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Vorschläge zur Förderung der 
körperlichen Aktivität von Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland
Ein Expertenkonsens

Zahlreiche Untersuchungen belegen unter 
Berücksichtigung unterschiedlicher me-
thodischer Herangehensweisen und Qua-
lität einen Rückgang der körperlichen Ak-
tivität und der motorischen/körperlichen 
Leistungsfähigkeit bei Kindern und Ju-
gendlichen [10, 22, 23, 25, 26, 37]. Auch 
wenn die aktuelle Datenlage über die ge-
nauen Ausmaße keine endgültige Aussage 
erlaubt [19], sind die Bedeutung von kör-
perlicher Aktivität und deren Förderung 
ebenso wie die Vermeidung sitzender Tä-
tigkeiten, v. a. Beschränkung des Medien-
konsums, unstrittig [1, 31, 68]. Konkre-
te Empfehlungen zur Bewegungszeit lie-
gen jedoch für Deutschland bislang nicht 
vor; in der Regel wird auf die international 
verfügbaren Angaben der WHO („World 

Health Organization“) verwiesen. Diese 
basieren weniger auf der Basis eindeutiger 
Evidenz, sondern eher auf Expertenemp-
fehlungen und schlagen eine Bewegungs-
zeit von mindestens 60 min täglich mo-
derater bis intensiver körperlicher Aktivität 
bzw. als Analogon 12.000 Schritte pro Tag 
[75, 79] sowie eine Beschränkung der sit-
zenden Tätigkeit auf maximal 2 h pro Tag 
vor [15]. Der Begriff sitzende Tätigkeiten 
umfasst im Wesentlichen die Medienzeit 
[Fernseher (TV) und Computer (PC); [42, 
73]]. Bei diesen Empfehlungen bleiben al-
lerdings alters- und geschlechtsspezifische 
Besonderheiten sowie ausgewählte Grup-
pen hinsichtlich spezieller Zugangswe-
ge, z. B. Kinder aus bildungsfernen Fami-
lien bzw. mit Migrationshintergrund, und 

regionale Unterschiede unberücksichtigt. 
Daher wurden in einer Gruppe interdiszi-
plinär zusammengesetzter Wissenschaft-
ler und Vertreter ausgewählter Fachgesell-
schaften und -verbände auf der aktuell ver-
fügbaren nationalen und internationalen 
Datenlage Vorschläge für Deutschland er-
arbeitet. Im Fokus stehen dabei 2 zentrale 
Folgeerscheinungen einer reduzierten Be-
wegungszeit bzw. vermehrten Inaktivität:
F		die Entwicklung von Übergewicht 

und die damit verbundenen gesund-
heitlichen Risiken sowie

F		die Entwicklung motorischer Defizite 
bzw. die Abnahme der körperlichen 
Leistungsfähigkeit.
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Als körperliche Aktivität wird hier jede Be-
wegungsform definiert, die mit einer Stei-
gerung des Energieverbrauchs einhergeht 
[14, 59]. Dazu zählen Alltags-, Freizeit- 
und sportliche Aktivitäten. Die Quanti-
fizierung von Bewegung bzw. Inaktivität 
stellt jedoch nach wie vor ein methodi-
sches Problem dar. Die Bestimmung be-
ruht zumeist auf verschiedenen, messme-
thodisch sehr unterschiedlichen Verfah-
ren, die von Beobachtungen und Frage-
bögen bis hin zur Bestimmung des Ener-
gieverbrauchs durch doppelt markiertes 
Wasser reichen [67]. Die Ergebnisse vari-
ieren abhängig von den genutzten Unter-
suchungsverfahren und werden v. a. nicht 
den für (jüngere) Kinder typischen sponta-
nen und kurzen Bewegungssequenzen ge-
recht. Analog kann auch eine Einschätzung 
der Intensität nur vage vorgenommen wer-
den [3, 51]. Zur Bestimmung der körperli-
chen Aktivität wird daher der Einsatz von 2 
verschiedenen Messmethoden, z. B. Beob-
achtungen und Akzelerometrie, empfoh-
len [6, 67]. Damit soll einerseits die Mul-
tidimensionalität von körperlicher Akti-
vität deutlich werden, andererseits kön-
nen Bewegungsempfehlungen hinsichtlich 
ihrer Güte, aber auch Umsetzbarkeit einge-
schätzt, mögliche Dosis-Wirkungs-Bezie-
hungen detektiert und die Effektivität von 
Interventionen belegbar und nachprüfbar 
werden. Allerdings machen diese Aspekte 
sehr klar, dass aktuell die Frage, wie viel für 
wen und unter welchen Lebensumständen 
notwendig ist, (noch) nicht beantwortet 
werden kann. Bislang ist nicht eindeutig, 
ob die Empfehlungen von 60 min täglich 
eine Mindestbewegungszeit oder sportli-
che Aktivität abbilden. 

Auch diese Stellungnahme basiert 
auf einem immer noch unbefriedigen-
den Wissensstand. Allerdings werden im 
Gegensatz zu vergleichbaren Empfeh-
lungen bisher wenig beachtete nationa-
le Untersuchungen berücksichtigt. Zu-
sätzlich werden verhaltens- und verhält-
nispräventive sowie ausgewählte weite-
re Aspekte eines gesunden Lebensstils in-
tegriert. Adressaten der hier erarbeiteten 
Vorschläge sind daher neben Eltern und 
Betreuungspersonen im Allgemeinen In-
stitutionen wie Schulen, Vereine, Kinder-
tageseinrichtungen bis hin zu Kommu-
nen im Sinne der bewegungsfreundlichen 
Ausgestaltung von Lebensräumen.

Status quo – Körperliche 
Aktivität und Inaktivität von 
Kindern und Jugendlichen

Laut deutschem Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey (KiGGS) nutzen 11- bis 
17-Jährige durchschnittlich 3,8 h (Jungen) 
bzw. 2,7 h (Mädchen) täglich audiovisuel-
le Medien [42]; etwa 1/3 der Jungen und 
1/5 der Mädchen mehr als 5 h. Die Zeit ist 
umfangreicher, je älter die Kinder und Ju-
gendlichen, je niedriger der Schultyp und 
der sozioökonomische Status sind. 

Sport treiben 75% der Kinder zwischen 
3 und 10 Jahren mindestens 1-mal pro 
Woche, fast 40% sogar 3-mal oder häufi-
ger [43]. Im Jugendalter (11 bis 17 Jahre) 
sind aber nur 28,2% der Jungen und etwa 
17,3% der Mädchen an den meisten Tagen 
der Woche körperlich aktiv. Bös et al. [10] 
belegten, dass die Bewegungsumfänge von 
3–4 h in den 1970er Jahren auf etwa 1 h pro 
Tag zurückgegangen sind. Kleine [38] be-
schrieb eine tägliche Bewegungszeit von 
bis zu 2 h. Unterschiede fanden sich dabei 
erwartungsgemäß zwischen Wochen- und 
Wochenendtagen. So bewegten sich Kin-
der im Mittel an Werktagen 1,8 h, am Wo-
chenende zwischen 2,3 und 2,6 h. Im Mo-
mo-Kollektiv (Momo: Motorik Modul als 
Subgruppe der KiGGS-Kohorte) betrug 
die durchschnittliche Bewegungszeit 2,2 h 
pro Woche an 1,6 Tagen in Institutionen 
wie Schule und Kindergarten (n=4401, 
[80]) und nahm mit höherem Lebensalter 
signifikant ab. Jüngere Kinder spielten an 
mehr Tagen pro Woche draußen als ältere 
Kinder bzw. Heranwachsende und Jungen 
häufiger als Mädchen. Etwa 60% nahmen 
ca. 2,5 h wöchentlich an nichtvereinsge-
bundenen Freizeitaktivitäten teil. Mitglied 
in einem Sportverein waren 63% der Jun-
gen und 52% der Mädchen. Wird nur die-
ser Aspekt berücksichtigt, erreichen le-
diglich etwa 17% der Jungen und 13% der 
Mädchen die von der WHO geforderte 
Bewegungszeit von 1 h täglich [36]. Ad-
diert man allerdings die Minutenzahl aus 
allen angegebenen Bereichen, beträgt die 
wöchentliche Bewegungszeit der Jungen 
durchschnittlich etwa 480 min und die der 
Mädchen etwa 400 min; damit werden al-
so mehr als eine bzw. knapp 1 h an tägli-
cher Bewegungszeit erreicht. Ähnlich dif-
ferenziert müssen die aktuellen Ergebnisse 
der internationalen HBSC-Studie (HBSC: 

„health behaviour in school aged-chil-
dren“) 2009/10 betrachtet werden. Wenn 
lediglich Aktivitäten von mindestens mo-
derater Intensität betrachtet und Alltags-
aktivitäten nicht integriert werden, erfül-
len in der deutschen Teilstichprobe nur 
14% der 11- bis 15-jährigen Mädchen und 
20% der Jungen eine tägliche Bewegungs-
zeit von 60 min [13]. Außerdem wurden 
alle bislang genannten Aspekte von Bor-
raccino et al. [11] bestätigt, die sämtliche 
HBSC-Teilnehmer analysierten. Sie zeig-
ten, dass in allen 32 beteiligten Ländern äl-
tere Kinder weniger aktiv waren als jün-
gere, Jungen sich mehr moderat bewegten 
als Mädchen (im Mittel etwa 4 gegenüber 
3,5 h pro Woche) und ein signifikant posi-
tiver Zusammenhang mit dem sozioöko-
nomischen Status (SES) bestand; d. h. je 
höher der SES, desto größer war die ange-
gebene Aktivitätszeit. In dem US-amerika-
nischen „national health and nutrition ex-
amination survey“ wurden zwischen 2001 
und 2004 insgesamt 2964 Kinder im Alter 
von 4 bis unter 12 Jahren untersucht. Von 
ihnen wurden 37,3% als gering aktiv ein-
gestuft (≤6-mal pro Woche Spielen), 65% 
hatten ein hohes Maß an sog. „screen ti-
me“ (mehr als 2 h TV usw. pro Tag), und 
26,3% wiesen beides auf [2]. Diese Kons-
tellationen fanden sich insbesondere bei 
Mädchen, bei älteren, farbigen und/oder 
adipösen Kindern, aber auch Vorschul-
kinder zeigten bereits eine geringe Be-
wegungs- und hohe Fernsehzeit. In einer 
systematischen Übersichtsarbeit über die 
körperliche Aktivität von 2- bis 6-Jährigen 
zeigte sich, dass nur 54% die Empfehlun-
gen der „National Association of Sport and 
Physical Education“ (NASPE) von min-
destens 60 min angeleitete und 60 min 
nichtangeleitete Bewegung erreichen [74].

Im Kontext von Bewegungsmangel 
und Übergewicht spielt die sitzende Tätig-
keit eine zentrale Rolle. Diese bezieht sich 
v. a. auf den Fernsehkonsum. Eine genau-
ere Spezifizierung ist aber vor dem Hinter-
grund der zunehmenden Nutzung sozialer 
Netze („facebook“), aber auch computer-
gestützter Bewegungsspiele („exergames“) 
bis hin zum PC-Gebrauch bei der Erstel-
lung der Hausaufgaben wünschenswert. 

Bislang stellte sich hauptsächlich der 
Fernsehkonsum als wesentlicher Risiko-
faktor, insbesondere in der Entstehung 
von Übergewicht, heraus. So wurde bereits 
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1996 in Untersuchungen von Gortmaker et 
al. [21] gezeigt, dass die Inzidenz von Über-
gewicht in einer Kohorte von 746 Jugend-
lichen im Alter zwischen 10 und 15 Jahren 
zu 60% mit der Fernsehzeit erklärt werden 
konnte. Das Risiko für Übergewicht war 
in der Gruppe der Kinder und Jugendli-
chen mit einem TV-Konsum von mehr als 
5 h täglich im Vergleich zu denjenigen, bei 
denen die Fernsehzeit maximal 2 h täglich 
betrug, etwa 5-fach höher. In einem aktu-
ellen Vergleich in 8 europäischen Ländern 
lag die Prävalenz von Übergewicht und 
Adipositas bei 10- bis 12-jährigen Schwei-
zern signifikant geringer; dies wurde auf 
eine geringere „screen time“ und höhere 
Bewegungszeit zurückgeführt [32]. Eine 
erhöhte „screen time“ scheint darüber hi-
naus mit einer erhöhten Kalorienaufnah-
me durch meist energiedichte Lebensmittel 
verbunden zu sein [63]. Umgekehrt konn-
te der Nutzen hinsichtlich einer Gewichts-
abnahme von schulbasierten Maßnahmen 
zur Reduktion der Fernsehzeit durch Ro-
binson [62] belegt werden. Diese Reduk-
tion von sitzender Tätigkeit und Abnahme 
von Übergewicht wurde inzwischen viel-
fach in der Literatur bestätigt [8, 16, 77].

Diese Zusammenhänge finden sich be-
züglich der Computernutzung nicht so 
eindeutig. Zum einen ist hier die Daten-
lage noch nicht umfangreich, zum ande-
ren ist das Medium Computer erheblich 
vielschichtiger. So kann es sich neben rei-
ner „screen time“ auch um eine Arbeits-
hilfe oder ein Sportgerät handeln. Erste, 
aber nicht eindeutige Hinweise liegen vor, 
dass elektronische Medien den Energiever-
brauch in ähnlicher Weise steigern wie her-
kömmliche Sportgeräte [4, 61] bzw. zur Mo-
tivation zu mehr Bewegung beitragen [1, 
28]; diese hält aber scheinbar nicht dauer-
haft vor [69]. Es bleiben jedoch noch viele 
Fragen offen, was, wo und in welchem Um-
fang eingesetzt und genutzt werden kann.

Einflussfaktoren auf die 
Ausübung von körperlicher 
Aktivität/Inaktivität

Um körperliche Aktivität als Mittel zur 
Prävention und Therapie optimal ein-
setzen zu können, müssen Faktoren be-
rücksichtigt werden, die deren Aus-
übung positiv oder negativ beeinflussen. 
Auch hier finden sich Einflüsse durch 

die Umgebungsbedingungen, den fami-
liären Lebensstil und genetische Deter-
minanten, die den Grad der individuel-
len körperlichen Aktivität bzw. Inaktivi-
tät bestimmen. Simonen et al. [66] bezif-
ferten, basierend auf der „Quebec family 
study“, den Einfluss genetischer Faktoren 
auf die Ausübung von moderater/intensi-

ver körperliche Aktivität in einer Größen-
ordnung von 16%, bezüglich Alltagsakti-
vitäten zu 19% und bezüglich Inaktivität 
zu 25%. Hinkley et al. [34] identifizierten 
bei Vorschulkindern in 24 Studien 39 Va-
riablen; zusammengefasst waren Jungen 
aktiver als Mädchen, Kinder aktiver El-
tern und solche, die mehr Zeit draußen 
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Zusammenfassung

Hintergrund. Der Erhalt bzw. die Steigerung 
von körperlicher Aktivität sowie die Reduk-
tion von sitzenden Tätigkeiten stellen zent-
rale Elemente in der Gesundheitsförderung 
und Prävention lebensstilbedingter Erkran-
kungen im Kindes- und Jugendalter dar. Wie 
viel allerdings für wen und unter welchen Le-
bensumständen notwendig ist, wird bislang 
(noch) diskutiert.
Vorschläge zur Förderung der körperli-
chen Aktivität. Auf der Basis von Experten-
empfehlungen wird international überwie-
gend eine Bewegungszeit von mindestens 
60 min pro Tag vorgeschlagen. Alters- und 
geschlechtsspezifische Besonderheiten sowie 
regionale Unterschiede bleiben dabei wei-
testgehend unberücksichtigt. Unter Beach-
tung nationaler Daten, aber auch besonderer 
Gruppen, z. B. Kinder aus bildungsfernen Fa-

milien bzw. mit Migrationshintergrund, wur-
den in einem Expertenkonsens Vorschläge 
für Deutschland zur Förderung der körperli-
chen Aktivität im Kindes- und Jugendalter er-
arbeitet. Im Kern sehen sie eine tägliche Be-
wegungszeit von 90 min bzw. mindestens 
12.000 Schritten im Alltag vor. Darüber hin-
aus wurden zusätzliche Lebensstilfaktoren, 
v. a. die Begrenzung des Medienkonsums, in-
tegriert. Die Empfehlungen dienen haupt-
sächlich der Orientierung von Eltern und Be-
treuungspersonen sowie von Institutionen, 
wie Schulen, Kindertageseinrichtungen bis 
hin zu Kommunen und Stakeholdern.

Schlüsselwörter
Sitzende Tätigkeiten · Lebensstilbedingte  
Erkrankungen · Körperliche Aktivität ·  
Tägliche Bewegungszeit · Prävention

Recommendations for promotion of physical activity of 
children and adolescents in Germany. An expert consensus

Abstract

Background. An increase in physical activi-
ty and a reduction of sedentary behavior play 
important roles in health promotion and pre-
vention of life style-related diseases in chil-
dren and adolescents. However, the question 
of how much physical activity is useful for 
which target group is still a matter of debate. 
Recommendations for promotion of phys-
ical activity. International guidelines based 
on expert opinions recommend at least 
60 min of physical activity every day. Age-
specific and sex-specific features and regional 
differences are not taken into account. Expert 
consensus recommendations were devel-
oped to promote physical activity of children 
and adolescents in Germany with special re-
spect to national data and also aspects of 

specific target groups, e.g. children with low-
er socioeconomic status or with a migration 
background. The recommendations propose 
90 min of physical activity or at least 12,000 
steps daily. Additionally lifestyle factors, es-
pecially a limitation of media consumption 
were integrated. The recommendations pro-
vide orientation for parents and caregivers 
as well as institutions, such as schools and 
kindergartens through to communities and 
stakeholders.

Keywords
Sedentary lifestyle · Life style induced illness · 
Motor activity · Daily physical activity ·  
Prevention
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verbrachten, waren aktiver als Kinder, die 
sich mehr im Haus aufhielten bzw. inak-
tive Eltern hatten. Alter und BMI (Body-
Mass-Index) hatten in dieser Gruppe kei-
nen Einfluss auf die körperliche Aktivität. 
Analog identifizierten Sallis et al. [65] in 
108 Studien 40 Variablen, die die Aktivität 
von Kindern (3 bis 12 Jahre) beeinflussten, 
und 48 für Jugendliche (13 bis 18 Jahre). 
Bei Kindern spielten vorrangig das männ-
liche Geschlecht, der Gewichtsstatus der 
Eltern, die individuellen Neigungen und 
Vorerfahrungen, potenzielle Barrieren, 
eigene Motivation, Gesundheitszustand, 
Erreichbarkeit und Zeit, die mit draußen 
spielen verbracht wurde, eine Rolle. Bei Ju-
gendlichen fanden sich als Einflussfakto-
ren ebenfalls das männliche Geschlecht, 
Ethnie, Alter, selbst wahrgenommene Be-
wegungskompetenz, Depression, Vor-
erfahrungen, Vereinssport, Suche nach 
Sensationen, außerschulische Aktivität, 
familiäre Unterstützung (Eltern und Ge-
schwister), Unterstützung anderer sowie 
die Erreichbarkeit.

Dagegen untersuchten Van Der Horst 
et al. [76] 60 Studien bezüglich der Ein-
flussfaktoren auf körperliche Inaktivität. 
Zu dieser wurden sitzende Tätigkeiten 
wie beispielsweise Fernsehkonsum und 
Lesen gezählt, als nicht ausreichende Ak-
tivität wurden z. B. weniger als 1 h täglich 
moderat oder weniger als 3-mal intensi-
ve Bewegung pro Woche interpretiert. Bei 
Kindern (zwischen 4 und 12 Jahren) kor-
relierten Inaktivität bzw. nicht ausreichen-
de Aktivität positiv mit dem Alter, allein-
erziehender Elternteil, Leben in der Stadt 
und negativ mit der Ethnie, Selbstvertrau-
en, elterlichem Sporttreiben und familiä-
rer Unterstützung. Bei Jugendlichen (zwi-
schen 13 und 18 Jahren) korrelierten posi-
tiv männliches Geschlecht, der eigene 
BMI, Vorliegen einer Depression, Fern-
sehkonsum, negativ das Alter, die Ethnie, 
der sozioökonomische Status bzw. der el-
terliche Bildungsgrad.

Folgen von Bewegungsmangel 
und sitzender Tätigkeit

Wie eingangs beschrieben stehen im Fo-
kus dieser Expertise Übergewicht und 
motorische Defizite infolge von Bewe-
gungsmangel. So geht man in Deutsch-
land laut KiGGS von etwa 9% Überge-

wicht und 6% Adipositas bei Kindern und 
Jugendlichen aus [41]. Im Vergleich zur 
Metaanalyse von Kromeyer-Hauschild et 
al. [39] entspricht dies einem Anstieg des 
Übergewichts um 22% und der Adipositas 
um 100%. In den USA stieg die Prävalenz 
der Adipositas von etwa 5% in den 1960er/
1970er Jahren auf 17% 2003/2004, keine 
Änderung ergab sich seither bis 2009–
2010 [56]. Europaweit sind etwa 20% der 
Kinder übergewichtig oder adipös [45]. 
Weltweit geht die WHO (2010, [79]) da-
von aus, dass 42 Mio. der unter 5-Jähri-
gen übergewichtig sind.

Ein direkter Vergleich ist aufgrund der 
Nutzung unterschiedlicher BMI-Klassifi-
kationen nicht möglich. Insgesamt ist je-
doch ein steigender Trend sichtbar. We-
sentlich ist eine Dysbalance zwischen 
Energieverbrauch und -zufuhr. Als ent-
scheidender Risikofaktor für das Auf-
treten einer Adipositas gilt national und 
international v. a. ein übermäßiger Me-
dienkonsum [21, 30, 42]. Darüber hin-
aus wird die Entstehung von Überge-
wicht neben einer genetischen Determi-
nation durch einen geringen sozioökono-
mischen Status und/oder Migrationshin-
tergrund beeinflusst.

Auch wenn sich aktuell doch in man-
chen Staaten eine Stagnation hinsicht-
lich der Zunahme von Übergewicht an-
deutet [57], bleibt jedoch unklar, ob diese 
von Dauer ist, einen generellen Trend dar-
stellt und worauf sie zurückgeführt wer-
den kann; in den sog. Risikogruppen, wie 
sozial benachteiligt und/oder Migrations-
hintergrund, zeigt sich ein weiterer An-
stieg. Zum Problem wird die Adipositas 
zum einen durch eine mögliche Persistenz 
bis ins Erwachsenenalter [78] sowie zum 
anderen durch die Assoziation mit weite-
ren Erkrankungen und kardiovaskulären 
Risikofaktoren. In einer aktuellen Veröf-
fentlichung von Flechtner-Mors et al. [20] 
wurden 63.025 übergewichtige oder adi-
pöse Kinder aus einem deutschen, öster-
reichischen und schweizerischen Kollek-
tiv mit 14.298 normalgewichtigen aus dem 
KiGGS Kollektiv verglichen. Der mittle-
re BMI bei den normalgewichtigen Kin-
dern lag bei 17,3 kg/m2, bei den überge-
wichtigen und adipösen bei 30,2 kg/m2. 
In der Gruppe der Adipösen kam es zu 
einem deutlich gesteigerten Auftreten 
von erhöhten Blutdruckwerten, Lipiden 

[Gesamtcholesterin, LDL („low densi-
ty lipo protein“), Triglyzeride] bzw. einem 
erniedrigten HDL-Spiegel („high density 
lipo protein“).

Bewegungsmangel und vermehrte sit-
zende Tätigkeit unterstützen nicht nur 
die oben erwähnte energetische Dys-
balance, sondern auch eine Reduktion 
der motorischen und körperlichen Leis-
tungsfähigkeit. Unabhängig vom Ernäh-
rungsstatus finden sich zunehmende De-
fizite in nahezu allen motorischen Haupt-
beanspruchungsformen [22, 23, 25]. Die 
Fitness 10-jähriger Kinder im 20-Jahres-
Vergleich zwischen 1980 und 2000 zeig-
te eine Abnahme der Ausdauerleistungs-
fähigkeit, Sprungkraft und Flexibilität um 
10–20% sowohl bei Jungen als auch bei 
Mädchen [9]. Im Shuttle-Run-Test zeich-
nete sich bei etwa 130.000 Kindern und 
Jugendlichen (6 bis 19 Jahre) aus 11 Län-
dern zwischen 1981 und 2000 eine mitt-
lere Abnahme der aeroben Leistungs-
fähigkeit um jährlich etwa 0,5%, insge-
samt also etwa 10%, ab [71]. Für den deut-
schen Raum (Würzburg) wurden 2007 
im Projekt PAKT („prevention through 
activity in kindergarten trial“) die anth-
ropometrischen Daten von 726 Kinder-
gartenkindern erfasst sowie ausgewähl-
te motorische Tests durchgeführt und 
mit den Ergebnissen früherer Kollekti-
ve aus den 1970er (1973) bzw. 1980er Jah-
ren (1985 und 1989) verglichen [64]. Hin-
sichtlich Größe und Gewicht, aber auch 
im Standweitsprung, zeigten sich keine sä-
kularen Unterschiede zum ersten Kollek-
tiv. Im Vergleich mit den früheren Jahr-
gängen fanden sich ebenfalls nur in man-
chen Aufgaben Verschlechterungen in der 
motorischen Leistungsfähigkeit. In einem 
Kölner Kollektiv schnitten von 1225 Kin-
dergartenkindern in verschiedenen Test-
aufgaben zur Koordination, Kraft und 
Schnelligkeit 44–47% unterdurchschnitt-
lich ab [17]. In der Interpretation von 
Daten aus Untersuchungen in Kindergär-
ten darf nicht außer Acht gelassen wer-
den, dass laut OECD-Bericht („Organisa-
tion for Economic Co-operation and De-
velopment“) 2010 zwar der überwiegende 
Teil der Vorschulkinder in den Kindergar-
ten geht, typische Risikogruppen aber sel-
tener, z. B. sozial benachteiligte und/oder 
Kinder mit Migrationshintergrund [55]. 
Im Grundschulbereich erreicht man zu-
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meist auch diese Gruppen. Hier zeigten 
sich bei etwa 550 Kindern eine Abnah-
me der Ganzkörperkoordination (unter-
sucht mit dem Körperkoordinationstest 
für Kinder) um etwa 1/3 und der Ausdau-
erleistungsfähigkeit um etwa 1/4 (6-min-
Lauf; [22]). Jungen schnitten im 6-min-
Lauf, Mädchen beim seitlichen Hin-und-
her-Springen besser ab. In Kollektiven aus 
weiterführenden Schulen (n=1345; 5. bis 
10. Klasse) schnitten die Jungen beim seit-
lichen Hin-und-her-Springen, Standweit-
sprung, Sit-ups, Liegestütz und im 6-min-
Lauf besser ab, die Mädchen erreichten 
dagegen bessere Resultate im Sit-and- 
reach-Test. Kein Unterschied zeigte sich 
bezüglich des 1-Bein-Stands [25]. Im Rah-
men der KiGGS-Studie wurde im beglei-
tend durchgeführten Motorikmodul bei 
4529 Kindern die motorische Leistungs-
fähigkeit kontrolliert [58]. Im Test wur-
den der 1-Bein-Stand, Balancieren rück-
wärts, seitliches Hin-und-her-Springen, 
Standweitsprung, Liegestütz und Rumpf-
beuge geprüft. Über alle Altersklassen wa-
ren etwa 1/3 der Kinder und Jugendlichen 
nicht in der Lage, 2 oder mehr Schritte auf 
einem 3 cm breiten Balken rückwärts zu 
balancieren [80]. Bei der Rumpfbeuge er-
reichten 43% nicht ihr Fußsohlenniveau. 
Ein Vergleich der Ergebnisse im Stand-
weitsprung ergab einen Rückgang der 
Kraftfähigkeit um 14% seit 1976 (zusam-
mengefasst in [40]).

Insgesamt lässt sich daher festhal-
ten, dass sich die motorische Leistungs-
fähigkeit zumindest in Teilbereichen zu-
nehmend verschlechtert, wenn auch die 
Daten aufgrund verschiedener Herange-
hensweisen und unterschiedlicher Kol-
lektive nicht unmittelbar vergleichbar 
sind. Einheitlicher zeigte sich in zahlrei-
chen Untersuchungen und nahezu allen 
Altersklassen, dass insbesondere über-
gewichtige und adipöse Kinder schlech-
ter abschneiden als ihre Altersgenossen 
[22, 23, 25, 81]. Es muss allerdings kritisch 
hinterfragt werden, ob sich die Kinder we-
gen ihres erhöhten Gewichtes weniger be-
wegen und infolge dessen die Leistungs-
fähigkeit abnimmt oder ob die geringere 
körperliche und motorische Leistungsfä-
higkeit aufgrund des Bewegungsmangels 
zu Frustration, zunehmender Inaktivität 
und damit nicht selten zu Ausgrenzun-
gen führt. Sicherlich unterstützt ein stän-

dig schlechteres Abschneiden in sportli-
chen Leistungen den weiteren Rückzug 
aus der Aktivität und die Bevorzugung 
sitzender Tätigkeiten mit entsprechen-
der Fehlernährung [5]. Ein erhöhter Me-
dienkonsum erklärt nur wenig der Va-
rianz einer geringen körperlichen Aktivi-
tät bzw. Fitness [47, 49]. Im Zusammen-
hang mit der Fitness war im Rahmen der 
HELENA-Studie (HELENA: „healthy li-
festyle in europe by nutrition in adole-
scents“, 1808 Jugendliche zwischen 12,5 
und 17,5 Jahren aus 10 europäischen Städ-
ten) eine exzessive Mediennutzung nur 
bei Mädchen, nicht bei Jungen mit einer 
geringeren körperlichen Leistungsfähig-
keit verbunden [48]. Diese sehr differen-
ten Ergebnisse sprechen dafür, dass Strate-
gien zur Vermeidung von sitzender Tätig-
keit/Inaktivität eine andere Herangehens-
weise erfordern als diejenigen zur Steige-
rung von Bewegung.

Rolle der körperlichen 
Aktivität aus gesundheitlicher 
Perspektive

Die Bedeutung von körperlicher Aktivi-
tät und Bewegung in Freizeit und Alltag 
ist für jedes Lebensalter unbestritten [31, 
79]. Für Erwachsene lässt sich der Nutzen 
von körperlicher Aktivität für zahlreiche 
chronische Krankheiten, z. B. Neoplasien, 
kardiovaskuläre Risikofaktoren und Er-
krankungen, Erkrankungen des musku-
loskelettalen Systems belegen (Übersicht 
in [29]). Dabei gilt die körperliche Fitness 
als Schutzfaktor auch unabhängig von 
der Körperfettmasse [44, 52]. Für Kinder 
und Jugendliche sind diese Aspekte so-
wohl für Bewegung als auch für die Fit-
ness nicht so eindeutig, was nicht zuletzt 
aber auf die geringere Prävalenz und die 
Latenzzeit bis zum Auftreten chronischer 
Erkrankungen zurückzuführen ist. Kon-
sens besteht, dass für die gesunde Ent-
wicklung von Kindern und Jugendlichen 
Bewegung, Spiel und Sport eine wesent-
liche Voraussetzung darstellen [33, 72]. 
Dies betrifft nicht nur physische, sondern 
auch psychosoziale und emotionale As-
pekte [7, 18, 70]. 

In einer systematischen Übersichts-
arbeit untersuchten Janssen u. LeBlanc [35] 
den gesundheitlichen Nutzen von körper-
licher Aktivität für Schulkinder: Mit dem 

Einfluss auf Cholesterin und die Blutlipide 
beschäftigten sich 9 Studien. In einer Beob-
achtungsstudie zeigte sich, dass körperlich 
nicht leistungsfähige (fitte) 12- bis 19-jähri-
ge Mädchen ein etwa 1,9-fach höheres Risi-
ko einer Hypercholesterinämie aufweisen, 
Jungen ein etwa 3,7-fach höheres. Die üb-
rigen experimentellen Studien beschäftig-
ten sich mit erhöhten Blutfettwerten und/
oder Adipositas. Die Ergebnisse waren in-
konsistent. Aerobe Belastungen führten zu 
einer Verbesserung v. a. der Triglyzerid-
spiegel. Die Effekte von Krafttraining wa-
ren minimal. Mit arterieller Hypertonie 
befassten sich 11 Studien. Die Effektstär-
ken waren aber für das Ausdauertraining 
gering (−1,39 bezüglich des systolischen, 
−0,39 bezüglich des diastolischen Blut-
drucks) und für das Krafttraining nicht 
wirklich beurteilbar. Die Zusammenhän-
ge mit Übergewicht und Adipositas wur-
den deutlich häufiger untersucht. Diesbe-
züglich wurden 31 Studien in die systema-
tische Übersichtsarbeit integriert. Dabei lag 
die Effektstärke für Ausdauertraining bei 
−0,40 für den prozentualen Körperfettan-
teil und −0,07 für den BMI, für Krafttrai-
ning lag die Effektstärke bei −0,19 für den 
prozentualen Körperfettanteil. In Untersu-
chungen über Zusammenhänge mit dem 
metabolischen Syndrom bzw. dem Nüch-
terninsulinspiegel zeigen sich Effektstär-
ken für das Ausdauertraining in der Höhe 
von −0,60 bzw. für das Krafttraining von 
−0,31. Positive Ergebnisse wurden auch für 
die Knochendichte, das Auftreten von Ver-
letzungen bzw. Depressionen und entspre-
chenden Symptomen berichtet. Trotz oder 
möglicherweise genau wegen dieses ho-
hen Anspruchs, evidenzbasierte Empfeh-
lungen zu generieren, bleibt vieles noch of-
fen, z. B. Sportarten, Intensität, soziale und 
kulturelle Voraussetzungen, adäquate al-
ters- und geschlechtsbezogene Differen-
zierungen. Meistens werden Erfahrungen 
aus kurzfristigen Interventionsstudien ver-
allgemeinert; auch wenn dies wünschens-
wert wäre, gibt es bislang noch keinen An-
satz, wie langfristig die Bewegungsfreu-
de der Kinder und Jugendlichen gefördert 
werden kann. Am ehesten scheinen kom-
munalbasierte bzw. verhältnispräventive 
Ansätze Erfolg versprechend [12, 54].
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Vorschläge zur Förderung 
körperlicher Aktivität im 
Kindes- und Jugendalter

Diese Übersichtsarbeit stellt nach unse-
rem Wissen den ersten Expertenkonsens 
dieser Art für Deutschland dar. Ausgangs-
basis ist auf der Grundlage der verfügba-
ren Daten die Annahme, dass die Bewe-
gungszeit von Kindern und Jugendlichen 
deutlich abgenommen hat. Dabei zeich-
nen sich bereits in dieser Altersgruppe 
ähnliche Folgen von Bewegung und Be-
wegungsmangel ab wie bei Erwachsenen. 
Zwar sind diese Assoziationen (noch) 
nicht so eindeutig und gravierend, unter-
streichen aber die dringende Forderung 
nach adäquaten präventiven Strategien. 

Gesundheitsförderung und Prävention 
finden auf vielen Ebenen im Sinne der in-

dividuumsbezogenen Verhaltens- und/
oder der kontextbezogenen Verhältnis-
prävention statt [26]. Verhaltenspräventi-
ve Maßnahmen zielen auf eine Beeinflus-
sung konkreter/individueller Schutz- und 
Risikofaktoren von Gesundheit ab und 
versuchen, den persönlichen Lebensstil 
zu verbessern. Die Verhältnisprävention 
hat das persönliche, berufliche oder struk-
turelle Umfeld im Blick und hängt damit 
u. a. von wirtschaftlichen und/oder ge-
setzgeberischen Rahmenbedingungen ab. 
Zwischen beiden Ebenen bestehen Wech-
selwirkungen. 

Die in .	Infobox 1 vorgestellten Vor-
schläge zur Förderung der körperlichen 
Aktivität im Kindes- und Jugendalter die-
nen der Orientierung sowohl im Bereich 
der Verhaltens- als auch der Verhältnis-
prävention. Sie basieren auf einer natio-

nalen und internationalen Literaturre-
cherche anhand der Schlüsselwörter „kör-
perliche Aktivität, Bewegung, Fitness“ in 
Prävention und Gesundheitsförderung 
sowie verschiedenen Lebensabschnit-
ten von Kindern und Jugendlichen natio-
nal und international. Zusammengestellt 
wurde eine Basis, von der aus langfristig 
konkrete Handlungsempfehlungen und 
Interventionen abgeleitet werden kön-
nen. Grundlage sind wissenschaftlich pu-
blizierte Artikel (im Peer-Review-Verfah-
ren) sowie eine expertengestützte Analy-
se. Bewusst wurde auf eine interdiszipli-
näre Ausgestaltung der Expertengruppe 
und unterstützenden Fachgesellschaften 
geachtet. Zentrales Element waren – wenn 
vorhanden – deutsche Daten und Studien, 
die bei internationalen Statements bisher 
unberücksichtigt blieben, für einen na-
tionalen Transfer aber relevant sind. Eine 
mögliche Limitation stellt jedoch naturge-
mäß die Literaturauswahl dar, die ggf. zu 
einer eingeschränkten Interpretation füh-
ren kann. Unter Berücksichtigung dieser 
methodischen Herangehensweise wur-
den in Anlehnung an die bisher vorliegen-
den Angaben Vorschläge zur Förderung 
der körperlichen Aktivität im Kindes- 
und Jugendalter für Deutschland erarbei-
tet. Sie beziehen sich zum einen konkret 
auf die Zielgruppe Kinder und Jugendli-
che (im Sinne der Verhaltensprävention), 
zum anderen berücksichtigen sie im Sin-
ne der Verhältnisprävention eine spezifi-
sche Ausgestaltung von Lebensräumen, 
in denen Kinder und Jugendliche ange-
troffen werden. Aktuell erfolgt eine Zu-
sammenstellung überwiegend nationa-
ler Interventionen und Maßnahmen; die 
Grundlage für Vorschläge im Bereich der 
Institutionen basieren auf dem Programm 
„guide for daily physical activity“ (Upda-
te 2011, [50]) bzw. dem aktuellen Posi-
tionspapier der NASPE [53] sowie Exper-
tenwissen. Zusätzlich wurden Vorschlä-
ge ergänzt, die zur Entwicklung eines ge-
sunden Lebensstils in dieser Altersspanne 
beitragen. Der Begriff körperliche Aktivi-
tät/Bewegung umfasst hier sämtliche For-
men von Alltagsaktivitäten, wie Schulwe-
ge und Botengänge bis hin zu Schul- und 
Freizeitsport in moderater und intensiver 
Intensität. Keine Berücksichtigung findet 
in diesem Rahmen der Leistungssport, da 
dies den Rahmen der Expertise überstei-

Infobox 1 Vorschläge zur Förderung körperlicher Aktivität

I. Im Sinne der Verhältnisprävention. Das heißt in Lebenswelten, in denen Kinder und Jugendliche 
angetroffen werden. Dazu zählen die Familien, das kindliche Umfeld, die Peergroups sowie Schulen, 
Kindertageseinrichtungen, (Sport-)Vereine und kommunale Strukturen sowie Bewegungsräume.
F		Eltern und Betreuungspersonen aus Kindertagesstätten, Vereinen und Schulen sollen sich ihrer 

Vorbildfunktion bewusst sein und dieser Rolle entsprechend handeln.
F		Sie sollen so früh wie möglich in jedem der genannten Lebensräume auf den Nutzen von körper-

licher Aktivität verweisen und ihn vorleben.
F		Das Grundlagenwissen von Bewegungsförderung soll in den entsprechenden Ausbildungs-

gängen verankert werden.
F		Lebenswelten sollen bewegungsfreundlich gestaltet werden.
F		Eine intersektorale Zusammenarbeit und die Vernetzung von Akteuren soll angestrebt werden.
F		Institutionen, z. B. Kindertageseinrichtungen und Schulen, sollen strukturierte und unstrukturier-

te zusätzliche Bewegungszeiten im Umfang von 150 min pro Woche, z. B. 5-mal 30 min, anbieten.
F		Politik und Stakeholder/relevante Partner sollen sich ihrer gestaltenden Rolle bewusst sein.

II. Im Sinne der Verhaltensprävention für Kinder und Jugendliche. 
F		Besonderheiten, aber auch Neigungen, Bedürfnisse und mögliche Barrieren der jeweiligen Ziel-

gruppe sollen berücksichtigt werden, z. B. Alter, Geschlecht, soziokulturelle Faktoren.
F		Eine Förderung der motorischen Leistungsfähigkeit soll alters- und geschlechtsangepasst  erfolgen.
F		In gezieltem Training, z. B. Kraft und Ausdauer, soll der jeweilige Entwicklungsstand berück-

sichtigt werden.
F		Eine tägliche Bewegungszeit von 90 min und mehr soll erreicht werden (auch möglich in 15-min-

Perioden als Dauer- oder Intervallbelastung).
F		Alltagsaktivitäten, z. B. aktiver Schulweg, sollen gefördert werden.
F		Ein täglicher Schrittzahlumfang von mindestens 12.000 Schritten im Alltag soll erreicht werden.

III. Verhaltenspräventive Aspekte unter Berücksichtigung zusätzlicher Lebensstilfaktoren. 
F		Es erfolgt eine Verknüpfung mit zusätzlichen Lebensstilfaktoren: ausgewogen essen und  trinken, 

ausreichend schlafen, moderater Medienkonsum.
F		Fernseher im Kinderzimmer sollen vermieden werden.
F		Sitzende Tätigkeit in der Freizeit – im Wesentlichen durch eine Limitierung des Medienkonsums – 

soll auf eine altersangemessene Dauer begrenzt werden (modifiziert nach [1, 24, 68]):
1	unter 3 Jahre 0 min;
1	bis 6 Jahre maximal 30 min
1	bis 11 Jahre maximal 60 min
1	ab 12 Jahre maximal 120 min.
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gen würde. Die Steigerung auf nun 90 min 
täglich empfohlener Bewegungszeit ba-
siert im Wesentlichen auf den Ergebnis-
sen regionaler Untersuchungen sowie der 
Sichtung internationaler Empfehlungen 
(zusammengefasst in [60]). Nichtsdesto-
trotz bedarf es in ausgewählten Gruppen, 
die diese Umfänge nicht erreichen, einer 
intensiveren Förderung und adäquaten 
Zugangswegen. Die konkreten Vorschläge 
hinsichtlich Bewegung und „screen time“ 
stellen somit eine erste Orientierung für 
Eltern und Betreuungspersonen sowie In-
stitutionen, wie Schulen, Kindertagesein-
richtungen bis hin zu Kommunen im Sin-
ne der bewegungsfreundlichen Ausgestal-
tung von Lebensräumen, dar. Damit sol-
len Kinder und Jugendliche zu einem ak-
tiven Bewegungsverhalten befähigt und 
motiviert werden. Ihnen soll Freude an 
der Bewegung, auch im Zusammenhang 
mit Erfolg und Anerkennung im sozialen 
Kontext, vermittelt werden.

Zusätzlich sind eine weitere Differen-
zierung in diverse Alters- und Zielgrup-
pen, regelmäßige Aktualisierung und 
Überprüfung sowie die Analyse ihrer An-
wendung in entsprechenden Interventio-
nen vorgesehen.
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