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1. EINLEITUNG

Die Entwicklung, Gesundheit und Férderung von Kindern und Jugendlichen wird gegenwartig in
Wirtschafts-, Sozial- und Gesundheitspolitik viel diskutiert. Dies liegt daran, dass in den
Industrienationen der Bewegungsmangel mit seinen Risiken und Folgeerkrankungen eine immer
grolere Rolle spielt. Denn erschreckender Weise machen sich Bewegungsmangelerkrankungen
nicht erst im hohen Alter bemerkbar, sondern treten haufiger bereits bei Kindern und Jugend-
lichen auf (Delekat und Kis, 2001; Kampe und Ketelhut, 2002; Suter und Hawes, 1992). Zudem
werden mogliche Defizite in der kognitiven und sozialen Entwicklung nicht zuletzt seit der Pisa-

Studie thematisiert.

Das Interesse dieser Arbeit liegt darin, ein Konzept zu entwickeln, das dem Bewegungsmangel
mit seinen gesundheitlichen Risiken und Folgeerkrankungen entgegenwirkt. Diese Zielsetzung
impliziert, den zunehmend inaktiven Lebensstil der jungen Generation auf schulischer Ebene zu
kompensieren. Es soll gezeigt werden, dass eine Modifikation des Sportunterrichts durch eine
Analyse der individuellen Leistungsfahigkeit und der daraus resultierenden Optimierung der
Trainingsbedingungen eine Préavention von Ubergewicht, Adipositas, Hypertonie sowie des
kardiovaskularen Risikos bewirken kann. Hierfur wurde bei jedem Berufsschiiller mit Hilfe einer
Laktatwertmessung und einer Herzfrequenzbestimmung mittels des Conconi Ausbelastungstests
auf dem Fahrradergometer ein individuelles Optimum im aeroben Trainingsbereich ermittelt. In
diesem trainierten die Schuler ber eine Periode von drei Monaten auf dem Mountainbike im
angrenzenden Waldgebiet der Schule. Zum Vergleich wurde eine Kontrollgruppe untersucht, die
den vom Kultusministerium vorgeschriebenen Unterricht ausiibte. In einer Longitudinalstudie

konnte die Entwicklung der Berufsschiler vor und nach der Intervention beurteilt werden.

Bei insgesamt 368.472 Todesfallen im Jahr 2004 durch kardiovaskulare Erkrankungen wird es
immer wichtiger, praventive MaRnahmen in einem frihen Stadium zu ergreifen (Statistisches
Bundesamt, 2005). Zudem ist das Gesundheitssystem enormen finanziellen Belastungen ausge-
setzt. Im Jahr 2002 wurden Kosten in Hohe von rund 35 Milliarden Euro allein durch kardio-
vaskuldre Erkrankungen verursacht (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2002). Nicht nur
aufgrund dieser Zahlen ist daher ein schnelles und nachhaltiges Handeln im Rahmen einer Ge-

sundheits- und Bildungsreform von Noten.
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In der vorliegenden Untersuchung wird ein strukturiertes und umsetzbares Konzept entworfen,
das zur Prévention von kardiovaskuldren Erkrankungen auf schulischer Ebene geeignet ist. Die
inaktive Lebensfiihrung der Jugend wird durch diesen Ansatz belebt und die ganzheitliche Ent-
wicklung und Gesundheit der Kinder und Jugendlichen forciert. Der 6konomische Aufwand soll

dabei so gering wie mdglich gehalten werden.

Korperliche Aktivitat ist ein entscheidender Baustein fur langfristige Lebensqualitdt und das
Wohlbefinden. Der demografische Wandel der westlichen Industrienationen hat zu einer Um-
kehrung der Alterspyramide gefiihrt, welche die Staaten vor neue Aufgaben stellt. Kinftige Ge-
nerationen Invalider wird kein Land verkraften kdnnen, so dass der enorme Profit, der durch
friihzeitige und regelméBige korperliche Aktivitat im Alter entsteht, noch starker ausgeschopft
werden muss (Weisser, 2001; Bauer, Weisser, 2002). Durch das hier beschriebene Projekt soll
eine Maoglichkeit dargestellt werden, das psychische Gleichgewicht der Schiler zu stiitzen.
Gleichzeitig wird das Ziel verfolgt, das physische Wohlbefinden zu starken und eine Schulung
des Gesundheitsbewusstseins zu fordern.

Die deutschen Schiler weisen neben einer negativen Entwicklung von Motorik und Leistungsfa-
higkeit auch eine Zunahme von Auffalligkeiten im Sozialverhalten auf (Dordel, 2000). Deshalb
liegt das Ziel dieser Studie auch darin, eine individuelle Steigerung der Leistungsféhigkeit unter
Bildung leistungsaquivalenter Gruppen zu erlangen. Dies hat zur Konsequenz, dass Uber- und
Unterforderungen vermieden und gleichzeitige Frustrationen im Sportunterricht minimiert wer-
den konnen. Es besteht zudem die Mdoglichkeit, die Sozialkompetenz auf diesem Wege zu pra-
gen. Auch soll darauf aufmerksam gemacht werden, dass durch ein aktives Mitgestalten des
Sportunterrichts seitens der Schiler ihr Initiativverhalten gestarkt und die Lernvoraussetzungen

verbessert werden kdnnen.

Zunichst soll in Kapitel 2 ein Uberblick tiber die theoretischen Grundlagen des Bewegungsman-
gels, seiner Risiken sowie maoglicher Folgeerkrankungen gegeben werden. Basierend auf diesen
Kenntnissen ist die Studie aufgebaut, welche in Kapitel 3 ausfuhrlich erlautert wird. Die Darstel-
lung und die statistische Auswertung der Ergebnisse sowie deren Interpretation erfolgen in Kapi-
tel 4 und 5. In Kapitel 6 werden die Kernaussagen der Studie diskutiert sowie Handlungsempfeh-
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lungen fiir Gesundheits- und Bildungsreformen abgeleitet. Das Schlusskapitel liefert eine Uber-

sicht Gber die Ergebnisse, die diese Arbeit hervorbringt (Kapitel 7).

Zusammenfassend soll die Studie insbesondere zur Klarung der folgenden Fragen beitragen:

1. Wie wirkt sich die Modifikation des Sportunterrichts an Berufschulen auf die ausgewéhlten
Parameter

e Laktat

e Herzfrequenz

e Blutdruck

o Kkorperliche Leistungsfahigkeit

e Gewicht

in Ruhe, unter submaximaler und maximaler Belastung aus?

2. Konnen diese Werte auch durch den Sportunterricht nach dem Gblichen Curriculum veréndert

werden?

3. Besteht ein Zusammenhang zwischen der individuellen Leistungsféhigkeit, der resultierenden
Optimierung der Trainingsbedingungen und der Prévention von Bewegungsmangel und ausge-

wahlten kardiovaskularen Risikofakoren bei Berufsschilern?

4. Wie entwickeln sich die Berufsschiler nach Wiederaufnahme des Sportunterrichts nach dem

Ublichen Curriculum; sechs Monate nach der Intervention?
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2. THEORETHISCHE GRUNDLAGEN

Abbildung 1 zeigt den Zusammenhang zwischen Bewegungsmangel, seinen Risiken und
mdglichen Folgeerkrankungen. Ubergewicht, Adipositas und Hypertonie zahlen zu den kardio-
vaskuldren Risikofaktoren, die in dieser Arbeit aufgrund ihrer auRerordentlichen Relevanz bei

Kindern und Jugendlichen in einem gesonderten Kapitel aufgefiihrt werden sollen.

Bewegungsmangel

[ Ubergwicht und Adipositas ]

[ Kardiovaskulares Risiko )

Abbildung 1: Bewegungsmangel als grundlegende Ursache fiir Ubergewicht und Adipositas,
Hypertonie und kardiovaskuléres Risiko

Quelle: Eigene Darstellung

In Kapitel 2.1 wird der Bewegungsmangel als grundlegende Ursache erlautert. Im Anschluss
daran befasst sich Kapitel 2.2 mit den theoretischen Grundlagen von Ubergewicht und Adiposi-
tas. In Kapitel 2.3 ist die Hypertonie und abschlieRend in Kapitel 2.4 das kardiovaskulére Risiko

beschrieben.
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2.1  Korperliche Aktivitat und Bewegungsmangel

Der Bewegungsmangel ist seit den 90er Jahren ein anerkannter Risikofaktor. Dies ergeben Stel-
lungnahmen der verschiedenen Fachgesellschaften (FIMS, 1991; AHA, 1992; und eine gemein-
same Erklarung von FIMS und WHO, 1994 Declaration of Cologne).

Regelmalige Bewegung und korperliche Aktivitat zdhlen zu den wichtigsten Einflussfaktoren
zur Verbesserung der Lebensqualitat (L6llgen, 2003) und leisten durch eine gezielte Forderung
einen wesentlichen Beitrag zur Aufrechterhaltung von Gesundheit und Wohlbefinden in jedem
Alter. Es gibt eine gréRere Anzahl von Studien, die den Einfluss von korperlicher Aktivitat auf
fast alle Korperfunktionen und Organe dokumentieren (Weisser und Bauer, 2002). Der Begriff
korperliche Aktivitét ist ein Oberbegriff fur jede korperliche Bewegung, die durch den Skelett-
muskel produziert wird und den Energieumsatz steigert (US Department of Health and Human
Services, 1996). Korperliche Aktivitat kann als Ubung oder Training tituliert werden, wenn sie

geplant, strukturiert, wiederholbar und zielgerichtet ist (Hollmann und Hettinger, 2000).

2.1.1 Verbreitung des Bewegungsmangels
In Deutschland sind 45% der Bevélkerung korperlich inaktiv und 30% gelegentlich aktiv, wobei

13% sich so viel bewegen, dass ein préventiver Effekt erreicht werden kann (Mensink, 2002).

Es gibt Daten des telefonischen Gesundheitssurvey 2003, die eine signifikante Korrelation zwi-
schen gesundheitlicher Selbsteinschatzung und sportlichem Aktivitatsniveau zeigen. Demgegen-
uber stehen die Daten, die 1998 im Bundesgesundheitssurvey erhoben wurden. Hier konnte kein
Zusammenhang zwischen gesundheitlicher Selbsteinschatzung und korperlicher Tatigkeit in der
alltaglichen Lebensflihrung festgestellt werden. Auch gibt es Studien, die veranschaulichen, dass
fur freizeitsportliche Aktivitaten deutlich hohere gesundheitliche Effekte nachgewiesen werden
konnen als bei Téatigkeiten, wie z.B. Putzen, Bauarbeiten, die einen vergleichbaren Kalorien-
verbrauch aufweisen (Bellach, 1998; Kohler, 2004; Mensink, 2003).

Unterschiede in der regelmaBigen Sportaustibung zeigen sich auch zwischen den sozialen
Schichten, wobei in Ober- und Mittelschicht sportliche Aktivitat weiter verbreitet ist als in der
unteren Schichtzugehdrigkeit (Statistisches Bundesamt, 2005). Diesen Zusammenhang verdeut-

licht die Studie von Scheffler et al., welche die starke Sozialabhangigkeit der motorischen Ent-
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wicklung von Kindern und Jugendlichen herausstellt. Dabei konnten die aufgetretenen Defizite
in den sozial schwécheren Gruppen durch zusétzliche Bewegungsprogramme kompensiert wer-
den (Scheffler et al., 2004). Der Zusammenhang zwischen korperlicher, motorischer und kogni-
tiver Entwicklung ist seit langem bewiesen (Hollmann W, 2001; Noth, 2001). Zu dieser Er-
kenntnis gelangte auch das Chilt-Project, das eine Férderung motorischer Fahigkeiten als wich-
tige Vorraussetzung fir die neurologische Reifung und damit fur die psychosoziale und kogniti-
ve Entwicklung der Kinder und Jugendlichen unterstreicht (Dordel und Breithecker, 2003; Graf
et al., 2003). Nach einer Studie von Graf et al. hat sich bestétigt, dass die Kinder inaktiver Eltern
auch ein niedriges Aktivitatsniveau aufweisen. Um auch diesen Kindern eine Grundlage fir eine
aktive Lebensfiihrung zu geben, ist es wichtig, entsprechende Malinahmen interdisziplindr zu

erarbeiten.

2.1.2 Gesundheitliche Relevanz des Bewegungsmangels

Sport und korperliche Aktivitat bilden einen wichtigen Baustein fiir eine gesunde Lebensfuhrung
(Dickhuth und Lollgen 1996). Der aktive Mensch kann nachweislich biologische Alterungspro-
zesse aufhalten, ist leistungsfahiger und kann vor allem im Alter langer selbst bestimmend leben
(Jeschke, 2004; Lollgen, 2004). Ein korperlich inaktiver Lebensstil ruft dagegen eine Reihe von
Gesundheitsgefahrdungen hervor (Sallis und Owen, 1998; US Department of Health and Human
Services, 1996). Erschreckenderweise machen sich Bewegungsmangelerkrankungen nicht erst
im hohen Alter bemerkbar. Risikofaktoren wie Hypertonie, Diabetes, Adipositas oder Schwache
des Bewegungs- und Stiitzapparates treten immer haufiger schon bei Jugendlichen auf (Delekat
und Kis, 2001; Kampe und Ketelhut, 2002; Suter und Hawes, 1992). Die inverse Beziehung zwi-
schen korperlicher Aktivitdt und Erkrankungen kardiovaskulérer Genese werden gesondert in
Kapitel 2.3 aufgefuhrt.

Eine gesteigerte korperliche Aktivitat wirkt nicht nur den beschriebenen Risiken entgegen. Sie
fordert zugleich die Fitness sowie das physische und mentale Wohlbefinden (Dickhuth und L6ll-
gen, 1996). Es ist von enormer Bedeutung, nicht nur Kinder und Jugendliche, sondern generell

die Bevolkerung davon zu (berzeugen, dass regelmalige Bewegung ein gesundheitlicher

Schutzfaktor ist und die Mortalitat an vielen Krankheiten reduzieren kann (Skinner, 2001).
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2.1.3 Korperliche Aktivitat im Sportunterricht

Die korperliche Aktivitat bei Kindern und Jugendlichen nimmt immer stérker ab. So hat Bos
nachgewiesen, dass die jlngere Generation sich durchschnittlich nur noch eine Stunde téglich
bewegt (Bos, 1999). Die zunehmende Kirzung von Sportunterrichtsstunden in der Schule mani-
festiert dieses Voranschreiten des Bewegungsmangels (Graf, 2003) und tragt zur Abnahme der
korperlichen Leistungsfahigkeit der Kinder und Jugendlichen verstarkend bei (Bos, 2002).

Auch die Untersuchungsergebnisse von Dordel betonen die dramatische Veranderung der moto-
rischen Entwicklung und der mangelnden Leistungsfahigkeit des Nachwuchses, die ursachlich
h&ufig auf sportliche Misserfolge zurlickzufiihren sind (Dordel, 2000). Dies fihrt nicht selten
zum Ruckzug der Bewegungsaktivitaten bei den entsprechenden Kindern und Jugendlichen.
Aufgrund dieser Erkenntnisse sollten die Inhalte des Sportunterrichtes kritisch hinterfragt wer-
den. Nach Buhring wiirden Schiler eine bessere Beziehung zu ihrer Schule entwickeln, wenn es
h&ufiger die Moglichkeit gébe, den Unterricht aktiv mitzugestalten (Bihring, 2005). Neben der
negativen Entwicklung der Motorik und Leistungsfahigkeit ist in diesem Zusammenhang die
Zunahme von Verhaltensauffalligkeiten hauptsachlich im Bereich des Sozialverhaltens zu er-
wahnen (Dordel, 2000).

Da eine der Hauptursachen fir die wachsende Anzahl ubergewichtiger Kinder und Jugendlicher
in den veranderten Bedingungen fir Bewegung in unserer Gesellschaft liegt, sind effektive Stra-
tegien im Sinne einer Priméarpravention auf schulischer Ebene gefordert (Ziroli und Doéhring,
2003). Forderungen nach gesteigerter korperlicher Aktivitat im schulischen Rahmen bis hin zu
einer taglichen Sportstunde gab es bereits 1956 (Wolf, 1974), umso unverstandlicher ist die Bri-
sanz der endlosen Diskussionen Uber den Stellenwert des Fachs Sport speziell im dualen System
der Berufsausbildung bis heute (Bloss, 1987; Grundmann, 1988; Kuckart, 1992). Eine Studie, in
der Schuler mit taglichem Sportunterricht mit solchen verglichen wurden, die nur drei Sport-
stunden in der Woche hatten, verdeutlichte, dass die sportbetonte Klasse weitaus weniger Ge-

wichtsprobleme aufwies (Ziroli und Déhring, 2003).

Rhode fordert eine ,,Neukonzipierung und Akzentuierung“ des Sportunterrichtes von Berufs-
schulen (Rhode, 1995). Durch die zunehmende Computerisierung und die fortschreitende Me-

chanisierung des Lebens findet ein Prozess der Denaturisierung statt. Dieser Entwicklung kann
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im Sportunterricht an Berufsschulen entgegenwirkt werden (Hartmann, 1989). Traulsen stellt in
seiner Studie einen berufsorientierten Sportunterricht vor, der eine Verbesserung eines Arbeits-

platzes bezogenen Bewegungsverhaltens erzeugen soll (Traulsen, 2000).

2.1.4 Individuelles Bewegungs- und Trainingsoptimum

Die individuelle anaerobe Schwelle (IANS) hat im Leistungstraining und damit fur die individu-
elle Bewegungs- und Trainingsoptimierung eine groRe Bedeutung, da dem Training mit einer
Intensitat unterhalb des Grenzwertes ein hoher Effekt bei der Entwicklung der aeroben Leis-
tungsfahigkeit nachgesagt wird. Training im anaeroben Bereich ist fur Untrainierte hingegen
schadlich und sollte unbedingt vermieden werden (Wiel3peiner et al, 1990). Fur das Ausdauer-
training gilt deshalb, dass der optimale Trainingsreiz am aerob anaeroben Ubergang entsteht, das
heilRt, wenn das Sauerstoffsystem maximal aktiviert wird, aber gerade noch keine Laktatanhdu-

fung im Muskel zustande kommt (Janssen, 2003).

2.1.4.1 Die individuelle aerobe Schwelle (iAS)

Die moderne Leistungsdiagnostik ist in der Sportmedizin unentbehrlich geworden. Mit Hilfe
aufwandiger Analysen wird versucht, das Training optimal zu steuern (Herren et al., 1988). In
diesem Zusammenhang fallt haufig der Begriff anaerobe Schwelle (ANS), ein Fachbegriff aus
der Sportmedizin. Dabei handelt es sich um die héchstmogliche Belastungsintensitét, die noch
ohne Ubersauerung aufrecht erhalten werden kann (Heck, 1990). Im Gegensatz dazu beginnt die
aerobe Schwelle (AS) mit dem ersten Laktatanstieg und endet mit der aneroben (ANS) bzw. in-
dividuellen anaeroben Schwelle (iIANS), die das maximale Laktat-Steady-State repréasentiert
(Kindermann, 2004). Es herrscht ein Gleichgewicht zwischen Sauerstoffbedarf und Sauerstoff-
aufnahme sowie Laktatproduktion und -elimination. Empirisch wurde die anaerobe Schwelle bei
einem Laktatwert von 4 mmol/l festgelegt und hat sich bei leistungsdiagnostischen Untersu-
chungen bewahrt (Keul et al., 1978). Wird bei einem Testverfahren die Schwelle individuell
bestimmt, dann spricht man von der individuellen anaeroben Schwelle (IANS).

Dieser Zusammenhang wird durch die Laktat-Leistungs-Kurve in Abbildung 2 verdeutlicht. Die-
se zeigt die aerobe (AS) und anaerobe Schwelle (ANS) im Stufentest. Die Laktatwerte, die fir
die jeweilige Belastungsstufe bestimmt werden, sind tber der Leistung punktweise aufzutragen.
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Die resultierende Kurve, bei Verbinden der Punkte, ist dann insbesondere fiir den Bereich zwi-

schen 2 mmol/l und 4 mmol/l auszuwerten.

Lactat (mmol/l)

ANS

AS

Leistung (W; m/s)

Abbildung 2:  Laktat-Leistungs-Kurve

Quelle: Eigene Darstellung in Anlehnung an Neumann G,
Pfltzner A, Hottenrott K, 2000

Beztiglich der Beeinflussung des Gewichts gehen korperliche Belastungen unterhalb der ANS
mit einem verminderten Glykogenverbrauch einher, wobei die Lipolyse steigt (Keul et al.,
1978). Nimmt die Intensitat zu, dann werden Kohlenhydrate zur Energiequelle und die Fett-
verbrennung sinkt bzw. wird nicht mehr beansprucht (Janssen, 2003). Somit ist eine Gewichts-
abnahme, die durch korperliche Aktivitat herbeigefiihrt werden soll, in erster Linie als niedrig

intensive Ausdauerbelastung zu gestalten (Weisser und Mechling, 2002).

2.1.4.2 Messmethoden zur Bestimmung der (1AS)

In der Sportmedizin existieren diverse Verfahren zur Messung der iAS. Eine Mdglichkeit stellt
der stufenweise Belastungstest verbunden mit mehreren Laktatmessungen dar (Davis et al.,
1985; Karlsson und Jacobs, 1979). Durch die Aufzeichnung einer Laktatkurve unter Belastung
wird ersichtlich, wann durch den Organismus das Steady State nicht mehr aufrecht erhalten wer-
den kann. Die Laktatmessung stellt bei leistungsdiagnostischen Untersuchungen ein wichtiges

Kriterium zur Beurteilung der Ausdauerfahigkeit und zur VVorgabe von Trainingsbereichen dar
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(Clasing et al., 1994). Eine zweite ndherungsweise Bestimmung ist auch unblutig tiber das Herz-
frequenz-Leistungs-Diagramm erfassbar. Bekannt ist in diesem Zusammenhang der spéater naher
erlduterte Conconi Test. Dieser liefert wertvolle Resultate zur Trainingsiiberwachung und Pla-
nung, die zur Verbesserung der aeroben Leistungsfahigkeit fihren (Schramek, 1988). In der
Leistungsdiagnostik stehen Herzfrequenz und Laktat in einer korrelativen Beziehung zueinander.
Deshalb kann bei bekannter Herzfrequenz auf die metabolischen Verhéltnisse des Organismus
geschlossen werden, so dass sich eine Blutentnahme ertibrigt (Bohning, 1994).

2.1.5 Einsparpotenziale durch korperliche Aktivitat

Bei der gesundheitsokonomischen Analyse und Bewertung der korperlichen Aktivitat stellte sich
heraus, dass eine Steigerung der korperlichen Aktivitat die Gesundheitsausgaben deutlich redu-
zieren wirde (Statistisches Bundesamt, 2005). Schéatzungen einer kanadischen Studie zufolge
sind 2,5% der gesamten Gesundheitsvesorgungskosten dem kdrperlich inaktiven Lebensstil zu-
zurechnen. In Deutschland ist von weitaus hoheren Kosten auszugehen (Katzmarzyk et al.,
2000). In den USA wurde festgestellt, dass die lebenslangen Mehrkosten, die durch Bewe-
gungsmangel entstehen, héher sind als die durch das Rauchen verursachten Kosten (Keeler et al.,
1989). Oft werden bei den gesundheitsokonomischen Schatzungen Einsparungen durch langfris-
tige Wirkungen nicht beriicksichtigt. Die praventive Wirkung des Sports im Kindes- und
Jugendalter auf eine Vielzahl gesundheitlicher Risikofaktoren und die Bedeutung des Sporttrei-
bens in jungen Jahren fur die korperliche Aktivitdt und Gesundheit im Alter werden in diesen
Berechnungen vernachléssigt (Statistisches Bundesamt, 2005). Insofern kann die Forderung der
korperlichen Aktivitat als ,best buy* fur Public-Health-Interventionen angesehen werden
(Munro et al., 1997).

Korperliche Aktivitat konnte viele Medikamente ersetzen bzw. deren Dosierungen mindern und
ist dabei 6konomischer, effizienter sowie nebenwirkungsarmer (Dickhuth und Lollgen, 1996;
Mayer et al., 2001; Mensink, 2002). Auch werden Bewegungseinheiten erfolgreich zur Krank-
heitsbewéltigung und zur sozialen Eingliederung eingesetzt (Dickhuth und Lollgen, 1996). Bei
einer Kosten-Nutzen-Betrachtung der praventiven MaBnahmen durch gezielte kdrperliche Akti-
vitat Oberwiegt der Nutzen gegenlber den Kosten, die bspw. durch Sportverletzungen und
kardiovaskulare Zwischenfélle verursacht werden. (Bouchard et al., 1994; Léllgen et al., 1995).
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2.2 Ubergewicht und Adipositas

Ubergewicht ist definiert als eine Erhohung des Korpergewichts aufgrund einer (ber das Nor-
malmafl hinausgehenden Vermehrung des Korperfettanteils (Statistisches Bundesamt, 2003).
Ubergewicht ist zunachst nicht als Krankheit zu bezeichnen. Wird jedoch ein bestimmtes MaR
uberschritten, dann spricht man von Adipositas, die als Krankheit eingestuft wird (Hutzler, 2004;
Wabitsch, 2000; Wabitsch et al. 2002; WHO, 1997 und 2000). Adipositas und Ubergewicht ba-
sieren auf polygenetischem Hintergrund, sind aber auch das Ergebnis eines Lebensstils mit Uber-
kalorischer Erndhrung und Bewegungsmangel (Bouchard et al. 1988; Graf et al., 2003; Hauner
und Berg, 2000; Stunkard et al., 1986; Voller et al., 2004).

2.2.1 Messmethode durch den Body Mass Index (BMI)

Zur Bestimmung von Ubergewicht und Adipositas hat sich international der Body Mass Index
(BMI) etabliert (Keys et al., 1972; Zwiauer und Wabitsch, 1997). Definiert wird er als Quotien-
taus Korpergewicht (in Kilogramm) dividiert durch die quadrierte KorpergroRe (in Metern). Der
BMI gilt als das beste indirekte Mal’ der Korperfettmasse, mit der er zu 95% korreliert und sich
damit als ein guter Prédiktor fir die Entwicklung einer Adipositas darstellt (Cole 1991; Deuren-
berg et al., 1991; Himes und Bouchard, 1989; Roche et al., 1981; Rolland-Cachera et al., 1982).
Der BMI dient als Beurteilungskriterium fir das AusmafR des Ubergewichts bzw. der
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen und wird in folgende Gewichtskategorien eingeteilt
(Hauner, 1996; Himes und Dietz, 1994; Poskitt, 1995; Robinson, 1993).

Tabelle 1: Klassifikation des Body Mass Index (kg/m?)

Bezeichnung BMI
Untergewicht unter 18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25-29,9
Adipositas Grad 1 30-34,9
Adipositas Grad 2 35-39,9
Adipositas Grad 3 uber 40

Quelle: Richtlinien der WHO und der Deutschen Adipositas-Gesellschaft, 1998
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2.2.2  Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas
Weltweit betrachtet hat das Ubergewicht in seiner medizinischen Bedeutung die Unterernahrung
bereits Uberrundet (Hebebrand et al., 2004). Adipositas ist in den westlichen Industrienationen

die haufigste ernahrungsabhangige Erkrankung (Manson et al., 1995; Mc Ginnis et al., 1993).

10-20% der deutschen Kinder und Jugendlichen sind ubergewichtig. Dieser Anteil steigt zuneh-
mend (Chen-Stute, 2004; Wabitsch, 2000; Zwiauer 2000). Dabei weisen gerade nach Daten des
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) Kinder im Alter zwischen 12-19
Jahren die eindrucksvollsten Steigerungsraten auf. Inzwischen sind circa jedes fiinfte Kind und
jeder dritte Jugendliche Ubergewichtig. Bei 7-8% der Kinder und Jugendlichen erreicht das
AusmaR des Ubergewichts sogar Krankheitsstatus (Regierungserklarung, 2004).

Die Pravalenz® hat sich in den Jahren 1975-1995 verdoppelt und reprasentiert somit eine
zahlenmalig bedeutende Gesundheitsstérung (Kronmeyer et al., 1999; Troiano und Flegal,
1998). Es gibt Untersuchungen, die beweisen, dass aus bergewichtigen Kindern und Jugendli-
chen auch tbergewichtige Erwachsene werden, so dass die Zahl von derzeit 20 Millionen tber-
gewichtigen bzw. adipdsen Bundesbirgern nicht Gberraschend ist (Whitaker et al., 1997). Es
besteht die Befiirchtung, dass Ubergewicht und Adipositas zu dem meist verbreiteten Gesund-
heitsproblem des 21. Jahrhundert werden wird (Grund, 1998).

Studien zeigen, dass Adipositas bei Kindern und Jugendlichen mit niedrigem Sozialstatus haufi-
ger auftritt als in sozial hheren Milieus (Kortzinger et al., 1996; Langnase et al., 1999; Ministe-
rium flr Arbeit, Soziales, Gesundheit und Frauen des Landes Brandenburg, 2000). Dieser Trend
war auch in den USA zu erkennen (NHLBI, 1998). AulRerdem zeigt sich hier der Zusammen-

hang zwischen Adipositas und korperlicher Aktivitat (vgl. Kap. 2.1.1).

2.2.3 Atiologie und Erklarungsansatze von Ubergewicht und Adipositas
Die Ursachen fiir Adipositas und Ubergewicht sind vielfaltig. Im Einzelfall spielen verschiedene
Faktoren in komplexen und komplizierten Zusammenhangen eine Rolle. Genetische Belastun-

gen, zentral fehlgesteuerte Mechanismen im Gehirn, demografische, psychische, soziale sowie

! Die Prévalenz sagt aus, wieviele Individuen einer bestimmten Population an einer bestimmten Krankheit erkrankt
sind.


http://de.wikipedia.org/wiki/Population_%28Biologie%29
http://de.wikipedia.org/wiki/Krankheit
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Umweltfaktoren kénnen ihren Teil dazu beitragen (Bouchard et al.,1988; Hebebrand et al., 2001,
Kdrtzinger et al., 1996; Miller et al.,1993; Stunkard, 1986; Williamson,1996).

In einer grofRen europdischen Studie fanden Martinez-Gonzalez et al. heraus, dass Probanden mit
geringen Bewegungsintervallen innerhalb von 15 Jahren ein vierfach erhdhtes Adipositasrisiko
aufweisen (Martinez-Gonzalez et al., 1999). Zu diesen Aspekten summiert sich der Trend zur
wachsenden Fast-Food-Gesellschaft (Hauner und Berg, 2000). In diesem Zusammenhang hat
Winkler festgestellt, dass trotz ansteigender Pravalenz der Adipositas der hohe Fettverzehr und
die durchschnittliche Kalorienaufnahme in Deutschland rucklaufig ist (Winkler, 1998). Das
gleiche Ergebnis erhielt man in den USA (Heini und Weinsier, 1997). Diese paradoxe Tatsache
erklart sich durch die inverse Beziehung zwischen korperlicher Aktivitat und der Manifestation
von Adipositas bei Jugendlichen (Di Giuseppi et al., 1997; Flegal et al., 1998; Grund, 1998;
Kuczmarski et al., 1994; Prentice et al., 1995; Rowlands et al., 2000).

2.2.4 Risiken, Begleit- und Folgeerkrankungen von Ubergewicht und Adipositas
Adipositas und ihre Folgeerkrankungen fordern in den USA jahrlich 280.000 Todesfélle und
sind damit nach dem Rauchen die zweit haufigsten Todesursachen (Mc Ginnis und Foege,
1993).

Der Krankheitswert der Adipositas zeigt sich im Kindes- und Jugendalter in funktionellen, indi-
viduellen und psychosozialen Einschrankungen sowie in der hoheren Komorbiditat im Vergleich
zu Normalgewichtigen und dem deutlich erhéhten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko im
Erwachsenenalter (Mosberg, 1989; Must et al., 1992; Wabitsch, 2000). Zur friihen Komorbiditat
bei Kindern und Jugendlichen werden gezéhlt: arterielle Hypertonie, Hypercholesterindmie,
Hypertriglyceriddmie, gestorte Glucosetoleranz und Typ-2-Diabetes. Diese Veranderungen
lassen sich als prdmetabolisches Syndrom zusammenfassen. Zusatzlich werden, wie in Abbil-
dung 3 verdeutlicht ist, hdufig Gallenwegserkrankungen, Hepathopathie, obstruktive Atemsto-
rungen, Schlafapnoesyndrom, orthopadische Storungen und andere Begleiterkrankungen diag-
nostiziert (Assmann et al., 1997; Burke et al., 1986; Freedmann et al., 1985; Freedmann et al.,
1992; Murnauer Komorbiditatsstudie, 1998-2001; Valente et al., 2001; Wabitsch et al., 1994;
Wabitsch et al., 1995; Zwiauer et al., 1992).
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Abbildung 3: Folgestdrungen von Adipositas im Kindes- und Jugendalter
Quelle: Ebbeling et al., 2002

Ein enger Zusammenhang besteht zwischen der Beeintrachtigung der Lebensqualitidt und Adipo-
sitas, was von Schwimmer et al. mit der Lebensqualitat von Karzinompatienten verglichen wird
(Schwimmer et al., 2003). Die Assoziation zu ,,Ubergewichtigen“ in Gesellschaft und Medien ist
nicht selten Faulheit, Dummheit und Willensschwéche. Ubergewichtige Kinder und Jugendliche
leiden unter einem verminderten Selbstwertgefuhl, entwickeln Schuld- und Schamgefiihle, De-
pressionen und folglich kommt es zu sozialem Riickzug und Stigmatisierung (Hebebrand et al.,
2004; 1998; Pirke und Platte, 1998; Pudel, 1998).

Ubergewichtige Kinder und Jugendliche werden diskriminiert durch die gesellschaftliche Norm
der Schlankheit und nehmen oft eine Aufllenseiterrolle ein (Statistisches Bundesamt, 2003;

Zwiauer und Wabitsch, 1997). Verschérft wird diese Aussage durch die Studie von Gortmaker et
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al., nach der die Kinder im Vorschulalter lieber mit einem behinderten Kind befreundet sein
mochten als mit einem Ubergewichtigen (Gortmaker et al., 1993).

2.2.5 Therapie von Ubergewicht und Adipositas

Im Gegensatz zur epidemiologischen und medizinischen Bedeutung des Ubergewichts ist welt-
weit das weitgehende Fehlen von fundierten Therapiestudien zu beanstanden (Wabitsch, 2004).
Das Bild des diinnen Idealkorpers fuhrt dazu, dass jahrlich viele Millionen Euro auf dem ,,Diét-
markt* umgesetzt werden, in dessen Fange vor allem Jugendliche geraten, ohne Gefahren der
Wirkung und Nebenwirkung zu beachten (Wabitsch und Kunze, 2001). Ein zentraler Therapie-
ansatz zur Gewichtsreduktion liegt in der Veradnderung des Lebensstils, welcher in der Modifika-
tion der Erndhrung und in der Steigerung des Bewegungsverhaltens zu sehen ist (Executive
summary, 1998; Glenny et al., 1997; Nawaz und Katz, 2001; NHLBI, 1998). Diese Kombination
hat bei Ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen die héchste Effizienz und einen langfristigen
Behandlungserfolg gezeigt (Berg, 2003; Berg und Konig, 2004; Epstein und Goldfield, 1999;
Jakicic et al., 1999).

In der Studie von Schmidt et al. wurde ein Bewegungsprogramm fir Adipositas-Erkrankte vor-
gestellt, das auf einem Anti-Diat-Prinzip basiert und Bewegungsfreude in den Vordergrund
stellt. Es soll neben dem Energieverbrauch eine Sensibilisierung fur psychophysische Prozesse,
Befindlichkeit und Wohlgefihl geschult werden (Schmidt et al., 2000). Ziel ist es, eine Langzeit-
Compliance fur sportliche Betatigung auch ber das Therapieprogramm hinaus zu erreichen. In
dieser Arbeit ist das Radfahren als sportliche Betatigung gewahlt worden, da bei dieser Sportart
eine Fortsetzung fir die Kinder und Jugendlichen in ihrer Freizeit ohne Aufwand mdglich ist
(Hauner und Berg, 2000; Lawrenz, 2004).

2.2.6 Bisherige Ansatze zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas

Therapiekonzepte weisen langfristig betrachtet bisher unbefriedigende Ergebnisse auf. Nur bei
5% der Therapiekonzepte ist Uber drei bis zehn Jahre ein Erfolg zu verzeichnen (Blair, 1993;
Foreyt et al., 1993; Schwartz et al., 1997), so dass es von enormer Bedeutung ist, bereits im

Jugendalter préventiv tatig zu werden (Wabitsch und Kunze, 2001).
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Weltweit werden diverse Préventionskonzepte zur Einddmmung der Adipositas uber weiterfuh-
rende Schuleinrichtungen verfolgt (Muller et al., 2001; Merker et al., 2002). Derzeit ist aller-
dings nur die Planet Health Studie von Erfolg gekront, die einen signifikanten Effekt bei Méad-
chen durch Reduktion des Fernsehkonsums erreichte (Gortmaker et al., 1999). Ferner gibt es
vereinzelte Programme zur korperlichen Friherziehung in Grundschulen, die erfolgreich waren
(Epstein et al., 1990; Manios et al., 1999; Simons-Morton et al., 1991). Dabei sollten sich laut
Pigeot et al. effektive Programme zur Primérpréavention nicht nur auf die Erndhrung fokussieren,
sondern das Kind, wie in Abbildung 4 veranschaulicht, in seinem gesamten soziokulturellen
Umfeld erfassen (Pigeot et al., 2004).

Abbildung 4:  Zwiebelmodell fur die verschiedenen Verantwortungsebenen zur Pravention
von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter
Quelle: Wabitsch, 2004
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2.2.7 Leistungen und Kosten durch Ubergewicht und Adipositas

Laut der gesetzlichen Krankenversicherung gelten Behandlungsversuche als gerechtfertigt, wenn
neben einem erhdhten BMI eine Krankheit vorliegt, zu deren erfolgreicher Behandlung eine
Gewichtsreduktion beitragt (Hutzler, 2004). Schatzungen der direkten und indirekten Kosten von
Adipositas und ihren Folgen belaufen sich fir das Jahr 1995 je nach Modellvariante auf 7,75 bis
13,55 Milliarden Euro, das sind 3,1% bis 5,5% der Gesamtkosten, was in etwa den Berechnun-
gen internationaler Studien entspricht (Schneider, 1996). Im Jahre 2002 betrug der Anteil bereits
9% der Gesamtkosten (Hebebrand, 2004). Und 2004 sind schon tber 71 Milliarden Euro Kosten
in unserem Gesundheitssystem durch Ubergewicht und Adipositas bedingte Krankheiten ent-
standen (Regierungserklarung, 2004). Einer US-Studie zur Folge verursachen Adipdse 50%
mehr Behandlungskosten als Normalgewichtige (Hebebrand, 2004). Die Kosten sind enorm,
aber alarmierend sollte sein, dass in Westeuropa jahrlich schatzungsweise 200.000 Menschen an

den Folgen der Adipositas sterben (Regierungserklarung, 2004).

2.3  Hypertonie

Hypertonie ist definiert als eine ,,Erhéhung des arteriellen Blutdrucks durch eine zunéachst funk-
tionelle, spéter organische Engstellung der GefaRe* (Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
2006). Da das kardiovaskulare Risiko sich mit einem Anstieg des Blutdrucks erhoht, ist die arte-
rielle Hypertonie fir die Gesundheit der gesamten Bevolkerung von weit reichender Bedeutung
(Weisser et al., 2001).

2.3.1 Der Blutdruck

Der Blutdruck ist der durch Herztétigkeit erzeugte Druck in den Arterien. Die Angabe des Blut-
drucks erfolgt klassisch als Verhaltnis zwischen systolischem und diastolischem Blutdruck. Da-
bei wird der systolische Blutdruck durch die Auswurfkraft des Herzens erzeugt und als maxima-
ler Wert in der Herzauswurfphase beschrieben. Der diastolische Blutdruck entspricht dem mini-
malen Wert in der Herzflllungsphase und stellt den Dauerdruck im arteriellen Geféal3system dar.
Die Dauer der Systole bleibt auch bei Anderung der Herzfrequenz annahernd konstant, wohin-
gegen die Dauer der Diastole erheblich variiert (Golenhofen, 2000). Der systolische Blutdruck
korreliert enger mir dem kardiovaskuldren Risiko, so dass diesem eine grofiere Bedeutung fir
Komplikationsrisiken zugeschrieben werden kann als dem diastolischen Blutdruck (Gueyffier et
al., 1999; Weisser et al., 2001).
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2.3.2 Klassifizierung der Blutdruckklassen

Bei der Bildung einzelner Blutdruckklassen wurde eine leicht modifizierte Form der aktuellen
Definition der Weltgesundheitsorganisation zugrunde gelegt (siehe Abb. 6). Diese Klassifizie-
rung orientiert sich an den Ergebnissen epidemiologischer und klinischer Studien. Die Zuord-
nung in optimale bzw. normale Blutdruckwerte basiert auf groRen prospektiven Studien, die be-
legen, dass die Wahrscheinlichkeit eines kardiovaskuléren Ereignisses bei entsprechenden Blut-
druckwerten weitgehend dem Basisrisiko in den meisten industrialisierten Bevélkerungen ent-
spricht (Mac Mahon et al., 1990; Stamler et al., 1993; van den Hoogen et al., 2000).

Tabelle 2: Klassifikation des Blutdrucks (mmHgQ)

Klassifikation Systole Diastole
Keine Hypertonie <140 <90
Grenzwertige >140 bis <149 > 90 bis <94
Hypertonie

Hypertonie >149 >94

Quelle: Chalmers, 1999

2.3.3 Verbreitung und Atiologie der Hypertonie

In einem internationalen Vergleich von sechs européischen Landern und den USA ist in
Deutschland mit 55% die hochste Hypertoniehdufigkeit zu verzeichnen (Wolf-Meier et al.,
2003). Wie Daten von 2003 zeigen, belduft sich die Zahl der Hypertoniker in Deutschland auf
218.411 insgesamt und speziell im Alter zwischen 15-45 auf 14.573 Birger (Krankenhausstatis-
tik, 2003).% Urhausen stellte fest, dass jeder sechste bis siebte Jugendliche bereits mindestens
einen kardiovaskularen Risikofaktor wie Ubergewicht, erhohten Blutdruck oder erhohte
Blutfette aufweist (Urhausen et al., 2003).

Zu den Blutdruck beeinflussenden Faktoren zahlen Ubergewicht, korperliche Inaktivitat, Alko-
hol- und Zigarettenkonsum sowie Kochsalzaufnahme (Elliot et al., 1996; Greenberger et al.,
1987; Kokkinos et al., 1995; Paffenbarger et al., 1993; Pouliot et al., 1994; Stammler et al.,

2 Dabei geht die Deutsche Liga zur Bekdmpfung des hohen Blutdrucks davon aus, dass circa 12% der Kinder und
Jugendlichen unter Hypertonie leiden, Deutsche Liga zur Bekdmpfung des hohen Blutdrucks, 1994



-39 -

1997; Trials of Hypertension Prevention Collaborative Research Group, 1997; Whelton et al.,
1996). Der erhohte Blutdruck ist ein Hauptrisikofaktor fur den Apoplex und bildet einen etab-
lierten Risikofaktor fiir koronare, d.h. von den HerzkranzgefaRen herriihrende Krankheiten
(Luderitz und Pizzulli, 1998). Die Korrelation zwischen Hypertonie und kardiovaskulérer Mor-
biditat® und Mortalitat* ist zweifelsfrei erwiesen und linear zum Anstieg des Blutdrucks (Neaton
und Wentworth, 1992; PCR-USA, 1992; Stamler, 1991; Stamler et al., 1993).

2.3.4 Messmethoden des Blutdrucks
Im Gegensatz zu vielen anderen Risikofaktoren ist die Hypertonie durch nicht invasive, wenig

belastende Verfahren in der Praxis feststellbar.

Die Ergometrie stellt dabei eine Methode zur Friherkennung dar sowie zur prognostischen Ein-
schatzung bezlglich der Folgeerkrankungen und dem Blutdruckverhalten wahrend alltaglicher
korperlicher Belastung. Ein normaler Belastungsblutdruck kann eine spétere Hochdruckerkran-
kung nahezu ausschlielen (Ketelhut, 2001). Bei der Ergometrie hat die Auskultationsmessung
keinen signifikanten Unterschied zur direkten intravasalen Messung gezeigt und gewahrleistet
folglich valide und reliable Ergebnisse, unabhéngig von Tageszeit oder psychischen Einfliissen
(Ketelhut, 2001). Auf der Basis dieser Erkenntnisse ist die ergometrische Blutdruckmessung von
pradiktiver Bedeutung (Franz, 1981; Franz, 1982; Mundal, 1996).

Das Messintervall zwischen 50 und 100 Watt entspricht dem submaximalen Bereich und stellt
einen Leistungsbereich alltaglicher, korperlicher Belastung dar (Ketelhut, 2001). Kardiovaskula-
re Risikofaktoren und arterielle Hypertonie kdnnen in diesem Leistungsbereich gut eingeschétzt
werden, was unter maximaler Leistung nicht mehr moglich ist. Trotz der gunstigen Vorrausset-
zungen in Hinblick auf Diagnose und Therapie ist die mangelhafte Umsetzung der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse in der Versorgungspraxis zu beklagen (Joint-National-Commitee, 1997,
Ramsay et al., 1999).

8 Unter Morbiditét versteht man die Krankheitswahrscheinlichkeit eines Individuums eine bestimmte Krankheit oder
Stdérung zu entwickeln.
4 Mortalitat ist die Todesrate, d.h. die Wahrscheinlichkeit an einer Krankheit zu erkranken und daran zu sterben.


http://de.wikipedia.org/wiki/Krankheit
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2.3.5 Einfluss kdérperlicher Aktivitat auf die Blutdruckregulation

RegelméaRige korperliche Aktivitat senkt den Blutdruck (Blair et al., 1984; Whelton et al., 2002).
Allerdings ist der senkende Effekt geringer als anfangs angenommen. Im Mittel geht man von
circa 4 bis 5 mmHg aus, wenn mehr als zwei Stunden Sport pro Woche getrieben werden
(Whelton et al., 1992). Bereits Senkungen des Blutdrucks in dieser Grélienordung kénnen zu
einer bedeutenden Reduktion von Schlaganfallen fuhren. Nach einer Studie von Ketelhut ist ein
circa halbjahriges Training zwei bis drei mal wdchentlich erforderlich, um eine solche Senkung
zu registrieren (Ketelhut, 2004).

Ein wesentlicher Faktor zur Beeinflussung des Blutdrucks ist die Trainingsintensitat. In Studien
hat sich dabei der submaximale Bereich bewahrt, d.h. 60 bis 80% der maximalen Herzfrequenz
(Ketelhut et al., 2004; Tipton et al., 1988). Die Herzfrequenz ist ein klassischer Parameter, aus
dem Empfehlungen zur Trainingsintensitat abgeleitet werden kdnnen (Dickhuth und Lollgen;
1996). Vorteil des Ausdauersports ist dabei, dass die individuelle Trainingsintensitat besser
dosiert und kontrolliert werden kann, da eine Korrelation zwischen der einfach messbaren Herz-
frequenz und dem systolischen Blutdruck besteht. Beim Kraftsport bspw. ist dieser Zusammen-
hang nicht zu nutzen (Ketelhut, 2004).

Es gibt Studien mit eindrucksvollen Minderungen des Blutdrucks (Drews, 1967; Franz et al.,
1983; Koga et al., 1990), wahrend andere Untersuchungen keine Veranderungen des Parameters
trotz korperlicher Aktivitat aufzeigten (Gliders et al., 1989; Johnson und Grover, 1967; Vanhees
et al., 1992). Bei Jo et al. wurden normotone und hypertone Probanden beobachtet, wobei nach
zwolf Wochen Training nur bei den Hypertonen ein Effekt festgestellt werden konnte, die Nor-

motonen blieben unbeeinflusst (Jo et al., 1989).

Auch die gleichzeitige Senkung der Herzfrequenz bei korperlicher Belastung ist von Bedeutung.
Denn das Produkt aus systolischem Blutdruck und Herzfrequenz gilt als Mal fur den myokardia-
len Sauerstoffverbrauch (Ketelhut, 2004), der bei einer Reduktion entscheidend zur Minderung

des kardiovaskularen Risikos beitragt.

2.3.6  Zusammenhang von Ubergewicht/Adipositas und Hypertonie
Hypertonie ist mit bis zu 50% die haufigste Begleiterkrankung von Ubergewicht und Adipositas
(Huang et al., 1998; WHO, 1997). Vermindert ein adipdser Hypertoniker sein Gewicht um zehn
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Kilogramm, dann sinkt sein Blutdruck um 8 bis 12 mmHg. Das ist vergleichbar mit der Wirkung
eines potenten Antihypertonikums (Wirth, 2004). Deshalb ist es wichtig, bei der Beurteilung des
Trainingseffektes das Gewicht zu beachten. Schon eine geringe Reduzierung des Gewichts fiihrt
zu einer Minderung des Blutdrucks (Ketelhut et al., 1989). Dadurch kann ein Trainingseffekt

vorgetauscht werden.

2.3.7 Therapie und Kosten der Hypertonie

Circa 30% der Hypertoniker ist es nicht bewusst, dass sie unter einem Krankheitsbild leiden.
Dabei werden von den Diagnostizierten etwa 30% gar nicht und 30% nur unzureichend behan-
delt (Herold, 2004). Patienten mit einer arteriellen Hypertonie sind lebenslang einer medikamen-
tosen Therapie unterlegen (Ketelhut, 1997). Pro gerettetem Lebensjahr werden fiir die Therapie
der Hypertonie circa 5.000 Euro bendtigt (Laaser et al, 1987). Im Jahre 2002 mussten speziell
fur die Behandlung des Hochdrucks insgesamt 8,132 Milliarden Euro aufgebracht werden (Sta-
tistisches Bundesamt, 2004).

24 Kardiovaskulares Risiko und ausgewahlte Risikofaktoren

Die Mortalitatsstatistiken in den westlichen Industrienationen werden durch Herz-
Kreislauferkrankungen angefthrt und sind fir 50% der Sterblichkeit atiologisch (Graf et al.,
2003a). Die zunehmende H&ufigkeit von kardiovaskuldren Risikofaktoren und deren Folgen he-
ben die Notwendigkeit hervor, der Pravention eine groRere Bedeutung im deutschen Gesund-
heitssystem einzuraumen (Wirth, 2004). Die Zahl der Opfer konnte bei einer zeitigen Pravention
um rund 60% gesenkt werden (Ketelhut, 1997).

2.4.1 Die Herzfrequenz

Die Herzfrequenz stellt, durch die Funktion des Herzens als zentrales Organ des menschlichen
Korpers, einen vielfaltig anwendbaren physiologischen Parameter dar. Die Messung der Herz-
frequenz ist eine relativ einfache Methode, die zur direkten und indirekten Beurteilung dieser
GroRe genutzt werden kann. Durch die vielféltige Aussagekraft eignet sie sich besonders als
physiologische GroRe im Rahmen von Interventionen. Die Herzfrequenz betragt in Ruhe 70
Schl&ge/min, d.h. in circa einer Sekunde laufen vier Aktionsphasen des Herzens ab. ,,.Die An-
spannungsphase (1) und Auswurfphase (I1) der Systole und die Entspannungsphase (I11) und
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Fallungsphase (1V) der Diastole* (Silbernagel et al., Taschenatlas der Physiologie. Thieme Ver-
lag 1991, Stuttgart, New York).

Die Herzfrequenz ist dabei in Kombination mit der Laktatmessung ein wichtiger Parameter flr
die aerobe Fitness, die unter standardisierten Ergometerbelastungen individuell bestimmt wird
(Berg et al., 1986).

2.4.2 Einfluss von Bewegungsmangel auf die Manifestation kardiovaskuléarer
Risikofaktoren

Es gilt als gesichert, dass der Bewegungsmangel einen eigenstandigen kardiovaskuldren Risiko-
faktor darstellt (FIMS, 1989; Paffenbarger et al., 1993). Gleichzeitig tragt korperliche Aktivitat
zur Primdr- und Sekundérpravention von kardiovaskularen Erkrankungen bei (AHA, 1995;
Hollmann et al., 2001). Studien von Bos et al. und der Berliner Einschulungsuntersuchung bele-
gen bereits frihzeitige Veranderungen im Sinne einer individuellen Risikokonstellation bei Kin-
dern mit motorischen Defiziten und der Prévalenz kardiovaskularer Risikofaktoren. Diese stei-
gen mit zunehmendem Alter an und bringen eine Begunstigung der Entwicklung einer spateren
Morbiditat im Erwachsenenalter mit sich (Bds, 2002). In einer prospektiven Studie von Ketelhut
wurde in Kindertagesstétten ein spezielles Bewegungsprogramm angewendet, das keine Veran-
derungen in Hinblick auf den systolischen Blutdruck und die Herzfrequenz erzielen konnte aber
eine positive Wirkung auf die motorische Entwicklung zeigte. Hier besteht ein dringender Inter-
ventionsbedarf in Form von Gesundheits- und Bewegungserziehung (Ketelhut et al., 2005).
Ergebnisse der Muscatine Studie belegen die positive Auswirkung regelméfiger korperlicher
Aktivitdt im Jugendalter auf den Gesundheitsstatus im Erwachsenenalter (Janz et al., 2000).
Gerade fur die &ltere Generation ist der gesundheitliche Profit durch gezielte und regelmaRige

Bewegung besonders groR (Weisser, 2001).

Das Risiko, einen Herzinfarkt jenseits des 40. Lebensjahres zu erleiden, sinkt um etwa 40-50%
bei mehrmals aerob dynamischen Aktivitdten pro Woche (Blair et al., 1995; Blair, 1996;
Paffenbarger et al., 1978; Paffenbarger, 1996). Als effektiv fiir den Herz-Kreislauf-Bereich er-
wies sich im Gegensatz zum statischen Krafttraining das aerobe Ausdauertraining (Hollmann,
2001).
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In Deutschland prophezeit man, dass 6.500 Herz-Kreislauf-Todesfélle vermieden werden konn-
ten, wenn nur die Halfte der korperlich Inaktiven sich regelméRig bewegen wiirde (Mensink,
1997). Der aktive Homo sapiens weist eine geringere Sterblichkeit an koronaren Krankheiten auf
als der Inaktive (Morris et al, 1990; Morris 1996). Bewegungsmangel ist als Risikofaktor ver-
gleichbar mit Zigarettenrauchen (Hollmann und Gyarfas, 1994) oder Hypercholesterindmie
(Berlin und Colditz, 1990). Daher muss die Entwicklung dieses Risikofaktors sehr aufmerksam
beobachtet werden. Durch gezielte kdrperliche Aktivitat ist es nach Untersuchungen von Blair

und Lo6llgen maoglich, eine Lebensverlangerung zu erreichen (Blair, 1996; Léllgen, 2003).

2.4.3 Ubergewicht und Mortalitat im Zusammenhang mit dem kardiovaskularen Risiko

Die Rolle des Ubergewichts als Risikofaktor koronarer Ereignisse war lange Zeit nicht eindeutig.
Jingere Studien verstarken die verbreitete Auffassung, dass Ubergewicht als zusatzlicher
kardiovaskularer Risikofaktor einzustufen ist. (Garrison et al., 1996; Spataro et al., 1996; Berg et
al., 1995; Hauner, 1996). Angaben der Framingham Studie zufolge ist die Lebenserwartung ei-
nes 40-jahrigen adipdsen Mannes um 5,8 und einer Frau um 7,1 Jahre verkirzt (Peeters et al.,
2003). Grolie epidemiologische Studien, wie die Nurses Health Studie (Manson et al., 1995),
Buffalo Health Studie (Dorn et al., 1997) und Framingham Studie (Hubert et al., 1983) bewie-
sen, dass Ubergewicht und Adipositas mit einer erhéhten kardiovaskularen Morbiditat und Mor-
talitat einhergehen. Die Datenlage ist jedoch widersprichlich, da Einflussfaktoren wie Alter und
korperliche Aktivitat nicht ausreichend berticksichtigt wurden (Bender et al., 1998). Es ist wich-
tig, den Risikofaktor Adipositas differenziert zu bewerten, da die gleichzeitige Betrachtung der
korperlichen Fitness von entscheidender Bedeutung ist. In diesem Zusammenhang zeigte Blair,
dass Ubergewichtige mit guter korperlicher Fitness eine um 50% niedrigere Inzidenz® von
kardiovaskularen Erkrankungen aufwiesen als Normalgewichtige mit schlechterer Fitness (Blair
et al, 1999). Eine prinzipiell ahnliche Untersuchung von Blair et al. beziiglich der kardiovaskula-

ren Mortalitat bestatigte die bisherigen Ergebnisse (Blair et al, 2003).

Es ist moglich, durch regelmaRige korperliche Aktivitat eine Gewichtsreduktion von circa 2,5 kg
pro Jahr ohne gleichzeitige Nahrungsrestriktion zu erreichen. Dabei erwiesen sich Ergometer-

training sowie Radfahren als Dbesonders gut geeignet (Voller et al., 2004).

® Die Inzidenz ist die Anzahl der Neuerkrankungen in einer Bevolkerungsgruppe an einer bestimmten Krankheit
wahrend einer bestimmten Zeit.
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3. MATERIAL UND METHODEN
Die unten stehende Abbildung 5 zeigt den Aufbau der Studie und soll einen kurzen
Uberblick zur Durchfiihrung der Untersuchung erméglichen.

Abbildung 5: Darstellung des Probandenkollektivs und Aufbau der Studie
Quelle: Eigene Darstellung

Es wurde ein Probandenkollektiv gebildet bestehend aus Interventions- und Kontrollgruppe. Die
erste Messung diente zur Einschétzung des Aktivitatsniveaus. Danach wurde das individuelle
Herzfrequenzoptimum bestimmt. Dann erfolgte die Ausiibung des modifizierten Sport-
unterrichtes durch die Interventionsschuler. Die zweite Messung sollte die Ergebnisse der Inter-

vention zeigen. In der dritten Testung wurden Verdnderungen nach der Wiederaufnahme des
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herkdmmlichen Sportunterrichts gemessen. Die Kontrollgruppe wurde zum Vergleich herange-

zogen.

3.1 Probandenkollektiv

Fur den Conconi Test am Fahrradergometer stellten sich insgesamt 57 Berufsschiler der Fried-
rich-List-Berufsschule in Bonn mit der Berufsbezeichnung ,staatlich geprifter kaufménnischer
Assistent mit dem Schwerpunkt Informationsverarbeitung” zur Verfligung. Die gesamte
Studienpopulation, die bis zum dritten Testdurchlauf vertreten war, bestand aus 48 Probanden.

Die teilnehmenden Einzelkohorten der Gesamtpopulation werden differenziert dargestellt.

3.1.1 Interventionsgruppe

Die Interventionsklasse nahm am modifizierten Sportunterricht teil, der im Verlauf dieser Arbeit
naher beschrieben wird. Im ersten Testprogramm waren 23 Jugendliche der Interventionsklasse
aktiv. Bis zum dritten Testdurchlauf verringerte sich die Zahl auf 22 Probanden. Untersucht
wurden 18 mannliche und 4 weibliche Normalpersonen im Alter zwischen 16 und 21 Jahren. Bei
Schilern unter dem 18. Lebensjahr wurden alle Eltern schriftlich Gber das Projekt informiert und
haben die Einwilligungserklarung unterschrieben. Bei den Probanden ergaben sich aufgrund
anamnestischer Untersuchungsbefunde keine Anhaltspunkte fir den Ausschluss der Teilnahme.
Regelmélige Einnahmen von Medikamenten wurden, bis auf den Gebrauch von Ovulations-
hemmern einer weiblichen Teilnehmerin, verneint. Allergien jeglicher Genese lagen bei 9 Pro-
banden vor. Risikofaktoren wie Alkohol und Nikotin wurden bei jeder Messung erfragt (siehe
Anhang 18; Tabelle 42, 43). In der Studie wurden nur Ergebnisse von Schilern verwertet, die an

allen drei Messungen teilgenommen haben.

3.1.2 Kontrollgruppe

Der Interventionsklasse wurde eine Kontrollgruppe bestehend aus Schilern zweier Klassen des
Berufskollegs, im Folgenden auch als Kontrollklasse tituliert, gegeniibergestellt. Diese Kontroll-
gruppe Ubte den vom Kultusministerium in Nordrhein-Westfalen vorgesehen Sportunterricht
aus. Im ersten Test nahmen 34 Probanden teil. Bis zum dritten Testdurchlauf verringerte sich die
Zahl auf 26 Personen. Untersucht wurden 22 mannliche und 4 weibliche Normalpersonen im
Alter zwischen 16-21 Jahren. Auch bei der Kontrollgruppe galten dieselben Bedingungen, wie
bereits unter 3.1.1 beschrieben. Die regelmaliige Einnahme von Medikamenten wurde allerdings

von allen Teilnehmern verneint. Allergien jeglicher Genese lagen bei 10 Probanden vor.
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3.2  Die Intervention
Die Intervention diente dazu, die Leistungs- und Ausdauerfédhigkeit der Schiler wéhrend des
Sportunterrichts zu trainieren. Gleichzeitig sollte gezeigt werden, dass es moglich ist, Parameter

wie Laktat, Blutdruck, Herzfrequenz, Leistungsfahigkeit und Gewicht zu beeinflussen.

Dabei ist zur Trainingsoptimierung von jedem Schuler der Interventionsklasse die iANS be-
stimmt worden. Vorher-Nachher-Effekte konnten durch die Nutzung einer Langsschnittunter-
suchung besser herausgestellt werden. Es wurden drei Messungen zu verschiedenen Zeitpunkten
bei denselben Probanden durchgefuhrt. So konnte ber einen Zeitraum von elf Monaten die
Entwicklung der Schiler unter verschiedenen Bedingungen beschrieben werden. Die Interventi-
onsmafRnahme bewegte sich ausschlieRlich auf der Schulebene.

Die Kontrollgruppe diente zur Evaluierung der Intervention. Die Untersuchungen der Interventi-
ons- und der Kontrollschiler unterschieden sich im Umfang. Dabei wurde bei den Kontrollpro-
banden ausschliellich der Conconi Test durchgefiihrt und ein Fragebogen ausgefullt. Bei den
Interventionsjugendlichen wurde mit Hilfe einer professionellen Mountainbiker-Ausstattung im
individuellen Trainingsoptimum wahrend des Sportunterrichts trainiert. Auch hier wurde ein
spezifisch ausgerichteter Fragebogen beantwortet. Zur Einschatzung des sportlichen Aktivitats-
niveaus und der Einstellung zum Sportunterricht fillten Interventions- und Kontrollklassen zu

Beginn der Studie einen identischen Fragebogen aus.

3.3 Erste Messeinheit
Die erste Messung fand Ende September 2003 statt. Fir alle Messungen konnte die Turnhalle
der Friedrich-List-Berufsschule Bonn genutzt werden. Dabei wurden folgende vier Stationen

eingerichtet, um das Projekt Ubersichtlich zu gestalten.

Station 1: Erfassung der personlichen Daten der Teilnehmer

Hier wurden Name, Geschlecht und Geburtsdatum erfragt. Anthropometrische Daten wie GroRe
und Gewicht wurden ebenfalls notiert. Das Korpergewicht wurde auf einer Balkenwaage in
Trainingsoutfit, d.h. in T-Shirt und kurzer Hose, ermittelt. Da das Gewicht im Verlauf der Studie

Veranderungen unterliegt, wurde dieses bei allen drei Messungen bestimmt. Danach konnte je-
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der Schiler ungestort den Fragebogen nach dem Multiple-Choice-Verfahren anonym beantwor-
ten (siehe Anhang; 20 und 23).

Station 2: Ungestortes Ruhen

Es ist wichtig, den Schilern eine psychische Vorbereitung auf den Testablauf isoliert vom restli-
chen Geschehen zu ermdglichen und gleichzeitig eine physische Ruhe zu gewahrleisten. Deswe-
gen wurde in den hinteren Teil der Turnhalle eine Gummimatte gelegt, auf der die Schiler zehn
Minuten ruhen konnten.

Station 3: Aufwérmubung

Durch eine Sportstudentin wurden die Schiler mittels Dehn- und Stretchiibungen auf die physi-

sche Beanspruchung vorbereitet, um die Verletzungsgefahr zu verringern.

Station 4: Testablauf auf dem Fahrradergometer

Um einer internationalen Standardisierung der Ergometrie gerecht zu werden, wurden folgende
Leistungsumsatzbedingungen eingehalten (Mellerowicz, 1975, Research Committee des ICSPE
zur Internationalen Standardisierung der Ergometrie, 1967):

1) Die Erndhrung der Probanden wurde vor dem Untersuchungstag moglichst wenig geéndert.

2) Am Vortag sind gréRRere physische und psychische Beanspruchungen, am Untersuchungstag
auch kleine korperliche sowie andere Beanspruchungen vor der Untersuchung zu vermeiden,

weil sie den Leistungsumsatz bei ergometrischen Untersuchungen verandern kénnen.

3) Vor der Untersuchung ist dem Probanden der Gang des Versuchs zu erklaren. Er ist moglichst

zu beruhigen. AufRenreize, wie z. B. Larm und Unterhaltung sind einzuddammen.

4) Vor Beginn der Untersuchung soll der Proband minimal zehn Minuten sitzend, besser liegend

ruhen.
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5) Bei der Untersuchung soll aus thermo-regulatorischen Griinden nur eine kurze Hose getragen

werden.

6) Alle Medikamente, auch Genussmittel wie Kaffee, Alkohol, Tee und Nikotin sind am Unter-
suchungstag und Medikamente mit langer anhaltender Wirkung auch bereits an den Vortagen zu
vermeiden. Erforderliche Medikationen sind im Untersuchungsprotokoll zu vermerken.

7) Die Tageszeit der ergometrischen Untersuchungen ist anzugeben. Bei wiederholten verglei-
chenden Messungen ist moglichst die gleiche Tageszeit zu wahlen, weil die Leistungsfunktionen

sich im Laufe des Tages verandern.

8) Ungewdohnliche Umstande sind auf dem Untersuchungsprotokoll zu vermerken.

3.3.1 Die Erfassung des Trainingszustands

Zur Erfassung des Trainingszustands wurde mittels Fahrradergometrie der Conconi Test durch-
gefiihrt. Gleichzeitig erfolgte die Messung von Herzfrequenz, Blutdruck und Laktat. VVor jedem
Belastungstest wurden die Schuler ausdriicklich befragt, ob sie sich gesundheitlich in der Lage
fuhlen, den Test zu absolvieren. Bei Ausfall durch Krankheit wurde ein Ersatztermin geltend
gemacht.

3.3.1.1 Conconi Test

Der Conconi Test ist eine Methode, um fiir das Ausdauertraining die individuelle Herzfrequenz
und Trainingsgeschwindigkeit an der ANS zu bestimmen. Entwickelt wurde der Test 1982 von
dem italienischen Biochemiker und Amateur-Radfahrer Francesco Conconi. Conconi et al.
machte sich dabei die bereits bekannte Tatsache zunutze, dass bei korperlicher Aktivitat die
Herzfrequenz linear zur Leistung ansteigt und im maximalen Bereich abflacht. Der letzte Wert,
der noch auf der Geraden liegt, welche die Herzfrequenzwerte im linearen ansteigenden Bereich
verbindet, markiert die ANS (Conconi et al., 1982). Urspriinglich wurde der Test fiir Laufer ent-
wickelt. Droghetti et al. Ubertrugen diesen auf andere Sportarten und konnten die gleichen Beo-

bachtungen machen (Droghetti et al., 1985).
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Da der Conconi Test einfach durchfuhrbar, nicht invasiv und feldtauglich ist, hat er im Sport
groRRe Verbreitung gefunden und sich im praktischen Gebrauch bewéhrt. Wissenschaftlich gese-
hen ist der Test zur Bestimmung der ANS umstritten. Seit seiner Verdffentlichung im Jahre 1982
haben diverse Untersuchungen den Test Uberprift und widerspriichliche Resultate erhalten. Da-
bei wird in Abrede gestellt, dass die Abflachung der Herzfrequenz mit der Laktatschwelle koin-
zidiere (Kuipers et al., 1988; Heck et al., 1989). Weiterhin wurde darauf hingewiesen, dass nicht
alle Personen eine Abflachung aufweisen (Aigner und Muss, 1983; Riberio et al., 1985;
Urhausen et al., 1989), d.h., dass nicht alle Testprotokolle auswertbar sind. Zudem sei bei man-
chen Herzfrequenzkurven die Abflachung unklar, so dass die Schwelle nicht eindeutig zu identi-
fizieren ist (Heck et al., 1989).

Ein grolRer Vorteil des Conconi Tests besteht im Vergleich zum Laktat-Leistungstest in einem
geringeren finanziellen, technischen und personellen Aufwand. Grundlegend fir die Durchfiih-
rung ist ein gleichmaBiges, sequenzielles Erhohen der Belastungsstufen. Gleichzeitig wird konti-
nuierlich die Herzfrequenz gemessen. Erst, wenn der Proband seine Leistung nicht mehr erh6hen
kann, wird der Test abgebrochen. Die Wertepaare aus Pulsfrequenz und Geschwindigkeit

werden in ein Diagramm eingetragen und entsprechend ausgewertet.

3.3.1.2 Fahrradergometrie

Der Test wurde in sitzender Position auf einem drehzahlunabhé&ngigen und elektrisch gebremsten
Fahrradergometer (Modell Ergo Bike 8008 TRS der Firma Daum Electronic) durchgefihrt, wel-
ches Leistungen bis 800 Watt zul&sst. Die Leistung liel3 sich sowohl elektronisch als auch manu-
ell erhéhen. Vor Aufnahme der Untersuchung wurde fur jeden Probanden die Sattelhéhe unter
Berlicksichtigung der KorpergroRe bzw. der Beinldnge und des subjektiven Empfindens festge-
legt. Fur den Conconi Test wurde ein integriertes Programm benutzt, das die Leistungssteige-
rungen automatisch steuert. Die Programmeinstellung ist folgendermaRen vorgenommen wor-
den: Erst ,,Reset-Taste” bis der Pfeil auf ,,km Total* steht, dann ,,Programm-Taste” mit der
Wahlscheibe auf ,,45“ drehen und bestétigen. Fir den Test wurde das ,,Programm 45 ausge-
wahlt, da es sich an sportlich weniger erfahrene Trainingspersonen wendet. Es wurde mit einer
Eingangsstufe von 60 Watt begonnen und endete bei maximal 400 Watt. Jede Minute erfolgte
eine Belastungssteigerung um jeweils 20 Watt.
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Die Drehzahlgeschwindigkeit betrug auf den einzelnen Belastungsstufen durchschnittlich 100
Umdrehungen/min. Die Festlegung der Drehzahlgeschwindigkeit ist von Bedeutung, da sie laut
Katz und Sahlin Einfluss auf den Laktatspiegel nimmt (Katz und Sahlin, 1988). Eine kontinuier-
liche Anzeige der Pulsfrequenz wurde durch den Pulssensor (Ohrclip) gewéhrleistet. Dabei wur-
de das Ohr uber den Ohrclip durchleuchtet. Die pulsatile Durchblutung verursachte eine Licht-
modulation, welche von einem Infrarotlichtsensor aufgenommen und im Display als Pulsfre-
quenz angezeigt wurde. Dies stellte eine SicherheitsmaRnahme dar, falls die Registrierung Uber

den Sporttester nicht funktioniert hatte.

3.3.1.3 Die Bestimmung der Herzfrequenz

Zur Registrierung der Herzfrequenz kam das Herzfrequenz Messgerat S610 der Firma Polar zum
Einsatz. Der Sporttester besteht aus einem Sender und einem Empfanger in Form einer Arm-
banduhr. Der Sender wurde auf einem Elektrodengurt aufgeknépft. Dieser wurde in Herznéahe
symmetrisch aufgebracht, bei Mé&nnern unterhalb des Brustmuskels und bei Frauen unter dem
Brustansatz. Dabei malien die Elektroden im Sender tber die Aktionsspannung der Haut EKG-
genau die Herzfrequenz, die per Funk Gbermittelt wurde. Es folgte eine kontinuierliche Anzeige
der Pulswerte. Die Herzfrequenz wurde in Ruhe und wahrend des Belastungstest jede Minute
notiert. In diesem Fall diente sie zur Bestimmung der korperlichen Aktivitat der Schuler und
stellte eine nicht invasive Methode der Leistungsdiagnostik dar.

3.3.1.4 Die Bestimmung des Laktatwerts

Um die Bestimmung der ANS mittels Herzfrequenz zu Gberprifen, wurde gleichzeitig die Blut-
laktatkonzentration bestimmt. VVor Beginn des Tests wurde ein Ruhewert bestimmt. Eine zweite
Messung erfolgte bei 100 Watt und der letzte Wert wurde nach Beendigung der Belastung ermit-
telt. Wahrend der Laktatmessungen fanden keine Testunterbrechungen statt. Als Laktatmess-
System wurde das Gerat Accusport verwendet. Hierbei handelt es sich um ein kleines batteriebe-
triebenes Reflexionsphotometer. Bei der Testdurchfiihrung wurde zun&chst der Teststreifen

BM-Lactate (Laktatoxidase-Mediator-Reaktion) im Messgerat eingelesen.

Die Erfassung der Laktatwerte erfolgte aus Kapillarblut, das als MaR fiir die Laktatkonzentration
im arbeitenden Muskel verwendet werden kann (Heck et al., 1985). Dabei wurde das Kapillar-

blut aus dem mit Finalgon forte hyperamisierten Ohrldppchen gewonnen. Mit Hilfe einer
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Lanzette wurde das Ohrléppchen im unteren Teil angestochen und der hédngende Bluttropfen auf
das vorgesehne Reagenzfeld des Streifens aufgetragen. Dabei sollte der Tropfen frei auf den
Teststreifen fallen, damit das Beruhren des Auftragsfelds mit den Fingern vermieden wird. So-
mit konnten Fehlmessungen aufgrund von Kontamination ausgeschlossen werden. Durch
SchlieRen der Messklappe wurde der Messvorgang gestartet. Das Ergebnis wurde nach 60 Se-
kunden angezeigt. Das Testprinzip bestand darin, dass durch das Glasfaservlies die Erythrozyten
der Blutprobe zurtickgehalten wurden, so dass nur Blutplasma in den Nachweisfilm gelangte.
Der Messbereich des Gerétes lag zwischen 0,8-22 mmol/l. Die bei submaximaler Belastung re-
gistrierten Laktatspiegel wurden als Kriterium zur objektiven Differenzierung der Ausdauerleis-

tungsféhigkeit und als Mittel zur Trainingssteuerung herangezogen.

3.3.1.5 Die Bestimmung des Blutdrucks
Zur Blutdruckmessung wurde die indirekte Methode nach Riva Rocci gewdhlt, bei welcher die

Korotkow Gerausche auskultiert werden.

Die manuelle Messung erfolgte in sitzender Position auf dem Fahrradergometer. Der zu messen-
de Arm befand sich auf Herzhohe bei leicht gebeugtem Ellebogen (bei durchgestrecktem Arm
sind die Werte um 10 mmHg hoher). Dabei wurde eine Manschette der Firma Boso mit einem
durchschnittlichen Armumfang von 22 bis 32 cm verwendet. Diese wurde 30 mmHg oberhalb
des verschwindenden Radialispulses aufgepumpt und danach der Druck langsam abgelassen mit
circa 3 mmHg/Sek. Bei Wahrnehmung eines ersten Gerdusches mit Hilfe des Stethoskops
(Littmann), eines der so genannten Korotkow-Gerdusche, konnte der systolische Druck abgele-
sen werden. Bei Verschwinden des Gerausches war der diastolische Druck erreicht.

Zunachst wurde der Blutdruck in Ruhe bestimmt, anschlieRend bei einer zweiten Messung wah-
rend des Tests bei 100 Watt und nach Beendigung der Belastung der Maximalwert. Der Testab-

lauf wurde durch die Messung nicht unterbrochen.

3.4  Der modifizierte Sportunterricht
Die Intervention dauerte drei Monate und beinhaltete die bereits oben erwahnte Modifizierung
des Sportunterrichtes. Die Kontrollklasse tibte die vom Kultusministerium vorgegebene Leibes-

erziehung aus.
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3.4.1 Individuelles Herzfrequenzoptimum an der aerob-anaeroben Schwelle

Anhand der ermittelten Werte aus der ersten Messeinheit wurde der Trainingszustand von jedem
Schiler ermittelt. Um eine optimale individuelle Trainingsintensitat zu bestimmen, wurden mit
Hilfe einer graphischen Darstellung fur die Interventionsschiller Ober- und Untergrenze des
Herzfrequenzoptimums bestimmt. Hierzu zeigte der Graph auf der Ordinate die Herzfrequenz
und auf der Abszisse das Laktat an. Die entsprechenden Werte in Ruhe, bei 100 Watt und nach
maximaler Ausbelastung wurden gegeneinander aufgetragen und der daraus entstandene Schnitt-
punkt markiert. Mittels PC und dem Programm Excel wurde eine Trendkurve ermittelt, die in
Abbildung 6 veranschaulicht wird. Diese ermdglichte dem Untersucher die Herzfrequenzgrenzen
in einem gewdhlten Bereich zwischen 2 bis 3 mmol/l abzulesen. Im Idealfall konnte die von

Conconi beschriebene Abflachung der Herzfrequenz an der ANS erkannt werden.

Bestimmen des Trainingsoptimums

=l Interventionsgruppe

?8

0 1 2 3 45 6 7 8 9 101
Laktat (mmol/1)

Abbildung 6: Bestimmung des Trainingsoptimums durch Auftragen der Mittelwerte von
Laktat (Abszisse) und Herzfrequenz (Ordinate) in Ruhe, bei submaximaler und
maximaler Belastung

Quelle: Eigene Darstellung

3.4.2 Aufbau der neuen Unterrichtsform
Jeder Schiler bekam ein Mountainbike mit 24 Gangen und einen Fahrradhelm zugeteilt. Zwei-
mal pro Woche fuhren die Jugendlichen mit dem Fahrrad. Dabei wurde speziell fur diese Studie

die durch das Kultusministerium vorgesehene Anzahl an Sportstunden zur korperlichen Ertlich-
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tigung auf Schulebene erhoht. Die Anzahl der Sportstunden wurde von zwei Stunden auf vier
Stunden erhoht. Als Route wahlte man den der Schule angrenzenden Wald Kottenforst. Im Wald
wurde eine Strecke ausgearbeitet, die je nach Trainingszustand von den Schilern bestritten und
bei Verbesserung der Ausdauerfahigkeit entsprechend ausgeweitet werden konnte (siehe Anhang
27).

Anhand der ermittelten Herzfrequenzgrenzen wurden die Probanden in leistungsaquivalente
Gruppen eingeteilt. Eine Gruppe bestand aus Grinden der Sicherheit aus mindestens drei Schi-
lern. Im speziell auf das Thema ,,Fahrradunfélle” ausgerichteten Erste Hilfe Kurs wurden die
Probanden geschult, wie man sich im Notfall addquat verhalten sollte. Die Schiler wurden in
sechs Einheiten mit dem Fahrrad und dessen Technik vertraut gemacht. Zur Erkundung der

Teststrecke wurden Exkursionen absolviert.

Die individuell bestimmten Pulsgrenzwerte wurden von den Schiilern im Sporttester eingestellt,
welcher bei Uber- oder Unterschreiten ein akustisches Signal erténen lasst. Die in der Uhr ge-
speicherten Herzfrequenzwerte wurden via Interface in den PC eingelesen. Dabei stellt die Polar
Precision Performance Software einen Weg zur Analyse der Trainingsdaten dar. Das individuel-
le Trainingsprotokoll erleichtert die Planung und die Uberpriifung des Trainings fiir den entspre-
chenden Schiler. Jeder Schiiler konnte nach der Sportstunde seine Daten einlesen und eigen-

standig interpretieren.

Die Speicherkapazitat des Sporttesters betrug bei 15-Sekunden-Intervallen mehr als vier
Stunden. Diese Zeit ist ausreichend, um die Herzfrequenz wéhrend des gesamten Trainingsum-
fangs mitzuschreiben. Uber die Speicherung war eine Kontrolle der Probanden-Compliance
mdoglich. Diese Funktion wurde auch in der Studie genutzt, da in der Testreihe der Interventions-
gruppe zwei Wochen Herbstferien lagen, in der das Training fortgesetzt werden sollte. So war es
moglich, die Schiiler der Interventionsklasse zu tberpriifen. Alle hatten in der Ferienwoche ihr

Trainingspensum zuverldssig und zur vollen Zufriedenheit erfullt.

3.4.3 Feldmessung
Bei manchen Schiilern der Interventionsklasse ergab die Auswertung des Graphen im Laktat-

bereich zwischen 2,5-3,0 mmol/l ein verhéltnisméRig kleines Intervall zwischen Ober- und
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Untergrenze der Herzfrequenz. Dabei war es fur die Probanden problematisch im Trainings-
optimum zu agieren, da sie entweder Uber- oder unterfordert waren. Nach der Analyse der Gra-
phen ergaben sich bei neun Probanden Schwierigkeiten. Bei diesen Schillern wurde ein Kontroll-
Laktattest vorgenommen, um die Grenzen erneut zu bestimmen und individuell anzupassen. Da-
bei erfolgte die Messung im Wald, um moglichst realistische Bedingungen zu schaffen. Die vor-
gesehene Strecke bot eine Steigung, die bei den Schulern die grofite Anforderung darstellte und
die maximale Belastung ausldsen konnte. Am Ende der Steigung wurde ein Laktattest vorge-
nommen. Dabei konnte Uberprift werden, ob der Bereich zwischen 2,5-3,0 mmol/l Gber- oder
unterschritten blieb. Entsprechend der Ergebnisse wurden die Grenzen angepasst und optimiert.
Der Laktattest wurde analog der Beschreibung in 3.3.1.4 durchgefuhrt. Danach traten keine

Schwierigkeiten mehr auf.

3.5  Zweite Messeineinheit

Grund des zweiten Tests war die Feststellung, ob es moglich ist, innerhalb von drei Monaten mit
Hilfe der Intervention eine Verbesserung der oben aufgefuhrten Parameter zu erlangen. Die
zweite Messung erfolgte Ende Dezember 2003. Auch in dieser Testreihe gab es vier Stationen,
die nach dem gleichen Prinzip wie in der ersten Messung aufgebaut waren. Dabei hatten die In-
terventionsschiler einen anderen Fragebogen zu beantworten als die Kontrollgruppe (siehe An-
hang 21 und 24). Das hatte zur Konsequenz, dass jeweils der subjektive Eindruck der Interventi-
onsprobanden Uber den modifizierten Sportunterricht erfasst werden konnte. Die Kontrollklasse
beantwortete entsprechende Fragen tber den vom Kultusministerium vorgeschriebenen Sportun-
terricht. Unter Berlcksichtigung der sich &ndernden Leistungsfunktionen im Laufe des Tages

wurde jeder Schiiler zur gleichen Uhrzeit wie bei der ersten Messung getestet.

Die Bestimmung der Parameter erfolgte nach dem bereits beschriebenen Vorgehen. Der Laktat-
test wurde allerdings nur noch bei 100 Watt vorgenommen, da fir die Ergebnisinterpretation
lediglich der submaximale Belastungswert von Interesse ist. Auch die Kontrollklasse wurde er-

neut zur Evaluierung untersucht.

3.6 Dritte Messeinheit
Die Intention der letzten Messung dieser Longitudinalstudie lag darin herauszufinden, ob die

Interventionsklasse die erhofften Parameter Verbesserungen ohne Trainingsoptimierung
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beibehalten konnte. Die dritte Messung fand Anfang Juli 2004 statt. Nach Beendigung der zwei-
ten Untersuchung wurden die Interventionsschiiler wieder dem vom Kultusministerium vorgege-
benen Sportunterricht unterzogen. Die Anzahl der Stunden wurde wieder von vier auf zwei Stun-
den pro Woche reduziert. Auch die Kontrollklasse wurde zum Vergleich getestet. Hier wurde
begleitend zur dritten Messung nur ein Fragebogen fiir die Interventionsgruppe erstellt (siehe
Anhang 22).

3.7 Die Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Institut fir Medizinische Sta-
tistik und Biometrie der Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn. Bei der Erfassung der Daten und
der Erstellung der statistischen Datenanalyse kam das Statistikprogramm von Excel fir

Windows XP zur Anwendung. Dabei waren die verwendeten Daten normal verteilt.

Zur Prufung signifikanter Unterschiede zweier abhangiger Stichproben wurde der t-Test flr ver-
bundene Stichproben verwendet. Ergebnisse, die mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit < 5% be-
haftet waren, wurden als signifikant bezeichnet (Z6fel, 1988). Zur Deutung der Ergebnisse wur-
de das arithmetische Mittel, der Median, die Standardabweichung sowie der Minimal- und
Maximalwert der Stichproben bestimmt. Fir eine nahere Erlauterung der deskriptiven Statistik

wird auf entsprechende Fachliteratur verwiesen.
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4. ERGEBNISSE
Die Ergebnisse der gemessen Parameter sollen in diesem Kapitel statistisch ausgewertet werden.

4.1  Herzfrequenz unter Ruhebedingungen
Bei jedem Probanden wurde zur Beurteilung der Arbeitsweise des Herzens unter Ruhebedingun-
gen die Herzfrequenz vor Beginn des Conconi Tests bestimmt.

4.1.1 Interventionsgruppe

Die Interventionsklasse wies unter Ruhebedingungen bei der ersten Messung im Mittel eine
Herzfrequenz von 104,7 Schldgen/min (Standardabweichung 17,53 Schldgen/min) auf. Nach der
Intervention im Sportunterricht konnte eine Minderung von 9,91 Schldagen/min im Mittel bei
jedem Schuler festgestellt werden, so dass der Mittelwert nach Angaben der zweiten Messeinheit
durchschnittlich bei 93,9 Schlagen/min (Standardabweichung 14,53 Schlagen/min) lag. Statis-
tisch betrachtet ist der Median gegenuber Ausreif3ern in allen drei Messungen robust. Beim Ver-
gleich der Lagemale Mittelwert und Median ist erkennbar, dass sie nicht wesentlich voneinander

abweichen. Dies ist ein Zeichen dafir, dass die Verteilung der Probanden symmetrisch ist.

Bei der Signifikanzprufung mittels t-Test war ersichtlich, dass bei einem Wert von p<0,05 ein
deutlicher Unterschied zwischen den dokumentierten Werten der ersten und zweiten Messung zu
verzeichnen war. Der t-Test als Lagetest zur Uberpriifung der Gleichheit zweier Erwartungs-
werte bei Normalverteilung fiel positiv aus. Auch die errechnete Maximal- und Minimalfrequenz
konnte reduziert werden. Die Standardabweichung als Maf} fir Homogenitat und Heterogenitét
zeigte einen Wert von 17,53 Schldgen/min in der ersten und 14,53 Schldgen/min in der zweiten
Messung. Im Vergleich zwischen der zweiten und dritten Messung war kein signifikanter Unter-
schied zu verzeichnen. Es wurde bei Betrachtung der intraindividuellen Differenz eine Ver-
schlechterung des Pulsschlags um 0,45 Schldge/min nach der dritten Messung ersichtlich. Die
Gegenuberstellung der dokumentierten Werte der ersten und dritten Testung ergab einen signifi-
kanten Unterschied im t-Test (siehe Anhang 1; Tabelle 3, 4).

4.1.2 Kontrollgruppe
Das arithmetische Mittel belief sich in der ersten Messung auf 95,8 Schldge/min (Standardab-

weichung 14,57 Schldge/min) und verdnderte sich in der zweiten Messung im Mittel um
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0,62 Schlage/min nicht wesentlich. In der dritten Messung zeigte der Mittelwert 93 Schldge/min
(Standardabweichung 17,12 Schldge/min). Im Gegensatz zur Interventionsklasse lieferte der
t-Test in der Uberpriifung der Gleichheit beziiglich erster und zweiter bzw. erster und dritter
Messung keine signifikanten Ergebnisse. Nur bei Betrachtung der intraindividuellen Differenz
bei Testung zwei und drei fiel ein durchschnittlicher Abfall der Herzfrequenz um
2,42 Schlage/min bei den dokumentierten Daten der dritten Messeinheit auf (siehe Anhang 2;
Tabelle 5, 6).

4.1.3 Interventions- und Kontrollgruppe im Vergleich

Die mittlere Herzfrequenz der Interventionsschiler unter Ruhebedingungen zeigte in der Erst-
messung hohere Ausgangswerte als bei den Kontrollprobanden. Dies ist allerdings nur auf die
GroRe des Probandenkollektivs zurtickzufiihren. Im Verlauf der Messperioden war bei der Inter-
ventionsgruppe ein deutlicher Abfall des Pulsschlags nach modifiziertem Unterricht zu erken-
nen. Die aufgetragenen Werte der dritten Messung wiesen auf einen dezenten Anstieg des Para-
meters hin. Die Kontrollgruppe mit bereits niedrigerem Ausgangswert war in ihrer Entwicklung

weitestgehend konstant.

Herzfrequenz unter Ruhebedingungen im Verlauf
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Abbildung 7: Vergleich der Herzfrequenz unter Ruhebedingungen von Interventions- und Kon-
trollgruppe im Verlauf der Messperioden

Quelle: Eigene Darstellung
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4.2  Herzfrequenz unter submaximaler Belastung
Bei 100 Watt wurde die Herzfrequenz erneut gemessen, um die Belastung des Herzens bei all-

taglichen Arbeiten zu erfassen.

4.2.1 Interventionsgruppe

Bei submaximaler Belastung fand man bei der Eingangstestung im Mittel einen Wert von 145,27
Schlagen/min (Standardabweichung 11,27 Schldge/min). Nach dem modifizierten Sportunter-
richt konnte eine Verbesserung von 10,36 Schldagen/min festgestellt werden, was ein arithmeti-
sches Mittel von 135 Schldagen/min (Standardabweichung 15,76 Schlage/min) bedeutet. Nach
dem Ubergang in die vom Kultusministerium vorgeschriebene Leibeserziehung war in der drit-
ten Messung eine Verschlechterung um 3 Schldge/min im Vergleich zur zweiten Testung er-
kennbar. Der t-Test beschrieb nach Intervention einen signifikanten Unterschied des Pulsschlags.
Auch nach Wiederaufnahme des herkdbmmlichen Sportunterrichts zeigte der t-Test der intraindi-
viduellen Differenz zwischen erster und dritter Messung ein signifikantes Ergebnis. Der t-Test
zur Analyse der Werte beziiglich der Gleichheit von zweiter und dritter Testung war folglich
nicht signifikant (siehe Anhang 3; Tabelle 7, 8).

4.2.2 Kontrollgruppe

Bei der Kontrollklasse wurde unter Belastung bei der ersten Testung eine durchschnittliche
Herzfrequenz von 142,65 Schlagen/min (Standardabweichung 15,38 Schldge/min) gemessen.
Der Vergleich der Werte mit der zweiten Messung zeigte eine Verschlechterung um 0,38 Schla-
ge/min. Im dritten Testdurchlauf konnte ein Mittelwert von 139,38 Schldgen/min (Standardab-
weichung 19,83 Schldge/min) berechnet werden. Im Gegensatz zur Interventionsklasse konnten
keine signifikanten Unterschiede durch den t-Test zwischen den einzelnen Messungen konsta-
tiert werden (siehe Anhang 5; Tabelle 10, 11).

4.2.3 Interventions- und Kontrollgruppe im Vergleich

Die submaximale Herzfrequenz der beiden Kohorten wurde im Verlauf der Messperioden so-
wohl intraindividuell als auch untereinander verglichen. In der Entwicklung der Interventions-
schuler war eine Senkung des Parameters nach Optimierung des Trainings zu beobachten. Nach
Ubergang in den gewdhnlichen Sportunterricht wurde nur eine geringfiigige Verschlechterung



der Herzfrequenz erkennbar. Die Kontrollprobanden zeigten intraindividuell unter submaxima-

len Bedingungen eine relativ konstante Entwicklung, was Abbildung 10 verdeutlicht.

Submaximale Herzfrequenz im Verlauf
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Abbildung 8: Vergleich der submaximalen Herzfrequenz von Interventions- und Kontroll-
gruppe im Verlauf der Messperioden

Quelle: Eigene Darstellung

4.3  Blutdruck unter Ruhebedingungen
Neben der Herzfrequenz wurde vor Beginn des Tests auch der Blutdruck gemessen, so dass die-
ser unter Ruhebedingungen im Verlauf beurteilt werden konnte.

4.3.1 Interventionsgruppe

Interessant bei Betrachtung dieses Parameters unter Ruhebedingungen war vor allem der von der
WHO festgelegte Grenzwert zur Hypertonie. Es wurde festgestellt, dass in der ersten Messung
18,18% der Schuler den Grenzwert aufzeigten, wobei bereits 31,82% der Probanden 149 mmHg
uberschritten hatten und somit bereits hyperton waren. Nach dem Projekt konnten 13,64% der
Schiler, die vorher im Grenzbereich angesiedelt waren, Normwerte aufweisen. Auch 9,09% der
Hypertoniker konnten den Parameter innerhalb der dreimonatigen Trainingsoptimierung bis in
den Norm- und 4,55% in den Grenzbereich senken. Die Ergebnisse der dritten Messung zeigten
einen Rickgang der positiven Entwicklung, denn es wurden bei 45,45% der Schillern hypertone

und 13,64%, die grenzwertige Messungen erfasst.
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Im Mittel konnte nach Durchfiihrung der Trainingsoptimierung eine Senkung des Blutdrucks um
5 mmHg (Standardabweichung 14,39 mmHg) erwirkt werden. Die maximale Verbesserung von
30 mmHg konnten in der intraindividuellen Differenz zwischen erster und zweiter Messung
13,64% der Schuler zeigen. Signifikante Unterschiede mittels t-Test konnten nicht zwischen den

Messungen errechnet werden (siehe Anhang 6; Tabelle 12-14; siehe Anhang 8; Tabelle 17-19).

4.3.2 Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe zeigte unter Ruhebedingungen in der Beschreibung der Ergebnisse in Hin-
blick auf den Grenzwert und dessen Uberschreiten keine Auffalligkeiten. In der ersten Messung
hatten 11,54% einen hypertonen Wert und 19,23% der Schuler den Grenzwert erreicht. Der
zweite und dritte Test veranschaulichte eine dezente Verschlechterung der Werte (siehe Anhang
7; Tabelle 15, 16).

4.3.3 Interventions- und Kontrollgruppe im Vergleich

Im Mittel zeigte sich bei der Kontrollklasse in der ersten Testung ein Wert von 130 mmHg
(Standardabweichung 15,75 mmHg), wohingegen die Interventionsklasse 136,82 mmHg (Stan-
dardabweichung 17,56 mmHg) aufwies.

Systolischer Blutdruck unter Ruhebedingungen im Verlauf
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Abbildung 9:  Vergleich des systolischen Blutdrucks unter Ruhebedingungen der
Interventions- und Kontrollgruppe im Verlauf der Messperioden

Quelle: Eigene Darstellung
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Es kann konstatiert werden, dass die Ausgangswerte der Interventionsschiler hoher waren als
die der Vergleichsprobanden, was wiederum auf das kleine Probandenkollektiv zurlickzufiihren
ist. Die graphische Darstellung erlaubt die Beschreibung einer Verbesserung des systolischen
Blutdrucks der Interventionsschiler nach der Intervention. Die lineare Verlaufsform des Gra-
phen der Kontrollgruppe weist auf keine gréi3ere Veranderung im Verlauf der Messperioden hin.
Die dritte Messung demonstrierte eine Verschlechterung der Interventionsklasse mit einem Mit-
telwert von 139,09 mmHg (Standardabweichung 17,09 mmHg).

4.4  Blutdruck unter submaximaler Belastung
Eine weitere Messung des Blutdrucks fand bei 100 Watt statt, so dass eine Beurteilung unter
Belastung mdglich wurde.

4.4.1 Interventionsgruppe

Das arithmetische Mittel belief sich bei der ersten Messung des systolischen Blutdrucks im sub-
maximalen Bereich auf 178,64 mmHg (Standardabweichung 26,06 mmHg). Durch das Projekt
konnte eine Minderung des Parameters um 13,18 mmHg (Standardabweichung 28,01 mmHg)
erreicht werden. Beim dritten Test konnte ein Mittelwert von 168,64 mmHg beschrieben werden
(Standardabweichung 12,46 mmHg), und damit eine Verschlechterung um 4,55 mmHg (Stan-
dardabweichung 19,69 mmHg) im Vergleich zur zweiten Messung. Der Minimal- und Maximal-
druck konnten durch die Modifizierung des Unterrichts reduziert werden. Der t-Test duf3erte sich
in einer Signifikanz zwischen erster und zweiter Messung. Kein Unterschied war in der Gegen-
uberstellung zwischen erster und dritter, sowie zweiter und dritter Testung festzustellen (siehe
Anhang 9; Tabelle 20, 21).

4.4.2 Kontrollgruppe

Die Kontrollgruppe zeigte im submaximalen Bereich keine signifikanten Ergebnisse. Der Mit-
telwert der ersten Messung lag durchschnittlich systolisch um 164,62 mmHg (Standardabwei-
chung 24,20 mmHg) und bei der zweiten Untersuchung um 160,38 mmHg (Standardabwei-
chung 19,17 mmHg). Die Werte der dritten Testung lieRen auf keine positive oder negative Ent-
wicklung schliefen. Maximal- und Minimalwert waren im Verlauf der Messperioden konstant
(siehe Anhang 10; Tabelle 22, 23).
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4.4.3 Interventions- und Kontrollgruppe im Vergleich

Anhand der Abbildung 10 ist zu erkennen, dass die Interventionsklasse, die angestrebte Verbes-
serung des Parameters verwirklichen konnte. Es ist eine deutliche Senkung des systolischen
Blutdrucks anhand der Kurve festzustellen. Die Kontrollprobanden zeigen einen nahezu linearen

Verlauf mit sinkender Tendenz.
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Abbildung 10: Vergleich des submaximalen systolischen Blutdrucks der Interventions- und
Kontrollgruppe im Verlauf der Messperioden

Quelle: Eigene Darstellung

4.5 Laktatwert unter submaximaler Belastung
Um die Trainingsfortschritte dokumentieren zu kénnen, wurde bei jedem Probanden der Laktat-

wert abgenommen und im Verlauf verglichen.

4.5.1 Interventionsgruppe

Bei der Eingangstestung wiesen die Laktatwerte im submaximalen Bereich im Mittel einen Wert
um 2,49 mmol/l (Standardabweichung 0,80mmol/l) auf. Nach Umsetzung des Trainings-
optimums wurde eine Verbesserung um 0,49 mmol/l (Standardabweichung 1 mmol/I) erkennbar.
Dabei wurde das arithmetische Mittel der dritten Testung im Vergleich zum Wert der zweiten
Messung nicht signifikant gesenkt. Hingegen zeigte der t-Test zur Uberpriifung der Gleichheit
der Werte von Erst- und Zweitmessung ein signifikantes Ergebnis. Minimal- und
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Maximalwert wurden durch die Intervention reduziert. Median und Mittelwert weichen nicht
wesentlich voneinander ab. Die positive Standardabweichung veranschaulichte eine nicht identi-
sche Stichprobe (siehe Anhang 11; Tabelle 24, 25).

4.5.2 Kontrollgruppe

Die Kontrollklasse wies im Mittel in der ersten Messung beziiglich der Laktatwerte bei subma-
ximaler Belastung einen Wert von 2,98 mmol/l (Standardabweichung 1,03mmol/l) auf. Im Ver-
lauf war keine wesentliche Verénderung der Mittelwerte zu erkennen. Im Vergleich zur Inter-
ventionsklasse waren keine signifikanten Ergebnisse zu verzeichnen (siehe Anhang 12; Tabelle
26, 27).

4.5.3 Interventions- und Kontrollgruppe im Vergleich

Bei Betrachtung der intraindividuellen Entwicklung der Interventionsschiiler konnte nach Um-
setzung des modifizierten Sportunterrichts im Vergleich zur Einstiegsmessung eine Senkung des
Laktatwerts beobachtet werden. In der Gegeniberstellung konnte ein generell hoherer Laktat-
wert bei den Kontrollschiilern abgelesen werden, die sich ansonsten im Vergleich zur Interventi-

onsgruppe nicht verbessern konnten.
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Abbildung 11: Vergleich des submaximalen Laktatwertes von Interventions- und
Kontrollgruppe im Verlauf der Messperioden

Quelle: Eigene Darstellung
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4.6  Maximale Leistung der Schuler
Nach Beendigung des Ausbelastungstest wurde die maximale Leistung der Schiiler bestimmt

und somit die individuelle Leistungsgrenze ermittelt.

4.6.1 Interventionsgruppe

Bei der Eingangstestung erreichten die Schuler im Mittel eine Leistung von 278,18 Watt (Stan-
dardabweichung 67,30 Watt). Nach dem Training im aeroben Bereich konnte jeder einzelne
Proband eine Verbesserung im Mittel von 46,36 Watt (Standardabweichung 24,21 Watt) im
Vergleich zur ersten Messung erfahren. Das arithmetische Mittel wurde auf rund 320 Watt
(Standardabweichung 56,90 Watt) gesteigert. In der dritten Messung war ein Riickgang der Leis-
tungsfahigkeit auf 264,45 Watt (Standardabweichung 57,22 Watt) vermerkt worden. Der statis-

tisch betrachtet robuste Median deutet auf eine symmetrische Verteilung hin.

Der Conconi Test auf dem Fahrradergometer war dahingehend programmiert, dass bei Erreichen
der 400 Watt keine weitere Steigerung mehr moglich war. Eine Deutung des Maximalwertes
konnte aufgrund der Regulierung des Fahrradergometers nicht erfolgen. Der Minimalwert
konnte nach der Intervention um 20 Watt verbessert werden. Bei Gegentberstellung der doku-
mentierten Ergebnisse zwischen erster und zweiter Messung wurde eine deutliche Differenz der
Leistung nach Intervention ersichtlich. Auch die Signifikanzprifung zwischen zweiter und drit-
ter Testung war aufgrund des Leistungsabfalls positiv. Die Betrachtung der intraindividuellen
Differenz zwischen zweiter und dritter Messeinheit zeigte, dass sich die Schiler im Mittel um
55,45 Watt (Standardabweichung 30,82 Watt) verschlechtert hatten. Insgesamt konnte keiner der
Schiiler seine Leistung nach Wiederaufnahme des normalen Sportunterrichts verbessern (siehe
Anhang 13; Tabelle 28, 29).

4.6.2 Kontrollgruppe

Die Kontrollklasse erreichte im ersten Test eine mittlere Leistung von 279,23 Watt (Standard-
abweichung 66,57 Watt) und wies in der zweiten Messung mit rund 286,15 Watt (Standardab-
weichung 64,44 Watt) keine signifikanten Fortschritte auf. Bei der dritten Testung war das
arithmetische Mittel auf 273,85 Watt (Standardabweichung 62,17 Watt) zurlickgegangen. Der
t-Test zur Analyse von Differenzen zwischen den einzelnen Messungen verlief nicht signifikant
(siehe Anhang 14; Tabelle 30, 31).
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4.6.3 Interventions- und Kontrollgruppe im Vergleich
Zur besseren Beschreibung der intraindividuellen Entwicklung der Leistungsfahigkeit im Ver-

lauf der Studie wurde das Balkendiagramm in Abbildung 12 gewahlt.

Maximale Leistung im Verlauf
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Abbildung 12: Vergleich der maximalen Leistung von Interventions- und Kontrollgruppe im Verlauf
der Messperioden

Quelle: Eigene Darstellung

Hervorstechend ist bei Betrachtung der Abbildung die deutliche Steigerung der Leistungsféahig-
keit nach Umsetzung des Konzepts im Vergleich zur Erstmessung. Nach halbjahriger Wieder-
aufnahme des vorgeschriebenen Unterrichts konnte ein Ruckgang der maximalen Leistung
intraindividuell abgelesen werden. Nach der Intervention konnte keine Leistungsverbesserung
der Kontrollschiler gegenuber dem erreichten Wert der Interventionsklasse festgestellt werden.
Nach der dritten Messung wiesen die Kontrollschiller insgesamt ein hoheres
Leistungsniveau auf, d.h. bei den Interventionsprobanden hatte nach der Rickstellung des Unter-

richts auf die Normvariante eine deutliche Minderung des Leistungsvermdgens stattgefunden.
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4.7  Body Mass Index (BMI)
Um die Anderungen des Gewichts im Verlauf zu beobachten und die Auswirkungen des opti-
mierten Trainings auf die Korpermasse zu erfassen, wurde der BMI bei allen drei Testungen

bestimmt und verglichen.

4.7.1 Interventionsgruppe

Der Mittelwert des BMI der ersten Messung betrug 22,47 kg/m? (Standardabweichung 2,11
kg/m?) und verringerte sich nach der Intervention um 0,34 kg/m® (Standardabweichung 0,92
kg/m?) auf 22,13 kg/m? (Standardabweichung 2,26 kg/m?). Durch die Trainingsoptimierung
konnte das Korpergewicht der Schiler im Mittel um 0,73 kg (Standardabweichung 2,59 kg) ge-
senkt werden. Der t-Test zwischen erster und zweiter Messung war aufgrund der kleinen Stich-
probe und der grolRen Streuung nicht signifikant. Die dritte Testung ergab eine Steigerung auf
22,97 kg/m? (Standardabweichung 2,66 kg/m?). Minimal- und Maximalwert konnten durch die
Trainingsoptimierung im modifizierten Sportunterricht verbessert werden. Insgesamt wurden
nach den Grenzwertbestimmungen zum Ubergewicht der WHO bei der Einstiegsuntersuchung
13,64% der Schiiller mit einem BMI > 25 kg/m2 erfasst.

Der modifizierte Sportunterricht zeigte, dass sich die Zahl der Ubergewichtigen auf 9,09% Pro-
banden reduzieren liel3. Die anschlieende halbjahrige Fortfiihrung des vorgeschriebenen Unter-
richts erhohte die Prozentzahl der Ubergewichtigen auf 18,18%. Die dritte Testung lieR einen
signifikanten Anstieg des BMI in Bezug auf die zweite Messung erkennen. Die intraindividuelle
Differenz verdeutlichte zwischen zweiter und dritter Messung eine Gewichtszunahme von
2,05 kg (Standardabweichung 3,81 kg). Bei detaillierter Ansicht der dokumentierten Werte wur-
de deutlich, dass alle Probanden durch die Intervention ihr Gewicht verbessern bzw. stabilisieren
konnte (siehe Anhang 15; Tabelle 32-35).

4.7.2 Kontrollgruppe

Bei Betrachtung der dokumentierten Werte nach der BMI Klassifikation der WHO gab es in der
Einstiegsmessung 7,69% tbergewichtige und 3,85% adiptse Probanden. In der zweiten Messung
wurden Veranderungen der Werte erkennbar. Die Abschlussmessung ergab 1,54% (bergewich-
tige und 3,85% adipdse Schuler. Die Kontrollklasse bot keine signifikanten Unterschiede zwi-

schen den verschiedenen Messungen (siehe Anhang 16; Tabelle 36-38).
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4.7.3 Interventions- und Kontrollgruppe im Vergleich

In Abbildung 13 ist zu erkennen, dass die Interventionsschiler durch die Trainingsoptimierung
ihren BMI senken konnten. Bei der Gewichtsentwicklung nach Wiederaufnahme des herkémm-
lichen Sportunterrichts ist anhand der graphischen Darstellung eine tendenzielle Erhéhung ab-

lesbar. Die Kontrollgruppe weist einen nahezu linearen Verlauf iber die Messperioden auf.
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Abbildung 13: Vergleich des BMI von Interventions- und Kontrollgruppe im Verlauf der
Messperioden

Quelle: Eigene Darstellung

4.8  Auswertung des Fragebogens von Interventions- und Kontrollgruppe zur ersten
Messung

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung des Fragebogens zur ersten Messung, befand sich die Inter-

ventionsgruppe in der Erprobungsphase. Das bedeutet, dass sie bereits die Mountainbikes zur

Eingewdhnung und Vorbereitung des Projekts nutzten. Diese vor der Messung bestehenden zahl-

reichen Berilihrungspunkte der Interventionsschiller mit der Studie hatten einen positiven Ein-

fluss auf die Bewertung der Fragen. Fur die Auswertung und Interpretation des Fragebogens der

Interventionsklasse war dies zu berticksichtigen.

Die Beurteilung der korperlichen Aktivitat zeigte das Ergebnis, was in etwaigen Studien bereits
prophezeit wurde. 23% der Interventionsschiiler trieben nur in der Schule Sport. 50% betétigten

sich manchmal in der Freizeit korperlich. RegelmaRige Bewegung gaben 27% an (siehe Anhang
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20 Tabelle 46). Eine &hnliche Verteilung zeigte sich bei der Kontrollgruppe (siehe Anhang 23;
Tabelle 69). Eine gute Befindlichkeit zu Beginn des Projekts gaben 86% der Interventionsschii-
ler an, wéhrend in der Kontrollgruppe lediglich 50% diese Frage bejahten (siehe Anhang 20;
Tabelle 47; Anhang 23; Tabelle 70).

4.9  Auswertung des Fragebogens von Interventions- und Kontrollgruppe zur zweiten
Messung

Nach der Intervention fiel die Bewertung der Befindlichkeit bezliglich des Trainings im Herzfre-
quenzoptimum bei 64% der Schiler gut aus, 23% waren ausgelastet und 13% unterfordert (An-
hang; 21 Tabelle 50). Das ist ein wichtiger Aspekt, der dazu beitrug, dass 91% Spal} an Sport
und in diesem speziellen Fall am sonst als anstrengend und negativ besetzten Ausdauersport ent-
deckten (Anhang 21; Tabelle 51). Bei Befragung der Kontrollgruppe stellte sich heraus, dass ca.
30% der Schiiler keinen SpaRl am Unterricht entwickeln konnten, wobei es in der Interventions-

gruppe nur 9% der Schiler waren (Anhang 24; Tabelle 73).

Die Erfahrung einer positiven Auswirkung von korperlicher Aktivitat auf Wohlbefinden und
Gesundheit machten 91% der Interventionsschiiler (Anhang 21; Tabelle 52). Dieselbe prozentua-
le Erhebung konnte auch im Hinblick auf die Einsché&tzung der eigenen verbesserten Fitness vor-
genommen werden (Anhang 21; Tabelle 53). Dieses Ergebnis unterschied sich von dem der
Kontrollgruppe, bei denen nur 50% einen Fortschritt bezilglich der Fitness bei sich beobachten
konnten (Anhang 24; Tabelle 75). Die Frage nach dem Zusammenhang von Fitnesssteigerung
und individuellem Training wurde von 73% der Interventionsschiler erkannt (Anhang 21; Tabel-
le 54). 55% der Interventionsprobanden konnten sich vorstellen, auch in Zukunft kontrolliert zu
trainieren (Anhang 21; Tabelle 55).

Von hoherer Effektivitat des Projekts im Vergleich zum gewohnlichen Sportunterricht sprachen
91% der Interventionsprobanden (Anhang 21; Tabelle 58). Sie waren zu 100% der Meinung,
dass den nachfolgenden Klassen ebenfalls der Mountainbike-Kurs angeboten werden sollte (An-
hang 21; Tabelle 59). Ein groRRes Interesse der Kontrollgruppe, an diesem Projekt kiinftig teilzu-
nehmen, zeigte sich in dem Ergebnis von 85% (Anhang 24; Tabelle 80). Obwohl die Schuler
gegenuber diesem Projekt positiv eingestellt waren, sind mit 60% nur knapp mehr als die Halfte

der Schiller motiviert auch auBerhalb der Schule regelmaRig Fahrrad fahren zu wollen (Anhang;
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21 Tabelle 60). Jedoch ist dieses im Vergleich zu den einleitenden Daten, wobei nur 27% der
Interventionsklasse regelméRige Bewegung auf3erhalb der Schule angaben, eine Steigerung.

Eine wichtige begeleitende Komponente dieser Unterrichtsform war, dass die Interventionsschi-
ler sich gleichzeitig in der Natur aufhalten konnten. 95% der Schiler empfanden die Kombinati-
on aus Bewegung und frischer Luft als angenehm (Anhang 21; Tabelle 62). Dieses Projekt
konnte 16% der Probanden anregen, sich zukiinftig haufiger in der Natur aufzuhalten (Anhang
21; Tabelle 63). Sowohl Interventions- als auch Kontrollgruppe waren der Meinung, dass mehr
Zeit fr den Sportunterricht verwendet werden sollte (Anhang 21; Tabelle 57; Anhang 24; Tabel-
le 77).

4.10 Auswertung des Fragebogens der Interventionsgruppe zur dritten Messung

Bei der dritten Messung wurde ersichtlich, dass die Motivation, auch in der Freizeit weiterhin
Fahrrad zu fahren, auf 23% gesunken war (Anhang 22; Tabelle 64). Es versuchten 32% manch-
mal und genauso viele regelméfiig auch aullerhalb der Schulzeit im Optimum zu trainieren (An-
hang 22; Tabelle 66). 68% der Interventionsschiiler vermissten das Ausuben des Sportunterrich-
tes in der Natur (Anhang 22; Tabelle 68). Fast 55% der Probanden gaben an, dass sich ihre Fit-
ness nach Wiederumstellung des Sportunterrichtes verschlechtert habe (Anhang 22; Tabelle 67).
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5. ERGEBNISINTERPRETATION
Nachdem die Ergebnisse von Leistungsdiagnostik und Fragebogenerhebung vorgestellt wurden,

sollen diese nun vor dem Hintergrund der Fragestellung der Arbeit interpretiert werden.

5.1  Herzfrequenz unter Ruhebedingungen bei Interventions- und Kontrollgruppe

Anhand der im vorherigen Kapitel beschriebenen Ergebnisse ist ersichtlich, dass nach der Inter-
vention die Herzfrequenz der Interventionsschiiler unter Ruhebedingungen gesenkt werden
konnte. Der t-Test zwischen erster und zweiter Messung zeigte signifikante Ergebnisse auf. Das
bedeutet, dass durch den modifizierten Sportunterricht mit Hilfe einer gut dosierten Belastung
eine Verringerung der Ruheherzfrequenz durch den modifizierten Sportunterricht méglich war.
Bereits nach wenigen Trainingswochen war eine Okonomisierung der Herz-Kreislaufarbeit zu
beobachten. Das trainierte Herz der Schiler schaltete, wie an den Ergebnissen erkennbar, auf
eine wirtschaftlichere Arbeitsweise um, indem bei &quivalenter Leistung die Schlagfrequenz
minimiert wurde. Durch die Intervention im Sportunterricht wurde eine Entlastung des Herzens
mdoglich. Die Trainingsoptimierung stellte nicht nur eine Mdglichkeit zur Parametersenkung fr

normofrequente Schiler, sondern auch flr tachykarde Probanden dar.

Wenn man den Vergleich zwischen zweiter und dritter Messung betrachtet, wird ersichtlich, dass
die Verbesserung der Ruheherzfrequenz sechs Monate nach dem Ubergang zum vorschrifts-
maRigen Unterricht nicht drastisch riicklaufig war. Eine Senkung des Parameters war also auch
nach Beendigung des Ausdauertrainings nachzuweisen, was auf eine langerfristige Beeinflus-
sung der Ruheherzfrequenz, trotz nicht optimierter Bewegung im herkdmmlichen Sportunter-
richt, schlie3en l&sst.

Die nicht signifikanten Ergebnisse der Kontrollklasse veranschaulichen, dass eine optimierte
Trainingssteuerung und -Uberwachung eine Vorraussetzung dafur ist, um gesundheitliche
Effekte durch Senkung der Herzfrequenz zu erwirken. Eine Prdvention von kardiovaskularen
Risikofaktoren konnte in dieser Studie durch den vom Kultusministerium vorgeschriebenen Un-

terricht nicht erzielt werden.
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5.2  Herzfrequenz unter submaximaler Belastung bei Interventions- und
Kontrollgruppe

Im submaximalen Bereich, der mit alltdglichen Belastungen dquivalent ist, konnte bei allen

Schilern der Interventionsgruppe nach Trainingsoptimierung eine deutliche Senkung des Puls-

schlags beobachtet werden.

Die Okonomisierung des kardiovaskularen Systems und die resultierende Sauerstoffeinsparung
fuhrten auch unter submaximalen Belastungen zu einer dauerhaften Entlastung des Herzens.
Individuell dosiertes Ausdauertraining konnte im Schulalltag préventiv gegenuber kardiovasku-
laren Risikofaktoren wirken. Eine Aufrechterhaltung der Verbesserung des Pulsschlags nach
Beendigung des Projekts unter submaximalen Bedingungen war gegeben.

Bei den Kontrollprobanden konnten unter submaximaler Belastung intraindividuell relativ kon-
stante Werte gemessen werden. Auch bei Leistungen an der 100 Watt Grenze wurden keine ge-

wiinschten Veranderungen durch das tibliche Curriculum erzielt.

5.3  Blutdruck unter Ruhebedingungen bei Interventions- und Kontrollgruppe

Insgesamt konnten 77,27% der Interventionsschiiler unabhéngig von der WHO Kilassifikation
den Blutdruck um mindestens 10 mmHg senken. Jedoch konnten bei der Eingangstestung bereits
bei 50% der Probanden grenzwertige bzw. hypertone Werte gemessen werden. Nach dem Pro-
jekt konnten sowohl Hypertone, als auch Grenzwertige bzw. Normotone den Blutdruck senken.
Der modifizierte Unterricht zeigte eine positive Entwicklung bei allen Blutdruckklassifikationen
und ermdglichte pathologische Werte zu normalisieren. Einen wesentlichen Faktor stellte dabei
die Trainingsintensitat dar, die in diesem Projekt durch individuelle Optimierung gepragt wurde.
Da nach Wiederaufnahme des vom Kultusministerium vorgeschriebenen Unterrichtes eine ge-
zielte individuell ausgerichtete korperliche Aktivitat nicht gegeben war, stieg der Blutdruck so-
gar Uber den Eingangswert hinaus. Eine Prévention konnte durch herkémmlichen Sportunterricht
nicht erreicht werden. Dies wurde auch an den Ergebnissen der Kontrollgruppe sichtbar, die im

Verlauf kaum Veranderungen aufzeigten (siehe Anhang 8; Tabelle 17-19).
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5.4  Blutdruck unter submaximaler Belastung bei Interventions- und Kontrollgruppe

Das Blutdruckverhalten unter submaximalen Bedingungen konnte durch die Trainingsoptimie-
rung signifikant gesenkt werden. Somit konnten Blutdruckanstiege wahrend korperlicher Aktivi-
tat in Freizeit oder gerade im speziellen Fall der haufig korperlich arbeitenden Berufsschiiler
deutlich reduziert werden. Alleinige Messungen in Ruhe lassen keine Rickschlisse auf Alltags-
belastungen zu, so dass es wichtig ist, auch unter Belastung diesen Parameter zu beurteilen.
Ebenso werden unter submaximalen Bedingungen Einflussfaktoren wie Tagesschwankungen
und psychische Faktoren, die gerade bei den hier aufgefiihrten Probanden eine Rolle spielten,
reduziert (Ketelhut, 2001). Durch Belastung hervorgerufene Blutdruckanstiege fordern deutlich
die Entstehung und das AusmaR von Folgeerkrankungen, die gerade bei Jugendlichen durch die

beschriebene Intervention verhindert werden kdnnten.

Des Weiteren konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass die Erhdhung des Blutdrucks sowohl
in Ruhe als auch submaximal auf nicht medikamentdsem Wege zu senken war. Da die Kontroll-
gruppe auch unter submaximaler Belastung keine signifikanten Ergebnisse zeigte, sollte das

sonst Ubliche Curriculum in préventiver Hinsicht tiberdacht werden.

55 Laktatwert unter submaximaler Belastung der Interventions- und Kontrollgruppe

Der Laktatwert unter submaximalen Bedingungen konnte durch die Intervention gesenkt werden.
Dabei wurde das Ziel der Studie, die aerobe Energiegewinnung zu steigern und die Leistungsfa-
higkeit zu erhdhen, erreicht. Die Fahigkeit, den Korper bzw. die Muskulatur unter Belastung
ausreichend mit Sauerstoff zu versorgen, konnte durch Steigerung der aeroben Fitness verbessert
werden. Diese Fahigkeit tragt dazu bei, dass die ANS und damit die Ermudung der Muskulatur
erst bei relativ hoher Belastung erreicht werden. Dies bedeutet, dass die Probanden bei gleicher
Leistung einen niedrigeren Laktatwert aufweisen. Der reduzierte Laktatwert war innerhalb von
sechs Monaten nach dem Ubergang zum vorschriftsmaRigen Unterricht nicht drastisch angestie-
gen. Daraus folgt, dass eine langerfristige Reduktion des Parameters auch ohne optimiertes Aus-
dauertraining fir den Organismus annahernd konstant gehalten werden konnte. Die Kontroll-
gruppe zeigte im Verlauf der Messperioden keine signifikanten Veranderungen des Laktatwertes

und somit der aeroben Energiegewinnung.
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56  Maximale Leistung der Interventions- und Kontrollgruppe

Durch das optimierte Training im Bereich der aerob anaeroben Schwelle liefl3 sich eine maximale
Leistungssteigerung bei maximaler Trainingswirkung erzielen, so dass nach der Intervention
jeder Schler eine deutliche Verbesserung verzeichnen konnte. D.h., dass sowohl kérperlich Ak-
tive, als auch korperlich Inaktive unabhangig vom urspringlichen Fitnessgrad in diesem Projekt
leistungsfahiger wurden. Es war wichtig, dass in einer heterogenen Gruppe wie einer Schulklas-
se, fur jeden Schiler eine Leistungssteigerung moéglich wurde, ohne vorher sportliche Préadikate
vorzuweisen. Auch unsportliche Schiler erzielten durch das Projekt Leistungssteigerungen, was
ein entscheidender Aspekt war. Als negativ einzustufen war, dass nach dem halbjéhrigen Uber-
gang in den vom Kultusministerium vorgeschriebenen Sportunterricht die Leistungsfahigkeit der
Interventionsschiller stark riickgangig war. Dies lie} die Schlussfolgerung zu, dass der junge
Organismus gezielt und regelmaRig gefordert werden muss, um leistungsfahig zu sein und vor
allem um maximale Leistung erbringen zu kénnen. Dieses Ziel konnte durch das tbliche Curri-
culum nicht erreicht werden, was sich in den konstanten Ergebnissen der Kontrollgruppe im

Verlauf der Messperiode widerspiegelte.

5.7  BMI der Interventions- und Kontrollgruppe

Es ist bemerkenswert, dass 72,73% der Interventionsschuler ihr personliches Gewicht verbessern
konnten. Ein beachtliches Ergebnis, wenn man bedenkt, dass die Ernéhrung als wesentliches
Standbein zur Veranderung des Gewichts in dieser Studie unbeeinflusst blieb. Das spricht fir
eine aerobe Energiebereitstellung, bei welcher neben Kohlenhydraten vor allem Fette abgebaut
werden. Auch Minimal- und Maximalwert des BMI konnten verbessert werden. Das bedeutet,
dass auch Unter- und Ubergewichtige auf diesem Wege ihre Korpermasse senken konnten. Aus-
dauertraining in Form des modifizierten Sportunterrichtes stellt somit eine grofle Chance fir
Normal- und Ubergewichtige dar, eine positive Anderung ihres Gewichts zu erreichen. Die Ge-
wichtsreduktion war mit 0,73 kg im Mittel innerhalb von drei Monaten nicht das einschldgige
Ergebnis wie nach einer Nulldiat, aber mit Sicherheit gestinder und auf Dauer betrachtet effekti-
ver. Die Studie von Voller et al. Uber eine Verminderung der Kdérpermasse um 2,5 kg pro Jahr
bei regelmaliger Bewegung ohne gleichzeitige Nahrungsrestriktion konnte durch dieses Projekt
unterstitzt werden (Voller et al., 2004).
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In der Kontrollgruppe wurde im Vergleich zu den Interventionsprobanden keine wesentliche
Verschiebung des Korpergewichts erkennbar, was darauf hindeutet, dass sie bei korperlicher
Aktivitat nicht regelmaRig die Fettverbrennung als priméare Energiequelle nutzen (siehe Anhang
17; Tabelle 39-41).

5.8 Interpretation der Ergebnisse des Fragebogens der Interventions- und
Kontrollgruppe zur ersten Messung

In den Ergebnissen beziiglich des korperlichen Aktivitatsniveaus sowohl bei der Interventions-
als auch bei der Kontrollgruppe, spiegelte sich offenkundig der Bewegungsmangel unserer Ge-
sellschaft wieder. Die Befindlichkeit wéahrend kdrperlicher Bewegung zeigte bei den Interventi-
onsschulern schon zu Beginn des Projekts eine positive Tendenz, die konditioniert werden konn-
te. Im Gegensatz dazu wurde bei der Auswertung und Interpretation dieser Frage bei den Kon-
trollschilern ersichtlich, dass mit Hilfe des vom Kultusministerium vorgeschriebenen Sportun-
terrichts dieses Ergebnis nicht erzielt werden konnte. Es konnte festgestellt werden, dass die In-
tervention bereits in der Erprobung einen positiven Effekt bei den Schiilern erzeugte.

59 Interpretation der Ergebnisse des Fragebogens der Interventions- und
Kontrollgruppe zur zweiten Messung

Nach der Intervention bemerkten die Schiler eine positive Verdnderung des Korpers und die
daraus resultierende Motivation sich zu bewegen. Es war wichtig, dass die individuelle Ein-
schatzung des Korpers und seiner Leistungsfahigkeit verbessert wurde, was durch dieses Projekt
erreicht werden konnte. Das Prinzip des optimierten Trainings und der resultierenden Fitness-
steigerung hatten die meisten Interventionsschiiler verstanden. Die Prozentzahl der Interventi-
onsprobanden, die sich vorstellen konnten, auch kinftig das optimierte Training umzusetzen,
erwies sich als ausbaufahig. Um eine hdherprozentige Quote zu erreichen ware, es sinnvoll ge-
wesen, begleitend theoretisch zu erldutern, was physiologisch mit dem Korper passiert und wa-
rum es sinnvoll ist, an der aerob anaeroben Schwelle zu trainieren. Deshalb bestand der Wunsch
beider Gruppen, eine Erhéhung der Sportstundenzahl umzusetzen, damit gentigend Zeit bleibt,

um auch theoretische Hintergriinde zu erklaren.

Das Ergebnis bzgl. der Motivation, auch in der Freizeit weiterhin Fahrrad zu fahren, war zu

verbessern. In diesem Fall wére es wichtig, das Prinzip der Studie auf andere Sportarten auszu-
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weiten, denn nicht jeder Schuler hat ein Fahrrad zur Verfligung bzw. Lust sich auf diesem Wege
korperlich zu ertuchtigen. Unter anderem hélt Abwechslung das Interesse aufrecht. Allerdings ist
es schwierig, der Dominanz von Multimedia als Freizeitgestaltung entgegenzuwirken. Sport
treiben und der Aufenthalt in der Natur rlickte, wie die Ergebnisse zeigten, bei der Freizeitgestal-
tung immer mehr in den Hintergrund. Hier wurde wieder deutlich, dass die Institution Schule

kompensatorisch und gezielt tatig werden muss.

5.10 Interpretation der Ergebnisse des Fragebogens der Interventionsgruppe zur dritten
Messung

Bei der Auswertung des Fragebogens nach der dritten Messeinheit wurde deutlich, dass die Mo-

tivation, in der Freizeit das Fahrrad fahren fortzusetzen, wesentlich geringer ausfiel als direkt

nach Projektbeginn. Der Erklarungsansatz der ,,Mechanisierten Freizeitgestaltung liegt auch in

diesem Falle nahe. Positiv war die Feststellung, dass die Schiler die Kombination aus Bewegung

und frischer Luft nach dem Ubergang in den vom Kultusministerium vorgeschriebenen Unter-

richt vermissten.
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6. DISKUSSION

Abbildung 14 zeigt Ergebnisse, Anregungen und Ziele, die durch eine gezielte Pravention des
Bewegungsmangels mit Hilfe des modifizierten Sportunterrichts in dieser Studie erreicht werden
konnten. Im nachfolgenden Abschnitt werden diese Aspekte unter Bezug der Fragestellung und

der aktuellen Literatur diskutiert.

Hypertonie vermeiden
Leis[ungssteigerung Eindammen von Uberge“'i(ht Und ﬂdipOSITaS l
‘Theoretische Gesundheitserziehung l

[Gesundheitssystem entlasten]

Prévention von Bewegungsmangel
im Sportunterricht

Erhdhen der Lebensqualitét l Senken des kardiovaskularen Risikos '

Fordern der Sozialkompetenz l Vorsorgeuntersuchung in der Berufsschule’

Abbildung 14: Prévention von Bewegungsmangel im Sportunterricht. Ergebnisse, Anregungen
und Ziele dieser Studie

Quelle: Eigene Darstellung

Die Ergebnisinterpretation l&sst die Kernaussage zu, dass diese Studie Anlass geben sollte, den
Sportunterricht nach dem tblichen Curriculum Kritisch zu hinterfragen und zu iberdenken. Gera-
de im Rahmen der Ganztagsschulen als zukunftsweisende Schulform in Deutschland und in die-
sem speziellen Fall der Berufsschule ist es von enormer Wichtigkeit, fur regelmélige Bewegung
und gezielte korperliche Aktivitét in der Schule zu sorgen. Anhand der Ergebnisse diverser Stu-
dien (siehe Kapitel 2) sowie der hier vorgestellten Studie mit Berufsschillern wird die Inaktivitat
unserer Gesellschaft und speziell der heutigen Jugend offenbart. Die dadurch entstehenden Fol-

gen, Risiken und Kosten stellen ein groRes Problem dar, dem entgegengewirkt werden muss
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(siehe Anhang 20; Tabelle 46; Anhang 23; Tabelle 69). Dabei erweist sich die Bewéltigung die-
ses Problems in Anbetracht der mechanisierten Freizeit der Jugendlichen des 21. Jahrhunderts als
enorme Herausforderung. Die Prioritaten liegen bei Freizeitaktivitditen wie Computer spielen,
Fernsehen, Musik horen, Shoppen oder Chillen, so dass die Ausiibung sportlicher Hobbys in den

Hintergrund riickt und eine Bewegung am ehesten in Kindergérten oder Schulen stattfindet.

6.1  Zur Pravention von Bewegungsmangel

Es ist wichtig, den Schilern zu vermitteln, dass Bewegungsmangel ein Risikofaktor ist und wel-
che Folgen dadurch entstehen kénnen. Doch bei Kindern und Jugendlichen ist es von Bedeutung,
nicht nur mit theoretischen Vortrdgen zu mahnen. Besonders Berufsschiiler haben die duale Be-
rufsausbildung gewdhlt, um den theoretischen Anteil moglichst gering zu halten. Deshalb ist es
effektiver, direkt praxisbezogen zu unterrichten, wie z.B. anhand des hier beschriebenen Projek-
tes. Denn in dieser Studie konnten die Berufsschiler durch das Mountainbiken nachvollziehen, in
welchen Grenzbereichen sie trainieren und wie sie ihre Leistungsfahigkeit verbessern kdnnen.
Die Berufsschiiler konnten auf diesem Wege lernen, bewusst ihren Korper und ihre Gesundheit

zu steuern.

Der Sport darf nicht auf den gesundheitlichen Effekt reduziert werden, sondern sollte bei den
Schilern psychophysisches Wohlbefinden und Bewegungsfreude auslésen. Diese Forderung
konnte in der Studie erfillt werden, was sich nicht nur in den physischen Ergebnissen wider-

spiegelt, sondern auch in den Aussagen der Schiiler.

6.1.1 Zusammenhang von korperlicher Aktivitat und Sozialstatus

In Berufsschulen ist der Anteil an Schilern aus sozial schwécheren Schichten groRer als bspw. an
Gymnasien oder Realschulen. Hierzu gibt es Auswertungen des Statischen Bundesamtes, die eine
groRere Verbreitung sportlicher Aktivitadt in der Ober- und Mittelschicht als in den unteren
Schichten belegen (Statistisches Bundesamt, 2005). Umso wichtiger ist es, dass diese Kinder und
Jugendlichen gezielt in der Schule geférdert werden und der anerzogene Bewegungsmangel
kompensiert wird. Dies wird durch eine Studie von Scheffler et al. bestarkt, welche die motori-
sche Entwicklung und Schichtzugehérigkeit verdeutlicht. Zusatzliche Bewegungsprogramme
konnten die Defizite ausgleichen (Scheffler et al., 2004). Doch bei solchen Bewegungsprogram-

men ist man auf die Compliance der Eltern angewiesen. Und nach einer Studie von Graf et al. hat
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sich herausgestellt, dass inaktiven Eltern in der Regel Kinder mit niedrigem Aktivitatsniveau zu-
zuordnen sind, so dass man von einer Forderung solcher Bewegungsprogramme durch die Eltern
nicht ausgehen sollte. Im Rahmen des Sportunterrichts hat man den Vorteil, dass man sich dabei
auf die Eltern und deren Engagement nicht verlassen muss. Hierdurch ergibt sich die Mdglich-
keit, jedem Kind unabhéngig von Schichtzugehérigkeit und elterlichen Sanktionen eine aktive
Lebensfuhrung zu ermdglichen. Das ist bei der Studie von Scheffler et al. zu kritisieren.

6.1.2 Bewegungsmangel auf schulischer Ebene

Das Problem des zunehmenden Bewegungsmangels deutscher Kinder und Jugendlicher wurde
durch zahlreiche Studien im Bereich von Kindergarten, Vor- und Grundschulen untersucht. Pro-
jekte an weiterfiihrenden schulischen Institutionen oder speziell in diesem Fall der Berufsschule
sind eine Raritat in der Literatur (siehe Traulsen, 2000). Dabei ist die gesundheitliche Betreuung
dieser Altersschichten ohnehin als mangelhaft einzustufen, was in Kapitel 6.7 naher ausgefihrt

werden soll.

Gerade bei Berufsschilern, denen im direkten Anschluss an die duale Ausbildung der Einstieg in
das Berufsleben bevorsteht, ist es von Bedeutung, die Relevanz von Bewegung fiir den Kérper zu
vermitteln. Im Sportunterricht sollte die Initiative zum aktiven ,,Sport treiben* auf die Schiler
ubertragen werden. Aullerdem sollte vermittelt werden, wie es moglich ist, sportliche Aktivitat in

ihr individuelles Lebenskonzept zu integrieren. Einen Ansatz hierfur bietet diese Studie.

Doch wie soll das gefordert werden, wenn der Fokus des Bildungsministeriums ausschlief3lich
auf zentrale Gebiete wie z.B. Naturwissenschaften ausgerichtet ist und im dualen System der Be-
rufsschulen das Fach Sport bis heute in Frage gestellt wird (Bloss, 1987; Grundmann, 1988;
Kuckart, 1992)? Der zunehmenden Kiirzung der Sportunterrichtsstunden in Schulen muss daher
entgegengewirkt werden, um der Manifestation des Bewegungsmangels und der Abnahme der
korperlichen Leistungsfahigkeit der Schiiler vorzubeugen.

Bei dieser Studie wurde die Sportstundenzahl um zwei Schulstunden erhoht. Betrachtet man die
positiven Ergebnisse der Studie, liegt die Forderung nahe, das Fach Sport in seiner Intensitét
vielmehr auszuweiten, als es vom Stundenplan ,,wegzurationalisieren®. In diesem Kontext spricht

Rhode von einer Neukonzipierung und Akzentuierung im Sportunterricht der Berufsschule, damit
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dieser bestehen bleiben kann (Rhode, 1995). Gerade durch das hier beschriebene Konzept ist eine
neue Maoglichkeit zur Ablosung des vom Kultusministerium vorgeschriebenen Sportunterrichts
gegeben. In dieser Studie konnte bewiesen werden, dass mit optimiertem Training im Gegensatz
zur herkdmmlichen Leibeserziehung signifikante Erfolge erzielt werden kénnen und der Sportun-
terricht in seiner Wertigkeit in andere Dimensionen riickt. Anhand des Fragebogens ist ebenfalls
ersichtlich, dass die Schiiler erkannt haben, dass der modifizierte Unterricht effektiver als die
bisher vorgeschriebene Lehrstunde ist (siehe Anhang 21; Tabelle 58).

Im Jahr 1989 forderte Hartmann, die zunehmende Computerisierung des Lebens und die fort-
schreitende Mechanisierung der Berufsschule mit Hilfe des Sportunterrichtes aufzuhalten
(Hartmann, 1989). Durch die Ausibung des Unterrichts in der Natur und nicht in der Sporthalle
war es gleichzeitig maglich, diesem Problem unserer Zeit im Sportunterricht entgegenzuwirken.
Die positive Resonanz der Schiler auf den Unterricht im Freien driickt ein Bediirfnis nach einer
Abwechslung zu ihrer mechanisierten Berufs- und Freizeitgestaltung aus (siehe Anhang 21;
Tabelle 62; Anhang 22; Tabelle 68). Durch gleichzeitiges ErschlieBen der geographischen Um-
gebung der Schiler kdnnen freizeitrelevante Sportarten wie in dieser Studie das Mountainbiken

wieder attraktiv gemacht werden.

Traulsen schlégt einen berufsorientierten Sportunterricht vor (Traulsen, 2000). Aber fur manche
Berufszweige, wie z.B. die in dieser Studie untersuchten Informatiker, wird es schwierig, eine
Sportart zu ,,konzipieren®, die ausschlieBlich auf eine sitzende Tatigkeit ausgerichtet ist. Sicher-
lich ist es sinnvoll, bei vorwiegend sitzender Tatigkeit Haltungsschaden vorzubeugen und berufs-
bedingte Beanspruchungen zu thematisieren und zu analysieren. Aber daflr ist kein ausschlief3-
lich berufsorientierter Sportunterricht nétig. AulRerdem ist dann auch noch der Sportunterricht
Zwangen unterlegen, und es wird den Berufsschillern die letzte Mdglichkeit genommen, von
ihren alltaglichen in diesem Fall Bildschirmarbeiten Abstand zu nehmen. Es ist daher von Bedeu-
tung, das korperliche Bewusstsein entsprechend zu erziehen, so dass auch im Berufsleben sportli-

che Aktivitat nicht vernachléssigt wird.

Bei diesem Projekt konnte bei allen Schilern eine Motivation erzeugt werden, auch in den Ferien
zu trainieren. Die Berufsschiiler konnten die Erkenntnis erlangen, dass Bewegung Spall macht
und in den Alltag integrierbar ist (siehe Anhang 21; Tabelle 51). Fir die Compliance der
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Probanden forderlich und padagogisch sinnvoll war, dass sich die Schiler nicht den Zwéangen
einer schulischen Verpflichtung unterlegen fihlten. Die Jugendlichen haben verstanden, was ge-
zielte Bewegung fir ihren Korper und ihre Gesundheit bedeutet (siehe Anhang 21; Tabelle 52).

6.2  Eindammung von Ubergewicht und Adipositas

Die Befiirchtung, dass Ubergewicht und Adipositas zu dem meist verbreiteten Gesundheitsprob-
lem des 21. Jahrhundert werden wird, kann durch die Ergebnisse der Studie bestarkt werden
(Grund, 1998; Regierungserklarung, 2004). Aus der Literatur ist ersichtlich, dass 10-20% der
deutschen Kinder und Jugendlichen Ubergewichtig sind (Chen-Stute, 2004; Wabitsch, 2000;
Zwiauer 2000). Diese hohe Prozentzahl spiegelt sich auch in der vorliegenden Studie wider (siehe
Anhang 15; Tabelle 35; Anhang 17; Tabelle 39-41).

6.2.1 Zusammenhang von Ubergewicht und Sozialstatus

In der Berufsschule spielt der Sozialstatus eine bedeutende Rolle. Denn analog zur mangelnden
Bewegung in sozial schwécheren Familien ist auch der Anteil Gbergewichtiger Kinder und Ju-
gendlicher héher (Kortzinger et al., 1996; Langnase et al., 1999; Ministerium fur Arbeit, Sozia-
les, Gesundheit und Frauen des Landes Brandenburg, 2000). Hier sind mehrere Ursachen zu er-
lautern. In der Oberschicht werden Ubergewicht und Adipositas starker abgelehnt und sanktio-
niert. Auch korperliche Bewegung ist in hoheren sozialen Schichten positiv konditioniert, was bei
sozial schwacheren Familien nicht zu beobachten ist (siehe 6.1.1). Das bedeutet, dass in Anbet-
racht der gesundheitlichen und psychosozialen Folgen, die mit Ubergewicht und Adipositas ver-
gesellschaftet sind, eine Intervention auf schulischer Ebene erforderlich ist. Dieser Zusammen-
hang fand in der Studie Berucksichtigung. Aufgrund der Kirze der Studie sind jedoch eindeutige
Ergebnisse, ob eine Kompensation ,sozialer Gewichtsunterschiede® durch den modifizierten
Sportunterricht moglich ist, nicht gegeben. Es ist aber davon auszugehen, dass solche Differenzen
auf schulischer Ebene abgebaut werden kénnen, sofern dem Sportunterricht ein héherer Stellen-

wert eingerdumt wird.

6.2.2 Bewegungsarmer Alltag und inaktives Freizeitverhalten
Es gibt verschiedene Faktoren, die im Zusammenhang mit der zunehmenden Gewichtsproblema-
tik der westlichen Industrienationen eine Rolle spielen, wobei einen zentralen Baustein der sit-

zende Lebensstil darstellt. Die mechanisierte und motorisierte Welt lasst ein korperlich aktives



-81-

Leben massiv in den Hintergrund riicken. Ob in der Schule oder spater im Beruf als Informatiker
erleben die hier untersuchten Probanden einen vorwiegend bewegungsarmen Alltag und ein zu-

sétzlich korperlich inaktives Freizeitverhalten.

6.2.3 Zusammenhang von Erndhrung und Bewegung

Der immer stérker zunehmende Zeitmangel ist der Nahrboden fir die wachsende Fast-Food-
Ernahrung (Hauner und Berg, 2000). Dieser Aspekt fordert zusatzlich die Epidemie von Uberge-
wicht und Adipositas. Gleichzeitig jedoch verkorpert paradoxerweise der schlanke Mensch das
Schonheitsideal unserer Gesellschaft. Da ist es nicht verwunderlich, wenn ibergewichtige Kinder
und Jugendliche diskriminiert werden, unter einem verminderten Selbstwertgefiihl leiden und
eine Aullenseiterrolle einnehmen (Statistisches Bundesamt, 2003; Zwiauer und Wabitsch, 1997).
Hinzu kommt die Tatsache, dass im Didtmarkt schwarze Zahlen im Milliardenbereich geschrie-
ben werden. Das Standbein Erndhrung spielt im Rahmen von Abnehmkonzepten eine wesentlich
groRere Rolle als der Bewegungsmangel. Dabei wird die inverse Beziehung zwischen korperli-
cher Aktivitat und der Manifestation von Ubergewicht und Adipositas bei Jugendlichen aufer
Acht gelassen. Trotz ricklaufiger Kalorienaufnahme ist namlich die Préavalenz der Adipositas in
Deutschland und anderen Nationen angestiegen (Heini und Weinsier, 1997; Winkler, 1998). In
dieser Studie konnte bei den Interventionsschillern im Gegensatz zur Kontrollklasse eine Ge-
wichtsreduktion erreicht werden, ohne die Erndhrungsgewohnheiten zu beeinflussen (siehe An-
hang 17; Tabelle 39-41).

Gleichzeitig kann in dieser Studie die Aussage von Ziroli und Do6hring, dass Schiler mit erhohter
Sportstundenzahl im Vergleich zu Schilern mit niedriger Sportstundenzahl weniger Gewichts-
probleme aufweisen, bestatigt werden (Ziroli und Déhring, 2003). Allerdings war in der Studie
bei Ziroli und Doéhring téglicher Sportunterricht nétig, was im Hinblick auf die Bewilligung
durch das Kultusministerium unrealistisch erscheint und zu kritisieren ist. AuRerdem hat die vor-
liegende Studie verdeutlicht, dass eine Beeinflussung des Kdrpergewichts auch mit weniger Zeit-

aufwand maglich ist.
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6.2.4 Ernahrungsberatung und Kochkurs
Es konnten hohere Gewichtsabnahmen erzielt werden, wenn die Erndhrungsqualitit ergdnzend
gepréagt werden wirde. An dieser Stelle soll daher der VVorschlag unterbreitet werden, begleitend

eine Ernahrungsberatung oder Kochkurs in der Schule anzubieten.

Im Rahmen der Ganztagsschulen stellt ein solcher Kochkurs eine notwendige Alternative zur
Kantine dar. Unter anderem kann die Jugend durch Aufklarung und Beratung vor gesundheits-
schadigenden Diaten und Essstérungen bewahrt werden. Genauso wie Ubergewicht und
Adipositas konnten auf diese Weise auch Anorexie und Bulimie im Unterricht friihzeitig vorge-
beugt werden. Somit bestiinde die Mdglichkeit, neben der gezielten Bewegungslehre eine gute
Basis zu schaffen, um das Gewicht der Schiler auf gesundem und effektivem Wege zu senken
oder zu stabilisieren. Diese Praventionen sollten im Rahmen von Ubergewicht und Adipositas
eine Ubergeordnete Rolle spielen, denn die bisherigen Therapiekonzepte sind langfristig betrach-
tet als mangelhaft zu bewerten (Blair, 1993; Foreyt et al., 1993; Schwartz et al., 1997).

6.2.5 Einsparmoglichkeiten durch Pravention von Ubergewicht und Adipositas

Auch der finanzielle Schaden im Milliardenbereich, den die Adipositas in unserem Gesundheits-
system verursacht, hat bereits die Politik auf die beginnende Epidemie aufmerksam werden las-
sen (Regierungserklarung, 2004). Anhand der hier beschriebenen Studie ist ersichtlich, dass ber
die Institution Schule eine Prévention und Einddmmung der Adipositas fur jedes Kind bzw. jeden
Jugendlichen unabhéngig der sozialen Herkunft mdglich ist. Ebenso ist der finanzielle Aufwand
fur dieses Projekt als wesentlich geringer einzustufen als die Kosten, die bisher im Rahmen der
Gewichtsentgleisungen dem Staat entstanden sind.

6.3 Préavention von Hypertonie

Schon bei der Eingangstestung offenbarte die Halfte der Probanden grenzwertige bzw. hypertone
Messwerte (siehe Anhang 8; Tabelle 17-19). Somit kann die Feststellung von Urhausen et al.
(siehe Seite 18) nur bedingt bestatigt werden, denn in dieser Studie zeigt sogar jeder zweite Schi-
ler pathologische Werte (Urhausen et al., 2003). Nach der Intervention konnten alle Schiler den
systolischen Blutdruck im Mittel um 5 mmHg senken, so dass die Ergebnisse von Whelton et al.
bestatigt werden kénnen (Whelton et al., 1992). Ketelhut allerdings berichtet von einem halbjah-

rigen Training zwei bis dreimal wdchentlich, bevor ein Effekt dokumentiert werden kann
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(Ketelhut, 2004). Dies kann jedoch bei Betrachtung der Ergebnisse dieser dreimonatigen Trai-
ningseinheit in Frage gestellt werden. Im gleichen Zeitraum bewegt sich auch die Studie von Jo et
al., die lediglich eine Veranderung im Bereich der hypertonen Probanden erzielen konnte (Jo et
al., 1989). Dies kann ebenfalls durch die vorliegende Studie nicht bestétigt werden, da alle Pro-
banden unabhéngig der Blutdruckklassifikation eine Verbesserung des Parameters erreichen
konnten. Durch das in diesem Konzept praktizierte Ausdauertraining ist eine Senkung des Para-
meters nachgewiesen worden, so dass die Studien von Blair et al. und Whelton et al. in ihren Re-
sultaten bestatigt werden kdnnen (Blair et al., 1984; Whelton et al., 2002). Durch die gleichzeiti-
ge Senkung der Herzfrequenz und des systolischen Blutdrucks ist der myokardiale Sauerstoff-

verbrauch ebenfalls reduziert und das kardiovaskulare Risiko minimiert worden.

6.3.1 Zusammenhang zwischen Ubergewicht, Adipositas und Hypertonie

Um den Kreis der in dieser Studie untersuchten Parameter zu schlieRen, soll der Zusammenhang
zwischen Blutdruck und Gewichtslage noch kurz erldutert werden. Denn die Senkung des Blut-
drucks in Kombination mit Gewichtsverlust bedarf einer kritischen Betrachtung. In vielen Stu-
dien liegt der Blutdruckverdnderung kein Trainingseffekt zugrunde, sondern ist die Folge der
minimierten Korpermasse. Da in dieser Studie der Gewichtsverlust der Probanden nicht signifi-
kant war, ist die Ursache der Blutdrucksenkung eindeutig auf den Trainingseffekt zurtickzufih-
ren. Unter der Annahme eines langfristig optimierten Sportunterrichts ist zu vermuten, dass neben
der Blutdrucksenkung auch eine deutlichere Reduzierung des Gewichts erzielt werden koénnte. Es
ist sogar davon auszugehen, dass in einem solchen Unterricht erhebliche Synergien zwischen

diesen beiden GrofRen entstehen.

6.3.2 Reduktion der Mortalitat und Einsparmdoglichkeiten

Da die Hypertonie in Deutschland eine wichtige vermeidbare Ursache fir Invaliditat und vorzei-
tigen Todesfall darstellt, sind die bisherigen PraventionsmalRnahmen zu tberdenken. Auch vom
finanziellen Aspekt her betrachtet sollten die enormen Ausgaben, die durch die Hypertonie ent-
stehen, eingedammt werden (Statistisches Bundesamt, 2004). Umso bedeutsamer werden daher
die in dieser Studie herausgearbeiteten Ansatze zur Primar- und Sekundarprévention der Hyper-

tonie.
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6.4  Senkung des kardiovaskularen Risikos

Die zunehmende Haufigkeit von kardiovaskuldren Risikofaktoren und die Mortalitatsstatistiken
lassen den Aufruf zur Prévention und Intervention immer lauter werden (Graf et al., 2003a;
Ketelhut et al., 2005). Dabei ware es aus medizinischen und auch aus 6konomischen Griinden am
effektivsten, das Problem so friih wie moglich zu bekdmpfen. So kdnnte der Beglinstigung einer
spateren Morbiditat im Erwachsenalter entgegengewirkt werden. Denn es entsteht ein wesentlich
hoherer therapeutischer und finanzieller Aufwand bei der Behandlung einer kardiovaskuléren

Erkrankung als bei einer frihzeitigen Pravention.

6.4.1 Kardiovaskulare Risikofaktoren auf schulischer Ebene

Die Messergebnisse zeigen, dass bereits zahlreiche Kinder und Jugendliche, die an dieser Studie
teilgenommen haben, in frihem Alter pathologische Werte aufweisen, die einer medizinischen
Intervention bedurfen. Zusatzlich kann festgestellt werden, dass vor allem Schiler mit niedrigem
korperlichem Aktivitatsniveau mit einer erhohten Herzfrequenz korrelieren (siehe Anhang 25;
Tabelle 81; Anhang 26; Tabelle 82). Die Erkenntnis von Bds kann daher bestarkt werden (Bos,
2002). Der Bewegungsmangel als eigenstandiger kardiovaskulérer Risikofaktor kann somit in
dieser Studie nachgewiesen werden (FIMS, 1989; Paffenbarger et al., 1993).

Nach der Intervention konnte bei den tachykarden Probanden eine Senkung und damit eine Um-
schaltung des kardiovaskuldren Systems auf eine wirtschaftliche Arbeitsweise festgestellt wer-
den, so dass die Ergebnisse dieser Untersuchung im Widerspruch stehen zu der Studie von
Ketelhut (Ketelhut, 2005). Erwahnenswert ist ebenfalls, dass nicht nur eine Okonomisierung des
kardiovaskularen Systems in Ruhe, sondern auch unter Belastung erreicht werden konnte. Denn
gerade im Zusammenhang mit berufsspezifischen Anforderungen und Belastungen ist es nitzlich,
dass der Korper leistungsfahig ist. Folglich kann der gezielte Sportunterricht die Leistungsfahig-
keit im Beruf erhéhen. Das Training bewirkt eine dauerhafte Entlastung, Defizite werden ausge-
glichen, so dass eine Prévention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen erzielt werden kann. Dies
bedeutet, dass durch den modifizierten Sportunterricht eine Verbesserung und Normalisierung
der kardiovaskuldren Parameter erreicht werden kann. Im Gegensatz dazu erzielt der Sportunter-
richt nach dem tblichen Curriculum nur eine unzureichende Wirkung (siehe Ergebnisteil Kon-
trollgruppe).



-85 -

6.4.2 Zusammenhang zwischen kardiovaskuldrem Risiko, Ubergewicht und Adipositas

Auch im Zusammenhang mit dem Risikofaktor Ubergewicht und Adipositas spielen kardiovasku-
lare Erkrankungen eine groRe Rolle. In dieser Studie konnten Adipése, Ubergewichtige und
Normalgewichtige die Kérpermasse nur leicht senken (siehe Anhang 17; Tabelle 39-41). Da aber
nach den Untersuchungen von Blair et al. die Fitness eines Menschen eine gréRere Bedeutung fur
die Inzidenz von kardiovaskul&ren Erkrankungen hat als dessen Kdpermasse, ist das Ergebnis der
nicht signifikanten Gewichtsreduktion nicht zu kritisieren (Blair et al., 1999 und Blair et al.,

2003). Viel entscheidender ist es, dass die Fitness durch dieses Projekt verbessert werden konnte.

6.4.3 Mortalitat und wirtschaftliche Entlastung

Mit Hilfe des modifizierten Sportunterrichtes und einem gezielten sowie individuellen Training
kann eine Primér- und Sekundarpravention von kardiovaskuldren Risikofaktoren auf schulischer
Ebene erreicht werden. Es besteht die Mdglichkeit, einer spateren Morbiditat im Erwachsenen-
alter entgegenzuwirken, was durch eine langerfristige Longitudinalstudie gepruft werden konnte.
Auch hier wird aus wirtschaftlicher Sicht durch gezielte Préavention eine Entlastung des Gesund-

heitssystems bewirkt.

6.5  Steigerung der Leistungsfahigkeit

Im Rahmen der Pisa Studie war ganz Deutschland Uberrascht, auf welch niederem Leistungsni-
veau sich deutsche Kinder im Vergleich mit den Kindern anderer Staaten bewegen. Und das, ob-
wohl Deutschland bisher einen hohen Bildungsstandard verkérpern konnte. Politiker verlangten
sofort nach einer Bildungsreform, die aus dem Bundesministerium fur Arbeit und Soziales dem
Prinzip des ,,Forderns und Forderns“ folgen sollte. Fir die junge Generation bedeutet dies Leis-
tungsdruck. Doch wie kann es gelingen, die deutschen Schiler kérperlich leistungsfahiger zu

machen?

6.5.1 Zusammenhang zwischen kdrperlicher, motorischer und kognitiver Entwicklung

Es ist seit langem bekannt, dass zwischen korperlicher, motorischer und kognitiver Entwicklung
ein Zusammenhang besteht (Hollmann W, 2001; Noth, 2001). Das Chilt-Project konnte bewei-
sen, dass die Forderung der motorischen Fahigkeiten eine bedeutsame Vorraussetzung fur die
neurologische Reifung darstellt und damit die psychosoziale und kognitive Fahigkeit besser ent-
wickelt werden kénnen (Dordel und Breithecker, 2003; Graf et al., 2003b). Diese Aussagen
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koénnen aufgrund der Kurzfristigkeit der Studie nicht bestétigt werden. Da jedoch die Ergebnisse
der Studie eine deutliche Verbesserung der motorischen Leistungsfahigkeit demonstrieren, ist

langfristig bei Umstellung des Unterrichts auch eine positive kognitive Entwicklung zu erwarten.

6.5.2 Vermeidung von Frustrationen im Sportunterricht

In der Eingangstestung wurde deutlich, dass in einer heterogenen Gruppe wie in einer Schulklas-
se auch Leistungsunterschiede auftreten. Um keine Frustrationen zu erzeugen, wurden leistungs-
aquivalente Gruppen gebildet (siehe Methodikteil). Dadurch konnte Gruppendynamik geweckt
werden, ohne dass Resignation oder Konkurrenzdenken entsteht, da die Kluft zwischen leistungs-
stark und leistungsschwach kaum vorhanden war. So konnte jeder Schuler im Verlauf der Studie
eine positive Entwicklung einschlagen. Besonders fur korperlich Inaktive, die Bewegung vermei-
den und fiir die der Sportunterricht nicht zu den Lieblingsfachern zéhlt, ist es wichtig, eine Moti-
vation zu erzeugen und Frustrationen einzuddmmen. Denn nach Untersuchungsergebnissen von
Dordel ist die dramatische Veranderung der motorischen Entwicklung und die mangelnde Leis-
tungsfahigkeit haufig auf Misserfolge im Sportunterricht zuriickzufiihren (Dordel, 2000). Diese
Studie liefert den Beweis dafur, dass eine Leistungssteigerung mit Spal vereinbar ist. Diese Aus-
sage kann durch die Ergebnisse des Fragebogens und die individuelle Leistungssteigerung belegt
werden (siehe Anhang 21; Tabelle 51, 53).

6.5.3 Aktives Einbeziehen der Schiiler in den Unterricht

Schiler kénnen aktiv in den Unterricht miteinbezogen werden. Diese Studie sah es vor, dass die
Probanden nach Abschluss des Trainings die in der Pulsuhr gespeicherten Werte in den Computer
einlesen und verwalten konnten. Dadurch bestand fiir jeden Schiler die Mdglichkeit, seine Daten
im Verlauf zu verfolgen und daraufhin die individuelle Trainingsstrecke auszuweiten. Das hatte
zur Konsequenz, dass die Schiler aktiv in den Unterrichtsablauf einbezogen wurden. Gleichzeitig
konnten sie ein Bewusstsein entwickeln, wie sie ihren Korper fordern und sich fordern kénnen
(Anhang 21; Tabelle 52). Aufgrund des direkten Einbeziehens der Schiiler in den Unterricht
konnte das Initiativverhalten gestarkt und die Lernvoraussetzungen verbessert werden. Ebenso
sollte vermittelt werden, dass Leistung nicht nur mit Druck und Belastung assoziiert ist, sondern
wie in diesem Projekt auch Spald machen kann (Anhang 21; Tabelle 51). Bei dieser Studie konnte
demonstriert werden, dass das Mitgestalten des Unterrichtes auf die Schiler motivierend wirkt
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(Biihring, 2005). Durch die Sportlehrer konnte dabei bestatigt werden, dass die Fehlstunden wéh-
rend des Projektes deutlich rucklaufig waren.

6.6  Forderung der Sozialkompetenz

Neben der negativen Entwicklung von Motorik und Leistungsfahigkeit in Deutschland ist in der
Literatur auch von einer Haufung der Verhaltensauffalligkeiten vor allem im Sozialverhalten die
Rede (Dordel, 2000). Deswegen muss in dieser Studie untersucht werden, ob eine individuelle
Leistungsforderung auch einen positiven Einfluss auf die soziale Kompetenz der Schiler ausiibt.
AuRerdem stellt sich die Frage, ob allgemein eine Modifizierung und eine Erhéhung der Sportun-
terrichtsstunden die soziale Kompetenz beeinflussen kdnnen. Aus diesem Grund ist die Studie
mit Berufsschilern besonders interessant, weil diese haufig aus sozial schwacheren Familien

stammen.

6.6.1 Chancengleichheit zwischen den Schiilern

Um die Leistungsfahigkeit und die soziale Kompetenz zu férdern ist eine Chancengleichheit zwi-
schen den Schilern unabdingbar. Entscheidend ist hierbei, dass alle Schiler die Option haben,
ihre individuelle Leistungsfahigkeit optimal abzurufen. Anderenfalls fiihlen sich Schiiler im Un-
terricht Uber- bzw. unterfordert, was dazu fuhrt, dass Leistungspotenziale unausgeschopft bleiben
und Demotivation entsteht.

In dieser Studie konnte jeder Schiler aktiv werden und zeigen, dass er leistungsstark sein kann.
Die Studie war vom Konzept her auf Teamwork und Chancengleichheit ausgerichtet, so dass die
Schiiler ihre korperliche Fitness gemeinsam schulen konnten, ohne dabei auf ihr individuelles
Trainingsoptimum verzichten zu missen. Somit waren Frustration, und Angste zu versagen, aus-
geschlossen, was zur Konsequenz hatte, dass die Schiler motiviert und mit Spafl am Sportunter-
richt teilnahmen (siehe Anhang 21; Tabelle 50, 51). Das Ziel, jedem Schiiler nahezu gleiche
Chancen auf eine flr ihn optimale Foérderung einzurdumen, konnte somit in dieser Studie reali-

siert werden.

6.6.2 Teamfahigkeit und individuelle Forderung in leistungsaquivalenten Gruppen
Im Allgemeinen ist Teamwork gut flr das Sozialverhalten. Dabei ist der Gedanke einer individu-

ellen Leistungsforderung mit den positiven Konsequenzen des Teamgeistes zu kombinieren.
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Denn nur die bloRe Bildung eines Teams verspricht nicht direkt die Erhdhung der Sozialkompe-
tenz, weil in einer heterogenen Gruppe stets Uber- und Unterforderung diesem Ziel entgegenwir-

ken.

Um bei den Schilern eine Erhdhung der Leistungsféhigkeit und ihrer sozialen Kompetenz zu
erreichen, sollte im Sportunterricht und allgemein im Schulunterricht auf die Bildung homogener
Gruppen groBRten Wert gelegt werden. Deshalb war in diesem Projekt eine wesentliche Vorraus-
setzung, dass die Teammitglieder untereinander in ihrer Leistungsfahigkeit homogen sind. Die
Vorteile dieser Malinahme zeigen sich in den Ergebnissen dieser Studie, in der sich alle Schiler
in ihrer Leistungsfahigkeit verbessern konnten. Ferner war die Zufriedenheit der Schiler Uber die
Gestaltung des Sportunterrichts sehr hoch (siehe Anhang 20; Tabelle 47). Schlussfolgernd kann
man sagen, dass das Postulat einer individuellen Leistungsférderung nicht zu Lasten der sozialen
Kompetenz, sondern gruppendynamisch erflllt werden kann. Es konnte gezeigt werden, dass in
der Institution Schule und speziell im Sportunterricht gesellschaftliche Werte wie Sozialverhal-
ten durch solche Projekte gepréagt werden. Deshalb ist auch die Forderung nach mehr Sportunter-

richtsstunden berechtigt.

6.7  Vorsorgeuntersuchungen in der Berufsschule

Aber nicht nur die Férderung der motorischen Entwicklung der Kinder und Jugendlichen, son-
dern auch die gesundheitliche Relevanz sollte in der Institution Schule vermittelt werden. Denn
erschreckender Weise machen sich Bewegungsmangelerkrankungen nicht erst im hohen Alter
bemerkbar, sondern immer hdufiger in jungen Jahren (Delekat und Kis, 2001; Kampe und
Ketelhut, 2002; Suter und Hawes, 1992). Auch in dieser Studie wurden bei vielen Probanden
pathologische Werte gemessen, die ansonsten unentdeckt geblieben wéren. Da Vorsorgeuntersu-
chungen, die regelmaRige gesundheitliche Checks gewéhrleisten, mit dem 13. Lebensjahr abge-
schlossen sind und in den darauf folgenden Lebensjahren keine vorgeschriebenen Kontrollen
mehr stattfinden, werden viele Krankheiten, die im Jugendlichenalter entstehen, zu spat entdeckt.

Dabei stellt die Schule eine Méglichkeit dar, anhand solcher Projekte Kinder und Jugendliche mit
medizinischen Defiziten herauszufiltern. Auf diese Weise ware es nicht notwendig, sich auf die
Compliance der Heranwachsenden verlassen zu missen. Es gibt zwar bereits Arzte, die in be-

stimmten Abstanden in die Schulen gehen, um die Kinder zu untersuchen, doch dies nur in der
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Primarstufe. Und im Alter der Grundschulzeit gewahrleisten die Vorsorgeuntersuchungen den
regelmaRigen Gesundheitscheck. Dabei ist es besonders im Alter der Pubertiat von Bedeutung,
sich mit dem Korper und seinen entwicklungsbedingten Verdnderungen zu beschaftigen. Den
Jugendlichen werden in dieser Zeitspanne, die genauso medizinisch Uberwacht werden sollten
wie die ersten zehn Lebensjahre, keine &rztlichen Kontrollen ermoglicht. Wéhrend und nach der
Pubertét erfolgt das Losen vom Elternhaus, der ,,Nestschutz* entféllt und man ist plétzlich fir
sich und seine Gesundheit selbst verantwortlich. In dieser Phase des Perspektivwechsels und der
physischen und psychischen Verdnderungen sollte eine professionelle Beratung durch einen
Mediziner gewahrleistet werden, der fir Fragen zur Verflgung steht. Neben der Forderung nach
mehr Vorsorgeuntersuchungen muss auf jeden Fall ein starkeres Bewusstsein fir eine gesunde
Lebensfuhrung geschaffen werden. Dieses Ziel konnte in der Studie durch den aktiven Einbezug
der Schiler und deren selbststandige Datenverwaltung erreicht werden. SchlieBlich konnten sie

anhand der Testungen die Veranderungen der Parameter verfolgen.

Durch den modifizierten Sportunterricht konnte so mit wenig Aufwand und geringen Kosten ein
Gesundheitscheck erfolgen und mehrere gesundheitlich beeinflussende Parameter verbessert

werden.

6.8  Korperliche Aktivitat und Lebensqualitat

Gerade im Rahmen der Umkehrung der Alterspyramide und der erhdhten Lebenserwartung ist es
notwendig, den Schilern zu erkléren, dass der aktive Mensch im Alter leistungsféhiger und lan-
ger selbst bestimmend leben kann. Bedeutsam ist, dass bereits auf schulischer Ebene eine gute
Basis fur eine entsprechende Lebensqualitat im Alter geschaffen wird, denn gerade die ltere Ge-

neration profitiert gesundheitlich von regelméafiger korperlicher Aktivitat (Weisser, 2001).

Durch den gezielten Sportunterricht und die daraus resultierenden Ergebnisse, wie Leistungsstei-
gerung, verbesserte Ausdauerféhigkeit, Senkung der kardiovaskuldr beeinflussenden Parameter
kann voraussichtlich eine positive Auswirkung im Alter erreicht werden. Auch aus 6konomischer
Sicht ist eine solche friihzeitige Pravention sinnvoll. Denn die prognostizierten Kosten, die durch
die Umkehrung der Alterspyramide entstehen, kénnen (ber solche Projekte der medizinischen

Friherziehung reduziert werden.
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6.9  Theoretische Gesundheitserziehung

Aus dieser Studie geht ebenfalls hervor, dass eine Gesundheitserziehung heranwachsender Gene-
rationen, z.B. in den Fachern Anatomie und Physiologie des Menschen, Erfolg versprechend sein
kann. Dabei ist es sinnvoll, den Schiilern Begriffe wie kardiovaskulare Risikofaktoren, Uberge-
wicht und Adipositas oder auch Hypertonie zu erldutern. Der Jugend kann auf diesem Wege ver-
deutlicht werden, welchen Einfluss diese Risikofaktoren auf den Organismus haben und welche
Konsequenzen damit verbunden sind. Und vor allem wie ein Entgegenwirken moglich wird. ES
sollte erklart werden, was durch regelmaRige und gezielte kérperliche Aktivitat mit dem Kdérper
passiert. Der theoretische Hintergrund konnte zusatzlich motivieren, auch aufRerhalb der Schule
den Korper fit zu halten. AuBerdem sollten Grundkenntnisse der Anatomie und Physiologie des
Menschen zur Entwicklung und Allgemeinbildung eines heranwachsenden Jugendlichen dazuge-

horen und zum bildungspolitischen Standardwissen gehdren.
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7. SCHLUSSBETRACHTUNG
Dem Bewegungsmangel als grundlegende Ursache fiir Ubergewicht und Adipositas, Hypertonie
sowie die Erhdhung des kardiovaskuldren Risikos ist aufgrund der Mortaltatsstatistiken und der

okonomischen Belastung entgegenzuwirken.

Mit dieser Studie wurde daher der Versuch unternommen, eine Pravention auf schulischer Ebene
zu erreichen. Durch den modifizierten Sportunterricht besteht die Mdéglichkeit, Ubergewicht und
Adipositas einzuddmmen, Hypertonie zu vermeiden und das kardiovaskuldre Risiko zu senken.
Das Modell kann zur effektiven Primar- und Sekundarpravention Verwendung finden. Durch das
individuell angepasste Fordern war es moglich, eine Steigerung des Leistungsniveaus der gesam-
ten Schulklasse zu erreichen. Gleichzeitig konnte unter Teamwork die Sozialkompetenz gefordert
werden. Aufgrund des aktiven Einbeziehens der Schuler in die Unterrichtsgestaltung konnte eine
bessere Bindung zur Schule geschaffen werden. Analog wurde das Initiativverhalten erhéht und
die Lernvoraussetzungen verbessert. Auch das Bilden leistungsaquivalenter Gruppen stellt eine
Anregung zur Vermeidung von Frustrationen im Sportunterricht und eine Motivationssteigerung
dar. Durch den modifizierten Unterricht entwickelten die Kinder und Jugendlichen ein neues Ge-
sundheitsbewusstsein, das zu einem aktiven, schuliibergreifende Leben motiviert hat. Durch die
Nutzung ihrer geographischen Umwelt wurden den Berufsschillern Mdglichkeiten aufgezeigt,
sportliche Aktivitaten in das individuelle Lebenskonzept zu integrieren.

Die gesamten Ergebnisse der Studie stellen die Notwendigkeit und Vorteile der gezielten und
optimierten Bewegung in der Institution Schule heraus. Unabhéngig von der sozialen Herkunft
und der Compliance der Eltern besteht fir jeden Berufsschuler die Mdéglichkeit, individuell ge-
fordert zu werden. Diese Studie sollte Anlass geben, den Sportunterricht nach dem Ublichen
Curriculum kritisch zu hinterfragen. Die hier beschriebene Neuausrichtung des Sportunterrichts
beinhaltet eine erhthte Aufmerksamkeit auf die optimalen Trainingsbereiche eines jeden Schu-
lers. Dabei profitiert der Schiler vor allem von gezielter kdrperlicher Aktivitat unter Beachtung
der Herzfrequenz und des Blutdrucks. Das Fach Sport erhélt durch diese Dissertation andere
Dimensionen und Aufgaben, so dass eine Rationalisierung fatal ware. Vielmehr muss der Sport-
unterricht in seiner Intensitat aufgrund der hier beschriebenen Wichtigkeit ausgeweitet und fi-

nanziell starker gefordert werden.
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8. ANHANG UND TABELLEN

Anhang 1 Herzfrequenz der Interventionsgruppe unter Ruhebedingungen
Tabelle 3: Herzfrequenz (Schldge/min) unter Ruhebedingungen
Herzfrequenz in 1. Messung | 2. Messung | 3. Messung

Ruhe

Mittelwert 104,73 93,91 95,27
Standardabweichung | 17,53 14,53 11,99

Median 100 90 95

Minimalwert 80 70 77

Maximalwert 145 130 118

Tabelle 4: Uberpriifung der Signifikanz der Herzfrequenz (Schlige/min) unter

Ruhebedingungen mittels t-Test (p<0,05)

Herzfrequenz in Intraindividuelle | Intraindividuelle | Intraindividuelle
Ruhe Differenz Differenz Differenz
1. und 2. 1. und 3. 2.und 3.
Messung Messung Messung
Mittelwert 9,91 10,18 -0,45
Standardabweichung | 15,62 17,74 9,67
Median 10 7,5 0
Minimalwert -19 -17 -19
Maximalwert 48 52 18
t-Test 0,01 0,02 0,57
Anhang 2 Herzfrequenz der Kontrollgruppe unter Ruhebedingungen
Tabelle 5: Herzfrequenz (Schldge/min) unter Ruhebedingungen

Herzfrequenz in 1. Messung | 2. Messung | 3. Messung
Ruhe

Mittelwert 95,88 96,88 93
Standardabweichung | 14,57 15,82 17,11
Median 94 98,5 94
Minimalwert 60 62 58
Maximalwert 128 138 140




Tabelle 6:
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Ruhebedingungen mittels t-Test (p<0,05)

Uberpriifung der Signifikanz der Herzfrequenz (Schliige/min) unter

Herzfrequenz in Intraindividuelle | Intraindividuelle | Intraindividuelle
Ruhe Differenz Differenz Differenz
1.und 2. 1. und 3. 2.und 3.
Messung Messung Messung
Mittelwert -0,62 3,81 2,42
Standardabweichung | 12,72 11,88 5,08
Median -2 4,5 1,5
Minimalwert -30 -30 -6
Maximalwert 29 26 12
t-Test 0,67 0,25 0,01
Anhang 3 Herzfrequenz der Interventionsgruppe unter submaximaler Belastung
Tabelle 7: Herzfrequenz (Schldge/min) unter submaximaler Belastung
Herzfrequenz bei 1. Messung 2. Messung 3. Messung
100 Watt
Mittelwert 145,27 135 138,23
Standardabweichung | 11,27 15,76 16,71
Median 148,5 132 138
Minimalwert 122 110 112
Maximalwert 163 168 173
Tabelle 8: Uberpriifung der Signifikanz der Herzfrequenz (Schlige/min) unter submaximaler

Belastung mittels t-Test (p<0,05)

Herzfrequenz bei Intraindividuelle | Intraindividuelle | Intraindividuelle
100 Watt Differenz Differenz Differenz
1. und 2. 1. und 3. 2.und 3.
Messung Messung Messung
Mittelwert 10,36 7,05 -2,95
Standardabweichung | 10,68 12,01 10,45
Median 8 9 -1,5
Minimalwert -5 -19 -21
Maximalwert 32 30 12
t-Test <0,01 0,01 0,16
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Anhang4  Herzfrequenz der Interventionsgruppe unter maximaler Belastung

Tabelle 9: Herzfrequenz (Schldge/min) unter maximaler Belastung in der ersten Messung
Herzfrequenz 1. Messung

maximal

Mittelwert 190,59

Standardabweichung | 11,54

Median 194,5

Minimalwert 154

Maximalwert 200

Anhang5  Herzfrequenz der Kontrollgruppe unter submaximaler Belastung

Tabelle 10:  Herzfrequenz (Schldge/min) unter submaximaler Belastung

Herzfrequenz bei 1. Messung 2. Messung 3. Messung

100 Watt

Mittelwert 142,65 143,04 139,38

Standardabweichung | 15,38 16,76 19,83

Median 140 143 137,5

Minimalwert 121 113 114

Maximalwert 178 179 184

Tabelle 11:  Uberpriifung der Signifikanz der Herzfrequenz (Schliige/min) unter submaximaler

Belastung mittels t-Test (p<0,05)

Herzfrequenz bei Intraindividuelle | Intraindividuelle | Intraindividuelle
100 Watt Differenz Differenz Differenz
1. und 2. 1. und 3. 2.und 3.
Messung Messung Messung
Mittelwert -0,38 3,35 4,73
Standardabweichung | 9,63 13,38 9,09
Median 0 0,5 3
Minimalwert -21 -17 -17
Maximalwert 23 34 25
t-Test 0,84 0,23 0,06
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Anhang 6 Systolischer Blutdruck der Interventionsgruppe unter Ruhebedingungen
Tabelle 12:  Systolischer Blutdruck (mmHg) unter Ruhebedingungen
Blutdruck in Ruhe 1. Messung 2. Messung 3. Messung
Mittelwert 136,818182 131,818182 139,090909
Standardabweichung | 17,5625043 15,625487 17,1572811
Median 135 130 140
Minimalwert 110 110 110
Maximalwert 180 170 160
Tabelle 13:  Uberpriifung der Signifikanz des systolischen Blutdrucks (mmHg) unter
Ruhebedingungen mittels t-Test (p<0,05)
Blutdruck in Ruhe Intraindividuelle | Intraindividuelle | Intraindividuelle
Differenz Differenz Differenz
1. und 2. 1. und 3. 2.und 3.
Messung Messung Messung
Mittelwert 5 -2,27272727 -6,81818182
Standardabweichung | 14,3924583 16,5994315 17,8315834
Median 5 0 -10
Minimalwert -20 -40 -30
Maximalwert 30 30 30
t-Test 0,10200462 0,52769707 0,08030851
Tabelle 14:  Verschiebung der Absolutwerte und Prozentangaben des systolischen Blutdrucks

(mmHg) unter Ruhebedingungen bezogen auf die einzelnen Blutdruckklassen

Nach

Intervention
Vor Intervention | Keine Grenzwertige Hypertonie:

Hypertonie: Hypertonie:

<140 >140 bis<149 | >149
Keine 9 (40,91%) 2 (9,09%) 0
Hypertonie:
<140mmHg
Grenzwertige 3 (13,64%) 1 (4,55%) 0
Hypertonie:
>140mmHg bis
< 149mmHg
Hypertonie: 2 (9,09%) 1 (4,55%) 4 (18,18%)
>149mmHg
Verbessern des 17 (77,27%) 0 0

RR um mind.
10mmHg
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Anhang 7 Systolischer Blutdruck der Kontrollgruppe unter Ruhebedingungen
Tabelle 15:  Systolischer Blutdruck (mmHg) unter Ruhebedingungen
Blutdruck in Ruhe 1. Messung 2. Messung 3. Messung
(mmHg)
Mittelwert 130 130,384615 129,615385
Standardabweichung | 15,7480157 17,772061 17,772061
Median 130 130 130
Minimalwert 100 100 100
Maximalwert 170 160 170
Tabelle 16:  Uberpriifung der Signifikanz des systolischen Blutdrucks (mmHg) unter
Ruhebedingungen mittels t-Test (p<0,05)
Blutdruck in Ruhe Intraindividuelle | Intraindividuelle | Intraindividuelle
(mmHg) Differenz Differenz Differenz
1. und 2. 1. und 3. 2.und 3.
Messung Messung Messung
Mittelwert -1,92307692 -1,92307692 0,76923077
Standardabweichung | 13,5703296 18,7657626 12,3038456
Median 0 -5 0
Minimalwert -30 -40 -30
Maximalwert 20 30 20
t-Test 0,88736543 0,91802762 0,75253522
Anhang 8 Einteilung der Interventions- und Kontrollgruppe in die einzelnen
Blutdruckklassen
Tabelle 17:  Absolutwerte und Prozentangaben des systolischen Blutdrucks (mmHg) unter

Ruhebedingungen in der ersten Messung

Erste Messung Keine Grenzwertige | Hypertonie:
Systolischer RR in | Hypertonie: | Hypertonie:
Ruhe Systole Systole Systole
<140 >140 bis >149
<149
Interventionsgruppe | 11 (50%) 4 (18,18%) 7 (31,82%)
Kontrollgruppe 18 5(19,23%) 3(11,54%)
(69,23%)




Tabelle 18:
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Absolutwerte und Prozentangaben des systolischen Blutdrucks (mmHg) unter

Ruhebedingungen in der zweiten Messung

Zweite Messung Keine Grenzwertige | Hypertonie:
Systolischer RR in | Hypertonie: | Hypertonie:
Ruhe Systole Systole Systole

< 140 > 140 bis >149

<149

Interventionsgruppe | 11 (50%) 7 (31,82%) 4 (18,18%)
Kontrollgruppe 16 (61,54%) | 4 (15,38%) 6 (23,08%)
Tabelle 19:

Absolutwerte und Prozentangaben des systolischen Blutdrucks (mmHg) unter

Ruhebedingungen in der dritten Messung

Dritte Messung Keine Grenzwertige | Hypertonie:
Systolischer RR in | Hypertonie: | Hypertonie:
Ruhe Systole Systole Systole

<140 >140 bis >149

<149

Interventionsgruppe | 9 (40,91%) | 3 (13,64%) 10 (45,45%)
Kontrollgruppe 17 5(19,23%) 4 (15,38%)

(65,38%)
Anhang 9 Systolischer Blutdruck der Interventionsgruppe unter submaximaler Belastung
Tabelle 20:  Systolischer Blutdruck (mmHg) unter submaximaler Belastung
Blutdruck bei 1. Messung 2. Messung 3. Messung
100Watt
Mittelwert 178,636364 165 168,636364
Standardabweichung | 26,0577115 21,7671662 12,4577207
Median 180 160 170
Minimalwert 130 120 140
Maximalwert 240 210 190




Tabelle 21:
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Uberpriifung der Signifikanz des systolischen Blutdrucks (mmHg) unter

submaximaler Belastung mittels t-Test (p<0,05)

Blutdruck bei 100 Intraindividuelle | Intraindividuelle | Intraindividuelle
Watt Differenz Differenz Differenz
1.und 2. 1. und 3. 2.und 3.
Messung Messung Messung
Mittelwert 13,1818182 10 -4,54545455
Standardabweichung | 28,0112841 25,4483604 19,6946386
Median 15 10 -10
Minimalwert -40 -50 -50
Maximalwert 80 60 30
t-Test 0,02932888 0,07947422 0,40087342

Anhang 10  Systolischer Blutdruck der Kontrollgruppe unter submaximaler Belastung

Tabelle 22:  Systolischer Blutdruck (mmHg) unter submaximaler Belastung
Blutdruck bei 1. Messung 2. Messung 3. Messung
100Watt
Mittelwert 164,615385 160,384615 157,307692
Standardabweichung | 24,204259 19,1672798 16,8659876
Median 160 160 155
Minimalwert 120 130 120
Maximalwert 210 220 190
Tabelle 23:  Uberpriifung der Signifikanz des systolischen Blutdrucks (mmHg) unter
submaximaler Belastung mittels t-Test (p<0,05)
Blutdruck bei Intraindividuelle | Intraindividuelle | Intraindividuelle
100Watt Differenz Differenz Differenz
1. und 2. 1. und 3. 2. und 3.
Messung Messung Messung
Mittelwert 3,07692308 8,84615385 3,46153846
Standardabweichung | 23,4553586 25,8188959 13,8397421
Median 0 10 0
Minimalwert -40 -40 -40
Maximalwert 60 60 30
t-Test 0,40866894 0,16910913 0,23191872
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Anhang 11  Laktatwerte der Interventionsgruppe unter submaximaler Belastung
Tabelle 24:  Laktatwerte (mmol/l) unter submaximaler Belastung

Laktat bei 100Watt | 1. Messung 2. Messung 3. Messung

Mittelwert 2,48636364 2,04545455 2,09545455
Standardabweichung | 0,79838853 0,569655092 0,68136926

Median 2.4 1,9 2,1

Minimalwert 1,2 1,1 0,8

Maximalwert 3,9 3 3,2

Tabelle 25:  Uberpriifung der Signifikanz der Laktatwerte (mmol/l) unter submaximaler

Belastung mittels t-Test (p<0,05)

Laktat bei 100Watt | Intraindividuelle | Intraindividuelle | Intraindividuelle
Differenz Differenz Differenz
1. und 2. 1. und 3. 2.und 3.
Messung Messung Messung
Mittelwert 0,48636364 0,39090909 -0,05
Standardabweichung | 1,00251847 1,10922929 0,59741507
Median 0,4 0,5 0
Minimalwert -1,5 -1,7 -1,1
Maximalwert 2,6 2.3 0,9
t-Test 0,03572679 0,13134063 0,69860121

Anhang 12  Laktatwerte der Kontrollgruppe unter submaximaler Belastung

Tabelle 26:  Laktatwerte (mmol/l) unter submaximaler Belastung
Laktat bei 100Watt | 1. Messung 2. Messung 3. Messung
Mittelwert 2,97692308 2,91153846 2,70384615
Standardabweichung | 1,02540048 1,4591304 1,20647611
Median 2,75 2,45 2.4
Minimalwert 1,1 1,3 1,4
Maximalwert 5 7.4 53




Tabelle 27:
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Belastung mittels t-Test (p<0,05)

Uberpriifung der Signifikanz der Laktatwerte (mmol/l) unter submaximaler

Laktat bei 100Watt | Intraindividuelle | Intraindividuelle | Intraindividuelle
Differenz Differenz Differenz
1.und 2. 1. und 3. 2.und 3.
Messung Messung Messung
Mittelwert 0,065384651 0,18846154 0,20769231
Standardabweichung | 1,194970228 1,18602763 0,65478123
Median 0 -0,1 0
Minimalwert -5.3 -2,6 -0,6
Maximalwert 1,8 2,6 2,1
t-Test 0,78253937 0,21502954 0,11834702
Anhang 13 Maximale Belastung der Interventionsgruppe
Tabelle 28:  Maximale Leistung (Watt)
Maximale Leistung | 1. Messung 2. Messung 3. Messung
Mittelwert 278,181818 320 264,4545455
Standardabweichung | 67,3043099 56,9042638 57,215322
Median 260 320 270
Minimalwert 160 180 180
Maximalwert 400 400 400
Tabelle 29:  Uberpriifung der Signifikanz der Leistung (Watt) unter maximaler Belastung
mittels t-Test (p<0,05)
Maximale Leistung | Intraindividuelle | Intraindividuelle | Intraindividuelle
Differenz Differenz Differenz
1. und 2. 1. und 3. 2.und 3.
Messung Messung Messung
Mittelwert 46,363636364 -13,63636363 -55,4545455
Standardabweichung | 24,2104768 30,4795723 30,8185585
Median 40 0 -60
Minimalwert 0 -100 -100
Maximalwert 100 20 0
t-Test 7,24171E-06 0,04813768 3,45478E-08
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Anhang 14 Maximale Belastung der Kontrollgruppe

Tabelle 30:  Maximale Leistung (Watt)
Maximale Leistung | 1. Messung 2. Messung 3. Messung
Mittelwert 279,230769 286,153846 273,846154
Standardabweichung | 66,5686459 64,4407898 62,1660308
Median 280 280 280
Minimalwert 140 160 120
Maximalwert 400 400 400
Tabelle 31:  Uberpriifung der Signifikanz der Leistung (Watt) unter maximaler Belastung
mittels t-Test (p<0,05)
Maximale Leistung | Intraindividuelle | Intraindividuelle | Intraindividuelle
Differenz Differenz Differenz
1. und 2. 1. und 3. 2.und 3.
Messung Messung Messung
Mittelwert 6,92307692 -5,38461538 -12,3076923
Standardabweichung | 33,4388075 36,9031998 32,0384385
Median 0 0 0
Minimalwert -100 -80 -80
Maximalwert 80 60 40
t-Test 0,30120709 0,46380801 0,06137951
Anhang 15 BMI der Interventionsgruppe
Tabelle 32:  BMI (kg/m?) im Verlauf der Messungen
BMI 1. Messung 2. Messung 3. Messung
Mittelwert 22,4670896 22,1255864 22,966248
Standardabweichung | 2,10850114 2,26516584 2,66360642
Median 22,2233732 22,2319641 23,6080996
Minimalwert 18,5185185 18,2098765 18,2098765
Maximalwert 26,8809517 26,5949841 27,4691358
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Tabelle 33:  Uberpriifung der Signifikanz des BMI (kg/m”) im Verlauf der Messungen mittels
t-Test (p<0,05)
BMI Intraindividuelle | Intraindividuelle | Intraindividuelle
Differenz Differenz Differenz
1.und 2. 1. und 3. 2.und 3.
Messung Messung Messung
Mittelwert 0,3415032 -0,49915844 -0,87642165
Standardabweichung | 0,91985981 1,51863601 1,34850752
Median 0 -0,49915884 -0,6457237
Minimalwert -0,7346189 -4,04040404 -3,67309458
Maximalwert 3,2490548 2,28571429 1,81315319
t-Test 0,09625503 0,13808485 0,00192762
Tabelle 34:  Uberpriifung der Signifikanz des Kdrpergewichts (kg) im Verlauf der Messungen
mittels t-Test (p<0,05)
Korpergewicht Intraindividuelle | Intraindividuelle | Intraindividuelle
Differenz Difterenz Differenz
1. und 2. 1. und 3. 2.und 3.
Messung Messung Messung
Mittelwert 0,72727273 -1,27272727 -2,04545455
Standardabweichung | 2,58533996 4,26705896 3,81072762
Median 0 -1 -2
Minimalwert -2 -9 -10
Maximalwert 11 7 8
t-Test 0,20122622 0,16596517 0,0195166
Tabelle 35:  Verschiebung der Absolutwerte und Prozentangaben des BMI (kg/m?) bezogen auf
die Klassifikation
Nach
Intervention
Vor Intervention | Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas
Grad I-III
<185 18,5-24,9 25-29,9 > 30
Untergewicht 0 0 0 0
<185
Normalgewicht 1 (4,55%) 18 (81,82%) 0 0
18,5-24,9
Ubergewicht 0 1 (4,55%) 2 (9,09%) 0
25-29,9
Adipositas Grad | 0 0 0 0
I-1IT
> 30
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Tabelle 36: BMI (kg/mz) im Verlauf der Messungen
BMI 1. Messung 2. Messung 3. Messung
Mittelwert 22,317515 22,286691 22,4837244
Standardabweichung | 3,11043146 3,32560051 3,42730941
Median 21,7917569 21,7917569 22,5260914
Minimalwert 17,2635445 17,4515236 17,9012346
Maximalwert 30,6938776 30,6938776 31,6734649
Tabelle 37:  Uberpriifung der Signifikanz des BMI (kg/m”) im Verlauf der Messungen mittels
t-Test (p<0,05)
BMI Intraindividuelle | Intraindividuelle | Intraindividuelle
Differenz Differenz Differenz
1.und 2. 1. und 3. 2.und 3.
Messung Messung Messung
Mittelwert 0,030824 -0,16620944 -0,19703344
Standardabweichung | 0,92008011 1,00532616 0,56762747
Median 0 0 -0,32107366
Minimalwert -1,57808358 -2,16049383 -1,20758363
Maximalwert 1,88189243 2,16049383 0,89581654
t-Test 0,86573686 0,40721357 0,08893086
Tabelle 38:  Uberpriifung der Signifikanz des Korpergewichts (kg) im Verlauf der Messungen
mittels t-Test (p<0,05)
Korpergewicht Intraindividuelle | Intraindividuelle | Intraindividuelle
Differenz Differenz Differenz
1. und 2. 1. und 3. 2.und 3.
Messung Messung Messung
Mittelwert 0,11538462 0,19230769 -0,61538462
Standardabweichung | 2,87509197 3,2621371 1,83470811
Median 0 0 -1
Minimalwert -5 -7 -4
Maximalwert 5 7 4
t-Test 0,83951314 0,43706617 0,8893086
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Anhang 17  Einteilung der Interventions- und Kontrollgruppe in die BMI Klassifikation
Tabelle 39:  Absolutwerte und Prozentangaben des BMI (kg/m?) in der ersten Messung
Erste Messung Untergewicht | Normalgewicht | Ubergewicht | Adipositas
BMI Grad I-111

<185 18,5-24,9 25-29,9 >30
Interventionsgruppe | 0 19 (86,36%) 3(13,64%) |0
Kontrollgruppe 2 (7,69%) 21 (80,77%) 2 (7,69%) 1 (3,85%)
Tabelle 40:  Absolutwerte und Prozentangaben des BMI (kg/m?) in der zweiten Messung
Zweite Messung Untergewicht | Normalgewicht | Ubergewicht | Adipositas
BMI Grad I-111

<185 18,5-24,9 25-29,9 > 30
Interventionsgruppe | 1 (4,55%) 19 (86,36%) 2 (9,09%) 0
Kontrollgruppe 3 (11,54%) 20 (76,92%) 2 (7,69%) 1 (3,85%)
Tabelle 41:  Absolutwerte und Prozentangaben des BMI (kg/m?) in der dritten Messung
Dritte Messung Untergewicht | Normalgewicht | Ubergewicht | Adipositas
BMI Grad I-111

<185 18,5-24,9 25-29,9 > 30
Interventionsgruppe | 0 18 (81,82%) 4(18,18%) |0
Kontrollgruppe 4 (15,38%) 18 (69,23%) 3(11,54%) | 1(3,85%)
Anhang 18  Nikotin- und Alkoholkonsum der Interventionsgruppe
Tabelle 42:  Absolutwerte und Prozentangaben des Alkoholkonsums
Alkohol 1.Messung 2.Messung 3.Messung
téglich 0 0 0
am 11 (50%) 10 (45,45%) 8 (36,36%)
Wochenende
selten 9 (40,91%) 9 (40,91%) 10 (45,45%)
nie 2 (9,09%) 3 (13,64%) 4 (18,18%)
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Tabelle 43:  Absolutwerte und Prozentangaben des Nikotinkonsums
Nikotin 1.Messung 2.Messung 3.Messung
1-2 Zigaretten 2 (9,09%) 1 (4,55%) 3 (13,64%)
pro Tag

8-10 3 (13,64%) 3 (13,64%) 2 (9,09%)
1 Schachtel 4 (18,18%) 2 (9,09%) 2 (9,09%)
1,5-2 0 0 0
Schachteln

Mehr als die 0 0 0
bisherigen

Angaben

gelegentlich 3 (13,64%) 3 (13,64%) 3 (13,64%)

nic

10 (45,45%)

13 (59,09%)

12 (54,55%)

Anhang 19  Nikotin- und Alkoholkonsum der Kontrollgruppe

Tabelle 44:  Absolutwerte und Prozentangaben des Alkoholkonsums
Alkohol 1.Messung 2.Messung 3.Messung
taglich 0 0 0

am 16 (61,54%) 15 (57,69%) 15 (57,69%)
Wochenende

selten 7 (26,92%) 8 (30,77%) 7 (26,92%)

nie 3 (11,54%) 3(11,54%) 4 (15,38)
Tabelle 45:  Absolutwerte und Prozentangaben des Nikotinkonsums
Nikotin 1.Messung 2.Messung 3.Messung

1-2 Zigaretten 1 (3,85%) 0 0

pro Tag

8-10 4 (15,38) 6 (23,08%) 5(19,23%)

1 Schachtel 4 (15,38) 4 (15,38) 4 (15,38)
1,5-2 0 0 0

Schachteln

Mehr als die 0 0 0

bisherigen

Angaben

gelegentlich 2 (7,69%) 1 (3,85%) 2 (7,69%)

nie 15 (57,69%) 15 (57,69%) 15 (57,69%)
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e nur in der Schule
e manchmal

e regelmiBig
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Tabelle 46:  Absolutwerte und Prozentangaben des korperlichen Aktivitdtsniveaus
1.Messung

nur in der Schule 5(22,73%)

manchmal 11 (50%)

regelméBig 6 (27,27%)

2. Ich fiihle mich wéhrend des Trainings im Sportunterricht:

e out
e wie immer
e {iberfordert

e gelangweilt

Tabelle 47:  Absolutwerte und Prozentangaben der Bewertung beziiglich der Befindlichkeit zu
Beginn des Projekts
1.Messung
gut 19 (86,36%)
wie immer 2 (9.09%)
iiberfordert 0 (0%)
gelangweilt 1 (4,55%)

3. Sportunterricht ist fiir mich:

e sinnlos

e cine gute Abwechslung zu anderen Féchern

e mein Lieblingsfach
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Tabelle 48:  Absolutwerte und Prozentangaben beziiglich des Stellenwerts des Faches Sport
1.Messung

sinnlos 1 (4,55%)

gute Anwechslung zu anderen 17 (77,27%)

Féachern

Lieblingsfach 4 (18,18%)

Anhang 21  Auswertung des Fragebogens der Interventionsgruppe bei

der zweiten Messung

1. Hast Du vor der Beteiligung am Kurs regelmifBig Sport getrieben?

* ja
® nein
Tabelle 49:  Absolutwerte und Prozentangaben des korperlichen Aktivititsniveaus
2. Messung
ja 8 (36,36%)
nein 14 (63,64%)

2. Im Sportunterricht fiihle ich mich:

uberfordert

ausgelastet

unterfordert

e gut

Tabelle 50:  Absolutwerte und Prozentangaben der Bewertung beziiglich der Befindlichkeit

wihrend des optimierten Trainings mithilfe der individuellen Herzfrequenz

Bewertung des optimierten 2.Messung
Trainings

iiberfordert 0
ausgelastet 5(22,73%)
unterfordert 3 (13,64%)

gut

14 (63,64%)
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3. Durch das Mountainbikern habe ich festgestellt, dass:

a) mir Sport mehr Spal macht

° ja
® nein
Tabelle 51:  Absolutwerte und Prozentangaben bei der Feststellung des Spal3faktors am
Ausdauersport nach Abschluss des Projekts
2. Messung
ja 20 (90,91%)
nein 2 (9,09%)
b) Sport gut fir mich, d.h. fir meinen Korper ist:
° ja
® nein
Tabelle 52:  Absolutwerte und Prozentangaben bei der Bewertung positiver Auswirkung von
korperlicher Aktivitit auf Korper und Wohlbefinden
2. Messung
ja 20 (90,91%)
nein 2 (9,09%)
C) meine Fitness verbessert ist:
° ja
e nein
Tabelle 53:  Absolutwerte und Prozentangaben bei der Bewertung verbesserter Fitness nach
dem Projekt
2. Messung
ja 20 (90,91%)
nein 2 (9,09%)
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d) es fur meine Fitness sinnvoller ist, in einem bestimmten Herzfrequenzbereich zu
trainieren:
e ja
® nein
Tabelle 54:  Absolutwerte und Prozentangaben beziiglich des Zusammenhangs von
Fitnesssteigerung und individuellem Training
2. Messung
ja 16 (72,73%)
nein 4 (18,18%)
e) ich in Zukunft weiterhin versuchen werde kontrolliert, d.h. in etwa in dem fur
mich optimalen Herzfrequenzbereich zu trainieren:
e ja
e nein
Tabelle 55:  Absolutwerte und Prozentangaben beziiglich der Weiterfiihrung des Trainings
unter optimierten Bedingungen
2. Messung
ja 12 (54,55%)
nein 10 (145,45%)
f) Sport mich von Problemen und Stress ablenkt:
e ja
e nein
Tabelle 56:  Absolutwerte und Prozentangaben beziiglich der Ablenkung von Stress und
Problemen durch Bewegung
2. Messung
ja 11 (50%)
nein 11 (50%)
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g) mehr Zeit fir den Sportunterricht in der Schule verwendet werden sollte:
* ja

e nein

Tabelle 57:  Absolutwerte und Prozentangaben der Angaben zur Meinung beziiglich der
Erhohung der Stundenzahl des Sportunterrichtes

2. Messung
ja 18 (81,82%)
nein 4 (18,18%)

h) der Mountainbike-Kurs besser und effektiver ist als ,,normaler Sportunterricht*:
° ja

e nein

Tabelle 58:  Absolutwerte und Prozentangaben zur Bewertung des Projekts im Vergleich zum

normalen Sportunterricht

2. Messung
ja 20 (90,91%)
nein 2 (9.09%)

i) fur nachfolgende Klassen dieser Kurs wieder angeboten werden sollte:
° ja

e nein

Tabelle 59:  Absolutwerte und Prozentangaben zur Weiterfithrung des Projekts in

nachfolgenden Schulklassen

2. Messung

ja 22 (100%)

nein 0 (0%)
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k) ich auch nach Beendigung dieses Kurses weiterhin regelméafiig Mountainbike- /
Fahrradfahren werden:
e ja

e nein

Tabelle 60:  Absolutwerte und Prozentangaben zur Motivation auch nach Beendigung des

Projekts weiterhin regelmafig Fahrrad zu fahren

2. Messung
ja 13 (59,09%)
nein 9 (40,91%)

4. Hast Du Dich vor dem Kurs oft in der Natur aufgehalten:
° ja

e nein

Tabelle 61:  Absolutwerte und Prozentangaben zum Aufenthalt in der Natur vor Beginn des

Projekts
2. Messung
ja 12 (54,55%)
nein 10 (45,45%)

5. Hast Du es als angenehm empfunden den Sportunterricht in freier Natur auszuiiben:
* ja

e nein

Tabelle 62:  Absolutwerte und Prozentangaben beziiglich des Befindens bei Ausiiben des

Sportunterrichts in der Natur

2. Messung
ja 21 (95,45%)
nein 1 (4,55%)
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6. Hat dieser Kurs Dich dazu angeregt Dich in Zukunft hdufiger in der Natur aufzuhalten:
° ja

e nein

Tabelle 63:  Absolutwerte und Prozentangaben zur Anregung des Aufenthaltes in der Natur

durch das Projekt
2. Messung
ja 6 (28,57%)
nein 16 (72,73%)

7. Wie bewertest Du riickblickend den Kurs? Was hat Dir besonders gut gefallen bzw. was hitte

man anders machen kdonnen?

Freitext durch die Schiiler.

Anhang 22  Auswertung des Fragebogens der Interventionsgruppe bei

der dritten Messung

1. Bist Du nach Beendigung des Mountainbike- Kurses weiterhin regelmafig Fahrrad gefahren?
e ja

e nein

Tabelle 64:  Absolutwerte und Prozentangaben zur Motivation auch nach Beendigung des

Projekts weiterhin regelmafig Fahrrad zu fahren

3. Messung
ja 5(22,73%)
nein 17 (77,27%)

2. Hast Du neben dem normalen Sportunterricht auch anderen Sport betrieben?
° ja

e nein
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Tabelle 65: Absolutwerte und Prozentangaben zum sportlichen Aktivititsniveau auflerhalb der

Schule
3. Messung
ja 15 (68,18%)
nein 7 (31,82%)

3. Wenn ja, hast Du versucht in dem fiir Dich optimalen Trainingsbereich Sport zu treiben
(z.B. Joggen)?

e ja

e manchmal

e nein

Tabelle 66:  Absolutwerte und Prozentangaben zum Training im individuellen Optimum

aufBerhalb der Schule
3. Messung
ja 7 (31,82%)
manchmal 8 (36,36%)
nein 7 (31,82%)

4. Hast Du das Gefiihl nach der Umstellung auf den ,,normalen Sportunterricht®, dass sich Deine
Fitness verschlechtert hat?
° J a

e nein

Tabelle 67:  Absolutwerte und Prozentangaben zur Bewertung der Fitness nach

Wiederumstellung des Sportunterrichtes

3. Messung
ja 12 (54,55%)
nein 10 (45,45%)

5. Vermisst Du es Sportunterricht ausschlieBlich in der Natur auszuiiben?
° ja

e nein
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Tabelle 68:  Absolutwerte und Prozentangaben zur Bewertung des Sportunterrichtes
in der Natur
3. Messung
ja 15 (68,18%)
nein 7 (31,82%)
Anhang 23 Auswertung des Fragebogens der Kontrollgruppe bei der

ersten Messung

1. Ich treibe Sport:
e nur in der Schule
e manchmal

e regelmiBig

Tabelle 69:  Absolutwerte und Prozentangaben des korperlichen Aktivitdtsniveaus
1.Messung

nur in der Schule 9 (34,62%)

manchmal 13 (50%)

regelméBig 4 (15,38%)

2. Ich fiihle mich wéhrend des Trainings im Sportunterricht:

e gut
e wie immer
e liberfordert

e gelangweilt

Tabelle 70:  Absolutwerte und Prozentangaben der Bewertung des Befindens wéhrend des
Sportunterrichtes
1.Messung
gut 13 (50%)
wie immer 11 (42,31%)
iiberfordert 1 (3,85%)
gelangweilt 1 (3,85%)
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3. Sportunterricht ist fiir mich:
e sinnlos
e cine gute Abwechslung zu anderen Fichern

e mein Lieblingsfach

Tabelle 71:  Absolutwerte und Prozentangaben beziiglich der Bewertung des Stellenwerts des

Fachs Sport
1.Messung
sinnlos 1 (3,85%)
gute Anwechslung zu anderen 21 (80,77%)
Féachern
Lieblingsfach 4 (15,38%)

Anhang 24  Auswertung des Fragebogens der Kontrollgruppe bei der

zweiten Messung
1. Hast Du vor der Beteiligung am Sportunterricht regelmaBig Sport getrieben:
e ja

e nein

Tabelle 72:  Absolutwerte und Prozentangaben des korperlichen Aktivitdtsniveaus

2. Messung
ja 13 (50%)
nein 13 (50%)

2. Durch den Sportunterricht habe ich festgestellt, dass:

a) mir Sport mehr Spall macht:

e nein
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Tabelle 73:  Absolutwerte und Prozentangaben beziiglich der Erhohung des SpafBfaktors

2. Messung
ja 19 (73,08%)
nein 7 (26,92%)

b) Sport gut fir mich, d.h. fir meinen Korper ist:
° ja

e nein

Tabelle 74:  Absolutwerte und Prozentangaben bei der Bewertung positiver Auswirkung auf

Korper und Wohlbefinden
2. Messung
ja 24 (92,31%)
nein 2 (7,69%)

c) meine Fitness verbessert ist:
° ja

e nein

Tabelle 75:  Absolutwerte und Prozentangaben bei der Bewertung der verbesserter Fitness

2. Messung
ja 13 (50%)
nein 13 (50%)

d) Sport mich von Problemen und Stress ablenkt:
° ja

e nein

Tabelle 76:  Absolutwerte und Prozentangaben der Bewertung beziiglich der Ablenkung von

Stress und Problemen durch Bewegung

2. Messung

ja 16 (61,54%)

nein 10 (38,46%)




-117 -

e) mehr Zeit fir den Sportunterricht in der Schule verwendet werden sollte:

° ja
e nein
Tabelle 77:  Absolutwerte und Prozentangaben beziiglich der Meinung zur Erhhung der
Stundenzahl des Sportunterrichtes
2. Messung
ja 21 (80,77%)
nein 5(19,23%)
f) ich motivierter bin in Zukunft regelméaiiger Sport zu treiben:
° ja
e nein
Tabelle 78:  Absolutwerte und Prozentangaben zur Motivation auch zukiinftig weiterhin
regelméBig Sport zu treiben
2. Messung
ja 12 (46,15%)
nein 14 (53,85%)

3. Im Sportunterricht fiihle ich mich:

e {iberfordert

e ausgelastet

e unterfordert

e gut
Tabelle 79:  Absolutwerte und Prozentangaben beziiglich der Bewertung der Befindlichkeit
wihrend des Sportunterrichtes
2.Messung
iiberfordert 0
ausgelastet 12 (46,15%)
unterfordert 5(19,23%)
gut 9 (34,62%)
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4. Wiirdest Du gerne an dem Mountainbike-Kurs teilnehmen:
* ja

e nein

Tabelle 80:  Absolutwerte und Prozentzahlen beziiglich des Interesses an einem modifizierten

Sportunterricht teilzunehmen

2. Messung
ja 22 (84,62%)
nein 4 (15,38%)

5. Wie bewertest Du riickblickend den Sportunterricht? Was hat Dir besonders gut gefallen bzw.

was hétte man anders machen kénnen?
Freitext durch die Schiiler.
Anhang 25 Korrelation von niedrigem korperlichem
Aktivitdtsniveau und Tachykardie unter Ruhebedingungen

bei der Interventionsgruppe

Tabelle 81:  Absolutwerte und Prozentzahlen beziiglich der Korrelation zwischen koérperlichem

Aktivitdtsniveau und Tachykardie

Unter > 100 Schldge/min < 100 Schldge/min
Ruhebedingungen

niedriges korperliches | 14 (63,64%) 0

Aktivititsniveau

hohes korperliches 2 (9,09%) 6 (27,27%)
Aktivitdtsniveau

Anhang 26  Korrelation von niedrigem korperlichem
Aktivitdtsniveau und Tachykardie unter Ruhebedingungen

bei der Kontrollgruppe
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Tabelle 82:  Absolutwerte und Prozentzahlen beziiglich der Korrelation zwischen korperlichem

Aktivitiatsniveau und Tachykardie

Unter > 100 Schldage/min <100 Schldge/min
Ruhebedingungen

niedriges korperliches | 12 (46,15%) 1(3,85)
Aktivititsniveau

hohes korperliches 0 13 (50%)
Aktivititsniveau

Anhang 27 Waldstrecke

Vod IesSaor!
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