird korperliche Akti-
vitdt meist durch unstrukturiertes, aktives Spiel (11),
aber auch durch angeleiteten Sport (27) umgesetzt.
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Aktuelle Bewegungsrichtlinien der Weltgesundheitsorgani-
sation empfehlen fiir 5-17-Jahrige mindestens 60 Minuten mo-
derate bis intensive Aktivitét pro Tag (39). Es besteht jedoch
die Annahme, dass diese Empfehlung zu gering angesetzt ist,
um einen optimalen Schutz vor Herz-Kreislauf-Erkrankungen
zu erzielen, so dass 90 bis 120 Minuten tégliche Aktivitdt im
Kindesalter als Zielvorgabe angesehen werden sollten (1).

Diese Empfehlungen werden allerdings von den meisten
Kindern in Deutschland und anderen Industrienationen nicht
erreicht und es ist ein deutlicher Mangel an ausreichender tégli-
cher Bewegung und sportliche Aktivitat zu verzeichnen (22, 27).
Verdnderungen der direkten kindlichen Umwelt (Verlust an
Spielflachen, erhohtes Verkehrsaufkommen, Transport mit
dem Auto) und die erhéhte Nutzung von Bildschirmmedien sind
als Hauptgriinde fiir die Abnahme der kindlichen korperlichen
(Alltags-)Aktivitdt anzusehen (17).

Dieser inaktive Lebensstil kann weitreichende negative
Folgen mit sich bringen, so erhoht er schon im Kindes- und Ju-
gendalter das Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas, sowie fiir
Stoffwechsel- und chronische Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(40). Ubergewicht und Adipositas wiederum kénnen zu kardi-
ovaskuldren Erkrankungen (3), orthopédischen Problemen (9)
und einer schlechteren sportmotorischen Leistungsfiahigkeit
(18) fiihren.

Deshalb miissen Interventionen zur Steigerung der kérper-
lichen Aktivitét friith im Leben beginnen, zum einen damit sich
eine aktive Freizeitgestaltung im Alltag etablieren kann und
zum anderen damit noch keine gesundheitlichen Probleme
vorliegen (16). Eine Steigerung der korperlichen Aktivitéat durch
schulbasierte Interventionsansitze konnte bereits mehrfach
gezeigt werden (13, 18, 22). Bei schulbasierten Interventionen
zur Bewegungsfoérderung kann eine breite Population mitihrer
Peergroup (Gruppe der Gleichaltrigen) iiber lange Zeit erreicht
werden, was beides als sehr unterstiitzend anzusehen ist (35, 38).

Interventionen zur Gesundheitsforderung bzw. zur Steige-
rung der korperlichen (Alltags-)Aktivitat sollten durch einen
kombinierten verhaltens- und verhéltnisorientierten Ansatz
umgesetzt werden, welche eine langfristige Verdnderung der
gesundheitsspezifischen Einstellungen und dem konkreten
Gesundheitsverhalten zum Ziel hat (38). Verhaltensorientierte
Bewegungsférderung meint die direkte Beeinflussung des Ver-
haltens, hierbei steht eine wissens- und handlungsorientierte
Inhaltsvermittlung im Fokus (Wissenserwerb, Kennenlernen
aktiver Spiele, Bedeutung von Bewegung fiir den Korper usw.).
Die verhiltnisorientierte Bewegungsférderung hingegen setzt
bei der direkten Umwelt der Kinder an (z. B. bewegungsanregen-
de Gestaltung des Pausenhofs) (25). Es konnte gezeigt werden,
dass geschlechterspezifische Unterschiede bei der Wirkung der
beiden Ansitze bestehen — Mddchen kénnen vermehrt durch
verhaltensorientierte und Jungen durch verhéltnisorientierte
Ansitze erreicht werden (25, 30).

Um eine einsatzfahige und erfolgreiche Intervention zu ent-
wickeln, sind anleitende Planungsmodelle, wie z. B. der Inter-
vention Mapping Ansatz (IMA) nach Bartholomew (6), sinnvoll
und unterstiitzend. Hierbei werden Interventionsentwickler in
sechs Schritten durch die gesamte Interventionsplanung, be-
sonders im Hinblick auf Organisation und Evidenzbasierung,
gefiihrt (6). Beziiglich konkreter Inhalte ist es aber sehr schwer,
auch bei Verwendung des IMA, Hilfestellungen oder Anleitun-
gen zu erhalten, da bei gdngigen Veroffentlichungen wie Stu-
dienprotokollen oder Evaluationsergebnissen, die Inhalte der
Interventionen meist nur rudimentér dargestellt werden und
der Fokus auf der Evaluationsplanung oder der Prasentation
der Evaluationsergebnisse liegt.
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Ein Programm, das das Planungsmodell IMA verwendet
und versucht, die (Alltags-)Aktivitdt von Kindern und somit die
Gesundheit zu steigern, ist das Gesundheitsforderprogramm
»~Komm mit in das gesunde Boot - Grundschule®. ,Komm mit
in das gesunde Boot — Grundschule® ist ein schulbasiertes Pro-
gramm, welches schwerpunktméflig aus zwei Modulen, einem
Bewegungs- und einem Erndhrungsmodul, besteht.

Dieser Artikel zeigt detailliert die Entwicklung, die Ziel-
setzungen und die Inhalte des Bewegungsmoduls des flichen-
deckenden, landesweit in ganz Baden-Wiirttemberg umgesetz-
ten Programms.

Zur Erarbeitung der schulbasierten Intervention des Pro-
gramms ,Komm mit in das gesunde Boot - Grundschule”
wurde der protokollbasierte Intervention Mapping Ansatz nach
Bartholomew verwendet (6). Dieser umfasst sechs Schritte:
1) die Bedarfsanalyse,
2) die Spezifizierung der Programmziele,
3) die Auswahl theoretischer Modelle und Umsetzungsstrategien,
4) die Planung und Gestaltung des Programms,
5) die Konzeption der Umsetzung und Implementation und
6) die Planung der Evaluation (6).

Fiir die Entwicklung des Bewegungsmoduls stehen beson-
ders die Schritte 1-4 im Fokus.

Schritt 1

Bedarfsanalyse

Im ersten Schritt des IMA wurden die Ausgangssituation und
die damit verbundenen Bediirfnisse der Zielpersonen der Inter-
vention erarbeitet. Fiir das gesamte Programm (Bewegungs-
und Erndhrungsmodul) wurden Literaturrecherchen zu den
Themenbereichen ,Bewegung und Freizeitgestaltung“ und ,,Er-
ndhrung” und beziiglich schulbasierter Interventionsstudien
zur Gesundheitsforderung durchgefiihrt. Zur Erhebung des
Ist-Stands und des Handlungsbedarfs fanden Fokusgruppen-
gesprache mit Vertretern des Ministeriums fiir Kultus, Jugend
und Sport, Baden-Wiirttemberg, mit Rektoren, Lehrern und
Eltern statt.

Schritt 2

Spezifizierung der Programmziele

Die im ersten Schritt erarbeiteten Bediirfnisse wurden nun in
Programmziele umgewandelt. Erwiinschte Verhaltensweisen
bzw. Programmziele wurden mit Hilfe von sog. Matrizen (Ta-
bellenvorlagen), die durch den IMA vorgegeben werden, genauer
ausgearbeitet und formuliert.

Schritt 3

Auswahl der theoretischen Modelle

und Umsetzungsstrategien

In Schritt 3 wurden theoretische Modelle zur Verhaltens-
dnderung und deren Umsetzungsstrategien ausgewéhlt bzw.
erarbeitet. Im Fokus standen die Zielgruppe der Interventi-
on (Grundschulkinder) und die in Schritt 2 festgelegten Pro-
grammziele.

Schritt 4

Planung und Gestaltung des Programms

Das Programm bzw. die Inhalte und Materialien wurden im
Hinblick auf die zuvor erarbeiteten Programmziele und die
ausgewdhlten theoretischen Modelle und Umsetzungsstrate-
gien entwickelt. Die Materialien des Programms ,Komm
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UNTERRICHTSEINHEITEN
(THEMA, STUNDENZAHL)

ANSATZ

Bewegung im Alltag und in der Freizeit (2) verhaltensorientiert

Bewegung in der Pause (1) verhaltens- und verhéltnisorientiert

Sportim Verein (2) verhaltnisorientiert

Piratenfahne (1) verhaltens- und verhéltnisorientiert

Bewegungsmoglichkeiten im Winter (1) verhaltens- und verhaltnisorientiert

Freizeittipps und Fernsehregeln (1) verhaltensorientiert

Muskeln und Bewegung (2) verhaltensorientiert

Spielebuch (1) verhaltensorientiert

Spiele und ihre Realisierung (1) verhaltens- und verhaltnisorientiert

Der Korper braucht Bewegung (1) verhaltensorientiert

(Alltags-)Bewegung fordern (1) verhaltens- und verhaltnisorientiert
Aktionskarten (1)

Ferientagebuch (1) verhaltens- und verhaltnisorientiert

INHALT/ZIELSETZUNG

Bewegte Freizeitmoglichkeiten erkennen lernen;
Bewegungsmoglichkeiten kennenlernen
Handlungsalternativen fiir bewegte/aktive
Pausengestaltung kennenlernen und direkt
erleben

Austausch iiber Sportangebote vor Ort zur
eigenen Motivation

Einfiihrung der Piratenfahne (Belohnung) fiir
bildschirmfreie Tage

Bewegungsmoglichkeiten im Winter kennenler-
nen und erleben

Eigene Freizeitgestaltung betrachten, Medien-
zeiten minimieren lernen

Die Bedeutung eines gesunden Korpers,
Aufgaben von Muskeln und Bewegungsspiele
kennenlernen

Spiele im Freien kennenlernen und erleben
Spiele im Freien umsetzen kénnen

Bedeutung von regelméaBiger Bewegung fiir die
eigene Gesundheit kennenlernen
(Alltags-)Bewegung erkennenlernen und
fordern

Bewegungsforderung im Klassenzimmer duch
kleine Ubungen

Durch Ferientagebuch die Verstetigung eines
aktiven Lebensstils unterstiitzen

Ubersicht iiber die Unterrichtseinheiten des Bewegungsmoduls fiir Klasse 1, deren Ansétze, Zielsetzungen und sportmotorische Schwerpunkte.

SPORTMOTORISCHER SCHWERPUNKT

Kondition und Koordination

Kondition und Koordination

Koordination

Kondition und Koordination
Kondition und Koordination

Kondition und Koordination

Koordination

Kondition und Koordination

mit in das gesunde Boot — Grundschule® orientieren sich an
dem Bildungsplan fiir Grundschulen und wurden durch ein
interdisziplindres Team aus Medizinern, Psychologen, Sport-
wissenschaftlern und Pddagogen in enger Kooperation mit
einem padagogischen Beirat aus Grundschullehrern entwi-
ckelt (29).

Schritt 5

Konzeption der Umsetzung und Implementation

In diesem Schritt wurde die konkrete Umsetzung und Realisie-
rung des Programms erarbeitet. Fiir das Programm ,Komm mit
in das gesunde Boot — Grundschule® wurde ein landesweites
Multiplikatorensystem entwickelt.

Schritt 6

Planung der Evaluation

Im letzten Schritt des IMA wurde die Planung und Umsetzung
der Evaluation ausgearbeitet. Fiir das Programm ,Komm mit
in das gesunde Boot — Grundschule® wurde eine umfangreiche
Prozess- und Outcome-Evaluation entwickelt.

Schritt 1

Bedarfsanalyse

Die Literaturrecherche zum Thema ,Bewegung im Kindes-
alter” zeigte, dass in Deutschland und anderen westlichen
Industrielandern in den letzten Jahrzehnten ein deutlicher
Anstieg von kindlichem Ubergewicht gepaart mit einem
Riickgang der kindlichen korperlichen Aktivitdt und einem
Riickgang von sportmotorischen Fihigkeiten im Kindesalter
stattgefunden hat. Die Fokusgruppengesprache lieferten Ein-
blicke in die aktuelle Situation der Grundschulen und verdeut-
lichten einen gesundheitsbezogenen, bewegungsfordernden
Handlungsbedarf.
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Als Ergebnis der Bedarfsanalyse und der Fokusgruppen-
gespriache wurden die Interventionsschwerpunkte fiir das
Bewegungsmodul ,Forderung der (Alltags-)Bewegung”“ und
~Forderung einer aktiven Freizeitgestaltung” bzw. ,Reduktion
der Mediennutzung” festgelegt.

Schritt 2

Spezifizierung der Programmziele

Die Interventionsschwerpunkte ,Férderung der (Alltags-)Be-
wegung” und ,Forderung einer aktiven Freizeitgestaltung”
bzw. ,Reduktion der Mediennutzung“ wurden in folgende Pro-
grammpziele iibertragen: Die Kinder sollen bewegungsreiche
Moglichkeiten der Freizeitgestaltung kennenlernen und in ih-
ren Alltag integrieren lernen. Bewegungsfreude und sportmo-
torische Fahigkeiten sollen gefordert, Wissen iiber die Bedeu-
tung von Bewegung vermittelt und die tédgliche Bewegungszeit
direkt im schulischen Umfeld erh6ht werden.

Schritt 3

Auswahl der theoretischen Modelle

und Umsetzungsstrategien

Theoretische Modelle

Als theoretische Rahmenmodelle der Intervention wurden die
sozialkognitiven Theorie von Bandura (social cognitive theory,
SCT) (4) und der soziookologische Ansatz nach Bronfenbrenner
(10) ausgewdéhlt. In beiden Theorien sind besonders personli-
che Beziehungen und soziale Interaktionen bedeutsam fiir die
Entwicklung des (Gesundheits-)Verhaltens. In der SCT werden
Methoden wie Modelllernen, Verstarkung, Wissensvermittlung,
die Férderung von Selbstwirksamkeit und das Setzen von Zielen
eingesetzt, um gesundheitsbezogene Verhaltensanderungen zu
realisieren (4). Der soziookologische Ansatz verdeutlicht, dass
die Gestaltung der direkten Umwelt und die Einbeziehung
von Eltern und Peergroup essentielle bei der Beibehaltung
neuerlernter Verhaltensweisen ist (10). So konnen durch die
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Kombination der beiden

Anséitze sowohl Mafinah-
men zur gesundheitsbezo-
genen Verhaltens- als auch
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erzentriert konzipiert, d.
h. die Lehrkraft wird fort-
gebildet und setzt die Pro-
gramminhalte im regularen
Unterricht um. Nur so kann
das Programm langfristig
und kostengiinstig umge-
setzt werden. Auflierdem hat | Klasse 1

3 i b,
1 Eltesmabend

Ubersicht iiber die Interventionselemente des Bewegungsmoduls , Komm mit in das gesunde Boot — Grundschule* fiir

der Lehrer die Moglichkeit,
die Eltern (iiber Elternbriefe, Elternabende, Elterngesprache) zu
erreichen, was externen Fachkréften nicht moglich wire.

Schritt 4

Planung und Gestaltung des Programms

Das Interventionsprogramm zur Gesundheitsférderung
~-Komm mit in das gesunde Boot — Grundschule” ist auf die
gesamte Grundschulzeit angelegt, es wurden Materialien fiir
jede der vier Klassenstufen erarbeitet. Die Intervention wird
durch den Klassenlehrer umgesetzt und umfasst je Schuljahr
20 Unterrichtseinheiten sowie 56 Bewegungskarteikarten zur
taglichen Anwendung und Materialien zur Elternarbeit (sechs
Familien-Hausaufgaben, fiinf Elternbriefe und zwei Eltern-
abendpréisentationen).

Das Bewegungsmodul umfasst fiir die erste Klasse 13 Un-
terrichtseinheiten, 56 Bewegungskarteikarten, fiinf Famili-
en-Hausaufgaben, drei Elternbriefe und eine Elternabendpra-
sentation. Die Lehrer werden in einer Fortbildung mit dem
Schwerpunkt ,Bewegung” mit theoretischem Hintergrundwis-
sen und praktischen Tipps auf den Einsatz der Interventions-
materialien vorbereitet (siehe Abb. 1).

Unterrichtseinheiten

Die gesamte Intervention basiert auf einem kombinierten
verhaltens- und verhéiltnisorientiertem Ansatz (siehe Tab. 1).
Die tabellarisch aufgebauten, detailliert ausgearbeiteten Un-
terrichtseinheiten des Bewegungsmoduls haben neben einer
wissensvermittelnden Zielsetzung, auch die Prasentation von
Handlungsalternativen, welche meist direkt im Unterricht er-
lebt werden, im Fokus. Der sportmotorische Schwerpunkt liegt
sowohl auf den koordinativen, als auch konditionellen Fahigkei-
ten. Eine detaillierte Darstellung der 13 Unterrichtseinheiten
des Bewegungsmoduls fiir Klasse 1 und deren Ansétze, Zielset-
zungen und sportmotorischen Schwerpunkte ist in Tabelle 1
zu finden.

Bewegungskartei

Neben den Unterrichtsmaterialien beinhaltet die Intervention
noch die sog. Bewegungskartei. Die Ubungen der Bewegungs-
kartei sollen die korperliche Aktivitat der Schiiler direkt im
Schulalltag erh6hen. Die stichpunktartig formulierten Karten
beinhalten kindgerechte Bewegungsiibungen, diese werden
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zweimal tédglich in der reguldren Unterrichtszeit eingesetzt
und umfassen ca. 10-15 Minuten. Der sportmotorische Schwer-
punkt ist hierbei die Forderung von koordinativen Féhigkeiten,
aber auch konditionelle Fahigkeiten wie Kraft, Schnelligkeit,
Beweglichkeit und Ausdauer werden angeleitet. Fast alle Be-
wegungskarteikarten enden mit einer Entspannungsphase,
so dass ein problemloser Ubergang zum reguldren Unterricht
gewihrleitstet ist.

Programmmaterialien zur Elternarbeit
Um korperliche Aktivitdt auch im kindlichen Alltags- und
Freizeitverhalten zu verankern, sind nicht nur die Schiiler, son-
dern auch die Eltern und Lehrer Zielpersonen der Interventi-
onsmaterialien (vgl. Tab. 2). Die Familien-Hausaufgaben sind
Aufgaben, die zur korperlichen Aktivitdt anregen und nur im
Familienverbund ,.gelst” werden konnen. Die Elternbriefe und
die Elternabendprisentation informieren die Eltern iiber die in
der Schule bearbeiteten Themenschwerpunkte, bieten Hinter-
grundwissen und Ideen fiir gesunde Handlungsalternativen.
Die Ansédtze und Zielsetzungen aller elternbezogenen Inter-
ventionselemente sind in Tabelle 2 aufgefiihrt.

Schritt 5

Konzeption der Umsetzung und Implementation

Um eine flichendeckende und langfristige Umsetzung zu ga-
rantieren, wurde fiir das Programm , Komm mit in das gesunde
Boot - Grundschule® ein Multiplikatorensystem entwickelt. Fiir
jeden Stadt- bzw. Landkreis Baden-Wiirttembergs ist ein Mul-
tiplikator zusténdig, der Fortbildungen fiir die am Programm
teilnehmenden Lehrer anbietet. Hier werden die Lehrer auch
im Umgang mit dem Bewegungsmodul fortgebildet. Das Mul-
tiplikatorensystem und dessen detaillierte Umsetzung wurden
an anderer Stelle publiziert (37).

Schritt 6

Planung der Evaluation

Die Outcome-Evaluation weist ein randomisiertes Warte-Kon-
trollgruppendesign auf. Die Interventionsdauer wurde auf
ein Jahr angesetzt. Es liegen Daten von 1943 Kinder vor. Die
Outcome-Evaluation umfasst anthropometrische, psycho-
logische und sportmotorische Testungen. Im Rahmen einer
Prozessevaluation wurde in einem sog. Zufriedenheits-
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Ubersicht iiber alle elternbezogenen Interventionselemente fiir Klasse 1,
deren Ansétze, Zielsetzungen und Inhalte

INTERVENTIONSELEMENTE
(ZIELGRUPPE)

Familien-Hausaufgaben

Unser fernsehfreier Familientag  verhaltens- und Medienreduktion im Familienver-

verhéltnisorientiert ~ bund (Medienfreier Tag)

verhaltens- und Anregung zu bewegter Freizeit-

verhaltnisorientiert ~ gestaltung (Herbstspaziergang
mit Fundstiicken)

verhaltensorientiert ~ Anregung zu bewegter
Freizeitgestaltung (Einfache
Bewegungsiibungen mit der
Familie)

verhaltensorientiert ~ Vermittlung von Spielideen,
Anregung zu bewegter Freizeit-
gestaltung (Bewegungsspiele
mit der Famile)

verhaltens- und Anregung zu bewegter Freizeit-

verhéltnisorientiert ~ gestaltung (Wasserspiele mit
der Familie)

ANSATZ INHALT/ZIELSETZUNG

Unser Herbstspaziergang

Der Piratenwiirfel

Das Spielebuch

Familientag am Wasser

Elternbriefe (Eltern)

Freizeittipps und Fernsehregeln  verhaltens- und Anregung zu bewegter Freizeit-

verhaltnisorientiert ~ gestaltung

verhaltensorientiert ~ Vermittlung von aktiven Hand-
lungsalternativen

Bewegung im Sommer

Bewegungsfreundliche Umwelt,  verhaltens- und Vermittlung von Hintergrundwis-
bewegter Alltag verhéltnisorientiert ~ sen und Handlungsalternativen

Elternabendprasentation

Bewegung und Freizeit verhaltens- und Vermittlung von Hintergrundwis-

verhaltnisorientiert ~ sen (Bedeutung von Bewegung
fiir psychische und physische
Entwicklung im Kindesalter) und

Handlungsalternativen

fragebogen, den alle teilnehmenden bzw. programmumset-
zenden Lehrer am Ende des ersten Schuljahres erhielten,
anonym abgefragt, wie zufrieden die Lehrer mit den Inter-
ventionsmaterialien des Programms waren. Ergebnisse zur
Rekrutierung, der Prozess- und Outcome-Evaluation wurden
an anderer Stelle veroffentlicht (23, 37).

Aufbau, Zielsetzung und Umsetzung

des Bewegungsmoduls

»-Komm mit in das gesunde Boot - Grundschule” ist ein Pro-
gramm zur Gesundheitsforderung, welches auf Bewegungs-
forderung und eine ausgewogene Erndhrung fokussiert. Das
hier vorgestellte Bewegungsmodul zur Steigerung kérperlicher
Aktivitdt im Kindesalter bietet umfangreiche Interventions-
materialien: Unterrichtseinheiten, Bewegungskarteikarten,
Materialien zur Elternarbeit und eine Fortbildung fiir die pro-
grammumsetzenden Lehrer.

Der Erfolg von schulbasierten Interventionen zur Steigerung
der korperlichen Aktivitdt hangt davon ab, ob Moglichkeiten ge-
schaffen werden, Bewegung direkt im Mafinahmensetting um-
zusetzen (26, 33). Diese direkte Integration von Programmen in
den Schulalltag wird auch von den Lehrern gewiinscht (32). Es
ist jedoch aufgrund der geringen Wochenstundenzahl (z. B. 20
Schulstunden/Woche wéhrend des ersten Schuljahres) und ei-
nem relativ strikt Unterrichtsinhalte vorgebenden Bildungsplan
nicht moglich, ein sehr umfang- und bewegungsreiches Inter-
ventionsprogramm im reguldren Unterricht zu integrieren. Ein
Bewegungsmodul bestehend aus 13 Unterrichtseinheiten und
taglichen direkt eingesetzten Bewegungsiibungen von 10-15

24

Minuten kann deshalb als das Maximum des zeitlich Realisier-
baren angesehen werden. Auch wenn ein hoherer taglicher Um-
fang an erlebter Bewegung sicher noch erfolgsversprechender
wire. Zusitzliche verbindliche Bewegungsangebote, wie eine
weitere Sportstunde, wiren empfehlenswert, wiirden jedoch
eine politische Entscheidung, eine Veranderung der Bildungs-
pldane und eine Mehrzahl von Sportstidtten und ausgebildeten
Betreuungspersonen voraussetzen. Auch muss bedacht werden,
dass Sportstunden nicht automatisch die Bewegungszeit aller
Schiiler im gleichen Mafie férdert, so konnte z. B. gezeigt wer-
den, dass Schiiler sich in kiirzeren Bewegungseinheiten, wie
einstiindigen Sportstunden signifikant mehr bewegen als in
Doppelstunden (24, 31).

Der sportmotorische Schwerpunkt der Intervention, die
Forderung von konditionellen und koordinativen Fahigkeiten,
scheint sinnvoll, da niedrige motorische Fahigkeiten mit einer
niedrigen korperlichen Aktivitét assoziiert sind (19), bzw. Kin-
der mit guten sportmotorischen Féhigkeiten eine héhere kor-
perliche Aktivitét vorweisen (5). Es konnte auch gezeigt werden,
dass eine hohe korperliche Aktivitét in der Kindheit mit einer
hoheren korperlichen Aktivitédt und einer besseren kardiovas-
kuldren Fitness im Erwachsenenalter zusammenhéngt (21).
Korperlich aktive Kinder haben demnach eine héhere Wahr-
scheinlichkeit auch im Erwachsenenalter korperlich aktiv zu
bleiben, was wiederum als ein umfassender gesundheitsbezo-
gener Schutzfaktor angesehen werden kann (14).

Bei dem hier gewihlten und vorgestellten universellen und
niederschwelligen Interventionsansatz konnen alle Kinder er-
reicht werden, auch die, deren motorische Fahigkeiten (noch)
nicht gut entwickelt sind, sie erhalten im Klassenverband die
Moglichkeit Bewegungserfahrungen zu sammeln. So kann eine
umfassende und nachhaltig angelegte Gesundheitsforderung
mit bewegungsférderndem Schwerpunkt im regularen Schulall-
tag umgesetzt werden. Da besonders das Grundschulalter eine
entscheidende Phase fiir die Entwicklung von gesundheitsbezo-
genen Verhaltensweisen und sportmotorischer Leistungsfahig-
keit ist (2) und Schulen das ideale Interventionssetting darstellen,
ist es im Sinne einer praventiven umfassenden Gesundheitsfor-
derung wichtig, umsetzungsfahige, vielschichtige Interventions-
proramme wie ,Komm mit in das gesunde Boot - Grundschule”
in den reguléren Schulalltag zu integrieren (13, 35).

Akzeptanz, Umsetzungszahlen und Interventionseffekte
Um den Erfolg eines Interventionsprogrammes zu bewerten,
ist die Akzeptanz der programmumsetzenden Personen von
grofler Bedeutung, nur sie kdnnen die Qualitét der Inhalte
mit Fokus auf die Umsetzbarkeit, Relevanz und Praxis- und
Zielgruppentauglichkeit bewerten. Sowohl die Unterrichts-
materialien, als auch die Bewegungskartei wurden von der
groflen Mehrzahl der Lehrer als Unterstiitzung bzw. Bereiche-
rung fiir das Ziel der Gesundheitsférderung empfunden und
mit einer hohen Zufriedenheit bewertet (37).

Die Teilnahmezahlen spiegeln ebenfalls eine Zufriedenheit
bzw. Akzeptanz mit der entwickelten Intervention bzw. mit
dem Programm , Komm mit in das gesunde Boot — Grundschu-
le“, so haben bisher iiber 2600 Lehrer an mehr als 830 Schulen in
Baden-Wiirttemberg teilgenommen und das Programm ,,Komm
mit in das gesunde Boot® in ihrer Klasse umgesetzt.

Das Bewegungsmodul des schulbasierten Gesund-
heitsféorderprogramms ,Komm mit in das gesun-
de Boot - Grundschule® wird nicht nur von den Leh-
rern angenommen, sondern zeigte schon nach einem
Jahr Umsetzung Interventionseffekte. In der Interventi-
onsgruppe konnte eine signifikante Verbesserung der kondi-
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tionellen Leistungen (Standweitsprung, Sit-ups, 6-min-Lauf)
und ein signifikant geringerer Riickgang in der Beweglichkeit
(Sit-and-reach-Test), als bei Kinder der Kontrollgruppe gezeigt
werden (28). Zudem konnten positive Unterschiede in den Tes-
tungen zur Beweglichkeit bei Madchen festgestellt werden (28).

Diese Ergebnisse zeigen, dass das Bewegungsmodul des Ge-
sundheitsférderprogramms ,,Komm mit in das gesunde Boot
- Grundschule®, ohne zusatzliche Sportstunden, positive Aus-
wirkungen auf einige sportmotorische Fahigkeiten von Kindern
aufweisen kann.

Mit der detaillierten Darstellung des Entwicklungsprozes-
ses, des Aufbaus und der Zielsetzungen des Bewegungsmoduls
des Programmes ,Komm mit in das gesunde Boot — Grund-
schule” wird ein Good-Practice-Programm offen dargestellt.
Es wird eine Transparenz geschaffen, die bei fast allen anderen
Interventionsprogrammen nicht gegeben ist. Mit Darstellun-
gen wie dieser wird die Liicke zwischen Studienprotokollen und
Veroffentlichungen zu Evaluationsergebnissen geschlossen.
Interventionsentwicklern miissen Entwicklungsprozesse und
Interventionsinhalte bestehender Programme zur Verfiigung
stehen, nur so kann eine Standardisierung, Vergleichbarkeit,
aber auch Weiterentwicklung, wie sie im Sinne von ,,Public He-
alth“ gefordert wird, erreicht werden (41).

Das Programm ,,Komm mit in das gesunde Boot - Grund-
schule” wird von der Baden-Wiirttemberg Stiftung finanziert
(BWS_1.479.00_2009). Die Baden-Wiirttemberg Stiftung hatte
keinen Einfluss auf den Inhalt des Artikels.

Wir mochten allen danken, die das Programm unterstiitzen,
die bei der Interventionsentwicklung geholfen haben, allen Leh-
rern, die die Fortbildungsreihe zum ,Gesunden Boot® besucht
haben und die Unterrichtsmaterialien einsetzen. Vielen Dank
an alle Mitglieder der Projektgruppe ,Komm mit in das gesunde
Boot - Grundschule®.
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