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1. Einleitung

Bluthochdruck ist einer der Hauptrisikofaktoren flr die Entwicklung einer Arteriosklerose, die
wiederum die pathophysiologische Grundlage flr die wichtigsten kardio- und zerebrovaskularen
Erkrankungen bildet. Diese sind in Deutschland, wie auch in den meisten anderen
industrialisierten L&ndern, die h&ufigsten Todesursachen und verursachten im Jahr 2006
respektive ca. 43,7% und 7,9% der Todesfédlle in Deutschland (OECD Health Data 2008).
Bluthochdruck ist auerdem der wichtigste Risikofaktor fur die Gesamtmortalitat in Westeuropa.
Nach Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sind ca. 19% der Gesamtmortalitat
in Westeuropa einem Bluthochdruck attribuierbar, gefolgt von Tabakabusus (15%), erhthten
Serum-Cholesterinwerten (12%), Ubergewicht (9%) und Bewegungsmangel (5%) (WHOSIS
Daten 2004). Dabei wurde berticksichtigt, dass sowohl Ubergewicht als auch Bewegungsmangel
Risikofaktoren fiir einen Bluthochdruck sind. Die durchschnittlichen Blutdruckwerte bei
Erwachsenen in Europa sind besonders hoch: der durchschnittliche, altersspezifische systolische
Blutdruck ist ca. 20 mmHg hoher als in der WHO-Region mit den niedrigsten Blutdruckwerten
[1]. Die WHO schatzt, dass weltweit etwa 62% der zerebrovaskularen Krankheitsfalle und 49%
der koronaren Herzerkrankungsfélle durch suboptimale Blutdruckwerte (definiert als systolischer

Blutdruck tber 115 mmHg) verursacht werden [1].

Bluthochdruck ist eine Erkrankung, die sich chronisch ber Jahrzehnte entwickelt und die, wie
auch ihre Folgerkrankungen, im Kindesalter beginnt. Eine serielle, reprasentative
Querschnittsuntersuchung (NHANES) aus den USA bei jeweils mehreren tausend Kindern und
Jugendlichen im Alter zwischen 8 und 17 Jahren konnte zeigen, dass der um Alter, Geschlecht
und ethnische Gruppenzugehorigkeit adjustierte, systolische Blutdruck zwischen dem ersten
Survey von 1988-1994 und der Folgeuntersuchung aus dem Zeitraum 1999-2000 um 1,4 mmHg
(95% Konfidenzintervall (KI): 0,6 bis 2,2; p<0,01) zugenommen hat. Die Zunahme des
durchschnittlichen diastolischen Blutdrucks war mit 3,3 mmHg (95%KI: 2,1 bis 4,5; p<0,01)
noch ausgepragter. Eine weitere Adjustierung fur Unterschiede im Body-Mass-Index (BMI)
erklarte lediglich 29% des systolischen Blutdruckanstiegs und 12% des diastolischen
Blutdruckanstiegs [2]. Andersherum betrachtet heif3t das, dass 71% bzw. 88% des beobachteten
Blutdruckanstiegs andere Faktoren als Ubergewicht zugrunde liegen. Bewegungsmangel ist
hierfir einer der Hauptverdachtigen, wurde aber leider in den NHANES-Surveys nicht

gemessen.



Die Pravention von vaskuldren Erkrankungen sollte demnach so frih wie mdglich in der
Kindheit beginnen. Die Wirkung von regelmaiiger korperlicher Aktivitat auf den Blutdruck bei
normotensiven und hypertensiven Erwachsenen ist schon Gegenstand einiger Studien gewesen
und inzwischen gut belegt [3-5]. Der Einfluss korperlicher Bewegung auf den Blutdruck im

Kindesalter ist jedoch noch kaum untersucht worden.

Im folgenden Abschnitt wird die Evidenz fiir einen Beginn der vaskularen Erkrankungen in der
Kindheit zusammengefasst. Darauf folgt ein Uberblick tiber die Pravention von kardiovaskularen
Risiken in der Kindheit mit Schwerpunkt Bewegungsmangel. SchlieBlich werden die Effekte
korperlicher Bewegung auf den Blutdruck im Erwachsenen- und Kindesalter zusammengefasst

und die Ziele der vorliegenden Untersuchung dargestellt.

1.1. Bluthochdruck und seine Folgeerkrankungen beginnen in
der Kindheit

Bereits vor mehr als 50 Jahren konnte gezeigt werden, dass Arteriosklerose schon im Kindesalter
beginnt und stetig bis zum Erwachsenenalter fortschreitet, um dann die Ursache fur kardio- und
zerebrovaskuldre Erkrankungen zu bilden [6]. Arteriosklerose wird durch eine Vielzahl
genetischer und umweltbedingter Faktoren verursacht. Die wichtigsten bekannten Risikofaktoren
sind Zigarettenrauchen, Adipositas, Hypercholesterindmie, Diabetes mellitus und arterielle
Hypertonie. Regelmalige korperliche Bewegung wiederum hat direkte, wiinschenswerte
Wirkungen auf all diese Risikofaktoren. Die wichtigsten Studien, die den Einfluss von
Risikofaktoren in der Kindheit und Jugend auf das kardiovaskulére Risiko im Erwachsenenalter

untersuchen, werden im Folgenden beschrieben.

Die zwischen 1987 und 1994 in den USA durchgefiihrte Pathobiological Determinants of
Atherosclerosis in Youth (PDAY)-Studie bestatigte die Entstehung von Arteriosklerose in der
Kindheit und zeigte, dass die Progression zu klinisch signifikanten Lasionen bereits im jungen
Erwachsenenalter auftreten kann und stark von kardiovaskularen Risikofaktoren beeinflusst wird
[7]. Die Ergebnisse der PDAY-Studie verdeutlichen die Notwendigkeit kardiovaskulare
Risikofaktoren bereits im Kindesalter und jungen Erwachsenenalter anzugehen, um die

Entstehung arteriosklerotischer Lasionen zu verzégern oder zu vermeiden.



Inzwischen ist gut belegt, dass die Modifikation von Risikofaktoren im Erwachsenenalter einen
deutlichen Einfluss auf Mortalitdt und Morbiditat Arteriosklerose-assoziierter Erkrankungen hat,
insbesondere die Senkung des Serum-Cholesterins [8], Raucherentwthnung [9] und die Senkung
des arteriellen Blutdrucks [10]. Im Moment wird geschatzt, dass ca. die Halfte des zwischen
1980 und 1990 beobachteten Rickgangs der durch koronare Herzerkrankung bedingten
Sterbefalle in den USA durch Reduktion von Risikofaktoren verursacht wurde - die andere
Halfte durch verbesserte Behandlung der bereits symptomatischen Erkrankung [11]. In einer
neueren Studie aus GroRbritannien wurde der Anteil der Sterbefalle, die durch Primdarpravention
der koronaren Herzerkrankung vermieden wurden, fiir den Zeitraum 1981-2000 auf 58%
geschatzt [12].

Grosse Beobachtungsstudien weisen darauf hin, dass Adipositas [13] und mangelnde korperliche
Bewegung [14] das Risiko einer koronaren Herzerkrankung deutlich erhéhen.

Die Coronary Artery Risk Development in Young Adults (CARDIA) Studie war die erste grofle
Beobachtungsstudie, die die Rolle von korperlicher Fitness bei jungen Erwachsenen im Bezug
auf die Entwicklung von Risikofaktoren fir eine koronare Herzerkrankung untersuchte. Sie
wurde in den USA zwischen 1984 und 2001 durchgefiihrt. Sie zeigte, dass Teilnehmer mit
niedriger oder maRiger korperlicher Fitness ein doppelt so hohes Risiko hatten an arterieller
Hypertonie, Diabetes mellitus und metabolischem Syndrom zu erkranken als Teilnehmer mit
hoher korperlicher Fitness [15].

Drei grof’e Beobachtungsstudien konnten zeigen, dass kardiovaskuldre Risikoprofile in der
Kindheit wichtige Préadiktoren flr kardiovaskuldre Morbiditadt im Erwachsenenalter sind. Als
Endpunkte fir das kardiovaskuldre Risiko im jungen Erwachsenenalter wurden dabei
intermediére Parameter, wie die Intima-Media-Dicke der Arteria carotis communis (ACC) und
die arterielle Steifigkeit benutzt. Die mit Ultraschall gemessene Intima-Media-Dicke der ACC ist
ein verlasslicher Marker fir praklinische Arteriosklerose [16], da sie stark mit dem Risiko einer
spateren vaskularen Erkrankung korreliert ist [17,18]. Dasselbe gilt flr die arterielle Steifigkeit,

die oszillographisch an allen vier Extremitaten gemessen wird [19].

In der Bogalusa Heart Study wurden 486 Erwachsene im Alter zwischen 25 und 37 Jahren im
Rahmen einer prospektiven Kohortenstudie, die seit 1973 lauft, identifiziert, bei denen

mindestens drei Messungen traditioneller Risikofaktoren fir kardiovaskulére Erkrankungen seit



der Kindheit vorlagen. Signifikante Pradiktoren fur eine spatere Verdickung der Intima-Media-
Dicke der Arteria carotis communis waren ein in der Kindheit erhdhtes LDL-Cholesterin sowie
der Body-Mass-Index (BMI) [20]. Eine andere Arbeit aus derselben Kohorte untersuchte an 835
jungen Erwachsenen im Alter zwischen 24 und 44 Jahren den Einfluss von in der Kindheit
gemessenen kardiovaskuldren Risikofaktoren (BMI, systolischer und diastolischer Blutdruck,
HDL- und LDL-Cholesterin und Triglyceride) auf die spétere arterielle Steifigkeit. Dabei war
der systolische Blutdruck in der Kindheit der einzige statistisch signifikante Pradiktor [21].

In der Muscatine Studie wurde die Intima-Media-Dicke der Arteria carotis communis (ACC) im
jungen und mittleren Erwachsenenalter gemessen, um deren Assoziation mit im Kindesalter und
aktuell gemessenen kardiovaskuldren Risikofaktoren zu untersuchen. Eingeschlossen waren 346
Ménner und 379 Frauen im Alter von 33 bis 42 Jahren, die zu einer Kohorte gehdrten, die seit
ihrer Kindheit im Rahmen dieser Studie verfolgt wurde. Es zeigte sich, dass eine Erhéhung der
ACC Intima-Media-Dicke im jungen und mittleren Erwachsenenalter mit einer Erhéhung des
Gesamt-Cholesterins und des BMI im Kindesalter assoziiert ist, letzteres allerdings nur fir
Frauen [22].

Die Cardiovascular Risk in Young Finns Study ist eine prospektive Kohortenstudie, die in finf
Zentren in Finnland zwischen 1980 und 2002 durchgefuhrt wurde. Sie untersuchte die Beziehung
zwischen in der Kindheit und im Erwachsenenalter gemessenen kardiovaskularen Risikofaktoren
und der im Erwachsenenalter gemessenen Intima-Media-Dicke der ACC.

Es wurden 2229 Erwachsene im Alter zwischen 24 und 39 Jahren eingeschlossen, die 1980 im
Alter zwischen 3 und 18 Jahren zum ersten Mal untersucht worden waren und dann 21 Jahre
spater einer zweiten Untersuchung unterzogen wurden. Im Kindes- und Jugendalter gemessene
Werte fur LDL-Cholesterin (p=0,001), BMI (p=0,007), systolischen (p<0,001) und diastolischen
Blutdruck (p<0,02), sowie Rauchen (p=0,02) waren in dieser Untersuchung statistisch
signifikant mit der im Erwachsenenalter gemessenen Intima-Media-Dicke der ACC assoziiert
[23].



1.2. Pravention von Risikofaktoren fir vaskulare Erkrankungen
in der Kindheit

In den letzten Jahrzehnten wurde weltweit, vor allem aber in den westlichen Industrieldandern,
eine dramatische Zunahme der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter
beobachtet [24,25]. Laut KiGGS-Studie des Robert Koch Institus liegt die Zahl tGbergewichtiger,
d.h. mit einem BMI Uber der 90. Perzentile, Kinder und Jugendlicher im Alter von 3 bis 17
Jahren in Deutschland zur Zeit bei 15% [26]. Dies beinhaltet eine Untergruppe von 6,3 Prozent
aller Kinder und Jugendlicher, die mit einem BMI (ber der 97. Perzentile als adipds eingestuft
werden [26]. Bei den Einschulungsuntersuchungen im Land Brandenburg waren 1998 14,2%
der Médchen und 11,4% der Jungen adipds, d.h. ihr Kérpergewicht lag Uber der alters- und
geschlechtsspezifischen  97%-Perzentile der Normstichprobe. Im Vergleich zu den
Einschulungsuntersuchungen von 1994 hatte der Anteil adipdser Jungen in nur vier Jahren um

1,3%, der Anteil adipdser Madchen um 0,5% zugenommen [27].

Mit dem Anstieg der Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas werden auch schon im
Kindesalter beobachtbare negative Effekte des Ubergewichts haufiger. In den USA ist das
metabolische Syndrom bei Kindern inzwischen deutlich h&ufiger als friher [28] und das
Erstmanifestationsalters des Typ Il Diabetes mellitus verschiebt sich immer weiter nach unten
[29].

Obwohl die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas multifaktoriell ist, werden zur Zeit vor
allem ein bewegungsarmer Lebensstil und Anderungen im Ernahrungsverhalten fir den
beobachteten Anstieg verantwortlich gemacht [25]. Kdrperliche Aktivitat hat aber eine positive
Wirkung auf die kardiovaskuldare Morbiditdt und Mortalitat, die deutlich ber den
gewichtsenkenden Effekt hinausgeht [30]. So haben adipdse Individuen mit wenigstens mittlerer
kardiorespiratorischer Fitness ein signifikant reduziertes Risiko an kardiovaskuldren
Erkrankungen zu erkranken und um ca. die Halfte niedrigere Sterberaten als normalgewichtige
Personen mit niedriger kardiorespiratorischer Fitness [31,32]. Selbst ein minimales
Bewegungstraining von 1 bis 1,5 Stunden Spazierengehen pro Woche erzielte in einer
randomisierten Studie bei bergewichtigen, bewegungsarmen Frauen in den USA eine

Halbierung des Risikos eine koronaren Herzerkrankung zu entwickeln [33].



Die korperliche Leistungsfahigkeit der Kinder in Deutschland hat, wie auch in anderen
Industrienationen, in den letzten Jahrzehnten deutlich abgenommen. So zeigte ein Vergleich der
Ergebnisse von Schilern an 20 Berliner Schulen in Berlin bei den Bundesjugendspielen
zwischen den Jahren 1995 bis 1999 einen starken Rilckgang in der Anzahl der erzielten
Urkunden in Grund- und Oberschulen. 1999 erreichten die 10- bis 13-Jahrigen im Weitsprung
und Laufen nur 90% der Leistungen von 1995 [34]. Ein landesweiter, représentativer Survey des
US-amerikanischen Centers for Disease Control and Prevention (CDC) zeigte, dass im Jahr 2002
61,5% der 9- bis 13-Jahrigen in den USA auflerhalb der Schule an keinem formalen
Sportprogramm  teilnahmen und 22,6% der Kinder sich in ihrer Freizeit Uberhaupt nicht
korperlich betétigten [35]. Ein Survey bei 10% aller Schulkinder im Alter von 7 bis 9 Jahren in
Dublin/Irland aus dem Jahr 2001 zeigte ahnliche Ergebnisse [36]. Eine Querschnittsstudie mit
137.593 Kindern aus 34 Landern (vor allem in Europa) aus den Jahren 2001/2002 zeigte in den
meisten Landern eine signifikante inverse Assoziation zwischen Ubergewicht und
Bewegungsmangel und eine positive Assoziation mit der vor dem Fernseher verbrachten Zeit
[24]. In 91% der untersuchten Lander war der Genuss von SuRigkeiten bei den tbergewichtigen
Kindern niedriger als bei Normalgewichtigen und es konnte keine Assoziation zwischen der
Aufnahme an Friichten, Gemise und Softdrinks oder der Zeit, die vor dem Computer verbracht
wurde, und dem Ubergewicht festgestellt werden. Das unterstreicht die Wichtigkeit der
korperlichen Aktivitit in der Pravention des Ubergewichts im Kindesalter im Vergleich zu den
anderen Faktoren, inklusive Erndhrung. Dies ist besonders zu betonen, da in vielen
Praventionsstrategien zur Bekampfung des Ubergewichts im Kindes- und Erwachsenenalter der

Schwerpunkt auf das Erndhrungsverhalten und nicht auf die korperliche Aktivitat gesetzt wird.

Der beobachtete Bewegungsmangel in der Kindheit ist nicht nur Mitursache von Adipositas,
sondern hat dartiber hinaus vielseitige negative Effekte auf die Gesundheit. Zum einen wird das
zukunftige Bewegungsverhalten in der Jugend- und Erwachsenenzeit nachhaltig durch den
Umfang an koérperlicher Bewegung in der Kindheit gepragt [37]. Zum anderen fihrt korperliche
Aktivitat bei Kindern zu einer geringeren Anfalligkeit fir Unfalle und zu einer gesteigerten
kognitiven Leistungsfahigkeit, die sich auch in besseren schulischen Leistungen widerspiegelt
[38]. Dartiber hinaus scheint korperliche Fitness - unabhéngig vom Korpergewicht - schon bei
Kindern und Jugendlichen eine Reihe von positiven Effekten auf kardiovaskuldre
Risikofaktoren, wie den arteriellen Blutdruck, Serum-Cholesterin und Blutzucker, zu haben
[39,40].
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1.3. Korperliche Bewegung und Blutdruck

Es ist schon seit langem bekannt, dass zwischen dem Ausmall an individueller kdrperlicher
Aktivitat und der Hohe des Blutdrucks eine inverse Assoziation besteht [41]. Die zentrale
Bedeutung einer Reduktion des arteriellen Blutdrucks fur die Pravention von kardiovaskul&ren
und zerebrovaskularen Erkrankungen bei Erwachsenen ist allerdings erst in den letzten 20 Jahren
in den Vordergrund gerlickt. Aus groRRen Beobachtungsstudien ist deutlich geworden, dass es
sowohl bei sonst gesunden, hypertensiven als auch bei normotensiven Individuen keine
Untergrenze fir den systolischen oder diastolischen Blutdruck gibt. Je niedriger der Blutdruck —
mindestens im Bereich bis 115/75 mmHg — desto niedriger das kardio- und zerebrovaskuldre
Risiko [42].

Auch fur die Primarpravention der Hypertonie ist in den letzten Jahren aus grof3en
Beobachtungsstudien, vor allem der Harvard Alumni Study, deutlich geworden, dass die
korperliche Bewegung eine starkere Rolle in der Entstehung der Hypertonie spielt als friher
angenommen wurde [43]. Das Risiko an einer Hypertonie zu erkranken ist mit dem Ausmal} der
korperlichen Aktivitat oder der korperlichen Fitness assoziiert, wobei weniger aktive und
weniger korperlich leistungsféahige Personen ein 30-50% hoheres Risiko haben eine arterielle
Hypertonie zu entwickeln [44-46]. Eine Meta-Analyse von 27 randomisierten klinischen Studien
mit 1108 normotensiven Probanden zeigte, dass aerobes Training in dieser Personengruppe den
systolischen Blutdruck im Schnitt um 3,84 mmHg (95% KI: 2,72; 4,97) und den diastolischen
Blutdruck um 2,58 mmHg (95% KI: 1,81; 3,35) reduzierte [3].

Moderates, aerobes Bewegungstraining tber langere Zeit fihrt sowohl bei Gesunden als auch bei
hypertensiven Patienten zu einer Endothel-vermittelten Vasodilatation, die wiederum zu einer
Senkung des arteriellen Blutdruckes fuhrt [5]. Dieser Verbesserung der endothelialen Funktion
scheint eine erhohte Produktion von Nitritoxid im Endothel zugrunde zu liegen, die durch die
regelmaiiige Bewegung ausgelost und aufrecht erhalten wird [47,48]. Dieser Effekt wird durch
andere physiologische Mechanismen unterstitzt. Unter anderem fiihrt regelmaRige aerobe
Bewegung zu einer 30%igen Reduktion der Plasmakonzentration von Noradrenalin und einer
Reduktion der Plasma-Reninaktivitat um ca. 20% [5]. Ein Teil der blutdrucksenkenden Wirkung
kann naturlich auch Uber die durch aerobes Bewegungstraining vermittelte Gewichtsreduktion
erklart werden. Die Wirksamkeit von anaerobem Training auf den Blutdruck ist weniger gut

untersucht. In einer Meta-Analyse von neun randomisierten, kontrollierten Studien fihrte
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anaerobes Training zu einer signifikanten Reduktion des diastolischen Blutdrucks um ca. 3,5
mmHg (95%KI: -6,1 bis -0,9) wahrend die Reduktion des systolischen Blutdrucks um 3,2 mmHg
(95%KI: -7,1 bis +0,7) nicht signifikant war [5].

Fur die Sekundérprévention ist bekannt, dass Bewegungstraining bei maRiger essentieller
Hypertonie den systolischen und diastolischen Blutdruck im Durchschnitt um ca. 10 mmHg
senkt [43]. Oft lasst sich dadurch der Bedarf an antihypertensiver Medikation reduzieren.
Korperliche Aktivitdt hat aber auch Uber den blutdrucksenkenden Effekt hinaus positive
Auswirkungen auf die kardiovaskuldre Morbiditdt und Mortalitat bei hypertensiven Patienten
[49], da sie auch andere kardiovaskuldre Risikofaktoren positiv beeinflusst. So flhrt kérperliche
Aktivitat zu einer Verringerung an Serum-Fibrinogen [50] und zu einer Verbesserung des
Blutglukose-, Insulin- und Fettstoffwechsels sowie zu einer Reduktion des Korpergewichts und
des Fettanteils [43]. Der blutdrucksenkende Effekt bei Gibergewichtigen und adipdsen Individuen
ist aber unabhé&ngig von der Reduktion des Korpergewichts oder des Korperfettanteils
festzustellen [43].

Da sowohl der Bluthochdruck als auch Arteriosklerose und Ubergewicht in der frihen Kindheit
beginnen, missten wirksame Interventionen zur Priméarpravention vaskularer Erkrankungen und
des Diabetes mellitus Typ Il bereits in der Kindheit beginnen. Bisher gibt es aber nur wenige
Studien, die den Einfluss korperlicher Bewegung auf den Blutdruck im Kindes- und Jugendalter
untersucht haben. Der Einfluss von regelméfiger korperlicher Bewegung im Kindergartenalter

auf den Blutdruck wurde bisher noch nicht untersucht.

12



1.4. Ziele der vorliegenden Untersuchung

Hauptziel der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen, ob regelméRiges Bewegungstraining
im frihen Kindesalter eine Auswirkung auf den arteriellen Blutdruck und die Herzfrequenz in

Ruhe und unter ergometrischer Belastung hat.

Weitere Ziele waren die Analyse der Wirksamkeit des Bewegungstrainings auf den BMI und die
Korperfettzusammensetzung, sowie die Durchfuhrbarkeit des Bewegungstrainings im

Kindergarten-Setting.

Forschungshypothesen: Im frihen Kindesalter fihrt ein regelméaRiges, Uber zwei Jahre
durchgefuhrtes Bewegungstraining im Kindergarten zu einem verringerten altersbedingten
Anstieg des arteriellen Blutdrucks, einem geringeren Anstieg der Herzfrequenz unter Belastung,
sowie zu einer Abnahme des BMI und des Korperfettanteils.

Nullhypothesen: RegelmaRiges Bewegungstraining im Kindesalter hat keinen Effekt auf

Blutdruck, Herzfrequenz, BMI und Korperfettzusammensetzung.
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2. Material und Methoden

Setting:

Die Untersuchung wurde an 12 Kindertagesstatten in Berlin durchgefiihrt. Davon befanden sich
11 Kindertagesstatten in offentlicher und 1 Kindertagesstdtte in privater Trégerschaft.
Ursprunglich wurden die Leitungen von 13 Kindertagesstdtten kontaktiert. Alle erklarten sich
bereit an der Studie teilzunehmen. Eine Kindertagesstatte wurde aber wegen der geringen Anzahl
an Kindern (< 5 Kinder) in der Zielaltersgruppe noch vor der Randomisierung aus der Studie

ausgeschlossen.

Studiendesign:

Die Untersuchung wurde als Cluster-randomisierte, kontrollierte Studie nach den CONSORT
Kriterien durchgefuhrt [51]. Da die Intervention aus einem Gruppen-Bewegungstraining bestand
und folglich nicht einzelne Kinder randomisiert werden konnten, wurde die Kindertagesstéatte als
Randomisierungsebene gewdhlt. Die 12 Kindertagesstatten, die genlgend Kinder in der
Zielaltersgruppe betreuten (n>5), wurden anhand des Sozialstrukturatlas Berlin der
Senatsverwaltung fir Arbeit, Soziales und Forschung [52] nach ihrer geographischen Lage in
drei Blocke eingeteilt: niedriger, mittlerer und hoher Sozialstrukturindex. Daraufhin folgte eine
einfache Randomisierung mit Computer-generierten Zufallszahlen innerhalb der einzelnen
Blocke. Die Blockrandomisierung wurde gewéhlt, um einen Bias durch unterschiedlichen
soziookonomischen Status zwischen den Interventions- und den Kontrollkindergarten so weit

wie moglich zu reduzieren.

Teilnehmer:

An der Studie nahmen 306 Kinder aus den 12 teilnehmenden Kindertagesstatten teil.
Grundsatzlich wurden alle Kinder in den Gruppen der entsprechenden Altersstufe untersucht, die
an den Untersuchungstagen anwesend waren und bereit waren sich untersuchen zu lassen. Nur
sehr wenige Kinder haben die Teilnahme an den Untersuchungen generell verweigert. Haufiger
wurden einzelne Outcome-Messungen, wie z.B. Messung der Vitalkapazitat oder des Blutdrucks
abgelehnt. Auch konnten nicht bei allen Kindern alle drei Messungen durchgefuhrt werden. An
der Baseline-Untersuchung nahmen 260 Kinder teil, an der Untersuchung nach 12 Monaten
nahmen 234 Kinder teil, nach 24 Monaten nahmen noch 183 Kinder teil. Dies entsprach 90%
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bzw. 70% der Ausgangspopulation. Der Fluss der Kindergarten-Cluster und der untersuchten
Kinder durch die Studie ist in Abb. 1 dargestellt.

Bei Studienbeginn waren die Kinder im Durchschnitt 3,5 Jahre alt (42,0 Monate,
Standardabweichung (SD) 4,8 Monate). Es nahmen 170 Jungen und 136 Madchen an der Studie
teil. 176 Kinder besuchten Interventions-Kindertagesstatten, 130 Kinder Kontroll-

Kindertagesstéatten.

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht tiber die demographischen und anthropometrischen Charakteristika
der Interventions- und der Kontrollgruppe bei Studienbeginn (Baseline). Die Kinder in der
Interventionsgruppe waren im Durchschnitt 1,78 Monate &lter, eher deutscher Abstammung, ihr
BMI war 0,23 kg/m2 geringer und sie wiesen 1 % weniger Korperfett auf als die Kinder in der
Kontrollgruppe. Jedoch waren nur die Unterschiede hinsichtlich Alter (p=0,001) und

Korperfettzusammensetzung (p=0,048) statistisch signifikant.

Tab. 1. Vergleich der Interventions- und der Kontrollgruppen hinsichtlich Alter, Geschlecht,
ethnische  Gruppe, Sozialindex des Kindergartens, Body-Mass-Index (BMI) und

Korperfettzusammensetzung.

Intervention | Kontrollen Differenz | 95%-KI p-
n=176 n =130 Wert
X SD X SD
Alter (Monate) | 42,73 | 5,3 40,95 3,9 1,78 0,75; 2,81 0,001*
Geschlecht 1,44 |05 1,45 0,5 |-0,003 -0,12; 0,11 0,96
Sozialer Index -020 |11 -0,26 1,1 0,06 -0,20; 0,32 0,63
Ethnische 1,49 |07 1,65 0,8 -0,17 -0,34; 0,005 | 0,056
Gruppe
BMI (kg/m2) 16,0 [1,3 16,2 1,2 -0,23 -0,57; 0,10 0,17
Korperfett (%) | 140 |4,0 15,0 3,2 -0,99 -1,97; -0,007 | 0,048*

n=Zahl der Probanden; x=Mittelwert; SD=Standardabweichung; Kl=Konfidenzintervall.

* statistisch signifikant bei a=0,05
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Die Verteilung der Kinder auf die einzelnen Cluster ist in Tabelle 2 dargestellt. Im Durchschnitt
kamen 25,5 Kinder auf ein Cluster (SD 8,5). Die Gruppen waren in den Kontrollkindergarten
deutlich kleiner (x = 21,7; SD 8,0) als in den Interventionskindergérten (x = 29,3, SD 12,2).

Tab. 2. Verteilung der teilnehmenden Kinder auf Interventions- und Kontrollkindergarten

(Kitas)

Interventions-Kitas | n Kontroll-Kitas n

2 36 1 27
4 30 3 18
5} 22 6 14
8 25 7 37
10 22 11 18
12 41 13 16
Summe 176 130
Mittlere Cluster- 29,3 Mittlere Cluster- 21,7
Grosse (X) Grosse (x)

SD 12,2 SD 8,0

n=Zahl der Probanden; SD=Standardabweichung; x=arithmetischer Mittelwert
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n=13

Geeignete Kindergarten

A 4

A 4

n=1
Anzahl der Kinder <5

Ausgeschlossene Kindergarten

n=12

Randomisierte Kindergarten

A 4

Intervention
Cluster (n=6)
Durchschn. Cluster-Grésse = 25,7
Spannweite der Cluster-Grésse (19;35)
Anzahl der Kinder = 154

|

12 Monate nach Studienbeginn
Cluster (n=6)
Durchschn. Cluster-Grosse = 23,3
Spannweite der Cluster-Grosse (17;37)
Anzahl der Kinder = 140

A 4

24 Monate nach Studienbeginn
Cluster (n=6)
Durchschn. Cluster-Grosse = 16,8
Spannweite der Cluster-Grosse(10;23)
Anzahl der Kinder = 101

A 4

Statistische Analyse
Cluster (n=6)
Durchschn. Cluster-Grosse = 29,3
Spannweite der Cluster-Grosse(22;41)
Anzahl der Kinder = 176

A 4

Kontrollen
Cluster (n=6)
Durchschn. Cluster-Grdsse = 17,7
Spannweite der Cluster-Grosse (11;29)
Anzahl der Kinder = 106

12 Monate nach Studienbeginn
Cluster (n=6)
Durchschn. Cluster-Grésse = 15,7
Spannweite der Cluster-Grosse(10;28)
Anzahl der Kinder = 94

h 4

24 Monate nach Studienbeginn
Cluster (n=6)
Durchschn. Cluster-Grésse = 13,7
Spannweite der Cluster-Grosse(8;23)
Anzahl der Kinder = 82

A

Statistische Analyse
Cluster (n=6)
Durchschn. Cluster-Grdsse = 21,7
Spannweite der Cluster-Grosse(14;37)
Anzahl der Kinder = 130

Abb. 1. Fluss der Cluster und Teilnehmer durch die Studie
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Intervention:

In den Interventionskindergarten wurde ein speziell erarbeitetes, strukturiertes
Bewegungstraining [53] einmal wochentlich von einem qualifizierten Ubungsleiter und zwei
weitere Male von entsprechend geschulten Erzieherinnen der jeweiligen Kindergarten
durchgefiihrt. Die einzelnen Ubungsstunden hatten eine Dauer von 45 Minuten. Dabei ging es
um eine vielféltige spielerische Bewegungserziehung, die neben der Freude an der Bewegung die
motorischen Grundeigenschaften wie Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit und Geschicklichkeit der
Kinder schulen sollte. In den Kontrollkindergérten verlief der Tagesablauf in gewohnter Weise
ohne spezielle InterventionsmalRnahmen. In den Aufkl&rungsbdgen fur die Erzieherinnen und
Eltern in den Kontrollkindergarten und auch in den Gesprachen mit den Erzieherinnen wurde das
parallel in den Interventionskindergérten stattfindende Bewegungstraining nicht erwahnt. Eine
Verblindung der Untersucher war wegen der offensichtlichen Unterteilung in Kindergarten mit

und ohne Intervention nicht maoglich.

Ergebnisparameter:

Die primaren kardiologischen Ergebnisparameter in dieser Studie waren der arterielle systolische
(SBD) und diastolische Blutdruck (DBD) und die Herzfrequenz (HF) in Ruhe sowie wéhrend
und nach einer submaximalen ergometrischen Belastung. Der Messung des Blutdrucks wahrend
und nach korperlicher Belastung kommt eine besondere Bedeutung zu, da die einmalige
Messung des Ruheblutdrucks schlecht reproduzierbar ist [54]. Der Belastungsblutdruck hingegen
ist gut reproduzierbar und korreliert besser mit Endorganverénderungen [55,56].

Daneben wurde von Frau Dr. Kerstin Ketelhut, Institut fur Sportwissenschaften der Humboldt-
Universitat Berlin, eine Reihe von motorischen Entwicklungstests durchgefiihrt. Dabei wurden
Testaufgaben aus verschiedenen standardisierten motorischen Tests herangezogen:
Standweitsprung [57], Koordinationstest (KTK seitliches Umsetzen) [58], Balancieren vor-
Iruckwarts [59], 6-m Lauf, Einbeinstand und Handkoordinationstest [60]. Der Abschlusstest
wurde um eine Testaufgabe (MedizinballstoRen, 1 kg) erweitert [57], die zuvor aufgrund des
jungen Alters der Kinder noch nicht durchfihrbar war. Die Ergebnisse der motorischen Tests

wurden bereits ausfihrlich veroffentlicht [61] und werden hier nicht dargestellt.

Frau Dr. Christiane Scheffler, Fachgebiet Humanbiologie der Universitat Potsdam, fiihrte die

anthropometrischen Messungen durch. Fur den kardiologisch-sportmedizinischen Teil der Studie
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waren dabei besonders die Messung von Korperhohe und Koérpergewicht zur Ermittlung des
Body-Mass-Index sowie die Messung des Korperfettanteils Gber die Hautfaltendicke interessant.
Nur diese werden in dieser Arbeit dargestellt. Die Details der anthropometrischen

Messmethoden und die anthropometrischen Ergebnisse wurden bereits veroffentlicht [62].

Blutdruckmessung und Ergometrie:

Blutdruck und Herzfrequenz wurden in Ruhe sowohl im Sitzen als auch im Stehen jeweils drei
mal hintereinander auskultatorisch mit einem Quecksilber-Manometer und einer
Kinderblutdruckmanschette mit einer Breite von 9 cm und einer Lange von 18 cm nach der
Methode von Riva-Rocci-Korotkoff unter standardisierten Bedingungen entsprechend den
Empfehlungen der WHO/International Society of Hypertension von 1999 gemessen [63]. Der
Mittelwert der drei Messungen wurde fur die statistische Berechnung verwendet. Die
Herzfrequenz wurde mit einem Oszillographen der Firma Hellige, Freiburg i. Br. gemessen.

Eine standardisierte, fahrradergometrische Belastung auf einem Sitzergometer der Firma Tunturi,
Turku/Finnland erfolgte nur bei den Abschlusstests nach 24 Monaten, da die Kinder bei den
Eingangsuntersuchungen aufgrund ihres niedrigen Alters dazu noch nicht in der Lage waren.
Auch ein Step-Test erwies sich in einer Pilotuntersuchung zu diesem Zeitpunkt als nicht
durchfuhrbar. Fir die ergometrische Belastung zu Studienende wurden die Kinder in sitzender
Position mit jeweils 25 Watt (entspricht ca. 1 Watt / kg Korpergewicht) tiber zwei Minuten bei
einer Umdrehungszahl von 80 U/min belastet. Der Blutdruck und die Herzfrequenz im Sitzen
und Stehen wurden vor der Ergometrie, in den letzten 20 Sekunden der zweiten

Belastungsminute, sowie in der ersten, dritten und fiinften Minute der Erholung gemessen.

Statistische Analyse:

Die Standardanalysen, z.B. der Vergleich der Gruppenzusammensetzung bei Studienbeginn,
erfolgten mit SPSS (Version 12.0).

Um dem Cluster-Design der Studie gerecht zu werden, wurden die Veranderungen der
physiologischen Parameter tiber die Zeit der Studie mithilfe eines mehrschichtigen, multivariaten
Modells untersucht [64]. In einem ersten Schritt wurden die wiederholten Messungen beim
einzelnen Kind als Schicht definiert, um den longitudinalen Charakter der Studie abzubilden. Da
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Kinder, die dieselbe Kindertagesstatte besuchen im Vergleich zu Kindern anderer
Kindertagesstatten eine erhdhte Wahrscheinlichkeit haben, sich in anderen, nicht gemessenen
Charakteristika zu &hneln (die so genannte Intra-Cluster-Korrelation) muss dies in der
statistischen Analyse berlcksichtigt werden. Deshalb wurde in einem néchsten Schritt die
Korrelation der Ergebnisparameter der einzelnen Kinder innerhalb einer Kindertagesstatte als

nachste Schicht modelliert.

Der Schnittpunkt der Gleichung mit der y-Achse (Intercept) wurde als Zufallsvariable betrachtet.
Wiederholte Messungen beim einzelnen Kind wurden auf der Ebene des individuellen Kindes

betrachtet, die wiederum als Teil eines Kindertagesstattenclusters analysiert wurden.

Dann wurde die Struktur der Kovarianzmatrix tber die Zeit untersucht. Dabei wurde zuerst eine
unstrukturierte Matrix auf der Ebene des individuellen Kindes betrachtet. Anschlielend wurden
eine autoregressive, eine heterogen gemischt symmetrische (heterogenous compound symmetry)
und schlieBlich eine gemischt symmetrische Struktur (compound symmetry) untersucht. Die
Gute des Modells wurde anhand der logarithmischen (-2 log) Verénderungen eines y2-Tests
beurteilt. Wenn dieser statistische Test nicht signifikant war, wurde das jeweils einfachere
Modell behalten.

Fir alle Ergebnisparameter der submaximalen ergometrischen Belastung wurde eine

unstrukturierte Matrixstruktur gewéhilt.

Sobald die beste Kovarianzstruktur fur einen Ergebnisparameter ermittelt war, wurde der
Einfluss der Intervention Uber die Zeit der Studie auf den jeweiligen Ergebnisparameter
untersucht. Sowohl der Einfluss der Zeit und der Intervention als auch deren Interaktion wurde in
das jeweilige Modell mit aufgenommen. Die kovariaten Variablen waren Alter, Geschlecht,
BMI, Korperfett, soziobkonomischer Status und ethnische Zugehdorigkeit. Falls die Interaktion
zwischen Zeit und Intervention nicht signifikant war, wurde sie aus dem Modell entfernt. Das

statistische Signifikanzniveau wurde bei o = 0,05 festgelegt.

Die statistischen Analysen wurden von Dr. Nancy Briggs, Dr. Amy Salter und Prof. Dr.

Christian Gericke, Discipline of Public Health, University of Adelaide/Australien, durchgefiihrt.
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Berechnung der nétigen Anzahl der Studienteilnehmer

Wenn es sich bei dieser Untersuchung um eine Studie mit Randomisierung der einzelnen Kinder
gehandelt héatte, hatte mit 59 Studienteilnehmern in jedem Arm der Studie eine klinisch
signifikante Differenz von 3 mmHg im diastolischen Ruhe-Blutdruck zwischen der
Interventions- und der Kontrollgruppe mit 80% statistischer Power und einem zweiseitigen 5%
Signifikanzniveau nachgewiesen werden kdnnen. Dabei waren wir von einem durchschnittlichen
diastolischen Ruhe-Blutdruck von 54 mmHg und einer Standardabweichung von 6 mmHg im
Alter bei Studienende, d.h. einem Alter von 5 Jahren, ausgegangen [65]. Der diastolische
Blutdruck wurde zur Berechnung herangezogen, da mehrere vorangegangene Untersuchungen
einen starkeren Effekt von korperlicher Bewegung auf den diastolischen als auf den systolischen
Blutdruck im frihen Kindesalter zeigten [65,66]. Um dem Cluster-Design der Studie gerecht zu
werden, wurde die Anzahl der Studienteilnehmer mit einem Variance inflation factor (VIF) von
1,7 multipliziert, der sich aus der Annahme eines Intra-Cluster-Korrelationskoeffizienten (ICC)
von 0,05 errechnete (Berechnung s. [67]). Dies ergab eine Mindestanzahl von 100 Kindern in
jedem Studienarm, die aufgrund der deutlich kleineren ClustergréfRen in den Kontroll-
Kindertagesstatten fir die Kontrollen knapp erreicht wurde, wahrend im Interventionsarm der

Studie deutlich mehr Kinder untersucht wurden.
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3. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Untersuchung werden im Folgenden getrennt fur die Langsschnittbetrachtung
und fur die ergometrische Belastung zu Studienende dargestellt. Fir beide Ergebnisteile wurde
im Prinzip ein dhnlicher multivariater Analyseansatz gewahlt. Der Hauptunterschied besteht in
der Zeitvariablen. Wahrend in der longitudinalen Analyse die einzelnen Messpunkte
(Studienbeginn, nach 12 Monaten, nach 24 Monaten) als echte Zeitpunkte betrachtet wurden,
wurden fir die Analyse der ergometrischen Untersuchungsergebnisse die Messung wahrend der
Ergometrie und die drei Messungen nach Ende der ergometrischen Belastung lediglich als
serielle Untersuchungen bei den einzelnen Kindern betrachtet. Die Zeit-Gruppen-Interaktionen

waren hierbei im Gegensatz zur longitudinalen Betrachtung nicht relevant.

3.1 Ergebnisse der longitudinalen Untersuchung

Der Einfluss der Intervention auf die kardiovaskuldren Ergebnisparameter in der
Langsschnittbetrachtung Uber die 2 Jahre der Studie ist in Abb. 2 graphisch dargestellt. Dabei
wurden, wie im Methodenteil ausfiihrlich dargestellt, die Intra-Cluster-Korrelation der Kinder in
den jeweiligen Kindertagesstatten und die seriellen Messungen bei jedem einzelnen Kind
berticksichtigt. Daruber hinaus wurden die Ergebnisse fir die folgenden, potentiell
intervenierenden Variablen adjustiert: Alter, Geschlecht, BMI, Korperfettzusammensetzung,
soziobkonomischer Status und ethnische Gruppe. Die Unterschiede in den einzelnen
Ergebnisparametern  zwischen Interventions- und Kontrollgruppen sowie die 95%-
Konfidenzintervalle sind in Tabelle 3 dargestellt. Die B-Koeffizienten der einzelnen Kovariablen
sowie der Ausgangspunkt auf der y-Achse des jeweiligen Modells sind in Tabelle 4 dargestellt.
Die  statistischen  Tests  zur  Interaktion  zwischen der Intervention-  oder
Kontrollgruppenzugehdrigkeit tber die Zeit der Studie sind in Tabelle 5 dargestellt. Da dies der
relevante Test fur den Einfluss der Intervention auf die physiologischen Ergebnisparameter ist,
werden im Folgenden die p-Werte fur statistisch signifikante Interaktionen zwischen dem
Zeitpunkt der Untersuchung und der Gruppenzugehdrigkeit (Intervention oder Kontrollen)

angegeben.

Regelmaliges korperliches Bewegungstraining hatte nach 12 Monaten einen statistisch

signifikanten Einfluss auf den diastolischen Blutdruck sowohl im Sitzen als auch im Stehen.
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Im Durchschnitt hatten die Kinder in den Interventionsgruppen einen um 2,25 mmHg (SE 1,75)
niedrigeren diastolischen Blutdruck im Sitzen als die Kontrollkinder (p=0,05); der diastolische
Blutdruck im Stehen war um 2,60 mmHg (SE 1,81) niedriger (p=0,04).

Nach 24 Monaten war nur noch der Unterschied im diastolischen Blutdruck im Stehen statistisch
signifikant. Dabei hatten die Kinder in den Interventionsgruppen einen im Durchschnitt 3,69
mmHg (SE 1,99) niedrigeren diastolischen Blutdruck als die Kinder in den
Kontrollkindertagesstatten (p=0,04).

Das Bewegungstraining hatte zu keinem Zeitpunkt einen messbaren Einfluss auf den
systolischen Blutdruck im Sitzen oder im Stehen. Hingegen fanden sich nach 12 Monaten
statistisch signifikante Unterschiede der Herzfrequenz. Die Interventionskinder hatten im
Durchschnitt eine um 1,49 Schldge pro Minute (SE 1,69) hohrere Herzfrequenz im Sitzen als die
Kontrollkinder (p=0,001); im Stehen war die Herzfrequenz um durchschnittlich 2,96 Schlége pro
Minute (SE 1,66) hoher (p=0,006). Nach 24 Monaten waren zwischen den Gruppen keine
statistisch signifikanten Unterschiede in der Herzfrequenz mehr nachweisbar.

Die Analyse des Einflusses der verschiedenen intervenierenden Variablen auf die einzelnen
Ergebnisparameter ergab ein sehr homogenes Bild mit drei fur den Blutdruck wichtigen
Kovariablen (s. Tab. 4).

Das Alter der Kinder war fur alle Parameter mit Ausnahme der Herzfrequenz im Stehen (p=0,09)
hoch signifikant: Blutdruckwerte stiegen mit dem Alter der Kinder, die Herzfrequenz sank. Der
BMI zu Studienbeginn war ebenfalls fir den systolischen Blutdruck im Sitzen und Stehen
(p<0,01) und fiir den diastolischen Blutdruck im Stehen (p<0,05) eine statistisch signifikante
Kovariable: je hoher der BMI, desto hoher die Blutdruckwerte.

Weiterhin hatte die ethnische Gruppenzugehorigkeit einen statistisch signifikanten Einfluss auf
den diastolischen Blutdruck im Stehen (p<0,01), der sich mit einer groReren
Fehlerwahrscheinlichkeit auch noch flr den systolischen Blutdruck im Stehen nachweisen lief3
(p=0,09): Kinder mit deutschen Namen hatten trotz Adjustierung fir alle anderen gemessenen
Variablen signifikant niedrigere Blutdruckwerte als Kinder mit tiirkischen oder arabischen
Namen (Tab. 4).

Das Geschlecht der Kinder, der Korperfettgehalt und der soziokonomische Status waren fiir

keinen der Ergebnisparameter signifikante Kovariablen.
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Abb. 2 Kardiovaskulare Parameter in der Interventions- und Kontrollgruppe im Zeitverlauf
(Studienbeginn: Zeitpunkt 0, nach 12 Monaten: Zeitpunkt 1, nach 24 Monaten: Zeitpunkt 2),
adjustiert flr Alter, Geschlecht, Ethnizitat, soziookonomischer Status, sowie BMI und
Korperfettzusammensetzung zu Studienbeginn. SBD=systolischer Blutdruck,
DBD-=diastolischer Blutdruck, HF=Herzfrequenz

24



Tab. 3 Differenz in den Ergebnisparametern zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe
12 und 24 Monate nach Studienbeginn

Standard-  Freiheits- 95%
Ergebnisparameter Differenz Fehler grade t-Wert p>|Jt| Konfidenzintervall
SBD im Sitzen
(mmHg)
Nach 12 Monaten 1,8486 1,3333 282 1,39 0,1667  -0,7758 4,4731
Nach 24 Monaten -1,2192 1,7420 282 -0,70 0,4846  -4,6482 2,2099
SBD im Stehen
(mmHg)
Nach 12 Monaten 1,4773 1,5814 277 0,93 0,3510 -1,6359 4,5904
Nach 24 Monaten -2,3231 1,9766 277 -1,18 0,2409 -6,2142 1,5680
DBD im Sitzen
(mmHg)
Nach 12 Monaten 2,2501 1,7521 282 1,28 0,2001  -1,1989 5,6990
Nach 24 Monaten 2,9165 1,9418 282 1,50 0,1342  -0,9057 6,7387
DBD im Stehen
(mmHg)
Nach 12 Monaten 2,6027 1,8113 277 1,44  0,1519 -0,9629 6,1684
Nach 24 Monaten 3,6865 1,9889 277 1,85 0,0649# -0,2288 7,6018
HF im Sitzen
(Schlage/Minute)
Nach 12 Monaten -1,4919 1,6910 282 -0,88 10,3784 -4,8205 1,8368
Nach 24 Monaten -0,3924 1,9872 282 -0,20 10,8436 -4,3040  3,5193
HF im Stehen
(Schlage/Minute)
Nach 12 Monaten -2,9620 1,6565 277 -1,79 0,0749%# -6,2229  0,2989
Nach 24 Monaten 0,1651 1,9292 277 0,09 10,9318 -3,6326  3,9629

# p<0,08; SBD=systolischer Blutdruck, DBD=diastolischer Blutdruck, HF=Herzfrequenz
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Tabelle 4. Multivariate Analyse mit Regressionskoeffizienten der einzelnen Kovariablen fiir die longitudinale Betrachtung

Schnittpunkt

Abhéangige mit der Koérper-
Variable y-Achse (SE) Alter Geschlecht BMI fett SES SES Ethnizitat Ethnizitdt Gruppe
Studien-  Studien- turkisch/

weiblich beginn beginn niedrig hoch deutsch arabisch Kontrollen
SBD im Sitzen 64,80 (8,08) 0,28* -0,29 1,49** 0,12 0,06 0,67 -1,03 -0,38 -0,96
SBD im Stehen 68,21 (8,64) 0,27** -0,69 1,66** 0,02 -1,71 0,72 -2,27# -1,43 -2,08
DBD im Sitzen 44,62 (7,77) 0,19* -0,55 0,74* 0,13 -0,38 0,59 -0,95 0,08 2,52
DBD im Stehen 48,54 (7,64) 0,29** 0,17 0,62 0,01 -2,4 0,75 -3,19** -0,23 3,42*
HF im Sitzen 115,62 (10,41) -0,39** 0,67 -0,44 0,10 1,33 0,41 -0,12 -0,12 0,19
HF im Stehen 125,52 (11,51) -0,26# 1,15 -0,65 0,11 0,83 0,99 -0,37 1,33 0,48

*p<0,05; ** p<0,01; # p=0,09; SE= Standardfehler, SBD=systolischer Blutdruck, DBD=diastolischer Blutdruck, HF=Herzfrequenz,
BMI=Body-Mass-Index, SES=soziotkonomischer Status der Kindergartenlage
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Tabelle 5. Interaktion zwischen Interventions-/Kontrollgruppenzugehérigkeit und Zeit im
Studienverlauf fur die kardiovaskularen Outcome-Parameter (p-Werte)

Abhangige Variable Studienbeginn 12 Monate 24 Monate

SBD im Sitzen 0,06 0,56 0,55
SBD im Stehen 0,15 0,54 0,24
DBD im Sitzen 0,21 0,05* 0,14
DBD im Stehen 0,13 0,04* 0,04*
HF im Sitzen 0,51 0,001** 0,92
HF im Stehen 0,14 0,006** 0,81

* p<0,05; ** p<0,01; SBD=systolischer Blutdruck, DBD=diastolischer Blutdruck,
HF=Herzfrequenz

3.2 Ergebnisse der submaximalen ergometrischen Belastung am
Studienende

Auch bei der Analyse der kardiovaskuldren Parameter wahrend und nach ergometrischer
Belastung zeigte sich ein statistisch signifikanter Einfluss der Intervention auf den
diastolischen Blutdruck, wie in Abb. 3 und Tabelle 6 dargestellt.

Kinder in der Interventionsgruppe hatten wahrend der submaximalen Ergometrie einen im
Durchschnitt um 7,17 mmHg (SE 3,26) niedrigeren diastolischen Blutdruck als die Kontrollen
(p=0,028). Nach Belastungsende blieb der diastolische Blutdruck zu allen drei Zeitpunkten
niedriger als bei den Kontrollen. Diese Unterschiede waren jedoch nicht mehr statistisch
signifikant (s. Tab. 6). Weder fir den systolischen Blutdruck noch fur die Herzfrequenz
zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede.

Die Analyse des Einflusses der Kovariablen zeigte wie fir die longitudinale Betrachtung
einen statistisch signifikanten Einfluss des Alters der Kinder auf den systolischen und den
diastolischen Blutdruck (Tab. 7): Kinder mit hoherem Alter hatten hohere diastolische
(p<0,01) und systolische Blutdruckwerte (p<0,05). Auch sank die Herzfrequenz mit
steigendem Alter (p=0,09).

Je hoher der BMI zu Studienbeginn, desto hoher war der systolische (p<0,01) und diastolische
Blutdruck (p=0,09) wéhrend und nach der ergometrischen Belastung. Kinder mit mehr
Korperfettanteil hatten einen hoheren diastolischen (p=0,03) und systolischen Blutdruck
(p=0,08).
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Ethnizitat, Geschlecht und sozio6konomischer Status hingegen hatten keinen signifikanten

Einfluss auf die kardiovaskularen Parameter wéhrend und nach ergometrischer Belastung.

Systolischer Blutdruck Diastolischer Blutdruck
mmHg mmHg
1187 ... Intervention #4Kontrollen 707 e Intervention 4 Kontrollen
116 | 69 -
114 68
112
110 | 67 1
108 | 66
106i 65 -
104 - 1 —
102 | 64 e
100 63 |
98 - 62 |
96:\““\““\““\ 617\““\““\““\
0 1 2 3 0 1 2 3
Zeitpunkt Zeitpunkt
Herzfrequenz
Schlage/Min.
150 |

q“’ Intervention 4 Kontrollen

140 |
130
120
110 -

100 -

90 |

Zeitpunkt

Abb. 3 Kardiovaskuldre Parameter in der Interventions- und Kontrollgruppe wéhrend der
ergometrischen Belastung (Zeitpunkt 0), 1 Minute (Zeitpunkt 1), 3 Minuten (Zeitpunkt 2) und
5 Minuten nach Belastungsende (Zeitpunkt 3), adjustiert fur Alter, Geschlecht, Ethnizitat,

soziobkonomischen Status, sowie BMI und Korperfettzusammensetzung zu Studienbeginn
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Tab. 6 Vergleich der Interventionsgruppe mit der Kontrollgruppe wahrend und nach

ergometrischer Belastung

Standard- Freiheits- 95% Konfidenz-
SBD (mmHg) Differenz Fehler grade t-Wert p> |t intervall
Waéahrend der Belastung -4,1851 3,5529 421  -1,18 0,2395  -11,1687 2,7986
1 Min. nach Belastung -0,4017 3,2184 421  -0,12  0,9007 -6,7278 5,9244
3 Min. nach Belastung -2,4186 3,0986 421  -0,78 0,4355 -8,5092 3,6721
5 Min. nach Belastung -0,9606 3,0224 421  -0,32  0,7508 -6,9014 4,9803
DBD (mmHg)
Waéahrend der Belastung 7,174 3,2567 417 2,2 0,0282* 0,7723 13,5756
1 Min. nach Belastung 2,9523 2,8528 417 1,03 0,3013 -2,6553 8,5599
3 Min. nach Belastung 3,7475 2,8167 417 1,33 0,1841 -1,7891 9,2842
5 Min. nach Belastung 2,6888 2,7667 417 0,97 0,3317 -2,7495 8,1271
HF (Schlage/Minute)
Wahrend der Belastung -4,1161 4,0754 450 -1,010 0,3130 -12,1252 3,893
1 Min. nach Belastung 1,9075 3,6475 450 0,52 0,6013 -5,2607 9,0757
3 Min. nach Belastung 0,6425 3,5808 450 0,18 0,8577 -6,3947 7,6796
5 Min. nach Belastung -1,1319 3,5394 450 -0,32 0,7493 -8,0877 5,8238

*p<0,05; SBD=systolischer Blutdruck, DBD=diastolischer Blutdruck, HF=Herzfrequenz
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Tabelle 7. Multivariate Analyse mit Regressionskoeffizienten der einzelnen Kovariablen fir die Ergebnisse wahrend und nach ergometrischer

Belastung

Schnittpunkt

mit der
Abhangige y-Achse
Variable (SE) Alter Geschlecht BMI Koérperfett  SES SES Ethnizitdt Ethnizitdét Gruppe

Studien-  Studien- turkisch/
weiblich beginn beginn niedrig  hoch deutsch arabisch Kontrollen

SBD 98,22 (3,76)  0,45* 1,70 2,10* 0,47# 0,11 1,08 -1,83 -2,52 -0,96
DBD 64,43 (3,31) 0,44* 0,15 1,06# 0,55* -0,53 2,90 -2,70 -0,18 0,55*
HF 101,59 (4,34) -0,39# -0,36 -0,53 0,39 -2,83 -1,02 -1,86 0,68 -1,13

* p<0,05; ** p<0,01; # p<0,09; SE= Standardfehler, SBD=systolischer Blutdruck, DBD=diastolischer Blutdruck, HF=Herzfrequenz, BMI=Body-
Mass-Index, SES=soziookonomischer Status der Kindergartenlage

30



3.2 Wirksamkeit der Intervention auf Body-Mass-Index und
Korperfettgehalt

Nach Adjustierung fiir die Kovariablen Alter, Geschlecht, Ethnizitat und sozio6konomischen
Status hatte die Intervention keinen positiven Einfluss auf das Korpergewicht oder die

Korperfettzusammensetzung der Kinder.

Wiahrend in der Kontrollgruppe der durchschnittliche, adjustierte BMI von 16,12 kg/m® zu
Studienbeginn auf 16,05 kg/m? nach 24 Monaten sank, stieg er in der Interventionsgruppe im
selben Zeitraum leicht an: von 16,04 auf 16,50 kg/m? (Abb. 4). Der Unterschied zwischen
Kontrollen und Interventionskindern zu Studienbeginn und Studienende war dabei allerdings
nicht statistisch signifikant (s. Tab. 8). Lediglich der Anstieg innerhalb der
Interventionsgruppe im Zeitverlauf selbst war signifikant (Tab. 9).

BMI Korperfett
kg/m? %
24 | , 40 - .
*** Intervention 4 Kontrollen *** Intervention 4 Kontrollen

35

22
30

20 25 |
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Abb. 4 Body-Mass-Index und Korperfettzusammensetzung in der Interventions- und
Kontrollgruppe im Verlauf der Studie (Studienbeginn: Zeitpunkt 0; nach 24 Monaten:

Zeitpunkt 1), adjustiert fiir Alter, Geschlecht, Ethnizitat und sozio6konomischen Status
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Tab. 8 Vergleich des Body-Mass-Index in der Interventions- und der Kontrollgruppe zu
Studienbeginn (Zeitpunkt 0) und Studienende (Zeitpunkt 1), fir Alter, Geschlecht, Ethnizitat

und soziodkonomischen Status adjustiert

Zeit- Adj. BMI  Standard- Freiheits-
Gruppe punkt (kg/m2) fehler grade t-Wert p >t
Kontrollen 0 16,1246 0,2185 375 73,80 <0,0001
Kontrollen 1 16,0566 0,2490 375 64,49 <0,0001
Intervention 0 16,0411 0,2042 375 78,56 <0,0001
Intervention 1 16,5010 0,2299 375 71,76 <0,0001

Tab. 9 Interaktion zwischen Interventions-/Kontrollgruppenzugehdrigkeit und Zeit im

Studienverlauf fiir den Body-Mass-Index

Freiheits-
Gruppe grade F-Wert p>F
Kontrollen 375 0,30 0,5831
Intervention 375 16,12 <0,0001

Fur die adjustierte Korperfettzusammensetzung waren weder die Unterschiede zwischen den
Gruppen, noch im Zeitverlauf innerhalb der Gruppen statistisch signifikant (Tab. 10 und 11).
In beiden Gruppen sank der adjustierte Korperfettgehalt im Studienverlauf leicht ab. In der
Kontrollgruppe von 14,70 % auf 14,16 %, in der Interventionsgruppe von 14,25 % auf 13,92
% (Abb. 4).

Tab. 10 Vergleich der Kdrperfettzusammensetzung in der Interventions- und der
Kontrollgruppe zu Studienbeginn (Zeitpunkt 0) und Studienende (Zeitpunkt 1), flr Alter,

Geschlecht, Ethnizitat und sozio6konomischen Status adjustiert

Zeit- Kt’)rpp\)?ejr.fett Standard- Freiheits-
Gruppe punkt (%) fehler grade t-Wert p >t
Kontrollen 0 14,6972 0,8152 372 18,03 <0,0001
Kontrollen 1 14,1603 0,8742 372 16,20 <0,0001
Intervention 0 14,2528 0,7891 372 18,06 <0,0001
Intervention 1 13,9213 0,8388 372 16,60 <0,0001
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Tab. 11 Interaktion zwischen Interventions-/Kontrollgruppenzugehdrigkeit und Zeit im

Studienverlauf fir die Kdrperfettzusammensetzung

Freiheits-
Gruppe grade F-Wert p>F
Kontrollen 372 1,56 0,2125
Intervention 372 0,70 0,4033

In der gesamten Studienpopulation zeigte sich eine positive Korrelation zwischen BMI und
dem Alter der Kinder. Jungen hatten im Vergleich zu Mé&dchen leicht hohere BMI Werte,
ebenso Kinder aus Kindertagesstatten in Bezirken mit niedrigem soziotkonomischem Status,
sowie Kinder mit tlrkischen oder arabischen Namen, und Kinder in der Kontrollgruppe (Tab.

12). Allerdings war keiner dieser Unterschiede statistisch signifikant.

Tab. 12 Multivariate Regressionsanalyse fir den Body-Mass-Index

Effekt Wert Standardfehler Freiheitsgrade t-Wert P>t
Schnittpunkt 17,9071 0,8584 8 20,86 <0,0001
mit der y-

Achse

Alter -0,02982 0,01827 375 -1,63 0,1035
Madchen -0,2622 0,1607 375 -1,63 0,1036
Jungen 0

Hoher SES 0,06883 0,3990 375 0,17 0,8631
Niedriger 0,1453 0,3527 375 0,41 0,6806
SES

Mittlerer SES 0

Deutscher -0,2078 0,2178 375 -0,95 0,3406
Name

Anderer -0,09210 0,2592 375 -0,36 0,7226
Name

Turkisch 0

/Arabischer

Name

Kontrollen -0,4443 0,3251 375 -1,37 0,1725
Intervention 0

SES=soziodkonomischer Status der Kindergartenlage

Wéhrend sich im Gegensatz zum BMI der Korperfettgehalt kaum mit dem Alter der Kinder

anderte und Mé&dchen mehr Korperfett aufwiesen als Jungen, gab es, wie auch beim BMI
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beobachtet, eine positive Korrelation zwischen niedrigem sozio6konomischem Status und

tirkischem/arabischem Namen und Korperfettgehalt. Der

Kdorperfettgehalt war

im

Durchschnitt in der Kontrollgruppe hoher als in der Interventionsgruppe. Aber wie beim BMI

war keiner dieser Unterschiede statistisch signifikant (Tab. 13).

Tab. 13 Multivariate Regressionsanalyse fir den Korperfettgehalt

Effekt

Schnittpunkt
mit der y-
Achse

Alter
Méadchen
Jungen
Hoher SES

Niedriger
SES

Mittlerer SES

Deutscher
Name

Anderer
Name

Turkischer
/Arabischer
Name

Kontrollen

Intervention

Wert
12,6684

0,01687
1,2699
0
-0,1302
0,4338

-0,2900

-0,2771

0,2391
0

Standardfehler
2,4079

0,04828
0,4238

1,5428
1,3331

0,5736

0,6802

1,1800

Freiheitsgrade

8

372
372

372
372

372

372

372

t-Wert
5,26

0,35
3,00

-0,08
0,33

-0,51

-0,41

0,20

P> |t
0,0008

0,7269
0,0029

0,9328
0,7451

0,6135

0,6840

0,8396

SES=soziotkonomischer Status der Kindergartenlage

34



4. Diskussion

Eigene Ergebnisse

Regelméliges Bewegungstraining bei Kindergartenkindern im Alter zwischen 3 und 5 Jahren,
das tber 2 Jahre durchgefiihrt wird, hat bereits einen senkenden Effekt auf den diastolischen
Blutdruck, sowohl im Sitzen und Stehen in Ruhe, als auch unter ergometrischer Belastung.
Der blutdrucksenkende Effekt des Bewegungstrainings ist dabei unabhangig von Alter,
Geschlecht, BMI, Korperfettgehalt, soziobkonomischem Status der Kindergartenlage und der
ethnischen Zugehdrigkeit der Kinder. Das Bewegungstraining hatte keinen Einfluss auf den
BMI oder den Kdorperfettgehalt.

Einige dieser Kovariablen erwiesen sich aber durchaus als signifikante EinflussgroRen fiir den
systolischen und diastolischen Ruheblutdruck und die Herzfrequenz. Alter, BMI und
Korperfettzusammensetzung waren mit héheren Blutdruckwerten assoziiert. Mit steigendem
Alter der Kinder sank die Herzfrequenz. Kinder mit deutschen Namen hatten signifikant

niedrigere adjustierte Ruheblutdruckwerte als Kinder mit turkischen oder arabischen Namen.

Starken der Studie

Die vorliegende Studie ist die erste kontrollierte Langzeit-Interventionsstudie zum Einfluss
regelmaliigen Bewegungstrainings auf den Blutdruck im friihen Kindesalter. In den 1970er
Jahren gab es schon eine 14-wdchige randomisierte, kontrollierte Interventionsstudie mit einer
Nachuntersuchung nach 2 Jahren [40,66]. Allerdings waren die Kinder in dieser

Untersuchung deutlich &lter: bei Studieneinschluss waren sie zwischen 7 und 15 Jahre alt.

Neben dem frihen Alter der Studienteilnehmer sind das Studiendesign einer Cluster-
randomisierten Interventionsstudie, das speziell fir Kinder in diesem Alter entwickelte
Bewegungsprogramm, die Messung des Belastungsblutdrucks, sowie die lange Laufzeit der
Studie Gber 24 Monate Vorteile der vorliegenden Untersuchung.

Die meisten der bisher im deutschsprachigen Raum publizierten Untersuchungen und viele
der internationalen Studien weisen einen schwerwiegenden methodologischen Fehler auf.
Obwohl die untersuchten Kinder in diesen Studien nicht als Individuen randomisiert werden,
werden die Ergebnisse dieser Untersuchungen auf der Ebene der Individuen und nicht auf der

Ebene der Gruppen (Kindergarten, Schulklassen) analysiert. Dies fuhrt zu einer deutlichen
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Uberschitzung von beobachteten Zusammenhingen und damit zu falsch positiven
Ergebnissen. Eine adéquate Analyse muss die Intra-Cluster-Korrelation innerhalb der
Randomisierungsgruppen berlcksichtigen, um Ahnlichkeiten zwischen den einzelnen
Gruppenmitgliedern Rechnung zu tragen. Diese, von der Intervention vollig unabhangigen
Faktoren, konnen durchaus einen Einfluss auf die Ergebnisparameter haben. In der
vorliegenden Studie ware dabei unter anderem an folgende, mdgliche intervenierende
Variablen zu denken: die GréRe der Gruppenrdaume, die GroRe und Vielseitigkeit bzw. das
Vorhandensein eines eigenen Spielplatzes im Kindergarten, die Zeit, die die Gruppen
durchschnittlich am Tag mit korperlich bewegungsintensiven Spielen verbringen, sowie der
Kochsalzgehalt im gemeinsamen Essen. Es ist offensichtlich, dass all diese Variablen einen
Einfluss sowohl auf das Bewegungsverhalten als auch auf den Blutdruck haben kénnten und
nichts mit der Intervention an sich zu tun haben, aber alle Kinder innerhalb einer Gruppe sich
beziglich dieser Variablen im Vergleich mit Gruppen innerhalb desselben Kindergartens und

noch mehr im Vergleich zu Gruppen aus anderen Kindergarten ahnlich sind.

Das Bewegungsprogramm wurde von einer Sportwissenschaftlerin speziell fur Kinder im
Kindergartenalter entwickelt [53]. Dies garantierte eine ausgewogene Mischung aus aeroben
und anaeroben Ubungen sowie eine altersgerechte und Spal an der Bewegung fordernde
Intervention. Den Erzieherinnen in den Kindergarten fiel es leicht, das Programm zu erlernen,
was die Durchfihrbarkeit der Intervention im gréfReren Rahmen sowohl aus organisatorischer

als auch aus finanzieller Sicht deutlich erleichtert.

Die meisten publizierten Interventionsstudien sind  Kurzzeituntersuchungen mit
Beobachtungszeitraumen von wenigen Wochen bis zu 6 Monaten. Da es sich bei den
untersuchten physiologischen GroéRen wie Blutdruck- und Herzfrequenzadaptationen an
korperliche Bewegung um langfristige Vorgénge handelt, sind diese Beobachtungszeitraume
ungeniigend. Dies insbesondere, wenn man bedenkt, dass es sich hier um gesunde,
normalgewichtige Kinder mit normalem Bewegungsumfang handelt.

Aus diesem Grund ist es auch nicht erstaunlich, dass viele dieser Studien bzw. eine Meta-
Analyse der Daten keinen signifikanten Einfluss von koérperlicher Bewegung auf den

arteriellen Blutdruck bei gesunden Kindern nachweisen konnten [68].
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Eine weitere Starke der vorliegenden Untersuchung ist die Messung des Blutdrucks wahrend
und nach korperlicher Belastung, da der Belastungsblutdruck nicht nur besser reproduzierbar

ist als der Ruheblutdruck, sondern auch besser mit Endorganverénderungen korreliert [55,56].

Limitationen

Die vorliegende Untersuchung hat mehrere Limitationen.

Zum Einen konnten wir keine Daten zum individuellen Bewegungsumfang der Kinder
erheben, wie sie in Kurzzeituntersuchungen oder Reihenuntersuchungen haufig, z.B. mit
Pedometern, durchgefiihrt werden. Dies wére zwar fir die grundlegende Frage zum
Zusammenhang zwischen korperlicher Bewegung und Blutdruck wissenschaftlich interessant
und hétte Aufschluss tber den jeweiligen Anteil des Einflusses der Intervention und dem
Einfluss des spontanen Bewegungsverhaltens gegeben. Hinsichtlich der Wirksamkeit eines
regelmaRigen Bewegungstrainings auf kardiovaskulédre Risikofaktoren an sich hat dies aber
keine Bedeutung. Die Ergebnisse einer zur Zeit noch nicht abgeschlossenen Cluster-
randomisierten Studie an 15 Grundschulen in der Schweiz bei etwas élteren Kindern (9-13
Jahre), die genau diese Fragen eingehend untersucht, wurden fir das Jahr 2007 angekiindigt
[69], sind aber bisher nicht publiziert worden.

Zum Zweiten konnten wir keine soziookonomischen Daten auf Kindesebene erheben. Dafiir
hatten die Eltern aller Kinder an einem Survey teilnehmen mdissen, was den finanziellen und
organisatorischen Rahmen dieser Untersuchung gesprengt hatte. Als Proxy-Variable wurde
deshalb die geographische Lage des Kindergartens herangezogen und nach der Einteilung des
Sozialatlas fur Berlin klassifiziert. In der statistischen Analyse wurde der sozio6konomische
Status auf der Ebene der Kindergarten ebenfalls adaquat behandelt. Da, noch mehr als bei
Schulen, die meisten Kinder in der Nahe ihres Kindergartens wohnen und soziobkonomische
Faktoren stark mit der Wohnlage assoziiert sind, ist hierdurch keine grolRere Verzerrung der

Ergebnisse zu erwarten.

Zum Dritten konnten wir keine Angaben Uber die Erndhrung der Kinder sammeln, die eine
weitere mogliche und interessante intervenierende Variable darstellt. Auch hierfiir wére ein
weiteres komplex anzuwendendes Instrument, wie z.B. ein Erndhrungstagebuch noétig

gewesen, was ebenfalls aus finanziellen und organisatorischen Griinden nicht méglich war.
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Viertens ist der Rickgang der Studienteilnehmer Uber den Verlauf der Untersuchung zu
nennen, der aber bei einer Uber 24 Monate laufenden Studie zu erwarten ist und mit 10%
Ruckgang nach 12 Monaten und 30% nach 24 Monaten nicht ungewdhnlich hoch lag. Auch
hatte die Studie am Ende noch gentigend statistische Power um einen Kklinisch bedeutsamen

Unterschied im Blutdruck zwischen den Interventions- und den Kontrollgruppen zu messen.

Finftens konnte keine vollstandige Verblindung von Teilnehmern, Erzieherinnen,
Ubungsleitern und Untersuchern durchgefithrt werden. Die Nicht-Verblindung der Kinder
scheint keine Probleme aufzuwerfen. Die Erzieherinnen/Ubungsleiter waren gegeniiber den
Ergebnisparametern der Studie so weit wie moglich verblindet. Insbesondere wussten die
Erzieherinnen in den Kontrollkindergérten nichts von dem Bewegungstraining, welches
parallel in den Interventionskindergarten durchgefihrt wurde. Der finanzielle und
organisatorische Aufwand verblindete Untersucher einzusetzen tberstieg das Studienbudget.
Um einen mdoglichen Untersucher-Bias weitestgehend zu reduzieren wurden alle
Untersuchungen nach einem standardisierten Untersuchungsprotokoll durchgefihrt. Alle

statistischen Analysen wurden von unabhéngigen Biostatistikern durchgefihrt.

Vergleich mit den Ergebnissen anderer Studien

Interventionsstudien

Dwyer et al. [38-40,66] fiuhrten im Jahr 1978 eine randomisierte, kontrollierte
Interventionsstudie zum Einfluss von regelmaRigem Bewegungstrainings auf kardiovaskulare
Risikofaktoren und schulische Leistungen bei tiber 500 Schulkindern in Adelaide/Australien
durch. Die Untersuchung verlief in zwei Phasen. Randomisiert wurden dabei einzelne Klassen
nachdem eine Stratifizierung der Schulen nach sozio6konomischen Kriterien durchgefiihrt
wurde. In Phase 1 waren die Kinder im Durchschnitt 10 Jahre alt und wurden in drei Gruppen
eingeteilt, die alle ein 14-wodchiges Bewegungstraining in der Schule durchliefen. Die
Kontrollgruppe hatte weiterhin ihre normale Schulsportfrequenz (3 mal 30 Minuten pro
Woche). Zusatzlich wurde ein Programm zur Verbesserung bestehender Fertigkeiten
eingefiihrt. Eine intermedidre ,,Skills*“-Gruppe wurde mit demselben Programm unterrichtet,
aber die Frequenz und Dauer der Sportstunden auf 75 Minuten tdglich erhéht. In einer
Fitness-Gruppe wurde mit derselben Frequenz und Unterrichtsdauer ein intensives, vor allem
aerobes Bewegungstraining durchgefuhrt. Kardiovaskulare Risikofaktoren wurden vor und
nach Beginn des gesamten Programms gemessen. Direkt nach Abschluss des Programms

waren keine signifikanten Unterschiede des arteriellen Blutdrucks zwischen den drei Gruppen
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festzustellen. Trotzdem Gbernahmen alle teilnehmenden Schulen das tagliche Sportprogramm
in ihren Stundenplan. Zwei Jahre nach Abschluss der 1. Phase wurden 216 Schiler per Zufall
aus den teilnehmenden Schulen ermittelt und erneut untersucht. Zu diesem Zeitpunkt (1980)
wurde eine Abnahme sowohl des systolischen und des diastolischen Blutdrucks im Vergleich
zu 1978 beobachtet, der aber nur fiir den diastolischen Blutdruck bei Jungen statistische
Signifikanz erreichte (63,09 vs. 55,68 mmHg; p<0,01). Damit ergab sich auch in dieser
Untersuchung ein ahnliches Bild wie in der vorliegenden Arbeit, allerdings bei deutlich
alteren Kindern. Auch hier konnte nach 2 Jahren Bewegungstraining ein blutdrucksenkender
Effekt bei gesunden Kindern nachgewiesen werden, der auch nur fur den diastolischen
Blutdruck statistisch signifikant war. Der absolute Unterschied im diastolischen
Ruheblutdruck zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe war in der Untersuchung
von Dwyer et al. [66] mit 7,4 mmHg groRer als in der vorliegenden Studie, in der er 2,9
mmHg im Sitzen bzw. 3,7 mmHg im Stehen betrug. Dieser Unterschied zwischen den Studien
konnte mehrere Ursachen haben, z.B. das hohere Alter der Kinder, die hohere
Trainingsfrequenz (5 mal 45 Minuten vs. 3 mal 45 Minuten) oder einen héheren Anteil an

aerobem Training in der Untersuchung aus Australien.

Kritiker des Programms in Australien hatten beftrchtet, dass die Kinder wegen des durch den
zusétzlichen Sportunterricht ausfallenden Unterrichts in den anderen Fachern (téglich 45
Minuten) schlechtere schulische Leistungen erbringen wirden. Im Gegenteil schnitten aber
die Kinder in den Bewegungsgruppen in der Nachuntersuchung nach 2 Jahren besser in
Mathematik und beim Lesen ab als die Kontrollgruppen [38,66].

Eine randomisierte Studie aus Danemark verglich den Effekt von drei zusatzlichen
Sportunterrichtsstunden pro Woche auf den arteriellen Blutdruck von hypertensiven und
normotensiven Kindern [70]. Die Studie hatte eine Laufzeit von 8 Monaten und schloss 69
hypertensive und 68 normotensive Kinder im Alter zwischen 9 und 11 Jahren ein. Nach
Randomisierung der einzelnen Kinder enthielt sowohl die Bewegungsgruppe als auch die
Kontrollgruppe jeweils etwa gleich viele normo- und hypertensive Kinder. Bei den
hypertensiven Kindern mit zusétzlichem Sportunterricht war der systolische Blutdruck nach 8
Monaten im Durchschnitt um 4,9 mmHg (95% KI: 0,7 bis 9,2), der diastolische Blutdruck um
3,8 mmHg (95%KIl: 0,9 bis 6,6) niedriger als bei den Kontrollen. Bei den normotensiven
Kindern war der Effekt des regelmalRigen Bewegungstrainings auf den Blutdruck noch
deutlicher. Bei ihnen war der systolische Blutdruck 6,5 mmHg (95% KI: 3,2 bis 9,9), der
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diastolische Blutdruck 4,1 mmHg (95%KI: 1,7 bis 6,6) niedriger als bei den Kontrollkindern.
Damit lagen die Ergebnisse in einer &hnlichen GréfRenordnung wie in der vorliegenden
Untersuchung. Bei einer Zwischenuntersuchung nach 3 Monaten war der blutdrucksenkende
Effekt jedoch noch nicht nachzuweisen. Dies spricht flr die sehr begrenzte Aussagekraft von

Studien mit kirzerer Dauer, die deshalb im Folgenden nur kurz dargestellt werden.

Ewart et al. [71] fuhrten eine 4-monatige, randomisierte Interventionsstudie bei jugendlichen
Madchen an einer offentlichen Schule in Baltimore/USA durch. Im Gegensatz zur
vorliegenden Untersuchung wurden allerdings nur 99 Madchen im oberen Drittel der
Verteilung fur den systolischen oder diastolischen Blutdruck aller Madchen in den 9. Klassen
der Schule eingeschlossen. Die Intervention bestand aus zweimal wochentlichem, aerobem
Bewegungstraining von jeweils 50 Minuten Dauer in der Interventionsgruppe, wahrend die
Kontrollgruppe nicht-aeroben Sportunterricht dergleichen Dauer erhielt. ~ Sowohl der
systolische als auch der diastolische Blutdruck nahm in beiden Gruppen wahrend der
Intervention ab. Der Unterschied zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe war
allerdings nur fiir den systolischen Blutdruck signifikant (2,3 mmHg, kein Konfidenzintervall
angegeben, p<0,05). Die Ergebnisse dieser Studie missen allerdings mit \Vorsicht interpretiert
werden, da die statistische Analyse nicht als ,,intention-to-treat* durchgefiihrt wurde, sondern
nur bei den 88 Madchen, die die gesamte Studie Uber teilggnommen hatten. Dies erhoht

deutlich die Gefahr eines falsch positiven Ergebnisses.

McMurray et al. [72] fuhrten eine Interventionsstudie in North Carolina/USA bei 1140
Kindern und Jugendlichen im Altern zwischen 11 und 14 Jahren durch. Die Teilnehmer
wurden in vier Gruppen randomisiert: zusatzliches Bewegungstraining in der Schule (3-mal
wochentlich 30 Minuten aerobes Training), nur Gesundheitsunterricht (Bewegung,
Erndhrung, Rauchen), die beiden in Kombination, sowie eine Kontrollgruppe. Die Ergebnisse
wurden mithilfe einer multiplen Regression analysiert. Kovariaten im Modell waren
Geschlecht, ethnische Zugehdrigkeit, Alter, soziobkonomischer Status und die Messungen der
Ausgangsuntersuchung. In diesem Modell stieg sowohl der systolische als auch der
diastolische Blutdruck in der Kontrollgruppe wahrend der Beobachtungszeit von 2 Monaten
an (+1,8 mmHg bzw. +1,4 mmHg) wahrend er in allen drei Interventionsgruppen sank. Am
starksten war der Effekt in der Bewegungstrainingsgruppe (SBD -2,8 mmHg, DBD -4,8
mmHg), gefolgt von der Kombinationsgruppe mit Bewegungstraining und
Gesundheitserziehung (SBD -2,0 mmHg, DBD -0,5 mmHg). In der Gesundheits-
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erziehungsgruppe war nur noch der systolische Blutdruck leicht reduziert (-1,1 mmHg). Die
Autoren verglichen dann den Unterschied zwischen allen drei Interventionsgruppen
zusammen und den Kontrollen und beschrieben einen signifikanten Unterschied (p<0,001).
Wie in der vorliegenden Untersuchung hatte die Intervention keinen messbaren Einfluss auf
den BMI oder die Korperfettzusammensetzung und der blutdrucksenkende Effekt des
Bewegungstrainings war auch wieder starker ausgepréagt fur den diastolischen Blutdruck.
Allerdings weist auch diese Studie mehrere methodologische Probleme auf: eine Dauer der
Intervention von lediglich 8 Wochen, sowie die Nichtberticksichtigung des Cluster-Effektes in
der statistischen Analyse.

Beobachtungsstudien

In einer prospektiven Kohorten-Studie in New York City wurden 238 Kinder, die zu
Untersuchungsbeginn 5 Jahre alt waren, durchschnittlich 19,7 Monate regelmafiig untersucht
[65]. Fur 196 Kinder lagen mindestens funf Blutdruckwerte und drei Messungen der
ergometrisch gemessenen, kardiorespiratorischen Fitness (CRF) vor. Untersucht wurde der
Einfluss von beobachteten Anderungen der CRF auf den systolischen und diastolischen
Blutdruck. Kinder im obersten Quintil fir CRF-Zunahme zeigten einen signifikant geringeren
Anstieg des systolischen Blutdrucks mit dem Alter Uber den Beobachtungszeitraum im
Vergleich zu Kindern im untersten Quintil (2,92 vs. 5,10 mmHg/Jahr, p=0,03). In einem
multiplen Regressionsmodell war ein Anstieg an kardiorespiratorischer Fitness (p=0,03) und
eine Abnahme des BMI (p<0,01) mit einem geringeren Anstieg des systolischen Blutdrucks
assoziiert. In einem &hnlichen Modell mit Output-Parameter diastolischer Blutdruck zeigte
sich ebenfalls eine inverse Assoziation mit dem Anstieg der kardiorespiratorischen Fitness
(p=0,02). Input-Parameter in den Modellen waren: systolischer Blutdruck zu
Untersuchungsbeginn, kardiorespiratorische Fitness, Korperhéhe, BMI, Alter, Geschlecht und
Ethnizitat.

Eine weitere Untersuchung von Donnelly et al. [73] war eine Beobachtungsstudie mit einer
Dauer von 2 Jahren bei 338 Kindern im Alter zwischen 8 und 11 Jahren in zwei Grundschulen
in  Nebraska/USA, wobei in einer Schule eine kombinierte Intervention aus
Bewegungstraining (drei  mal wdochentlich  30-40 Minuten, vorwiegend aerober
Sportunterricht) und gestinderem Schulessen durchgefiihrt wurde (n=102). Die Kinder in der
anderen Schule dienten als Kontrollen (n=236). Nach 2 Jahren fanden die Untersucher keinen

Unterschied im arteriellen Blutdruck zwischen den beiden Gruppen. Die Studie hatte neben
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der fehlenden Randomisierung noch mehrere methodologische Probleme: Vernachléssigung
des Cluster-Effektes in der statistischen Analyse und hohe Drop-out Raten fur den Follow-up

Zeitraum.

Interpretation der Ergebnisse

Wie in den anderen Interventionsstudien bei &lteren Kindern war der blutdrucksenkende
Effekt des Bewegungstrainings in der vorliegenden Untersuchung besonders stark fiir den
diastolischen Blutdruck, was auch mit den physiologischen Studien zur Reduktion des
vaskuldren Widerstandes durch Bewegungstrainings gut Ubereinstimmt [5,47,48]. Die
beobachtete Abnahme der Herzfrequenz bei den Kindern in der Interventionsgruppe
entspricht ebenfalls den bekannten sportphysiologischen Zusammenhéngen. Weiterhin ist es
bedeutsam, dass der blutdrucksenkende Effekt sowohl in der longitudinalen Beobachtung
nachgewiesen werden konnte, als auch wahrend und nach der ergometrischen Belastung am
Studienende, was die Robustheit der Ergebnisse unterstreicht. Auch die gut bekannten
physiologischen Zusammenhdnge zwischen dem Alter der Kinder und Blutdruck und
Herzfrequenz konnten wir beobachten: mit steigendem Alter nahm der Blutdruck zu und die
Herzfrequenz sank. Dass das Bewegungstraining alleine nicht zu einer Reduktion des BMI
oder des Korperfettgehaltes fuhrte, stimmt mit anderen Untersuchungen Uberein [74]. Dabeli
ist zu berucksichtigen, dass es sich in der vorliegenden Untersuchung um normalgewichtige
Kinder handelt. Die meisten Daten zur Wirksamkeit von Bewegungstraining auf das
Korpergewicht wurden hingegen bei tbergewichtigen Kindern und Erwachsenen gesammelt
und sind daher auf unsere Daten nicht anwendbar [75]. Vielmehr ist anzuzweifeln, ob ein
gewichtsreduzierender Effekt bei normalgewichtigen Kindergartenkindern (berhaupt
erstrebenswert ware.

Die Beobachtung, dass deutsche Kinder trotz Adjustierung fur BMI und Korperfettgehalt
niedrigere Blutdruckwerte aufwiesen als Kinder mit tirkischen oder arabischen Namen ist
bemerkenswert. Es wurde schon in mehreren Untersuchungen gezeigt, dass
Einwandererkinder in Deutschland deutlich haufiger an Ubergewicht und Adipositas leiden
als gleichaltrige, deutsche Kinder [76,77]. Dies wére natiirlich auch das erste Argument um
beobachtete, hthere Blutdruckwerte bei diesen Kindern zu erkléren. Unsere Daten zeigen aber
deutlich, dass der Blutdruckunterschied zwischen den ethnischen Gruppen nicht allein durch
Unterschiede im Korpergewicht oder in der Korperfettzusammensetzung erklart werden
konnen. Das heildt, dass die Einwanderkinder zusdtzlichen kardiovaskularen Risikofaktoren

ausgesetzt sind. Spekulativ kénnten das Unterschiede im Kochsalzgehalt der Nahrung oder
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genetische Faktoren sein. Letztere sind vermutlich der wichtigste Faktor fir den hoheren
Blutdruck von farbigen Jugendlichen und Erwachsenen im Vergleich zu Nichtfarbigen in den
USA [78-81]. Auch ein unterschiedliches Bewegungsverhalten in der Freizeit, welches

wiederum mit dem sozioGkonomischen Status korreliert ist, ist durchaus vorstellbar.

Implikationen fur die Gesundheits- und Schulpolitik

Erwachsene, Jugendliche und Kinder aller Alterstufen bewegen sich zunehmend weniger in
ihrem téaglichen Leben. Der Transport zu Schule und Kindergarten erfolgt immer haufiger mit
dem Auto der Eltern statt zu Full oder mit dem Fahrrad. Ganztagsschule oder
Ganztagsbetreuung im Kindergarten reduziert die Zeit fur Sport und Spiel im Freien und wird
durch bewegungsarmen Unterricht verdrangt. Die zunehmende Urbanisierung in den meisten
européischen Landern reduziert weiterhin die Moglichkeiten fur korperliche Aktivitat nach
Schule/Kindergarten oder am Wochenende. Die Vorbildfunktion der Eltern in Bezug auf
sportliche Aktivitat ist gut untersucht [82] und ist ebenfalls abnehmend.

Meistens wird Bewegungsmangel im Zusammenhang mit der Ubergewichts- und
Adipositasepidemie betrachtet, die weltweit in Landern aller Entwicklungsstufen und vor
allem auch in Europa rasant fortschreitet [83]. Zusammen mit Uber- und Fehlernahrung ist
Bewegungsmangel die Hauptursache fiir Ubergewicht, dessen Wertigkeit sowohl von
Erndhrungswissenschaftlern, die hauptsachlich Adipositasforschung betreiben, als auch von
der allgemeinen Bevolkerung und den Gesundheitspolitikern unterschatzt wird. Ein gutes
Beispiel hierfur ist das Buch der Ministerin fiir Verbraucherschutz, Erndhrung und
Landwirtschaft der Regierung Schrdder, Renate Kiinast, zur besseren Erndhrung [84]. Eine
ahnliche, hochrangige Initiative fur mehr korperliche Aktivitdt hat hingegen nicht
stattgefunden.

Die besten Daten zur Adipositasepidemie und ihren Ursachen kommen aus den USA, da dort
die Adipositasepidemie friiher begonnen hat als in Europa. Interessant ist dabei, dass die dort
beobachtete Zunahme an Ubergewicht und Adipositaspravalenz von einem abnehmendem
Fettgehalt in der Nahrung begleitet war [85]. In einer neueren Untersuchung wurde
Bewegungsmangel als wichtigster Faktor flr die Gewichtszunahme bei amerikanischen
Madchen im Alter zwischen 9 und 19 Jahren identifiziert [75].

Darlber hinaus hat Bewegungstraining positive Effekte auf die Gesundheit, die unabhéngig
von einer Gewichtsreduktion sind, wie auch die vorliegende Studie fir den arteriellen

Blutdruck zeigt. In anderen Altersgruppen wurden auch andere kardiovaskulére
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Risikofaktoren wie Cholesteringehalt und —zusammensetzung, positiv durch korperliche
Aktivitat beeinflusst [30,86].

Zudem hat Bewegungstraining im Kindergarten oder in der Schule keine negativen
Nebenwirkungen. Im Gegenteil, positive Auswirkungen auf Selbstwertgefiinl [86], sowie
schulische Leistungen [38,86] sind gut untersucht. Eine Pragung des Bewegungsverhaltens im
Erwachsenenalter durch den Bewegungsumfang in Kindheit und Jugend ist ebenfalls nicht zu
vernachlassigen [87]. In der European Youth Heart Study wurde das Tracking von
kardiorespiratorischer Fitness (CRF) zwischen dem Alter von 9 Jahren und 16 Jahren in einer
Kohortenstudie untersucht: es betrug 0,5 (95%-KI: 0,38; 0,61), d.h. dass 50% der CRF im
Alter von 16 Jahren konnte durch die CRF im Alter von 9 Jahren vorausgesagt werden kann
[88].

Viele der Verdnderungen im téglichen Leben der post-industriellen Gesellschaft, wie die
Abnahme an kdorperlich anstrengender Arbeit, motorisierter Transport, Urbanisierung,
Stédteplanung, die vornehmlich den Autoverkehr und nicht FulRgénger und Fahrradfahrer im
Auge hat, zunehmender Umfang der Betreuung von Kindern in Institutionen wie Krippen,
Kindergérten und Schulen anstatt zuhause, sind nicht, nur schwer oder mit einem langen
Zeithorizont zu verandern. Deshalb ist es umso wichtiger, korperliche Aktivitat in den
modernen Tagesablauf zu integrieren. Fur Kinder und Jugendliche bietet sich dabei das
Setting Kindergarten oder Schule als ideale Gelegenheit an, da sie dort einen Grossteil ihrer
Wachzeit verbringen und diese fir systematische, die ganze Bevolkerung erreichende
Interventionen leicht erreichbar sind.

Einfihrung von regelmdaRigem Sportunterricht in Kindergérten mit einem hohen Anteil von
aerobem Training und einer Frequenz von mindestens drei mal 45 Minuten pro Woche, der
durch die Erzieherinnen durchgefthrt wird, ist leicht und ohne hohen Kostenaufwand zu
bewerkstelligen.

Eine analoge Anpassung der Curricula fur die Anforderungen an den Sportunterricht in allen
Schulstufen ist, bei entsprechendem politischen Willen, ebenfalls relativ leicht umzusetzen.
Der derzeitige Trend in vielen Landern den Sportunterricht zu reduzieren ist alarmierend und
widerspricht den schon dargestellten, gut belegten Zusammenhédngen zwischen korperlicher

Aktivitat und kognitiver Leistungsféhigkeit von Kindern.

Bewegungsfordernde MalRnahmen im Kindergarten und in der Schule sollten in ein breites,
gesundheitsforderndes Gesamtkonzept integriert werden, das sowohl Bewegungsmangel als

auch Uber- und Fehlerniahrung bekampft. MaRnahmen zur Verbesserung der Infrastruktur fiir
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FuBgéanger und Radfahrer, wie z.B. die Verkehrsberuhigung in der N&he von Schulen und
Kindergarten, der Bau von Radwegen, Spielpldatzen und Sportfeldern sind dabei ebenso
wichtig wie das Angebot von anderen sportlichen Aktivitidten in der Schule wie Tanzen,
Aerobics oder Kampfsport, oOffentliche Subventionen fir Schwimmbad- oder
Sportvereinbesuch fir Kinder, um nur einige Beispiele zu nennen [89]. Der Kostenaufwand
fir viele der genannten Malinahmen Ubersteigt aber bei weitem den, der fur zusétzliches
Bewegungstraining in Kindergarten und Schule nétig ist. Dies sollte eine breite und schnelle
Einflhrung von regelméRigem Bewegungstraining in den Curricula fur Kindergérten und

Schulen auf lokaler, Landes- und Bundesebene deutlich erleichtern.

Offene Fragen und zuklnftige Forschungsfelder

Aus wissenschaftlicher Sicht ist vor allem die Frage interessant, ob die beobachtete Reduktion
des arteriellen Blutdrucks in der friihen Kindheit eine Auswirkung auf die kardiovaskulére
und Gesamtmorbiditat und -mortalitat hat und in welchem Alter diese eintritt. Dartber hinaus
waére interessant zu wissen, welche anderen Faktoren gewéhrleistet sein muissen damit dieser
Effekt eintritt, z.B. mit welcher Frequenz und Intensitat Uber welchen Zeitraum das
Bewegungstraining stattfinden muss. Diese Fragen konnen zuverlassig nur aus
Kohortenstudien mit einer Laufzeit von uber 50 Jahren beantwortet werden, in denen Kinder
schon im frihesten Alter eingeschlossen werden und das Bewegungsverhalten und andere
kardiovaskulédre Risikofaktoren sowie intervenierende Variablen individuell regelmaRig
gemessen werden. Eine derartige Studie hat wegen des ungeheuren organisatorischen und
finanziellen Aufwandes und dem Zeithorizont, der den des individuellen Wissenschaftlers
weit Obersteigt, noch nicht stattgefunden und es wird auch in Zukunft schwer sein fir eine

solche Studie eine Finanzierung zu finden.

Aus einer gesundheitswissenschaftlichen  Aktionsperspektive mit dem Ziel den
grofitmoglichen Gesundheitseffekt auf Bevolkerungsebene zu erzielen, ist die wichtigste
Schlussfolgerung, dass wir heute genug wissen, um jetzt damit anzufangen schon im

Kindergartenalter den zunehmenden Bewegungsmangel aktiv auszugleichen.

Korperliche Bewegung macht Spal}, hat vielféltige positive Auswirkungen auf die
Gesundheit, keine negativen Nebenwirkungen und ist leicht und kostengiinstig im
Kindergarten- und Schulsetting umzusetzen. Die internationalen Empfehlungen, die allerdings
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ausschlieBlich auf Expertenmeinung beruhen, empfehlen mindestens 60 Minuten moderate bis
intensive Bewegung pro Tag [86]. Unsere Untersuchung zeigt, dass schon dreimal
wadchentlich 45 Minuten zusatzliches Bewegungstraining einen messbaren Effekt auf den
arteriellen Blutdruck hat. Aber im Gegensatz zu individuell-therapeutischen Ansatzen sollte
hier die Empfehlung an die gesundheits- und schulpolitischen Entscheidungstréger lauten:

,,Even little is good, more is better [90].

5. Schlussfolgerungen

Dreimal wochentliches Bewegungstraining von 45 Minuten Dauer hat schon im
Kindergartenalter einen blutdrucksenkenden Effekt, sowohl in Ruhe als auch unter
ergometrischer Belastung. Dieser Effekt ist starker fur den diastolischen Blutdruck als fiir den
systolischen und unabh&ngig von Alter, Geschlecht, BMI, Korperfettgehalt,
sozio6konomischem Status oder Ethnizitat. Das Bewegungstraining hatte keinen Einfluss auf
den BMI oder den Korperfettgehalt. Kinder mit deutschen Namen hatten signifikant
niedrigere Ruheblutdruckwerte als Kinder mit tlrkischen oder arabischen Namen. Das

Bewegungstraining war aber in beiden Gruppen gleich wirksam.

Bewegungsmangel als wichtiger Risikofaktor fur Ubergewicht und Adipositas und als
unabhangiger Risikofaktor fur Bluthochdruck und andere kardiovaskuldre Erkrankungen
muss schon in frihester Kindheit begegnet werden. Regelmél3iges Bewegungstraining im
Kindergarten und in der Schule ist im Vergleich zu vielen anderen Interventionen relativ

leicht und kostengunstig zu implementieren.
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6. Zusammenfassung

Hintergrund

Neuere Untersuchungen haben gezeigt, dass das kardiovaskuldre Risikoprofil in der friihen
Kindheit ein wichtiger Pradiktor fur spatere kardiovaskulédre Morbiditét ist. Deshalb missen
wirksame Malinahmen zur Verringerung des kardiovaskuldaren Risikos in der frihen Kindheit
entwickelt werden. Bei Jugendlichen und Erwachsenen fuhrt regelmalige Bewegung
bekanntermaBen zu einer Reduktion von Ubergewicht und arteriellem Blutdruck. Die
Wirksamkeit von regelméiiger Bewegung auf den Blutdruck von gesunden Kindern im
Kindergartenalter ist jedoch nicht bekannt. Das Ziel dieser Studie war es, den Effekt eines 2-
jahrigen, regelméRigen Bewegungstrainings im  Kindergarten auf Ruhe- und
Belastungsblutdruck, Herzfrequenz sowie auf den Body-Mass-Index (BMI) und den

Korperfettgehalt zu untersuchen.

Material und Methoden

In 12 Berliner Kindergérten wurden 170 Jungen und 136 Madchen (Alter 3,5 £ 0,4 Jahre) in
die Studie eingeschlossen. Die Kindergarten wurden als Cluster randomisiert und in sechs
Interventionskindergérten wurde Uber 24 Monate dreimal wdchentlich ein strukturiertes
Bewegungstraining von jeweils 45 Minuten Dauer durchgefihrt. Sechs Kindergarten dienten
als Kontrollen. Zu Beginn der Studie waren die Gruppen hinsichtlich arteriellem Blutdruck,
Herzfrequenz, und BMI vergleichbar. Die Kinder im Interventionsarm der Studie waren im
Durchschnitt 1,78 Monate é&lter (42,73 vs. 40,95 Monate; p=0,001) und hatten
dementsprechend im Mittel 1% weniger Korperfett als die Kontrollen (14% vs. 15%;
p=0,048). Die Hauptergebnisparameter waren Unterschiede im systolischen Blutdruck,
diastolischen Blutdruck und Herzfrequenz in Ruhe, wahrend und nach submaximaler
ergometrischer Belastung (2 Minuten, 25 Watt), sowie im BMI und dem (ber die
Hautfaltendicke gemessenen Prozentsatz an Korperfett nach 12 und nach 24 Monaten. Um
dem Cluster-Design der Studie gerecht zu werden, wurden die Verénderungen der
physiologischen Parameter (ber die Zeit der Studie mithilfe eines mehrschichtigen,
multivariaten Modells untersucht. Die dargestellten Ergebnisse fur Blutdruckwerte und
Herzfrequenz sind flr Alter, Geschlecht, BMI, % Korperfett, soziobkonomischen Status der

Kindergartenlage und ethnische Gruppenzugehérigkeit der Kinder adjustiert.
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Ergebnisse

Bewegungstraining bei gesunden Kindern im Alter zwischen 3 und 5 Jahren, das regelmaRig
durchgefiihrt wird, hatte bereits nach 12 Monaten einen statistisch signifikanten, senkenden
Effekt auf den diastolischen Ruheblutdruck im Sitzen (2,25 mmHg; SE 1,75; p=0,05) und im
Stehen (2,60 mmHg; SE 1,81; p=0,04), sowie einen steigernden Effekt auf die Herzfrequenz
im Sitzen (1,49 Schlage pro Minute; SE 1,69; p=0,001) und im Stehen (2,96 Schlage pro
Minute; SE 1,66; p=0,006). Nach 24 Monaten war der diastolische Blutdruck im Stehen in
Ruhe (3,69 mmHg; SE 1,99; p=0,04), als auch wéhrend ergometrischer Belastung (7,17
mmHg; SE 3,26; p=0,028) im Vergleich zu Kontrollen weiterhin signifikant niedriger. Der
blutdrucksenkende Effekt des Bewegungstrainings war unabhéngig von Alter, Geschlecht,
BMI, % Korperfett, soziobkonomischem Status der Kindergartenlage und der ethnischen
Zugehorigkeit der Kinder. Das Bewegungstraining hatte keinen Einfluss auf den BMI oder
den Korperfettgehalt. Einige dieser Kovariablen erwiesen sich aber durchaus als signifikante
EinflussgroRen fur den systolischen und diastolischen Ruheblutdruck und die Herzfrequenz.
Alter, BMI und % Korperfett waren mit hoheren Blutdruckwerten assoziiert. Mit steigendem
Alter der Kinder sank die Herzfrequenz. Kinder mit deutschen Namen hatten trotz
Adjustierung fur alle anderen gemessenen Variablen (einschliesslich BMI und % Korperfett)
signifikant niedrigere systolische und diastolische Ruheblutdruckwerte als Kinder mit

turkischen oder arabischen Namen.

Schlussfolgerungen

Schon bei 3-5 jéhrigen Kindern fuhrt regelmaRiges Bewegungstraining zu einer statistisch
signifikanten Reduktion des diastolischen Blutdrucks in Ruhe und unter Belastung.
Regelméliges Bewegungstraining im friihesten Lebensalter hat (ber diesen und andere
Mechanismen hdchstwahrscheinlich einen praventiven Effekt auf die spatere kardiovaskulére
Morbiditat und sollte deshalb fester Bestandteil der Kindergarten- und Grundschulcurricula
sein. Die Durchflihrung des Bewegungstrainings war leicht von den Erzieherinnen zu erlernen

und kann deshalb im Kindergarten-Setting kostenginstig umgesetzt werden.
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