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1.  Einleitung 
 

Grobmotorische Defizite im Einschulungsalter konnten in Deutschland bei bis zu der 

Hälfte aller Kinder beobachtet werden 10,20. Beim grobmotorischen Defizit kann nicht 

von einem reversiblen Übergangsstadium gesprochen werden: es sollte sich nicht 

darauf verlassen werden, dass sich ein grobmotorisches Defizit im Laufe der Zeit 

zurückbildet, denn die motorische Leistungsfähigkeit beginnt schon im Grundschulal-

ter damit, wieder abzunehmen 41. 

 

Zahlreiche Studien an Einschulungskindern konnten zeigen, dass die grobmotori-

schen Fertigkeiten, insbesondere auch die Gesamtkörperkoordination, sich in den 

letzten fünfzehn bis fünfundzwanzig Jahren um etwa 10% verschlechtert haben 3,6,8. 

Weiterhin wurde im Rahmen einer Untersuchung an Grundschülern zudem festge-

stellt, dass diese Verschlechterung schwerpunktmäßig die jüngsten Schüler betraf, 

was zu dem Schluss führte, dass auch in Zukunft ein Fortschreiten dieses Defizits zu 

erwarten ist 8.  

 

Dieser Anstieg von Kindern mit einem motorischen Defizit bedeutet gleichzeitig eine 

Zunahme von assoziierten Erkrankungen und nicht absehbaren Kosten in den Folge-

jahren für das öffentliche Gesundheitssystem. Zu diesen gehören Übergewicht und 

Adipositas 19, Haltungsschäden 7,35,57, Herz- und Kreislaufstörungen 9,57 bis hin zu 

Aufmerksamkeitsdefiziten 30 und Erkrankungen aus dem psychosozialen Bereich 

8,18,26. Beispielsweise wurde beschrieben, dass ein Drittel der Grundschüler in einer 

Untersuchung über Rückenschmerzen klagt 8.  

Aufgrund der möglichen Irreversibilität des motorischen Defizits 20 und den assoziier-

ten Erkrankungen ist eine Primärprävention von entscheidender Bedeutung.  Für ei-
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ne entsprechende Primärprävention müssen aber Risikofaktoren bekannt sein, die 

zudem noch modifizierbar sein müssen. Solche Risikofaktoren kommen meistens 

aus dem Bereich des Lebensstils, während zum Beispiel genetische Risikofaktoren 

in der Regel einer Primärprävention nicht zugänglich sind. 

 

Daher sollten im Rahmen dieser Studie, die an fünf- bis sechsjährigen Kindern 

durchgeführt wurde, Risikofaktoren für ein motorisches Defizit insbesondere aus dem 

Bereich Aktivität und Inaktivität aufgedeckt werden, die einer späteren Primärpräven-

tion zugänglich gemacht werden können. 

 

 



 3

2.  Methoden und Material 
 

2.1  Datenerhebung 
 

Die Daten dieser Studie wurden vom 18. Oktober bis 23. Dezember 2004 im Rah-

men der Schuleingangsuntersuchung für das Schuljahr 2005/06 im Referat für Ge-

sundheit und Umwelt in der Bayerstraße in München erhoben. Die Untersuchung 

wurde als Teilstudie in die Gesamtstudie „Gesundheit und Umwelt von Kindern“, die 

an 5 Beobachtungsgesundheitsämtern in Bayern als Fragebogenerhebung durchge-

führt wurde, eingebettet. Ein durch das Bayerische Landesamt für Gesundheit und 

Lebensmittelsicherheit ausgewählter Teil der Eltern wurde mit ihren Kindern zu der 

Schuleingangsuntersuchung geladen. Zusammen mit der Einladung wurde der Fra-

gebogen „Gesundheit und Umwelt von Kindern“ verschickt. 

 

Kinder, deren Eltern einen ausgefüllten Fragebogen zur Einschulungsuntersuchung 

mitbrachten, wurden zur Studie INKA (Instrument zur Untersuchung der körperlichen 

Aktivität) eingeladen. Die Eltern und ihre Kinder wurden über die Studie, das Akzele-

rometer und dessen Handhabung sowie die gesundheitliche Unbedenklichkeit aufge-

klärt. Den Kindern wurde als zusätzliche Motivation bei erfolgreicher Teilnahme ein 

Geschenk angeboten, welches spielerisch die körperliche Aktivität fördern soll. Um 

zu vermeiden, dass es zu einer vermehrten Aktivität durch das Geschenk kommt, 

wurde das Geschenk erst nach dem Messzeitraum übergeben. 

 

Waren Eltern und ihr Kind bereit teilzunehmen, erhielten die Eltern zusätzlich eine 

schriftliche Aufklärung und ein Trageprotokoll. Eine Einverständniserklärung, in der 

unter anderem die Freiwilligkeit der Teilnahme betont wurde, wurde von den Eltern 
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unterschrieben. Während des Messzeitraumes wurden die Eltern im Rahmen einer 

„telefonischen Seelsorge“ einmal angerufen, um offene Fragen zu klären und even-

tuelle Schwierigkeiten zu beheben. Während des Telefonats wurden die Eltern noch 

einmal darauf hingewiesen, wie das Gerät getragen werden soll und daran erinnert, 

das Trageprotokoll auszufüllen. Die Ergebnisse der Akzelerometermessung wurden 

mit den Untersuchungsergebnissen aus der Schuleingangsuntersuchung sowie den 

Selbstangaben der Eltern aus dem Fragebogen zusammengeführt. Alle Daten wur-

den in anonymer Form erhoben und ausgewertet. Seitens der lokalen Ethikkommis-

sion als auch des Datenschutzbeauftragten des Bayerischen Landesamtes für Ge-

sundheit und Lebensmittelsicherheit wurden keine Einwände gegen diese Studie er-

hoben.  

 

2.2  Studienpopulation 
 

Insgesamt wurden während des Messzeitraumes 656 Kinder zur Einschulungsunter-

suchung geladen, wovon 436 (66,5%) Kinder erschienen. 339 Eltern hatten einen 

ausgefüllten Fragebogen mitgebracht und 205 Eltern nahmen mit ihren Kindern an 

der Studie teil. 101 der Kinder waren weiblich und 104 männlich. 
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Abb. 1: Studienpopulation 

 

2.3  Schuleingangsuntersuchung 
 

Die Schuleingangsuntersuchung ist in Bayern obligat. Die Eltern und ihre Kinder 

werden dazu schriftlich mit Termin eingeladen. Zweck der Untersuchung ist die Ü-

berprüfung der Schulfähigkeit des Kindes. Die Untersuchung beinhaltet ein Anamne-

segespräch, eine Überprüfung des Impfstatus des Kindes, einen Hörtest, einen Seh-

test, Tests zur Koordination, Bewegung (Einbeinstand, Einbeinhüpfen) sowie eine 

grobe Überprüfung der Teilleistungen (Artikulation, Sprache, Finger zählen, Bilder 

erkennen, benennen und zuordnen, Menschen und Formen malen) und dient dem 

Auffinden von eventuellen Entwicklungsrückständen.    
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Zusätzlich wurden die Kinder mit einer mechanischen Balkenwaage (Seca, Modell 

709) mit integriertem, fixiertem Messstab, standardisiert gemessen und gewogen. 

Die Messungen wurden ohne Schuhe durchgeführt. Anlässlich dieser Studie wurde 

bei der Untersuchung der Motoriktest des Robert-Koch-Instituts durchgeführt 7.  

 

Die Schuleingangsuntersuchungen werden in der Regel von examinierten Kranken-

schwestern durchgeführt. Im Studiengesundheitsamt in der Bayerstraße waren zwei 

examinierte Krankenschwestern ausschließlich für die Schuleingangsuntersuchun-

gen zuständig. 

 

2.4  Motoriktest „Seitliches Hin- und Herspringen“ 
 

Der Motoriktest „Seitliches Hin- und Herspringen“ ist ein standardisierter und etablier-

ter Test aus dem Bereich Kraft der Testbatterie des Motorik-Moduls des Kinder- und 

Jugendsurveys, geplant und durchgeführt vom Robert-Koch-Institut 7. 

   

Er testet gezielt die Koordination unter Zeitdruck, die Aktionsschnelligkeit und die 

Kraftausdauer besonders der unteren Aktivität 7. Daher ist er ein einfacher und vor 

allem kostengünstiger Test, um die grobmotorische Leistungsfähigkeit bei Kindern zu 

messen.  

 

Die Kinder wurden aufgefordert mit beiden Beinen seitlich innerhalb zweier am Bo-

den markierter Felder (60cm x 50 cm) über eine Schaumstoffleiste (60 cm lang x 4 

cm breit x 2 cm hoch) hin und her zu springen (Abb. 2). Der Zeitrahmen hierfür be-

trug 15 Sekunden. Der Test wurde von den Krankenschwestern, welche hierfür vor-

her geschult wurden, zweimal während der Untersuchung durchgeführt: Einmal in 
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der Mitte der Untersuchung und einmal als Abschluss der Untersuchung. Gewertet 

wurde die Summe der korrekt durchgeführten Sprünge aus beiden Versuchen. 

 

 
 

Abb. 2: Versuchsanordnung „Seitliches Hin- und Herspringen“ 5 

 

2.5  Akzelerometer 
 

Die Messung der körperlichen Aktivität mit einem Akzelerometer ist ein etabliertes 

Verfahren. Es gilt heutzutage als Gold-Standard, da die Messung objektiv ist, eine 

hohe Reliabilität besitzt, einfach in der Handhabung ist und damit eine hohe Compli-

ance auch bei Kindern gewährleistet 62. Ein Akzelerometer funktioniert mittels eines 

integrierten Piezo-Kristalls, welcher die Fähigkeit besitzt, sich bei Beschleunigung zu 

verformen und elektrische Impulse abzugeben. Diese Impulse werden digitalisiert, 

gespeichert und über eine bestimmte Messepoche summiert.  

 

In der Studie wurde das Akzelerometer AM 7164-2.2 des Herstellers MTI Health Ser-

vices (709 Anchors St, Fort Walton Beach, FL 32548, USA) verwendet. Es ist sehr 
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klein (5,1 x 3,8 x 1,5 cm), wiegt nur 43 g und ist sehr robust. Dieses Akzelerometer 

misst Beschleunigung einachsig (vertikal) in einer Größe von 0,05 – 2 G und reagiert 

auf Frequenzen von 0,25 – 2,5 Hz. Diese Parameter sind so gewählt, dass sie den 

menschlichen Bewegungsspielraum wiedergeben 48. Vorteil dieses Geräts ist seine 

integrierte Echtzeituhr. Diese ermöglicht es im Vorfeld eine Startzeit (Datum/Uhrzeit) 

zu programmieren sowie jedes Messergebnis einem bestimmten Messintervall mit 

Datum und Uhrzeit zuzuordnen.  

 

Der Messzeitraum betrug 5 Tage. Kinder und Eltern wurden angewiesen, das Gerät 

morgens nach dem Aufstehen anzulegen und abends vor dem Schlafengehen wie-

der abzunehmen. Entsprechend der unterschiedlichen Tagesabläufe und unter-

schiedlichen Compliance der einzelnen Eltern und ihrer Kinder resultierten stark von-

einander abweichende Anlege- und Abnahmezeiten der Geräte. Daher war es ent-

scheidend, nachvollziehen zu können, wie viele Minuten pro Tag das Kind das Gerät 

getragen hat, um die Bewegungsmessung in Bezug zur Tragezeit vergleichbar zu 

machen. Das Gerät wurde mit einem elastischen Gürtel an der rechten Hüfte getra-

gen. 

 

Als Messintervall wurde 1 Minute gewählt. Die Startzeit wurde in der Regel auf den 

Folgetag der Einschulungsuntersuchung, 05:00 Uhr früh gelegt. Für die Kinder, die 

montags zur Untersuchung erschienen, begann der Messzeitraum am Mittwoch, 

05:00 Uhr, um zu gewährleisten, dass in jede Messung ein Wochenende fällt. 

 

Im Anschluss an den Messzeitraum wurden die Geräte gestoppt und die Daten an 

den Computer übermittelt. Jeder Minute des Messzeitraumes war der entsprechend 

ermittelte Wert in der Bewegungseinheit „Activity Counts“ zugeordnet. Aus diesen 
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Daten wurden sowohl die getragen Minuten pro Tag als auch die Gesamt-Activity 

Counts ermittelt und zueinander in Beziehung gesetzt. 

 

2.6  Trageprotokoll 
 

Das Trageprotokoll (vgl. Anhang 7.1) bietet eine Hilfestellung beim Analysieren der 

Daten aus der Akzelerometermessung. Die Eltern wurden im Vorfeld gebeten zu 

vermerken, wann das Gerät morgens an- und abends wieder abgelegt wurde. Wei-

terhin waren Angaben für krankheitsbedingtes Aussetzen an den Messtagen mög-

lich. Wenn das Gerät an einem oder mehreren Tagen nicht getragen wurde, obwohl 

keine Krankheit vorlag, hatten die Eltern die Möglichkeit anzukreuzen, ob a) sich das 

Kind mit dem Gerät unwohl fühlt, b) ob es vergessen hat, das Gerät zu tragen oder c) 

ob ein anderer Grund vorlag.  

 

Die Eltern wurden angehalten, die tägliche Zeit zu schätzen, in der das Kind Fahrrad 

gefahren ist. Beim Rad fahren ermittelt das Gerät einen ungenauen Messwert auf-

grund der mangelnden Beschleunigung, obwohl sich das Kind körperlich betätigt.  

 

2.7  Fragebogen 
 

Der Fragebogen „Umwelt und Gesundheit von Kindern“ wurde erstellt vom Institut für 

Soziale Pädiatrie und Jugendmedizin der LMU, München, sowie vom Bayerischen 

Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL), Oberschleißheim. Er 

enthält insgesamt 86 Fragen. Im Einzelnen sind das 12 Fragen zu den allgemeinen 

Angaben des Kindes, 13 Fragen zur Gesundheit des Kindes, v. a. in Bezug auf A-

temwegserkrankungen und Allergien, 16 Fragen zur Lebenssituation und zum 
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Wohnumfeld des Kindes, 14 Fragen zur körperlichen Aktivität des Kindes, 6 Fragen 

zu möglichen Unfällen des Kindes, 14 Fragen zur Ernährung des Kindes und 6 Fra-

gen zu den Eltern. Zusätzlich wurden auf der Rückseite des Fragebogens die Unter-

suchungsergebnisse von Größe, Gewicht und Ergebnis des Motorik-Tests durch die 

Schwestern festgehalten. Die für diese Studie relevanten Abschnitte aus dem Frage-

bogen sind im Anhang 7.2 zusammengestellt. Der Fragebogen wurde zusammen mit 

der Einladung zur Untersuchung verschickt. Er wurde auf freiwilliger Basis von den 

Eltern ausgefüllt und zur Untersuchung mitgebracht. 77,8% der Eltern, die während 

des Erhebungszeitraumes zur Untersuchung erschienen, hatten den Fragebogen 

ausgefüllt mitgebracht und konnten so zu dieser Studie eingeladen werden.  

 

2.8  Dateneingabe 
 

Die Daten aus der Akzelerometermessung, aus dem Trageprotokoll wie auch die für 

diese Studie relevanten Angaben aus dem Fragebogen wurden von zwei unabhängi-

gen Personen in eine Access-Maske eingegeben. Durch die Doppelteingabe war es 

möglich eine hohe Dateneingabe-Qualität zu gewährleisten. Insgesamt wurden bei 

der Eingabe 177 Fehler gemacht. Bei 126 Variablen und 205 Eingaben pro Person 

ergibt das eine Quote von 0.68% (177/2x126x205=0.34%). Durch Eingeber A wurden 

61 Fehler verursacht, was einer Quote von 0,23% entspricht (61/126x205=0,23%), 

durch Eingeber B 116 Fehler, wodurch eine Quote von 0.45% zustande kam 

(116/126x205= 0,45%). 

 

Die häufigsten Fehler wurden bei der Frage zum Sportverein (9 Fehler, alle durch 

Eingeber B) und bei der Frage zur Staatsangehörigkeit (8 Fehler, davon 2 durch Ein-

geber A, 6 durch Eingeber B) gefunden. Die gefundenen Fehler konnten durch den 
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Vergleich der beiden Eingaben aufgedeckt, kontrolliert und berichtigt werden. Wei-

terhin wurde ein 10%-Check durchgeführt. Das bedeutet, dass Dateneingaben zu 20 

Kindern per Zufallsstichprobe (simple random samplin without replacement – SRS 

WOR) aus den 205 Eingaben ausgewählt wurden. Diese wurden in beiden Versionen 

kontrolliert und verglichen, um die Fehlerquote von Falscheingaben abzuschätzen, 

die beide Eingeber verursacht haben könnten. Solche Falscheingaben würden beim 

Abgleich der beiden eingegebenen Datenbanken nicht entdeckt. Dieser Check ergab 

eine Quote von 0% Fehlern und garantierte eine exzellente Dateneingabe. 

 

Zusätzlich wurde für jede der 126 Variablen des Datensatzes eine Plausibilitätskon-

trolle durchgeführt, um unplausible Angaben durch die Eltern oder fehlerhafte Einga-

ben herauszufiltern. Als plausible Angabe galt beispielsweise ein Geburtsgewicht des 

Kindes zwischen 500 und 5200 Gramm. Insgesamt wurden 8 Elternangaben als un-

plausibel gewertet. Diese Antworten wurden in der Datenanalyse nicht mehr berück-

sichtigt.   

 

2.9  Statistische Analyse 
 

Die Anzahl der Sprünge aus dem Motoriktest als Zielgröße wurde anhand ihrer a-

rithmetischen Mittelwerte, Standardabweichungen und einem Vergleich ihrer Dichte 

mit einer Normalverteilung univariat beurteilt. Für die bessere Verständlichkeit wur-

den sämtliche Einflussgrößen kategorisiert und relative Häufigkeiten unabhängig von 

fehlenden Angaben berechnet.  

 

Für die bivariaten und multivariaten Analysen wurde die Stichprobe auf Fälle ohne 

fehlende Angaben (complete cases) reduziert. Da das Ergebnis aus dem Motoriktest 
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als Zielgröße einem Zählvorgang entspricht, wurden für die bivariaten und multivaria-

ten Analysen log-lineare Poisson-Regressionsmodelle berechnet 22. Als Signifikanz-

niveau wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von α=0.05 herangezogen. Alle Ein-

flussgrößen, die mit dem Motoriktest in der bivariaten Analyse assoziiert waren, wur-

den in der multivariaten Analyse berücksichtigt. Multikollinearität  zwischen den Ein-

flussgrößen kann zu stark verzerrten Effektschätzern führen 22. Diese wurde ange-

nommen, falls der jeweilige Korrelationskoeffizient r>0,3 annahm, woraufhin eine der 

beiden Variablen nicht mehr für die multivariate Analyse zur Verfügung stand. Das 

multivariate Endmodell wurde mit einer „backward selection“ bestimmt 22. Ein motori-

sches Defizit wurde ab einer Leistung unterhalb der geschlechts- und altersabhängi-

gen 25. Perzentile der Stichprobe angenommen. 

 

Zusätzliche Analysen wurden für die Akzelerometerdaten durchgeführt. Ein gewoge-

nes arithmetisches Mittel über die 5 Messtage wurde für die durchschnittlichen Activi-

ty Counts/Minute ermittelt. Diese Daten wurden in Beziehung zu den Ergebnissen 

aus dem Motoriktest gesetzt und der entsprechende Korrelationskoeffizient ausge-

rechnet. Weiterhin wurden die arithmetischen Mittel von den Activity Counts/Minute 

der einzelnen Tage zueinander in Bezug gesetzt und die entsprechenden Korrelati-

onskoeffizienten ausgerechnet. 

 

Sämtliche statistischen Analysen wurden mit dem statistischen Software Paket SAS 

9.1.3 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) oder mit dem statistischen Software Paket 

R 2.0.1 (http://www.r-project.org) durchgeführt. 
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3.  Ergebnisse 
 

3.1  Univariate Datenanalyse 
 

3.1.1  Soziodemographische Faktoren 
 

Die Studienpopulation bestand aus 205 Teilnehmern und setzte sich aus 50,7% 

Knaben und 49,3% Mädchen zusammen. Die Altersverteilung zeigte einen Schwer-

punkt bei den sechsjährigen Kindern mit 81,9% verglichen mit 18,1% fünfjährigen 

Kindern. Knapp vier von fünf Kindern besaßen die deutsche Staatsangehörigkeit. Ein 

Viertel der Kinder waren Einzelkinder, 45,8% hatten ein Geschwisterkind und 29,1% 

zwei oder mehr Geschwister. Die Zwillingsrate der teilnehmenden Kinder betrug 

5,9%. Eine abgeschlossene Schulbildung beziehungsweise Ausbildung von mindes-

tens 10 Jahren konnten unter den Müttern der Teilnehmer 73,6% vorweisen, unter 

den Vätern 65,2%. Der höchst erreichte Bildungsgrad einer Familie wurde über die 

höchste Schulbildung/Ausbildung beider Elternteile ermittelt. Gemessen an dieser 

Definition hatten mehr als zwei Drittel der Eltern eine höhere Ausbildung. Die Eltern-

teile von 17,7% der Kinder waren allein erziehend.  

Die Ergebnisse sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Fehlende Angaben sind in der 

Spalte „missings“ aufgelistet. 
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Tabelle 1: Häufigkeiten soziodemographischer Faktoren 

Variable Ausprägung Häufigkeit Missings (n) 

Geschlecht M 

W 

104 (50,7%) 

101 (49,3%) 

-- 

Alter 5 Jahre 

6 Jahre 

37 (18,1%) 

167 (81,9%) 

1 

In Deutschland geboren Nein 

Ja 

8 (3,9%) 

197 (96,1%) 

-- 

Deutsche Staatsangehörigkeit Nein 

Ja 

Doppelt 

40 (19,5%) 

158 (77,1%) 

7 (3,4%) 

-- 

Geschwister Nein 

Eins 

Zwei und mehr 

51 (25,1%) 

93 (45,8%) 

59 (29,1%) 

2 

Zwillingskind Nein 

Ja 

192 (94,1%) 

12 (5,9%) 

1 

Ausbildung der Mutter < 10 Jahre 

>= 10 Jahre 

51 (26,4%) 

142 (73,6%) 

12 

Ausbildung des Vater < 10 Jahre 

>=10 Jahre 

64 (34,8%) 

120 (65,2%) 

21 

Maximal erreichte Ausbildung 

in einer Familie (Sozialstatus) 

Niedrig 

Hoch 

40 (20,5%) 

155 (79,5%) 

10 

Allein erziehend Nein 

Ja 

149 (82,3%) 

32  (17,7%) 

24 
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3.1.2  Perinatale und elterliche Faktoren  
 

Als perinatale Einflussfaktoren werden Merkmale verstanden, die vor der Geburt, 

unter der Geburt und in der Zeit nach der Geburt einwirken. Pränatal hatten 10,7% 

der Mütter in der Schwangerschaft geraucht. Eine vorzeitige Geburt vor der 37. 

Schwangerschaftswoche (Frühgeburt) wurde bei 7,4% der Kinder beobachtet. Unter 

den Begriff Komplikationen fallen einerseits Probleme während der Geburt als auch  

Zwischenfälle, die eine postnatale Verlegung des Kindes auf eine Kinderstation bin-

nen der ersten 4 Wochen erfordern. Insgesamt gaben 8% der Eltern Komplikationen 

im Rahmen der Geburt und in den ersten 4 Wochen mit dem teilnehmenden Kind an. 

Dagegen kamen etwa 90% der Kinder zeitgerecht auf die Welt und hatten keine 

Komplikationen. Ein hohes Geburtsgewicht zeigte sich bei knapp 10% der teilneh-

menden Kinder, während 7,7% ein Geburtsgewicht unter 2500g aufwiesen. Die Still-

raten der Kinder lagen bei über 80%, während nur 17,1% nie gestillt wurden. 

 

In den Sektor elterlicher Einflussfaktoren fallen diejenigen Einflüsse, die nach der 

Geburt einen Einfluss auf das Kind haben können, die aber eher die Eltern betreffen 

und nur indirekt auf das Kind einwirken. Auf rund ein Viertel der Eltern traf es zu, ü-

bergewichtig und/oder adipös zu sein oder auch keinen Sport zu treiben. 

Im Einzelnen werden diese Ergebnisse in Tabelle 2 beschrieben. 
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Tabelle 2: Häufigkeiten perinataler und elterlicher Risikofaktoren 

Variable Ausprägung Häufigkeiten Missings 

(n)  

Rauchen vor der Schwangerschaft Nein 

Ja 

154 (77,0%) 

46 (23,0%) 

5 

Rauchen in der Schwangerschaft Nein 

Ja 

175 (89,3%) 

21 (10,7%) 

9 

Frühgeburt Nein 

Ja 

189 (92,6%) 

15 (7,4%) 

1 

Komplikationen perinatal und in den ersten 4 Wochen Nein 

Ja 

185 (92,0%) 

16 (8,0%) 

4 

Frühgeburt und/oder Komplikation Nein 

Ja 

182 (89,2%) 

22 (10,8%) 

1 

Gewicht Geburt <2500g Nein 

Ja 

180(92,3%) 

15 (7,7%) 

10 

Gewicht Geburt >4000 g Nein 

Ja 

176(90,3%) 

19 (9,7%) 

10 

Kind wurde gestillt Nein 

Ja 

35 (17,1%) 

170 (82,9%) 

-- 

BMI Vater >25 Nein 

Ja 

82 (47,9%) 

89 (52,1%) 

34 

BMI Vater >30 

 

Nein 

Ja 

153 (89,5%) 

18 (10,5%) 

34 

BMI Mutter >25 Nein 

Ja 

144 (75,0%) 

48 (25,0%) 

13 

BMI Mutter >30 Nein 

Ja 

180 (93,7%) 

12(6,3%) 

13 

 



 17

Fortsetzung von Tabelle 2 

Variable Ausprägung Häufigkeiten Missings 

(n) 

Vater Sport Nein 

Ja 

79 (43,2%) 

104 (56,8%) 

22 

Mutter Sport Nein 

Ja 

90 (45,7%) 

107 (54,3%) 

8 

Wenigstens einer der Faktoren Übergewicht, Adiposi-

tas, kein Sport 

Nein 

Ja 

151 (75,9%) 

48 (24,1%) 

6 

 

3.1.3  Faktoren der kindlichen Aktivität und Lebensstils 
 

Tabelle 3 fasst die Deskription der Faktoren Aktivität und Lebensstil des Kindes zu-

sammen. 

Jedes vierte Kind wurde von seinen Eltern als wenig aktiv eingeschätzt. Dennoch 

tobten laut den Angaben der Eltern 80,7% der Kinder häufig pro Woche, 81,6% klet-

terten viel in ihrer Freizeit und 85,6% spielten häufig Ball. Mehr als die Hälfte der 

Kinder spielte häufig Fangen oder besuchte regelmäßig einen Sportverein. 

 

Die einzelnen Aktivitäten wurden zusätzlich eingeteilt in Aktivitäten, die man alleine 

ausüben kann (Klettern, Rad fahren, Rollschuh fahren) und solche, zu denen man in 

der Regel einen Mitspieler braucht (Fangen, Ball spielen, Toben und einen Sportver-

ein besuchen). Unter den teilnehmenden Kindern waren 35%, die alle der Aktivitäten 

häufig ausübten, die man alleine durchführen kann und etwa genauso viele Kinder, 

die alle Aktivitäten ausübten, zu der man eine weitere Person benötigt.   
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Ein wesentlichen Beitrag zum inaktiven Lebensstil, im Englischen auch „sedentary 

lifestyle“ genannt, liefert der Fernsehkonsum der Kinder. Unter der Woche sahen ein 

Viertel der Kinder häufig (mehr als eine Stunde pro Tag) fern, während am Wochen-

ende noch 9,5% der Kinder mehr als 2 Stunden pro Tag vor dem Fernseher ver-

brachten. Einen eigenen Fernseher konnte immerhin jedes zehnte Kind sein Eigen 

nennen. Insgesamt traf es auf über 70% der Kinder zu, weder einen eigenen Fern-

seher zu besitzen, noch tagsüber viel fern zu sehen. 

 

Limitierte infrastrukturelle Spielmöglichkeiten spielten bei den untersuchten Kindern 

keine Große Rolle: nur 3% der Kinder hatten weder einen Spielplatz in der Nähe der 

Wohnung noch die Möglichkeit alleine draußen zu spielen.  

 

Tabelle 3: Häufigkeiten von körperlichen Aktivität und  Lebensstil des Kindes 

Variable Ausprägung Häufigkeit Missings (n) 

Eltern beschreiben ihr Kind als 

„wenig aktiv“ 

Selten 

Häufig 

142 (74,3%) 

49 (25,7%) 

14 

Fangen spielen Wenig 

Viel 

67 (36,8%) 

115 (63,2%) 

23 

Klettern Wenig 

Viel 

34 (18,4%) 

151 (81,6%) 

20 

Ball spielen Wenig 

Viel 

27 (14,4%) 

160 (85,6%) 

18 

Rad fahren Wenig 

Viel 

22 (11,1%) 

177 (88,9%) 

6 

Rollschuh fahren Wenig 

Viel 

115 (57,8%) 

84 (42,2%) 

6 

Einen Sportverein besuchen Wenig 

Viel 

70 (35,2%) 

129 (64,8%) 

6 
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Fortsetzung von Tabelle 3 

Variable Ausprägung Häufigkeit Missings (n) 

Toben Wenig 

Viel 

38 (19,3%) 

159 (80,7%) 

8 

Alle Einzelaktivitäten häufig Nein 

Ja 

132 (64,7%) 

72 (35,3%) 

1 

Alle Gruppenaktivitäten häufig Nein 

Ja 

129 (63,5%) 

74 (36,5%) 

2 

Alle Aktivitäten häufig Nein 

Ja 

173 (84,8%) 

31 (15,20%) 

1 

Fernsehen unter der Woche pro 

Tag 

Wenig 

Viel 

148 (75,5%) 

48 (24,4%) 

9 

Fernsehen am Wochenende pro 

Tag 

Wenig 

Viel 

171 (90,5%) 

18 (9,5%) 

16 

Eigener Fernseher Nein 

Ja 

172 (89,1%) 

21 (10,9%) 

12 

Eigener TV und/oder viel fernse-

hen tagsüber 

Nein 

Ja 

145 (71,8%) 

57 (28,2%) 

3 

Spielplatz nahe der Wohnung Nein 

Ja 

7 (3,5%) 

193 (96,5%) 

5 

Kind hat die Möglichkeit alleine 

draußen zu spielen 

Nein 

Ja 

76 (38,6%) 

121 (61,4%) 

8 

Spielplatz nahe d. Wohnung u./o. 

allein spielen möglich 

Nein 

Ja 

6 (3,0%) 

194 (97,0%) 

5 

Eltern beschreiben den Gesund-

heitszustand ihres Kindes 

Sehr gut/ gut 

Mittelmäßig 

189 (95,0%) 

10 (5,0%) 

6 

Übergewicht Nein 

Ja 

169 (82,8%) 

35 (17,2%) 

1 

Adipositas Nein 

Ja 

196 (96,1%) 

8 (3,9%) 

1 
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3.1.4  Motoriktest „seitliches Hin- und Herspringen“ 
 

An dem Motoriktest „Seitliches Hin- und Herspringen“ nahmen alle 205 Kinder teil. 

Median und arithmetisches Mittel lagen mit 20,0 und 20,3 Sprüngen nahe beieinan-

der. Die Standardabweichung lag bei 5,7. Die Verteilung wich leicht von einer Nor-

malverteilung ab (siehe Abbildung 3).  

 

Abb. 3: Verteilung des Motoriktests (Anzahl Sprünge) auf die Gesamtpopulation; blaue Linie 

entspricht einer Normalverteilung 
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3.1.5  Akzelerometermessung 
 

Die Daten der Akzelerometermessung wurden ab einer Tragzeit von 6 Stunden täg-

lich in die Analyse eingeschlossen. 

Von 13 Kindern konnten aufgrund von Verweigerung (n=9) oder Verlust des Gerätes 

(n=4) keine Akzelerometer-Daten erhoben werden, so dass für die Auswertung die 

Daten von n=192 Kindern zur Verfügung standen.  

Abbildung 4 zeigt, dass der Mittelwert bei 828 Counts (SD 206) lag. 

 

Abb. 4: Häufigkeitsverteilung der Akzelerometermessung; blaue Linie entspricht einer Normal-

verteilung 
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3.2  Bivariate Datenanalyse 
 

3.2.1  Poisson-Regression der einzelnen Risikofaktoren zum Motoriktest 
 

Für die bivariate Analyse standen Daten von n=168 Kindern mit vollständigen Anga-

ben in den interessierenden Variablen (complete cases) zur Verfügung. Um den Da-

ten des Motoriktests, die das Ergebnis eines Zählvorgangs sind, gerecht zu werden, 

wurde eine einfache Poisson-Regression für die bivariate Analyse gewählt. 

. 

Um die Interpretation der Ergebnisse der Poisson-Regression zu erleichtern, sind die 

Einflussgrößen in der Tabelle 5, 6, 7 in kategorialer Form dargestellt (vgl. Kapitel 

2.9). Von einer signifikanten Assoziation kann ausgegangen werden, wenn α< 0,05 

beobachtet wird.  

 

Soziodemographische Faktoren 

Unter den soziodemographischen Faktoren waren Zwillingskinder mit dem stärksten 

Einfluss auf die Motorik behaftet. Zwillingskinder erreichten nur 74% der Leistung von 

einzeln geborenen Kindern. Weiterhin hatten  die Merkmale Einzelkind (keine weite-

ren Geschwister) und männliches Geschlecht (siehe auch Abb. 5)  eine signifikante 

negative Auswirkung. 

Der Sozialstatus, das Geburtsland und die Staatsangehörigkeit hatten keinen signifi-

kanten Einfluss auf das motorische Geschick des Kindes. 
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Abb. 5: Verteilung der Leistung im Motoriktest: getrennt nach Geschlecht; blaue Linie ent-

spricht einer Normalverteilung 
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Tabelle 5: Einfache Poisson-Regression der soziodemographischen Einflussgrößen in Bezug 

auf den Motoriktest;  

hervorgehoben: signifikante Ergebnisse 

Variable Schätzwert Erreichte Sprünge 

im Vergleich zur 

Referenzkategorie 

in % 

p-Wert 

Männliches Geschlecht -0,0807 92 0,0185 

Alter: 6 Jahre -0,0329 97 0,4631 

Nicht in Deutschland geboren 0,1420 115 0,1207 

Keine deutsche Staatsangehörigkeit 0,0097 101 0,8269 

Keine Geschwister im Vergleich zu mindes-

tens zwei Geschwister 

-0,1422 87 0,0038 

Ein Geschwisterkind im Vergleich zu min-

destens zwei Geschwistern 

-0,0648 94 0,1045 

Zwillingskind -0,2945 74 0,0007 

Maximal erreichte Ausbildung in einer Familie 

< 10 Jahre (niedriger Sozialstatus) 

-0,0211 98 0,6275 

Ausbildung der Mutter < 10 Jahre -0,0273 97 0,4995 

Ausbildung des Vaters < 10 Jahre 0,0399 104 0,2891 

 

 

Perinatale und elterliche Faktoren 

 

Im Bereich der perinatalen und elterlichen Einflüsse sind hervorzuheben, dass ein 

niedriges Geburtsgewicht mit einer schlechteren motorischen Leistung assoziiert 

war. Dazu passt, dass Kinder die zu früh geboren sind ebenfalls schlechter abschnit-

ten. Diese Kinder lagen über 15% hinter den Kindern, die ab der 37. Schwanger-

schaftswoche und mit normalem Geburtsgewicht zur Welt gekommen waren. 
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Ebenfalls eine negative Einflussnahme auf die motorische Leistung hatte die Nikotin-

exposition des Kindes im Mutterleib.  

 

Tabelle 6: Einfache Poisson-Regression der perinatalen und elterlichen Einflussgrößen in Be-

zug auf den Motoriktest;  

hervorgehoben: signifikante Ergebnisse 

Variable Schätzwert Erreichte Sprünge 

im Vergleich zur 

Referenzkategorie 

in % 

p-Wert 

Rauchen in der Schwangerschaft -0,1644 85 0,0044 

Kind wurde nicht gestillt -0,0509 95 0,2740 

Frühgeburt (< 37. SSW) -0,1777 84 0,0176 

Komplikation während der Schwangerschaft 

oder in den ersten 4 Wochen 

-0,0873 92 0,1881 

Frühgeburt und oder Komplikationen -0,1295 88 0,0304 

Niedriges Geburtsgewicht (<2500g) -0,1853 83 0,0104 

Hohes Geburtsgewicht (>4000g) -0,0357 96 0,5478 

BMI Vater >25 kg/m² (Übergewicht) -0,0301 97 0,4219 

BMI Vater >30 kg/m² (Adipositas) 0,0060 101 0,9209 

BMI Mutter>25 kg/m² (Übergewicht) -0,0412 96 0,3197 

BMI Mutter >30 kg/m² (Adipositas) -0,1027 90 0,1763 

Vater treibt keinen Sport 0,0022 100 0,9520 

Mutter treibt keinen Sport 0,0090 101 0,7980 

Vater und oder Mutter treiben keinen Sport 

und oder haben Übergewicht/ Adipositas 

0,0473 105 0,2557 
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Faktoren der kindlichen Aktivität und des Lebensstils 

 

Eine verminderte motorische Leistungsfähigkeit konnte für folgende Aktivitätsmerk-

male beobachtet werden: Kinder die weniger als einmal pro Woche Ball oder Fangen 

spielten und Kinder die nie Rollschuh liefen, schafften weniger Sprünge im Motorik-

test.  

Weiterhin erreichten Kinder, die wochentags mehr als eine Stunde und oder am Wo-

chenende mehr als zwei Stunden oder einen eigenen Fernseher besitzen nur die 90-

prozentige Leistung der Referenzgruppe. 

 

Tabelle 7: Einfache Poisson-Regression der Einflussgrößen aus dem Bereich der kindlichen 

Aktivität in Bezug auf den Motoriktest;  

hervorgehoben: signifikante Ergebnisse 

Variable 

 

Schätzwert Erreichte Sprünge 

im Vergleich zur 

Referenzkategorie 

in % 

p-Wert 

Eltern schätzen ihr Kind als häufig oder 

manchmal wenig aktiv ein 

-0,0430 96 0,2912 

Kind tobt nie, selten oder nur manchmal -0,0370 96 0,4080 

Kind spielt weniger als 1x pro Woche Fan-

gen 

-0,1162 89 0,0013 

Kind klettert weniger als 1x pro Woche -0,0288 97 0,5430 

Kind spielt weniger als 1x pro Woche Ball -0,1898 83 0,0005 

Kind läuft nie Rollschuh -0,0919 91 0,0077 

Kind besucht keinen Sportverein -0,0707 93 0,0617 

Kind übt mindestens eine der Einzelaktivitäten 

selten aus 

-0,0593 94 0,0946 
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Fortsetzung Tabelle 7 

Variable 

 

Schätzwert Erreichte Sprünge 

im Vergleich zur 

Referenzkategorie 

in % 

p-Wert 

Kind übt mindestens eine der Gruppenaktivi-

täten selten aus 

-0,1185 89 0,0007 

Kind übt mindestens eine aller Aktivitäten 

selten aus 

-0,1089 90 0,0140 

Kind sieht wochentags mehr als 1 Stunde fern -0,0668 94 0,1176 

Kind sieht am Wochenende mehr als 2 Stunden 

fern 

0,0407 104 0,5499 

Kind besitzt einen eigenen Fernseher -0,0512 95 0,3664 

Kind sieht wochentags mehr als eine Stunde 

fern und oder am Wochenende mehr als 2 

Stunden und oder besitzt eigenen Fernseher 

-0,0841 91 0,0343 

Kein Spielplatz in der Nähe des Wohnraumes 0,0156 102 0,8665 

Kind kann nicht alleine draußen spielen -0,0086 99 0,8053 

Kein Spielplatz in der Nähe des Wohnraumes 

und oder Kind kann nicht alleine draußen spie-

len 

0,0576 106 0,5783 

Kind ist übergewichtig -0,0203 98 0,6570 

Kind ist adipös -0,1420 87 0,1207 

 

Bemerkenswert war, dass kindliches Übergewicht oder Adipositas kein signifikanter 

Risikofaktor für eine verminderte motorische Leistung war (Tab. 7). Bei Betrachtung 

der Verteilungen von normal- und übergewichtigen Kindern fiel auf, dass die Vertei-

lung bei den übergewichtigen Kindern bimodal war und eine weitaus größere Streu-

ung zeigte (F-Test p<0.001; Abb. 5). Übergewicht und Adipositas im Kindesalter 

wurde anhand der Grenzwerte klassifiziert, die durch die International Obesity Task 
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Force (IOTF) vorgeschlagen wurde 15. Diese Grenzwerte gehen im Alter von 18 Jah-

ren in die von der WHO vorgeschlagenen Grenzwerte (BMI) über. 

 

Abb. 6: Verteilung der erreichten Sprünge im Motoriktest getrennt nach kindlicher Konstitution
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3.2.2  Korrelation der Akzelerometerdaten mit dem Motoriktest 
 

Um die Assoziation zwischen den Daten aus der Akzelerometermessung mit den 

Werten aus dem Motoriktest zu überprüfen, wurde der Korrelationskoeffizient nach 

Pearson berechnet. Der beobachtete Wert von 0,03224 bedeutete, dass kein Zu-

sammenhang zwischen den Akzelerometermessungen und den Ergebnissen aus 

dem Motoriktest bestand. Abbildung 7 veranschaulicht diesen fehlenden Zusammen-

hang.  

 

 

Abb. 7: Scatterplot aus Motoriktest (Anzahl Sprünge) und Aktivitätsdaten (counts/min) 
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3.2.3 Korrelationen der Einflussfaktoren untereinander 

 
Bevor man Daten einer Regressionsanalyse zuführen kann, müssen Einflussgrößen 

die zu stark miteinander korrelieren ausgeschlossen werden (Multikollinearität). Hier-

für wird ebenfalls der Korrelationskoeffizient nach Pearson berechnet.  Kollinearität 

wurde angenommen ab Korrelationskoeffizienten > 0,3. Eine solche Korrelation wur-

de in 3 Fällen gefunden:  

Kinder, deren Elternhaus einem niedrigen Sozialstatus entsprach, sahen tagsüber 

mehr fern und oder hatten einen eigenen Fernseher (-0,41).  

Wenn Mütter in der Schwangerschaft geraucht haben, lag die Prävalenz für ein nied-

riges Geburtsgewicht ihrer Kinder bei 20%. Demgegenüber steht die Prävalenz von 

7% bei den Müttern, die während der Schwangerschaft nicht geraucht haben.  

Zwillingskinder hatten mit höherer Wahrscheinlichkeit ein niedriges Geburtsgewicht 

(0,49), waren häufiger Frühgeburten und hatten häufiger Komplikationen im Rahmen 

der Geburt (0,32).  

Aufgrund dieser Ergebnisse wurden die kollinearen Variablen niedriges Geburtsge-

wicht, Sozialstatus, Frühgeburt, Komplikationen in der multiplen Regressionsanalyse 

nicht berücksichtigt. 
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3.3  Multivariate Datenanalyse 
 

Für die multivariate Datenanalyse wurden die Einflussgrößen betrachtet, die in der 

einfachen Poisson-Regression signifikant waren. Zusätzlich wurden die Prävalenzen 

für ein grobmotorisches Defizit anhand alters- und geschlechtsspezifischer Grenz-

werte an der 25. Perzentile berechnet. In der Gesamtpopulation konnte ein motori-

sches Defizit bei 27,4% der Kinder beobachtet werden. Es wurden nicht die Grenz-

werte der Normtabellen 4 verwendet, da sonst 75% der Kinder ein motorisch auffälli-

ges Ergebnis gezeigt hätten, wodurch eine Untersuchung auf die verschiedenen Ein-

flussgrößen nicht möglich gewesen wäre. 

 

Tabelle 8 zeigt das Endmodell der Poisson-Regression und somit die verbleibenden 

adjustierten Risikofaktoren für ein schlechteres Abschneiden im Motoriktest. 

Aufgrund dieser Analyse kann in der Reihenfolge des absteigenden Risikos fest-

gehalten werden:  

Der stärkste Risikofaktor für ein motorisches Defizit bestand in einer Zwillingsgeburt. 

Zwillingskinder erbrachten gerade einmal 80% der Leistung von einzeln geborenen 

Kindern. Unter den teilnehmenden Zwillingen war die Prävalenz einer unterdurch-

schnittlichen Leistung mit 77,8% am höchsten. 

Seltenes Ballspielen minderte die grobmotorische Leistung um 15% was einer Präva-

lenz von knapp 60% mit einer schlechteren Leistung im Motoriktest in dieser Gruppe 

entsprach.  

Fast die Hälfte der Kinder, deren Mütter während der Schwangerschaft geraucht ha-

ben, hatte ein motorisches Defizit und erbrachte eine um 13% verminderte Leistung 

im Vergleich zu den Nicht-Exponierten. 
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Einzelkinder hatten ein erhöhtes Risiko für ein grobmotorisches Defizit im Vergleich 

zu Kindern mit Geschwistern. Sie schafften nur 86% der Sprünge, während Kinder 

mit einem Geschwisterkind schon 91% der Sprünge verglichen mit Kindern mit zwei 

oder mehr Geschwistern schafften. Dabei lag die Prävalenz für ein motorisches Defi-

zit bei den Einzelkindern bei 42,1%. Bei den Kindern mit einem Geschwisterkind 

sank die Prävalenz auf 23,8%. 

 

Die Kinder, die nur selten Fangen spielten, erbrachten eine um 7% geringere Leis-

tung im Vergleich zur Referenzgruppe. Unter diesen Kindern wiesen knapp ein Drittel 

ein motorisches Defizit auf. 

Fernsehen über eine Stunde werktags oder über 2 Stunden am Wochenende und 

oder einen eigenen Fernseher zu besitzen verringerte die grobmotorische Leistung 

um fast 8%.  Die Prävalenz in dieser Gruppe lag bei 31,8%. 

 

Mädchen erbrachten im Vergleich zu Knaben eine um 7% bessere Leistung im Moto-

riktest. Eine schlechtere grobmotorische Leistung wiesen unter den Knaben immer-

hin fast 30% auf. 
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Tabelle 8: Endmodell multivariate Poisson-Regression 

Risikofaktor Beta Ratio p-Wert % motorisches 

Defizit 

Zwillingskind -0,2269 0,80 0,0138 77,8 

Kein Zwillingskind ref ref ref 24,5 

Selten Ball spielen -0,1642 0,85 0,0035 59.09 

Häufig Ball spielen ref ref ref 22.60 

Mutter hat während der Schwanger-

schaft geraucht 

-0,1420 0,87 0,0207 47.37 

Mutter hat nicht während der Schwan-

gerschaft geraucht 

ref ref ref 24.83 

Keine Geschwister (0 versus 2) -0,1535 0,86 0,0021 42,1 

2 Geschwister ref ref ref 21,7 

Selten Fangen spielen -0,0744 0,93 0,0459 32.26 

Häufig Fangen spielen ref ref ref 24.53 

Häufiges fernsehen tagsüber und 

oder eigener Fernseher 

-0,0867 0,92 0,0332 31.82 

Weder viel fernsehen noch eigener 

Fernseher 

ref ref ref 25.81 

Männliches Geschlecht 

(m versus w) 

-0,0708 0,93 0,0425 27.27 

Weibliches Geschlecht ref ref ref 27.50 

1 Geschwister (1 versus 2) -0,0950 0,91 0,0216 23,8 

2 Geschwister ref ref ref 21,7 
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3.4  Zusätzliche Analysen 
 

3.4.1  Korrelation zwischen der Platzierung des Akzelerometers Hüfte versus Nabel 
 

Um zu testen, inwieweit die Platzierung des Akzelerometers einen Einfluss auf die 

Messergebnisse hat, wurden von n=11 erwachsenen Personen zwei Akzelerometer 

gleichzeitig getragen (verbundene Stichprobe). Das eine Akzelerometer wurde regel-

recht über der rechten Hüfte platziert, das andere Akzelerometer wurde auf gleicher 

Höhe, jedoch im Bereich des Bauchnabels getragen. Die Abbildung 8 zeigt, dass 

Geräte, welche in der Mitte des Bauches getragen wurden, allesamt höhere Mess-

werte erzielten als die zum selben Zeitpunkt über der rechten Hüfte gemessenen 

Werte. Im Durchschnitt ergibt die Messung am Bauchnabel um 80% höhere Werte. 



 35

0 200 400 600 800

0
20

0
40

0
60

0
80

0

Aktivitätswerte pro Minute

Bauchnabel

H
üf

te

 

Abb. 8: Scatterplot intraindividuelle Korrelation der Akzerlometerdaten von Hüfte und Bauch-

nabel 

 

 

3.4.2  Korrelation der Akzelerometermessung zwischen den einzelnen Messtagen 
 

Die intraindividuelle Korrelation war zwischen den einzelnen Untersuchungstagen mit 

Pearson’schen Korrelationskoeffizienten zwischen 0,32 und 0,55 niedrig.  
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4.  Diskussion 
 

In dieser Studie wurde beobachtet, dass die grobmotorische Leistung bei fünf- und 

sechsjährigen Kindern bezogen auf bekannte Normwerte 4 sehr niedrig war. Überra-

schenderweise konnte kein Zusammenhang zwischen der körperlichen Aktivität ge-

messen mit dem Akzelerometer und der Grobmotorik gefunden werden. Einige signi-

fikante Einflussgrößen, wie beispielsweise Rauchen in der Schwangerschaft, hoher 

Fernsehkonsum, wenig Ball und Fangen spielen, konnten identifiziert werden. Gera-

de diese Faktoren könnten einer Primärprävention zugänglich gemacht werden.  

 

4.1  Grobmotorische Leistung der Kinder 
 

Bei der Beurteilung der Grobmotorik kam ein etablierter Test zum Einsatz. Der Test 

„seitliches Hin- und Herspringen“ ist ein Bestandteil gängiger standardisierter Test-

batterien, wie beispielsweise dem Köperkoordinationstest für Kinder (KTK) 39, dem 

Karlsruher Motorikscreening (KMS 3-6) 4 sowie dem Motorikmodul (MoMo) aus dem 

Kinder- und Jugendsurvey des Robert-Koch-Instituts 7. Er ist geeignet für Kinder ab 

drei Jahren. Er gilt als valide zur Messung für die Prüfbereiche Koordination und 

Kraftausdauer der Beinmuskulatur 4,7,35. Weiterhin ist der Test als ausreichend für 

eine Grobauslese motorisch auffälliger Kinder beschrieben worden 19. Es ist dem-

nach davon auszugehen, dass dieser Test für die Messung der Grobmotorik in dieser 

Studie durchaus geeignet war und die Kinder durch die Anforderungen nicht überfor-

dert waren.  

Umso überraschender war, dass gemessen an den Normwerttabellen der Universität 

Karlsruhe 4 die Leistung der teilnehmenden Kinder deutlich unter den erwarteten 



 37

Werte lag. In Tabelle 9 wird die Differenz der Mittelwerte und Standardabweichungen 

zwischen der Münchener Stichprobe und der Normwerte dargestellt. 

 

Tabelle 9: Vergleich Alters- und geschlechtsspezifischer Differenzen von Mittelwerten und 

Standardabweichungen zwischen Normwerten und Münchener Stichprobe 

Population ∆ Mittelwert 

Sprünge im 

Vergleich 

∆ in % ∆ Standardabweichung 

Mädchen 5 Jahre -4 -16% -1 

Jungen 5 Jahre -4 -16% -2 

Mädchen 6 Jahre -6 -22% -3 

Jungen 6 Jahre -11 -35% -2 

 

 

In Abbildung 9 wird zusätzlich beispielhaft an den sechsjährigen Jungen verdeutlicht, 

dass die Münchener Stichprobe im Vergleich zu den Normwerten etwa um 35% 

schlechter war. 
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Abb. 9: Vergleich der Verteilungen Münchener Stichprobe und Normwerte 

 

 

Die Grenze zwischen „grobmotorisch auffälligen“ Kindern und unauffälligen Kindern 

wurde in den Daten der vorliegenden Studie aufgrund des schlechten Resultats al-

ters- und geschlechtsspezifisch an der 25. Perzentile gezogen. Diese lag bei fünfjäh-

rigen Jungen bei 17 Sprüngen. Vergleicht man diesen Wert mit der Normwerttabelle, 

so entsprechen 17 Sprünge bei einem fünfjährigen Jungen hier gerade einmal der 

zweiten Perzentile der Karlsruher Untersuchungspopulation von 2002/03. Laut die-

sen Tabellen 4 entspricht die von uns verwendete Grenze gerade einmal derjenigen, 
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die im Alter von viereinhalb Jahren die Kinder von ausreichend zu befriedigend (ca. 

25. Perzentile) trennt.  

Aus diesem Grund wurde der vorgeschlagene alters- und geschlechtsspezifische 

Grenzwert nicht benutzt, da der Großteil der Kinder (75%) in den ausreichenden und 

mangelhaften Bereich gefallen wäre und eine Identifizierung von den schlechtesten 

Kindern bezüglich von Einflussgrößen nicht möglich gewesen wäre. Dies verdeut-

licht, dass der Großteil der Kinder in dieser Untersuchung im Vergleich zu den erwar-

teten Werten wesentlich schlechter abschnitt.  

 

Reflektieren diese Unterschiede biologische Faktoren oder sind diese eine Artefakt 

durch systematische Messfehler oder nicht repräsentative Stichproben?  

 

4.1.1  Testdurchführung 
 

Die Untersucherinnen, die den Test mit den Kindern durchgeführt haben, wurden 

vorher genauestens über die Durchführung und mögliche Fehlerquellen instruiert. 

Den Kindern wurden im Vorfeld fünf Probesprünge gestattet, damit sie sich an die 

Testsituation gewöhnen konnten und sichergestellt war, dass die Aufgabe verstan-

den wurde. Untersucherin und Kind zählten bei jedem korrekt ausgeführten Sprung 

laut mit. Am Ende des Untersuchungstermins wurde der Test noch einmal wieder-

holt.  Die Summe aus beiden Versuchen wurde dokumentiert.  

Da der Test sehr einfach in der Durchführung ist, erscheinen Fehler in der Durchfüh-

rung eher unwahrscheinlich. Dafür spricht auch eine ähnliche Streuung der Messwer-

te dieser Studie verglichen mit den Standardabweichungen der Stichprobe aus Karls-

ruhe.  (Tabelle 9).  
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4.1.2  Repräsentativität der Stichprobe  
 

Die Stichprobe setzte sich aus 205 Kindern im Alter von fünf und sechs Jahren aus 

dem Raum München zusammen.  Das Geschlechterverhältnis war mit 49,3% Mäd-

chen und 50,7% Jungen ausgeglichen. Aufgrund der Intention der Schuleingangsun-

tersuchung war der Anteil der sechsjährigen Kinder mit 81,9% höher. Die Unter-

schiede bezüglich der Altersverteilung spielten für die Analyse der Daten keine Rolle, 

da alters- und geschlechtsspezifische Grenzwerte benutzt wurden. 

Der Ausländeranteil entsprach mit knapp 20% etwa dem für München angegebenen 

Bereich mit 23% 60.  

Im Jahr 2004 wurden laut dem Bayerischen Jahresbericht 22,7% der Kinder aller Al-

tersstufen von nur einem Elternteil erzogen 2. In dieser Studie lag der Prozentsatz mit 

17,7% nur geringfügig darunter, was an dem jungen Alter der Kinder liegen könnte. 

Es ist durchaus denkbar, dass der Anteil mit steigendem Kindesalter zunimmt. 

Gemäß diesen Werten konnte davon ausgegangen werden, dass die Stichprobe die-

ser Studie repräsentativ für den Raum München war. 

 

Es wird also deutlich, dass sowohl der Test „seitliches Hin- und Herspringen“ als 

auch die Durchführung dieses Tests die geringe grobmotorische Leistung der Ein-

schulungskinder nicht erklären können. Da auch die Stichprobe als repräsentativ gel-

ten kann, muss davon ausgegangen werden, dass die fünf- und sechsjährigen Kin-

der der Stadt München ein grobmotorisches Defizit aufweisen. 
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4.2  Körperliche Aktivität gemessen mit dem Akzelerometer 
 

Als potentielle Einflussgröße auf die Grobmotorik wurde in dieser Studie die körperli-

che Aktivität der Kinder untersucht. Dazu wurden die Kinder über fünf Tage mit ei-

nem Akzelerometer ausgestattet. 

Akzelerometer werden derzeit neben der Methode des doppelt gemarktem Wasser 

als Gold-Standard zur Messung der körperlichen Aktivität diskutiert 67. In verschiede-

nen Studien wurden gute Korrelationsergebnisse zwischen der Akzelerometermes-

sungen und dem Gesamtenergieverbrauch (TEE=Total Energy Expenditure), ge-

messen durch doppelt gemarktem Wasser, gefunden 21,33. Schließlich wurden Akze-

lerometer eingesetzt zur Validierung von Aktivitätseinschätzungen anhand von direk-

ten Beobachtungen drei bis vierjähriger Kinder 14, sowie Einschätzungen der körper-

lichen Aktivität anhand von Fragebögen bei Schulkindern 13. Weiterhin wurden Akze-

lerometer zur Messung körperlicher Inaktivität in Feldstudien eingesetzt 56. 

Insgesamt werden sie als valide und nützliche Geräte für die Messung der körperli-

chen Aktivität von Kindern über einen bestimmten Zeitraum angesehen 53,54,66. 

 

In einer Untersuchung an drei- bis vierjährigen finnischen Kindern wurde ein Zu-

sammenhang zwischen motorischen Fähigkeiten und körperlicher Aktivität am Wo-

chenende gefunden 58.  

Vor diesem Hintergrund wurde die Messung der körperlichen Aktivität über Akzele-

rometer  als ein möglicher Prädiktor für den grobmotorischen Status in diese Studie 

aufgenommen. 

Überraschenderweise konnte in der vorliegenden Studie keine Assoziation zwischen 

der mit dem Akzelerometer gemessenen Aktivität der Kinder und der grobmotori-

schen Leistung beobachtet werden. 
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Dies kann daran liegen, dass die körperliche Aktivität nicht den erwarteten Einfluss 

auf die Grobmotorik bei Einschulungskindern hat. Zu einem solchen Ergebnis kam 

auch eine ähnliche Studie, bei der kein Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivi-

tät gemessen mit dem Pedometer und seitlichem Hin- und Herspringen gefunden 

wurde 55. Da die körperliche Aktivität von älteren Kindern erhoben durch Fragebögen 

aber positiv mit den Koordinationstests korrelierte, ist dies eher unwahrscheinlich 

42,43. 

Vielmehr wäre denkbar, dass Akzelerometer für die Messung der körperlichen Aktivi-

tät bei Vorschulkindern unter Alltagsbedingungen nicht geeignet sind. Zwar liegen 

einige Studien an Kindern vor, bei denen das Akzelerometer als valides Messinstru-

ment beurteilt wurde, jedoch wurde die Akzelerometermessung bei den Kindern in 

diesen Studien nicht in Alltagssituationen durchgeführt, sondern entweder nur in der 

Vorschule oder bei gezielter Aktivität unter Aufsicht 14,23,51,64.  

Andere Studien, die zu dem Schluss kommen, dass Akzelerometer ein valides Mess-

instrument seien, haben ein triaxiales statt dem in dieser Studie verwendeten unia-

xialem Messgerät verwendet 33 oder die Kinder waren mit 9 Jahren deutlich älter 21.  

 

Das Problem der Messung unter Alltagsbedingungen könnte die mangelnde Kontrol-

le über die korrekte Tragweise sein. Obwohl eine simultane Akzelerometermessung 

an zwei verschiedenen Körperstellen (Bauchnabel – Hüfte) hohe Korrelationskoeffi-

zienten in unserer und in zwei anderen Studien 49,69 zeigte, waren die absoluten 

Messwerte der beiden Platzierungsorte deutlich unterschiedlich (vgl. Kapitel 3.4.1). 

Leider konnte nicht erfasst werden, ob die 5-6 jährigen Kinder das Akzelerometer 

während der ganzen Beobachtungszeit wie empfohlen an der rechten Hüfte getragen 

haben oder aber zum Beispiel am Bauchnabel. Ein wechselnder Platzierungsort der 

Akzelerometer könnte auch die geringe intraindividuelle Korrelation zwischen den 
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einzelnen Messtagen erklären, sowie der Grund für den  berichteten sehr geringen 

Zusammenhang in einer kürzlich erschienenen Studie über körperliche Aktivität, ge-

messen mit Akzelerometern, und Bewegungsfähigkeit bei Vorschülern unter Alltags-

bedingungen 25. In einer Studie an vier- bis sechsjährigen amerikanischen Kindern 

unter Alltagsbedingungen wurde trotz der Messung mit einem triaxialen Gerät kein 

Zusammenhang zwischen den Activity Counts und dem Energieverbrauch mit dop-

pelt gemarktem Wasser beobachtet. Es trat wie in der vorliegenden Studie eine hohe 

interindividuelle Variabilität der Akzelerometerwerte auf 44. Zusätzlich konnte eine 

Studie an drei- bis vierjährigen Kindern nur niedrige Korrelationen zwischen triaxialen 

Akzelerometerdaten und elterlichen Angaben zur körperlichen Aktivität beobachten 

11. 

Es scheint also wahrscheinlich, dass die Messung der körperlichen Aktivität von Vor-

schulkindern mit uniaxialen Akzelerometern in Alltagssituationen keine valide Schät-

zung der körperlichen Aktivität erlaubt, da nicht konstant eine Kontrolle durch ge-

schultes Personal über die korrekte Trageweise der Geräte erfolgen kann. Anderer-

seits könnten die Messungen bei in diesem Alter typischen moderaten Bewegungen 

im Gegensatz zu gezielter Bewegung in Beobachtungssituationen zu ungenau sein. 
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4.3  Weitere untersuchte Einflussgrößen auf die Grobmotorik 
 

In dieser Studie wurden zahlreiche mögliche Einflussfaktoren auf die Grobmotorik 

untersucht. Sie stammten aus unterschiedlichen biographischen und anamnesti-

schen Daten des Kindes als auch aus den Bereichen der körperlichen Aktivität und 

des Lebensstils. Erhoben wurden diese Daten anhand eines Fragebogens, den die 

Eltern ausgefüllt haben und aktuellen Daten, die in der Schuleingangsuntersuchung 

erhoben wurden.  

 

Im Folgenden werden die Ergebnisse aus dieser Studie anhand von Daten aus der 

gängigen Literatur bewertet. Der Vergleich mit Literaturdaten ist aber erschwert, da  

1) unterschiedliche Testverfahren verwendet wurden, 2) teils unterschiedliche Alters-

stufen beobachtet wurden, oder aber 3) das „seitliche Hin- und Herspringen“ nur ein 

Teil einer verwendeten Testbatterie darstellte und 4) teilweise die Grenzwerte für die 

Beurteilung der Ergebnisse zwischen publizierten Normwerten als auch Messvertei-

lungen variierten. Die Untersuchungsmethodik der Studien in der Literatur ist dem-

nach nicht exakt identisch. 

 

4.3.1  Soziodemographischer Bereich 
 

Geschlechtsunterschiede 

In dieser Studie erbrachten Knaben eine signifikant geringere grobmotorische Leis-

tung als die Mädchen. Das entspricht dem Ergebnis einer Längsschnittstudie an a-

merikanischen Kindern, bei denen die 5-jährigen Mädchen signifikant besser im seit-

lichen Hin- und Herspringen waren als die Knaben 46, wie auch dem Ergebnis einer 

Längsschnittstudie an deutschen Grundschülern 43. Ebenfalls bessere Leistungen 
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der Mädchen in der Koordination konnten in  Einschulungsuntersuchungen von 

Mannheim 2002, Osnabrück 2001 und Düsseldorf 2001 beobachtet werden, aller-

dings bezogen sich diese Ergebnisse auf die Tests Einbeinstand und Einbeinhüpfen 

27,29,59.  

 

Im Gegensatz dazu wurden im Pretest des Jugend- und Gesundheitssurveys keine 

nennenswerten Unterschiede im seitlichen Hin- und Herspringen zwischen den Mit-

telwerten von Jungen und Mädchen gefunden 35, was daran liegen könnte, dass hier 

die Alterstufe von sechs bis zehn Jahre gewählt wurde. Dafür spricht weiterhin, dass 

auch in der oben erwähnten amerikanischen Studie bei den gleichen Kindern im Alter 

von 12 Jahren keine Unterschiede mehr festgestellt wurden 46. Es wurde vermutet, 

dass im Vorschulalter die Körperkoordination der Mädchen der der Knaben überle-

gen ist, da sie springende Beschäftigungen, wie Seilspringen oder Gummitwist eher 

bevorzugten, während Knaben eher Rollschuh liefen 43.  

 

Geschwistereffekt 

Einzelkinder zeigten signifikant geringere Leistungen als Kinder mit zwei Geschwis-

tern, das gleiche galt für Kinder mit nur einem Geschwisterkind im Vergleich zu Kin-

dern mit zwei Geschwistern. In der Literatur kann dies zwar prinzipiell bestätigt wer-

den 38,43, es wird jedoch darauf hingewiesen, dass der Vorsprung in der motorischen 

Entwicklung eher durch den Anstoß und das Vorbild älterer Geschwister begründet 

liegt als in der bloßen Tatsache, ob das Kind Geschwister hat oder nicht 38,43. Zwar 

wurde in der vorliegenden Studie die Position in der Geschwisterreihe nicht berück-

sichtigt, laut unserem Ergebnis ist aber davon auszugehen, dass auch das Spiel mit 

jüngeren Geschwistern und die Tatsache selbst als Vorbild zu agieren einen positi-

ven Einfluss auf die Motorik nimmt. 
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Zwillingsgeburt 

Der größte negative Einfluss auf die Motorik wurde in dieser Studie bei Zwillingen 

beobachtet. Dies kann damit zusammenhängen, dass Zwillinge häufiger mit einem 

niedrigen Geburtsgewicht und als Frühgeburt zur Welt kommen 45. Weiterhin werden 

auch vermehrt perinatale Komplikationen beobachtet 45. Der Prozentsatz der Zwillin-

ge lag in unserer Studie bei 6%. Hier muss erwähnt werden, dass unter den zwölf 

teilnehmenden Zwillingskindern, fünf Pärchen waren, wonach eine von verschiede-

nen soziodemographischen und Lebensstilfaktoren unabhängige Betrachtung in die-

ser Subpopulation nicht möglich war.  

Das bedeutet, dass eine Zwillingsgeburt durchaus auch von anderen Risikofaktoren 

überlagert sein kann, festzuhalten bleibt jedoch, dass anhand unserer Daten Zwil-

lingskinder ein erhöhtes Risiko für ein motorisches Defizit haben.  

 

Staatsangehörigkeit 

In dieser Studie konnte kein Zusammenhang zwischen dem Geburtsland und der 

grobmotorischen Leistung der Kinder beobachtet werden. Das entspricht dem Er-

gebnis einer amerikanischen Studie, in der keine Unterschiede hinsichtlich der Nati-

onalität von sechsjährigen Kindern im seitlichen Hin- und Herspringen gefunden wer-

den konnte 46. 

Andere Ergebnisse aus der Literatur sind widersprüchlich: teilweise sind deutsche 

Kinder deutlich besser 42, teilweise zeigen ausländische Kinder eine bessere Leis-

tung in der Koordination 29.  

Es kann davon ausgegangen werden, dass der Faktor Staatsangehörigkeit von an-

deren Größen, wie beispielsweise dem Sozialstatus, der Erziehung und Lebensstil-

faktoren überlagert wird. 
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Sozialstatus/elterliche Bildung 

Es wurde kein Zusammenhang zwischen dem grobmotorischen Können der Einschu-

lungskinder und dem Sozialstatus beobachtet. Hier muss angemerkt werden, dass 

der Sozialstatus hier ausschließlich über die Schulbildung bestimmt wurde und nicht 

über das Einkommen oder die Wohngegend, wie dies in der Schuleingangsuntersu-

chung von Düsseldorf 2001 der Fall war, bei der der Sozialstatus einen auffälligen 

Einfluss auf die Koordinationstests Einbeinstand und Einbeinhüpfen nahm 27.  

Es ist eher unwahrscheinlich, dass der Sozialstatus für einen genuinen Effekt stehen 

könnte. Wahrscheinlicher erscheinen jedoch Lebensstilfaktoren, die mit einem nied-

rigen Sozialstatus einhergehen, wie z.B. ein hoher TV-Konsum. So wurde zum Bei-

spiel in der vorliegenden Studie ein Zusammenhang zwischen einem niedrigen Sozi-

alstatus und einem hohen Fernsehkonsum gefunden und dieser stellte einen signifi-

kanten Risikofaktor für ein grobmotorisches Defizit dar. 

 

Alleinerziehung 

Sowohl die Schuleingangsuntersuchung von Düsseldorf 2001 als eine Untersuchung 

an Grundschülern in Hamburg 27,42 wiesen keine Unterschiede in der motorischen 

Leistung zwischen Kindern aus Zwei-Eltern-Familien und Kindern, deren Eltern allein 

erziehend sind auf.  

Dies konnte auch in der vorliegenden Studie beobachtet werden. 
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4.3.2  Anamnestischer Bereich 
 

Rauchen in der Schwangerschaft 

Wenn Mütter in der Schwangerschaft rauchen, haben ihre Kinder ein deutlich erhöh-

tes Risiko für ein motorisches Defizit. Der Anteil an Müttern, die während der 

Schwangerschaft rauchen, wurde in vorangegangen Studien mit einer Prävalenz um 

die 20% beschrieben 61. In dieser Studie lag  der Prozentsatz mit 11% rauchenden 

Müttern während der Schwangerschaft darunter. Dies könnte ein zufälliger Stichpro-

beneffekt sein als auch ein falsches Verneinen dieser Frage im Sinne von sozial er-

wünschten Angaben. Sozial erwünschte Angaben aber könnten den gefundenen Zu-

sammenhang nur erklären, wenn Mütter von Kindern mit einer guten motorischen 

Koordination fälschlicherweise das Rauchen verneint hätten, wozu allerdings kein 

Anhalt besteht. Eher ist davon auszugehen, dass, wenn sozial erwünschte Angaben 

gemacht worden sind, diese unabhängig von der motorischen Leistung der Kinder 

gemacht wurden. Dieses würde in einer konservativen Schätzung resultieren. Dafür 

sprechen auch Daten aus 2 Längsschnittsstudien zur intrauterinen Tabakexposition 

und der motorischen Leistung in der Literatur, in der der Rauchstatus bereits wäh-

rend der Schwangerschaft anhand von medizinischen Akten erhoben wurde: Rau-

chen in der Schwangerschaft hatte einen Einfluss auf die motorische Entwicklung bei 

n=369 fünfjährigen norwegischen Kindern 63 und bei n=84 amerikanischen Kleinkin-

dern im Alter von 13 Monaten 32.  

 

Der genaue biologische Wirkmechanismus der hinter dieser Assoziation stecken 

könnte ist nicht bekannt. Jedoch muss man festhalten, dass eine intrauterine Tabak-

exposition mit einer Vasokonstriktion der plazentären Gefäße einhergehen kann 34 

und zudem zahlreiche Inhaltstoffe des Zigarettenrauches plazentagängig sind und 
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somit auch auf die embryonale und fetale neurale Entwicklung einwirken können 

34,68. Hinweise für eine pränatale Prägung durch intrauterine Tabakexposition gibt es 

aus anderen Untersuchungen, in denen z.B. ein Risiko für Diabetes 47 und späteres 

Übergewicht 47,61,65, aber auch Defizite in hippocampalen Steuerungsprozessen 

36,52,68 beschrieben wurden. 

 

Geburtsgewicht 

In einigen Studien wird berichtet, dass Kinder mit einem niedrigen Geburtsgewicht  

unterdurchschnittliche motorische Leistungen, unter anderem auch eine schlechtere 

Koordination zeigten 16,37. Gemäß den erhobenen Daten liegen diese Kinder im seit-

lichen Hin- und Herspringen mit 17% weniger Sprüngen hinter den Kindern mit einem 

Geburtsgewicht von mindestens 2500 g und dies entspricht somit der Erwartung. 

Es ist belegt worden, dass Frauen, die während der Schwangerschaft rauchen, Kin-

der mit geringerem Geburtsgewicht zur Welt bringen 12,24. Diese Assoziation wurde 

auch in dieser Studie bestätigt (vgl. Kapitel 3.2.3). Da niedriges Geburtsgewicht in 

der Kausalitätskette dem Rauchen nachgeordnet ist,  wurde für die multivariate Ana-

lyse der Faktor Rauchen in der Schwangerschaft statt eines  niedrigen Geburtsge-

wichts verwendet. 

 

4.3.3  Kindliche Aktivität und Lebensstil 
 

Spezifische körperliche Aktivitäten 

In der vorliegenden Studie konnte beobachtet werden, dass Kinder, die weniger als 

einmal in der Woche Ball oder Fangen spielen, häufiger grobmotorische Auffälligkei-

ten zeigten. Sie erreichten nur 85% (für Ball spielen) beziehungsweise 93% (für Fan-

gen) der Leistung der Referenzgruppe. Ob Kinder motorisch leistungsstärker sind, 
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weil sie diesen Aktivitäten häufiger nachgehen, oder ob sie diese Aktivitäten bevor-

zugt ausüben, weil sie geschickter sind, ist schwierig zu entscheiden.  

Dennoch bleibt festzuhalten, dass beide Aktivitäten Ball und Fangen spielen Ge-

schick, Koordination unter Zeitdruck sowie Kondition erfordern und daher Trainings-

effekte möglich erscheinen.  

 

Mangelnde statistische Power könnte eine Erklärung für die fehlende Assoziation 

zwischen Rollschuh laufen, klettern und toben und der grobmotorischen Leistung 

sein.  So hatte wenig klettern und wenig toben eine niedrige Prävalenz in dieser Al-

tersgruppe. Nur wenige Kinder fuhren regelmäßig Rollschuh, weswegen der Grenz-

wert für viel Rollschuh fahren derartig niedrig angesetzt werden musste (nie bzw. 

weniger als einmal/Woche vs. häufiger), dass eventuell keine Aussage in dieser Al-

tersgruppe möglich war. 

 

Übergewicht 

Wider Erwarten zeigten übergewichtige Kinder keine Leistungsunterschiede in dem 

von uns durchgeführten Test im Vergleich zu Normalgewichtigen, obwohl der Test 

sehr gut zwischen Übergewicht und Normalgewicht differenzieren können soll 4. In 

der Literatur finden sich zahlreiche Studien, in denen übergewichtige Kinder eine 

deutlich verminderte Leistung in der Motorik zeigen, wie beispielsweise in einer Stu-

die bei sechs- bis zehnjährigen Kindern mit dem Karlsruher Testsystem für Kinder 

(KATS-K) 8 als auch im CHILT-Projekt gemessen mit dem Körperkoordinationstest 

(KTK) 31. Auch die Schuleingangsuntersuchung von Düsseldorf 2001 stellte fest, 

dass Kinder, die Auffälligkeiten in der Motorik zeigen, häufig an Übergewicht und A-

dipositas leiden 27. 
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Es ist jedoch nicht möglich zu unterscheiden, ob Kinder, die motorisch ungeschickter 

sind, eher dick werden oder ob Kinder, die übergewichtig sind, weniger  aktiv sind 

und daher ihre Grobmotorik nicht gefördert wird. 

In unseren Ergebnissen fiel auf, dass ein Großteil der Übergewichtigen zwar weniger 

Sprünge als die normalgewichtigen Kinder schaffte, dies wurde allerdings durch ei-

nen zweiten Gipfel im Bereich der hohen Sprungwerte ausgeglichen. Diese höhere 

Streuung der Ergebnisse im Motoriktest relativiert die Aussage, dass übergewichtige 

Kinder generell motorisch ungeschickter seien 31,50: es scheint übergewichtige Kinder 

zu geben, die motorisch und in ihrer Fitness keine Defizite bezüglich der hier ver-

wendeten Grenzwerte haben. Es könnte allerdings auch sein, dass die eindeutige 

Trennung von normal- und übergewichtigen Kindern durch den Test vielleicht auf-

grund der insgesamt geringen Leistung der Population nicht möglich war. Weiterhin 

kann in dieser Studie die Fallzahl zu niedrig gewesen sein, um den Effekt zu finden, 

allerdings sprechen die ähnlichen Mittelwerte der Übergewichtigen und der Normal-

gewichtigen gegen ein Powerproblem. 

 

Inaktivität - Fernsehen 

Kinder, die mehr als eine Stunde wochentags und oder am Wochenende mehr als 

zwei Stunden fernsahen oder einen eigenen Fernseher besaßen, waren gemäß der 

vorliegenden Studie signifikant schlechter in der Grobmotorik. Dies deckt sich mit 

Daten der CHILT-Studie, in der ein Zusammenhang zwischen einer hohen wöchent-

lichen Fernsehdauer und einer schlechteren motorischen Entwicklung beobachtet 

wurde 31. Demgegenüber konnten andere Studien keine eindeutige Assoziation zwi-

schen Medienkonsum und motorischem Defizit erfassen 28,42. Allerdings ist die Ver-

gleichbarkeit in diesem Punkt erschwert, da sich die Untersuchungen teilweise auf 
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andere Testbatterien, andere Altersstufen und andere Einteilung der Fernsehzeiten 

beziehen.  

 

Teilnahme im Sportverein/sportliche Eltern 

Einige Studien konnten feststellen, dass Kinder, die regelmäßig einen Sportverein 

besuchen, auch bessere Ergebnisse im Körperkoordinationstest für Kinder (KTK) 

zeigten 31,43. Dieser Zusammenhang wurde in dieser Studie nicht bestätigt, was an 

der geringen Fallzahl oder an dem jüngeren Alter der Münchener Kinder liegen könn-

te. 

 

Ebenfalls konnte in dieser, wie auch in einer anderen Studie 43 kein Zusammenhang 

zwischen der sportlichen Betätigung der Eltern und dem Können der Kinder herge-

stellt werden. 

 

4.4  Fazit : Möglichkeiten einer Prävention 
 

Anhand der Münchener Stichprobe konnte gezeigt werden, dass der Großteil der 

untersuchten Einschulungskinder ein grobmotorisches Defizit aufwies.   

Das ist ein erschreckendes Ergebnis, unter anderem weil eine gut entwickelte Kör-

perkoordination eine Grundvoraussetzung für zahlreiche motorische Aktivitäten ist 43 

als auch beobachtet wurde, dass motorische Defizite im Alter von etwa sechs Jahren 

im Rahmen des normalen Schulsports nicht kompensiert werden, sondern sich ver-

größern können 20.  

Dies verdeutlicht die Relevanz einer Primärprävention. 
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Es wurden anhand des Tests „seitliches Hin- und Herspringen“ im Alter der Einschu-

lung bekannte Einflussfaktoren wie männliches Geschlecht, Rauchen in der 

Schwangerschaft, häufiges fernsehen und Einzelkind bestätigt als auch noch nicht in 

der Literatur zu findende wie Zwillingskind, selten Ball oder Fangen spielen, beo-

bachtet.  

Es ist hervorzuheben, dass mehr als die Hälfte dieser Risikofaktoren einer Primär-

prävention zugänglich sind. So sollte Rauchen insbesondere in der Schwangerschaft 

unter anderem auch wegen der erhöhten Risiken von beispielsweise SIDS 1 und 

Asthmaerkrankungen 17,40 vermieden werden. Außerdem sollte der TV-Konsum von 

Kindern kontrolliert und minimiert werden und stattdessen sollten Kinder zu körperli-

cher Aktivität wie insbesondere Ball und Fangen spielen angeregt werden.  

 

Im Sinne einer Sekundärprävention kann man auf die identifizierten Risikogruppen 

wie Einzelkinder, Zwillingskinder als auch auf solche, die mit einem niedrigen Ge-

burtsgewicht geboren wurden ein besonderes Augenmerk werfen und sie gegebe-

nenfalls mehr fördern. Knaben liegen in diesem Alter zwar hinsichtlich der Grobmoto-

rik deutlich hinter den gleichaltrigen Mädchen, jedoch ist dies nicht ungewöhnlich und 

scheint sich im weiteren Verlauf anzugleichen, muss also keiner Prävention zuge-

führt werden.  

 

Der Zusammenhang zwischen Übergewicht und grobmotorischer Leistung konnte in 

dieser Studie eventuell aufgrund einer sehr niedrigen allgemeinen motorischen Leis-

tung oder der niedrigen Fallzahl nicht bestätigt werden. Da diese Beziehung jedoch 

in einigen Studien beobachtet wurde und Übergewicht selbst einen ungesunden Zu-

stand widerspiegelt, sollten übergewichtige Kinder besonders gefördert und eine 

Gewichtsreduktion angestrebt werden.  
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Abschließend sollte festgehalten werden, dass die gefundenen, einer Primärpräven-

tion zugänglichen Einflussfaktoren wie mütterliches Rauchen in der Schwanger-

schaft, fangen und Ball spielen sowie das Maß an TV-Konsum viel versprechende 

Ansatzpunkte sind, deren Zutreffen in zukünftigen Studien bestätigt werden sollte. 

Zumindest für die Aktivitäts - Inaktivitätsmaße wären unter ethischen Gesichtspunk-

ten auch randomisierte Studien (z.B. Cluster-randomised trials) denkbar.  
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5. Zusammenfassung 
 

Einleitung: In der Literatur wird eine Verschlechterung grobmotorischer Fähigkeiten 

bei Kindern beschrieben, die mit verschiedenen Erkrankungen im Erwachsenenalter 

assoziiert sind. Daher sollten Risikofaktoren für ein motorisches Defizit im Einschu-

lungsalter identifiziert werden, die einer möglichen Prävention zugänglich gemacht 

werden können. 

Material und Methoden: Daten von 205 Kindern im Alter von fünf und sechs Jahren 

wurden im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung 2004/2005 in München erho-

ben. Bestandteile der Studie zur Beurteilung der motorischen Leistung war der Moto-

riktest „seitliches Hin- und Herspringen“. Potentielle Einflussgrößen wurden einem 

Eltern-Fragebogen sowie Daten über die körperliche Aktivität der Kinder gemessen 

mit dem Akzelerometer entnommen. 

Ergebnisse: Verglichen mit den Normtabellen der Universität Karlsruhe zeigten 75% 

der Münchener Kinder grobmotorische Auffälligkeiten. In der multiplen Poisson-

Regression zeigten sich als unabhängige Risikofaktoren zum Beispiel Rauchen in 

der Schwangerschaft, Zwillingskinder und hoher TV-Konsum mit einer Leistungsmin-

derung von acht bis zwanzig Prozent. Die Messung mit dem Akzelerometer zeigte 

keine Assoziation zwischen der körperlichen Aktivität und der grobmotorischen Leis-

tung der Kinder. 

Diskussion: Ein Großteil der Kinder wies ein grobmotorisches Defizit auf. Als einer 

Primärprävention zugänglichen Risikofaktoren wurden Rauchen in der Schwanger-

schaft, hoher Medienkonsum sowie seltenes Fangen und Ball spielen identifiziert. 

Zwillingskinder und Einzelkinder sollten als Risikogruppen besonders gefördert wer-

den. Akzelerometer scheinen bei Vorschulkindern unter Alltagsbedingungen zur 

Messung körperlicher Aktivität nicht geeignet zu sein. 
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7. Anhang 

 

7.1 Trageprotokoll 

 

Trageprotokoll              Nr. ______________ 
 
War Ihr Kind an einem der Messtage krank? 
 Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 

Ja      

 
Hat es daraufhin den Bewegungsmesser abgelegt? 
 Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 

Ja      

 
Hat Ihr Kind aus einem anderen Grund den Bewegungsmesser an einem der Messtage nicht getragen? 
 Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 

Es hat vergessen es zu tragen      

Mein Kind fühlt sich unwohl mit dem Gerät      

anderer Grund:______________________      
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Ist Ihr Kind heute mit einem Rad/Bobbycar/Kettcar/Dreirad gefahren oder Schwimmen gegangen? 
 Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 

Etwa 30 min      

30-60 min      

> 60 min      

Nein      

 
 
Wann wurde das Gerät heute Morgen angelegt? 

Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 

     

 

 

Wann wurde das Gerät heute Abend abgelegt? 
Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 

     

 

Vielen Dank für Ihre Mithilfe!
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7.2 Fragebogen 

 

Allgemeine Angaben zu Ihrem Kind 

1.) Wann ist Ihr Kind geboren? 

 Monat |___|___| Jahr |___|___|   

2.) Ist Ihr Kind ein Mädchen oder ein Junge? Mädchen  □   Junge  □   

3.) Ist Ihr Kind in Deutschland geboren? ja  □   nein  □   

4.) Welche Staatsangehörigkeit hat Ihr Kind? deutsche Staatsangehörigkeit □   

 andere Staatsangehörigkeit □   

 welche? ___________________ 

5.) Wie viele Geschwister hat Ihr Kind? |___|___| Geschwister 

 keine Geschwister  □   

6.) Ist Ihr Kind ein Zwillings- oder Mehrlingskind?  ja  □   nein  □   

7.) Wie schwer und groß war Ihr Kind bei der Geburt? 

 Geburtsgewicht |___|___|___|___| g 

 Geburtslänge |___|___| cm 

8.) Ist Ihr Kind eine Frühgeburt (vor der 37. Schwangerschaftswoche geboren)? 

 ja  □   nein  □   weiß nicht  □ 

9.) Gab es Komplikationen in den ersten 4 Lebenswochen? 

ja, unser Kind musste in die Kinderklinik/-Station verlegt werden  □   

nein ……………………………………………………………………. □   
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Angaben zur Gesundheit Ihres Kindes 

11.) Wie lange wurde ihr Kind insgesamt gestillt?  |___|___| Monate 

                                                                                 Mein Kind wurde nicht gestillt  □ 

                                                                                 Weiß nicht □ 

12.) Wie würden Sie den Gesundheitszustand Ihres Kindes im Allgemeinen be-
schreiben? 

 sehr gut gut mittelmäßig schlecht sehr schlecht 
 □ □ □ □ □ 

36.) Hat die Mutter des Kindes  

in den letzten drei Monaten vor der Schwangerschaft geraucht?....ja□ …nein□ 
  in der Schwangerschaft ge-
raucht?...................................................ja□ …nein□  

   

Fragen zur körperlichen Aktivität Ihres Kindes 

49.) Wie schätzen sie Ihr Kind ein? 

a) Mein Kind ist wenig aktiv/ langsam. 
 nein □ selten □ manchmal □ häufig □ 

 
b) Mein Kind tobt gerne mit anderen Kindern.  

 nein □ selten □ manchmal □ häufig □ 
 
 

52.) Gibt es in der Nähe Ihrer Wohnung Platz für Ihr Kind zum Spielen (z.B. Spiel-
platz)?  

                  ja  □                     nein  □ 

51.) Lässt es Ihre Wohnlage in Bezug auf den Straßenverkehr zu, dass Ihr Kind sich 
allein mit anderen Kindern draußen zum Spielen trifft? 

 ja  □ nein  □ 
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54.) Wie oft klettert Ihr Kind auf Bäume, Sprossenwände oder Ähnliches? 

Nie weniger als 
1mal/Woche 

1-2mal/ 
Woche 

3-6mal/ 
Woche 

jeden Tag weiß ich 
nicht 

□ □ □ □ □ □  
 
 

55.) Wie oft spielt Ihr Kind mit dem Ball? 

Nie weniger als 
1mal/Woche 

1-2mal/ 
Woche 

3-6mal/ 
Woche 

jeden Tag weiß ich 
nicht 

□ □ □ □ □ □  
 

56.) Wie oft spielt Ihr Kind Fangen? 

Nie weniger als 
1mal/Woche 

1-2mal/ 
Woche 

3-6mal/ 
Woche 

jeden Tag weiß ich 
nicht 

□ □ □ □ □ □  
 

57.) Wie häufig fährt Ihr Kind mit dem Fahrrad oder Roller? 

Nie weniger als 
1mal/Woche 

1-2mal/ 
Woche 

3-6mal/ 
Woche 

jeden Tag weiß ich 
nicht 

□ □ □ □ □ □  
 

59.) Wie häufig fährt ihr Kind Rollschuh bzw. Inline-Skates? 

Nie weniger als 
1mal/Woche 

1-2mal/ 
Woche 

3-6mal/ 
Woche 

jeden Tag weiß ich 
nicht 

□ □ □ □ □ □  
 

61.) Treibt Ihr Kind Sport in einem Verein bzw. Sportgruppe / Mutter-Kind-Turnen? 

nein ja, aber nur 
etwa 2 x pro 

Monat 

regelmäßig, 
ca. 1 Stunde 

/ Woche 

regelmäßig, 
ca. 2 Stun-

den / Woche

regelmäßig, 
über 2 

Stunden / 
Woche 

weiß ich 
nicht 

□ □ □ □ □ □  
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62.) Wie viele Stunden verbringt Ihr Kind durchschnittlich vor einem Bildschirm 
(Fernseher, Computer)? 

 Wochentag Wochenende 
 nie □ □ 
 weniger als eine halbe Stunde pro Tag □ □ 
 eine halbe bis unter 1 Stunde pro Tag □ □ 
 1 bis 2 Stunden pro Tag □ □ 
 3 bis 4 Stunden pro Tag □ □ 
 5 Stunden oder mehr pro Tag □ □ 
 

63.) Hat Ihr Kind einen eigenen Fernseher im Zimmer? 

 ja  □ nein  □ 

Angaben zu den Eltern 

70.) Wie groß sind Sie und wie viel wiegen Sie? 

 Mutter Vater 

 Größe |___|___|___| cm |___|___|___| cm 

 Gewicht  |___|___|___| kg |___|___|___| kg 

Treiben Sie Sport? 

Mutter                        ja  □ nein  □ 

Vater                                                         ja  □ nein  □ 

74.) Sind Sie alleinerziehend?  ja  □ nein  □ 
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76.) Welchen höchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie? 
(Bitte für beide Elternteile angeben!) 

 Mutter Vater 

von der Schule abgegangen ohne Hauptschulab-
schluss (Volksschulabschluss) 

□ □ 

Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss) □ □ 

Realschulabschluss (Mittlere Reife) □ □ 

Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10. 
Klasse (vor 1965: 8. Klasse) 

□ □ 

Fachhochschulreife □ □ 

Allgemeine oder fachgebundene Hochschulrei-
fe/Abitur (Gymnasium bzw. Erweiterte Oberschule 
(EOS)) 

□ □ 

anderer Schulabschluss □ □ 
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Vom Gesundheitsamt auszufüllen 
 
 
Laufende Nummer   |___|___||___|___||___|___||___|___| 
 
 
Schlüsselnr. Gesundheitsamt  |___|___||___| 
 
 
Sprengel-/Kiganr.  |___|___||___|___| 
 
 
Datum der Einschulungsuntersuchung: |___|___|.|___|___|.|___|___||___|___| 
Tag/Monat/Jahr 
 
 
Untersuchungsergebnis: Gewicht  |___|___| , |___|___|  kg  

 
Größe   |___|___||___| cm 

 
 
Motorikscreening: seitliches Hin- und Herspringen (beidbeinig) 
 
 

nicht beurteilbar wegen:  
Verweigern (keine Mitarbeit) 
akuter Krankheit (z.B. Gipsbein) 
Behinderung (z.B: spastische Lähmung) 
 

beurteilbar (nach 5 Probesprüngen): 
 

Anzahl der bein-synchronen Sprünge im Feld ohne Berühren der 
Leiste bei 2 Versuchen à 15 Sekunden (Stoppuhr) 

 
Bitte Summe beider Versuche eintragen: |___|___| 
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