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Zusammenfassung

Zahlreiche Studien belegen die Auswirkun-
gen von Bewegungsmangel auf die Motorik
und Gesundheit von Kindern und Jugendli-
chen. Diese Problematik nimmt mit wachsen-
dem Alter der Kinder zu. Im Rahmen des Pro-
jekts ,Fitness fiir Kids - Frithpravention im
Kindergartenalter - wurde die Wirksamkeit
einer gesundheitsorientierten Bewegungser-
ziehung anhand von Herz-Kreislauf- und Mo-
torikparametern in einer prospektiven Studie
getestet. 160 Berliner Kindergartenkinder
nahmen an einer zweijahrigen Bewegungs-
forderung teil, eine vergleichbare Gruppe oh-
ne Intervention diente zur Kontrolle. Bereits
die Zwischenergebnisse nach einem Jahr, ins-
besondere aber die Abschlussergebnisse, be-
legen statistisch signifikante positive Auswir-
kungen dieser Bewegungsférderung auf die
motorische Entwicklung (p <0,001) sowie
den diastolischen Blutdruck in Ruhe (p < 0,03)

ie Lebensgewohnheiten von Kin-
D dern und Erwachsenen haben sich

in den letzten Jahrzehnten stark
veréndert. Die nachteiligen Auswirkun-
gen einer medienorientierten Welt auf
das Spiel- und Freizeitverhalten von
Kindern und Jugendlichen werden im-
mer deutlicher. Viele Kinder sind zu
passiven Konsumenten geworden und
sind folglich korperlich zu wenig aktiv.
Untersuchungen in Deutschland erga-
ben, dass sich Kinder durchschnittlich
nur eine Stunde am Tag bewegen (2).
Eine englische Studie zeigte sogar, dass
sich britische Kinder durchschnittlich
nur 20 bis 25 Minuten pro Tag aktiv phy-
sisch betatigen (20). Dieser Bewegungs-
mangel, ein inzwischen anerkannter
kardiovaskularer Risikofaktor, fihrt
zunehmend dazu, dass Kinder sowohl
motorische Defizite als auch eine ver-
ringerte kdrperliche Fitness aufweisen
(3,6,8,9,13,17, 29, 30), wodurch ein ge-
sundheitliches Risiko entsteht. Risiko-
faktoren und Krankheiten, wie erhdh-
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und bei Belastung (p < 0,001) in der Inter-
ventionsgruppe gegeniiber der Kontrollgrup-
pe. RegelméaBige Bewegungserziehung als
PraventionsmaBnahme sollte bereits im Vor-
schulalter beginnen, um friihzeitig der Ent-
wicklung eines belastenden Risikoprofils vor-
zubeugen.

Schliisselwérter: kardiovaskuldres Risiko, Pré-
vention, Motorik, kérperliche Aktivitdt, Ge-
sundheitsférderung, Kindergesundheit

Summary

Regular Exercise Improves Risk Profile and
Motor Development in Early Childhood

Throughout the last decade studies demonstrat-
ed low levels of activity paralleled by weaken-
ed motor development and impaired cardio-
vascular risk profile in young children. This
tendency increases with age. Therefore, child-

ter Blutdruck, Fettstoffwechselstorun-
gen, Adipositas und Diabetes mellitus,
aber auch Schwéchen des Stitz- und
Bewegungsapparates, treten immer hau-
figer bereits im Kindes- und Jugendalter
auf (4,12, 24, 26).

Urhausen (26) stellte bereits bei je-
dem sechsten bis siebten Schiler der 6.
und 9. Klassenstufe mindestens einen
kardiovaskuldren Risikofaktor (Uber-
gewicht, erhohte Blutfette, erhohter
Blutdruck) fest. Nach Angaben der
Deutschen Liga zur Bekampfung des
hohen Blutdrucks (5) haben bereits
acht bis zwolf Prozent der Kinder einen
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ren in different nursery schools were included
in a prospective, controlled two year interven-
tion trial “Fitness For Kids - Early Prevention in
Pre-School Aged Children” to assess the effi-
cacy of a regular exercise program on cardio-
vascular risk profile and motor skills. After one
year the intervention group performed better
in all motor tests. This finding was even more
pronounced after two years, when differences
between groups were highly statistically signi-
ficant (p < 0,001) for all motor tests. Moreover,
these findings were paralleled by a positive in-
fluence due to intervention on diastolic blood
pressures at rest (p < 0,03) and during standar-
dized exercise testing (p <0,001). Therefore,
regular physical exercise should be started in
early childhood before cardiovascular risk fac-
tors and health deficits become evident.

Key words: cardiovascular risk, prevention,
motor function, physical activity, health pro-
motion, health of children

erhohten Blutdruck sowie circa 17 Pro-
zent der Grundschulkinder erhohte
Cholesterinwerte. Nach Untersuchun-
gen von Bos et al. (3) verdoppelt sich
die Zahl Ubergewichtiger Kinder von
der 1. bis zur 4. Klasse. Bei den Berliner
Einschulungsuntersuchungen im Jahr
2001 wurden 13 Prozent der Schulan-
fanger als Ubergewichtig identifiziert.
Bei Schilern der 10. Klasse stieg die
Zahl der Betroffenen bereits auf 26
Prozent (4,12).

Diese Studien belegen bereits frih-
zeitige Veranderungen im Sinne einer in-
dividuellen Risikokonstellation bei Kin-
dern (Préavalenz kardiovaskularer Risi-
kofaktoren, motorische Defizite), die
mit zunehmendem Alter ansteigen und
somit die Entwicklung einer spateren
Morbiditat im Erwachsenenalter beglin-
stigen. Hier besteht Handlungsbedarf
in Form einer friihzeitigen Gesundheits-
und Bewegungserziehung. Wirksame
Pravention muss dort beginnen, wo der
Entstehung einzelner Risikofaktoren
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noch wirksam vorgebeugt werden kann.
Hierflr bietet sich das VVorschulalter an,
weil bereits im Schulalter zunehmend
haufiger entsprechende Risikokonstel-
lationen vorliegen.

In Berlin wurde das zweijahrige Pro-
jekt ,,Fitness fir Kids — Friihpravention
im Kindergartenalter in Form einer
gesundheitsorientierten Bewegungser-
ziehung fur Kindergartenkinder durch-
gefuihrt. Im Rahmen dieser prospekti-
ven, kontrollierten L&angsschnittstudie
sollte die Wirksamkeit einer regelmagi-
gen korperlichen Betatigung in Bezug
auf anthropometrische Parameter, kar-
diovaskulare Risikofaktoren sowie mo-
torische Fertigkeiten in dieser friihen
Altersstufe untersucht werden.

Methodik

Seit Méarz 2002 nahmen 160 dreijéhrige
Kinder aus sechs Kindertagesstatten
verschiedener Berliner Stadtbezirke
mit unterschiedlicher Sozialstruktur an
einer regelméfligen Bewegungserzie-
hung (dreimal wdchentlich, jeweils 45
Minuten) teil. 105 weitere dreijahrige
Kinder aus sechs vergleichbaren Ein-
richtungen aus den gleichen sozialen
Einzugsgebieten bildeten die Kontroll-
gruppe. In diesen Kindergéarten verlief
der Tagesablauf in gewohnter Weise oh-
ne spezielle Interventionsmaflnahmen.
In den Interventionskindergérten
wurde das speziell erarbeitete Bewe-
gungsprogramm (16) einmal wéchent-
lich von einem qualifizierten Ubungs-
leiter und zweimal von den entspre-
chend geschulten Erziehern durchge-
fuhrt. Dabei ging es um eine vielféltige
spielerische Bewegungserziehung, die
neben der Freude an der Bewegung die
motorischen Grundeigenschaften wie
Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit und Ge-
schicklichkeit der Kinder schulen sollte.
Seit Beendigung des Projekts im Marz
2004 fuhren die inzwischen zertifizier-
ten Erzieher diese Bewegungserzie-
hung gemaR dem Curriculum véllig
selbststandig durch, wodurch die MaR-
nahme kostenneutral weiterbesteht.
Alle Kinder der Interventions- und
Kontrollgruppe wurden vor Beginn der
Interventionsphase, nach einem Jahr
sowie nach Abschluss der Intervention
untersucht. Am Eingangstest nahmen
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265 Kinder (125 Jungen, 140 Méadchen)
teil, deren durchschnittliches Alter zu
diesem Zeitpunkt 3,5 Jahre + 4 Monate
betrug.

Untersuchungen

Die Untersuchungen beinhalteten die
folgenden Parameter: die anthropo-
metrischen Daten wie Kdrpergewicht,
KorpergroRe und Bodymass-Index
(BMI, kg/m?) sowie Blutdruck (in Ru-
he auskultatorisch mit einem Quecksil-
ber-Manometer nach der Methode
von Riva-Rocci-Korotkoff gemessen)
und Herzfrequenz. Eine standardisierte
fahrradergometrische Belastung auf ei-
nem Sitzergometer der Firma Tunturi
erfolgt nur bei den Abschlusstests, weil
die Kinder bei den Eingangsuchungen
dazu noch nicht in der Lage waren. Die
Kinder wurden dabei in sitzender Posi-
tion mit jeweils 25 Watt (entsprechend 1
Watt/kg Kdrpergewicht) tiber 2 min bei
einer Umdrehungszahl von 80 U/min
belastet. Der Blutdruck und die Herz-
frequenz wurden vor der Ergometrie, in
den letzten 20 Sekunden der zweiten
Belastungsminute sowie in der ersten,
dritten und funften Minute der Erho-
lung gemessen.

Die motorische Entwicklung der
Kinder wurde anhand von Fertigkeiten
wie Laufen, Springen, Balance und Ko-
ordination Uberprift. Dabei wurden
Testaufgaben aus verschiedenen stan-
dardisierten motorischen Tests nach
Schilling (22), Vogt (27), Bos (3) und
Zimmer (31) herangezogen: Standweit-
sprung (3), Koordinationstest fiir Kin-
der (KTK, seitliches Umsetzen) (22),
Balancieren vor-/rickwérts (31), 6-m-
Lauf, Einbeinstand und Handkoordina-
tionstest (27).

Der Abschlusstest wurde um eine
Testaufgabe (Medizinballstof3en, 1 kg)
(3) erweitert, die zuvor aufgrund des
jungen Alters der Kinder noch nicht
durchfihrbar war.

Statistik

Der Vergleich zwischen den Kindern
der Interventions- und Kontrollkinder-
garten erfolgte mit einem zweiseitigen
T-Test bei unabhangigen Stichproben.

Dargestellte Ergebnisse sind arithmeti-
sche Miittelwerte + Standardabwei-
chung, wenn nicht anders angegeben.
Das statistische Signifikanzniveau wur-
de bei p < 0,05 festgelegt. Die Standard-
analysen erfolgten mit SPSS (Version
11.0). Um das Cluster-Design der Stu-
die zu berucksichtigen, wurde die Ana-
lyse der individuellen Daten mit einer
Cluster-spezifischen multiplen Regres-
sionsanalyse erganzt (MAREG Soft-
ware, Institut fur Statistik, Ludwig-Ma-
ximilians-Universitat, Minchen).

Es erfolgte zudem eine Diskriminie-
rung der Testergebnisse entsprechend
dem soziobkonomischen Status anhand
der wohngebietsspezifischen Schichtzu-
ordnung in Anlehnung an den Berliner
Sozialstrukturatlas (18). Hierbei war
der Standort der Kindergéarten das Ba-
siskriterium der schichtspezifischen Zu-
ordnung. Wegen der gleichen Wohnein-
zugsgebiete waren bei den Interventi-
ons- und Kontrollkindergarten sowohl
die soziobkonomische als auch die eth-
nisch-kulturelle Struktur vergleichbar.

Ergebnisse

Aufgrund der generell hohen Fluktuati-
on in Kindergarten sowie der Tatsache,
dass viele Vorschulkinder bereits eine
reguldare Grundschule besuchen, war
die Probandenzahl zum Zeitpunkt der
Abschlussuntersuchung auf 172 gesun-
ken (Interventionsgruppe: 90 Kinder,
Kontrollgruppe: 82 Kinder).

Bei den Eingangsuntersuchungen
betrug der durchschnittliche BMI der
Gesamtgruppe (n=265) 16,07 + 1,0.
Der in Ruhe gemessene Blutdruck be-
trug im Mittel 94,7/65,7 mm Hg. Bei den
motorischen Tests erzielten die Kinder
beispielsweise beim Standweitsprung
eine durchschnittliche Weite von 50,3 +
18,7 cm und standen durchschnittlich
4,03 £ 4,4 Sekunden auf einem Bein.
Beim KTK (seitliches Umsetzen) er-
reichten sie 10,4 + 3,3 Punkte und beim
Handkoordinationstest erzielten sie 5,7
+ 2,94 Punkte.

Bei der Analyse des Einflusses der
soziodkonomischen Lage des Stadtge-
biets auf die Ergebnisse des Eingangs-
tests war kein Einfluss des sozioékono-
mischen Indexes der Kindergarten auf
den BMI, die Herzfrequenz und den
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Motorische Tests, Ruheblutdruck und Bodymass-Index

Eingangstestergebnisse

Test Einheit Intervention n =90 Kontrollen n = 82 Differenz 95%-KI p-Wert
X sa X sa
Einbeinstand rechts S 3,7 2,9 3,6 4,0 0,11 -0,87;10,8 0,83
Einbeinstand links S 39 3,6 49 55 -0,93 -2,34;0,48 0,19
Ruckwaértsbalancieren cm 78,7 57,9 76,2 54 2,53 -16,72;21,79 0,79
Standweitsprung cm 53,1 18,4 47,6 19,7 5,51 0,045; 10,98 0,048
KTK, seitl. Umsetzen Punkte 10,6 33 10,3 3,2 0,24 -0,71;1,19 0,61
6-m-Lauf S 2,8 0,5 2,7 04 0,1 -0,12;0,13 0,91
Handkoordination Punkte 6,1 3,0 55 28 0,59 -0,46; 165 0,27
systolischer Blutdruck mm Hg 93,7 7,7 95,3 7,6 -1,56 -3,66; 0,55 0,16
diastolischer Blutdruck mm Hg 65,2 1,7 66,5 9,3 -1,38 -3,70; 0,94 0,57
BMI kg/m? 16 13 16,2 12 -0,23 -0,57;0,10 0,17

Zwischenergebnisse

Test Einheit Intervention Kontrollen Differenz 95%-KI p-Wert
X sa X sa
Einbeinstand rechts S 14,7 15 10,7 111 3,93 0,084,7,78 0,045
Einbeinstand links s 16,8 17,6 10,8 10,5 6,02 2,13;9,92 0,003
Riickwaértsbalancieren cm 180,7 39,7 131,9 62,7 48,8 34,65; 62,96 <0,001
Standweitsprung cm 85,8 17,9 72,5 20,3 13,28 7,97;18,59 <0,001
KTK, seitl. Umsetzen Punkte 22,7 55 17,0 38 5,68 4,30; 7,066 <0,001
6-m-Lauf s 25 0,3 2,6 0,2 -0,138 -0,22;0,056 0,001
Handkoordination Punkte 9,3 1,7 7,7 28 1,62 0,99;2,25 <0,001
systolischer Blutdruck mm Hg 99,3 7,7 100,2 71 -0,86 -3,21; 1,50 0,47
diastolischer Blutdruck mm Hg 63,6 6,1 65,2 5,6 -1,65 -3,51;0,22 0,083
BMI kg/m? 15,9 16 16,1 12 -0,2 -0,60;0,19 0,32

Abschlussergebnisse

Test Einheit Intervention Kontrollen Differenz 95%-KI p-Wert
X sa X sa
Einbeinstand rechts S 378 41,7 18,0 22,2 19,86 8,95; 30,78 <0,001
Einbeinstand links S 31,5 29,2 16,8 18,2 14,72 6,83;22,61 <0,001
Riickwaértsbalancieren cm 195,3 18,8 1421 62,3 53,32 39,53;67,12 <0,001
Standweitsprung cm 103,5 15,3 85,6 19,6 17,93 12,47: 23,39 <0,001
KTK, seitl. Umsetzen Punkte 274 48 18,7 46 8,63 7,14:10,13 <0,001
6-m-Lauf s 2,3 0,1 2,63 0,3 -0,38 -0,46;-0,30 <0,001
Handkoordination Punkte 9,9 0,4 8,8 1,9 1,07 0,65;1,49 <0,001
MedizinballstoRen cm 2432 59,7 200,7 48,4 42,42 24,93:59,92 <0,001
systolischer Blutdruck mm Hg 101,8 8,6 100,5 8,9 1,27 -1,38; 3,92 0,35
diastolischer Blutdruck mm Hg 65,7 6,9 68,2 7,6 -2,45 —-4,64;-0,25 0,029
BMI kg/m? 16,4 18 16,3 1,7 0,03 -0,50;0,55 0,92

sa, Standardabweichung; x, Mittelwert; n, Zahl der Probanden; BMI, Bodymass-Index; 95%-KI, 95%-Konfidenzintervall; KTK, Koordinationstest fiir Kinder
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diastolischen Blutdruck fest-

zustellen. Hingegen war der

soziobkonomische Index ein

signifikanter Pradiktor flr Sekunden

den systolischen Blutdruck

und die motorischen Testva- 34 | M Intervention *%% =p<0,001

riablen (die p-Werte fir die
einzelnen Variablen liegen

zwischen p < 0,001 bis 0,033 3.2
in der multiplen Regressions-
analyse). Kinder aus Einzugs- 3,0

gebieten mit niedrigem sozio-
6konomischen Status schnit- 2
ten dabei deutlich schlechter
ab als Kinder aus Gebieten

oo

mit mittlerem und héherem 26

Sozialstatus. Die grofiten Dif-

ferenzen traten hierbei beim 24

Balancieren auf (p <0,001)

(Grafik 1). 22
Nach einjahriger Interven-

tion zeichneten sich bereits 20

hinsichtlich der Motorik sig-
nifikante Unterschiede zwi-
schen der Interventions- und
Kontrollgruppe ab, die nach
zwei Jahren noch ausgeprag-
ter waren. Die Interventions-
gruppe erzielte in allen moto-
rischen Tests signifikant bessere Ergeb-
nisse als die Kontrollgruppe (Tabel-
le, Grafiken 2 bis 5). So war beispiels-
weise beim 6-m-Lauf der Leistungszu-
wachs der Interventionsgruppe gegen-
Uber der Kontrollgruppe um 20 Pro-
zent hoher, beim Ruckwértsbalancie-
ren 38 Prozent besser, und beim Ko-
ordinationstest erzielte die Interventi-
onsgruppe sogar ein um 50 Prozent
besseres Ergebnis (Tabelle, Grafiken 2,
3,4,5). Hinsichtlich des BMI liel3en so-
wohl die Zwischen- als auch die Ab-
schlussergebnisse keinen Unterschied
zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe erkennen (Tabelle).

Waéhrend sich auch nach zweijéhri-
ger Intervention hinsichtlich des systoli-
schen Blutdrucks in Ruhe und der
Herzfrequenz zwischen Interventions-
und Kontrollgruppe keine Unterschie-
de abzeichneten, war der diastolische
Druck bei den Kindern der Interventi-
onsgruppe deutlich niedriger (Tabelle,
Grafik 6). Auch bei der ergometrischen
Belastung war der diastolische Blut-
druck mit 62,0+ 11,2 mm Hg in der
Interventionsgruppe im Vergleich zu
68,8 = 11,1 mm Hg in der Kontrollgrup-

M Kontrolle
* %%
*%k%
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Erfassung des 6-m-Laufs in der Interventions- und Kontrollgruppe,
Eingangstest 2002, Zwischentest 2003, Abschlusstest 2004

pe deutlich niedriger (p <0,001) (Gra-
fik 7). Das traf zugleich fir den Blut-
druck in der ersten (65,1 + 9,4 versus
68,1 £ 9,2 mm Hg, p <0,04) und drit-
ten Minute (64,4 + 9,4 versus 67,6 +
8,3 mm Hg, p <0,03) nach Belastungs-
ende zu. Auch in einer Cluster-spezifi-
schen multiplen Regressionsanalyse
war die Zugehorigkeit zur Interventi-
ons- oder Kontrollgruppe ein statistisch
signifikanter Pradiktor fir alle erwéhn-
ten diastolischen Blutdruckwerte, je-
doch nicht fur den systolischen Blut-
druck. Der andere Pradiktor fur den
diastolischen Blutdruck war das Alter
der Kinder bei der Messung. Da die
Kinder in den Interventionskindergéar-
ten zu Beginn der Studie im Durch-
schnitt etwas alter waren als die Kinder
der Kontrollgruppe (42,4 + 4,7 versus
41,1 + 3,8 Monate), kénnen die Unter-
schiede im diastolischen Blutdruck
nicht durch das unterschiedliche Alter
erklart werden. Im Gegensatz zu den
Eingangstestergebnissen war der sozio-
O0konomische Index am Ende der Stu-
die kein signifikanter Pradiktor fur die
kardiovaskularen und motorischen Te-
stergebnisse mehr.
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Diskussion

Der Vergleich der Eingangs-
untersuchungen mit einer
Studie von vor 30 Jahren (27)
ergab, dass der BMI bei den
Kindern der eigenen Studie
mit den Ergebnissen von da-
mals fast identisch war. Diese
Tatsache lasst vermuten, dass
sich in dieser Altersgruppe
die soziokulturellen Verande-
rungen der letzten drei Jahr-
zehnte (Bewegungsmangel,
ungesunde Ernéhrung) noch
nicht bemerkbar machen (15,
27). Bereits bei Grundschul-
kindern sieht das anders aus,
zumal die Zahl der Uberge-
wichtigen Kinder sogar mit
zunehmendem Alter kontinu-
ierlich ansteigt (3, 12).

Wie der Vergleich der bei-
den Studien hinsichtlich der
Motorik zeigte, haben sich
die Leistungen der heutigen
Dreijéhrigen nur im Bereich
Schnellkraft und Grobkoordi-
nation im Vergleich zu Ergeb-
nissen von vor 30 Jahren verschlechtert.
Beim Gleichgewichtstest waren die Lei-
stungen identisch und beim Handkoor-
dinationstest schnitten die Kinder in
dieser Studie sogar besser ab (15). Die-
se guten manuellen Fertigkeiten sind
moglicherweise auf den vermehrten
Gebrauch technischer Medien zurtick-
zufihren.

Im Gegensatz zur eigenen Studie er-
gaben vergleichbare Analysen bei élte-
ren Kindern eine eindeutigere Tendenz
in Richtung einer reduzierten korperli-
chen Leistungsfahigkeit bei heute un-
tersuchten Kindern gegentber friher
(1, 3, 7). Auch Untersuchungen in deut-
schen Ballungsgebieten (8) ergaben mit
zunehmendem Alter eine Verstarkung
der Auswirkungen des Bewegungsman-
gels. Wahrend im Vorschulalter motori-
sche Auffalligkeiten bei 20 Prozent der
Kinder aus Ballungsgebieten auftraten,
stieg bei Grundschulkindern die Zahl
bereits auf 50 Prozent.

Deshalb haben sich in den letzten
Jahren mehrere Studien (11, 17, 21, 28,
29, 30) mit der motorischen Entwick-
lung bereits im Vorschulalter beschéf-
tigt. Sie konnten alle, ebenso wie die ei-
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gene Untersuchung, die positiven Aus-
wirkungen einer Bewegungsférderung
auf die Motorik der Kinder bestatigen.
Zwei der zitierten Studien haben vor-
nehmlich deren Wirksamkeit in Bezug
auf das individuelle Unfallrisiko gete-
stet. Im Gegensatz zur eigenen Studie
beschrankten sich die Interventionen
dieser Studien (11, 17) jedoch auf Kir-
zere Zeitraume (zwei und sieben Mona-
te). Der Vergleich der Zwischen- und
Abschlussergebnisse der eigenen Stu-
die verdeutlicht jedoch, dass die Inter-
ventionsdauer ein wichtiges Kriterium
fur den Erfolg der MaRnahme ist. Die
positiven Auswirkungen auf die Moto-
rik und den Blutdruck werden in Ab-
hangigkeit von der Dauer der Interven-
tion signifikanter erkennbar. Hierbei
machen sich allerdings Veranderungen
der Motorik schneller und deutlicher
bemerkbar.

Des Weiteren darf nicht auRBer Acht
gelassen werden, dass eine zweijahrige
Intervention in diesem jungen Alter be-
ziiglich des Blutdrucks nicht die Effekte
erzielen kann, die man im Erwachse-
nenbereich bei vergleichbaren Inter-
ventionen gewohnt ist. Die meisten un-
tersuchten Kinder hatten Werte im
Normalbereich, es gab in dieser Alters-
gruppe kaum Ubergewichtige Kinder,
und auch eine manifeste arterielle Hy-
pertonie ist in diesem Alter noch sehr
selten und kam in der eigenen Studien-
population nicht vor. Dennoch zeigten
sich in der Interventionsgruppe signifi-
kant erniedrigte diastolische Blut-
druckwerte, insbesondere wéahrend der
Ergometrie. Dies kann als Hinweis auf
eine bereits friihzeitig verbesserte Vaso-
dilatationsfahigkeit bei korperlicher
Belastung interpretiert werden.

Der in dieser Studie erbrachte Nach-
weis, dass regelmafiliige Bewegungsfor-
derung in jungem Alter sowohl die mo-
torische Entwicklung als auch das Blut-
druckverhalten gunstig beeinflusst,
macht die Einfihrung regelmafiger Be-
wegungsangebote als Praventionsmalf3-
nahme im frihen Kindesalter dringend
erforderlich. Ergebnisse der Muscatine-
Studie, die die positiven Auswirkungen
regelméaRiger korperlicher Betéatigung
im Kindes -und Jugendalter auf den Ge-
sundheitsstatus im Erwachsenenalter
belegen (10) sowie eine weitere Erhe-
bung Uber den positiven Einfluss kor-
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perlicher Aktivitat auf die
Entwicklung des Risikofak-
tors Cholesterin im frihen
Kindesalter (24), unterstrei-
chen diese Forderung.

SchlieBlich ist seit der
,»Young Finns Studie* und der
,-Bogalusa Heart Studie* (19,
23) bekannt, dass bereits seit
der Kindheit bestehende Risi-
kofaktoren wie ein erhéhtes
LDL-Cholesterin, ein erhoh-
ter BMI oder auch erhéhte
Blutdruckwerte die Entwick-
lung einer Karotis-Intima-Hy-
perplasie — einem wesentli-
chen Pradiktor kardiovas-
kularer Ereignisse — bei spa-
teren Erwachsenen beglnsti-
gen. DesWeiteren ergaben die
Ergebnisse der ,,Young Finns
Studie®, dass der Blutdruck
der dreijéhrigen Kinder einen
grofReren pradiktiven Wert
hatte als Blutdruckwerte im
spateren Kindesalter. Auch
dies spricht fur frihzeitige In-
terventionsmalnahmen.

Die Befunde der eigenen
Untersuchung zeigen, dass ei-
ner regelmaRigen gesundheits-
orientierten Bewegungserzie-
hung im Kindergarten ein ho-
her Stellenwert zukommen
sollte und sie wie der Schul-
sport verpflichtend sein mus-
ste. Der Kindergarten ist des-
halb so geeignet, weil mit der-
artigen Préaventionsmaflinah-
men nicht nur sehr frih be-
gonnen werden kann, sondern
hier auch relativ viele Kinder
erreicht werden. Da die in den
Eingangstests  festgestellten
soziobkonomisch  bedingten
Unterschiede durch die Inter-
vention ausgeglichen wurden
und somit die sozial benach-
teiligten Kinder besonders
von dieser Bewegungsforde-
rung profitierten, sollten der-
artige Malinahmen verstarkt
in sozialen Brennpunkten an-
gewendet werden (14).

Die Erfahrung hat jedoch
gezeigt, dass Praventionspro-
gramme aus Kostengriinden
h&ufig scheitern beziehungs-

Deutsches Arzteblatt | Jg. 102 | Heft 16 | 22. April 2005



weise mit Ablauf des Projekts einge-
stellt werden. Daher stellt der in dieser
Untersuchung praktizierte Ansatz, die
Erzieher zu qualifizieren und die Um-
setzung der Bewegungserziehung nach
anfanglicher Starthilfe in die Hande der
Erzieher zu legen, eine Mdglichkeit dar,
die Kosten zu reduzieren.

Ausblick

Seit Frihjahr 2004 wird dieses Bewe-
gungskonzept im Rahmen eines An-
schlussprojekts in mehr als 30 weiteren
Berliner Kindertagesstatten von der
Berliner Gesellschaft fur Pravention
und Rehabilitation von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen fortgesetzt (die ehemali-
gen Kontrollkindergérten eingeschlos-
sen). Die regelméaRige Anleitung und
Schulung der Erzieher in den Kinder-
tagesstatten durch die Projekt- und
Ubungsleiter wurde inzwischen auf ein
halbes Jahr begrenzt, weil die Erzieher
bereits im Vorfeld durch spezielle Work-
shops unter dem Motto ,,Bewegungs-
spall im Kindergarten* qualifiziert und
zertifiziert wurden.

Herrn Prof. Dr. Horst Philipp gewidmet

Die Durchfiihrung des Projekts erfolgte durch Unterstut-
zung der Berliner Gesellschaft fiir Pravention und Reha-
bilitation von Herz-Kreislauferkrankungen e.V. (BGPR),
der Unfallkasse Berlin, der Universitat Potsdam, der Stif-
tung der Deutschen Klassenlotterie Berlin (DKLB), des In-
stituts fur Herz-Kreislauferkrankungen GbR (Berlin) und
der Firma Sport Thieme (Grasleben).

Manuskript eingereicht: 5. 10. 2004, revidierte Fassung
angenommen: 29. 2. 2005

Die Autoren erklaren, dass kein Interessenkonflikt im
Sinne der Richtlinien des International Committee of
Medical Journal Editors besteht.
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Medizin im Nationalsozialismus Antisemitismus

Otmar Freiherr von Verschuer (1896-1969) war im Dritten Reich ein fihrender
Erbpathologe und Rassenhygieniker, ab 1951 bis zu seiner Emeritierung 1964 Or-
dinarius fir Humangenetik in Munster/ Westfalen. In seinem Lehrbuch ,,Leitfaden
der Rassenhygiene* bietet Verschuer mit wissenschaftlichem Gestus ein Panopti-
kum antisemitischer Klischees dar. Der Antisemitismus hat im christlichen Abend-
land eine lange und zum Teil blutige Tradition, wobei es insbesondere im Mittelalter
zu groRRen Judenpogromen kam, etwa im Zusammenhang mit dem Ausbruch von
Pestepidemien (Juden als Brunnenvergifter). Doch erst im Kontext von Rassenbio-
logie und Rassenhygiene im spaten 19. und friihen 20. Jahrhundert implizierte die
antisemitische Stigmatisierung der Juden als primar biologisch determinierte Rasse
deren systematische (pseudo-wissenschaftliche) Ausgrenzung. Es gab in der Psy-
chiatrie ab der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts die anerkannte Lehrmeinung,
dass die Juden gegen viele Infektionskrankheiten widerstandsféahiger seien als die
Ubrige Bevolkerung, dafir aber fur Geisteskrankheiten und neurotische Stérungen
umso anfélliger. So behauptete der italienische Psychiater Cesare Lombroso
(1836-1909) — er war selbst Jude — in seinem bertihmten Werk ,,Genie und Irrsinn*
(italienische Originalausgabe 1864) eine Verwandtschaft der ,,Physiologie des Ge-
nies mit dem Wahnsinn®. Im Kapitel tber den ,,Einflul der Rasse und Familie auf
Genie und Irrsinn* stellte er die Uberragende Kulturleistung vieler namhafter Juden
heraus, um diesen allgemein bekannten Befund mit der ,,sonderbaren* Tatsache zu
konfrontieren,,,dal eben die Juden eine verhaltnismaRig vier- bis sechsmal groRere
Anzahl Geisteskranker liefern als ihre andersglaubigen Mitbirger*, was er, in spa-
teren Auflagen seines Buches, mit statistischen Zahlen nachzuweisen versuchte. Auf
solche in der Medizin verbreitete Lehrmeinungen greift auch Verschuer zurtick,
wenn er die ,,Erbmerkmale* der Juden darstellt. Die in ihrer Perfidie untiberbiet-
bare Stigmatisierung der Juden im Sinne von Rassismus und Antisemitismus durch
Arzte und Wissenschaftler trug dazu bei, dass die Ausgrenzung der Juden unter den
Bedingungen des totalen Kriegs im Holocaust endete.

Zitat: ,,Die europaischen Juden unterscheiden sich von unserem deutschen Volk in
folgenden korperlichen Erbmerkmalen: Die mittlere Kérpergrof3e der Juden liegt
um etwa 5 — 9 cm unter derjenigen deutscher Vergleichsgruppen. Die Geschlechts-
reife tritt friher ein. Der Korperwuchs ist haufig untersetzt, das heiRt Arme und Bei-
ne sind im Verhéltnis zur Rumpflange kurz. Muskulatur und Bindegewebe zeigen
eine Schlaffheit. Als Folge davon beobachtet man flachen Brustkorb, runden
Riicken, schlechte Korperhaltung und besonders PlattfiiBe. Die Lippen sind haufig
fleischig, oft wulstig. VVor allem fallt die vorhédngende Unterlippe auf. Die ,,Judenna-
se* ist dadurch gekennzeichnet, daR die Nasenspitze hakenformig nach unten ge-
bogen ist und die Nasenfligel aufwérts gezogen sind. Die Nasenfltigel fallen durch
eine besondere Fleischigkeit auf. Der Knorpel der Nasenspitze ist ziemlich stark.[...]
Die Haut ist oft wenig durchblutet und von hellgelblich-matter Farbe, die im Ver-
haltnis zur dunklen Haarfarbe oft besonders helle erscheint. Die Behaarung des
Kopfes und des Korpers sind oft besonders stark. Die Juden sind auch an ihren Be-
wegungen und Gebéarden zu erkennen.* In Bezug auf die ,,pathologischen Erschei-
nungen bei den Juden* heil3t es unter anderem:

Zitat:,,Nerven- und Geisteskrankheiten sind haufiger.[...] In den Befunden der Psy-
chosen zeigen sich Beziehungen zu den normalen Wesenseigenttimlichkeiten der
Juden: Arztbedurftigkeit, Angstlichkeit, mangelhafte Korpertiichtigkeit, Einstel-
lung auf Gewinn, Phantasiemangel, Vorliebe fur Extreme, Ubertriebene Ausdrucks-
bewegungen, Fehlen von Verstindigungsideen.

Otmar von Verschuer: Leitfaden der Rassenhygiene. Leipzig 1941; Seite 126 f.
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