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1 Einleitung 

Das Aktivitätsverhalten ist in den letzten 25 Jahren in allen Altersgruppen stark 

gesunken. Trotz der positiven Wirkung auf physische und psychische 

Gesundheitsparameter (Lau et al., 2012; Guinhouya et al., 2013), weisen ins-

besondere Jugendliche einen deutlichen Rückgang ihres Bewegungsverhal-

tens auf. In Deutschland erreichen lediglich ca. 15 % aller Jungen und 8 % al-

ler Mädchen die aktuellen Bewegungsempfehlungen der Weltgesundheitsor-

ganisation (WHO) von täglich mindestens 60 Minuten moderater bis intensiver 

körperlicher Aktivität (Manz et al., 2014). Gleichzeitig verringert sich auch die 

motorische Leistungsfähigkeit der Jugendlichen, wie z.B. die Ausdauerleis-

tungsfähigkeit (Opper et al., 2005). Dabei zeigt sich, dass die körperliche Inak-

tivität mit steigendem Jugendalter und insbesondere bei Mädchen mit niedri-

ger Schulbildung zunimmt (Gogoll et al., 2003).  

Zahlreiche Studien unterstreichen zudem, dass der Mangel an Bewegung bei 

Jugendlichen das Risiko von Übergewicht und Adipositas sowie die Entste-

hung von Stoffwechselstörungen deutlich erhöht (Haque et al., 2008; Zalesin 

et al., 2011). Die Problematik wird dadurch verstärkt, dass die Folgen der Inak-

tivität meist bis ins Erwachsenenalter bestehen bzw. verstärkt werden (Telama 

et al., 2005). Neben den orthopädischen und kardiovaskulären Erkrankungen 

können ebenso psychosoziale Einschränkungen und eine allgemeine Beein-

trächtigung der Lebensqualität die Folge körperlicher Inaktivität darstellen (Ba-

ker et al., 2007). Die gezielte Förderung von körperlicher und sportlicher Aktivi-

tät bei Jugendlichen gilt demnach als Schlüsselfaktor für das Verhindern von 

lebensstilbedingten Risikofaktoren und chronischen Krankheiten. Umso er-

staunlicher ist es, dass die Zielgruppe der Jugendlichen im Rahmen der Prä-

vention und Gesundheitsförderung bislang als vernachlässigt eingestuft wer-

den muss (Lampert et al., 2007; Reik & Mertens, 2011; Olubusola et al., 2013, 

Parrish et al., 2013). Um den Rückgang des Aktivitätsverhaltens im Lebens-

verlauf entgegenzuwirken und Jugendliche nachhaltig zu mehr Bewegung zu 
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motivieren, sind zielgruppenspezifische und verhaltensorientierte Interventio-

nen dringend erforderlich (Haerens et al., 2007; Roski, 2009; Krebs et al., 

2010; Hamel et al., 2011; Sanchez et al., 2014).  

So genannten E-Health Interventionen wird in diesem Zusammenhang ein 

großes Potential zur Förderung lebensstilbedingter Verhaltensweisen zuge-

sprochen (Webb et al., 2010; Rodney et al., 2014). Während E-Health Maß-

nahmen seit Mitte der 2000er Jahre vorrangig bei Erwachsenen eingesetzt 

und analysiert werden (Norman et al., 2007; Van den Berg et al., 2007; Webb 

et al., 2010; Davies et al., 2012; Rodney et al., 2014), bleibt dagegen der Ein-

satz von entsprechenden Maßnahmen bei Jugendlichen zur Förderung 

gesundheitsbezogener Verhaltensweisen beinahe unberücksichtigt (Crutzen et 

al., 2011; Hamel et al., 2011; Lau et al., 2011). Doch gerade Informations- und 

Kommunikationstechnologien (IKT) und insbesondere das Internet gelten mit 

ihren vielfältigen Möglichkeiten der Information, Kommunikation und selbst-

ständiger Gestaltung bereits als fester Bestandteil im Alltag vieler Jugendlicher 

(Crutzen et al., 2008; Sousa et al., 2014). Den Ergebnissen der Jugend, In-

formation, (Multi-) Media Studie (JIM-Studie) zufolge, hat sich die Medien- und 

Geräteausstattung bei den 12- bis 19-jährigen Jugendlichen auf einem sehr 

hohen Niveau stabilisiert (Feierabend et al., 2014). Allerdings fehlen bislang 

besonders in Deutschland wissenschaftliche Nachweise, die das Potential von 

internetbasierten Maßnahmen zur Förderung des Aktivitätsverhaltens unter-

streichen. Daher bedarf es einer grundlegenden Analyse, ob die eingesetzten 

IKT-Maßnahmen von den beteiligten Stakeholdern überhaupt akzeptiert und 

entsprechend genutzt werden (Leslie et al., 2005; Hartmann et al., 2011; Sou-

sa et al., 2014). Darüber hinaus liegen aussagekräftige Studien bzgl. der Wirk-

samkeit für diese Zielgruppe ebenfalls nur vereinzelt vor. Dabei gilt es in erster 

Linie zu überprüfen, ob der ergänzende Einsatz von IKT-Maßnahmen zur Er-

höhung der körperlichen Aktivität und sportlichen Aktivität (Ausdauerleistungs-

fähigkeit) führt. 
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An dieser Forschungslücke setzt die Dissertation an. Im Rahmen der vorlie-

genden Arbeit wird eine internetbasierte Maßnahme zur Bewegungsförderung 

für die Zielgruppe der Jugendlichen im Setting Schule konzipiert, durchgeführt 

und evaluiert. Dabei erfolgt die unmittelbare Orientierung an der Lebenswelt 

der Jugendlichen, in dem das Internet als Kommunikationsmedium ins Zent-

rum einer Verhaltensintervention gesetzt wird.  

Die zentrale Zielsetzung der Arbeit besteht darin, in zwei aufeinander aufbau-

enden Studien neben einer Akzeptanz- und Nutzungsanalyse, den Einfluss 

der internetbasierten Intervention bezogen auf die körperliche und sportliche 

Aktivität (Ausdauerleistungsfähigkeit) bei Jugendlichen zu analysieren.



2. Theoretischer Hintergrund 

4 

 

2 Theoretischer Hintergrund 

2.1 Körperliche und sportliche Aktivität 

Das folgende Kapitel liefert den aktuellen Forschungsstand bzgl. der Förde-

rung von körperlicher und sportlicher Aktivität bei Jugendlichen. Dabei werden 

zunächst die Begriffspaare im Kontext einer gesunden Entwicklung im Ju-

gendalter definiert, bevor im weiteren Verlauf auf die aktuellen Prävalenzen 

beider Untersuchungsgegenstände eingegangen wird (s. Kap. 2.1.1). In Kapi-

tel 2.1.2 werden die Ursachen körperlicher Inaktivität differenziert beleuchtet. 

Abschließend werden in Kapitel 2.1.3 Strategien und Potentiale aufgezeigt 

werden, wie man dieser Entwicklung entgegenwirken kann. 

2.1.1 Begriffsbestimmungen, Gesundheitseffekte und Prävalenz 

Gesundheitswissenschaftler definieren körperliche Aktivität mit jener Aktivität 

der Skelettmuskulatur, die eine Steigerung des Energieumsatzes zur Folge hat 

und zu einem Anstieg des Energieverbrauchs über den Ruheumsatz führt. 

Dabei wird körperliche Aktivität als Oberbegriff definiert, der die Begriffspaare 

sportliche Aktivität (geplante Sportaktivitäten) und körperliche Aktivität im Sin-

ne von Lebensstilaktivitäten mit einschließt (Casperson, Powell & Christenson, 

1985; Pate, 1995; Hollmann & Strüder, 2009). Unter Lebensstilaktivitäten wer-

den diejenigen Aktivitäten zusammengefasst, die man in seinen Alltag ohne 

zusätzlichen organisatorischen Aufwand einbinden kann. Hierzu zählen Aktivi-

täten aus den Bereichen Transport (z.B. Fahrradfahren zur Schule/Arbeit), 

Freizeit (z.B. Spaziergänge) und arbeitsbezogene körperliche Aktivitäten 

(Rost, 1997). 

Die gezielte Förderung von körperlicher und sportlicher Aktivität gilt als 

Schlüsselfaktor für das Verhindern zahlreicher Risikofaktoren und Krankhei-

ten. Allein ein Viertel aller Todesfälle, die durch chronische Erkrankungen be-

dingt sind, lassen sich auf körperliche Inaktivität zurückführen (Rütten, 2005). 

Insbesondere die Ausdauerleistungsfähigkeit (Starker et al., 2007) und mode-

rate körperliche Aktivitäten besitzen entsprechend eine vorbeugende und posi-
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tiv schützende Wirkung gegen unterschiedliche (chronische) Erkrankungen, 

wie z.B. kardiovaskuläre Erkrankungen, Diabetes Mellitus Typ 2, Osteoporose, 

Depressionen und Angstzustände (Harding et al., 2015) (s. Tab. 1). Darüber 

hinaus wirkt körperliche Aktivität auf psychosozialer, emotionaler und kogniti-

ver Ebene (Graf & Dordel, 2007). Dem sozialwissenschaftlichen Modell von 

Sygusch et al. (2008) zufolge führen körperlich-sportliche Aktivitäten im Ju-

gendalter zu einer Stärkung von „physischen und psychosozialen Gesund-

heits-Ressourcen“, die den Gesundheitsbeeinträchtigungen (physische und 

psychosozialen Belastungssymptomen) entgegenwirken können.  

 

Tab. 1: Effekte von körperlicher Aktivität (Modifiziert nach Samitz & Baron, 2002; Bassuk & 

Manson, 2005; Rütten, 2005; Hänsel, 2007) 

Erkrankung/ Risikofaktor Wirkung von regelmäßiger körperlicher Aktivität 

Koronare Herzkrankheit  ↓↓↓ 

Hypertonie ↓↓ 

Diabetes Mellitus Typ 2 ↓↓(↓) 

Osteoporose ↓ 

Depressionen/Angststörungen ↓↓ 

Apoplexie ↓ 

Brust- und Darmkrebs ↓↓ 

Adipositas ↓↓ 

Fettstoffwechselstörung ↓↓ 

Funktionelle Leistungsfähigkeit ↓↓ 

 (↓↓↓ starke Abnahme, ↓↓ moderate Abnahme, ↓ geringe Abnahme) 

 

Obwohl die Wirkung körperlicher Aktivität im Jugendalter hinsichtlich des sich 

in Entwicklung befindenden sozialen, kognitiven, emotionalen und körperlichen 

Zustands noch nicht endgültig gesichert ist (Sygusch et al., 2008), besteht in 

der Wissenschaft Einigkeit darüber, dass körperliche Aktivität eine wesentliche 

Voraussetzung für eine gesunde Entwicklung im Erwachsenenalter darstellt 

(Geuter, 2010). In der Regel stellen körperlich aktive Jugendliche auch die ak-

tiveren Erwachsenen dar. Hinsichtlich dieser Tatsache gilt es aus Sicht der 
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Gesundheitsförderung frühzeitig körperliche Aktivitäten als festen Bestandteil 

des Lebens bei Jugendlichen zu integrieren (Hallal et al., 2006). Aufgrund der 

aufgeführten Wirkungsweise regelmäßiger körperlicher und sportlicher Aktivi-

tät wurden allgemeine Aktivitätsempfehlungen von unterschiedlichen Instituti-

onen, wie z.B. dem American College of Sports Medicine (ASCM), dem Robert 

Koch Institut (RKI) oder der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelt. 

Die von der WHO im Jahr 2010 veröffentlichten Bewegungsempfehlungen gel-

ten bis heute unter Berücksichtigung der individuellen Gegebenheiten der 

Länder (z.B. geographische Gegebenheiten, infrastrukturelle Besonderheiten, 

soziale Normen oder auch Verfügbarkeit von Sportangeboten) als umfassend 

und global (Haskell et al., 2007; Physical Activity Guidelines Advisory 

Commitee, 2008; WHO, 2010). Dabei unterscheidet die WHO zwischen Aktivi-

tätsempfehlungen für Erwachsene und Kinder/Jugendliche. Demnach sollen 

sich Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren täglich 60 Minuten mit einer mo-

deraten bis intensiven Intensität bewegen. Hauptsächlich sollen diese Aktivitä-

ten im aeroben Bereich stattfinden. Ausschließlich drei Mal pro Woche sollte 

die Intensität gesteigert werden, um die Muskulatur und die Knochen zu stär-

ken. Größere Umfänge (>60 min) scheinen zu zusätzlichen gesundheitlichen 

Gewinnen zu führen (WHO, 2010). Analog zu den Empfehlungen der WHO 

definieren Tudor-Locke und seine Mitarbeiter (2011) ein Minimum von 12.000 

zurückgelegten Schritten pro Tag als gesundheitsförderlich. Eine Differenzie-

rung zwischen Kindern und Jugendlichen wird dagegen nicht vorgenommen. 

Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede werden ebenfalls nicht mit 

berücksichtigt (Graf et al., 2013). 

Besonders Jugendliche, die kurz vor ihrem Schulabschluss stehen, haben 

Schwierigkeiten diesen Empfehlungen zu folgen (Lampert et al., 2007). Die 

Gründe dafür sind vielfältig und werden im folgenden Kapitel (s. Kap. 2.1.2) 

detailliert beleuchtet. In Deutschland erreichen der aktuellen KIGGS-Studie zu-

folge ca. 15 % der Jungen und 8 % der Mädchen im Alter von 14–17 Jahren 

die Empfehlung für gesundheitswirksame körperliche Aktivität der WHO (Manz 
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et al., 2014). Insgesamt zeigt sich, dass Jungen und diejenigen mit einer höhe-

ren Schulbildung, die Empfehlungen häufiger erreichen und eine aktivere Frei-

zeitgestaltung aufweisen (Gogoll et al., 2003). Abbildung 1 liefert eine Über-

sicht über Studien, die das Bewegungsverhalten von Jugendlichen untersucht 

haben. Dabei zeigt sich übereinstimmend, dass Jungen aktiver sind als Mäd-

chen. Auffallend sind die erhöhten Prozentzahlen der HELENA-Studie aus 

dem Jahr 2011. Berücksichtigen muss man jedoch dabei, dass das die einzige 

internationale Studie ist und somit nicht nur deutsche Jugendliche abbildet. 

Betrachtet man nur die deutschen Jugendlichen in der gleichen Umfrage, er-

kennt man, dass die Werte mit den anderen aufgeführten Studien vergleichbar 

sind. 

 

 

 

Obwohl in dem Jahr 2010 die ersten globalen Aktivitätsempfehlungen durch 

die WHO veröffentlicht worden sind (WHO, 2010), beschreiben viele Wissen-

schaftler, dass allgemeine Belastungsempfehlungen aufgrund des Vorhan-

denseins zahlreicher Variablen (Alter, Geschlecht, aktueller Trainingszustand, 
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Zielformulierung) nur begrenzt möglich ist und daher stets hinterfragt werden 

muss (Physical Activity Guidelines Advisory Commitee, 2008).  

Auch die Ausdauerleistungsfähigkeit ist bei Jugendlichen weltweit in den letz-

ten Jahren immer weiter gesunken (Tomkinson et al., 2003; Opper et al., 

2005). Tomkinson et al. (2003) zeigen auf Basis einer Metaanalyse von über 

50 Studien auf, dass die aerobe Fitness von Kindern und Jugendlichen von 

1981-2000 um 0,43 % pro Jahr gefallen ist. Auch Bös (2003) konnte im Zeit-

raum von 1975-2000 einen deutlichen Rückgang (um 10 %) der körperlichen 

Leistungsfähigkeit und vor allem im Bereich der Ausdauer feststellen. Grund-

sätzlich gilt das Setting Schule nicht nur als prädestiniert frühzeitig den Rück-

gang der Ausdauerleistungsfähigkeit der Jugendlichen zu erkennen (Ortega et 

al., 2008), sondern darüber hinaus auch als besonders geeignet das sportliche 

Aktivitätsverhalten zu steigern (Hamel et al., 2011), auch wenn Effekte zumeist 

nur kurzfristig sind (De Meester et al., 2009; Whittemore et al., 2013). 

Insgesamt ist festzuhalten, dass die körperliche Aktivität im Jugendalter im 

Sinne einer Stärkung der physischen Gesundheitsressourcen auf der einen 

Seite und der psychosozialen Gesundheitsressourcen auf der anderen Seite 

eine beachtliche Bedeutung zugeschrieben wird (Sygusch et al., 2008). Darü-

ber hinaus werden individuellen Ressourcen, wie z.B. das Selbstkonzept und 

die Kontrollüberzeugung gestärkt sowie die soziale Integration unterstützt 

(Lampert et al., 2007). Dennoch ist eine automatische, generelle Wirkung von 

Bewegung und körperlicher Aktivität auf die Gesundheit noch nicht umfassend 

bewiesen (Brandl-Bredenbeck & Sygusch, 2011). Bis heute fehlen im Bereich 

der Primärprävention eindeutige evidenzbasierte Studien, vor allem bezüglich 

der Dosis-Wirkung-Beziehung (Pandolf, 2001), so dass bzgl. der Korrelation 

zwischen körperlicher Aktivität und dem Gesundheitszustand noch keine ein-

deutigen Aussagen über die Allgemeingültigkeit und Widerspruchsfreiheit ge-

troffen werden können (Hänsel, 2007).  
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2.1.2 Ursachen körperlicher Inaktivität im Jugendalter 

Im folgenden Kapitel werden zunächst die Ursachen eines inaktiven Lebens-

stils im Jugendalter analysiert, bevor im Anschluss auf mögliche Strategien 

eingegangen wird, wie man dem zunehmenden Trend der Inaktivität entge-

genwirken kann (s. Kap. 2.1.3).  

Die Gründe körperlicher Inaktivität im Jugendalter sind äußerst vielfältig und 

es bedarf daher einer differenzierten Betrachtungsweise. Die Jugendphase 

wird bedingt durch biologische, kognitive und seelische Veränderungen häufig 

auch als Schlüsselphase (identitätskritische Phase) des Lebens bezeichnet 

und für die Etablierung gesundheitsförderlicher Verhaltensweisen als kritische 

Phase definiert (Nelson et al., 2008). Begründet ist die Inaktivität und der 

Rückgang der sportlichen Leistungsfähigkeit in erster Linie durch den gestie-

genen Anforderungsdruck in Schule, Ausbildung, Beruf und einer damit ein-

hergehenden Veränderung der Freizeitgestaltung. Darüber hinaus führt die zu 

beobachtende Urbanisierung und die dadurch entstehenden Agglomerationen 

zu immer weniger Bewegungsraum für die Jugendlichen (Hackauf & 

Ohlbrecht, 2010). Die Möglichkeit sich spontan zu bewegen wird durch die zu-

nehmende Verstädterung deutlich eingeschränkt (Röbl & Henze, 2009). Hinzu 

kommt, dass die Deutschen im Vergleich zum europäischen Durchschnitt häu-

figer auf PKW‘s als Transportmittel zurückgreifen. Dabei wird das Auto insbe-

sondere in der Freizeit und für Fahrten zur Arbeit bzw. Ausbildungsstätte ge-

nutzt (Destatis, 2013). 

Einhergehend mit der Reduzierung des Aktivitätsverhaltens lässt sich ergän-

zend eine Zunahme der Sitzzeiten beobachten. Demnach verbringen Jugend-

liche den Großteil ihrer Wachzeit (71 %) im Sitzen. Der HELENA-Studie zufol-

ge sitzen Jugendliche in Europa ca. neun Stunden pro Tag (Ruiz et al., 2011). 

Ursachen liegen sowohl in Umstrukturierungen des deutschen Schulsystems, 

hin zu dem Modell der Ganztagsschule und darüber hinaus in dem zuneh-

mendem Gebrauch digitaler Medien. Laut des deutschen Kindes- und Jugend-
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surveys (KIGGS) nutzen bereits über 20 % der männlichen Jugendlichen in 

Deutschland die mediengestützten Informations- und Kommunikationskanäle 

für mehr als sechs Stunden pro Tag. Die meisten Jugendlichen nutzen das In-

ternet dabei zur Information, Kommunikation und zur Unterhaltung (Manz et 

al., 2014). In Folgedessen kommt es zur Veränderung individueller Lebensge-

wohnheiten und alltäglicher Bewegungsmuster (Lampert et al., 2007; Sygusch 

et al., 2008). 

Neben den oben erwähnten Gründen für körperliche Inaktivität wird häufig 

auch die subjektive Fehleinschätzung des Gesundheits-, bzw. Aktivitätsni-

veaus angegeben. Ergebnisse zeigen auf, dass 90 % der Jugendlichen im Al-

ter von 12-25 Jahren ihren subjektiven Gesundheitszustand als „ausgezeich-

net“ bzw. „gut“ bezeichnen, während Gesundheitsexperten den Zustand eher 

als besorgniserregend einschätzen (Shell Jugendstudie, 2010). Insbesondere 

ältere Jugendliche schätzen ihr Aktivitätsniveau falsch ein. Zusätzlich zum Al-

ter zeigt sich, dass auch soziale Rahmenbedingungen die gesundheitliche 

Selbstwahrnehmung beeinflussen können. Jugendliche aus unteren sozialen 

Schichten schätzen ihren Gesundheitszustand tendenziell schlechter ein, als 

Jugendliche mittlerer oder oberer Schichten (Fromm et al., 2011). 

Hurrelmann (2000) weist auf die besondere Fokussierung der Gesundheitsför-

derung in dieser schwierigen Lebensphase hin, weil dort individuelle Verhal-

tensweisen erworben werden und die Weichen für das weitere Leben gesetzt 

werden. Dabei sollen die Maßnahmen möglichst attraktiv an die jugendliche 

Lebenswelt angepasst werden und nicht nur auf den Erhalt bzw. die Erhöhung 

der körperlichen Aktivität abzielen (Rütten et al., 2009), sondern auch Strate-

gien zur Reduzierung der inaktiven Tätigkeiten mit einbeziehen (Kettner et al., 

2012). Die Akzeptanz und der Erfolg von Projekten und/ oder Programmen in 

der Gesundheitsförderung hängt im Wesentlichen davon ab, ob es gelingt die 

jeweiligen (Sub-) Gruppen unter Berücksichtigung ihrer spezifischen Bedin-
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gungen, wie z.B. Autonomiestreben und Jugendkulturen, gezielt anzusprechen 

und somit geeignete Zugangswege zu finden (Hackauf & Ohlbrecht, 2010). 

2.1.3 Strategien zur Förderung körperlicher Aktivität 

Der folgende Abschnitt soll auf Basis der zuvor beschriebenen Ursachen kör-

perlicher Inaktivität, mögliche Lösungsansätze eruieren, die der Erhöhung der 

Aktivitätszeiten im Jugendalter dienen können.  

Eine Erhöhung von körperlicher Aktivität bei Jugendlichen ist nur durch ein 

Bündel sich ergänzender und aufeinander abgestimmter Maßnahmen zu er-

reichen (Dobbins et al., 2013). Dabei spielt neben der Vermittlung von 

gesundheitsbezogenem Wissen (Gesundheitskompetenz) und der Motivation 

zu gesundheitsförderlichem Verhalten auch das Einüben von gesundheitsge-

rechtem Handeln eine zentrale Bedeutung in der Gesundheitsförderung (We-

ber & Betz, 2011). Die entscheidende Aufgabe besteht entsprechend darin, 

einen Einklang zwischen den Anforderungen (z.B. in der Schule oder im El-

ternhaus), den Entwicklungsaufgaben (z.B. Kontaktaufnahme zur Peer Group) 

und den vorhandenen Ressourcen der Jugendlichen zu finden (Brandl-

Bredenbeck & Sygusch, 2011).  

Fromm und ihre Mitarbeiter (2011) weisen darauf hin, dass massenmediale 

Vermittlungsformen, wie zum Beispiel das World Wide Web eine zunehmend 

größere Bedeutung bei der Versorgung mit gesundheitsrelevanten Informatio-

nen übernommen haben. In diesem Zusammenhang wird dem Internet, v.a. 

durch die Weiterentwicklung zum Web 2.0 (s. Kap. 2.2.2) ein großes Potential 

zugeschrieben (Bennett & Glasgow, 2009; Rossmann, 2012). Untersuchungen 

zeigen auf, dass insbesondere Jugendliche über das Internet gut erreichbar 

sind, häufig besser als mit klassischen massenmedialen Angeboten, wie Bro-

schüren oder mittels der Tagespresse (Lieberman, 2001). Darüber hinaus 

können auch solche Zielgruppen erreicht werden, zu denen man über die her-

kömmlichen Informationsangebote (z.B. Flyer oder Broschüren) bislang keinen 

Zugang gewonnen hat. Durch die aktive Nutzung (Interaktion) des Internets 
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kann es u.a. gelingen die definierten Maßnahmen im Rahmen des „Nationalen 

Aktionsplan Prävention“ sicherzustellen: 

 Passgenaues Zuschneiden von Gesundheitsinformationen (Tailoring) 

 Vernetzung der Akteure, die als Multiplikatoren fungieren sollen 

 Überwindung von Barrieren (Zeitmanagement, Sprache) (BMELV & 

BMG, 2008). 

Auch dem sogenannten Setting-Ansatz wird in diesem Zusammenhang eine 

entscheidende Rolle zugeschrieben. Das Jugendalter wird einerseits durch die 

Familie und andererseits durch das Setting Schule stark geprägt (GKV-

Spitzenverband, 2010). Unter Wissenschaftlern besteht Einigkeit darüber, 

dass das Setting Schule gute Voraussetzungen mit sich bringt, dass bewe-

gungsfördernde Programme, vor allem durch die Verankerung ins Schulcurri-

culum nachhaltig gefördert werden können (Cale & Harris, 2006). Dabei gilt 

die Schule als ein Ort, wo die kognitive, soziale und emotionale Entwicklung 

und damit die Entfaltung der gesamten Persönlichkeit maßgeblich beeinflusst 

wird. Es gilt jedoch zu beachten, dass isolierte Gesundheitserziehungspro-

gramme an Schulen keine Erhöhung der körperlichen Aktivität bewirken. 

Schulbasierte Interventionen müssen sich daher auf multidimensionale Ansät-

ze (Mehrkomponenten-Interventionen), die auf unterschiedlichen Interventi-

onsebenen ansetzen, fokussieren (Rütten et al., 2009). Dobbins et al. (2013) 

und Jordan et al. (2012) definieren in diesem Rahmen folgende methodische 

Ansätze:  

 Informationsbereitstellung zu gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, 

wie zum Beispiel körperlicher Aktivität (Ansatz zur Wissensvermittlung 

und Einstellungsänderung) 

 Schaffung (infra-) struktureller Ressourcen zur Erhöhung von körperli-

cher Aktivität (Ansatz zur Strukturänderung) 

 Aufbau individueller und sozialer Kompetenzen (Aufbau zur Verhaltens-

einübung). 
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Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass die körperliche Aktivität der Ju-

gendlichen bedingt durch gesellschaftliche Veränderungen, aber vor allem 

durch Veränderungen der individuellen Lebensgewohnheiten in den letzten 

Jahren stark gesunken ist. Programme und Maßnahmen müssen sich im 

Rahmen der Gesundheitsförderung an den vorhandenen Ressourcen und Be-

dürfnissen der Jugendlichen orientieren und insgesamt viel mehr an die Le-

benswelten der Zielgruppe angepasst werden. Insbesondere webbasierte In-

terventionen stellen einen vielversprechenden Ansatz dar, die oben beschrie-

bene Zielgruppe zu erreichen und Verhalten nachhaltig zu verändern. Im fol-

genden Kapitel wird daher das Forschungsfeld der medialen Gesundheits-

kommunikation und insbesondere der aktuelle Forschungsstand hinsichtlich 

des Einsatzes computer- und internetbasierter Maßnahmen zur Förderung des 

Aktivitätsverhaltens grundlegend analysiert. 
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2.2 Forschungsfeld der Medialen Gesundheitskommunikation  

Das folgende Kapitel beschreibt das Forschungsfeld der medialen Gesund-

heitskommunikation in dem zunächst eine Differenzierung der Begrifflichkeiten 

und eine Systematisierung vorgenommen wird (s. Kap. 2.2.1). Im weiteren 

Verlauf wird auf den aktuellen Forschungsstand zum Einsatz von computer- 

und internetbasierter Kommunikation zur Förderung des Aktivitätsverhaltens 

eingegangen (s. Kap. 2.2.2). 

2.2.1 Begriffsbestimmungen und Systematisierung 

Der Begriff „Gesundheitskommunikation“ steckt ein sehr breites, eigenständi-

ges Forschungsfeld ab und es bedarf einer genaueren Betrachtungsweise, um 

zu verdeutlichen, dass es sich um einen interdisziplinären Gegenstandsbe-

reich handelt. In den 1970er Jahren etabliert sich das Forschungsfeld „Health 

Communication“ zunächst in den USA, indem die direkte Kommunikation zwi-

schen Arzt und Patient und darüber hinaus das Gesundheitsverhalten über 

Kampagnen und schulischer Gesundheitserziehung untersucht wird. Im weite-

ren Verlauf wird in den 1980er Jahren der Einfluss der Nutzung von Massen-

medien auf das Gesundheits- und Krankheitsverhalten der amerikanischen 

Bevölkerung erforscht. Gleichzeitig erhielt das Forschungsfeld auch Zugang in 

die nordamerikanische, universitäre Forschung und Lehre. In den 1990er Jah-

ren kommt es zum Ausbau und zu einem Zusammenschluss dieser For-

schungsschwerpunkte. Der Einsatz von Medien und die Bedeutung von inter-

aktiven Medien nimmt darüber hinaus in Konzepten und Strategien der 

Gesundheitsförderung weiter an Bedeutung zu (Hurrelmann & Leppin, 2001). 

Es lässt sich erkennen, dass die „Health Communication“ als ein Teilgebiet im 

Bereich von Public Health in den letzten 40 Jahren vor allem in den USA stetig 

an Bedeutung gewonnen hat (Hurrelmann & Leppin, 2001). Heute gehört die 

„Health Communication“ zum zentralen Bestandteil der Gesundheitspolitik in 

den USA. Diese bedient sich immer mehr den unterschiedlichen Medien und 

Vermittlungsformen, um das Gesundheitsverhalten der Bevölkerung zu fördern 

(Hurrelmann, 2000).  
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In Europa ist die Entwicklung des Forschungsfeldes der (medialen) Gesund-

heitskommunikation dagegen noch nicht soweit fortgeschritten und institutio-

nalisiert. Die Europäische Kommission (EK) unterstützt die Weiterentwicklung 

des recht jungen Forschungsfeldes erst seit Ende der 1980er Jahre (Olsson et 

al., 2004). Die EK hat durch die Gründung eigener Forschungsgruppen und 

die dadurch entstehenden Aktivitäten im E-Health-Sektor erste Ansätze aufge-

zeigt, welche aktuell auch in Deutschland an Bedeutung gewinnen. E-Health 

wird dabei von der Weltgesundheitsorganisation als „the use of information 

and communication technologies (ICT) for health“ (WHO, 2011) definiert. 

Obwohl sich die Erforschung der „Gesundheitskommunikation“ in Deutschland 

erst in der Startphase befindet, lässt sich bereits anhand zahlreicher Publikati-

onen in den letzten Jahren ein gesteigertes Forschungsinteresse erkennen. 

Grundlagenliteratur zum Forschungsfeld der Gesundheitskommunikation er-

scheint erstmals zu Beginn der 2000er Jahre mit den Sammelwerken von 

Jazbinsek (2000) und Hurrelmann und Leppin (2001), welche eine Eingren-

zung aus gesundheitswissenschaftlicher Sicht vornehmen. Das von Fromm et 

al. (2011) herausgebende Lehrbuch stellt den ersten Versuch dar, die mediale 

Gesundheitskommunikation als Forschungsfeld aus dem Blickwinkel unter-

schiedlicher Fachrichtungen zu systematisieren. Aufgrund der Tatsache, dass 

sich Wissenschaftler aus dem Bereich der Psychologie, der Pädagogik, der 

Medizin, der Kommunikations- und Medienwissenschaft und nicht zuletzt aus 

dem Bereich der Gesundheitswissenschaft dem Forschungsfeld widmen, ent-

stehen viele unterschiedliche Definitionen bzw. Betrachtungsweisen (Hurrel-

mann & Leppin, 2001; Fromm et al., 2011), so dass momentan noch keine 

eindeutige Begriffsbestimmung vorliegt. Festzustellen ist, dass sich die beiden 

großen Forschungsdisziplinen (Gesundheits- und Kommunikationswissen-

schaften) in der Vergangenheit aufeinander zubewegt haben, um die vorhan-

denen, unterschiedlichen theoretischen und methodischen Zugänge gegen-

überzustellen. Hurrelmann und Leppin (2001) weisen darauf hin, dass sich das 

Forschungsfeld der „Gesundheitskommunikation“ aus einem starken Praxis- 



2. Theoretischer Hintergrund 

 

16 

 

und Anwendungsbezug entwickelt hat, so dass eine Integration beider For-

schungsrichtungen mangels fehlender theoretischer Grundlagenarbeit er-

schwert wird. Die folgenden Definitionen zeigen die unterschiedlichen Betrach-

tungsweisen des Gesundheitskommunikationsbegriffs auf: Schiavo (2007) lie-

ferte eine Definition, die die Gesundheitskommunikation als strategischen Ver-

such beschreibt, Individuen oder soziale Systeme auf kommunikativen Wege 

zur Förderung der Gesundheit zu motivieren. Amerikanische Wissenschaftler 

definierten den Begriff sehr allgemein, als „any type of human communication 

whose content is concerned with health“ (Rogers, 1996, S. 15). Kreps und 

Thornten (1992, S. 2) umschreiben den Begriff ähnlich breit, als „an area of 

study involved in the health care process“. Während die „Health Communicati-

on“ in Nordamerika eher als Überbegriff aufgefasst wird und alle Kommunika-

tionsvorgänge im Gesundheitssektor umfasst, legt die „Gesundheitskommuni-

kation“ in Deutschland ein technisches Verständnis zu Grunde und schränkt 

den Begriff darüber hinaus häufig auf die Gesundheitsförderung ein: 

„Unter Gesundheitskommunikation sollen hier alle kommunikativen Aktivitäten 

verstanden werden, die im Rahmen von Projekten zur Gesundheitsförderung 

durchgeführt werden (...). Der Begriff schließt gleichzeitig eine Methoden- und 

Maßnahmenvielfalt ein, die aus den Bereichen Öffentlichkeitsarbeit, Public Rela-

tions und Werbung stammt“ (Krause, 1989, S. 13). 

Dieser von Krause (1989) beschriebene kommunikative Austausch kann auf 

unterschiedliche Art und Weise erfolgen. Entweder erfolgt er direkt-personal, 

wie zum Beispiel bei einem Arzt-Patienten Gespräch oder es herrscht eine In-

teraktion zwischen zwei Experten (zum Beispiel: Arzt-Arzt Interaktion). Nicht 

zuletzt durch die gestiegene Digitalisierung erfolgt zunehmend auch ein Aus-

tausch über die Medien. Neben den immer noch vorhanden linearen Kommu-

nikationsmodellen spielen zunehmend konvergente Modelle in der Gesund-

heitskommunikation eine größere Rolle. Dabei handelt es sich um Modelle, bei 

denen Informationen geteilt werden und man die Möglichkeit hat Rückmeldun-

gen bzw. Antworten auf eingehende Fragen zu geben (Chamberlain, 1996). 
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Hurrelmann und Leppin (2001) liefern entsprechend eine Arbeitsdefinition, bei 

der das Verständnis von interaktivem Verhalten beschrieben wird und sich die 

Gesundheitskommunikation auf das Kontinuum zwischen Gesundheit und 

Krankheit bezieht (Fromm et al., 2011). 

„Gesundheitskommunikation bezeichnet die Vermittlung und den Austausch von 

Wissen, Meinungen und Gefühlen zwischen Menschen, die als professionelle 

Dienstleister oder Patienten/Klienten in den Versorgungsprozess einbezogen 

sind und/oder als Bürgerinnen und Bürger an Fragen von Gesundheit und 

Krankheit und öffentlicher Gesundheitspolitik interessiert sind. Dieser Austausch 

kann direkt-personal [...] oder er kann durch Medien vermittelt sein. Der Prozess 

der Kommunikation kann dabei mehr oder weniger symmetrisch verlaufen“ (Hur-

relmann & Leppin, 2001, S. 11).  

Die Definition von Hurrelmann und Leppin (2001) blieb der bislang einzige 

Versuch, bei der auf die Besonderheiten des Internets im Rahmen des interak-

tiven Austauschs eingegangen wird. Die Tatsache, dass das Internet mit sei-

nen Möglichkeiten das Potential besitzt, Kommunikationsstrukturen im 

Gesundheitswesen zu revolutionieren, ist unbestritten. Dabei stellen vor allem 

die Möglichkeiten des Web 2.0 in diesem Zusammenhang einen bedeutenden 

Unterschied im Vergleich zu den klassischen Medien dar (Eysenbach, 2001). 

Der Hauptunterschied zwischen den klassischen, traditionellen (Massen-) Me-

dien und den Neuen Medien besteht darin, dass sich die Kommunikation von 

reiner Information hin zur Interaktion gewandelt hat.  

Auf Basis dieser Einordnung der Gesundheitskommunikation, liefert Tabelle 2 

eine Systematisierung dieses komplexen Forschungsgebiets, indem unter-

schiedliche Ebenen aufgezeigt werden, auf denen mediale Kommunikation 

stattfinden kann. In der deutschsprachigen Literatur spricht man von der 

intrapersonalen Ebene, der interpersonalen Ebene, der gesellschaftlichen 

Ebene und der Organisationsebene (Signitzer, 2001). Die hier vorliegende Ar-

beit untersucht vor allem die medialen Kommunikationsprozesse der beiden 

zuerst genannten Ebenen. 
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Tab. 2: Vier-Ebenen-Modell der medialen Gesundheitskommunikation (Modifiziert nach 

Signitzer, 2001, S. 29ff.) 

Kommunikationsebene Relevante Fragestellungen 

Intrapersonale Ebene 

Welche Prädispositionen (Alter, Geschlecht, Vorwissen, Erfah-

rungen, Bildungsstand, etc.) beeinflussen in welcher Art und 

Weise die Nutzung von medialen Gesundheitsbotschaften? 

Interpersonale Ebene 

Welche Kommunikationsmittel zwischen den Gesundheitsexper-

ten und den Usern des WEB 2.0 fördern das Bewegungsverhal-

ten? 

Wie werden Onlineberatungsangebote im Gesundheitssport im 

Vergleich zur direkten, personellen Beratung bewertet? 

Organisationsebene 

Welche medialen Kommunikationsprozesse sind zwischen Orga-

nisationen der Gesundheitsversorgung festzustellen?  

Wie können diese verbessert werden? 

Gesellschaftliche  

Kommunikation 

Welches Bild wird über die Medien zum Thema Gesundheit ver-

mittelt?  

Welche gesundheitsbezogenen Angebote im Word Wide Web er-

füllen die Bedürfnisse der Bevölkerung?  

 

Darauf aufbauend werden im folgenden Abschnitt die unterschiedlichen An-

wendungsfelder der Gesundheitskommunikation im Internet skizziert. 

Eysenbach (2001) beschreibt dabei vier große Anwendungsfelder: E-

Commerce, Content, Community und Communication (s. Abb. 2). 
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Aufgrund des zu vernachlässigen Charakters von E-Commerce Angeboten für 

die Gesundheitskommunikation im Internet erscheint die Einteilung von Gitlow 

(2000) für die vorliegende Arbeit angemessener. Er unterscheidet lediglich die 

drei Bereiche: Health Content, Health Communities und Health Provision. 

Während beim „Health Content“ die Informationen nur in eine Richtung ver-

breitet werden und die Nutzer keine eigenen Ideen mit einbringen können, 

kann der Nutzer im Bereich der „Health Communities“ auch die Rolle des 

Senders übernehmen. Hierbei werden die User z.B. durch Diskussionsforen 

oder Chatrooms aktiv in die Kommunikation eingebunden. Die „Health Provisi-

Abb. 2: Anwendungsfelder von Gesundheitskommunikation im Internet (Modifiziert 

nach Eysenbach (2003)) 
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on“ schließt in diesem Zusammenhang face-to-face Interaktionen ein, welche 

zumeist zwischen Laien und Experten geführt werden (Gitlow, 2000). 

Abschließend muss festgehalten werden, dass die „Gesundheitskommunikati-

on“ in Deutschland, insbesondere die mediale Gesundheitskommunikation 

mehr und mehr in den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit verschiedener 

Gesundheitsakteure (z.B. Kostenträger, Leistungserbringer) gerückt ist ((Hur-

relmann & Leppin, 2001). Dies wird, neben den rasanten Veränderungen im 

Bereich der Informations- und Kommunikationstechnologie, insbesondere 

durch gesellschaftliche und politische Entwicklungen beeinflusst.  

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der Gesundheitskommunikati-

onsbegriff hinsichtlich der unterschiedlichen Herangehensweisen vielfältig auf-

gefasst und definiert wird. Internetbasierte Maßnahmen bekommen aktuell im 

Rahmen der Gesundheitskommunikation und damit auch in der Gesundheits-

förderung eine zunehmende Bedeutung (Rossmann, 2012). Das folgende Ka-

pitel (s. Kap. 2.2.2) liefert daher eine detaillierte Übersicht über das Potential 

computer- und internetbasierter Kommunikation zur Förderung des Aktivitäts-

verhaltens.  

2.2.2 Internetbasierte Maßnahmen in der Gesundheitsförderung 

Das Interesse von IKT-Anwendungen, zu denen auch das Internet zählt, ist in 

der Gesundheitsförderung aufgrund des Potentials des Web 2.0 deutlich ge-

stiegen (Rossmann, 2012), was sich auch insbesondere durch die vermehrte 

Anzahl an systematischen Reviews und Metaanalysen zu diesem Themen-

komplex in den letzten fünf Jahren verdeutlichen lässt (Webb et al., 2010; 

Hamel et al., 2011; Broekhuizen et al., 2012; Davies et al., 2012; Kohl et al., 

2013; Joseph et al., 2014). Um einen aktuellen Stand des Forschungsgegen-

stands, bezogen auf den Einsatz internetbasierter Interventionen zur Steige-

rung von körperlicher und sportlicher Aktivität bei Jugendlichen zu erhalten, 

wird eine umfassende Literaturrecherche in den Datenbanken „pubmed“ und 

„google scholar“ durchgeführt. Die Recherche konzentriert sich dabei auf Stu-
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dien aus den Jahren 2000-2015 und schließt nur systematische Reviews und 

Metaanalysen ein, welche computer- und/oder internetbasierte Kommunikation 

mit Jugendlichen beschreiben, um das Aktivitätsverhalten und/oder die Aus-

dauerleistungsfähigkeit (sportliche Aktivität) zu erhöhen bzw. zu verbessern. 

Dabei beschränkt sich die Suche auf die in Tabelle 3 aufgeführten Suchbegrif-

fe. Um zu gewährleisten, dass die Studien nur gesunde Jugendliche als Ziel-

gruppe berücksichtigen, werden folgende Schlagwörter ausgeschlossen: „Er-

wachsene“ (engl. „adults“), „Ratten“ (engl. „rats“), „Patienten“ (engl. „patients“), 

„molekular“ (engl. „molecular“), „Therapie“ (engl. „therapy“) und „Medikamente“ 

(engl. „medicine“). 

 

Tab. 3: Schlagwörter der durchgeführten Literaturrecherche 

Kommunikationsart Outcome Parameter Zielgruppe 

web-based OR (web based) 

OR (internet-based) OR (in-

ternet based) OR internet* 

OR web* OR e-health OR 

ehealth OR E-Health OR dig-

ital OR online* OR 

technolog* OR computer OR 

mail OR e-mail OR tailored 

OR tailoring OR tailor*  

(prevention OR exercise OR mo-

tor activity OR (leisure activities) 

OR (health promotion) OR (health 

communication) OR (physical* ac-

tive) OR (physical* activity) OR 

(physical* activities) OR exercis* 

OR walking OR cycling OR 

(behavio* change) OR 

(körperliche Aktivität) OR 

Bewegung* OR bewegt OR 

movement OR fitness OR 

Ausdauer OR endurance 

(adolescent* OR adolescence 

OR Jugend* OR youth OR 

scholar OR school OR teen-

age*) 

 

 

 

Insgesamt erfüllen (nur) drei systematische Reviews die oben genannten Ein-

schlusskriterien. Tabelle 4 liefert eine Zusammenfassung relevanter Ergebnis-

se, die gleichermaßen Grundlage für die Entwicklung der eigenen Intervention 

darstellt.  

 

AND AND 
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Tab. 4: Computer- und internetbasierte Studien zur Steigerung von körperlicher und sportlicher Aktivität bei Jugendlichen (2000-2015) 

Erstautor(en)/ 

Jahr 

Studien-

population 
Studienbeschreibung 

Interventions-

dauer 

Kommunikations-

instrument 

Messinstrument 

(körperliche 

Aktivität) 

Theoretische(s) Basis/ 

Modell 
Ergebnisse 

Crutzen et al., 

2011 

Jugendliche 

und junge 

Erwachsene 

(12-25 Jahre) 

Systematisches Review (Ein-

schlusskriterien: 1995-2008; In-

ternetbasierte Interventionen mit 

dem Ziel der Verhaltensände-

rung)                                                

2 Wochen - 2 

Jahre 

Internetplattform  

 

Subjekte und objek-

tive Messinstrumente 

zur Verhaltens-

änderung 

SCT, TTM; Selbstregula-

tionstheorie;  

Informations-Motivations-

Verhaltens Modell; Theo-

rien zur sozialen Unter-

stützung und sozialer 

Normen 

3 von 26 haben körperliche 

und sportliche Aktivität als 

Outcome; Kombination aus 

getailorter Kommunikation, 

dem Einsatz von Erinnerun-

gen und Belohnungen ist ef-

fektiv 

Hamel et al., 

2011 

Kinder und 

Jugendliche 

Systematisches Review (Ein-

schlusskriterien: 1998-2010; 

RCT’s und Quasi-experimentelle 

Studiendesigns; Computer- oder 

webbasierte Interventionen; kör-

perliche Aktivität und Ernäh-

rungsverhalten sowie beeinflus-

sende Faktoren) 

2 Wochen - 2 

Jahre 

Individuelles, 

getailortes oder per-

sonalisiertes Feed-

back per E-Mail 

 

BMI, Gewicht, Kör-

perfett, Hüftumfang 

 

TTM und SCT 

11 von 15 Studien zeigen 

signifikante Veränderungen 

im Ess- und Ernährungsver-

halten; 

Computer- und webbasierte 

Interventionen sind i.d.R. ef-

fektiver  

Lau et al., 

2011  

Kinder (6-12 

Jahre)  und 

Jugendliche 

(13-18 Jahre) 

Systematisches Review (Ein-

schlusskriterien: 1997-2009; 

RCT’s, körperliche und/oder 

sportliche Aktivität, IKT als Kom-

munikationsinstrument                                                

3 Wochen - 9 

Monate 

Internetplattform, E-

Mail und SMS 

 

Subjektive Mess-

instrumente für die 

Messung der körper-

lichen und sportli-

chen Aktivität  

SCT (5), TTM (2) und 

RPM (2);  

In 4 Studien kommt keine 

Theorie zum Einsatz 

7 von 9 Studien zeigen signi-

fikante Veränderungen zwi-

schen den Gruppen (zumin-

dest in einem Outcome und 

zugunsten von IKT) 



2. Theoretischer Hintergrund 

 

23 

 

Viele Studien zeigen, dass das Internet einerseits im Bereich der Sekundär- 

und Tertiärprävention ein geeignetes Medium darstellt, um vor allem Jugendli-

che und junge Erwachsene zu erreichen (Crutzen et al., 2011; Hamel et al., 

2011). Andererseits verdeutlicht die Literaturrecherche jedoch, dass es große 

Unterschiede hinsichtlich des Studiendesigns der eingesetzten Kommunikati-

onsinstrumente gibt. Das häufige Fehlen von Kontrollgruppen, bzw. der Ver-

gleich zu Standardbedingungen erschwert es, verallgemeinernde Aussage 

insbesondere hinsichtlich der Wirksamkeit der Maßnahmen zu treffen. Verhal-

tensveränderungen können vor allem dann beobachtet werden, sofern interak-

tive Internetmaßnahmen, welche sich z.B. durch Trainingsdokumentations-

möglichkeiten, Gamifikation (Baranowski et al., 2008; Barnett et al., 2011) und 

getailortes Feedback (Frenn et al., 2005; Broekhuizen et al., 2012) auszeich-

nen, eingesetzt werden. 

Ergänzend besteht hinsichtlich der Wirksamkeit von IKT-Maßnahmen Einig-

keit, dass Interventionen auf verhaltenspsychologischen Modellen basieren 

müssen (Neville et al., 2009; Hamel et al., 2011; Lau et al., 2011). Auch die 

Berücksichtigung der Lebens- und Arbeitswelt (Settingansatz) der Zielgruppe 

kann als ein geeigneter äußerer Rahmen aufgezeigt werden. Das Setting 

Schule gilt in diesem Zusammenhang als besonders hilfreich um Jugendliche 

zu erreichen (Hamel et al., 2011). 

Darüber hinaus zeigen Untersuchungen der letzten Jahre, dass die Effektivität 

von Internetmaßnahmen steigt, sofern sie einen zusätzlichen persönlichen 

Kontakt (face-to-face) als Ergänzung beinhalten. Durch den persönlichen Kon-

takt kann oftmals die Bindung der Teilnehmer an die Gesamtstudie und somit 

auch an die IKT-Maßnahme(n) erhöht werden (Anhøj & Jensen, 2004; Wil-

liamson et al., 2006; Brouwer et al., 2011; Davies et al., 2012; Alley et al., 

2014). 

Neben den ersten Hinweisen (s.o.) von Kriterien, die berücksichtigt werden 

müssen, um Verhaltensveränderungen zu erzielen, herrscht bzgl. des Einsat-
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zes von Kommunikationsinstrumenten noch keine Einigkeit unter den Wissen-

schaftlern. Der Einsatz unterschiedlicher Kommunikationsinstrumente (E-Mail, 

SMS, Gesundheitsplattform, Chat mit Experten, Diskussionsforen) erschwert 

zusätzlich die Vergleichbarkeit zwischen den Studien. In diesem Zusammen-

hang liegt ebenfalls eine große Unsicherheit bzgl. der optimalen Dosis der 

eingesetzten Maßnahmen vor (Neville et al., 2009; Hamel et al., 2011; 

Nakhasi et al., 2014).   

Zusammenfassend zeigt die umfassende Literaturrecherche, dass das Poten-

tial internetbasierter Maßnahmen zur Verhaltensveränderung, insbesondere 

im Bereich der Sekundär-bzw. Tertiärprävention gesehen wird (Chen & 

Wilkosz, 2014; Su et al., 2014). Der Transfer von IKT-Maßnahmen in die 

Gesundheitsförderung für Jugendliche und junge Erwachsene ist in Deutsch-

land bislang nur vereinzelt vorzufinden. Neben der Erforschung von Nachhal-

tigkeitseffekten (Broekhuizen et al., 2012) finden grundlegende Analysen bzgl. 

der Akzeptanz und Nutzung in Deutschland bislang keine Beachtung. Akzep-

tanzanalysen liefern jedoch grundlegende Aussagen über die Durchführbarkeit 

der eingesetzten Maßnahmen. In der vorliegenden Arbeit kann die Akzeptanz-

analyse die Bedürfnisse der Zielgruppe und ggf. vorhandene Defizite im Rah-

men der internetbasierten Kommunikation aufzeigen mit dem Ziel der Überprü-

fung, ob die eingesetzten Maßnahmen auch langfristig gewünscht und um-

setzbar sind. Neben der Akzeptanzanalyse liefert ergänzend die Evaluation 

der objektiven Nutzungsdauer Erkenntnisse über die tatsächliche Nutzung un-

terschiedlicher Kommunikationsinstrumente (Haerens et al., 2007; Lau et al., 

2012). Im Rahmen beider Analysen gilt es herauszubekommen, welche Maß-

nahmen besonders hilfreich sind das Aktivitätsverhalten zu steigern.  

Das Forschungsdefizit besteht daher darin, dass erst wenige vergleichbare 

computer- und internetbasierte Interventionen bei Jugendlichen in der 

Gesundheitsförderung durchgeführt worden sind. Es stellt sich entsprechend 

zunächst einmal die Frage, ob diese neuen Kommunikationsmöglichkeiten im 

Rahmen einer Maßnahme der Gesundheitsförderung von den beteiligten 
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Stakeholdern überhaupt akzeptiert und genutzt werden. Darüber hinaus fehlen 

bislang qualitativ hochwertige Studien, die in einem zweiten Schritt die Wirk-

samkeit der IKT-Maßnahmen auf aktivitätsbezogene Parameter untersucht 

haben (Hamel et al., 2011).  
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2.3 Theoretische Modelle  

Zunächst wird das übergeordnete Modell zur Entwicklung und Evaluation 

komplexer Interventionen vorgestellt, das den theoretischen Gesamtrahmen 

der vorliegenden Dissertation liefert. 

Anschließend wird das in Anlehnung an das Technologie-Akzeptanz Modell 

(TAM) entwickelte eigene Akzeptanzmodell zur Überprüfung des Akzeptanz-

verhaltens der eingesetzten IKT-Maßnahme vorgestellt.  

2.3.1 Modell zur Entwicklung und Evaluation komplexer Interventionen 

Die hier vorliegende Dissertation orientiert sich beim Aufbau der Gesamtstudie 

an dem von Craig et al. (2008) entwickelten Modell zur Entwicklung und Eva-

luation komplexer Interventionen. Komplexe Interventionen beschreiben in 

diesem Zusammenhang Interventionen, die sich aus mehreren Einzelkompo-

nenten zusammensetzen und sich im Rahmen der Intervention wechselseitig 

bedingen. Anzumerken ist, dass der Einfluss der Einzelkomponenten auf die 

Untersuchungsgegenstände dabei häufig unklar bleibt (Mühlhauser et al., 

2012).  

Das Modell beschreibt eine Zirkulation aus verschiedenen Phasen, die im Fol-

genden näher beschrieben werden: Development (1), Feasibility and piloting 

(2), Evaluation (3) und Implementation (4) (s. Abb. 3).  
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Die erste Phase beinhaltet neben der Identifizierung bereits definierter Evi-

denz, die Definition theoretischer Modelle und Konstrukte (z.B. Modelle zur 

Erklärung von Verhalten) und die Bildung von Forschungsfragen bzw. For-

schungshypothesen. Erst wenn das konkrete Ziel der Intervention definiert und 

die theoretische Basis geschaffen ist, kann die Überleitung in Phase 2 begin-

nen.  

In der zweiten Phase wird ein entwickelter Prototyp in einer Pilotphase hin-

sichtlich der Durchführbarkeit getestet. Ergänzend werden Implementierungs-

bedingungen und mögliche Rekrutierungsverfahren der Zielgruppe ausgear-

beitet. Hierbei muss die Durchführbarkeit der Intervention im Mittelpunkt und 

die Sicherstellung der Übertragbarkeit auf weitere Studien gegeben sein. Die 

Hauptfunktion von Machbarkeitsstudien besteht entsprechend darin mögliche 

Hindernisse einer folgenden Wirksamkeitsstudie vorherzusagen. Die Probleme 

können sich dabei z.B. auf die Durchführungsqualität und Akzeptanz der Maß-

nahmen oder auch auf mögliche Dropoutgründe beziehen. Oftmals sind meh-

rere Machbarkeitsanalysen notwendig, um das ideale Design für die anschlie-

ßende Wirksamkeitsstudie zu finden (Voigt-Radloff et al., 2013).  

Abb. 3: Craig et al. (2008) UK Medical Research Council 
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Die dritte Phase umfasst ein erstes Abschätzen der Wirksamkeit und die Wei-

terentwicklung von eingesetzten Prozessen. Dabei steht insbesondere die 

Überprüfung des Studiendesigns und die ggf. notwendige Ergänzung von 

Kontrollgruppen im Zentrum des Interesses.  

Phase vier besteht im Anschluss in der Evaluation der Übertragbarkeit, z.B. 

auf weitere Zielgruppen, Reproduzierbarkeit und Langzeitwirksamkeit unter 

Alltagsbedingungen. Langzeituntersuchungen sind insbesondere essentiell, 

um Aussagen über die Generalisierbarkeit und anhaltende Wirksamkeit zu 

treffen. Nach Voigt-Radloff et al. (2013) zufolge ist es dabei entscheidend, 

dass bereits in der frühen Planungsphase überlegt wird, wie die Nachhaltigkeit 

erfasst werden kann.  

Im Folgenden wird die Umsetzung des oben beschriebenen Modells für die ei-

gene Arbeit aufgezeigt: In einem ersten Schritt wird auf Basis der durchgeführ-

ten Literaturrecherche der aktuelle Forschungsstand der Medialen Gesund-

heitskommunikation sowie daraus ableitend das Forschungsdefizit beschrie-

ben (s. Kap. 2). Darauf aufbauend erfolgt die Definition der Zielsetzung, die 

konkreten Fragestellungen (s. Kap. 3) sowie die Auswahl geeigneter theoreti-

scher Konstrukte (s. Kap. 2.3.2). Im Anschluss daran werden die einzelnen 

Maßnahmen der Intervention erstellt und im Rahmen einer Pilotphase die all-

gemeine Durchführbarkeit der Maßnahme überprüft. Die dadurch gewonnenen 

Erkenntnisse bzgl. der Verständlichkeit und Bedienbarkeit der Maßnahmen 

werden unmittelbar im Anschluss überarbeitet und optimiert. Ergänzend wird 

kontrolliert, ob es Hindernisse bzgl. der Rekrutierung der Teilnehmer oder bei 

der Durchführung der Testungen gibt. 

Im Rahmen der Studie I (s. Kap. 4) wird im Anschluss primär überprüft, ob in-

ternetbasierte Maßnahmen in der Gesundheitsförderung von den beteiligten 

Stakeholdern akzeptiert und genutzt werden. Mit Hilfe einer Akzeptanz- und 

Nutzungsanalyse können demnach Aussagen z.B. über die allgemeine Zufrie-

denheit, Verständlichkeit und Nutzen gewonnen werden (Überprüfung der 
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Durchführbarkeit). Ebenfalls in der ersten Studie werden erste Erkenntnisse 

hinsichtlich der Wirksamkeit von IKT-Maßnahmen in Verbindung mit einer fa-

ce-to-face Maßnahme gesammelt.  

Nach erneuter Überarbeitung der Interventionsinhalte und Optimierung des 

Studiendesigns werden in Studie II (s. Kap. 5) in einem nächsten Schritt die 

Störvariablen minimiert und die Maßnahme in einem stabileren Umfeld imple-

mentiert, um erneut die Wirksamkeit der Maßnahme zu analysieren. Zum Ab-

schluss werden die gewonnenen Erkenntnisse in den aktuellen Forschungs-

stand eingeordnet und Empfehlungen für die praktische Umsetzung eruiert, so 

dass die Maßnahmen flächendeckender zum Einsatz kommen können.   

2.3.2 Akzeptanzmodell 

Die Akzeptanzforschung stellt ein Teilgebiet der sozialwissenschaftlichen For-

schung dar und untersucht primär die Gründe für Annahme bzw. Ablehnung 

von z.B. Internetplattformen oder Smartphone Applikationen. Das Ziel jeder 

Akzeptanzanalyse ist es dabei das Verhalten der Zielgruppe voraussagen zu 

können (Tacke, 2005). Ob eine Maßnahme von der jeweiligen Zielgruppe ge-

nutzt wird, hängt dabei unmittelbar von der Akzeptanz ab (Sousa et al., 2014).  

In der vorliegenden Dissertation wird sich an dem weit verbreitesten Akzep-

tanzmodell, dem Technologie-Akzeptanz-Modell (TAM) orientiert, um dieses 

durch spezifische Dimensionen der eigenen Internetplattform weiterzuentwi-

ckeln. Das Ziel des TAM besteht darin, einen theoretischen Rahmen zu schaf-

fen, der die Determinanten der Akzeptanz von Technologien erklärt, so dass 

das Verhalten der Zielgruppe (=Nutzer) entsprechend erklärt werden kann. 

Übergeordnete Wertevorstellungen, Vorerfahrung, soziale Einflüsse und Nor-

men können dabei die Akzeptanz entscheidend beeinflussen (Neilbecker, 

1990). Die folgenden Faktoren prägen die zentralen Dimensionen des TAM: 

der wahrgenommene Nutzen (Perceived Usefulness) und die Bedienbarkeit 

(=wahrgenommener Bedienungskomfort) (Perceived Ease of Use) (Davis, 

1989). Die Einstellung gegenüber der Nutzung der Individuen (Attitude Toward 
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Using) wird dem Modell nach von dem wahrgenommenen Nutzen und der Be-

dienbarkeit bestimmt. Die Einstellung beeinflusst im Anschluss die Tatsache, 

ob jemand die Absicht (Behavioral Intention) hat, die Technologien zu nutzen. 

Darüber hinaus wirkt auch der wahrgenommene Nutzen unmittelbar auf die 

Bildung der Absicht. Die Absichtsbildung stellt somit die Voraussetzung für die 

tatsächliche Nutzung dar (Actual Use) (Davis et al., 1989) (s. Abb. 4).  

 

 

Abb. 4: Technology Acceptance Model (TAM) (Davis, 1989) 

 

King und He (2006) beschreiben in einem systematischen Review die allge-

meine Verlässlichkeit des Modells zur Vorhersage der tatsächlichen Nutzung. 

Insbesondere die Bedienbarkeit weist eine wesentliche Bedeutung bei Inter-

netanwendungen auf.  

Als weitere Determinanten zur Bestimmung der Akzeptanz einer Internetmaß-

nahme werden in der eigenen Arbeit die Faktoren „Verständlichkeit“ 

(Comprehensibility) und wahrgenommene Kosten (Perceived Costs) ergänzt 

(s. Abb. 5), da diese ebenfalls die Akzeptanz einer internetbasierten Maßnah-

me bedingen können. Die Dimension „wahrgenommene Kosten“ meint in die-

sem Fall, z.B. den Aufwand, der betrieben werden muss, um einen Mehrwert, 

z.B. ein gesteigertes Aktivitätsverhalten durch die Internetmaßnahme zu erzie-
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len. Die vier Determinanten, die zur Einstellung der Internetmaßnahme führen, 

bedingen sich zum Teil auch gegenseitig. So bedingt z.B. der Aufwand, der 

betrieben werden muss, um einen Mehrwert zu generieren, den wahrgenom-

menen Nutzen der Maßnahme. Gleichzeitig beeinflusst die Verständlichkeit 

der Inhalte zum Einen den Nutzen und andererseits wiederrum den Aufwand. 

 

 

Abb. 5: Erweiterung des Technology Acceptance Models (TAM) (Modifiziert nach Davis, 1989) 
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3 Zielsetzung und Forschungsfragen 

Die vorliegende Arbeit setzt sich zum Ziel, ausgehend von der hohen Rele-

vanz von Bewegungsmangel im Jugendalter (s. Kap. 2.1) und den Chancen 

der medialen Gesundheitskommunikation (s. Kap. 2.2), eine zielgruppenspezi-

fische und internetbasierte Maßnahme zur Bewegungsförderung zu konzipie-

ren, durchzuführen und zu evaluieren. 

In zwei aufeinander aufbauenden Studien wird die Akzeptanz und Nutzung (s. 

Kap. 4) sowie die Effektivität (s. Kap. 5) einer internetbasierten Maßnahme 

evaluiert. Abbildung 6 zeigt den zeitlichen Ablauf der Gesamtstudie auf. 

 

 

 

 

Bevor die Studie I beginnt, werden die Maßnahmen hinsichtlich ihrer Praktika-

bilität im Rahmen einer Pilotphase getestet. Die anschließende Akzeptanzana-

lyse (Studie I) verfolgt das Ziel, aufbauend auf dem Technologie-Akzeptanz-

Modell (s. Kap. 2.3.2), die beteiligten Stakeholder im Setting Schule zu befra-

gen, ob die angebotenen IKT-Maßnahmen insgesamt in dem hier gewählten 

Setting akzeptiert werden. Dabei gilt es zu eruieren, welche der eingesetzten 

Maßnahmen als besonders hilfreich und nützlich beschrieben werden, um die 

körperliche und sportliche Aktivität zu steigern. 

Abb. 6: Übersicht über den Ablauf der Gesamtstudie 
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Im Bereich der Nutzungsanalyse (Studie I) wird untersucht, inwieweit die 

Untersuchungsgruppe die internetbasierten Maßnahmen nutzt und welche in-

dividuellen Voraussetzungen, wie Alter, Geschlecht, BMI, Aktivitätslevel, 

Gesundheitskompetenz und Selbstwirksamkeit die Nutzung beeinflussen.  

Um erste Aussagen bzgl. der Effektivität zu erhalten, wird ebenfalls die Wirk-

samkeit der Maßnahme in Studie I evaluiert.  

Im Rahmen der Überprüfung der Akzeptanz, Nutzung und Wirksamkeit erge-

ben sich für die Studie I daher folgende Fragestellungen: 

1. Werden die angebotenen IKT-Maßnahmen von den unterschiedlichen 

Stakeholdern (Schüler, Lehrer und Gesundheitsmanager) akzeptiert? 

 

2. Welche Prädiktoren beeinflussen den Grad der Akzeptanz? 

 

3. Welche Funktionalitäten der Internetplattform werden am meisten ak-

zeptiert bzw. als hilfreich beschrieben die körperliche und sportliche Ak-

tivität zu erhöhen? 

 

4. Wie sieht die Nutzungshäufigkeit und Nutzungsdauer der IKT-

Maßnahmen im Verlauf des Interventionszeitraums aus? 

 

5. Welche Prädiktoren beeinflussen die Nutzung der IKT-Maßnahmen? 

 

6. Weist die Untersuchungsgruppe mit IKT-Maßnahmen im Verlauf der In-

tervention im Vergleich zur Untersuchungsgruppe ohne IKT-

Maßnahmen ein gesteigertes Aktivitätsverhalten auf? 

 

7. Weist die Untersuchungsgruppe mit IKT-Maßnahmen im Verlauf der In-

tervention im Vergleich zur Untersuchungsgruppe ohne IKT-

Maßnahmen eine höhere Ausdauerleistungsfähigkeit auf? 
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Nach Beendigung der Studie I werden sowohl die Interventionsinhalte als auch 

das methodische Vorgehen angepasst und optimiert. In Studie II werden die 

Störvariablen minimiert und eine Überprüfung der Nachhaltigkeit hinzugefügt. 

Es wird analysiert, ob die IKT-Maßnahmen zu einer kurz- und/oder langfristi-

gen Veränderung des Bewegungsverhaltens und/oder der Ausdauerleistungs-

fähigkeit führen. Die konkreten Forschungsfragen der Studie II lauten: 

1. Weist die Untersuchungsgruppe mit IKT-Maßnahmen im Verlauf der In-

tervention im Vergleich zur Untersuchungsgruppe ohne IKT-Maßnahmen 

und zur Kontrollgruppe ein höheres Aktivitätsverhalten auf? 

 

2. Weist die Untersuchungsgruppe mit IKT-Maßnahmen im Verlauf der In-

tervention im Vergleich zur Untersuchungsgruppe ohne IKT-Maßnahmen 

und zur Kontrollgruppe eine höhere Ausdauerleistungsfähigkeit auf. 

Zusammengefasst wird in Anlehnung an das Modell zur „Entwicklung und Eva-

luation komplexer Interventionen“ (Craig et al., 2008) zunächst eine internet-

basierte Maßnahme im Setting Schule entwickelt. Im Anschluss wird neben 

einer Pilotphase eine Durchführbarkeitsanalyse (Studie I) durchgeführt, die 

Aufschluss über die Akzeptanz und Nutzung der Maßnahme gibt. Anschlie-

ßend erfolgt ebenfalls in Studie I eine erste Evaluation bzgl. der Effektivität 

(Wirksamkeit) der eingesetzten IKT-Maßnahmen. 

In Studie II wird in einem nächsten Schritt die Intervention im Rahmen eines 

stabileren Umfeldes implementiert, um erneut die Wirksamkeit der internetba-

sierten Maßnahme zu analysieren.  
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4 Studie I 

In Kapitel 4 wird das methodische Vorgehen, die Ergebnisse sowie die Dis-

kussion der Studie I dargestellt.  

4.1 Methodik der Studie I 

Im folgenden Kapitel werden zunächst die Hypothesen, das Untersuchungs-

design und die Interventionsinhalte vorgestellt, bevor nachfolgend die Stich-

probe und die eingesetzten Untersuchungsverfahren aufgezeigt werden. Ab-

schließend werden die statistischen Verfahren detailliert beschrieben.  

4.1.1 Hypothesen 

Ausgehend von den in Kapitel 3 aufgeführten Fragestellungen ergeben sich 

für die Akzeptanz- und Nutzungsanalyse folgende Hypothesen: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1) H0: Es gibt keine geschlechtsbezogenen Unterschiede bzgl. der Ak-

zeptanz der IKT-Maßnahmen.  

H1: Die männlichen Teilnehmer akzeptieren die IKT-Maßnahmen mehr 

als die weiblichen Teilnehmer. 

2) H0: Die Schulform beeinflusst nicht die Akzeptanz der IKT Maßnah-

men. 

H1: Die Art der Schulform hat einen Einfluss auf das Akzeptanzverhalten 

der IKT-Maßnahmen. 

3) H0: Es gibt keine geschlechtsbezogenen Unterschiede bzgl. der Nut-

zung der IKT-Maßnahmen.  

H1: Die männlichen Teilnehmer nutzen die IKT-Maßnahmen häufiger 

und länger als die weiblichen Teilnehmer. 
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Ergänzend wird in Studie I die durchgeführte Maßnahme hinsichtlich der Wirk-

samkeit, bezogen auf das Aktivitätsverhalten (=körperliche Aktivität) und die 

Ausdauerleistungsfähigkeit (=sportliche Aktivität) überprüft. Im Rahmen der 

Wirksamkeitsanalyse ergeben sich dabei folgende Hypothesen:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5) H0: Die Teilnehmer, die zusätzlich die IKT-Maßnahmen erhalten, 

steigern ihre körperliche Aktivität im Vergleich zu den Teilnehmern oh-

ne IKT-Maßnahmen nicht signifikant.   

H1: Die Teilnehmer, die zusätzlich die IKT-Maßnahmen erhalten, stei-

gern ihre körperliche Aktivität im Vergleich zu den Teilnehmern ohne 

IKT-Maßnahmen signifikant.   

6) H0: Die Teilnehmer, die zusätzlich die IKT-Maßnahmen erhalten, 

verbessern ihre Ausdauerleistungsfähigkeit im Vergleich zu den Teil-

nehmern ohne IKT-Maßnahmen nicht signifikant.   

H1: Die Teilnehmer, die zusätzlich die IKT-Maßnahmen erhalten, ver-

bessern ihre Ausdauerleistungsfähigkeit im Vergleich zu den Teilneh-

mern ohne IKT-Maßnahmen signifikant.   

 

 

4) H0: Zwischen den Schulformen besteht hinsichtlich der Nutzung der 

IKT-Maßnahmen kein Unterschied. 

H1: Die Gymnasiasten nutzen die Plattform häufiger und länger als die 

Schüler der Gesamtschule und des Berufskollegs.   
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4.1.2 Untersuchungsdesign 

Für die Überprüfung der aufgestellten Fragestellungen und Hypothesen wird 

ein experimentelles longitudinales Studiendesign, bei dem die Zuteilung der 

Gruppen (IG A und IG B) randomisiert erfolgt, durchgeführt. Die Prä- und 

Postmessungen finden zu drei unterschiedlichen Testzeitpunkten statt (T0 = 

vor der Intervention; T1a = nach der Intervention; T1b = 2 Wochen nach Been-

digung der Intervention). Die Daten werden von zwei Untersuchungsgruppen, 

der Interventionsgruppe A (IG A) und der Interventionsgruppe B (IG B), mitei-

nander verglichen. In jeder der fünf teilnehmenden Schulen wird eine IG A und 

eine IG B eingesetzt.  

Abbildung 7 stellt nachfolgend das Studiendesign sowie den zeitlichen Ablauf 

der Studie I graphisch dar. 

 

 

Abb. 7: Studiendesign der Studie I 

 

Die Eingangsuntersuchung (T0) wird vor dem Interventionsstart, im April 2013 

während einer Doppelstunde Sport in fünf teilnehmenden Schulen vom Studi-

enleiter und dem Gesundheitsmanager der jeweiligen Schule durchgeführt. 

Neben dem Ausfüllen der Fragebögen, absolvieren alle Teilnehmer einen 

Coopertest (s. Kap. 4.1.6) zur Bestimmung der Ausdauerleistungsfähigkeit. In 
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der Folgewoche beginnt die zweite von insgesamt acht Unterrichtseinheiten zu 

den Themenkomplexen „Ausdauer“ und „körperliche Aktivität“. Nach Ab-

schluss der Interventionsdurchführung folgt die Abschlusstestung (T1a). Die 

Abschlusstestung beinhaltet die gleichen Messinstrumente, die in der Ein-

gangsuntersuchung eingesetzt werden. Die dritte Testung (T1b) erfolgt zwei 

Wochen nach Beendigung der Intervention ausschließlich in der IG A. Sie be-

inhaltet die Analyse der Akzeptanz der eingesetzten IKT-Maßnahmen. Ein Ak-

zeptanzfragebogen (s. Kap. 4.1.6) wird dabei elektronisch an alle Teilnehmer 

per E-Mail verschickt. 

4.1.3 Interventionsinhalte 

In dem folgenden Kapitel werden die Interventionsinhalte der Studie I vorge-

stellt. Diese basieren auf insgesamt drei Eckpfeilern:  

1) Gestaltung des Sportunterrichts (Implementierung einer Unterrichtseinheit 

zum Thema Ausdauer und körperliche Aktivität) 

2) Einsatz eines Gesundheitsmanagers (Gesundheitsexperte) 

3) Einsatz von IKT-Maßnahmen 

Beide Untersuchungsgruppen absolvieren ein achtwöchiges pulsuhrgesteuer-

tes Ausdauertraining (à 90 min/Woche) im Rahmen des Sportunterrichts. Er-

gänzend erfolgt die Vermittlung von theoretischem Hintergrundwissen zum 

Thema Bewegung, Ausdauer und dessen Auswirkungen auf die eigene Ge-

sundheit. Das Ausdauertraining wird in den Belastungszonen Grundlagenaus-

dauer I (GLAI) und Grundlagenausdauer II (GLAII) durchgeführt. Tabelle 5 lie-

fert einen Überblick über die Themen des Sportunterrichts. Die dazugehörigen 

Stundenverlaufspläne und Arbeitsblätter können dem Anhang entnommen 

werden. 
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Tab. 5: Inhalte der Unterrichtseinheiten der Studie 

Stunde Inhalte 

1. Stunde Ermittlung der Ausdauerleistungsfähigkeit  

2. Stunde Sicherstellung der Pulsmessung; Lauftraining  

3. Stunde Subjektive und objektive Wahrnehmung; Lauftraining 

4. Stunde Veränderung des Pulses durch unterschiedliche Aktivitäten; Lauftraining 

5. Stunde Ruhepuls, Maximalpuls und Erholungspuls; Lauftraining 

6. Sunde Individuelle Belastungszonen; Lauftraining 

7. Stunde Ermittlung der Ausdauerleistungsfähigkeit  

8. Stunde Exkurs (Sport und Ernährung) 

 

Begleitet wird der Sportunterricht durch einen so genannten Gesundheitsma-

nager. In den fünf teilnehmenden Schulen kommen fünf unterschiedliche 

Gesundheitsmanager zum Einsatz. Alle Gesundheitsmanager besitzen einen 

sportwissenschaftlichen Hintergrund und unterstützen als Gesundheitsexperte 

und Motivator den Lehrer während des Sportunterrichts. Darüber hinaus be-

steht seine Aufgabe in der IG A darin, die Schüler in den Sportstunden an die 

Nutzung der Internetplattform zu erinnern. Ergänzend können die Schüler der 

IG A den Gesundheitsmanager auch außerhalb des Unterrichts über die Inter-

netplattform kontaktieren, um persönliche Fragen zu ihrem Bewegungsverhal-

ten beantwortet zu bekommen. Dabei begleitet und motiviert der Gesund-

heitsmanager die Teilnehmer über die Internetplattform mit dem Ziel der För-

derung eines individuellen, gesundheitsorientierten Lebensstils. 

Der dritte Eckpfeiler, der nur in der IG A eingesetzt wird, beinhaltet ergänzen-

de, freiwillige IKT-Maßnahmen. Diese internetgestützten Maßnahmen beste-

hen aus einer passwortgeschützten Online-Plattform (Moodle-Plattform) und 

aus wöchentlichen getailorten Motivationsmails.  

Die Moodle-Plattform dient dabei als begleitendes Medium zum Sportunter-

richt und stellt neben den Unterrichtsmaterialien auch weiterführende und er-

gänzende Gesundheitsinformationen bereit, die sukzessive für die Teilnehmer 
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freigeschaltet werden. Es werden z.B. Sportmythen durch Experten aufgeklärt 

und Strategien aufgezeigt, wie die Jugendlichen mehr Bewegung in den Alltag 

integrieren können. Alle Funktionen der interaktiven Lernplattform sind im De-

tail in Abbildung 8 dargestellt.  

Um zu gewährleisten, dass die fünf Gesundheitsmanager (jede Schule be-

kommt einen eigenen Gesundheitsmanager) sowie die beteiligten Lehrer eine 

einheitliche methodisch-didaktische Vorgehensweise wählen, wird im Vorfeld 

mit allen beteiligten Stakeholdern eine Schulungsmaßnahme durchgeführt. 

Dabei werden Inhalte, Ziele und Vermittlungsstrategien vorgestellt. Sowohl die 

Lehrer, als auch die Gesundheitsmanager erhalten ergänzend eine Informati-

onsmappe mit allen relevanten Inhalten der Intervention.   
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Abb. 8: Inhalte der Moodle-Plattform 

 

Neben der Online-Plattform werden durch den Gesundheitsmanager wöchent-

liche getailorte (personalisierte und individualisierte) Motivations-E-Mails an 

die Teilnehmer verschickt. Diese Mails basieren auf den erhobenen Daten der 

Eingangstestung. Die getailorten E-Mails beinhalten sowohl Interessen und 

Bedürfnisse der Zielgruppe, als auch gesundheitsrelevantes Wissen bzgl. der 

Förderung von körperlicher und sportlicher Aktivität.  

Es kann festgehalten werden, dass der Unterschied zwischen den Untersu-

chungsgruppen im Einsatz der IKT-Maßnahmen besteht. Während die IG A 
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ergänzend zum Sportunterricht unterschiedliche IKT-Maßnahmen (Internet-

plattform und getailorte E-Mails) und einen Gesundheitsmanager zur Verfü-

gung gestellt bekommt, führt die IG B lediglich die konzipierte Unterrichtsreihe 

zum Thema Ausdauer, unterstützt durch einen Gesundheitsmanager durch. In 

Tabelle 6 werden die Gemeinsamkeiten und Unterschiede der zu vergleichen-

den Interventionen zusammengefasst dargestellt. 

 

Tab. 6: Darstellung der Interventionsinhalte der Studie I 

 
Interventionsgruppe A  

(IG A) 

Interventionsgruppe B  

(IG B) 

Acht wöchiges Ausdauertraining 

(1x/Woche à 90 min) im Sport-

unterricht 

  


  

Einsatz eines Gesundheitsma-

nagers  
  


  

Einsatz einer Online-Plattform 

(Moodle) 
   

Getailorte Motivations-E-Mails 

(1x/Woche) 
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4.1.4 Stichprobe 

Die Studienteilnehmer werden aus bestehenden Schulkooperationen aus dem 

Kölner Einzugsgebiet rekrutiert. Dabei erfolgt der Erstkontakt (s. Anhang) je-

weils über die Schulleitung der jeweiligen Schule. Die weitere Kommunikation 

gelingt dann über den Fachbereichsleiter Sport und den Sportlehrern. Es kön-

nen Teilnehmer aus drei Gymnasien (Heinrich-Heine-Gymnasium, Apostel-

gymnasium und Dreikönigsgymnasium), einer Gesamtschule (Gesamtschule 

Holweide) und einem Berufskolleg (Goldenberg Europakolleg) gewonnen wer-

den. 

Die Teilnehmer können an der Intervention teilnehmen, sofern die unten auf-

geführten Einschlusskriterien erfüllt werden: 

Einschlusskriterien:  

 Für die Teilnahme an der Studie ist eine Einverständniserklärung und 

Datenschutzerklärung (s. Anhang) der Eltern Voraussetzung  

 Jugendliche müssen mindestens die Klassenstufe 9 besuchen 

 Es werden nur Klassen berücksichtigt, die auch Sportunterricht im ge-

planten Interventionszeitraum im Rahmenlehrplan vorgesehen haben 

 Zum Zeitpunkt der Intervention dürfen keine akuten Verletzungen vorlie-

gen 

 Bei chronischen Erkrankungen werden nach Rücksprache mit den 

Sportlehrern über die Teilnahme/Nicht-Teilnahme entschieden. Alle 

Schüler, die am schulischen Sportunterricht teilnehmen können, können 

auch an der Intervention teilnehmen. 

Nach Überprüfung der oben genannten Einschlusskriterien beinhaltet die 

Stichprobe zur Baselinemessung (T0) insgesamt 224 Teilnehmer, bestehend 

aus 94 männlichen (42 %) und 130 weiblichen Teilnehmern (58 %). Das 

Untersuchungsgut setzt sich aus fünf Schulen aus dem (Groß-) Raum Köln 

zusammen. Dabei handelt es sich um Teilnehmer aus drei Gymnasien 

(n=133), einer Gesamtschule (n=51) und einer Berufsschule (n=40). In jeder 

Schule gibt es eine Interventionsgruppe A und eine Interventionsgruppe B. Die 
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Interventionsgruppe A setzt sich aus insgesamt 115 Teilnehmern, die Interven-

tionsgruppe B aus 109 Teilnehmern zusammen. Das Durchschnittsalter der 

Gesamtstichprobe beträgt 15,0 (± 1,5) Jahre, der jüngste Teilnehmer ist 13 

Jahre und der älteste Teilnehmer ist 18 Jahre alt. Das Gewicht der Teilnehmer 

liegt im Mittel bei 63,6 (± 10,4) kg, der BMI im Mittel bei 22,2 (± 2,4) kg/m². In 

Tabelle 7 sind die anthropometrischen Daten der Gesamtstichprobe mit Stan-

dardabweichung und Mittelwert, unterteilt nach der Untersuchungsgruppe dar-

gestellt. 

 

Tab. 7: Darstellung der anthropometrischen Daten zum Testzeitpunkt T0 

 Gruppe n (♂) (♀) (MW±SD) 

Alter   [Jah-

re] 

IG A 115 45 70 14,8 (±1,4) 

IG B 109 49 60 15,2 (±1,6) 

Gesamt 224 94 130 15,0 (±1,5) 

Gewicht 

[kg] 

IG A 115 45 70 62,9 (±9,4) 

IG B 109 49 60 64,2 (±11,3) 

Gesamt 224 94 130 63,6 (±10,4) 

BMI [kg/m
2
] 

IG A 115 45 70 22,1 (±2,4) 

IG B 109 49 60 22,4 (±2,5) 

Gesamt 224 94 130 22,2 (±2,4) 

 

4.1.5 Verlauf des Stichprobenumfangs 

Nach Durchsicht des vorliegenden Datenmaterials werden zum Untersu-

chungszeitpunkt T0 insgesamt 224 Teilnehmer, 115 Teilnehmer in der IG A 

und 109 Teilnehmer in der IG B für die statistische Auswertung berücksichtigt. 

Im weiteren Verlauf kommt es zum Untersuchungszeitpunkt T1a bedingt durch 

Krankheiten der Schüler (n=13) bzw. Schul- und Klassenwechsel (n=5) zu ins-

gesamt 18 Dropouts (8 %). 

Zur T1b-Messung, bei der die Analyse der Akzeptanz der IKT-Maßnahmen in 

der IG A durchgeführt wird, werden insgesamt 45 Schüler (39 %) nicht für die 

statistische Auswertung berücksichtigt. Bei sechs Teilnehmern liegt keine E-

Mail Adresse vor, bei 10 Schülern eine fehlerhafte E-Mail Adresse und weitere 
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29 Teilnehmer nehmen auch nach Erinnerung nicht an der Onlineabfrage teil. 

Neben den Schülern werden zudem die beteiligten Lehrer (n=5) sowie 

Gesundheitsmanager (n=5) bzgl. der Akzeptanz schriftlich befragt. Die Ergeb-

nisse der Akzeptanzanalyse liegen sowohl von den Lehrern als auch von den 

Gesundheitsmanagern vollständig vor (s. Abb. 9). 

 

 

Abb. 9: Stichprobenverlauf der Studie I 

4.1.6 Messinstrumente  

In dem nachfolgenden Abschnitt werden die eingesetzten Untersuchungsver-

fahren vorgestellt, die Herkunft und Gütekriterien benannt sowie die Bildung 

von Indizes beschrieben. Neben den personen- und bewegungsbezogenen 

Faktoren werden auch Daten bzgl. des Akzeptanz- und Nutzungsverhaltens 

erhoben (s. Tab. 8). 
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Der Ablauf der Testungen, inklusive der Beantwortung der Fragebögen, Mes-

sung anthropometrischer Daten und der Ausdauerleistungsfähigkeit wird in ei-

nem strukturierten Leitfaden im Vorfeld festgelegt. 

 

Tab. 8: Messinstrumente der Studie I 

Variablen Messinstrument Testzeitpunkt 

Personenbezogene Faktoren     

Alter, Geschlecht, Schultyp, Wohnort, Computer- 

und Internetnutzung 
Schriftliche Befragung T0 

*
, T1a 

** 

Gewicht, Größe, BMI Durch Studienleiter bestimmt T0, T1a 

Bewegungsbezogene Faktoren     

Körperliche Aktivität PAQ-A                                   

(Kowalski et al., 2004) 

T0, T1a 

Sportbezogene Selbstwirksamkeit SSA-Skala                          

(Fuchs & Schwarzer, 1994) 

T0, T1a 

Internetbezogene Gesundheitskompetenz eHealth literacy scale          

(Norman & Skinner, 2006) 

T0, T1a 

Ausdauerleistungsfähigkeit Coopertest T0, T1a 

Zwei Screening Fragen zur internationalen Be-

wegungsempfehlung der WHO 

One Single Questions nach 

Prochaska et al. (2001) 
T0, T1a 

Akzeptanz- und Nutzungsverhalten     

Akzeptanzanalyse 

Eigener Fragebogen in Anleh-

nung an das Technology 

Acceptance Model (TAM) 

T1b 
*** 

Nutzungsanalyse Analysesoftware  T1a 

* = Prämessung, ** = Postmessung, *** = Akzeptanzanalyse (2 Wochen nach Interventionsende) 

 

Erfassung anthropometrischer Daten 

Zur Erfassung der anthropometrischen Daten (Größe, Gewicht und BMI) wer-

den zum Testzeitpunkt T0 und T1a standardisierte Methoden angewandt. Das 

Gewicht der Schüler wird mit Hilfe der Omron (BF511) Waage gemessen. Da-

bei wird die Waage vor jedem Untersuchungstag neu tariert. Die Teilnehmer 

werden ohne Schuhe und mit Sportbekleidung in einem separaten Raum ver-
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messen. Vor der Messung der Körpergröße weist der Studienleiter auf einen 

aufrechten Stand und den Fersenkontakt zur Rückwand hin. Während der 

Testung wird darauf geachtet, dass die Füße den Boden nicht verlassen und 

der Kopf in der „Frankfurter Horizontalen“ bleibt. Der Body Mass Index (BMI) 

lässt sich im Anschluss errechnen, in dem man das Gewicht (in kg) durch die 

Körpergröße (in m2) dividiert. 

Zur Beurteilung von Übergewicht und Adipositas werden ergänzend alters- 

und geschlechtsspezifische Perzentilkurven, in Anlehnung an Kromeyer-

Hauschild et al. (2001) verwendet. Die BMI-Perzentile basieren auf deutsch-

landweiten Erhebungen, die zwischen 1985 und 1999 abgeschlossen werden. 

Die Daten werden sowohl aus Vorsorgeuntersuchungen, als auch aus epide-

miologischen Studien und Selbstangaben gewonnen (RKI, 2013). In Deutsch-

land liegen die Perzentile für Übergewicht und Adipositas nach Kromeyer-

Hauschild et al. (2001) beim 90. bzw. 97. Perzentil (s. Tab. 9). Die Wahl zum 

oben genannten Beurteilungsrahmen ist darin begründet, dass der BMI stark 

vom biologischen Alter abhängt und nur einen geringen Zusammenhang zur 

Körpergröße aufweist. Sofern man sich nur am kalendarischen Alter orientiert, 

kann eine fehlerhafte Einteilung der Gewichtsklassen erfolgen (Kromeyer-

Hauschild et al., 2001). 
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Tab. 9: Perzentile des Body Mass Index [in kg/m
2
] von Jungen und Mädchen im Alter von 13-18 

Jahre (Modifiziert nach Kromeyer-Hauschild et al., 2001) 

Alter P3 P10 P25 P50(M) P75 P90 P97 

 
♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ ♂ ♀ 

13 14,97 15,04 15,92 16,07 17,06 17,3 18,62 18,94 20,62 20,98 23,01 23,33 26,28 26,33 

14 15,5 15,65 16,48 16,71 17,65 17,97 19,26 19,64 21,3 21,71 23,72 24,05 26,97 27,01 

15 16,04 16,18 17,05 17,26 18,25 18,53 19,89 20,22 21,95 22,28 24,36 24,59 27,53 27,45 

16 16,57 16,6 17,6 17,69 18,83 18,96 20,48 20,64 22,55 22,67 24,92 24,91 27,99 27,65 

17 17,08 16,95 18,13 18,04 19,38 19,31 21,04 20,96 23,1 22,95 25,44 25,11 28,4 27,72 

18 17,56 17,27 18,63 18,36 19,89 19,62 21,57 21,25 23,61 23,19 25,91 25,28 28,78 27,76 

 

Fragebogen zur Akzeptanz der IKT-Maßnahmen 

Der selbst entwickelte Fragebogen zur Analyse der Akzeptanz der eingesetz-

ten IKT-Maßnahmen wird in Anlehnung an das Technology Acceptance Model 

entworfen. Dabei kann das Vorgehen in der Fragebogenentwicklung- und an-

wendung nach Amberg et al. (2003) folgender Maßen beschrieben werden: In 

einem ersten Schritt wird die Gliederungsstruktur an das vorhandene Techno-

logy Acceptance Modell (TAM) angepasst. Hierbei erfolgt eine Modifikation der 

Dimensionen mit den entsprechenden Subdimensionen an die eigenen IKT-

Maßnahmen. Anschließend erfolgt eine Transformation der Items. Die Trans-

formation der Items bezeichnet eine Umpolung der negativ formulierten Items 

(Item 11-20). Die Items haben die Ausprägungen von 1 („trifft nicht zu“) bis 5 

(„stimme voll zu“). Um eine übersichtliche Datenstruktur zu erhalten, subtra-

hiert man die entsprechenden Items jeweils von 6. Es entstehen 10 neue Vari-

ablen, jeweils mit den Ausprägungen 1 bis 5. Insgesamt liegen dann 20 Items 

zur Datenauswertung vor. Das letzte Item (21. Item) des Fragebogens bildet 

eine offene Fragen und zielt auf Verbesserungsvorschläge und Änderungs-

wünsche der Teilnehmer ab. In Tabelle 10 ist die Gliederung des Akzeptanz-

fragebogens der Schüler, einschließlich der Akzeptanzindikatoren sowie die 

übergeordneten Domänen dargestellt. 
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Der Akzeptanzfragebogen für die Moodle Plattform basiert entsprechend auf 

insgesamt 21 Items. Die Fragebögen der Stakeholdergruppen unterscheiden 

sich lediglich in jeweils zwei Fragen, die spezifisch für jede Stakeholdergruppe 

angepasst werden (s. Anhang). Insgesamt werden vier übergeordnete Domä-

nen unterschieden: Bedienung, Verständlichkeit, wahrgenommener Nutzen 

und wahrgenommene Kosten (s. Tab. 10). Ergänzend werden noch Items ge-

bildet, die nach dem Nutzen der einzelnen Funktionalitäten fragen, um die 

körperliche und sportliche Aktivität zu steigern (s. Anhang). 

 

Tab. 10: Gliederung des Akzeptanzfragebogens der Schüler zur Beurteilung der Moodle Platt-

form 

Item Akzeptanzindikator Domäne 

1 & 11 Allgemeine Bedienung der Plattform  Bedienung 

2 & 12 Verständlichkeit der Informationen Verständlichkeit 

3 & 13 Zufriedenheit mit dem Design Bedienung 

4 & 14 Spaßfaktor  Wahrgenommener Nutzen 

5 & 15 Durchführung  Wahrgenommene Nutzen 

6 & 16 Aufwand/Umfang Wahrgenommener Kosten 

7 & 17 Abwechslungsreich Wahrgenommener Nutzen 

8 & 18 Neue Ideen bzgl. der Verhaltensänderung Wahrgenommener Nutzen 

9 & 19 Kompetenz Wahrgenommene Nutzen 

10 & 20 Effektivität Wahrgenommener Nutzen 

21 Verbesserungsvorschläge - 

 

Um feststellen zu können, ob das entwickelte Messinstrument das misst, was 

es vorgibt zu messen und darüber hinaus noch genau ist, wird eine Reliabili-

tätstestung durchgeführt. Als Maß für die interne Konsistenz erfolgt die Anga-

be von Cronbachs Alpha-Werten (s. Anhang). 

Ergänzend wird mit Hilfe der part-whole-Korrektur die Trennschärfe erfasst (s. 

Anhang). Zur Ermittlung des Trennschärfekoeffizienten wird jeweils das zu 
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überprüfende Item ausgeschlossen. Nach Weise (1975) können Trennschär-

fen, die in dem Bereich von rit>0,50 liegen, als hoch eingestuft werden. Dabei 

gilt, je höher der Wert, desto höher die Korrelation der Itemskala.  

Erfassung des Nutzungsverhaltens 

Zur Erfassung des Nutzungsverhaltens werden die Logdaten der Teilnehmer 

mit Hilfe eines Analysetools (Trackingsystem), das in der Lernplattform inte-

griert ist, erfasst. Die Dokumentation der Logdaten umfasst alle Plattformaktivi-

täten, vom ersten bis zum letzten Klick, die Dauer und die Häufigkeit sowie die 

besuchten Unterseiten der Plattform. Lediglich bei der Bearbeitung von Aufga-

ben, wie zum Beispiel dem Ausfüllen einer Mind Map erfasst das System kei-

ne individuellen Nutzungsdaten. 

Erfassung von körperlicher Aktivität 

Zur Erfassung von körperlicher Aktivät wird zum Einen der „Physical Activity 

Questionnaire for Adolescents“ (PAQ-A) und zum Anderen werden zwei 

Screening-Instrumente (One-Single-Questions nach Prochaska et al., 2001) 

eingesetzt. Beide Messinstrumente werden im folgenden Abschnitt vorgestellt. 

Physical Activity Questionnaire for Adolescents (PAQ-A) 

Zur Erfassung von körperlicher Aktivität kommt der „Physical Activity 

Questionnaire for Adolescents” (PAQ-A) zum Einsatz. Der PAQ-A stellt eine 

modifizierte Version des „Physical Activity Questionnaire for Older Children 

(PAQ-C) dar und misst die moderate bis intensive körperliche Aktivität bei Ju-

gendlichen im Alter von 14-19 Jahren (Kowalski et al., 1997). Der Fragebogen 

ist für die vorliegende Untersuchung geeignet, da neben der sportlichen Aktivi-

tät auch andere körperliche Aktivitäten von Bedeutung sind. Hierbei geht es 

neben dem Aktivitätsgrad im Sportunterricht auch um Aktivitäten während der 

Pausen oder um Aktivitäten in der Freizeit, nach der Schule und am Wochen-

ende.  

Es handelt sich um ein Messinstrument, welches mittels Selbsteinschätzung 

mit insgesamt 11 Items das Aktivitätsverhalten der letzten sieben Tage erfragt. 
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Für die erfolgreiche Durchführung ist es von Bedeutung, dass der Testleiter im 

Vorfeld darauf hinweist, dass es sich bei dem Fragebogen um keinen Test 

handelt und dass ausschließlich die tatsächliche körperliche Aktivität der letz-

ten sieben Tage angegeben werden soll.  

Zur Beurteilung von körperlicher Aktivität werden die Items 1-8 herangezogen. 

Das Item 9 dient ausschließlich der Überprüfung, ob der Teilnehmer abgehal-

ten wurde, seiner normalen körperlichen Aktivität nachzugehen (z.B. wegen 

einer Krankheit, etc.). Die Items 10 und 11 erfragen, ob die Teilnehmer die 

Bewegungsempfehlungen der WHO (60 min körperliche Aktivität) innerhalb 

der letzten sieben Tage (Item 10) und während einer normalen Woche (Item 

11) erreicht haben. Zur Berechnung des Endergebnisses wird der Mittelwert 

der Items 1 bis 8 errechnet. Beim 1. Item wird zunächst jede gegebene Ant-

wort mit Hilfe einer 5-stufigen Likert-Skala bewertet (1=„Nie“, 5=„7 mal und 

mehr“) und summiert. Anschließend kann der Mittelwert aus allen Aktivitäten 

gebildet werden. Item 8 erfordert wiederum die Mittelwertbildung aller Wo-

chentage mit den Punktzahlen 1 für die Antwort „Nie“ bis 5 für „Sehr oft“. Der 

Mittelwert dieser acht Items bildet schließlich das PAQ-A Aktivitätsergebnis. 

Das Ergebnis reicht von der Punktzahl 1 für eine niedrige körperliche Aktivität 

bis zur Punktzahl 5 für eine hohe körperliche Aktivität. 

Die Validität und Reliabilität des PAQ-A ist belegt. Die Validität wird von Ko-

walski et al. (2004) als größer eingeschätzt, als das 7-day recall Interview 

(Olubusola et al., 2013). 

Aufgrund der Tatsache, dass das Messinstrument bislang nur in englischer 

Sprache existiert, wird mit Hilfe der so genannten "Backward-Forward"-

Methode (Bullinger, Kirchberger & Ware, 1995) eine deutsche Version ange-

fertigt. Dabei übersetzen zwei unabhängig arbeitende Übersetzer den Frage-

bogen vom Englischen ins Deutsche und wieder zurück ins Englische. Die 

beiden Versionen werden miteinander verglichen und die aufgetretenen 

sprachlichen Differenzen werden besprochen und entsprechend modifiziert.  

Screening-Instrumente 
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Zur Überprüfung, ob die Aktivitätsempfehlungen der WHO erreicht werden, 

kommen zwei Screeningfragen nach Prochaska et al. (2001) zum Einsatz. Die 

Screeningfragen lauten: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Erfassung der Ausdauerleistungsfähigkeit 

Zur Dokumentation der aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit wird der 

Coopertest verwendet. Der Coopertest stellt das etablierteste Verfahren zur 

Erfassung der aeroben Ausdauerleistungsfähigkeit im Schul- und Breitensport 

in Deutschland dar (Weineck, 2004) und gilt darüber hinaus auch als ein guter 

Indikator für die gesamte körperliche Leistungsfähigkeit (Bös, 2001). Der Test 

Zähle die gesamte Zeit zusammen, die Du jeden Tag mit körperlichen Aktivi-

täten verbringst (der Sportunterricht in der Schule nicht mit eingeschlossen). 

Körperliche Aktivitäten schließen dabei alle Tätigkeiten ein, bei denen du 

schwitzt und die Atmung für einige Zeit erhöht ist.  

Zu den körperlichen Aktivitäten zählen beispielsweise Sport, Tanzen, Radfah-

ren, Skateboarden, Schwimmen, Basketball, Fußball spielen oder ähnliche. 

Es zählen aber auch Aktivitäten, wie der Fußweg zur Schule, anstrengendes 

Wandern, Wurf- und Fangspiele oder vergleichbare Aktivitäten dazu. 

An wie vielen der letzten sieben Tage, warst Du für mindestens 60 Minuten 

am Tag körperlich aktiv? 

0 Tage 1 Tag 2 Tage 3 Tage 4 Tage 5 Tage 6 Tage 7 Tage 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

An wie vielen Tagen einer normalen Woche bist Du für mindestens 60 Minu-

ten am Tag körperlich aktiv? 

0 Tage 1 Tag 2 Tage 3 Tage 4 Tage 5 Tage 6 Tage 7 Tage 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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besitzt einen Gültigkeitsbereich für die Altersgruppen von ca. 10 bis 65 Jahren 

für beide Geschlechter im Schul-, Vereins- und Freizeitsport (Bös, 2001).  

Die Aufgabe der Teilnehmer beim Coopertest besteht darin, innerhalb von 12 

Minuten eine möglichst große Wegstrecke (gemessen in Metern) zurückzule-

gen. Auf einer 400m Rundbahn werden alle 100m eine Markierung aufgestellt, 

so dass nach dem Lauf die tatsächlich zurückgelegte Entfernung ermittelt 

werden kann. Die Klasse wird dabei in zwei Gruppen aufgeteilt. Eine Gruppe 

fungiert zunächst als Rundenzähler der Testläufer bevor im Anschluss die Rol-

len getauscht werden. Darüber hinaus benötigt der Testleister eine Stoppuhr 

und eine Trillerpfeife um ein Start- und Stoppsignal zu geben.  

Bei Testwiederholung (zur Postmessung) wird darauf geachtet, dass möglichst 

gleiche Rahmenbedingungen, wie z.B. Laufstrecke, Motivation, Ernährung und 

Ermüdungszustand vorliegen. Zur Einschätzung der Teilnehmerleistung wer-

den Wertungstabellen für die jeweiligen Altersgruppen und das Geschlecht 

hinzugezogen. Dabei werden die Leistungskategorien für Mädchen aus den 

Werten für Jungen abzüglich 200m verwendet (Weineck, 2004). 

In Test-Retest-Verfahren wird die Reliabilität erfasst. Die Korrelationskoeffi-

zienten liegen dabei zwischen 0,82 und 0,95. Der Coopertest kann sowohl für 

Männer und Frauen als auch für Jungen und Mädchen als reliabel angesehen 

werden (Safrit, 1973). Die Validität wird basierend auf den Korrelationen zwi-

schen dem 12-Minuten Lauftest und der maximalen Sauerstoffaufnahme (VO2 

max) errechnet. Die Koeffizienten liegen im Mittel bei r=0,68 (Bös, 1987).  

Erfassung der Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivität (SSA-Skala) 

Die SSA-Skala misst die Selbstwirksamkeit zur sportlichen Aktivität und liefert 

entsprechend ein Ergebnis bzgl. der Überzeugung einer Person, auch unter 

widrigen Bedingungen sportliche Aktivitäten durchzuführen. Das 

Messinstrument weist ein mittleres Spezifitätsniveau auf und setzt sich aus 

insgesamt 12 Items zusammen und eignet sich für Forschungsaktivitäten aus 

den Bereichen Gesundheit, Sportpsychologie und Rehabilitation (Fuchs und 

Schwarzer, 1994). Die 12 Items können drei Bereichen zugeordnet werden: 



4. Studie I - Methodik 

54 

Die psychische Befindlichkeit wird durch die Items 1 bis 5 abgefragt (müde, 

niedergeschlagen, besorgt, verärgert und angespannt). Item 6 bis 9 beziehen 

sich auf die sozialen Bedingungen (Freunde zu Besuch, andere Personen wol-

len etwas unternehmen, Beanspruchung durch Familie oder Partner). Der drit-

te Bereich (Item 10-12) fasst die äußeren Umständen (schlechtes Wetter, 

noch viel Arbeit zu erledigen, interessantes Fernsehprogramm) zusammen. 

Der Rahmen zur Beantwortung der Fragen ist durch eine 7 stufige Likert Skala 

mit drei verbalen Verankerungen (gar nicht sicher - vielleicht - ganz sicher) 

gegeben. Das arithmetische Mittel über alle 12 Itemwerte ist der ermittelte 

Skalenwert für jede Person. 

Die Skala wurde 1992 mit einer Gesamtstichprobe von 1336 Personen getes-

tet und weist mit einem Alphawert = .89 eine gute interne Konsistenz auf. Zur 

Validierung der Skala werden die Ergebnis- und Selbstwirksamkeitserwartun-

gen herangezogen (Fuchs & Schwarzer, 1994). 

Erfassung der internetbezogenen Gesundheitskompetenz 

Zur Erfassung der internetbezogenen Gesundheitskompetenz wird der 

eHealth literacy scale (eHEALS) Fragebogen eingesetzt. Das verwendete 

Messinstrument wird von Norman und Skinner (2006) entwickelt um die Fä-

higkeit des Suchens, Bewertens und Anwendens von elektronischen Gesund-

heitsinformationen einschätzen zu können. Die Entwicklung des Fragebogens 

betont die Notwendigkeit der Überprüfung der internetbezogenen Gesund-

heitskompetenz in der Gesamtbevölkerung. Es handelt sich dabei um ein In-

strument, das sich aus insgesamt zehn Items zusammensetzt. Die fünfstufigen 

Likertantworten reichen von 1 = trifft überhaupt nicht zu bis 5 = trifft voll und 

ganz zu. Die Fragen beziehen sich dabei zum Einen auf das Wissen von be-

stehenden Gesundheitsthemen im Internet und zum Anderen auf die Fähigkeit 

die Gesundheitsthemen im Internet zu finden, zu bewerten und entsprechend 

zu nutzen. Durch ein Test-Retest-Verfahren wird die Reliabilität erfasst und 

bewiesen. Die Korrelationskoeffizienten liegen dabei zwischen r = .68 und r = 

.49 (Norman und Skinner, 2006). 
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Der Fragebogen ist für die Zielgruppe der Jugendlichen und jungen Erwach-

senen reliabel (Mitsutake et al., 2012) und valide (Norman & Skinner, 2006; 

Baeg & Park, 2015). 

Aufgrund der Tatsache, dass das Messinstrument bislang nur in englischer 

Sprache existiert, wird mit Hilfe der so genannten "Backward-Forward"-

Methode (Bullinger et al., 1995) eine deutsche Version angefertigt. Dabei 

übersetzen zwei unabhängig arbeitende Übersetzer den Fragebogen vom 

Englischen ins Deutsche und wieder zurück ins Englische. Die beiden Versio-

nen werden miteinander verglichen und die aufgetretenen sprachlichen Diffe-

renzen werden besprochen und entsprechend modifiziert.  

4.1.7 Datenverarbeitung und statistische Verfahren 

Für die Aufbereitung, Auswertung und Darstellung der erhobenen Daten wird 

folgende Software eingesetzt: 

 Microsoft Office 2007 

 IBM SPSS Statistics 22 

 G*Power Software 

 Moodle-Auswertungssoftware 

 Unipark Software 

Die statistische Auswertung der Untersuchungsergebnisse erfolgt mit Hilfe der 

Statistik Software SPSS 22 und der G*Power Software zur Berechnung des 

notwendigen Stichprobenumfangs. Mit Hilfe der A priori-Poweranalyse wird 

der optimale Stichprobenumfang für die Beantwortung der Fragestellung 6 und 

7 (s. Kap. 3) im Vorfeld der Studie bestimmt. Die Durchführung der Powerana-

lyse ergibt eine notwendige Fallzahl von n=158 (s. Anhang). Für die grafische 

Darstellung und für die Auswertung der Logdaten wird das Tabellenkalkulati-

onsprogramm Microsoft Excel 2007 verwendet. 

Für alle angewendeten statistischen Verfahren gelten die in Tabelle 11 ange-

gebenen Signifikanzschranken. Eine Irrtumswahrscheinlichkeit, die kleiner 

oder gleich als fünf Prozent ist,  wird bei den Ergebnissen als signifikant ange-
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sehen. Nachstehend werden die Irrtumswahrscheinlichkeiten, deren Bedeu-

tung und die entsprechende Darstellungsform aufgeführt. Die 

Irrtumswahrscheinlichkeit beschreibt dabei die Wahrscheinlichkeit, die Nullhy-

pothese fälschlicherweise zugunsten der Alternativhypothese zu verwerfen. 

 

Tab. 11: Signifikanzschranken zur Irrtumswahrscheinlichkeit (Bühl, 2012) 

Irrtumswahrscheinlichkeit Bedeutung Darstellung 

p > 0,05 nicht signifikant ns 

p ≤ 0,05 signifikant * 

p ≤ 0,01 hoch signifikant ** 

p ≤ 0,001 höchst signifikant *** 

 

Deskriptive Statistik 

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wird der arithmetische Mittelwert (MW), 

der Median (Md), Standardabweichungen (SD), sowie die Spannweiten über 

Minima (Min) und Maxima (Max) dargestellt. 

Das arithmetische Mittel (Mittelwert) kommt bei metrischen Merkmalen zur 

Anwendung, sofern eine eingipflige Häufigkeitsverteilung und keine Ausreißer 

vorhanden sind.  

Der Median teilt die Stichprobe in zwei gleich große Hälften (bei geradem 

Stichprobenumfang liegen genau zwei Werte in der Mitte; der Median ist dann 

als arithmetischer Mittelwert dieser beiden Werte definiert). Der Vorteil des 

Median besteht darin, dass er von extremen Werten (Ausreißern) kaum beein-

flusst wird. Andererseits macht der Median auch weniger auf Ausreißer auf-

merksam (Bortz, 2005). 

Mittelwertvergleiche 

Beim Vorliegen von unabhängigen Variablen mit mehr als zwei Merkmalsaus-

prägungen wird eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) durchgeführt. Die 
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Variablen werden vor der Testung auf Normalverteilung geprüft. Mit Hilfe eines 

Histogramms wurde die Verteilungsform auf Symmetrie und Eingipfligkeit sub-

jektiv bewertet (Bortz & Döring, 2006). 

Zur Überprüfung der Unterschiede ordinalskalierter Aktivitätsklassen wird der 

nichtparametrische Mann-Whitney U-Test für unabhängige Stichproben ver-

wendet. 

Der Chi-Quadrat-Test dient der indirekten Zusammenhangsüberprüfung zwi-

schen zwei kategorialen Merkmalen.  

Aufgrund der vorliegenden hierarchischen Datenstruktur wird im Rahmen der 

Wirksamkeitsanalyse ein Mehrebenenmodell, das die Gruppierung (Cluster) 

der Daten berücksichtigt, durchgeführt. Im weiteren Verlauf werden die Model-

le „univariate Varianzanalyse“ sowie das „Mehrebenenmodell“ näher beschrie-

ben.  

Univariate Varianzanalyse (ANOVA) 

In der vorliegenden Studie wird mit Hilfe einer univariaten Varianzanalyse mit 

den Zwischensubjektfaktoren Gruppe, Geschlecht und Schule für die abhängi-

gen Variablen Alter, Gewicht bzw. BMI überprüft, ob Unterschiede in Bezug 

auf die anthropometrischen Daten der Untersuchungsgruppen vorliegen. 

Um zu sehen, wo genau die ggf. ermittelten Unterschiede liegen, wird im An-

schluss eine multipler Mittelwertvergleich als Post-Hoc-Test durchgeführt 

(Bühner & Ziegler, 2009). Da es durch die multiplen Tests zur Veränderung 

des Apriori festgelegten Alpha-Niveaus kommt, werden die p-Werte (Signifi-

kanz) nach Sidak adjustiert. 

Die Unterschiede hinsichtlich der vorliegenden Outcomeparameter werden 

zum Testzeitpunkt T0 ebenfalls mit Hilfe einer univariaten Varianzanalyse, ad-

justiert für Aktivitätslevel bzw. Gesundheitskompetenzlevel sowie für Alter, 

Geschlecht und BMI berechnet. 
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Mehrebenenmodell 

Bei einer hierarischen Datenstruktur können „Objekte verschiedener Ordnung 

zum Gegenstand der Analyse werden“, so dass die Wirkung auf eine abhängi-

ge Variable simultan bestimmt wird (Hummel, 1972, S. 13).  

Berücksichtigung finden auf der Individualebene die unterschiedlichen Mess-

zeitpunkte (Zeit) und auf der Gruppenebene die Individuen (Schüler). Darüber 

hinaus gibt es noch eine 3. Ebene, die Schulen, die jedoch nach Überprüfung 

der Intraklassenkorrelation (ICC) nicht einbezogen werden muss, da die Un-

terschiede zwischen den Schulen zu gering sind, um Auswirkungen auf die 

abhängige Variable zu erzielen. Ein großer Vorteil dieses Verfahrens ist ge-

genüber Verfahren des Allgemeinen Linearen Modells (v.a. der Varianzanaly-

se), dass auch bei fehlenden Werten alle Messungen der Teilnehmer berück-

sichtigt werden und somit die Drop-Outs kein Problem darstellen. 

Zur Überprüfung der Hypothesen 5 und 6 mit der abhängigen Variable körper-

liche bzw. sportliche Aktivität, werden die Faktoren Zeit, Gruppe, Schulform, 

Geschlecht sowie die für die Untersuchung wichtige Interaktion Zeit * Gruppe 

mittels eines linearen gemischten Modells geprüft. Des Weiteren werden noch 

die Kovariaten Alter, BMI des Testzeitpunkts T0, Gesundheitskompetenzlevel 

des Testzeitpunkts T0 und die Selbstwirksamkeit des Testzeitpunkts T0 in das 

Modell aufgenommen. Es handelt sich entsprechend um ein Modell, bei dem 

sowohl feste als auch zufällige Effekte betrachtet werden. Für den wiederhol-

ten Effekt Zeit mit den Stufen T0 und T1 wurde als Kovarianzstruktur der Resi-

duen die „zusammengesetzte Symmetrie“ (compound symmetry) festgesetzt. 

Diese schätzt einerseits die Varianz zu den einzelnen Testzeitpunkten, wobei 

davon ausgegangen wird, dass diese homogen sind und anderseits die Kova-

rianz zwischen den Zeitpunkten. Subjektvariable ist jeweils der Schüler. Die 

Schätzung der Parameter erfolgt mit der Restricted Maximum Likelihood Me-

thode. Nach den Tests der Haupt- und Interaktionseffekte werden für die signi-

fikanten Effekte zusätzlich die geschätzten Randmittel berechnet. Diese die-

nen dann als Grundlage für die Interpretation der Ergebnisse. Anschließend 
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werden paarweise Vergleiche durchgeführt, um Differenzen signifikanter Effek-

te darzustellen. Werden mehr als zwei Stufen geprüft und kommt es somit zu 

mehr als einem Paarvergleich pro Ebene, werden die p-Werte nach Sidak ad-

justiert, um der Problematik der Alpha-Fehler Kumulierung methodisch adä-

quat zu begegnen. 

Zusammenhangsanalysen 

In der vorliegenden Arbeit werden ergänzend sowohl Korrelations- als auch 

Regressionsanalysen angewendet.  

Korrelationsanalysen 

Der lineare Zusammenhang zwischen zwei metrischen Merkmalen wird durch 

Anwendung des Pearson-Korrelationskoeffizienten beschrieben. Der Korrela-

tionskoeffizient „r“ wird nach nachfolgender Definition (s. Tab. 10) angewen-

det.  

 

Tab. 10: Definition des Pearson-Korrelationskoeffizienten (Cohen et al., 2003) 

Schwacher Zusammenhang  r → 0,1 – 0,3 

Mittlerer Zusammenhang r → 0,3 – 0,5 

Starker Zusammenhang r → 0,5 – 1,0 

 

Regressionsanalyse 

Zur Überprüfung der Einflussgrößen auf die abhängige Variable (Akzeptanz-

verhalten bzw. Nutzungsverhalten) wird eine multiple lineare Regression 

durchgeführt. Die Prädiktoren (=unabhängige Variablen) sind in dieser Analyse 

das Geschlecht, Alter, BMI, Schulform, körperliche und sportliche Aktivität so-

wie die Gesundheitskompetenz.  

Durch die Schätzung der Varianzkomponenten wird berechnet, dass die Ab-

hängigkeit zwischen Messungen innerhalb der Schule marginal und das da-

durch sich ergebene Clustering zu vernachlässigen ist. Es besteht somit keine 
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gravierende Verletzung der Modelprämisse unkorrelierter Messungen der line-

aren Regression.  

Darüber hinaus werden die in Tabelle 11 beschriebenen regressionstheoreti-

schen Anwendungsvoraussetzungen überprüft.  

 

Tab. 11: Übersicht der regressionstheoretischen Anwendungsvoraussetzungen (Modifiziert 

nach Cohen et al., 2003) 

Kriterium Überprüfungsverfahren 

Linearität zwischen den abhängigen und unab-

hängigen Variablen 
Streudiagramm 

Keine Multikollinearität  VIF (Test auf Varianzinflation) 

Keine Autokorrelation Durbin-Watson-Test 

Varianzhomogenität der Residuen Streudiagramm 

Normalverteilung der Residuen und einen Mit-

telwert von 0 
Histogramm 

 

In die Berechnung werden aus sachlich-inhaltlichen Gründen alle Variablen 

einbezogen, die einen hohen Erklärungsgrad für die abhängige Variable besit-

zen können. Die Angabe des Bestimmtheitsmaß (R2) wird ergänzt durch das 

korrigierte R2 und den Standardfehler. Das korrigierte R2 korrigiert das R2 für 

die Anzahl an Prädiktoren nach unten. Entsprechend fällt es leicht geringer 

aus (Bühner & Ziegler, 2009).  

Bei nominalskalierten Merkmalen, wie z.B. der Schulform erfolgt eine Dummy-

Kodierung. Der Wert der Schulform „Gymnasium“ fungiert in diesem Fall als 

Referenzkategorie.  

Berechnung der Reliabilität 

Zur Auswertung der Reliabilität wird das Statistikprogramm SPSS 22 einge-

setzt. Es werden Itemanalysen, Inter-Item Korrelationen und Item-Skalen Ana-

lysen berechnet (s. Anhang). 

Die Reliabilität der Skala wird anhand der Trennschärfe und interner Konsis-

tenz abgeleitet (Bortz & Döring, 2006). Die interne Konsistenz wird mit Hilfe 
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des Cronbach’s-Alpha dargestellt und stellt in diesem Fall einen Umweg dar, 

die Messgenauigkeit zu erheben, wenn kein Retest zur Reliabilitätsbestim-

mung zur Verfügung steht. Die Beurteilung der Testkennwerte bezieht sich 

dabei auf die Einteilung nach Bühner (2011).  

Die Trennschärfe wird nach Bühner (2011) als „die korrigierte Korrelation einer 

Aufgabe mit einer Skala“ beschrieben. Für die Ermittlung der Trennschärfe 

wird eine part-whole-Korrektur vorgenommen, d.h., dass jeweils ein Item mit 

dem aus allen übrigen Items des Tests ermittelten Testwert in Beziehung ge-

setzt wird. Trennschärfen, die in dem einem Bereich von rit > 0,50 liegen, wer-

den als hoch eingestuft (Fisseni, 2004).  

Tabelle 12 liefert die Zuordnung der statistischen Verfahren zu den entspre-

chenden Forschungshypothesen. 
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Tab. 12: Zuordnung der statistischen Verfahren zu den Hypothesen der Studie I 

Hypothese Analyse Statistisches Verfahren 

- Überprüfung auf Unterschiede hin-

sichtlich der anthropometrischen Da-

ten zu T0 (Alter, Gewicht und BMI) 

Univariate Varianzanalyse  

(→ Post-Hoc-Tests; Anpassung des 

Fehlers erster Art (alpha-Fehler) nach 

Sidak) 

- Berechnung der Reliabilität des Ak-

zeptanzfragebogens 

 

Itemanalysen; Inter-Item Korrelationen 

und Item-Skalen Analysen 

- Überprüfung auf Unterschiede hin-

sichtlich der Outcome Parameter zu 

T0 

(adjustiert für Aktivitätslevel bzw. 

Gesundheitskompetenzlevel sowie 

für Alter, Geschlecht und BMI) 

Univariate Varianzanalyse  

(→ Post-Hoc-Tests; Anpassung des 

Fehlers erster Art (alpha-Fehler) nach 

Sidak) 

1 und 2 Überprüfung von Einflussfaktoren auf 

die Akzeptanz der IKT-Maßnahme 

Multiple lineare Regression 

3 und 4 Überprüfung von Einflussfaktoren auf 

die Nutzung der IKT-Maßnahme 

Multiple lineare Regression 

5 und 6 Überprüfung der Haupt- und Interak-

tionseffekte der Intervention auf die 

Outcome Parameter (Aktivitätsverhal-

ten, Ausdauerleistungsfähigkeit) 

 

 

Mehrebenenanalyse: 

Überprüfung des Einflusses der 3. Ebe-

ne (Schule) durch die 

Intraklassenkorrelation (ICC); Festle-

gung von Kovariaten; 

Berücksichtigung von festen und zufälli-

gen Effekten;  

Berechnung der geschätzten Randmit-

tel; 

Anpassung des Fehlers erster Art (al-

pha-Fehler) nach Sidak) 
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4.2 Ergebnisse der Studie I 

Die Ergebnisse der Studie I beziehen sich auf die in Kap. 4.1.1 aufgeführten 

Hypothesen. Einleitend werden Unterschiede hinsichtlich der anthropometri-

schen Daten der Stichprobe zum Testzeitpunkt T0 dargestellt (s. Kap. 4.2.1). 

Anschließend werden die Ergebnisse bzgl. des Akzeptanz- und Nutzungsver-

haltens (s. Kap. 4.2.2 und Kap. 4.2.3) aufgeführt. Zum Abschluss erfolgt die 

Darstellung der Ergebnisse bzgl. der Wirksamkeit der Maßnahmen (s. Kap. 

4.2.4) bezogen auf die abhängigen Variablen körperliche und sportliche Aktivi-

tät (Ausdauerleistungsfähigkeit).  

4.2.1 Stichprobenbeschreibung 

Um die gewonnenen Ergebnisse interpretieren zu können, wird zunächst mit 

Hilfe einer Varianzanalyse überprüft, ob für die Zwischensubjektfaktoren 

Gruppe, Geschlecht und Schule zum Projektbeginn (T0) signifikante Unter-

schiede hinsichtlich der abhängigen Variablen Alter, Gewicht bzw. BMI vorlie-

gen. 

Abhängige Variable: Alter  

Die Varianzanalyse zeigt einen signifikanten Interaktionseffekt Gruppe * Schu-

le F(4, 4)=17,275, p=0,009 sowie einen signifikanten Haupteffekt des Faktors 

Schule F(4, 4,089)=6,417, p=0,048. Um zu sehen, wo genau die ermittelten 

Unterschiede liegen, werden im Anschluss paarweise Vergleiche als Post-

Hoc-Tests durchgeführt.  

Abbildung 10 ist zu entnehmen, dass ein signifikanter Unterschied im Alter 

zwischen den Untersuchungsgruppen in folgenden Schulen vorliegt: Heinrich 

Heine Gymnasium (HHG) (p<0,001), Goldenberg Europakolleg (EBK) 

(p<0,001) und Dreikönigsgymnasium (DKG) (p<0,001). Während in der HHG 

die IG A im Mittel acht Monate älter ist als die IG B, ist im EBK sowie im DKG 

die IG B um elf bzw. 17 Monate älter als die IG A.  
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Für alle weiteren Interaktion- und Haupteffekte können keine signifikanten Un-

terschiede festgestellt werden. Das bedeutet, dass es innerhalb der Schule 

vereinzelt zu Differenzen bzgl. des Alters kommt. Im Gesamtgruppenvergleich 

lassen sich jedoch keine signifikanten Unterschiede feststellen, so dass ver-

gleichbare Ausgangsbedingungen bzgl. des Alters vorliegen.  

Abhängige Variable: BMI 

Hinsichtlich des BMI liegen weder signifikante Haupt- noch Interaktionseffekte 

vor. Somit konnten keine Unterschiede zwischen den Stufen der Faktoren 

nachgewiesen werden.  

Nach der BMI-Kategorisierung und Referenzwerten von Kromeyer-Hauschild 

et al. (2001) (s. Kap. 4.1.6), ist einer der getesteten Teilnehmer (0,4 %) unter-

gewichtig (1 Mädchen), 181 Teilnehmer (80,8 %) sind normalgewichtig (74 

Jungen, 107 Mädchen), 36 Teilnehmer (16,1 %) übergewichtig (16 Jungen, 20 

Mädchen) und sechs Teilnehmer (2,7 %) adipös (3 Jungen, 3 Mädchen) (s. 

Abb. 11). Die Stichprobe weist zum Testzeitpunkt T0 keine auffälligen 

Abb. 10: Altersstruktur der Schulen; differenziert nach Untersuchungsgruppe (Ge-

schätzte Randmittel) 
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Prävalenzen von Übergewicht und Adipositas auf und kann daher als normal-

gewichtige Gruppe bezeichnet werden.  

 

 

Abb. 11: BMI-Klassen der Teilnehmer (in Anlehnung an Kromeyer-Hauschild et al., 2001) 

 

4.2.2 Akzeptanzanalyse  

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Akzeptanzanalyse sowie Ein-

flussfaktoren auf das Akzeptanzverhalten aufgezeigt. Die Ergebnisse hinsicht-

lich der Überprüfung der Gütekriterien des erstellten Akzeptanzfragebogens 

können dem Anhang entnommen werden.  

4.2.2.1 Ergebnisse der Akzeptanzanalyse  

Die übergeordneten vier Domänen (Bedienung, Verständlichkeit, wahrge-

nommener Nutzen und wahrgenommene Kosten) werden in weitere Subkate-

gorien untergliedert (s. Kap. 4.1.6). In den folgenden Abbildungen liegen die 

positiven Ausprägungen in Richtung Zentrum (=5) und die negativen Ausprä-

gungen Richtung Außenring (=0). Es werden zunächst die Ergebnisse der Ak-

zeptanzanalyse aller beteiligten Stakeholder (Schüler, Lehrer und Gesund-

heitsmanager) dargestellt, bevor im Anschluss die Gruppe der Schüler diffe-

renzierter betrachtet wird. 

Akzeptanzverhalten der Schüler 
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Insgesamt füllen 62 Schüler, davon 37 Mädchen (60 %) den elektronischen 

Fragebogen zur Akzeptanz der internetbasierten Maßnahme aus.  

Auf einer Skala von 1 (=trifft nicht zu) bis 5 (=trifft voll zu) werden die IKT-

Maßnahmen von den Schülern (n=62) im Durchschnitt mit 4,12 (±0,49) Punk-

ten bewertet. Dabei liegt der höchste Wert bei 4,83 Punkten und der kleinste 

Wert bei 2,61 Punkten. Entsprechend gibt es keinen Teilnehmer, der die IKT-

Maßnahmen nicht akzeptiert.  

Es zeigt sich, dass alle Items, mit Ausnahme der Frage nach dem Design der 

internetbasierten Maßnahme (3,10±1,19), mit einem Wert über 4 Punkten be-

antwortet werden. Der höchste Mittelwert wird bei der Frage, nach der Ver-

ständlichkeit der Materialien erzielt (4,44±0,60) (s. Abb. 12). 

Die männlichen Teilnehmer (n=25) weisen insgesamt einen Mittelwert von 

3,91 (±0,53) und die weiblichen Teilnehmer (n=37) von 4,26 (±0,39) auf. Dabei 

ist der Unterschied zwischen Jungen und Mädchen signifikant (p=0,005). Die 

Akzeptanz der Mädchen ist somit höher als die der Jungen.  

 

 

Abb. 12: Akzeptanzveralten der Schüler (n=62); D1= Bedienung, D2= Verständlichkeit; D3= 

wahrgenommener Nutzen; D4= wahrgenommene Kosten 
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In Tabelle 13 werden die vier übergeordneten Domänen dargestellt. Bis auf 

die Domäne 1 (=Bedienung), werden alle Domänen im Mittel mit einem Wert 

über vier Punkten beantwortet. 

Tab. 13: Akzeptanzverhalten der Schüler (n=62) 

 Domäne 1 
a
 Domäne 2 

b
 Domäne 3 

c
 Domäne 4 

d
 

Mittelwert 3,68 4,44 4,13 4,24 

Standardabweichung 0,78 0,63 0,70 0,50 

Minimum 1,50 2,00 2,13 2,83 

Maximum 5,00 5,00 5,00 5,00 

  a
=Bedienung; 

b
=Verständlichkeit; 

c
=wahrgenommener Nutzen; 

d 
=wahrgenommene Kosten 

 

Betrachtet man die vier Domänen differenziert nach dem Geschlecht, lässt 

sich feststellen, dass signifikante Unterschiede in Domäne 2 

(=Verständlichkeit) und in Domäne 4 (=wahrgenommene Kosten) vorliegen. 

Sowohl die Verständlichkeit der Inhalte (p=0,003) als auch die wahrgenomme-

nen Kosten (p=0,013) werden von den Mädchen signifikant höher bewertet als 

von den Jungen (s. Tab. 14).  

 

Tab. 14: Geschlechtsspezifischer Vergleich der vier Domänen des Akzeptanzfragebogens 

(Mann-Whitney-U-Test) 

Domänen Geschlecht (MW ± SD) Signifikanz  

Domäne 1: Bedienung 

♂ (n=25) 3,52 ± 0,72 
p=0,178 

♀ (n=37) 3,79 ± 0,81 

Domäne 2: Verständlichkeit 

♂ (n=25) 4,12 ± 0,77 
p=0,003 

♀ (n=37) 4,65 ± 0,41 

Domäne 3: Wahrgenommener Nutzen 

♂ (n=25) 3,93 ± 0,75 
p=0,079 

♀ (n=37) 4,26 ± 0,65 

Domäne 4: Wahrgenommene Kosten 

♂ (n=25) 4,05 ± 0,55 
p=0,013 

♀ (n=37) 4,37 ± 0,42 
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In Tabelle 15 wird die Einschätzung der Schüler bzgl. der Items 24-28, die da-

nach fragen, wie „hilfreich und motivierend die einzelnen Funktionalitäten der 

Plattform sind, die körperliche- und sportliche Aktivität zu steigern“ dargestellt. 

Demnach sind die Bewegungstipps (Tipp der Woche) im Mittel mit 3,57 

(±1,08) Punkten am hilfreichsten die Aktivität zu steigern. Die individuellen Mo-

tivationsmails mit einem durchschnittlichen Wert von 3,07 (±1,35) und das Fo-

rum mit einem Wert von 3,09 (±1,10) sind weniger hilfreich gewesen, die kör-

perliche- und sportliche Aktivität zu steigern. 

 

Tab. 15: Bewertung der Funktionalitäten für die Steigerung der Aktivität 

Individuelle Motivati-

onsmail 

MW (±SD) 

Bewegungstipps (Tipp 

der Woche) 

MW (±SD) 

Mind Maps 

MW (±SD) 

Quizfragen 

MW (±SD) 

Forum 

MW (±SD) 

3,07 (±1,35) 3,57 (±1,08) 3,34 (±1,11) 3,49 (±0,89) 3,09 (±1,10) 

 

Zwischen Jungen und Mädchen lässt sich in Hinsicht auf die Einschätzung der 

Funktionalitäten für die Steigerung der körperlichen- und sportlichen Aktivität, 

lediglich eine Tendenz im Bereich der Mind Maps aufzeigen. Für die Mädchen 

(3,54 ±1,08) sind die Mind Maps tendenziell hilfreicher gewesen als für die 

Jungen (3,04 ±1,13) (s. Tab. 16). 

 

Tab. 16: Bewertung der Funktionalitäten für die Steigerung der Aktivität; differenziert nach Ge-

schlecht 

Funktionalitäten 
Jungen 

MW (±SD) 

Mädchen 

MW (±SD) 

Signifikanz 

p-Wert 

Individuelle Motivati-

onsmail 
2,81 (±1,42) 3,24 (±1,30) p=0,219 

Bewegungstipps (Tipp 

der Woche) 
3,67 (±0,92) 3,51 (±1,19) p=0,688 

Mind Maps 3,04 (±1,13) 3,54 (±1,08) p=0,057 

Quizfragen 3,40 (±0,75) 3,54 (±0,98) p=0,536 

Forum 2,85 (±1,26) 3,24 (±0,97) p=0,227 
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Akzeptanzverhalten der Lehrer 

Insgesamt nehmen alle beteiligten Lehrer (n=5), davon vier Männer und eine 

Frau an der Befragung zur Akzeptanz der Internetmaßnahme teil. Das Durch-

schnittsalter beträgt 35,2 Jahre (±6,1) und die durchschnittliche Anzahl an Be-

rufsjahren liegt bei 7,4 Jahren (±5,4).  

Die Akzeptanz der Lehrer bzgl. der Internetplattform liegt im Mittel bei 4,24 

(±0,38) Punkten. Es zeigt sich, dass alle Items, mit Ausnahme der Frage nach 

dem Design (3,50±0,35) und der Verständlichkeit (3,60±0,82) mit einem Wert 

von über 4 Punkten beantwortet werden. Dabei zeigt sich eine besonders ho-

he Akzeptanz bzgl. der Einschätzung des Aufwandes (4,90±0,22) und Infor-

mationsdarstellung (Auswahl an Bilder, Videos und Text) (5,0±0,0) (s. Abb. 

13).  

 

 

Abb. 13: Akzeptanzverhalten der Lehrer (n=5); D1= Bedienung, D2= Verständlichkeit; D3= wahr-

genommener Nutzen; D4= wahrgenommene Kosten 

 

Betrachtet man zusammenfassend die vier unterschiedlichen Domänen, fällt 

auf, dass lediglich die Domäne 1 (=Bedienung) unter dem Wert 4 liegt. Somit 

liegt hinsichtlich der Domäne 1 eine geringere Akzeptanz vor als bei den Do-

mänen 2-4 (s. Tab. 17).  
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Tab. 17: Akzeptanzverhalten der Lehrer (n=5) 

 Domäne 1 
a
 Domäne 2 

b
 Domäne 3 

c
 Domäne 4 

d
 

Mittelwert 3,50 4,30 4,33 4,75 

Standardabweichung 0,35 0,41 0,58 0,35 

Minimum 3,00 4,00 3,75 4,25 

Maximum 4,00 5,00 5,00 5,00 

 

 

Akzeptanzverhalten der Gesundheitsmanager (GM) 

Insgesamt nehmen alle beteiligten Gesundheitsmanager (n=5), davon vier 

Männer an der Befragung zur Akzeptanz der Internetmaßnahme teil. Das 

Durchschnittsalter beträgt 24,8 Jahre (±2,5).  

Die Akzeptanz der Gesundheitsmanager bzgl. der Internetplattform liegt im 

Mittel bei 3,87 (±0,47) Punkten. Damit liegt der Wert sowohl unter dem der 

Schüler als auch der Lehrer. Es zeigt sich, dass die Items bzgl. der Frage 

nach dem Design (2,10±0,74), nach dem Datenschutz (3,3±0,48), nach dem 

Aufwand (3,50±1,17) und nach dem abwechslungseichen Sportunterricht 

(3,70±1,20) unter dem Wert 4 liegen. Eine besonders hohe Akzeptanz zeigt 

sich dagegen bzgl. dem allgemeinen Einsatz von IKT-Maßnahmen (4,80±0,27) 

und Informationsdarstellung (Auswahl an Bilder, Videos und Text) (4,90±0,22) 

(s. Abb. 14).  

 

a 
=Bedienung; 

b 
=Verständlichkeit; 

c 
=wahrgenommener Nutzen; 

d 
=wahrgenommene Kosten 
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Abb. 14: Akzeptanzverhalten der Gesundheitsmanager (n=5); D1= Bedienung, D2= Verständ-

lichkeit; D3= wahrgenommener Nutzen; D4= wahrgenommene Kosten 

 

Betrachtet man zusammenfassend die vier unterschiedlichen Domänen, fällt 

auf, dass die Domänen 1 (=Bedienung) und 4 (=wahrgenommene Kosten) un-

ter dem Wert 4 liegen. Somit liegt hinsichtlich der Domänen 1 und 4 eine ge-

ringere Akzeptanz vor als bei den Domänen 2-3 (s. Tab. 18).  

 

Tab. 18: Akzeptanzverhalten der Gesundheitsmanager (n=5) 

 Domäne 1 
a
 Domäne 2 

b
 Domäne 3 

c
 Domäne 4 

d
 

Mittelwert 3,15 4,45 4,18 3,40 

Standardabweichung 0,49 0,48 0,64 0,60 

Minimum 2,50 3,75 3,50 2,75 

Maximum 3,50 5,00 5,00 4,00 

a 
=Bedienung; 

b 
=Verständlichkeit; 

c 
=wahrgenommener Nutzen; 

d 
=wahrgenommene Kosten 
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4.2.2.2 Einflussfaktoren auf das Akzeptanzverhalten 

Zur Überprüfung der Hypothesen 1 und 2 wird eine multiple lineare Regressi-

on durchgeführt. Das Regressionsmodell mit der abhängigen Variable „Akzep-

tanzverhalten“ und den Prädiktoren bzw. unabhängigen Variablen (Ge-

schlecht, Alter, BMI, Schulform, körperliche Aktivität zu T1, sportliche Aktivität 

zu T1 und Gesundheitskompetenz zu T1) zeigt, dass nur das Geschlecht ein 

signifikanter Prädiktor für die Akzeptanz darstellt (s. Tab. 19). Das Regressi-

onsmodell ist signifikant (p=0,038) und weist ein Bestimmtheitsmaß von 

R2=0,305 auf. 30,5 % der Varianz der Variable „Akzeptanzverhalten“ wird so-

mit durch das vorliegende Modell erklärt.  

Es zeigt sich, dass die Mädchen einen im Mittel um etwa 0,41 Punkten höhe-

ren Wert aufzeigen als die Jungen (p=0,011). Das Geschlecht hat einen signi-

fikanten Einfluss auf die Akzeptanz der untersuchten Internetmaßnahme. 
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Tab. 19: Einfluss ausgewählter Variablen auf die Akzeptanz der Internetmaßnahme (Multiple li-

neare Regression) 

Modell B SE T-Wert 
Signifikanz 

(p-Wert) 

(Konstante) 1,364 1,082 1,261 p=0,214 

Geschlecht 0,407 0,153 2,655 p=0,011 

Schulform (Gesamtschu-

le) 
-0,141 0,185 -0,763 p=0,450 

Schulform (Berufskolleg) -0,202 0,281 -0,720 p=0,476 

Alter [Jahre] 0,053 0,072 0,742 p=0,462 

BMI [kg/m²] 0,057 0,032 1,788 p=0,081 

Körperliche Aktivität  (T1) 0,134 0,114 1,175 p=0,247 

Gesundheitskompetenz 

(T1) 
-0,065 0,094 -0,695 p=0,491 

Ausdauerleistungs-

fähigkeit (T1) 
0,001 0,001 -0,107 p=0,915 
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4.2.2.3 Zusammenfassung des Akzeptanzverhaltens 

Zusammenfassend können hinsichtlich des Akzeptanzverhaltens folgende Er-

gebnisse festgehalten werden: 

 Die IKT-Maßnahmen werden von allen drei Stakeholdergruppen akzep-

tiert, wobei die Akzeptanz der Lehrer am größten und die der Gesund-

heitsmanager am geringsten ist. 

 Das Item Nr. 3, das nach dem Design der Plattform fragt, wird von allen 

Stakeholdern am schlechtesten bewertet. 

 Die Akzeptanz der Mädchen ist signifikant höher als die der Jungen. 

 Die Bewegungstipps der Experten (Tipp der Woche) werden von den 

Schülern am hilfreichsten beschrieben die körperliche und sportliche Ak-

tivität zu erhöhen. 

 Nur das Geschlecht stellt bei den Schülern einen signifikanter Prädiktor 

für die Akzeptanz dar. 

 Die Lehrer bewerten insbesondere den geringen Aufwand und die Dar-

stellung der Informationen (Auswahl an Text, Bild und Videos) als posi-

tiv. 

 Die Gesundheitsmanager bewerten insbesondere den Datenschutz und 

den hohen Aufwand als kritisch. 
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4.2.3 Nutzungsanalyse 

Um Aussagen bzgl. der tatsächlichen Nutzung der eingesetzten Internetplatt-

form treffen zu können, werden die Nutzungsstatistiken mit Hilfe einer Analy-

sesoftware aufgezeichnet. Die Auswertung der Nutzungsstatistik liefert Aus-

kunft über die Nutzungsdauer (s. Kap. 4.2.3.2), die Nutzungshäufigkeit (s. 

Kap. 4.2.3.3) sowie über die besuchten Seiten und bearbeiteten Aufgaben.  

Bevor im weiteren Verlauf auf die Daten hinsichtlich der Nutzung eingegangen 

wird, liefern die folgenden Ergebnisse zunächst Aufschluss über die allgemei-

ne Vertrautheit und Nutzung von Computern. In Bezug auf die allgemeine Ver-

trautheit im Umgang mit Computern erreichen die Teilnehmer auf einer Skala 

von 1 (=gar nicht) bis 5 (=vollkommen) einen Mittelwert von 3,88 (±1,10) Punk-

ten. Zwischen den männlichen und weiblichen Teilnehmern besteht ein signifi-

kanter Unterschied (p<0,001) (s. Abb. 15). Die Jungen sind dabei im Allgemei-

nen vertrauter im Umgang mit dem Computer als die Mädchen. 

 

 

 

Im Hinblick auf die Häufigkeit der Nutzung von Computern, lässt sich feststel-

len, dass 94 % der Teilnehmer den Computer täglich nutzen. Zwischen den 

Geschlechtern lassen sich diesbezüglich keine Unterschiede feststellen.  
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Abb. 15: Allgemeine Vertrautheit im Umgang mit dem Computer; differenziert nach Ge-

schlecht (Mann-Whitney U-Test; *** p<0,001) 

*** 
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4.2.3.1 Allgemeine Nutzungsdaten 

Kap. 4.2.3.1 liefert die Ergebnisse hinsichtlich der allgemeinen Nutzungsdaten 

der Studienteilnehmer. Von insgesamt 115 möglichen Teilnehmern loggen 

sich 102 Teilnehmer (89 %) freiwillig mindestens einmal im Verlauf des Inter-

ventionszeitraums auf der Internetplattform ein. Davon sind 40 Teilnehmer 

männlich (39 %) und 62 Teilnehmer weiblich (61 %). Insgesamt nehmen 13 

Teilnehmer (3 %), davon sechs männliche und sieben weibliche Teilnehmer, 

die Internetmaßnahme nicht in Anspruch (s. Tab. 20). Die Gründe für die 

Nicht-Teilnahme sind „keine Zeit“ (6x), „Hausaufgaben, Referate oder Klausu-

ren“ (2x), „kein PC/Laptop“ (2x) oder das die Teilnehmer sich bereits als „sehr 

körperlich aktiv“ (3x) beschreiben. 

Im weiteren Verlauf werden die Nutzungsdaten von den Teilnehmern analy-

siert, die sich mindestens einmal eingeloggt haben (n=102). Dabei wird neben 

der Nutzungsdauer (in min) auch die Nutzungshäufigkeit (Anzahl an Logins) 

hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede und Unterschiede zwischen 

den Schulformen analysiert. Insgesamt loggen sich 89 % der Schüler mindes-

tens einmal ein. Bei den Berufsschülern liegt die Teilnahme sogar bei 95 %, 

bei den Schülern der Gesamtschule bei 75 %.  

 

Tab. 20: Teilnehmer der internetbasierten Intervention (n=115) 

Gruppen Teilnehmer der IG A 
Schüler, die sich mindestens einmal 

eingeloggt haben 

Gesamt 115 102 (89 %) 

Mädchen 69 (60 %) 62 (90 %) 

Jungen 46 (40 %) 40 (87 %) 

Gymnasium 70 (♀=41, ♂=29) 64 (91 %) 

Berufsschule 21 (♀=16, ♂=5) 20 (95 %) 

Gesamtschule 24 (♀=12, ♂=12) 18 (75 %) 
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4.2.3.2 Nutzungsdauer 

Um die gewonnenen Ergebnisse im weiteren Verlauf besser interpretieren zu 

können, erfolgt zunächst eine Analyse auf Ausreißer und Normalverteilung. Mit 

Hilfe von Boxplots, die die Lage und Streuung der Daten darstellen, ohne die 

Schiefe oder Ausreißer zu vernachlässigen, kann festgestellt werden, dass 

sowohl im Rahmen der Nutzungsdauer als auch der Nutzungshäufigkeit und 

insbesondere bei den Gymnasiasten einige Ausreißer vorhanden sind (s. An-

hang). Insgesamt liegt bei den Untersuchungsparametern (Dauer und Häufig-

keit) eine Schiefe (rechtsschief) vor.  

Da die Nutzungsdauerindizes schief verteilt sind, liefert der Median in diesem 

Fall eine bessere Einschätzung der tatsächlichen Nutzungsdauer, da er unbe-

einflusst von Ausreißern ist. 

Betrachtet man die allgemeinen Nutzungsdaten der Teilnehmer lässt sich kon-

statieren, dass der Median hinsichtlich der Verbleibdauer über den gesamten 

Interventionszeitraum von 8-10 Wochen bei 55 min liegt. Dabei liegt der Me-

dian für die Nutzung unter der Woche (Montag-Freitag) bei 36 min und am 

Wochenende bei 4 min. Während die männlichen Teilnehmer die Plattform 

signifikant länger unter der Woche nutzen (p=0,006), lässt sich bei den weibli-

chen Teilnehmer kein signifikanter Unterschied feststellen. Rechnet man die 

Nutzungsdauer auf eine Woche herunter, stellt sich heraus, dass die Plattform 

im Median 7,2 Minuten unter der Woche und 2 Minuten am Wochenende ge-

nutzt wird. 

Tabelle 21 liefert eine geschlechtsspezifische Übersicht über das Nutzungs-

verhalten der Plattform. Dabei zeigt sich, dass keine signifikanten Unterschie-

de zwischen den Geschlechtern bestehen. Die Mädchen nutzen die Plattform 

tendenziell länger am Wochenende als die Jungen. 
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Tab. 21: Nutzungsdauer (in min) der Teilnehmer; differenziert nach Geschlecht 

  

Gesamt (n=102) Mädchen (n=62) Jungen (n=40) 
Signifikanz 

(p-Wert) 

Md Md Md p-Wert 

Gesamtminuten 55,0 60,0 47,50 p=0,349 

Gesamtminuten   

(Mo-Fr) 
36,0 36,0 36,0 p=0,840 

Gesamtminuten   

(Sa-So) 
4,0 8,0 1,0 p=0,076 

 

Um zu überprüfen, ob es Unterschiede im Nutzungsverhalten zwischen den 

Schulformen gibt, werden in Tab. 22 die Schulformen (Gymnasium, Berufs-

schule und Gesamtschule) miteinander verglichen. 

 

Tab. 22: Nutzungsdauer (in min) der Teilnehmer; differenziert nach Schulform (
a
=Kruskal-

Wallis-Test) 

  

Gymnasium (n=64) 
Berufsschule 

(n=20) 

Gesamtschule 

(n=18) 
Signifikanz 

Md Md Md p-Wert 

Gesamtminuten 60,0
 a
 47,5 18,0

 a
 p=0,011 

Gesamtminuten 

(Mo-Fr) 
49,0

 a
 32,5 7,5

 a
 p<0,001 

Gesamtminuten 

(Sa-So) 
1,5 9,0 11,0 p=0,214 

 

Es zeigt sich, dass Gymnasiasten die Plattform im Durchschnitt signifikant 

länger nutzen als die Gesamtschüler (p=0,011). Unter der Woche (Mo-Fr) ist 

der Unterschied zwischen diesen beiden Schulformen sogar höchst signifikant 

(p<0,001). Während es unter der Woche zu messbaren Unterschieden zwi-

schen den Schulformen kommt, lassen sich am Wochenende keine signifikan-

ten Unterschiede aufzeigen. Deskriptiv nutzen jedoch die Gesamtschüler die 

Plattform am Wochenende etwas länger. 
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4.2.3.3 Nutzungshäufigkeit 

Der Median der Anzahl an Logins liegt bei 4,0 Logins. Hinsichtlich der Nut-

zungshäufigkeit gibt es zwischen den Geschlechtern keine signifikanten Un-

terschiede (s. Tab. 23). Jedoch nutzen die Jungen das Portal unter Woche 

signifikant häufiger als am Wochenende (p=0,047). 

 

Tab. 23: Logins der Teilnehmer; differenziert nach Geschlecht 

  

Gesamt 

(n=102) 
Mädchen (n=62) 

Jungen 

(n=40) 
Signifikanz 

Md Md Md p-Wert 

Logins (gesamt) 4,0 5,0 4,0 p=0,723 

Logins (Mo-Fr) 3,5 3,5 3,5 p=0,975 

Logins (Sa-So) 1,0 1,0 1,0 p=0,255 

 

In Bezug auf die Nutzungshäufigkeit lassen sich jedoch signifikante Unter-

schiede zwischen den Schulformen erkennen. Während die Gymnasiasten die 

Plattform signifikant häufiger unter der Woche nutzen als die Gesamtschüler 

(p=0,011), loggen sich die Gesamtschüler dagegen signifikant häufiger am 

Wochenende ein als die Gymnasiasten (p=0,028) (s. Tab. 24). 

 

Tab. 24: Logins der Teilnehmer; differenziert nach Schulform (
a
=Kruskal-Wallis-Test) 

  

Gymnasium (n=64) 
Berufsschule 

(n=20) 

Gesamtschule 

(n=18) 
Signifikanz 

Md Md Md p-Wert 

Logins  

(gesamt) 
5,0 4,0 2,5 p=0,361 

Logins     

(Mo-Fr) 
4,0 

a
 3,0 2,0 

a
 p=0,011 

Logins      

(Sa-So) 
1,0 

a
 1,0  2,0 

a
 p=0,028 

 

Betrachtet man die durchschnittlichen Logins im Tagesverlauf zeigt sich, dass 

sich sowohl die Jungen als auch die Mädchen aller Schulen am häufigsten am 
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Nachmittag bzw. in den frühen Abendstunden eingeloggt haben (s. Abb. 16). 

Bis zur Mittagszeit wird die Plattform seltener genutzt. In den späten Abend-

stunden nutzen die Jungen (1,9 Logins) die Plattform etwas häufiger als die 

Mädchen (1,4 Logins). Es lassen sich dabei jedoch weder geschlechts-, noch 

schulformspezifische Unterschiede feststellen. 

 

 

 

Sofern man die Online-Aktivität über den gesamten Interventionszeitraum be-

trachtet, fällt auf, dass sowohl die Jungen als auch die Mädchen zu Beginn 

und am Ende der Intervention häufiger online waren. In der ersten Woche wa-

ren die Schüler noch über 1,5 mal online, während die Aktivität ab der 4. Wo-

che auf ca. 0,5 Logins sinkt. Es lässt sich eine angedeutete U-Form erkennen, 

wobei die Intervention, bedingt durch Wander- oder Feiertage in drei Schulen 

erst nach der 9., 10. bzw. 11. Woche abgeschlossen wird. In zwei Schulen 

wird die Intervention nach der 8. Woche beendet (s. Abb. 17). 
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Abb. 16: Anzahl der durchschnittlichen Logins im Tagesverlauf; differenziert nach Ge-

schlecht  
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Im Rahmen der Intervention können mehrere Aufgaben auf der Plattform ab-

solviert werden. Hierzu ist neben dem Setzen von Zielen auch das Bearbeiten 

von Mind Maps und Quizfragen möglich. Jedes Quiz ist an das jeweilige Wo-

chenthema des Sportunterrichts angelehnt. Es fällt auf, dass von 102 Teil-

nehmern, 69 Teilnehmer mindestens ein Quiz vollständig ausfüllen. Dabei 

nehmen die Gesamtschüler am wenigsten teil (s. Tab. 25). Die Quizfragen 

werden von 26 % der Teilnehmer vollständig bearbeitet.  
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Tab. 25: Teilnehmer, die mindestens ein Quiz bearbeitet haben; differenziert nach Geschlecht 

und Schulform 

Mindestens ein Quiz beendet 

Gesamt (n=102) 69 

Mädchen (n=62) 45 

Jungen (n=40) 24 

Gymnasium (n=64) 53 

Berufsschule (n=20) 14 

Gesamtschule (n=18) 2 

 

Tabelle 26 zeigt die Inanspruchnahme der „Eingabe von Zielen“, „Mind Maps“ 

und des „Forums“, differenziert nach der Schulform. 

 

Tab. 26: Übersicht der Inanspruchnahme der Plattformfunktionen; differenziert nach Schulform 

  
Setzen von 

Zielen 
Forumbeiträge Mind Map I Mind Map II Mind Map III 

Gymnasium  

(n=64) 46 12 49 49 50 

Gesamtschule 

(n=18) 2 0 0 1 1 

Berufskolleg  

(n=20) 13 8 9 9 8 

 

Während bei den Gymnasiasten und Berufsschülern mehr als die Hälfte der 

Teilnehmer die Funkionen der Plattform in Anspruch nehmen, zeigt sich bei 

den Gesamtschülern eine deutlich geringe Nutzung bzw. gar keine Nutzung. 

Die Gymnasiasten setzen sich dabei die meisten Ziele und füllen die Mind 

Maps mit eigenen Ideen. Die Forumbeiträge reichen von Null Beiträgen von 

den Gesamtschülern bis hin zu 12 Beiträgen bei den Gymnasiasten. Die Bei-

träge der Gesundheitsmanger werden hierbei nicht mitberücksichtigt. 
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4.2.3.4 Einflussfaktoren auf das Nutzungsverhalten 

Zur Überprüfung der 3. Hypothese (s. Kap. 4.1.1) wird eine multiple lineare 

Regression durchgeführt. Es werden insgesamt drei verschiedene Modelle ge-

rechnet. Einerseits für die Nutzungsdauer unter der Woche, andererseits für 

die Nutzungsdauer am Wochenende und für die Nutzungsdauer insgesamt.  

Die Regressionsmodelle mit den genannten abhängigen Variablen bzgl. des 

Nutzungsverhaltens und den Prädiktoren bzw. unabhängigen Variablen (Ge-

schlecht, Alter, BMI, Schulform, körperliche Aktivität zu T1, sportliche Aktivität 

zu T1 und Gesundheitskompetenz zu T1) zeigen, dass keines der Regressi-

onsmodelle signifikant ist. Somit ist der Einfluss durch die gewählten Prädikto-

ren auf die Nutzungsdauer nicht nachweisbar. 

4.2.3.5 Zusammenfassung des Nutzungsverhaltens 

Zusammenfassend können hinsichtlich des Nutzungsverhaltens folgende Er-

gebnisse festgehalten werden: 

 89 % der Schüler loggen sich im Verlauf der gesamten Intervention 

mindestens einmal ein. 

 Der Median der Nutzungsdauer liegt über den gesamten Interventions-

zeitraum bei 55 min. 

 Gymnasiasten nutzen die Plattform signifikant am längsten (p=0,011) 

(im Vergleich zu den Gesamtschülern). 

 Die Plattform wird zwischen 16:00-19:59 Uhr am häufigsten genutzt. 

 Zwischen den Geschlechtern sind keine Nutzungsunterschiede bzgl. der 

Gesamtminuten festzustellen. 

 Die Online-Aktivität sinkt ab der 4. Woche und steigt zum Ende wieder 

an; die Quizfragen werden zu 26 % der Teilnehmer vollständig bearbei-

tet. 

 Die Gesamtschüler loggen sich am Wochenende signifikant häufiger 

(p=0,028) ein als die Gymnasiasten, jedoch nicht länger. 
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4.2.4 Wirksamkeitsanalyse 

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse hinsichtlich der Wirksamkeit der 

IKT-Maßnahmen bezogen auf die körperliche Aktivität (s. Kap. 4.2.4.1) sowie 

auf die sportliche Aktivität (s. Kap. 4.2.4.2) aufgezeigt. 

4.2.4.1 Ergebnisse zur körperlichen Aktivität 

Die Ergebnisdarstellung bzgl. der körperlichen Aktivität beinhaltet sowohl die 

Ergebnisse des PAQ-A, als auch die Ergebnisse der Screeningfragen zur 

Überprüfung des Erreichens der WHO-Empfehlungen. 

Bezogen auf die körperliche Aktivität zeigt die Varianzanalyse einen signifikan-

ten Interaktionseffekt bzgl. des Faktors Gruppe * Geschlecht F(1, 

4,642)=9,314, p=0,038. Das bedeutet, dass die Unterschiede zwischen den 

Gruppen bzgl. der körperlichen Aktivität abhängig vom Geschlecht sind.  

Die anschließende Auswertung des Post-Hoc-Tests ergibt, dass der Unter-

schied bzgl. der körperlichen Aktivität zwischen den Geschlechtern der IG A 

vorliegt (p<0,001). Die Jungen der IG A sind zum Testzeitpunkt T0 um 0,4 

Punkte aktiver als die Mädchen der IG A (s. Abb. 18). In Abb. 18 erkennt man 

ergänzend, dass der Unterschied zwischen den Geschlechtern in der IG A 

größer ist als in der IG B.  

Über beide Gruppen gesehen sind die Jungen zum Testzeitpunkt T0 im Mittel 

um 0,3 Punkte aktiver als die Mädchen. Der Unterschied zwischen Gruppen 

muss auch bei der Interpretation der Ergebnisse im Diskussionskapitel (s. 

Kap. 4.3) berücksichtigt werden.  
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Abb. 18: Körperliche Aktivität der Untersuchungsgruppen; differenziert nach Gruppe * Ge-

schlecht (Geschätzte Randmittel) 

 

Überprüfung der WHO-Aktivitätsempfehlungen  

Zur Überprüfung der WHO-Empfehlungen für gesundheitswirksame körperli-

che Aktivität werden zwei Screeningfragen eingesetzt (s. Kap. 4.1.6). Betrach-

tet man das Aktivitätsverhalten der beiden Untersuchungsgruppen und zieht 

die Bewegungsempfehlung der WHO bezogen auf die letzten sieben Tage 

heran (1. Screeningfrage), lässt sich feststellen, dass in der IG A 25 Teilneh-

mer (22 %) und in der IG B 23 Teilnehmer (21 %) den Empfehlungen folgen 

können. Von 224 Teilnehmern erreichen insgesamt 48 Teilnehmer (21 %) die 

erforderlichen Empfehlungen. 

Zieht man die 2. Screeningfrage (s. Kap. 4.1.6). zur Beurteilung des Aktivitäts-

verhaltens heran, lässt sich erkennen, dass in der IG A 22 Teilnehmer (19 %) 

und in der IG B 27 Teilnehmer (25 %) den Empfehlungen folgen können. Von 

224 Teilnehmern erreichen insgesamt 49 Teilnehmer (22 %) die erforderlichen 

Empfehlungen  



4. Studie I - Ergebnisse 

86 

Betrachtet man das Aktivitätsverhalten beider Untersuchungsgruppen, diffe-

renziert nach dem Geschlecht, fällt auf, dass die männlichen Teilnehmer das 

Ziel von mindestens 60 min körperlicher Aktivität pro Tag signifikant häufiger 

erreichen als die weiblichen Teilnehmer. Sowohl bezogen auf die körperliche 

Aktivität der letzten sieben Tage (1. Screeningfrage) (p=0,009) als auch bezo-

gen auf eine normale Woche (2. Screeningfrage) liegt ein signifikanter Unter-

schied vor (p<0,001) (s. Tab. 27). 

 

Tab. 27: Erreichen der WHO-Empfehlungen im Geschlechtervergleich (Chi
2
-Test) 

Messinstrument 

Geschlecht 
Chi

2
-

Wert 
Signifikanz  

Jungen 

(n=93) 

Mädchen 

(n=129) 

Screening 1 

(Anteil der TN, die die Empfehlungen erreichen) 
28 (30 %) 20 (15 %) 6,801 p=0,009 

Screening 2 

(Anteil der TN, die die Empfehlungen erreichen) 
33 (35 %) 16 (12 %) 16,737 p<0,001 

 

Überprüfung der Wirksamkeit der IKT-Maßnahme 

Zur Überprüfung der Hypothese 5 (s. Kap. 4.1.1) mit der abhängigen Variable 

körperliche Aktivität zeigt sich, dass es einen signifikanten Haupteffekt des 

Faktors Zeit (p=0,002) und des Faktors Geschlecht (p=0,036) gibt (s. Tab. 28). 

Für die in der Untersuchung wichtige Interaktion Zeit * Gruppe lässt sich da-

gegen kein Effekt feststellen (s. Abb. 19). Das bedeutet, dass weder die IG A 

noch die IG B ihre körperliche Aktivität signifikant steigern können. Auch im 

Gruppenvergleich liegen somit keine signifikanten Unterschiede vor.  
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Ergänzend lässt sich ein signifikant positiver Einfluss der Kovariaten Gesund-

heitskompetenz (p=0,010) und Selbstwirksamkeit (p<0,001) auf die abhängige 

Variable körperliche Aktivität nachweisen (s. Tab. 28). Die körperliche Aktivität 

steigt im Mittel um den Wert 0,11, wenn die internetbezogene Gesundheits-

kompetenz um den Wert 1 steigt. Darüber hinaus steigt die körperliche Aktivi-

tät im Mittel um den Wert 0,15, sofern die sportbezogene Selbstwirksamkeit 

um den Wert 1 steigt. 
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Tab. 28: Tests auf feste Effekte für die abhängige Variable körperliche Aktivität 

Quelle F-Wert Freiheitsgrade Signifikanz 

Konstanter Term 12,769 204,569 0,001 

Zeit * Gruppe 0,127 198,133 0,722 

Zeit 9,590 198,133 0,002 

Gruppe 1,849 204,738 0,175 

Schulform 1,066 205,196 0,346 

Geschlecht 4,443 204,702 0,036 

Alter [Jahre] 1,868 207,712 0,173 

BMI_T0 [kg/m
2
] 0,049 203,803 0,826 

Gesundheiskompetenz_T0 6,768 207,470 0,010 

Selbstwirksamkeit_T0 19,418 203,041 0,001 

 

Basierend auf den geschätzten Randmitteln werden im Anschluss paarweise 

Vergleiche für die abhängige Variable körperliche Aktivität und die Faktoren 

Zeit und Geschlecht durchgeführt.  

Faktor Zeit 

Während alle Teilnehmer zum Testzeitpunkt T0 im Mittel einen Wert von 2,351 

Punkten aufweisen, erreichen sie zum Testzeitpunkt T1 einen Wert von 2,468 

Punkten. 

Die Kovariaten in dem Modell werden anhand folgender Werte berechnet: Al-

ter [Jahre]=15,00; BMI zu T0 [kg/m2]=22,24; Gesundheitskompetenz [Gesamt-

score] =2,81; Selbstwirksamkeit [Gesamtscore]=4,47.  

Die Teilnehmer können im Verlauf der Intervention im Mittel ihre körperliche 

Aktivität signifikant steigern (p=0,002). Die Differenz zwischen dem Testzeit-

punkt T0 und T1 bezogen auf den Gesamtscore des PAQ-A beträgt -0,117. 

Somit kommt es zu einer Steigerung der körperlichen Aktivität der Gesamt-

stichprobe (IG A und IG B) im Verlauf der Intervention um einen Wert von 0,12 

Punkten. 
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Faktor Geschlecht 

Bzgl. des Faktors Geschlecht lässt sich erkennen, dass die männlichen Teil-

nehmer über alle Zeitpunkte gesehen einen Mittelwert von 2,486 Punkten und 

die weiblichen Teilnehmer einen Mittelwert von 2,332 Punkten aufweisen. Die 

männlichen Teilnehmer unterscheiden sich bzgl. der körperlichen Aktivität im 

Mittel signifikant von den weiblichen Teilnehmern (p=0,036). Die Differenz zwi-

schen beiden Geschlechtern bezogen auf den Gesamtscore des PAQ-A be-

trägt 0,154 Punkte. Die männlichen Teilnehmer weisen somit über alle Test-

zeitpunkte gesehen einen um 0,15 Punkten höheren Wert auf, als die weibli-

chen Teilnehmer. 

4.2.4.2 Ergebnisse zur sportlichen Aktivität 

Bezogen auf die die Überprüfung der Hypothese 6 (s. Kap. 4.1.1), zeigen die 

Berechnungen, dass es einen signifikanten Haupteffekt im Faktor Schulform 

(p<0,001) und im Faktor Geschlecht (p<0,001) gibt. Darüber hinaus lässt sich 

ein positiver Einfluss der Kovariate sportbezogene Selbstwirksamkeit 

(p<0,001) auf die abhängige Variable sportliche Aktivität (Ausdauerleistungs-

fähigkeit) nachweisen. Die sportliche Aktivität steigt im Mittel um 156 m, sofern 

die sportbezogene Selbstwirksamkeit um den Wert 1 erhöht wird.  

Für die in der Untersuchung wichtige Interaktion Zeit * Gruppe lässt sich kein 

signifikanter Effekt feststellen (s. Tab. 29). 
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Tab. 29: Tests auf feste Effekte für die abhängige Variable sportliche Aktivität 

Quelle F-Wert Freiheitsgrade Signifikanz 

Konstanter Term 0,037 212,331 0,848 

Zeit * Gruppe 0,803 202,580 0,371 

Zeit 0,940 202,502 0,333 

Gruppe 0,310 196,707 0,578 

Schulform 8,054 202,607 0,001 

Geschlecht 17,272 202,109 0,001 

Alter [Jahre] 3,488 208,896 0,063 

BMI_t0 [kg/m
2
] 0,503 206,790 0,479 

Gesundheiskompetenz_t0 0,001 201,572 0,990 

Selbstwirksamkeit_t0 12,421 204,799 0,001 

 

Basierend auf den geschätzten Randmitteln werden im Anschluss paarweise 

Vergleiche für die abhängige Variable sportliche Aktivität (Ausdauerleistungs-

fähigkeit) und die Faktoren Schulform und Geschlecht durchgeführt.  

Faktor Schulform 

Die Gymnasiasten weisen über alle Zeitpunkte gesehen einen Mittelwert von 

2234 m, die Gesamtschüler einen Mittelwert von 2033 m und die Berufsschü-

ler einen Mittelwert von 1609 m auf.  

Die Kovariaten in dem Modell werden anhand folgender Werte berechnet: Al-

ter [Jahre]=14,99; BMI zu T0 [kg/m2]=22,19; Gesundheitskompetenz [Gesamt-

score] =2,79; Selbstwirksamkeit [Gesamtscore]=4,46.  

Die sportliche Aktivität (Ausdauerleistungsfähigkeit) der Gymnasiasten unter-

scheidet sich signifikant von der sportlichen Aktivität der Berufsschüler 

(p=0,002). Die Differenz zwischen diesen Schulformen beträgt 625 m. Die 

Gymnasiasten laufen somit im Mittel 625 m mehr als die Berufsschüler. 

Faktor Geschlecht 
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Bezogen auf den Faktor Geschlecht lässt sich festhalten, dass die männlichen 

Teilnehmer über alle Zeitpunkte gesehen einen Mittelwert von 2150 m und die 

weiblichen Teilnehmer einen Mittelwert von 1767 m aufweisen. 

Die männlichen Teilnehmer unterscheiden sich bzgl. der sportlichen Aktivität 

signifikant von den weiblichen Teilnehmern (p<0,001). Die Differenz zwischen 

beiden Geschlechtern bezogen auf das Endergebnis des Coopertests beträgt 

383 m. Die männlichen Teilnehmer laufen somit im Mittel 383 m mehr als die 

weiblichen Teilnehmer. 

4.2.4.3 Zusammenfassung der Wirksamkeitsanalyse 

Zusammenfassend können hinsichtlich der Wirksamkeit der eingesetzten 

Maßnahmen auf die abhängigen Variablen folgende Ergebnisse festgehalten 

werden: 

 Die körperliche Aktivität der Gesamtgruppe (IG A und IG B) steigt zum 

Testzeitpunkt T1 signifikant an (p=0,002). 

 Jungen weisen im Verlauf der Intervention eine höhere körperliche 

(p=0,036) und sportliche Aktivität (p<0,001) im Vergleich zu den Mäd-

chen auf.  

 Gymnasiasten erreichen im Mittel die größte Ausdauerleistungsfähigkeit. 

Die sportliche Aktivität (Ausdauerleistungsfähigkeit) der Gymnasiasten 

unterscheidet sich signifikant von der der Berufsschüler (p=0,002). 

 Die Selbstwirksamkeit (p<0,001) und die Gesundheitskompetenz 

(p=0,010) stellen Kovariaten für die Erhöhung der körperlichen Aktivität 

dar. 

 Die Selbstwirksamkeit (p<0,001) stellt eine Kovariate für die Erhöhung 

der sportlichen Aktivität dar. 

 Für die Interaktion Zeit * Gruppe sind keine signifikanten Unterschiede 

bei den abhängigen Variablen nachzuweisen. 
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4.3 Diskussion der Studie I 

Im folgenden Kapitel wird zunächst die eingesetzte Methode (s. Kap. 4.3.1) 

kritisch beleuchtet, bevor im weiteren Verlauf die Ergebnisse (s. Kap. 4.3.2) 

hinsichtlich des Akzeptanz- und Nutzungsverhaltens, sowie der Wirksamkeit 

der eingesetzten IKT-Maßnahmen diskutiert werden. Abschließend erfolgt in 

Kapitel 4.3.3 eine Zusammenfassung der Stärken und Limitationen der Studie 

I.  

4.3.1 Methodendiskussion 

Die Methodendiskussion bezieht sich im Folgenden auf das eingesetzte 

Untersuchungsdesign, die Rekrutierung der Untersuchungsteilnehmer und auf 

die Messinstrumente. Unter Berücksichtigung möglicher Einflussaufnahme auf 

die abhängigen Variablen wird die eingesetzte Methodik kritisch analysiert und 

in Bezug zum aktuellen Forschungsstand gesetzt.  

Untersuchungsdesign 

In Studie I liegt der Fokus neben der Analyse der Akzeptanz und der Nutzung 

der eingesetzten IKT-Maßnahmen auch auf der Überprüfung der Wirksamkeit 

(Effektivität) der IKT-Maßnahmen im Vergleich zu nicht-internetbasierten 

Maßnahmen. Hierfür wird ein experimentelles longitudinales Studiendesign 

gewählt. Aufgrund der Clusterrandomisierung (s. Kap. 4.1.2) und der dadurch 

gegebenen räumlichen Nähe der beiden Untersuchungsgruppen (Parallelklas-

sen) kann eine „Kontamination“, sprich der Austausch zwischen beiden Clus-

tern (Parallelklassen) nicht ausgeschlossen werden (Haerens et al., 2007). 

Ein wesentlicher Kritikpunkt im gewählten Studiendesign ist darüber hinaus 

der Zeitpunkt der Akzeptanzmessung (T1b). Die Wahl einen elektronischen 

Fragebogen zwei Wochen nach Interventionsende einzusetzen führt zu einer 

geringen Rücklaufquote (54 %) an Fragebögen. Die Gründe basieren u.a. auf 

fehlenden (6x) und falschen (12x) E-Mail Adressen der Teilnehmer. Bei den 

anderen Nicht-Teilnehmern, kommt auch nach zweimaliger Erinnerung keine 

Rückmeldung. Viele Wissenschaftler beschreiben ähnliche Probleme hinsicht-



4. Studie I - Diskussion 

 

93 

lich der Dropoutquote (Haerens et al., 2007), technischer Probleme und der 

verzögerten Möglichkeit (per E-Mail) Rückfragen zu beantworten (Reips, 2002; 

Döring, 2003). Die Tatsache, dass sich die Schüler zum Testzeitpunkt T1b be-

reits in den Ferien befinden, stellt in der vorliegenden Untersuchung höchst-

wahrscheinlich den ausschlaggebenden Grund für die geringe Rücklaufquote 

dar.  

Eine weitere Kritik der gewählten Methodik besteht in dem Vorhandensein un-

terschiedlicher Störvariablen (Schulklima, Lehrer und Gesundheitsmanager), 

die das Ergebniskriterium beeinflusst haben könnten, obwohl diese nicht im 

Fokus des Interesses liegen. Auch Faller und Lang (2011) weisen auf die 

Möglichkeit fehlerhafter Schlussfolgerungen bei einer Nichtberücksichtigung 

der Störvariablen hin. Der mögliche Einfluss des Gesundheitsmanagers und 

des Lehrers werden dadurch verstärkt, dass insgesamt fünf unterschiedliche 

Gesundheitsmanger und mehrere unterschiedliche Lehrer zum Einsatz kom-

men (s. Kap. 4.1.3). Um eine möglichst große Homogenität in der Betreuung 

aller Klassen zu gewährleisten, werden deshalb im Vorfeld Schulungsmaß-

nahmen vom Studienleiter durchgeführt (s. Kap. 4.1.3). 

Des Weiteren ist zu berücksichtigen, dass durch das gewählte Design Reg-

ressionseffekte möglich sind, da Teilnehmer mit einer niedrigen körperlichen 

bzw. sportlichen Aktivität mehr Potenzial zur Verbesserung besitzen als Teil-

nehmer mit einem hohen Aktivitätslevel bzw. guten Ausdauerleistungsfähig-

keit. Auch ein so genannter Hawthorne-Effekt, der besagt, dass das natürliche 

Verhalten bedingt durch die gegebenen Beobachtung des Projektteams beein-

flusst werden kann (Bortz & Döring, 2005), ist nicht vollständig auszuschlie-

ßen. 

Stichprobe 

Bei der vorliegenden Untersuchung nehmen alle Schüler teil, die auch am 

normalen Sportunterricht teilnehmen können, sofern die Einverständniserklä-

rung sowie die Datenschutzerklärung (s. Anhang) der Eltern vorliegt. Es zeigt 

sich eine leichte Überrepräsentanz der Mädchen (58 %) und der Gymnasias-
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ten (drei von fünf Schulen). Der Versuch weitere Schulformen, wie z.B. Haupt-

schulen in die Studie zu integrieren, wird vom entsprechenden Lehrpersonal 

der angefragten Schulen aus Praktikabilitätsgründen abgelehnt. Die vorhan-

denen Verteilungen im Geschlecht und in der Schulform müssen bei der Inter-

pretation der Ergebnisse und den Schlussfolgerungen zwingend berücksichtigt 

werden. 

Akzeptanz- und Nutzungsanalyse 

Zur Erfassung der Akzeptanz der IKT-Maßnahme (T1b) wird in Anlehnung an 

das Technology Acceptance Modell (TAM) ein eigener Fragebogen für alle be-

teiligten Stakeholdergruppen entwickelt (s. Kap. 4.1.6). 

Die interne Konsistenz des vorliegenden Akzeptanzfragebogens der Schüler 

liegt bei α=0,870, für den der Lehrer bei α=0,856 und für den der Gesund-

heitsmanager bei α=0,849. Somit kann die Anwendung in der Praxis aller drei 

Fragebögen gerechtfertigt werden (Bortz & Döring, 2006). Der Vorteil bzgl. der 

Überprüfung der internen Konsistenz besteht darin, dass kein zweiter Test 

notwendig ist, sondern eine einmalige Testung zur Beurteilung ausreicht 

(Schermelleh-Engel & Werner, 2007). 

Die ergänzende part-whole-Korrektur zur Ermittlung der Trennschärfe, zeigt, 

dass lediglich das Item, das nach dem Design der Plattform fragt, deutlich un-

ter dem Richtwert von rit>0,50 (Weise, 1975) liegt. Dieses Item kann entspre-

chend nicht als prototypisch für die Gesamtskala bezeichnet werden und muss 

bei zukünftigen Studien entweder umformuliert oder gänzlich ersetzt werden.  

Es kann festgehalten werden, dass die Prüfung der Reliabilität des Akzeptanz-

fragebogens eine wichtige Basis darstellt, um die erhobenen Ergebnisse ein-

zuordnen und beurteilen zu können.   

Neben dem Akzeptanzverhalten wird das Nutzungsverhalten der internetba-

sierten Maßnahmen analysiert (s. Kap. 4.1.6). Kritisch anzumerken ist dabei, 

dass die tatsächliche Nutzung nicht im Ganzen wiedergegeben werden kann 

(z.B. externe Links und die Bearbeitung von Mind Maps werden nicht erfasst). 
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Ein weiteres Problem besteht darin, dass sich nicht alle Teilnehmer nach je-

dem Besuch ausgeloggt haben. Daher wird konsequent der Besuch der letz-

ten Seite als „Logout“ gewertet, so dass eine Vergleichbarkeit der Daten ge-

geben ist. Insgesamt ist die Darstellung der Ergebnisse bzgl. des Nutzungs-

verhaltens aufgrund der oben beschriebenen Kriterien als konservativ zu be-

werten.  

Erfassung von körperlicher Aktivität 

Die Verwendung von Aktivitätsfragebögen (wie z.B. der PAQ-A) wird aufgrund 

der geringen Kosten und Einfachheit in der Anwendung als das am häufigsten 

eingesetzte Messinstrument bezeichnet (Westerterp, 2009). Die Validität und 

Reliabilität des PAQ-A ist im Rahmen von Längsschnittuntersuchungen für die 

Altersgruppe der Jugendlichen bereits gut belegt (Bailey et al., 1999), obwohl 

bis heute noch keine Angaben hinsichtlich der Gütekriterien für den europäi-

schen Raum vorliegen (Kowalski et al., 2004).  

Ein Nachteil dieser Erfassungsmethode liegt in der retrospektiven Einschät-

zung der Aktivitäten der letzten sieben Tage. Einerseits besteht das Problem 

der Unter- und insbesondere der Überschätzung der Jugendlichen (LeBlanc & 

Jansen, 2010; Corder et al., 2011; Godino et al., 2014) und andererseits stel-

len Krankheiten/Verletzungen sowie eine schlechte Erinnerungsfähigkeit der 

Teilnehmer Gründe für fehlende bzw. fehlerhafte Daten dar. Die häufige Über-

schätzung eigener Aktivitäten der Jugendlichen ist u.a. auf die soziale 

Erwünschtheit zurückzuführen (Haerens et al., 2009). Auch Warren (2008) be-

tont, dass insbesondere leichte und moderate Aktivitäten schwieriger einzu-

schätzen sind. Um den Teilnehmern ihr Aktivitätsverhalten der letzten sieben 

Tage in Erinnerung zu rufen, fragt das 1. Item des PAQ-A nach der Häufigkeit 

der Ausübung von insgesamt 26 Aktivitätsformen. Da dieses Item auch in den 

Gesamtscore mit einbezogen wird, kann es jedoch zu einer möglichen Verzer-

rung der Gesamtaktivität kommen, da der Mittelwert aller 26 Aktivitäten gebil-

det wird. Entsprechend führt z.B. die mehrmalige Ausübung einer Sportart pro 

Woche zu einem sehr niedrigen Gesamtergebnis.  
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Des Weiteren muss die fehlende Abschätzung über den Energieverbrauch und 

der Intensität kritisch beurteilt werden. Als Konsequenz lässt sich z.B. keine 

Aussage darüber treffen, mit welcher Intensität (leicht bis sehr intensiv) die 

Teilnehmer aktiv sind. Für zukünftige Studien muss frühzeitig geprüft werden, 

ob die subjektive Erfassung ggf. auch durch objektive Erhebungsmethoden 

ergänzt werden können. Der Vorteil der objektiven Erfassung von körperlicher 

Aktivität (z.B. mit Hilfe der Akzelerometrie) besteht neben der Dokumentation 

des Energieverbrauchs auch in der Messung der Frequenz, Intensität und 

Dauer der körperlichen Aktivität (Afaq et al., 2014).  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass obwohl der Aktivitätsfra-

gebogen das in der epidemiologischen Forschung das am häufigsten verwen-

dete Erhebungsinstrument darstellt (Westerterp, 2009), die Kombination aus 

subjektiven und objektiven Messverfahren die körperliche Aktivität am besten 

abbildet (Müller et al., 2010). Für die Zukunft gilt es zu überprüfen, inwieweit 

objektive Untersuchungsinstrumente, wie zum Beispiel der Akzelerometer das 

oben genannte Verfahren ergänzen kann. 

Erfassung von sportlicher Aktivität (Ausdauerleistungsfähigkeit) 

Der Coopertest gilt als das etablierteste Verfahren zur Erfassung der aeroben 

Ausdauerleistungsfähigkeit im Schul- und Breitensport in Deutschland 

(Weineck, 2004) und stellt darüber hinaus einen besonders guten Indikator für 

die gesamte körperliche Leistungsfähigkeit dar (Bös, 2001). Die Entscheidung 

für den Coopertest ist auf die Praktikabilität und den Bekanntheitsgrad unter 

den Teilnehmern zurückzuführen. Es bleibt dabei anzumerken, dass der 

Coopertest insgesamt nur als bedingt valide gilt, weil häufig z.B. durch einen 

Endspurt der Teilnehmer, die aerob-anaerobe Mischausdauer anstatt der 

aeroben Ausdauer gemessen wird (Weineck, 2004). Durch die Benotung des 

Tests ist bei den meisten Schülern zudem von einer hohen Motivation auszu-

gehen. Insgesamt stellen Tagesform, Lauferfahrung, Wetter und Ernährung 

weitere Störvariablen dar, die bei der Interpretation der Ergebnisse berück-

sichtigt werden müssen (Cooper, 1968). Für Folgestudien empfiehlt es sich zu 
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überprüfen, inwieweit weitere Verfahren, wie z.B. eine Spirometrie zur Erfas-

sung der maximalen Sauerstoffaufnahme zumindest in einer Subgruppe er-

gänzend eingesetzt werden kann. 

4.3.2 Ergebnisdiskussion 

Ausgehend von den in Kapitel 4.2 dargestellten Ergebnissen zur Akzeptanz, 

Nutzung und Wirksamkeit internetbasierter Maßnahmen in der Gesundheits-

förderung werden diese im folgenden Abschnitt kritisch diskutiert und in den 

aktuellen Forschungsstand eingeordnet. Dabei orientieren sich die Ausführun-

gen an den in Kapitel 4.1.1 definierten Hypothesen. 

Das Kapitel beginnt mit der Diskussion des Akzeptanz- und Nutzungsverhal-

tens, bevor abschließend die Wirksamkeit der Maßnahme beleuchtet wird.  

Akzeptanzverhalten der Schüler 

Vor dem Hintergrund der geringen Datenlage zu Untersuchungen von inter-

netbasierten Maßnahmen in der Primärprävention (Sousa et al., 2014), ver-

folgt die Studie I primär das Ziel zu überprüfen, ob dieser neue Zugangsweg 

von den beteiligten Stakeholdern überhaupt akzeptiert und genutzt wird. Die 

Akzeptanz gilt dabei generell als wichtiger Indikator, ob die IKT-Maßnahmen 

im Anschluss genutzt werden (Bevan, 1998) und stellt somit die Vorausset-

zung für Verhaltensveränderungen dar.  

Bei der Beantwortung der Hypothesen 1 und 2 (s. Kap. 4.1.1) muss berück-

sichtigt werden, dass bis heute kein Maßstab bzw. Grenze vorliegt, ab wann 

eine Maßnahme als akzeptiert eingestuft werden kann. Das bedeutet gleich-

zeitig, dass auch noch keine Einigkeit darüber besteht, welches Akzeptanzle-

vel notwendig ist, um eine Veränderung des Nutzungsverhaltens auszulösen 

(Vandelanotte & De Bourdeaudhuij, 2003). Für die vorliegende Arbeit wird da-

her eine konservative Grenze gewählt, in dem die Maßnahme als „akzeptiert“ 

angesehen wird, sofern auf der 5-stufigen Likert-Skala (1=trifft nicht zu, bis 

5=trifft voll zu) mindestens der Wert vier erreicht wird. Die Internetmaßnahme 

wird von den Teilnehmern im Durchschnitt mit 4,12 (±0,49) Punkten bewertet 

und kann entsprechend von den Schülern als „akzeptiert“ eingestuft werden. 
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Es gibt keinen Teilnehmer, der die Plattform abgelehnt hat (der kleinste Wert 

liegt bei 2,61 Punkten). Mit Ausnahme der Domäne 1 (Bedienung der Platt-

form) werden alle weiteren Domänen (Verständlichkeit der Inhalte, wahrge-

nommener Nutzen und wahrgenommene Kosten) im Mittel mit über vier Punk-

ten bewertet. Vergleichsstudien mit einer gleichen Skaleneinteilung zeigen 

ebenfalls eine ähnlich hohe Akzeptanz internetbasierter Maßnahmen auf. Mit 

einem Durchschnittswert von 4,09 (±0,69) Punkten, zeigen Vandelanotte und 

De Bourdeaudhuij (2003) zum Beispiel, dass der Einsatz von Internetplattfor-

men in der Gesundheitsförderung von den Teilnehmern akzeptiert wird. Auch 

die in der Studie von Sousa et al. (2014) gewonnenen Werte zur Akzeptanz 

(3,250 bis 4,125 Punkten) werden als positiv interpretiert. Dabei stellen sie 

fest, je mehr Aufgaben (wie z.B. die Beantwortung von Quizfragen) auf der 

Plattform absolviert werden, desto größer ist auch die Akzeptanz der Internet-

maßnahme. Damit können sie den Zusammenhang zwischen dem Nutzungs- 

und Akzeptanzverhalten aufzeigen. 

Die aufgezeigte Akzeptanz der Internetmaßnahme durch die Schüler ist in der 

vorliegenden Arbeit mehrdimensional begründet: Bei der Erstellung der Maß-

nahme werden verschiedene Aspekte in Anlehnung an Moturo et al. (2008) 

berücksichtigt, die die Akzeptanz und das Vertrauen der Zielgruppe in inter-

netbasierte Maßnahmen vergrößern. Hierzu zählen z.B. die Aktualität, Voll-

ständigkeit und Qualität der Inhalte sowie der Einsatz eines Gesundheitsma-

nagers (Gesundheitsexperte). Die genannten Aspekte werden nachfolgend 

näher beschrieben. 

Insgesamt stellt die Qualität von gesundheitsbezogenen Informationen im In-

ternet einen kritischen Erfolgsfaktor für die Akzeptanz dar (Warren, 2008). Ba-

sierend auf dem aktuellen Forschungsstand werden daher alle Inhalte ziel-

gruppenspezifisch durch erfahrene Sportwissenschaftler erstellt, in Form von 

Text, Bild und Videobeiträgen aufbereitet und an die Lebenswelt der Jugendli-

chen angepasst. Dabei wird sowohl auf den Erhalt bzw. die Erhöhung von 

körperlicher Aktivität eingegangen als auch auf die Durchführung eines regel-

mäßigen Ausdauertrainings (sportliche Aktivität) (s. Kap. 4.1.3). Die Ergebnis-
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se zeigen, dass die Verständlichkeit der Inhalte (Domäne 2) bei den Teilneh-

mern im Durchschnitt mit einem Wert von 4,44 (±0,63) Punkten bewertet wer-

den, so dass davon ausgegangen werden muss, dass sie für die Zielgruppe 

geeignet sind. 

Hartmann et al. (2011) verdeutlichen, dass die Akzeptanz und das Vertrauen 

in die Internetmaßnahme steigt, sofern sie durch Experten kontrolliert wird. 

Durch den Einsatz des Gesundheitsmanagers und der dadurch entstehenden 

indirekten Beteiligung der Deutschen Sporthochschule Köln wird gewährleis-

tet, dass die Teilnehmer auch außerhalb des Sportunterrichts über die Platt-

form betreut werden. Der Gesundheitsmanager fungiert wie in bereits bekann-

ten Studien (Reed et al., 2012) zum Beispiel als Moderator des Forums und 

motiviert die Teilnehmer gesündere Verhaltensweisen anzunehmen bzw. auf-

rechtzuerhalten (s. Kap. 4.1.3).  

Betrachtet man die Ergebnisse der Akzeptanz bzgl. der in der Studie I einge-

setzten IKT-Maßnahmen im Geschlechtervergleich, zeigt sich, dass die Ak-

zeptanz der Mädchen (n=37) signifikant höher ist, als die der Jungen (n=25) 

(p=0,005). Im Bereich der Domäne 2 (Verständlichkeit) (p=0,003) und in der 

Domäne 4 (=Wahrgenommene Kosten) (p=0,013) ist die Akzeptanz der Mäd-

chen signifikant höher als die der Jungen. Daraus lässt sich schlussfolgern, 

dass die Mädchen die Inhalte der Plattform einerseits besser verstehen, je-

doch dafür auch mehr zeitlichen Aufwand betreiben müssen als die Jungen. 

Obwohl die Akzeptanzwerte beider Geschlechter auf einem insgesamt hohem 

Niveau liegen, akzeptieren Mädchen den Einsatz der Internetmaßnahme aus 

statistischer Sicht mehr als die Jungen. Somit muss die Alternativhypothese 

der 1. Hypothese 

„Die männlichen Teilnehmer akzeptieren die IKT-Maßnahmen mehr als die 

weiblichen Teilnehmer“ 

verworfen werden. Ein Grund liegt möglicherweise in der Wahl des Settings 

Schule als äußerer Rahmen der Studie. Obwohl die Studienlage noch keine 

eindeutigen Beweise liefert, dass Jungen und Mädchen unterschiedlich auf In-
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terventionen im Setting Schule reagieren (Dobbins et al., 2013), lässt sich 

vermuten, dass Mädchen durch die gewählten Rahmenbedingungen (z.B. Auf-

forderungen der Lehrer) die Maßnahme gewissenhafter angehen. Bislang 

existieren jedoch erst wenige Untersuchungen, die ebenfalls eine Internet-

maßnahme unmittelbar in das Setting Schule eingebettet haben (Haerens et 

al., 2007; Whittemore et al., 2013), so dass der Transfer zu internetbasierten 

Interventionen im Setting Schule limitiert bleibt. Bereits gut belegt ist dagegen, 

dass die Faktoren Geschlecht und Interneterfahrung stark mit der Häufigkeit, 

Gesundheitsthemen im Internet zu suchen, korrelieren. Frauen suchen dem-

nach häufiger nach Gesundheitsinformationen als Männer und Menschen mit 

viel Interneterfahrung suchen häufiger nach Gesundheitsinformationen als 

Menschen mit geringerer Interneterfahrung (Hartmann et al., 2011). In der vor-

liegenden Studie ist bedingt durch die insgesamt hohe Internetaffinität (94 % 

der Teilnehmer den Computer täglich nutzen) von einer sehr hohen Interneter-

fahrung der Mädchen als auch der Jungen auszugehen.  

Das eingesetzte Regressionsmodell zur Überprüfung möglicher Einflussfakto-

ren auf die Akzeptanz der Internetmaßnahme zeigt zusammenfassend, dass 

nur das Geschlecht ein signifikanter Prädiktor für eine große Akzeptanz dar-

stellt. Mädchen weisen demnach einen im Mittel um etwa 0,41 Punkten höhe-

ren Wert auf als die Jungen (p=0,011). Für alle weiteren Prädiktoren bzw. un-

abhängigen Variablen (Alter, BMI, Schulform, körperliche Aktivität, sportliche 

Aktivität und Gesundheitskompetenz) lässt sich kein Zusammenhang zum Ak-

zeptanzverhalten feststellen. Im Rahmen der 2. Hypothese wird somit die 

Nullhypothese 

„Die Schulform beeinflusst nicht die Akzeptanz der IKT-Maßnahmen“ 

beibehalten. Die Erkenntnisse müssen jedoch unter Berücksichtigung der ge-

ringen Teilnehmerzahl, vor allem auf Seiten der Gesamt- und Berufsschüler 

gedeutet werden (s. Kap. 4.1.4).  

Neben den oben beschriebenen beeinflussenden Prädiktoren auf das Akzep-

tanzverhalten, liegt der Schwerpunkt eines weiteren Untersuchungsgegen-
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stands in der Überprüfung der einzelnen Funktionalitäten der Internetplattform 

hinsichtlich der Nützlichkeit zur Steigerung der körperlichen und sportlichen 

Aktivität. Die allgemeinen Bewegungstipps (Tipp der Woche) werden im Mittel 

mit 3,57 (±1,08) Punkten am hilfreichsten beschrieben die Aktivität zu steigern. 

Die individuellen Motivationsmails mit einem durchschnittlichen Wert von 3,07 

(±1,35) Punkten und das Forum mit einem Wert von 3,09 (±1,10) Punkten ha-

ben dagegen für die Teilnehmer eine geringere Bedeutung. Somit werden die 

allgemeinen Tipps von der Stichprobe im Vergleich zum individuellen Feed-

back vorgezogen. Insgesamt kann diesbezüglich festgehalten werden, dass 

die Dosierung und die Art des Feedbacks (z.B. per E-Mail) bzgl. der Akzep-

tanz einer IKT-Maßnahme von großer Relevanz ist. Dabei scheint es bislang 

völlig unklar, wie oft und wie lang das Feedback erfolgen muss, so dass es als 

hilfreich angesehen wird. Die individuellen Motivationsmails müssen in Zukunft 

offensichtlich noch stärker an die Bedürfnisse der Zielgruppe angepasst wer-

den, so dass sie als relevant aufgefasst werden. Auch Haerens et al. (2007) 

sind zu der Erkenntnis gekommen, dass Schüler getailorte Feedbackmails 

oftmals als nicht relevant und zu allgemein bezeichnen. Die Begründung liegt 

nach Vandelanotte und De Bourdeaudhuij (2003) darin, dass die Mehrzahl der 

Teilnehmer zu einem inaktiven Lebensstil neigen und auch nur selten die Ab-

sicht haben, das Verhalten zu verändern. Auch Smeets et al. (2008) stellen 

fest, dass getailortes Feedback in erster Linie bei denjenigen wirksam ist, die 

zur Baselinemessung die Absicht signalisiert haben, das Aktivitätsverhalten zu 

ändern.  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die IKT-Maßnahmen, die 

im Rahmen der Multikomponenten-Intervention eingesetzt werden, von den 

Schülern akzeptiert werden. Während das Akzeptanzlevel von den Mädchen 

höher ist als das der Jungen, lassen sich bzgl. der Schulform keine signifikan-

ten Unterschiede feststellen. Insgesamt sind die allgemeinen Bewegungstipps 

besonders hilfreich, die körperliche und sportliche Aktivität zu steigern. 
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Akzeptanzverhalten der Lehrer 

Das Akzeptanzverhalten der Lehrer wird analysiert, um beurteilen zu können, 

ob der Sportunterricht in der Schule einen möglichen Rahmen liefern kann, in-

ternetbasierte Maßnahmen zu integrieren. Bei der Beurteilung der Ergebnisse 

muss berücksichtigt werden, dass die befragten Lehrer im Durchschnitt mit 35 

(±6,1) Jahren noch recht jung sind und im Mittel erst sieben Jahre (±5,4) im 

Berufsleben stehen. Das könnte möglicherweise bedeuten, dass diese Gene-

ration medienaffiner und offener für neue Unterrichtsmethoden ist. Die Teil-

nehmerstruktur ist daher nicht repräsentativ für die gesamte Berufsgruppe der 

Lehrer. Das durchschnittliche Alter eines Lehrers in Nordrhein-Westfalen be-

trägt aktuell 46,4 Jahre (MSW, 2014). 

Die Lehrer bewerten die Akzeptanz der Internetmaßnahme auf einer 5-

stufigen Likert-Skala im Durchschnitt mit einem Wert von 4,24 (±0,38) Punk-

ten. Auffällig ist, dass eine besonders große Akzeptanz bzgl. der Einschätzung 

des Aufwandes („Der Aufwand für das Gesamtprojekt war angemessen“) 

(4,90±0,22) und bzgl. der Informationsdarstellung (Auswahl an Bilder, Videos 

und Text) (5,0±0,0) vorliegt. Eine mögliche Erklärung für die große Akzeptanz 

im Bereich des „Aufwandes“, liegt im Einsatz des Gesundheitsmanagers, der 

die Hauptkommunikation über die Medien leistet und darüber hinaus die Leh-

rer im Unterrichtsablauf unterstützt. Das bedeutet, dass die Lehrer durch den 

Einsatz der Internetmaßnahme keinen zusätzlichen Aufwand betreiben müs-

sen. Die Akzeptanz in der Informationsdarstellung unterstreicht die im Vorfeld 

getroffene Auswahl, die Informationen über vielfältige Aufbereitungsmethoden 

(Bilder, Videos und Text) zu vermitteln.  

Akzeptanzverhalten der Gesundheitsmanager (GM) 

Bei den Gesundheitsmanagern ist wie bei den Lehrern das Alter der Stichpro-

be bei der Interpretation der Ergebnisse zu berücksichtigen. Das Durch-

schnittsalter beträgt 24,8 Jahre (±2,5). Es ist daher ebenfalls von einer inter-

netaffinen Stichprobe auszugehen. Im Vergleich zu den Schülern und Lehrern 

wird die Akzeptanz durch die Gesundheitsmanager am schlechtesten bewer-
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tet. Die Akzeptanz liegt im Mittel bei 3,87 (±0,47) Punkten aber dennoch auf 

einem hohen Niveau. Insbesondere die Items bzgl. der Frage nach dem De-

sign (2,10±0,74), nach dem Datenschutz (3,3±0,48) und nach dem Aufwand 

(3,50±1,17) werden kritisch beurteilt. Hinsichtlich der Tatsache, dass das De-

sign in allen drei Stakeholdergruppen am schlechtesten bewertet wird und es 

offensichtlich eine Rolle für die weitere Nutzung der Plattform spielt 

(Vandelanotte & De Bourdeaudhuij, 2003; Hinchliffe & Mummery, 2008; 

Thompson et al., 2012), muss in zukünftigen Studien ggf. durch Kooperationen 

mit anderen Forschungseinrichtungen (z.B. Medien- und Designwissenschaf-

ten) das Design bei der Erstellung einer Plattform stärker in den Fokus rücken. 

Dabei kann die Partizipation der Studienteilnehmer von großem Vorteil sein. 

Thompson et al. (2012) haben z.B. Jugendliche im Rahmen von Fokusgrup-

pengesprächen in die Planung einer gesundheitsorientierten Plattform einbe-

zogen, um wertvolle Informationen hinsichtlich graphischer Elemente und Nut-

zerfreundlichkeit von der Zielgruppe zu erhalten. Die kritische Bewertung des 

Designs ist auf die insgesamt geringen Möglichkeiten der Plattform, Verände-

rungen hinsichtlich der graphischen Darstellung vorzunehmen, zurückzufüh-

ren. 

Die schlechtere Bewertung hinsichtlich des Datenschutzes ist darin begründet, 

dass zum Zeitpunkt der Studie eine deutschlandweite Debatte zum Thema 

Datensicherheit stattfindet. Die Sicherheit der Daten und insbesondere 

gesundheitsbezogener Daten stellt in Deutschland immer noch eine große 

Herausforderung dar (Rossmann, 2012). Auch Ong et al. (2004) haben die 

wahrgenommene Systemsicherheit als einen möglichen Einflussfaktor für die 

Akzeptanz von internetbasierten Maßnahmen identifiziert. Demzufolge stellt 

für die Gesundheitsmanager das Thema Datensicherheit und der Schutz der 

Privatsphäre eine wesentliche Voraussetzung für eine große Akzeptanz dar. 

Während die Lehrer den Aufwand eher als gering beschreiben, schätzen die 

Gesundheitsmanager den Aufwand als hoch ein. Nicht nur die Betreuung der 

Teilnehmer über die Plattform (z.B. Betreuung und Überwachung des Fo-

rums), sondern auch das Verfassen wöchentlicher, getailorter Motivations-
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mails kann den hohen Aufwand begründen. Im Sinne der Nachhaltigkeit von 

internetbasierten Interventionen im Setting Schule gilt es in zukünftigen Studi-

en zu überprüfen, welche Aufgaben im face-to-face Kontakt durchzuführen 

sind und welche Aufgaben mit Hilfe neuer Technologien abgedeckt werden 

können. Broekhuizen et al. (2012) sowie Hamel und Robbins (2013) sind zu 

der Erkenntnis gekommen, dass das Versenden individueller Motivationsmails 

(Tailoring) mit Hilfe eines definierten Algorithmus automatisch durch den 

Computer erfolgen kann.  

Zu Überprüfen bleibt darüber hinaus auch, ob durch die Internetmaßnahmen 

die Unterrichtszeit effektiver gestaltet werden kann. Fortbildungs- und Schu-

lungsmaßnahmen für Lehrer zum Einsatz neuer Medien im Sportunterricht 

können helfen, dass Aufgaben der Gesundheitsmanager möglicherweise auf 

den Lehrer übertragen werden können. Die eingesetzten IKT-Maßnahmen sol-

len den Lehrer soweit unterstützen, dass die Unterrichtszeit effektiver genutzt 

werden kann. 

Nutzungsverhalten der Teilnehmer 

Neben dem Akzeptanzverhalten, liefert vor allem die Interpretation des tat-

sächlichen (objektiven) Nutzungsverhaltens, Erkenntnisse zur Erreichbarkeit 

der Teilnehmer und zur Durchführbarkeit der Maßnahme. Obwohl das Potenti-

al der ortsungebundenen Erreichbarkeit durch die IKT-Maßnahmen in der Be-

wegungsförderung mehrfach dokumentiert wurde, gibt es bislang kaum Er-

gebnisse hinsichtlich des tatsächlichen Nutzungsverhaltens der Internetmaß-

nahmen (Leslie et al., 2005). Sofern das Nutzungsverhalten analysiert wird, er-

folgt dies zum Großteil nicht objektiv, sondern basiert auf Selbsteinschätzung 

der Teilnehmer. Studien, die objektive Messmethoden anwenden, zeichnen 

sich allgemein durch heterogene Studiendesigns (freiwillige vs. verpflichtende 

Maßnahmen) und einer lückenbehafteten Dokumentation aus (Brouwer et al., 

2011; Kelders et al., 2012).  

Zur Beantwortung der Forschungsfrage, ob die Internetmaßnahmen von den 

Schülern genutzt werden (s. Kap. 3), wird im folgenden Abschnitt sowohl die 
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Nutzungsfrequenz (Anzahl an Logins) als auch die Nutzungsdauer (Dauer in 

min) herangezogen und mit Vergleichsstudien in Beziehung gesetzt.  

Aufgrund der Tatsache, dass es sich bei der Internetplattform um eine freiwilli-

ge Maßnahme handelt, haben sich auch nicht alle Teilnehmer eingeloggt. 

Zeitmangel und Desinteresse sind Hauptgründe für die Nichtteilnahme. Die 

Gründe decken sich mit denen von Vergleichsstudien aus dem Setting Schule 

(Rydell et al., 2005). Die Quote derjenigen, die sich mindestens einmal einge-

loggt haben, liegt in der vorliegenden Studie bei 89 % (n=102) und somit auf 

einem sehr hohen Niveau. Von den 102 Teilnehmern haben 69 Teilnehmer 

(68 %) mindestens eine Quizrunde absolviert. 26 Teilnehmer (26 %) haben al-

le sieben Online-Quizrunden beendet. Der Prozentsatz derjenigen, die sich 

mindestens einmal eingeloggt haben, liegt in einer Vergleichsstudie von Price 

et al. (2015) mit 35,8 % deutlich darunter. In einer weiteren Studie wird das 

Plattformnutzungsverhalten von übergewichtigen Jugendlichen untersucht, die 

sich in einer Therapiemaßnahme befinden. Dabei stellt die Forschungsgruppe 

um Sousa et al. (2014) fest, dass sich lediglich 54 % der Teilnehmer mindes-

tens einmal einloggt haben. Davon beenden nur 15 % der Teilnehmer mindes-

tens eine Aufgabe auf der Plattform (Sousa et al., 2014). Die hohe Teilneh-

meranzahl derjenigen, die sich mindestens einmal eingeloggt hat, ist in der 

vorliegenden Studie einerseits auf den Einsatz des Gesundheitsmanagers und 

andererseits auf die unmittelbare Integration in den Sportunterricht zurückzu-

führen, so dass auch der Lehrer durch häufiges Hinweisen die Loginquote be-

einflusst haben könnte. Im Gegensatz zu Vergleichsstudien (Leslie et al., 

2005) wird in der vorliegenden Arbeit bewusst darauf Wert gelegt, dass der 

Experte (Gesundheitsmanager) nicht nur einmal zum Start der Intervention zur 

Verfügung steht, sondern die Teilnehmer über den gesamten Interventions-

zeitraum begleitet. Ergänzend muss auch die hohe Internetaffinität und die 

Neugier der Zielgruppe Berücksichtigung finden. Der Medienkonsum der Ju-

gendlichen ist in den letzten Jahren stetig gestiegen und die Medien sind aus 

dem Alltag der Jugendlichen heutzutage nicht mehr wegzudenken (Feier-

abend et al., 2014). 
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Im weiteren Verlauf der vorliegenden Intervention fällt die Loginquote ab der 4. 

Interventionswoche ab und steigt zum Ende der Intervention noch einmal 

leicht an, bleibt jedoch immer noch deutlich unter dem Wert der ersten Wo-

chen. Im Durchschnitt kommt es im gesamten Verlauf zu einem Login pro Wo-

che. Damit deckt sich die Loginquote mit den Ergebnissen einer Vergleichs-

studie von Kelders et al. (2012). Im Tagesverlauf zeigt sich, dass sich die 

Mehrzahl der Teilnehmer (42 %) am häufigsten in den Nachmittag-, bzw. 

Abendstunden einloggen.  

Neben der Nutzungsfrequenz liefert ergänzend die Nutzungsdauer Aufschluss 

über die tatsächliche Nutzung. Die Teilnehmer sind über den gesamten Inter-

ventionszeitraum im Median 55 Minuten lang auf der Plattform eingeloggt. Ei-

ne ähnliche Studie von DeBar et al. (2009) zeigt auf, dass sich die Studienteil-

nehmer z.B. über den Interventionszeitraum von 2 Jahren im Mittel 112 min (± 

138,6) lang eingeloggt haben und somit länger als die Teilnehmer in der vor-

liegenden Arbeit. Der Vergleich zu anderen Studien ist jedoch aufgrund unter-

schiedlicher Studiendesigns und Erhebungsmethoden nur bedingt möglich. 

Betrachtet man die Nutzungsdauer zwischen den Jungen und Mädchen, las-

sen sich bezogen auf die Gesamtminuten keine signifikanten Unterschiede 

feststellen. Hinsichtlich der Tatsache, dass Jungen im Jugendalter einerseits 

körperlich aktiver sind als Mädchen und somit ein höheres Grundinteresse 

dem Thema gegenüber mitbringen und andererseits noch viel Zeit vor Bild-

schirmmedien verbringen (Manz et al., 2014), wird im Vorfeld jedoch die An-

nahme getroffen, dass Jungen die IKT-Maßnahmen auch häufiger und länger 

in Anspruch nehmen als Mädchen. Die aufgestellte Alternativhypothese  

„Die männlichen Teilnehmer nutzen die IKT-Maßnahmen häufiger und länger 

als die weiblichen Teilnehmer“ 

muss jedoch aufgrund der aufgeführten Ergebnisse (s. Kap. 4.2.3) verworfen 

und die Nullhypothese angenommen werden. Van’t Riet et al. (2010) bestäti-

gen, dass in einer ähnlichen internetbasierten Intervention vor allem Frauen 

die angebotenen IKT-Maßnahmen nutzen. Meadel et al. (2015) weisen ergän-
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zend darauf hin, dass Frauen signifikant öfter Ratschläge bzgl. der Nutzung 

von Internetplattformen annehmen als Männer.  

Betrachtet man die Ergebnisse, differenziert nach der Schulform, ist festzustel-

len, dass Gymnasiasten die Plattform im Durchschnitt signifikant länger nutzen 

(p=0,011) und sich unter der Woche signifikant öfter einloggen (p=0,011) als 

die Gesamtschüler. Gesamtschüler loggen sich dagegen am Wochenende 

signifikant häufiger ein als die Gymnasiasten (p=0,028), bleiben aber im Ver-

gleich zu den Gymnasiasten am Wochenende in Summe nicht länger auf der 

Plattform. Das häufigere Einloggen, verbunden mit einer kurzen Nutzungs-

dauer der Gesamtschüler, kann darauf hinweisen, dass ein grundsätzliches In-

teresse vorliegt, die Konzentration jedoch schneller nachlässt als bei den 

Gymnasiasten. Das zeigt sich unter anderem auch in der Bearbeitung der 

Quizfragen. Während von 64 Gymnasiasten, 53 Teilnehmer mindestens eine 

Quizrunde (eine Quizrunde entspricht fünf Fragen) absolvieren, beenden von 

18 Teilnehmern der Gesamtschule, lediglich zwei Teilnehmer mindestens eine 

Quizrunde. Von den 20 Berufsschülern, beenden 14 Schüler mindestens eine 

Quizrunde. Die aufgestellte Alternativhypothese  

„Die Gymnasiasten nutzen die Plattform häufiger und länger als die Schüler 

der Gesamtschule und des Berufskollegs“ 

kann somit zumindest in Bezug auf den Vergleich mit den Gesamtschülern 

bestätigt werden. 

Diese Erkenntnisse unterstreichen auch die Arbeitsgruppe um Van’t Riet et al. 

(2010) und Trepte et al. (2005), indem sie beschreiben, dass der „typische“ 

Nutzer gesundheitsorientierter Internetseiten jung, gebildet und einkommens-

stark ist.  

Es bleibt festzuhalten, dass die Teilnehmer die Internetmaßnahme insbeson-

dere zu Beginn deutlich häufiger und länger nutzen als zum Ende der Inter-

vention. Damit ist die häufig zu beobachtende Bindungsproblematik auch in 

der vorliegenden Arbeit festzustellen. Eysenbach (2005) beschreibt die Bin-
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dung der Teilnehmer an die IKT-Maßnahme sogar als “one of the fundamental 

characteristics and methodological challenges in the evaluation of eHealth 

applications”. Kelders et al. (2012) stellen in einem systematischen Review 

sogar fest, dass ca. 50 % der User im Verlauf von internetbasierten Maßnah-

men die Nutzung einstellen. Die Gründe für die Nutzung bzw. Nichtnutzung 

reichen von plattformbezogenen Kriterien (Design, Funktionalität, Inhalte) bis 

hin zum Einsatz des Gesundheitsmanagers und werden im folgenden Ab-

schnitt näher beschrieben.  

Der deutliche Abfall der Nutzung, insbesondere in der zweiten Hälfte der Inter-

vention kann möglicherweise auf die eingeschränkte Interaktivität der Plattform 

zurückgeführt werden (Napolitano & Marcus, 2002). Bock et al. (2004) erwäh-

nen, dass der Grad der Interaktivität bei den meisten Interventionen immer 

noch sehr gering ist, insbesondere bzgl. der Aufbereitung von Feedback. Ein 

weiterer Erklärungsansatz liefert der hohe Anspruch, den die Jugendlichen an 

Maßnahmen des World Wide Web stellen. Sie sind durch die Möglichkeiten 

der Social Media Netzwerke (z.B. facebook und twitter) einen hohen Standard, 

was die Funktionalität betrifft, gewöhnt und bewerten Plattformen zunehmend 

kritischer. Die Funktionalität einer Plattform hat dabei unmittelbaren Einfluss 

auf die weitere Nutzung (Donkin et al., 2011). 

Darüber hinaus muss berücksichtigt werden, dass die Internetplattform ledig-

lich eine Maßnahme im Rahmen einer Multikomponenten-Intervention darstellt 

und somit zusätzlich Zeitressourcen der Teilnehmer fordert. Hinsichtlich der 

bekannten, fehlerhaften Selbsteinschätzung des Aktivitätsverhaltens von Ju-

gendlichen (40 % bis 50 %) (Corder et al., 2011; Godino et al., 2014), kann die 

Annahme getroffen werden, dass einige Teilnehmer die eingesetzte Maßnah-

me als weniger bedeutsam einschätzen und entsprechend im Verlauf weniger 

nutzen.  

Um die Bindung an Internetplattformen zu erhöhen müssen in zukünftigen 

Studien neue Strategien entwickelt werden, wie zum Beispiel der Einsatz von 

elektronischen Remindern (Crutzen et al., 2011) oder der Einsatz mobiler 
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Technologien (Williams et al., 2014. Dabei ist davon auszugehen, dass je nie-

derschwelliger die IKT-Maßnahmen eingesetzt werden, desto wahrscheinli-

cher die langfristige Nutzung. Studien deuten darauf hin, dass auch interaktive 

Wettbewerbe, der Austausch mit Gleichgesinnten (Brouwer et al., 2011) und 

das Einführen von Belohnungssystemen (z.B. durch Inzentives) die Bindung 

erhöhen kann (Rodney et al., 2014). 

Zusammengefasst kann festgehalten werden, dass bislang völlig unklar ist, 

aber welcher Schwelle die Nutzung von IKT-Maßnahmen als ausreichend be-

zeichnet werden kann und ab wann die Nutzung wieder kontraproduktiv wird 

(Chen & Wilkosz, 2014). Die Ergebnisse von McKay et al. (2001) und Napoli-

tano et al. (2003) zeigen, dass je länger die Teilnehmer die Internetmaßnah-

men nutzen, umso mehr können Verhaltensveränderungen hinsichtlich des 

Aktivitätsverhaltens nachgewiesen werden. Diese Erkenntnis muss jedoch kri-

tisch hinterfragt werden. Denn das frühzeitige Beenden einer Intervention be-

deutet nicht automatisch, dass die Teilnehmer die Maßnahmen ablehnen. 

Ganz im Gegenteil kann es nach Wangberg et al. (2008) auch als Erfolg ein-

gestuft werden, sofern die IKT-Maßnahmen nicht mehr benötigt werden, da 

sich gewünschte Verhaltensweisen bereits eingestellt haben (Wangberg et al., 

2008). Um das Nutzungsverhalten besser beurteilen zu können, ist es in Zu-

kunft essentiell, dass die Studienleiter im Vorfeld eine zu erwartende Nut-

zungsdauer definieren, die ausreicht, um den größtmöglichen Nutzen zu erzie-

len. Im Nachgang kann dann die erwartete Nutzungsdauer mit der tatsächli-

chen Dauer verglichen werden, um abschließende Aussagen über die Er-

reichbarkeit treffen zu können (Kelders et al., 2012).  

In einem ersten Schritt müssen für eine bessere Vergleichbarkeit der Ergeb-

nisse jedoch zunächst einmal Kriterien definiert werden, an denen man die 

Bindung der User an eine Plattform festmachen kann. Hierbei können die Nut-

zungsdauer, die Loginquote, die Bearbeitungsquote der Aufgaben und die 

Einstellung zur Maßnahme den Rahmen zur Beurteilung bilden. Erst im An-

schluss kann die Beurteilung des Nutzungsverhaltens erfolgen, um ein Dosis-

Wirkungs-Verhältnis aufzuzeigen. 
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Wirksamkeit der Intervention 

Im folgenden Abschnitt wird die Wirksamkeit der Internetmaßnahme im Ver-

gleich zur nicht-internetbasierten Maßnahme diskutiert. Zunächst wird dabei 

die körperliche Aktivität und im weiteren Verlauf die sportliche Aktivität (Aus-

dauerleistungsfähigkeit) betrachtet. 

Körperliche Aktivität 

Zur Beantwortung der Hypothesen 5 und 6, wird überprüft, ob die Teilnehmer 

der IG A im Verlauf der Intervention ihre körperliche und sportliche Aktivität im 

Vergleich zu den Teilnehmern der IG B steigern können. Dazu wird zunächst 

analysiert, ob ggf. bereits zur Eingangstestung Aktivitätsunterschiede hinsicht-

lich der Faktoren Gruppe, Schulform und Geschlecht vorliegen. 

Es zeigt sich übereinstimmend zu anderen Forschungsarbeiten, dass Jungen 

aktiver sind als Mädchen (Riddoch et al., 2004). Männliche Teilnehmer errei-

chen über beide Gruppen gesehen zum Testzeitpunkt T0 mit 30 % auch signi-

fikant häufiger (p=0,009) die Aktivitätsempfehlungen der WHO als weibliche 

Teilnehmer, bei denen nur 15 % die Richtlinien erfüllen. Die Stichprobe kann 

als etwas aktiver als der deutschlandweite Durchschnitt eingestuft werden, 

obwohl in etwa nur jeder dritte Junge und jedes sechste Mädchen die Empfeh-

lungen erfüllt. Betrachtet man das Aktivitätsverhalten im Gruppenvergleich (IG 

A und IG B), erkennt man, dass die Aktivitätsempfehlungen nahezu zu glei-

chen Prozentzahlen erreicht werden.  

Im Verlauf der Intervention lässt sich ein signifikanter Haupteffekt im Merkmal 

Zeit und im Merkmal Geschlecht (s. Kap. 4.2.4) aufzeigen. Zieht man entspre-

chend die Teilnehmer beider Untersuchungsgruppen in die Analyse mit ein, 

lässt sich feststellen, dass sie ihre körperliche Aktivität signifikant steigern 

können. Gleichzeitig weisen die Jungen über alle Testzeitpunkte gesehen eine 

höhere körperliche Aktivität auf, als die Mädchen. Der Unterschied zwischen 

Jungen und Mädchen hat sich jedoch im Vergleich zur Eingangsuntersuchung 

um die Hälfte halbiert. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass Jungen die höhere 
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Aktivität der Eingangsuntersuchung halten und die Mädchen über beide Grup-

pen gesehen ihre Aktivität steigern können. Die Stagnation der männlichen 

Jugendlichen lässt sich u.a. durch den Regressionseffekt erklären. Durch den 

relativ hohen Wert der Eingangsmessung, liegt das Potential das Bewegungs-

verhalten zu verändern unter dem Potential der Mädchen. Hinsichtlich der 

gesundheitsfördernden Aktivitätsempfehlung der WHO (bezogen auf die letz-

ten sieben Tage) ist ebenfalls eine Tendenz zu einem aktiveren Verhalten in 

beiden Gruppen zu erkennen. Während zur Eingangsuntersuchung 22 % in 

der IG A und 21 % in der IG B die Empfehlungen erreicht haben, sind es zur 

Ausgangsuntersuchung 33 % in der IG A und 25 % in der IG B.  

Für die Beantwortung der Hypothese fünf ist jedoch die Analyse der Interakti-

on Zeit * Gruppe entscheidend. Zieht man den Gesamtscore des PAQ-A als 

Bewertungsgrundlage heran, lassen sich keine signifikanten Unterschiede hin-

sichtlich der körperlichen Aktivität im Verlauf der Intervention im Gruppenver-

gleich feststellen. Der erhoffte Mehrwert durch die eingesetzten IKT-

Maßnahmen in der IG A kann somit nicht bestätigt werden, so dass die aufge-

stellte Nullhypothese  

„Die Teilnehmer, die zusätzlich die IKT-Maßnahmen erhalten, steigern ihre 

körperliche Aktivität im Vergleich zu den Teilnehmern ohne IKT-Maßnahmen 

nicht signifikant“ 

beibehalten wird. Die Begründung dafür ist mehrdimensional und Bedarf einer 

genaueren Betrachtungsweise. Die ausbleibende Wirkung der ergänzenden 

IKT-Maßnahmen ist möglicherweise darauf zurückzuführen, dass die notwen-

dige „Dosis“ (s. Kap. 4.2.3) bzgl. der Nutzung (Md: 55 min über den gesamten 

Interventionszeitraum) der internetbasierten Maßnahmen nicht erreicht wird. 

Morrison et al. (2012) haben versucht in einem systematischen Review vier 

Hauptmerkmale zusammenzufassen, die die Wirksamkeit internetbasierter 

Maßnahmen erhöhen: 

1) Sozialer Kontext und Unterstützung 
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Die Kommunikation in Form von Person-zu-Person (face-to-face) stellt einen 

zentralen Bestandteil internetbasierter Kommunikation dar. Diese Art der 

Kommunikation kann z.B. durch den Einsatz von so genannten Avatars umge-

setzt werden. Dabei spielt neben der Kommunikation zwischen dem Experten 

und den Teilnehmern auch der Austausch zwischen den Teilnehmern eine 

große Bedeutung.  

2) Feedbackanpassung (Tailoring) 

Das Feedback muss personalisiert und individuell, auf Grundlage verhaltens-

psychologischer Modelle und Theorien an den vorhandenen Variablen (z.B. 

Verhaltenseigenschaften und demographische Eigenschaften) angepasst 

werden.  

3) Selbstmanagement 

Das Setzen von Zielen und das Dokumentieren seiner eigenen Leistungsfort-

schritte wird bei internetbasierten Interventionen als essentiell beschrieben. 

4) Weitere Kontaktaufnahmen 

Die Betreuung der Teilnehmer durch den Einsatz weiterer medialer Kommuni-

kationsmöglichkeiten führt zu einer stärkeren Bindung und zu nachhaltigen Ef-

fekten. Hierbei können z.B. individuelle Motivationsmails, die Verhaltenswei-

sen der Teilnehmer positiv beeinflussen. 

Kritisch anzumerken bleibt, dass in der vorliegenden Studie insbesondere der 

Austausch unter den Teilnehmern auf der Internetplattform nicht gelungen ist. 

Hauptproblem ist dabei die eingeschränkte Funktionalität der Internetplattform. 

Auch der dritte Punkt hinsichtlich des Selbstmanagements muss in zukünfti-

gen Studien ausgebaut werden. Ein Auslesen bewegungsbezogener Daten 

über die Plattform und der Vergleich mit Gleichgesinnten kann zur Erhöhung 

der körperlichen Aktivität führen (Lubans et al., 2009). Durch die notwendigen 

zusätzlichen Programmierkosten können diese Beispiele jedoch in der vorlie-

genden Dissertation nicht umgesetzt werden.  
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Zusammengefasst ist die Interpretation der gewonnenen Ergebnisse insge-

samt durch die hohe Anzahl an Störvariablen (s. Kap. 4.3.1) deutlich limitiert. 

Eine weitere Einordnung der Ergebnisse bzgl. der körperlichen Aktivität kann 

entsprechend erst durch die Studie II erfolgen. Dennoch zeigen die Ergebnis-

se eine erste Tendenz auf, dass vor allem die männlichen Teilnehmer durch 

die Intervention ihre körperliche Aktivität steigern können, es jedoch im Be-

reich des Gruppenvergleichs keine signifikante Unterschiede gibt. Die IKT-

Maßnahmen führen daher in der Studie I nicht zu dem erhofften Effekt.  

Sportliche Aktivität (Ausdauerleistungsfähigkeit) 

Auch im Bereich der sportlichen Aktivität (Ausdauerleistungsfähigkeit) wird zu-

nächst analysiert, ob es signifikante Unterschiede hinsichtlich der Faktoren 

Gruppe, Schulform und Geschlecht zur Eingangstestung gibt. Die Ergebnisse 

zeigen wie bei der körperlichen Aktivität, dass ein signifikanter Haupteffekt im 

Merkmal Geschlecht (p<0,001) vorliegt. Die Jungen sind über beide Gruppen 

gesehen zum Testzeitpunkt T0 im Mittel 383 m mehr gelaufen als die Mäd-

chen. Über alle Zeitpunkte gesehen erreichen Jungen eine Distanz im Mittel 

von 2150 m und Mädchen von 1767 m. Zieht man die Bewertungstabelle von 

Schneider (2002) zur Hilfe, können die Ergebnisse von den Jungen als gut 

und die von den Mädchen im Durchschnitt als befriedigend eingeordnet wer-

den. Es zeigt sich übereinstimmend zu anderen Forschungsarbeiten, dass 

Jungen eine größere Ausdauerleistungsfähigkeit besitzen als Mädchen 

(Schneider, 2002; Bös et al., 2009).  

Ergänzend wird im Rahmen der Evaluation der Ergebnisse ein signifikanter 

Haupteffekt im Faktor Schulform (p<0,001) beobachtet. Die Gymnasiasten 

weisen einen Mittelwert von 2234 m, die Gesamtschüler einen Mittelwert von 

2033 m und die Berufsschüler einen Mittelwert von 1609 m auf. Die Gymnasi-

asten laufen entsprechend über alle Testzeitpunkte gesehen im Mittel 625 m 

mehr als die Berufsschüler (p=0,002) und 201 m mehr als die Gesamtschüler 

(p=0,239). Betrachtet man jede Schulform für sich, zeigt sich, dass die Teil-

nehmer aller drei Schulformen ihre Ausdauerleistungsfähigkeit signifikant stei-

gern konnten. Sallis und Owen (1999) beschreiben in diesem Zusammenhang, 



4. Studie I - Diskussion 

 

114 

dass der Bildungsgrad eine beeinflussende Determinante für die Erhöhung 

des Aktivitätslevels darstellt. Demnach weisen gebildete Menschen im Ver-

gleich zu Menschen mit einem niedrigen Bildungsgrad aktivere Verhaltenswei-

sen auf. 

Für die Beantwortung der Hypothese sechs ist jedoch die Analyse der Interak-

tion Zeit * Gruppe entscheidend. Zieht man das Gesamtergebnis des 

Coopertests als Bewertungsgrundlage heran, lassen sich keine Unterschiede 

hinsichtlich der Ausdauerleistungsfähigkeit im Verlauf der Intervention im 

Gruppenvergleich feststellen. Der erhoffte Mehrwert durch die eingesetzten 

IKT-Maßnahmen kann somit auch nicht bestätigt werden, so dass die aufge-

stellte Nullhypothese 

„Die Teilnehmer, die zusätzlich die IKT-Maßnahmen erhalten, verbessern ihre 

Ausdauerleistungsfähigkeit im Vergleich zu den Teilnehmern ohne IKT-

Maßnahmen nicht signifikant“ 

beibehalten wird. 

Auch hier ist eine genauere Betrachtung hinsichtlich möglicher Ursachen not-

wendig. Obwohl der Einsatz von Multikomponenten-Interventionen in der 

Gesundheitsförderung allgemein als effektiv und empfohlen gilt (Cale & Harris, 

2006; Kohl et al., 2013; Kraus et al., 2015), ist die Vergleichbarkeit der Ergeb-

nisse zwischen den Studien insbesondere dadurch erschwert, weil die Kombi-

nation von Maßnahmen von Studie zu Studie variiert (Dobbins et al., 2013) 

und darüber hinaus unterschiedliche Kontrollbedingungen zum Einsatz kom-

men (Williams et al., 2014). In Tabelle 30 wird die Vielfalt an unterschiedlichen 

Designs und Kommunikationsinstrumenten deutlich. 
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Tab. 30: Unterscheidungsmerkmale von internetbasierten Interventionen zur Förderung des 

Aktivitätsverhaltens 

Unterscheidungsmerkmale internetbasierter Interventionen 

Studiendesign: 

Studiendauer; Einsatz von Messinstrumenten (subjektiv vs. 

objektiv); Zielgruppe; Settingwahl; Verwendung von theore-

tischen Modellen/Theorien; IKT-Anwendungen als Ersatz 

und/oder als Ergänzung zu face-to-face Programmen; Ein-

satz von Kontrollgruppen; Follow-Up Untersuchungen 

 
Einsatz von Kommunikati-

onsinstrumenten: 

Auswahl  an Kommunikationsinstrumenten (SMS, E-Mail, 

CD-Rom, Smartphones, Social Media), Häufigkeit des Ein-

satzes, Ausmaß des Feedbacks (Tailoring Prozess) 

 

Zieht man die Erkenntnisse eines systematischen Reviews von Marcus et al. 

(2009) heran, zeigt sich, dass nur wenige Studien unter Einbezug von IKT-

Maßnahmen Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen feststellen 

können. Das liegt neben einer häufig zu geringen Teilnehmerzahl, insbeson-

dere daran, dass keine Kontrollgruppen eingesetzt werden, die lediglich ein 

Standardprogramm durchlaufen. Häufig werden in der Kontrollgruppe alterna-

tive Plattformen (Cullen et al., 2013), face-to-face Interventionen (Touger-

Decker et al., 2010; Pellegrini et al., 2012) oder gedrucktes Informationsmate-

rial eingesetzt (Marcus et al., 2007). Teilweise wird jedoch auch vollständig auf 

Kontrollgruppen verzichtet (Rodney et al., 2014). Der Einsatz von Multikompo-

nenten-Interventionen erschwert darüber hinaus den Rückschluss auf die 

Wirksamkeit einzelner Maßnahmen (s. Kap. 4.3.1).  

Zudem differenzieren die Studien zur Förderung von sportlicher Aktivität er-

heblich in Dauer, Häufigkeit und Intensität (Dobbins et al., 2013). Grundsätz-

lich gilt es in der vorliegenden Studie zu hinterfragen, ob die gewählte Studi-

endauer zu kurz ist. Rodney et al. (2014) stellen in einem systematischen Re-

view fest, dass eine Steigerung der Aktivität ab einem Interventionszeitraum 

von sechs Monaten am größten ist. Hierbei ist die gewählte Dauer der eigenen 

Intervention von acht bis zehn Wochen und einer fehlenden Follow-Up Unter-
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suchung kritisch anzumerken. Auch Chen & Wilkosz (2014) empfehlen ein Mi-

nimum von einer Stunde pro Woche über einen Gesamtzeitraum von mindes-

tens 10-16 Wochen.  

Die Ergebnisse sind wie auch im Bereich der körperlichen Aktivität aufgrund 

der Vielzahl an Störvariablen nur bedingt aussagekräftig. Dennoch zeigen die 

Ergebnisse eine erste Tendenz hinsichtlich der Förderung der sportlichen Ak-

tivität durch eine Multikomponenten-Intervention mit und ohne IKT-Beteiligung 

auf.  

Es kann festgehalten werden, dass die ergänzenden IKT-Maßnahmen in der 

IG A keinen Einfluss auf die sportliche Aktivität (Ausdauerleistungsfähigkeit) 

besitzen. Bzgl. der sportlichen Aktivität liegt kein signifikanter Unterschied zwi-

schen den untersuchten Gruppen vor. Zukünftige Untersuchungen müssen 

weitere Kontrollgruppen hinzufügen, um die Maßnahmen gegenüber den 

Standardmaßnahmen (dem gewohnten Sportunterricht) hin zu analysieren. 

Zusätzlich muss ein stabileres Umfeld, mit einer deutlichen Minimierung der 

Störvariablen geschaffen werden. 

Einflussfaktoren auf die körperliche und sportliche Aktivität 

Betrachtet man für beide abhängigen Variablen (körperliche und sportliche Ak-

tivität) den Einfluss weiterer Prädiktoren, lässt sich die getroffene Annahme, 

dass die Selbstwirksamkeit eine personale Determinante in Hinsicht auf die 

Beeinflussung von körperlicher und sportlicher Aktivität ist, bestätigen. Die 

gewonnenen Erkenntnisse decken sich mit denen anderer Studien, sowohl im 

Bereich der körperlichen Aktivität (Aparicio-Ting et al., 2015; Ling et al., 2015), 

als auch im Bereich der sportlichen Aktivität (Manley et al., 2014). Die Ergeb-

nisse bestätigen die Notwendigkeit der Beeinflussung dieser Kovariaten durch 

die Inhalte einer Mehrkomponenten-Intervention. Weitere Untersuchungen 

müssen sich mit der Analyse der unterschiedlichen Stadien z.B. des HAPA-

Modells beschäftigen, um spezifische Aussagen treffen zu können, ob unter-

schiedliche Stadienzugehörigkeiten zu einem unterschiedlichen Nutzungsver-

halten und differenzierten Auswirkungen auf die körperliche und sportliche Ak-
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tivität führen. Erste Erkenntnisse liefern in diesem Zusammenhang Hu et al. 

(2007) und Feltz et al. (2008) in dem sie feststellen, dass eine hohe Selbst-

wirksamkeit eine entscheidende Rolle sowohl in der Aneignungs- als auch in 

der Aufrechterhaltungsphase körperlich-sportlicher Aktivitäten besitzt. Dem-

nach können Menschen mit einer hohen Selbstwirksamkeit besser mit Hinder-

nissen umgehen und häufiger gesetzte Ziele einhalten. 

Neben der Selbstwirksamkeit stellt auch die internetbezogene Gesundheits-

kompetenz eine beeinflussende Determinante bzgl. der körperlichen Aktivität 

dar. Diese Erkenntnisse müssen bei der Planung zukünftiger Internetplattfor-

men berücksichtigt werden. Denn erst wenn es gelingt, dass die Internetnutzer 

die Gesundheitsinformationen richtig einschätzen und bewerten können, kann 

sich ein verändertes, gesünderes Verhalten einstellen. Das Bildungssystem 

kann in diesem Zusammenhang einen essentiellen Beitrag leisten die inter-

netbezogene Gesundheitskompetenz der Jugendlichen zu verbessern. Um die 

Schüler nachhaltig zu erreichen, ist es zu empfehlen, das Themenfeld der 

(medialen) Gesundheitskompetenz in allen Schulformen als festen Bestandteil 

des Sportunterrichts zu integrieren und die Lehrer durch entsprechende Schu-

lungsmaßnahmen die Vorteile der Einbindung der neuen Medien aufzuzeigen.  
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4.3.3 Zusammenfassung der Stärken und Limitationen 

Die Stärke der Studie I liegt in der Konzipierung, Durchführung und Evaluation 

einer theoriebasierten, innovativen internetbasierten Intervention zur Förde-

rung der körperlichen und sportlichen Aktivität. Dabei stellen die IKT-

Maßnahmen eine ergänzende Maßnahme im Rahmen einer Multikomponen-

ten-Intervention dar. Die vorliegende Studie ist bislang die einzige bekannte 

Studie, die unmittelbar die Inhalte des Sportunterrichts in der Schule aufgreift, 

um diese mittels IKT-Maßnahmen in die Freizeit der Teilnehmer zu integrieren.  

Die Hauptkritik der Methodik liegt in der Teilnehmerstruktur, einer fehlenden 

Kontrollgruppe (mit Standardbedingungen) und in dem Vorhandensein unter-

schiedlicher Störvariablen. Die Auswahl der Stichprobe basiert insgesamt auf 

der im Vorfeld getroffenen Vorauswahl an Schulen, die auf bereits bestehen-

den Kooperationen mit der Deutschen Sporthochschule Köln basiert. Es liegt 

eine Überrepräsentanz der Gymnasiasten und somit einer gebildeten Bevölke-

rungsgruppe vor. Durch die beschriebenen Einschränkungen in der Rekrutie-

rung ist die Generalisierbarkeit und Übertragbarkeit auf alle Jugendlichen in 

Deutschland daher limitiert.  

Die subjektive Erfassung der Akzeptanz und die objektive Dokumentation des 

Nutzungsverhaltens liefern einen umfassenden Blick, über die Durchführbar-

keit der Maßnahme. Im Gegensatz zu Vergleichsstudien (Rydell et al., 2005; 

An et al., 2008) werden keine direkten Anreize oder Belohnungen eingebaut, 

die das Akzeptanz- und Nutzungsverhalten beeinflussen können. Die Auswer-

tung der Akzeptanz- und Nutzungsanalyse bestätigt insgesamt die Durchführ-

barkeit internetbasierter Maßnahmen zur Förderung gesundheitsrelevanter 

Verhaltensweisen im Setting Schule. Somit kann eine Internetmaßnahme, die 

in Ergänzung zum Sportunterricht eingesetzt wird als ein geeigneter Zu-

gangsweg zur Förderung des Aktivitätsverhaltens beschrieben werden.  

Die Vergleichbarkeit des Akzeptanz- und Nutzungsverhaltens mit anderen 

Studien ist durch die Vielfalt an Möglichkeiten des Einsatzes von IKT-

Maßnahmen nur bedingt möglich (Williams et al., 2014). Während der Einsatz 
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von offline-computerbasierten Interventionen gut dokumentiert ist, fehlen ins-

besondere internetbasierte Interventionen im Setting Schule, um allgemeingül-

tige Aussagen hinsichtlich der Übertragbarkeit treffen zu können. Hier fehlen 

z.B. einheitliche Kriterien an denen man ein häufige Nutzung festmachen 

kann. Das ist in erster Linie auf das insgesamt junge Forschungsfeld der me-

dialen Gesundheitskommunikation zurückzuführen. 

Darüber hinaus liefert die Evaluation der Wirksamkeit erste Erkenntnisse über 

den Mehrwert von IKT-Maßnahmen bezogen auf die oben genannten abhän-

gigen Variablen. Der erhoffte Mehrwert durch die ergänzenden IKT-

Maßnahmen kann dabei weder in Bezug auf die körperliche Aktivität noch auf 

die sportliche Aktivität bestätigt werden. Die Aussagen bzgl. der Wirksamkeit 

sind jedoch aufgrund der beschriebenen Störvariablen limitiert, so dass erst 

die Weiterentwicklung hinsichtlich der Inhalte und des Studiendesigns (s. Stu-

die II) aussagekräftige Ergebnisse liefern kann. 
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5 Studie II 

5.1 Methodik der Studie II  

Das Ziel der Studie II ist die Untersuchung des Einflusses einer internetbasier-

ten Intervention im Vergleich zu nicht-internetbasierten Maßnahmen hinsicht-

lich der körperlichen Aktivität und der Ausdauerleistungsfähigkeit (sportliche 

Aktivität). 

Aufbauend auf der Methodik der Studie I wird diese in der Studie II weiterent-

wickelt. Es wird ein stabileres Umfeld geschaffen und die Störvariablen mini-

miert. Darüber hinaus wird ergänzend ein 10-Monats Follow-Up zur Überprü-

fung der Nachhaltigkeit durchgeführt (s. Kap. 5.1.2 und Kap. 5.1.3). 

5.1.1 Hypothesen 

Angelehnt an die in Kapitel 3 definierten Forschungsfragen ergeben sich fol-

gende Hypothesen:  

 

1) H0: Die Teilnehmer, die zusätzlich die IKT-Maßnahmen erhalten, 

steigern ihre körperliche Aktivität im Vergleich zu den Teilnehmern ohne 

IKT-Maßnahmen und zur Kontrollgruppe nicht signifikant.   

H1: Die Teilnehmer, die zusätzlich die IKT-Maßnahmen erhalten, stei-

gern ihre körperliche Aktivität im Vergleich zu den Teilnehmern ohne 

IKT-Maßnahmen und zur Kontrollgruppe signifikant.   

2) H0: Die Teilnehmer, die zusätzlich die IKT-Maßnahmen erhalten, er-

höhen ihre Ausdauerleistungsfähigkeit im Vergleich zu den Teilnehmern 

ohne IKT-Maßnahmen und zur Kontrollgruppe nicht signifikant.   

H1: Die Teilnehmer, die zusätzlich die IKT-Maßnahmen erhalten, erhö-

hen ihre Ausdauerleistungsfähigkeit im Vergleich zu den Teilnehmern 

ohne IKT-Maßnahmen und zur Kontrollgruppe signifikant.  
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5.1.2 Untersuchungsdesign 

Für die Überprüfung der aufgestellten Fragestellungen und Hypothesen wird 

ein experimentelles longitudinales Studiendesign, bei dem die Zuteilung der 

Gruppen (IG A, IG B und KG) randomisiert erfolgt, gewählt. Die Studie bein-

haltet drei Messzeitpunkte (T0 = vor der Intervention; T1 = nach der Interventi-

on; T2 = 10 Monate Follow-Up). 

Die Effektivität der IKT-Maßnahme wird anhand eines Vergleichs mit zwei ver-

schiedenen Vergleichsgruppen, die keine IKT-Maßnahmen erhalten, ausge-

wertet. Die Daten werden entsprechend von drei Untersuchungsgruppen, der 

Interventionsgruppe A (IG A), der Interventionsgruppe B (IG B) und der Kont-

rollgruppe (KG), die jeweils unterschiedliche Programme (s. Abb. 20) erhalten, 

verglichen. Die Intervention findet über einen Gesamtzeitraum von acht Wo-

chen in einem Duisburger Gymnasium statt. 

In Abbildung 20 wird das Studiendesign graphisch dargestellt:  

 

 

Abb. 20: Studiendesign der Studie II 
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5.1.3 Interventionsinhalte 

Die Intervention basiert auf den gleichen drei Eckpfeilern (Sportunterricht, 

Gesundheitsmanager und IKT-Maßnahmen) der Studie I (s. Kap. 4.1.3). Diese 

werden jedoch in Studie II angepasst und weiterentwickelt. Demnach werden 

einerseits die Inhalte hinsichtlich der Steigerung von körperlicher Aktivität auf 

der Moodle-Plattform ausgebaut und andererseits wird der Ausdauerunterricht 

spielerischer gestaltet und auf 2x70 min pro Woche ausgedehnt. Der Schwer-

punkt im Rahmen des Sportunterrichts liegt neben der Vermittlung von theore-

tischem Hintergrundwissen zum Thema Bewegung, Ausdauer und Gesund-

heit, auf einem zielgruppenspezifischen, pulsuhrgesteuerten Ausdauertraining. 

Die Übersicht der Stundeninhalte und Stundenverlaufspläne können dem An-

hang entnommen werden. Der Gesundheitsmanager nimmt dabei wieder die 

Rolle des Gesundheitsexperten und Motivators ein. In Studie II wird die Rolle 

des Gesundheitsmanagers durch eine Person ausgeübt, so dass die Untersu-

chungsgruppen diesbezüglich vergleichbare Bedingungen aufweisen. Wie be-

reits in Studie I wird im Vorfeld eine Schulungsmaßnahme für den Gesund-

heitsmanager und die Lehrer durchgeführt (s. Kap. 4.1.3).  

Um die Wirksamkeit der ergänzenden IKT-Maßnahmen zu überprüfen, erhält 

die IG A alle drei Maßnahmen, die IG B nur das Ausdauertraining im Sportun-

terricht und den Gesundheitsmanager und mit der KG wird lediglich der im 

Curricular vorgesehene Sportunterricht durchgeführt (s. Tab. 31). 
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Tab. 31: Darstellung der Interventionsinhalte der Studie II 

 

Interventionsgruppe 

A  

(IG A) 

Interventionsgruppe 

B  

(IG B) 

Kontrollgruppe 

(KG) 

8-wöchiges Ausdauer-

training (2x/Woche à 70 

min) im Sportunterricht 

  


   

Einsatz eines Gesund-

heitsmanagers 
  


   

Einsatz einer Online-

Plattform (Moodle) 
    

Getailorte Motivations-

E-Mails (1x/Woche) 
    

Curricularer Sportunter-

richt 
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5.1.4 Stichprobe 

Die Studienteilnehmer werden über ein Duisburger Gymnasium, basierend auf 

einer bestehenden Kooperation mit der Deutschen Sporthochschule Köln re-

krutiert. Der Erstkontakt erfolgt über die Schulleitung des Gymnasiums, die 

weitere Kommunikation läuft anschließend über den Fachbereichsleiter Sport 

und die beteiligten Sportlehrer. Die drei Parallelklassen der Jahrgangsstufe 10 

werden der IG A, IG B und der KG zufällig zugeordnet. 

Die Einschlusskriterien entsprechen denen der Studie I und können in Kap. 

4.1.4 eingesehen werden. In Tabelle 32 werden die anthropometrischen 

Merkmale (Alter, Geschlecht und BMI) differenziert nach der Gruppenzugehö-

rigkeit aufgeführt. Die Gesamtstichprobe umfasst 77 Teilnehmer, bestehend 

aus 40 Mädchen und 37 Jungen. Die Teilnehmer sind im Durchschnitt 15,5 

(±0,6) Jahre alt und weisen einen BMI von 22,1 (±3,6) kg/m2 auf. 

Die Interventionsgruppe A (IG A) setzt sich aus insgesamt 26 Teilnehmern, die 

Interventionsgruppe B (IG B) aus 28 Teilnehmern und die Kontrollgruppe (KG) 

aus 23 Teilnehmern zusammen.  

 

Tab. 32: Darstellung der anthropometrischen Daten zum Testzeitpunkt T0 

 Gruppe n (♀) (♂) (MW±SD) 

Alter  

[Jahre] 

IG A 26 12 14 15,2 ± 0,5 

IG B 28 16 12 15,3 ± 0,6 

KG 23 12 11 15,3 ± 0,7 

Gesamt 77 40 37 15,5 ± 0,6 

Gewicht 

[kg] 

IG A 26 12 14 64,6 ± 11,6 

IG B 28 16 12 69,7 ± 15,1 

KG 23 12 11 64,6 ± 11,9 

Gesamt 77 40 37 66,4 ± 13,1 

BMI 

[kg/m
2
] 

IG A 26 12 14 21,5 ± 2,2 

IG B 28 16 12 23,0 ± 4,7 

KG 23 12 11 21,7 ± 3,3 

Gesamt 77 40 37 22,1 ± 3,6 
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5.1.5 Verlauf des Stichprobenumfangs 

Nach Durchsicht des vorliegenden Datenmaterials werden zum Untersu-

chungszeitpunkt T0 (Baselinemessung) 77 Teilnehmer berücksichtigt. Im wei-

teren Verlauf kommt es zum Untersuchungszeitpunkt T1 (nach Beendigung der 

Intervention) zu keinen weiteren Dropouts. Zur T2 Messung (10 Monate nach 

Beendigung der Intervention) können 27 Teilnehmer (35 %) aufgrund von 

Krankheit, Schul- oder Klassenwechsel nicht teilnehmen (s. Abb. 21). 

 

 

Abb. 21: Stichprobenverlauf der Studie II 
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5.1.6 Messinstrumente 

Die eingesetzten Messinstrumente (s. Tab. 33) gleichen denen der Studie I (s. 

Kap. 4.1.6), mit Ausnahme des Akzeptanzfragebogens und der Analysesoft-

ware zur Erfassung des Nutzungsverhaltens, die in Studie II nicht mehr zum 

Einsatz kommen. 

 

Tab. 33: Messinstrumente der Studie II 

Variablen Messinstrument Testzeitpunkt 

Personenbezogene Faktoren 

Alter, Geschlecht, Wohnort schriftliche Befragung T0, T1, T2 

Bewegungsbezogene Faktoren 

Körperliche Aktivität PAQ-A (Kowalski et al., 2004) T0, T1, T2 

Ausdauerleistungsfähigkeit Coopertest T0, T1, T2 

Sportbezogene Selbstwirksamkeit 
SSA-Skala                          

(Fuchs & Schwarzer, 1994) 
T0, T1, T2 

Internetbezogene Gesundheitskompetenz 
eHealth literacy scale           

(Norman & Skinner, 2006) 
T0, T1, T2 

Screening Frage zur internationalen Be-

wegungsempfehlung der WHO 

One Single Questions nach 

Prochaska et al. (2001) 
T0, T1, T2 
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5.1.7 Datenverarbeitung und statistische Verfahren 

Für die Aufbereitung, Auswertung und Darstellung der erhobenen Daten wird 

folgende Software eingesetzt: 

 Microsoft Office 2007  

 IBM SPSS Statistics 22 

Die statistische Auswertung der Untersuchungsergebnisse erfolgt mit Hilfe der 

Statistik Software SPSS 22. 

Für die statistischen Verfahren gelten die gleichen Signifikanzschranken wie in 

der Studie I (s. Kap. 4.1.7). Eine Irrtumswahrscheinlichkeit, die kleiner oder 

gleich als fünf Prozent ist, wird bei den Ergebnissen ebenfalls als signifikant 

angesehen.  

Univariate Varianzanalyse (ANOVA) 

In der vorliegenden Studie wird mit Hilfe einer univariaten Varianzanalyse mit 

den Zwischensubjektfaktoren Gruppe und Geschlecht für die abhängigen Va-

riablen Alter, Gewicht bzw. BMI zunächst überprüft, ob Unterschiede in Bezug 

auf die anthropometrischen Daten der Untersuchungsgruppen vorliegen. 

Um zu sehen, wo genau die ggf. ermittelten Unterschiede liegen, wird im An-

schluss ein multipler Mittelwertvergleich als Post-Hoc-Test durchgeführt 

(Bühner & Ziegler, 2009). Da es durch die multiplen Tests zur Veränderung 

des Apriori festgelegten Alpha-Niveaus kommt, werden die p-Werte (Signifi-

kanz) nach Sidak adjustiert. 

Die Unterschiede hinsichtlich der vorliegenden Outcomeparameter werden 

zum Testzeitpunkt T0 ebenfalls mit Hilfe einer univariaten Varianzanalyse, ad-

justiert für Aktivitätslevel bzw. Gesundheitskompetenzlevel sowie für Alter, 

Geschlecht und BMI berechnet. 
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Mehrebenenmodell 

Zur Überprüfung der Hypothesen 1 und 2 mit der abhängigen Variable körper-

liche und sportliche Aktivität werden die Faktoren Zeit, Gruppe, Geschlecht 

sowie die für die Untersuchung wichtige Interaktion Zeit * Gruppe mittels eines 

linearen gemischten Modells geprüft. Des Weiteren werden die Kovariaten Al-

ter, BMI des Testzeitpunkts T0, Gesundheitskompetenzlevel des Testzeit-

punkts T0 und die Selbstwirksamkeit des Testzeitpunkts T0 in das Modell auf-

genommen. Die weitere Beschreibung dieses statistischen Verfahrens kann 

dem Kap. 4.1.7 entnommen werden. 

Tabelle 34 liefert zusammenfassend die Zuordnung der statistischen Verfah-

ren zu den entsprechenden Hypothesen. 

 

Tab. 34: Zuordnung der statistischen Verfahren zu den Hypothesen der Studie II 

Hypothese Analyse Statistisches Verfahren 

- Überprüfung auf Unterschiede hin-

sichtlich der anthropometrischen Da-

ten zu T0 (Alter, Gewicht und BMI) 

 

Univariate Varianzanalyse  

(→ Post-Hoc-Tests; Anpassung des 

Fehlers erster Art (alpha-Fehler) nach 

Sidak) 

- Überprüfung auf Unterschiede hin-

sichtlich der Outcome Parameter zu 

T0 

(adjustiert für Aktivitätslevel bzw. 

Gesundheitskompetenzlevel sowie 

für Alter, Geschlecht und BMI) 

Univariate Varianzanalyse  

(→ Post-Hoc-Tests; Anpassung des 

Fehlers erster Art (alpha-Fehler) nach 

Sidak) 

1 und 2 Überprüfung der Haupt- und Interak-

tionseffekte der Intervention auf die 

Outcome Parameter (Aktivitätsverhal-

ten, Ausdauerleistungsfähigkeit) 

 

 

 

Mehrebenenanalyse: 

Festlegung von Kovariaten; 

Berücksichtigung von festen und zufälli-

gen Effekten;  

Berechnung der geschätzten Randmit-

tel; 

Anpassung des Fehlers erster Art (al-

pha-Fehler) nach Sidak 
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5.2 Ergebnisse der Studie II 

Die Ergebnisse der Studie II beziehen sich auf die in Kap. 5.1.1 aufgeführten 

Hypothesen. Einleitend werden die anthropometrischen Merkmale der Stich-

probe wiedergegeben. Im weiteren Verlauf werden die Prävalenzen körperli-

cher und sportlicher Aktivität zum Testzeitpunkt T0 sowie die Wirksamkeit der 

Maßnahme aufgezeigt. 

5.2.1 Stichprobenbeschreibung 

Um die gewonnenen Ergebnisse interpretieren zu können, wird zunächst mit 

Hilfe einer Varianzanalyse überprüft, ob es für die Zwischensubjektfaktoren 

Gruppe und Geschlecht zum Projektbeginn (T0) signifikante Unterschiede hin-

sichtlich der abhängigen Variablen Alter, Gewicht bzw. BMI vorliegen. 

Abhängige Variable: Alter  

Die Varianzanalyse zeigt einen signifikanten Haupteffekt des Faktors Ge-

schlecht F(1, 71)=8,421, p=0,005. Die Altersspanne liegt insgesamt zwischen 

14 und 17 Jahren mit einem Schwerpunkt bei den 15 Jährigen. Um zu sehen, 

wo genau die ermittelten Unterschiede liegen, werden im Anschluss paarweise 

Vergleiche als Post-Hoc-Tests durchgeführt. Es stellt sich heraus, dass es ei-

ne Altersdifferenz von vier Monaten gibt. Die männlichen Teilnehmer sind vier 

Monate älter als die weiblichen Teilnehmer.  

Abhängige Variable: Gewicht und BMI 

Die Varianzanalyse zeigt einen signifikanten Haupteffekt des Faktors Ge-

schlecht F(1, 71)=14,531, p<0,001. Die männlichen Teilnehmer sind im Mittel 

10,64 kg schwerer als die weiblichen Teilnehmer.  

Hinsichtlich des BMI werden weder signifikante Haupt- noch Interaktionseffek-

te aufgedeckt, somit können keine Unterschiede zwischen den Stufen der Fak-

toren nachgewiesen werden.  
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Nach der BMI-Kategorisierung und Referenzwerten von Kromeyer-Hauschild 

et al. (2001) (s. Kap. 4.1.6), sind 12 der getesteten Teilnehmer (16 %) unter-

gewichtig (7 Jungen, 5 Mädchen), 56 Teilnehmer (73 %) sind normalgewichtig 

(25 Jungen, 31 Mädchen), 4 Teilnehmer (5 %) übergewichtig (3 Jungen, 1 

Mädchen) und 5 Teilnehmer (6 %) adipös (5 Jungen) (s. Abb. 22). Zu erwäh-

nen ist der hohe prozentuale Anteil (25 %) an adipösen Jungen im Alter von 

16 Jahren. Die Gesamtstichprobe weist zum Testzeitpunkt T0 jedoch keine 

auffälligen Prävalenzen von Übergewicht und Adipositas auf und kann daher 

als normalgewichtige Gruppe bezeichnet werden.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 22: BMI-Klassen der Teilnehmer (in Anlehnung an Kromeyer-Hauschild et 

al., 2001) 
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5.2.2 Ergebnisse zur körperlichen Aktivität 

Mit Hilfe einer Varianzanalyse wird zunächst überprüft, ob für die Zwischen-

subjektfaktoren Gruppe und Geschlecht zum Projektbeginn (T0) signifikante 

Unterschiede hinsichtlich der abhängigen Variablen körperliche und sportliche 

Aktivität vorliegen. 

Die aktivitätsbezogenen Daten werden sowohl auf Geschlechts,- als auch auf 

Gruppenunterschiede (IG A, IG B, KG) hin analysiert. Die Gesamtstichprobe 

weist einen mittleren Wert von 2,4 Punkten (±0,4) auf. Der niedrigste Wert liegt 

bei 1,4 und der höchste bei 3,5 Punkten.  

Die Varianzanalyse zeigt weder signifikante Haupt- noch Interaktionseffekte 

auf. Somit können keine Unterschiede zwischen den Stufen der Faktoren 

nachgewiesen werden. 

Ergebnisse zu den WHO-Empfehlungen für gesundheitswirksame körperlicher 

Aktivität zu Projektbeginn (T0) 

Zur Überprüfung der WHO-Empfehlungen für gesundheitswirksame körperli-

che Aktivität werden zwei Screeningfragen eingesetzt (s. Kap. 4.1.6). Betrach-

tet man das Aktivitätsverhalten der drei Untersuchungsgruppen und zieht die 

Bewegungsempfehlung der WHO bezogen auf die letzten sieben Tage zu 

Grunde, lässt sich feststellen, dass nur die wenigsten den Empfehlungen fol-

gen können. Während in der IG A nur 16 % (n=4) aller Schüler die Empfehlung 

erreicht, sind es in der IG B 21 % (n=6) und in der KG 22 % (n=5). Insgesamt 

erfüllen zum Testzeitpunkt T0 20 % die aktuellen Empfehlungen für gesund-

heitswirksame körperliche Aktivität (bezogen auf die letzten sieben Tage). 

Betrachtet man die Ergebnisse der 2. Screeningfrage, die nach Aktivitätstagen 

einer normalen Woche fragt, erkennt man, dass in der IG A 8 % (n=2) aller 

Teilnehmer, in der IG B 21 % (n=6) und in der KG 26 % (n=6) die Empfehlun-

gen der WHO erreichen Insgesamt erfüllen 18 % die aktuellen Empfehlungen 

für gesundheitswirksame körperliche Aktivität (bezogen auf eine normale Wo-

che). Aus statistischer Sicht lassen sich weder bzgl. der 1. Screeningfrage 
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noch der 2. Screeningfrage signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen 

feststellen.  

Die Ergebnisse bzgl. des Geschlechts spiegeln die Erkenntnisse der Auswer-

tung des PAQ-A wieder. Im Rahmen der 1. Screeningfrage (letzten sieben Ta-

ge) erreichen sieben Jungen (18 %) und acht Mädchen (22 %) die Empfehlun-

gen und bezogen auf die 2. Screeningfrage (eine normale Woche) erreichen 

zehn Jungen (26 %) und vier Mädchen (11 %) die Aktivitätsempfehlungen. 

Betrachtet man das Aktivitätsverhalten der drei Gruppen, differenziert nach 

dem Geschlecht, fällt auf, dass zwischen den männlichen und weiblichen Teil-

nehmern keine signifikanten Unterschiede bestehen (s. Tab. 35). 

 

Tab. 35: Erreichen der WHO-Empfehlungen im Geschlechtervergleich (Chi
2
-Test) 

Messinstrument 

Geschlecht 

Chi
2
-Wert 

Signifikanz 

(p-Wert) Jungen 

(n=40) 

Mädchen 

(n=37) 

Screeningfrage1 

(Anteil der TN, die die Empfehlungen 

erreichen) 

7 (18 %) 8 (22 %) 0,162 p=0,688 

Screeningfrage 2 

(Anteil der TN, die die Empfehlungen 

erreichen) 

10 (26 %) 4 (11 %) 2,779 p=0,096 

Screeningfrage 1 = bezogen auf die letzten 7 Tage; Screeningfrage 2 = bezogen auf die letzte Woche 

 

Überprüfung der Wirksamkeit 

Zur Überprüfung der Hypothese 1 mit der abhängigen Variable körperliche Ak-

tivität, operationalisiert durch den Gesamtscore des PAQ-A werden die Fakto-

ren Zeit, Gruppe, Geschlecht sowie die für die Untersuchung wichtige Interak-

tion Zeit * Gruppe mittels eines linearen gemischten Modells geprüft. Des Wei-

teren werden noch die Kovariaten Alter, BMI des Testzeitpunkts T0, Gesund-

heitskompetenzlevel des Testzeitpunkts T0 und die Selbstwirksamkeit des 

Testzeitpunkts T0 in das Modell aufgenommen, um den Einfluss dieser soge-

nannten Drittvariablen auf die abhängige Variable rechnerisch zu kontrollieren. 



5. Studie II - Ergebnisse 

 

133 

Die Berechnungen zeigen, dass es einen signifikanten Haupteffekt des Fak-

tors Zeit (p=0,013) und des Faktors Gruppe (p=0,045) gibt.  

Darüber hinaus lässt sich ein signifikant positiver Einfluss der Kovariate 

Selbstwirksamkeit (p<0,001) auf die abhängige Variable körperliche Aktivität 

nachweisen. Die körperliche Aktivität steigt im Mittel um den Wert 0,24, sofern 

die sportbezogene Selbstwirksamkeit um den Wert 1 steigt (s. Tab. 36).  

Für die in der Untersuchung wichtige Interaktion Zeit * Gruppe lässt sich da-

gegen kein Effekt feststellen. 

 

Tab. 36: Tests auf feste Effekte für die abhängige Variable körperliche Aktivität (PAQ-A) 

Quelle F-Wert Freiheitsgrade Signifikanz 

Konstanter Term 0,072 65,661 0,789 

Zeit * Gruppe 1,165 124,140 0,330 

Zeit 4,517 123,508 0,013 

Gruppe 3,243 67,639 0,045 

Geschlecht 0,163 67,593 0,687 

Alter [Jahre] 0,194 65,719 0,661 

BMI_t0 [kg/m
2
] 0,155 69,374 0,695 

Gesundheiskompetenz_t0 0,615 71,673 0,436 

Selbstwirksamkeit_t0 32,365 65,014 0,001 

 

Basierend auf den geschätzten Randmitteln werden im Anschluss paarweise 

Vergleiche für die abhängige Variable körperliche Aktivität und die Faktoren 

Zeit und Gruppe durchgeführt. 

Faktor Zeit 

Während die Teilnehmer zum Testzeitpunkt T0 im Mittel einen Wert von 2,36 

Punkten aufweisen, erreichen sie zum Testzeitpunkt T1 2,19 Punkte und zum 

Testzeitpunkt T2 2,34 Punkte. 
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Die Kovariaten in dem Modell werden anhand folgender Werte berechnet: Al-

ter [Jahre]=15,19; BMI zu T0 [kg/m2]=22,23; Gesundheitskompetenz [Gesamt-

score] =3,13; Selbstwirksamkeit [Gesamtscore]=4,79.  

Es ist festzuhalten, dass sich die körperliche Aktivität aller Teilnehmer vom 

Testzeitpunkt T0 zu T1 im Mittel signifikant verringert hat (p=0,016). Die Diffe-

renz zwischen dem Testzeitpunkt T0 und T1 bezogen auf den Gesamtscore 

des PAQ-A beträgt 0,17 Punkte. Zum Testzeitpunkt T2 konnten die Teilnehmer 

ihre Aktivität wieder steigern. Im Mittel liegt der Wert mit einer Differenz von 

0,02 Punkten knapp unter dem Wert des Testzeitpunkts T0.  

Faktor Gruppe 

Bezogen auf den Faktor Gruppe lässt sich erkennen, dass die IG A über alle 

Testzeitpunkte gesehen im Mittel einen Wert von 2,46 Punkten, die IG B einen 

Wert von 2,22 Punkten und die KG einen Wert von 2,22 Punkten aufweist. 

Nach entsprechender Anpassung des Fehlers erster Art nach Sidak liegen 

keine signifikanten Unterschiede mehr zwischen den Gruppen vor (s. Tab. 37).  

 

Tab. 37: Paarweise Vergleiche für die abhängige Variable körperliche Aktivität (PAQ A) und den 

Faktor Gruppe 

(I) 

Gruppe 

(J) 

Gruppe 

Differenz 

der Mittel-

werte (I-J) 

SE df Signifikanz 

95 % Konfidenzintervall für 

Differenz 

Untergrenze Obergrenze 

IG A 
IG B 0,241 0,107 67,453 0,081 -0,021 0,504 

KG 0,240 0,108 65,771 0,086 -0,025 0,504 

IG B KG -0,002 0,103 69,584 1,000 -0,253 0,250 

Basiert auf geschätzten Randmitteln; Anpassung für Mehrfachvergleiche nach Sidak  

 

Betrachtet man die Ergebnisse bzgl. des Erreichens der WHO-Empfehlungen für 

gesundheitswirksame körperlicher Aktivität, lässt sich feststellen, dass es im Verlauf 

der Intervention zwischen Gruppen keine signifikanten Veränderungen gibt. 
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Cooper-Test Ergebnisse 

5.2.3 Ergebnisse zur sportlichen Aktivität 

Die sportliche Aktivität wird operationalisiert über das Gesamtergebnis des 

Cooper Tests (s. Kap. 4.1.6). Die Varianzanalyse zeigt einen signifikanten 

Haupteffekt des Faktors Geschlecht F(1, 57)=19,528, p<0,001. Die Auswer-

tung des Post-Hoc-Tests mit entsprechender Anpassung des Fehlers erster 

Art nach Sidak, ergibt, dass die Jungen zum Testzeitpunkt T0 450 m mehr lau-

fen als die Mädchen (s. Abb. 23).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zur Überprüfung der Hypothese 2 mit der abhängigen Variable sportliche Akti-

vität (Ausdauerleistungsfähigkeit) werden die Faktoren Zeit, Gruppe, Ge-

schlecht, sowie die für die Untersuchung wichtige Interaktion Zeit * Gruppe 

mittels eines linearen gemischten Models geprüft. Des Weiteren werden noch 

die Kovariaten Alter, BMI des Testzeitpunkts T0, Gesundheitskompetenzlevel 

des Testzeitpunkts T0 und die Selbstwirksamkeit des Testzeitpunkts T0 in das 

Modell aufgenommen (s. Tab. 38).  

Abb. 23: Darstellung der Ergebnisse des Coopertests zum Testzeitpunkt T0; differenziert 

nach Geschlecht (*** p<0,001) 

 *** 

 *** 
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Die Berechnungen zeigen, dass es einen signifikanten Interaktionseffekt des 

Faktors Zeit * Gruppe (p<0,001) sowie einen signifikanten Haupteffekt des 

Faktors Zeit (p=0,006), des Faktors Gruppe (0,015) und des Faktors Ge-

schlecht (p<0,001) gibt (s. Tab. 38). 

Für die Kovariate sportbezogene Selbstwirksamkeit (p=0,009) sowie für die 

Kovariate BMI (p=0,011) lassen sich ebenfalls positive Einflüsse nachweisen. 

Die sportliche Aktivität (Ausdauerleistungsfähigkeit) steigt um 116 m, wenn die 

sportbezogene Selbstwirksamkeit um den Wert 1 erhöht wird. Darüber hinaus 

sinkt die sportliche Aktivität um 33 m, wenn der BMI um den Wert 1 erhöht 

wird. 

 

Tab. 38: Tests auf feste Effekte für die abhängige Variable sportliche Aktivität (Ausdauerleis-

tungsfähigkeit) [in m] 

Quelle F-Wert 
Zähler-

Freiheitgrade 

Nenner-

Freiheitsgrade 
Signifikanz 

Konstanter Term 4,134 1 63,113 0,046 

Zeit * Gruppe 4,786 4 92,309 0,001 

Zeit 5,404 2 92,293 0,006 

Gruppe 4,464 2 63,138 0,015 

Geschlecht 22,058 1 63,036 0,001 

Alter 0,023 1 62,853 0,880 

BMI_t0 [kg/m
2
] 6,884 1 64,723 0,011 

Gesundheiskompetenz_t0 0,073 1 62,989 0,787 

Selbstwirksamkeit_t0 7,234 1 62,365 0,009 

 

Basierend auf den geschätzten Randmitteln werden im Anschluss paarweise 

Vergleiche für die abhängige Variable sportliche Aktivität (Ausdauerleistungs-

fähigkeit) und die Faktoren Zeit * Gruppe, Zeit, Gruppe und Geschlecht durch-

geführt.  

Interaktionseffekt Gruppe * Zeit 

Es zeigt sich, dass die IG A (p=0,015) und die IG B (p=0,033) ihre sportliche 

Aktivität vom Messzeitpunkt T0 bis T1 signifikant steigern können, wobei für die 
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Kontrollgruppe erwartungsgemäß keine signifikanten Unterschiede vorliegen 

(p=0,986) (s. Tab. 39).  

 

Tab. 39: Paarweise Vergleiche für die abhängige Variable sportliche Aktivität (Ausdauerleis-

tungsfähigkeit) [in m]; differenziert nach Gruppe und Zeit  

Gruppe 
(I) 

Zeit 

(J) 

Zeit 

Differenz 

der Mittel-

werte (I-J) 

SE df Signifikanz 

95 % Konfidenzintervall für 

Differenz 

Untergrenze Obergrenze 

IG A 
T0 

T1 -130,418 45,195 89,924 0,015 -240,379 -20,457 

T2 73,608 48,252 90,406 0,343 -43,779 190,995 

T1 T2 204,026 49,285 90,164 0,001 84,119 323,933 

IG B 
T0 

T1 -126,125 48,803 95,841 0,033 -244,724 -7,525 

T2 -9,529 57,512 94,304 0,998 -149,335 130,277 

T1 T2 116,596 60,070 97,109 0,157 -29,352 262,543 

KG 
T0 

T1 13,754 44,654 89,702 0,986 -94,896 122,404 

T2 -74,857 51,018 91,133 0,377 -198,952 49,239 

T1 T2 -88,611 50,030 90,825 0,221 -210,311 33,090 

Basiert auf geschätzten Randmitteln; Anpassung für Mehrfachvergleiche nach Sidak 

 

Die IG A steigert ihre sportliche Aktivität von 2292 m (T0) auf 2422 m (T1) und 

die IG B von 2124 m (T0) auf 2250 m (T1). Betrachtet man die Ergebnisse vom 

Zeitpunkt T1 bis T2 kann man feststellen, dass sich die sportliche Aktivität der 

IG A signifikant verschlechtert (p<0,001). Die IG A erreicht zum Testzeitpunkt 

T2 eine Distanz von 2218 m und liegt somit auch unter dem Ausgangswert. In 

der IG B kommt es zum Zeitpunkt T2 ebenfalls zu einem Rückgang der sportli-

chen Aktivität, der jedoch statistisch nicht signifikant ist. Die IG B läuft zum 

Testzeitpunkt T2 2133 m (s. Abb. 24). 
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Interaktionseffekt Zeit * Gruppe 

Neben den zuvor dargestellten Veränderungen innerhalb der Gruppen werden 

im Folgenden die ermittelten signifikanten Unterschiede zwischen den Grup-

pen zu den drei Testzeitpunkten dargestellt.  

Die Teilnehmer der IG A unterscheiden sich bzgl. der Ausdauerleistungsfähig-

keit zum Testzeitpunkt T0 signifikant von den Teilnehmern der KG (p=0,018) 

(s. Tab. 40).  
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Abb. 24: Darstellung der Coopertest Ergebnisse im Verlauf der Intervention (* p<0,1) 
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Tab. 40: Paarweise Vergleiche für die abhängige Variable sportliche Aktivität (Ausdauerleis-

tungsfähigkeit) [in m]; differenziert nach Zeit und Gruppe 

Zeit 
(I) 

Gruppe 

(J) 

Gruppe 

Differenz 

der Mittel-

werte (I-J) 

SE df Signifikanz 

95 % Konfidenzintervall  

für Differenz 

Untergrenze Obergrenze 

T0 

IG A 
IG B 167,845 111,691 76,744 0,357 -104,788 440,477 

KG 319,820 113,225 74,497 0,018 43,256 596,383 

IG B KG 151,975 104,922 80,177 0,389 -103,891 407,841 

T1 

IG A 
IG B 172,138 112,661 79,008 0,343 -102,687 446,964 

KG 463,992 113,691 75,562 0,001 186,380 741,604 

IG B KG 291,854 104,921 80,108 0,020 35,984 547,724 

T2 
IG A 

IG B 84,708 118,839 93,731 0,858 -204,207 373,623 

KG 171,355 117,167 83,843 0,380 -114,108 456,818 

IG B KG 86,647 112,826 100,297 0,828 -187,323 360,618 

Basiert auf geschätzten Randmitteln;
 
Anpassung für Mehrfachvergleiche nach Sidak

 

 

Vergleicht man die Laufleistung der drei Gruppen zu den unterschiedlichen 

Messzeitpunkten, stellt man fest, dass die IG A zum Testzeitpunkt T0 im Mittel 

319 m mehr gelaufen ist als die KG. Zum Testzeitpunkt T1 unterscheiden sich 

sowohl die IG A (p<0,001) als auch die IG B (p=0,020) signifikant von der KG. 

Die IG A läuft im Mittel 464 m mehr als die KG. Die IG B läuft im Mittel 292 m 

mehr als die KG. Zum Testzeitpunkt T2 lassen sich keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den Gruppen feststellen (s. Abb. 25). 
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Abb. 25: Darstellung der Coopertest Ergebnisse im Gruppenvergleich (*** p<0,001, ** p<0,01) 

 

Faktor Zeit 

Neben dem festgestellten Effekt in der oben beschriebenen Interaktion liegt 

ein signifikanter Haupteffekt des Faktors Zeit (p=0,006) vor.  

Während alle Teilnehmer zum Testzeitpunkt T0 im Mittel 2130 m aufweisen, 

erreichen sie zum Testzeitpunkt T1 2210 m und zum Testzeitpunkt T2 2133 m. 

Die Kovariaten in dem Modell werden anhand folgender Werte berechnet: Al-

ter [Jahre]=15,17; BMI zu T0 [kg/m2]=22,29; Gesundheitskompetenz [Gesamt-

score] =3,14; Selbstwirksamkeit [Gesamtscore]=4,80.  

Es ist festzuhalten, dass sich die sportliche Aktivität (Ausdauerleistungsfähig-

keit) aller Teilnehmer vom Testzeitpunkt T0 zu T1 im Mittel signifikant vergrö-

ßert hat (p=0,009). Die gelaufene Differenz zwischen dem Testzeitpunkt T0 

und T1 bezogen auf den Coopertest beträgt 81 m. Zum Testzeitpunkt T2 konn-

ten die Teilnehmer die gelaufene Distanz im Vergleich zum Ausgangswert um 

3 m steigern. Im Mittel liegt der Wert der Follow-Up Untersuchung (T2) somit in 

der Nähe des Ausgangswert. 
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Faktor Gruppe 

Bzgl. des Faktors Gruppe (p=0,015) liegt ebenfalls ein signifikanter Hauptef-

fekt vor. Es lässt sich erkennen, dass die IG A über alle Testzeitpunkte gese-

hen 2311 m, die IG B 2169 m und die KG 1993 m gelaufen ist. Dabei ist der 

Unterschied zwischen der IG A und KG signifikant (p=0,013) (s. Tab. 41).  

Die Kovariaten in dem Modell werden anhand folgender Werte berechnet: Al-

ter [Jahre]=15,17; BMI zu T0 [kg/m2]=22,29; Gesundheitskompetenz [Gesamt-

score] =3,14; Selbstwirksamkeit [Gesamtscore]=4,80. 

 

Tab. 41: Paarweise Vergleiche für die abhängige Variable sportliche Aktivität (Ausdauerleis-

tungsfähigkeit) [in m] und den Faktor Gruppe 

(I) 

Gruppe 

(J) 

Gruppe 

Differenz 

der Mittel-

werte (I-J) 

SE df Signifikanz 

95 % Konfidenzintervall 

für Differenz 

Untergrenze Obergrenze 

IG A 
IG B 141,564 106,344 63,726 ,464 -119,204 402,331 

KG 318,389 107,766 61,477 ,013 53,874 582,904 

IG B KG 176,825 98,801 64,090 ,217 -65,409 419,060 

Basiert auf geschätzten Randmitteln;
 
Anpassung für Mehrfachvergleiche nach Sidak 

 

Faktor Geschlecht 

Bezogen auf den Faktor Geschlecht lässt sich festhalten, dass die männlichen 

Teilnehmer über alle Testzeitpunkte gesehen einen Mittelwert von 2361 m und 

die weiblichen Teilnehmer einen Mittelwert von 1954 m aufweisen. Es liegt ein 

signifikanter Haupteffekt des Faktors Geschlecht vor (p<0,001). 

Die Kovariaten in dem Modell werden anhand folgender Werte berechnet: Al-

ter [Jahre]=15,17 Jahre, BMI zu T0 [kg/m2]=22,29, Gesundheitskompetenz 

[Gesamtscore]=3,14 Punkte und sportbezogene Selbstwirksamkeit [Gesamt-

score]=4,80 Punkte.  

Die männlichen Teilnehmer unterscheiden sich bzgl. der sportlichen Aktivität 

signifikant von den weiblichen Teilnehmern (p<0,001). Die Differenz zwischen 
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beiden Geschlechtern bezogen auf das Endergebnis des Coopertests beträgt 

407,30 m. Die männlichen Teilnehmer laufen demnach im Mittel 407,30 m 

mehr als die weiblichen Teilnehmer. 

5.2.4 Zusammenfassung der Wirksamkeit 

Zusammenfassend können im Rahmen der Studie II hinsichtlich der Wirksam-

keit der eingesetzten Maßnahme auf die abhängigen Variablen folgende Er-

gebnisse festgehalten werden: 

 Im Bereich der körperlichen Aktivität liegen im Verlauf der Intervention 

zwischen den Gruppen keine signifikanten Unterschiede vor. 

 Jungen weisen im Mittel eine höhere sportliche Aktivität (Ausdauerleis-

tungsfähigkeit) auf als Mädchen (p<0,001). 

 Die sportliche Aktivität (Ausdauerleistungsfähigkeit) der IG A (p=0,015) 

und IG B (p=0,033) steigt zum Testzeitpunkt T1 signifikant an.  

 Die IG A (p<0,001) und IG B (p=0,020) weisen eine signifikant höhere 

Ausdauerleistungsfähigkeit zum Testzeitpunkt T1 auf als die Kontroll-

gruppe. 

 Die Selbstwirksamkeit (p<0,001) stellt eine Kovariate für die Erhöhung 

der körperlichen Aktivität dar. 

 Die Selbstwirksamkeit (p=0,009) und der BMI (p=0,011) stellen 

Kovariaten für die Erhöhung der sportlichen Aktivität dar. 
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5.3 Diskussion der Studie II 

Im Rahmen der Studie II werden Interventionsinhalte sowie das methodische 

Vorgehen der Studie I weiterentwickelt, um den Fokus ausschließlich auf die 

Wirksamkeit der Maßnahmen zu setzen (s. Kap. 5.1.2 und Kap. 5.1.3). 

Im folgenden Kapitel wird zunächst das methodische Vorgehen kritisch hinter-

fragt, bevor im Anschluss die Ergebnisse diskutiert und in den aktuellen For-

schungsstand eingeordnet werden.  

5.3.1 Methodendiskussion 

Die Methodendiskussion umfasst die kritische Auseinandersetzung des einge-

setzten Studiendesigns sowie der Wahl der Untersuchungsgruppe. Auf die 

Diskussion der Untersuchungsinstrumente soll an dieser Stelle verzichtet wer-

den, da sie mit denen der Studie I identisch sind und bereits in Kap. 4.3.1 dis-

kutiert wurden.  

Untersuchungsdesign 

Eine Forschungslücke im Bereich von Wirksamkeitsanalysen besteht darin, zu 

eruieren welche Maßnahmen unter welchen Bedingungen wirksam sind. Ins-

besondere beim Einsatz von Multikomponenten-Interventionen ist meistens 

jedoch nicht eindeutig festzulegen, auf welche Maßnahme die ggf. aufgetrete-

nen Effekte zurückzuführen sind. Der Beitrag einer Einzelkomponente bleibt 

demnach in Bezug auf das Gesamtergebnis häufig unklar (Mühlhauser et al., 

2012; Kohl et al., 2013). Dennoch ist die allgemeine Wirksamkeit von Multi-

komponenten-Interventionen zur Förderung des Aktivitätsverhaltens, insbe-

sondere im Setting Schule bereits gut belegt (Van Sluijs, 2007; De Meester et 

al., 2009; Hamel et al., 2011). Aus den genannten Gründen empfehlen unter-

schiedliche Forschungsgruppen den Einsatz mehrerer Kontrollbedingungen 

(Kontrollgruppen), um isolierte Effekte einzelner Maßnahmen zu evaluieren 

(Crutzen et al., 2011; Kohl et al., 2013; Rodney et al., 2014). In Studie II wird 

daher ein 3x3-faktorieller Versuchsplan mit den Gruppen als Zwischensubjekt-

faktor und der Zeit als Innersubjektfaktor gewählt. Demnach werden die Daten 



5. Studie II - Diskussion 

 

144 

im Rahmen eines experimentellen longitudinalen Studiendesigns von drei 

Untersuchungsgruppen verglichen, um der Forschungsfrage nachzugehen, ob 

der begleitende Einsatz von IKT-Maßnahmen in der IG A zusätzliche Effekte 

im Vergleich zu nicht-interbasierenden Maßnahmen (IG B) bzw. zu Standard-

maßnahmen (KG) mit sich bringt. Eine Randomisierung individueller Proban-

den auf die Untersuchungsgruppen kann aus organisatorischen Gründen im 

Kursverbund auch in der Studie II nicht umgesetzt werden. Infolge dessen 

muss die interne Validität der Studie als gering beurteilt werden. 

Während in der Studie I kein Vergleich zu „Standardbedingungen“ gewährleis-

tet werden kann, wird in der Studie II eine zusätzliche Kontrollgruppe einge-

setzt, die lediglich den im Schulcurriculum festgeschrieben Inhalt für das Fach 

Sport der Jahrgangsstufe 10 erhält. Neben den beiden übergeordneten In-

haltsfeldern „Den Körper wahrnehmen und Bewegungsfähigkeiten ausprägen“ 

und „Das Spielen entdecken und Spielräume nutzen“ wird in der Kontrollgrup-

pe das vertiefende Inhaltsfeld „Laufen, Springen, Werfen - Leichtathletik“ ge-

wählt. Wie Haerens et al. (2007) bereits festgestellt haben, muss kritisch an-

gemerkt werden, dass im Falle des Einsatzes von Parallelkursen im Setting 

Schule, die jeweils als eigene Untersuchungsgruppe eingesetzt werden, die 

Gefahr der „Kontamination“ besteht. Der Austausch unter den Schülern der 

drei Klassen kann somit auch in Studie II nicht vollständig ausgeschlossen 

werden. Anzumerken ist auch, dass sich die gesamte Stichprobe (IG A, IG B 

und KG) in der Jahrgangsstufe 10 befindet. In der Jahrgangsstufe 10 wird der 

Klassenverbund aufgelöst und die Schüler werden kursspezifisch weiter unter-

richtet. Somit können neue soziale Gruppen entstehen, die wiederum auch 

das Freizeitverhalten mitbestimmen können. Durch das Eingliedern der Inter-

vention in das natürliche Lebensumfeld der Untersuchungsgruppe und der 10-

Monats-Follow-Up Untersuchung, kann jedoch von einer realitäts- und alltags-

nahen Situation ausgegangen werden. Demnach weist die Studie eine hohe 

externe Validität auf (Bortz & Döring, 2006). 

Die erwähnte Weiterentwicklung des Studiendesigns der Studie I bezieht sich 

darüber hinaus auch auf die Minimierung von Störvariablen. Durch die insge-
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samt geringere Stichprobengröße (n=77) im Vergleich zur Studie I übernimmt 

ein Experte (mit sportwissenschaftlichem Hintergrund) die Rolle des Gesund-

heitsmanagers in beiden Interventionsgruppen (IG A und IG B), so dass ver-

gleichbare Bedingungen vorliegen. Durch das gewählte Design können zudem 

schulspezifische Einflussfaktoren, wie z.B. Unterrichtsstruktur, Bewegungs-

möglichkeiten in und außerhalb der Schule (z.B. Radwege), Pausengestal-

tung, infrastrukturelle Voraussetzungen (z.B. Geräteausstattung) oder zusätz-

liche Schulveranstaltungen (Gesundheitstage) vollständig ausgeschlossen 

werden, da alle drei Untersuchungsgruppen die gleiche Schule (Gymnasium) 

besuchen. Intra- und interindividuelle Gruppenunterschiede sind bzgl. des so-

zialen Status ebenfalls nicht zu erwarten. Somit stellt lediglich der Einsatz un-

terschiedlicher Lehrer eine mögliche Störgröße dar, wobei durch eine Schu-

lungsmaßnahme für die Lehrer der IG A und IG B versucht wird, ansatzweise 

gleiche Bedingungen zu schaffen (s. Kap. 4.1.3). Die Wahl des Gymnasiums 

ist darin begründet, dass insbesondere die Gymnasiasten der Studie I die IKT-

Maßnahmen akzeptiert und mehr genutzt haben als die Schüler anderer 

Schulformen. Das Potential hinsichtlich der Veränderung des Aktivitätsverhal-

tens, das in dieser Zielgruppe am größten scheint, soll durch die Studie II be-

legt werden. 

Der Verzicht auf eine 4. Gruppe, die lediglich internetbasierte Maßnahmen oh-

ne persönlichen Kontakt erhält, ist bedingt durch den Settingbezug und dem 

dadurch automatischen face-to-face Kontakt im Sportunterricht nicht möglich. 

Aus Kosteneffektivitätsgründen wäre zwar eine derartige Analyse, bei dem der 

persönliche Kontakt minimiert bzw. vollständig durch die IKT-Maßnahmen er-

setzt wird interessant (Kohl et al., 2013), jedoch nicht zwingend erfolgsver-

sprechend. Zahlreiche Untersuchungen haben aufgedeckt, dass internetba-

sierte Interventionen vor allem in Verbindung mit einem face-to-face Kontakt 

wirksamer sind (Reed et al., 2012; Alley et al., 2014; Sousa et al., 2014). Den-

noch gilt es für zukünftige Studien die richtige Mischung zwischen dem Einsatz 

von Internetmaßnahmen und dem persönlichen Kontakt zu eruieren (Chen et 

al., 2012; Kodama et al., 2012). 
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Bei der Interpretation der Ergebnisse muss auch die Jahreszeit berücksichtigt 

werden, in der die Intervention durchgeführt wird. Aufgrund der Kälte im No-

vember können zwei Unterrichtseinheiten nur in der Halle stattfinden, was je-

doch durch die inhaltliche Weiterentwicklung der Stundenbilder nicht hinderlich 

ist (s. Kap. 5.1.3). 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die methodische Wei-

terentwicklung in Studie II auf die Minimierung von Störvariablen, dem Schaf-

fen eines stabileren Umfeldes, sowie der Ergänzung einer zusätzlichen Kont-

rollgruppe und einem 10-Monats Follow-Up bezieht. Zudem werden die Stun-

denbilder inhaltlich angepasst und weiterentwickelt. 
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5.3.2 Ergebnisdiskussion 

Das Ziel der Studie II ist die Analyse der Wirksamkeit einer ergänzenden in-

ternetbasierten Maßnahme im Rahmen einer Multikomponenten-Intervention 

in Bezug auf die körperliche Aktivität und die sportliche Aktivität (Ausdauerleis-

tungsfähigkeit) bei Jugendlichen. 

Ergebnisse zur körperlichen Aktivität 

Auch im Bereich der aktivitätsbezogenen Daten ist es zunächst notwendig die 

Ausgangswerte (T0) der Stichprobe zu vergleichen, um die Wirksamkeit der 

IKT-Maßnahmen entsprechend bewerten zu können. Betrachtet man die kör-

perliche Aktivität, operationalisiert mit Hilfe des Gesamtergebnis des PAQ-A, 

erkennt man, dass zum Testzeitpunkt T0 weder Interaktions- noch Haupteffek-

te vorliegen (s. Kap. 5.2.2). Das bedeutet, dass keine geschlechts- und/oder 

gruppenspezifischen Unterschiede für die Interpretation der Verlaufsmessun-

gen berücksichtigt werden müssen. Somit kann der nationale und internationa-

le Trend (Riddoch et al., 2004; Cale & Harris 2006), der aufzeigt, dass Jungen 

körperlich aktiver sind als Mädchen zunächst einmal nicht bestätigt werden. 

Die Screeninginstrumente nach Prochaska et al. (2001) zeigen, dass die Be-

wegungsempfehlungen nur von jedem 5. Teilnehmer erreicht werden. Zwi-

schen den Gruppen zeigt sich tendenziell, dass die IG A inaktiver ist, als die 

beiden anderen Gruppen. Bezogen auf die WHO-Empfehlungen (einer norma-

len Woche) erreichen in der IG A nur 8 %, in der IG B 21 % und in der KG 26 

% die empfohlenen Richtwerte. Im internationalen Vergleich liegt die Stichpro-

be somit leicht unter, im nationalen Vergleich dagegen leicht über dem Durch-

schnitt (HBSC Team Deutschland, 2011).  

Die Ergebnisse zeigen auf, dass ein signifikanter Haupteffekt im Faktor Zeit 

vorliegt. Der in Studie I gefundene Effekt im Faktor Geschlecht bzgl. der kör-

perlichen Aktivität kann dagegen durch die Studie II nicht bestätigt werden. 

Während es über alle Gruppen gesehen zum Testzeitpunkt T1 zunächst zu ei-

nem Rückgang des Aktivitätsverhalten kommt, steigern die Teilnehmer ihr Ak-

tivitätsverhalten zum Testzeitpunkt T2 wieder, so dass das Niveau des Aus-
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gangsbereichs zehn Monate nach Beendigung der Intervention wieder erreicht 

wird. Grundsätzlich ist positiv anzumerken, dass sich das Aktivitätsverhalten 

der Teilnehmer aller Gruppen trotz des deutschlandweiten Trends, der zu-

nehmenden Inaktivität mit steigenden Alter, im Verlauf der 10 Monate nicht 

verschlechtert hat. Auch die aktuelle Studienlage zeigt auf, dass die körperli-

che Aktivität im Verlauf des Jugendalters abnimmt (Manz et al., 2014). Den-

noch ist es verwunderlich, dass zum Testzeitpunkt T1 ein Rückgang zu ver-

zeichnen ist. Ein möglicher Grund könnte der Zeitpunkt (September bis No-

vember) der Studiendurchführung sein. Zum Ende der 10-Wochenintervention 

wird der Schulalltag durch anstehende Klausuren und weiteren schulischen 

Pflichtveranstaltungen deutlich stärker beeinflusst, als unmittelbar nach den 

Sommerferien (im September) zu Beginn der Intervention. Darüber hinaus 

können auch jahreszeitliche Einflüsse die Ergebnisse beeinflusst haben (Tu-

dor-Locke et al., 2004). Auch Tucker und Gilliland (2007) stellen in einem sys-

tematischen Review fest, dass schlechtes Wetter im Herbst und/oder Winter 

dazu führen kann, dass die Barrieren zur Durchführung von körperlicher Aktivi-

tät zu groß werden. Betrachtet man den Zeitraum von insgesamt zehn Wo-

chen, muss kritisch hinterfragt werden, ob der Zeitraum ggf. zu kurz gewählt 

ist. Dobbins et al. (2013) verweisen im Schulkontext auf eine Mindestdauer 

von drei Monaten hin. Auch nach Haerens et al. (2007) greifen Verhaltensver-

änderungen erst nach 16 Wochen.  

Darüber hinaus kann die Intervention dazu geführt haben, dass die Teilnehmer 

gelernt haben, sich bzgl. ihres eigenen Aktivitätsverhaltens besser einzuschät-

zen. Die subjektive Überschätzung bei Jugendlichen ist ein bekanntes Prob-

lem in wissenschaftlichen Untersuchungen (Corder et al., 2011; Godino et al., 

2014). Demnach schätzen insbesondere inaktivere Jugendliche ihr Aktivitäts-

verhalten falsch ein. Die Einschätzung des eigenen Aktivitätsverhaltens kann 

durch die Wissensvermittlung sowohl im Rahmen des Sportunterrichts, als 

auch auf der Internetplattform beeinflusst worden sein.  

Zur Beantwortung der Hypothese 1 (s. Kap. 5.1.1) ist die Überprüfung der In-

teraktion Zeit * Gruppe von entscheidender Bedeutung. Diesbezüglich lassen 
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sich jedoch keine signifikanten Ergebnisse feststellen, so dass sich die drei 

Gruppen hinsichtlich der körperlichen Aktivität im Verlauf der Intervention nicht 

unterscheiden. Die aufgestellte Nullhypothese   

„Die Teilnehmer, die zusätzlich die IKT-Maßnahmen erhalten, steigern ihre 

körperliche Aktivität im Vergleich zu den Teilnehmern ohne IKT-Maßnahmen 

und zur Kontrollgruppe nicht signifikant“ 

muss entsprechend angenommen werden. Das erwähnte Fehlen von Ver-

gleichsstudien mit Jugendlichen erschwert die Einordnung der Ergebnisse in 

den aktuellen Forschungsstand. Eine Ausnahme ist die Studie von Haerens et 

al. (2009). Haerens et al. (2009) zeigen auf, dass in einer ähnlichen schulba-

sierten Intervention das Ausmaß an körperlicher Aktivität zwar in beiden ein-

gesetzten Gruppen ansteigt, ein Unterschied zwischen Gruppen jedoch eben-

falls nicht zu verzeichnen ist. In diesem Zusammenhang weisen sie darauf hin, 

dass ein Austausch zwischen den Gruppen (Kontamination) durch das ge-

wählte Studiendesign ebenfalls nicht ausgeschlossen werden kann. Die Er-

gebnisse einer Studie von Ezendam et al. (2012) sind, obwohl sie mehrere 

Themenfelder, wie z.B. gesunde Ernährung und die Förderung von einem ak-

tiven Lebensstil abdecken, vergleichbar mit den hier gewonnenen Ergebnis-

sen. Während im Bereich des Ernährungsverhaltens signifikante Unterschiede 

zur Kontrollgruppe vorliegen, bleiben die erhofften Effekte zwischen den Inter-

ventionsgruppen im Bereich der körperlichen Aktivität ebenfalls aus.  

Sofern man Vergleichsstudien mit Erwachsenen heranzieht, lässt sich erken-

nen, dass insbesondere dann Effekte zu verzeichnen sind, wenn sich die Teil-

nehmer freiwillig für die Intervention auf Basis eines Aufrufs melden und somit 

davon ausgegangen werden kann, dass die Absicht das Bewegungsverhalten 

zu verändern bereits vorliegt (Brug et al., 1999). Bei der hier vorliegenden 

Stichprobe kann dagegen nicht davon ausgegangen werden, dass sie intrin-

sisch motiviert sind, mehr Bewegung in ihren Alltag zu integrieren. Allgemein 

betrachtet liegen bei Interventionen mit IKT-Maßnahmen nur geringe Effekte 

bzgl. der körperlichen Aktivität im Vergleich zu Kontrollbedingungen vor. Lau 
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et al. (2011) zeigen in einem systematischen Review auf, dass die Effektgröße 

zwischen 0,03-0,41 liegt.  

Ein weiterer Grund für die nicht zu beobachteten Effekte zwischen den Grup-

pen bzgl. der körperlichen Aktivität, liegt möglicherweise daran, dass die Inhal-

te der Internetplattform ausdauerspezifisch angelegt sind. Obwohl versucht 

wird, immer wieder den Bezug zur Steigerung der Alltagsaktivität herzustellen, 

greifen die Module der Plattform in erster Linie die besprochenen Themen des 

Sportunterrichts auf, in dem ein individuelles Ausdauertraining durchgeführt 

wird.  

Zudem gilt es zu unterscheiden, ob die IKT-Maßnahmen als reine computer-

basierte Maßnahme unmittelbar in die Unterrichtszeit integriert wird (Casazza 

& Ciccazzo, 2007; De Bourdeaudhuij et al., 2010; Mauriello et al., 2010; 

Ezendam et al., 2012) oder ob sie, wie auch in der vorliegenden Untersu-

chung, auf einer Internetplattform beruhen, die in der Freizeit freiwillig genutzt 

werden kann (Hamel et al., 2011). Rooke et al. (2010) stellen in einer Metaa-

nalyse z.B. fest, dass internetbasierte Interventionen zur Veränderung von 

Verhalten weniger effektiv sind, als offline-computerbasierte Interventionen im 

Rahmen des Unterrichts. Deshalb gilt es für weitere Studien zu überprüfen, ob 

eine ggf. eine Kombination aus beiden Methoden umsetzbar ist.  

Weitere Erklärungsansätze für nicht vorhandene Effekte liefern Ezendam et al. 

(2012), in dem sie darauf hinweisen, dass im Rahmen von Multikomponenten-

Interventionen im Setting Schule insbesondere die Einbindung von Familien-

mitgliedern und die Veränderung von infrastrukturellen Bedingungen (z.B. 

Aufbau von Kooperationen zu Sportvereinen) effektiv sind. Beide Kernpunkte 

müssen in Zukunft auch bei internetbasierten Maßnahmen beachtet werden. 

Dabei kann z.B. die Einbindung der Eltern die Relevanz des Themas in der 

Familie stärken.  

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass in Bezug auf die körperliche 

Aktivität zwischen den Gruppen keine signifikanten Unterschiede vorliegen. 
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Die ergänzenden IKT-Maßnahmen führen entsprechend nicht zu dem erhoff-

ten Mehrwert.  

Ergebnisse zur sportlichen Aktivität (Ausdauerleistungsfähigkeit) 

Im Folgenden Kapitel gilt es die gewonnenen Ergebnisse hinsichtlich der 

sportlichen Aktivität (Ausdauerleistungsfähigkeit), operationalisiert durch den 

Coopertest, zu interpretieren und sie in den aktuellen Forschungsstand einzu-

gliedern. Eine Verbesserung der sportlichen Aktivität ist insofern von Bedeu-

tung, da die Leistungsfähigkeit bei Jugendlichen weltweit in den letzten Jahren 

immer weiter gesunken ist (s. Kap. 2.1.1).  

Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertation zeigen neben einem Haupteffekt 

im Faktor Geschlecht, einen signifikanten Effekt in der Interaktion Zeit * Grup-

pe. Bzgl. des signifikanten Haupteffekts im Faktor Geschlecht, bestätigen die 

vorliegen Ergebnisse, die bereits mehrfach publizierten Erkenntnisse, dass 

Jungen eine höhere Ausdauerleistungsfähigkeit aufweisen als Mädchen (Star-

ker et al., 2007). Die 450 m, die die Jungen zum Testzeitpunkt T0 mehr laufen 

als die Mädchen decken sich ungefähr mit den Ergebnissen von Schneider 

(2002), die eine Abweichung im Geschlechtervergleich von 300 m feststellen. 

Die Differenz zum Testzeitpunkt T1 beträgt immer noch 407 m. Die leichte An-

näherung ist möglicherweise auf den Regressionseffekt zurückzuführen, weil 

die Mädchen mit einer geringen Laufleistung zu T0 ein größeres Potential zur 

Verbesserung besitzen als die Jungen. Die Ergebnisse decken sich mit denen 

der Studie I, in der die männlichen Teilnehmer zum Testzeitpunkt T1 ebenfalls 

383 m mehr gelaufen sind, als die weiblichen Teilnehmer. Dabei muss er-

wähnt werden, dass der Test in beiden Studien benotet (Intra- und interindivi-

duelle Unterschiede) wird, so dass von einer allgemein hohen Motivation der 

Teilnehmer ausgegangen werden muss. Darüber hinaus muss bei der Inter-

pretation von Studien, die die Ausdauerleistungsfähigkeit erfasst haben, immer 

das eingesetzte Untersuchungsverfahren betrachtet werden. Vergleicht man 

Studien hinsichtlich der Ausdauerleistungsfähigkeit, kann man feststellen, 

dass die Erhebungsinstrumente stark variieren. Denn neben dem Coopertest 
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werden häufig auch der 6-Minuten-Lauf (Beck & Bös, 1995), der Shuttle-Run-

Test (Olds et al., 2006) oder wie in der KIGGS-Studie ein Fahrrad-

Ausdauertest eingesetzt (Starker et al., 2007).  

Im Verlauf der Untersuchung erkennt man, dass sich die Ausdauerleistungsfä-

higkeit der IG A im Vergleich zu der der KG zum Testzeitpunkt T1 höchst signi-

fikant unterscheidet und auch die der IG B ist signifikant größer als die der KG. 

Zwischen den beiden Interventionsgruppen (IG A und IG B) liegen dagegen 

keine signifikanten Unterschiede vor. Vergleicht man die Ergebnisse zum 

Testzeitpunkt T2 lassen sich keine signifikanten Unterschiede mehr zwischen 

den Gruppen aufzeigen. Damit liegen in der Studie II kurzfristige Effekte zwi-

schen den Interventionsgruppen und der Kontrollgruppe vor. Die IG A, die er-

gänzende internetbezogene Maßnahmen erhält, weist dabei die größten Un-

terschiede im Vergleich zur KG auf. Die Tatsache, dass beide Interventions-

gruppen (IG A und IG B) statistische Unterschiede im Vergleich zu der Kont-

rollgruppe aufweisen, ist möglicherweise darauf zurückzuführen, dass der 

Sportunterricht (=Ausdauertraining) einen größeren Umfang eingenommen 

hat, als in Studie I. Durch eine zweite obligatorische Trainingseinheit pro Wo-

che (s. Kap. 5.1.3), ist die Intervention effektiver als der curriculare Sportunter-

richt mit gleichem Umfang, der in der KG durchgeführt wird.  

Der beschriebene Interaktionseffekt Zeit * Gruppe bestätigt, dass die aufge-

stellte Nullhypothese verworfen werden kann und die Alternativhypothese 

„Die Teilnehmer, die zusätzlich die IKT-Maßnahmen erhalten, verbessern ihre 

Ausdauerleistungsfähigkeit im Vergleich zu den Teilnehmern ohne IKT-

Maßnahmen und zur Kontrollgruppe signifikant“ 

zumindest teilweise angenommen werden kann. Während zwischen der IG A 

und IG B lediglich eine Tendenz und zu Gunsten der IG A vorliegt, sind die 

Unterschiede zwischen der IG A und der KG höchst signifikant. Weitere For-

schungsgruppen können die aufgezeigten Ergebnisse bzgl. kurzfristiger Effek-

te internetbasierter Maßnahmen bestätigen (Glasgow et al., 2012; Rodney et 

al., 2013; Riiser et al., 2014), obwohl erwähnt werden muss, dass zum aktuel-



5. Studie II - Diskussion 

 

153 

len Zeitpunkt nur eine sehr begrenzte Anzahl an Vergleichsstudien bekannt ist, 

die den Einfluss von IKT-Maßnahmen untersucht haben, um die sportliche Ak-

tivität zu erhöhen. Riiser et al. (2014) können z.B. ebenfalls einen Unterschied, 

auch wenn nur einen kurzfristigen, zwischen den Gruppen und zu Gunsten der 

Interventionsgruppe feststellen. Damit unterstreichen sie die hier vorgestellten 

Ergebnisse. Grundsätzlich ist es problematisch, dass noch kein Konsens da-

rüber besteht, welche Funktionalitäten einer Internetmaßnahme zur nachhalti-

gen Verhaltensänderung führen (Marcus et al., 2009; Nakhasi et al., 2014). 

Daher müssen in Zukunft zwingend Strategien ausgearbeitet werden, die zu 

einer dauerhaften Erhöhung der Leistungsfähigkeit führen können (s. Kap. 

4.3.2). Ergänzend zu den bereits aufgeführten Strategien in Kapitel 4.3.2 sind 

sich Wissenschaftler einig, dass internetbasierte Interventionen insbesondere 

in Verknüpfung mit dem Einsatz von persönlicher Kommunikation mit Experten 

am wirksamsten sind (Lau et al., 2011; Davies et al., 2012; Reed et al., 2012; 

Alley et al., 2014; Sousa et al., 2014). Unklar dagegen ist aktuell noch das 

Ausmaß des persönlichen Kontakts (Kohl, et al., 2013). Folgearbeiten müssen 

Aufschluss darüber geben, wie viel Kommunikation durch den Computer au-

tomatisch durch den Einsatz von Algorithmen erfolgen kann und wie viele er-

gänzende face-to-face Einheiten nötig sind, um wirksame Effekte aufzuzeigen.  

Einflussfaktoren auf die körperliche und sportliche Aktivität 

Die Überprüfung der Kovariaten (s. Kap. 5.2.2 und 5.2.3) zeigt auf, dass die 

getroffene Annahme, dass die Selbstwirksamkeit eine zentrale kognitive De-

terminante zur Förderung der körperlichen und sportlichen Aktivität darstellt 

(Bandura, 1997), bestätigt werden kann. Auch Von Ah et al. (2004) und Hu et 

al. (2007) belegen, dass die Selbstwirksamkeit einer der stärksten Prädiktoren 

im Bereich von körperlich-sportlichen Aktivitäten darstellt. Insbesondere im 

Ausdauertraining wird die sportbezogene Selbstwirksamkeit als entscheiden-

der Prädiktor definiert Leistungen über einen längeren Zeitraum abrufen zu 

können (Feltz et al., 2008). Die Ergebnisse hinsichtlich dieser Determinanten 

gleichen somit denen der Studie I. 
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Neben der Selbstwirksamkeit stellt auch die Reduzierung des BMI eine 

Kovariate für eine verbesserte Ausdauerleistungsfähigkeit dar. Demnach führt 

die Erhöhung des BMI um den Wert 1 zu einer reduzierten Laufleistung von 33 

m. In zukünftigen Studien soll daher auch eine Gewichtsreduzierung fokussiert 

werden. Hierbei sind schulbasierte Interventionen effektiver im Vergleich zu In-

terventionen, die ausschließlich von zu Hause durchgeführt werden. Die Ein-

bindung von bewegungsbezogenen Interventionen in das Schulcurriculum er-

fordert die Teilnahme der Schüler und führt zu einem Bewusstsein von der 

Bedeutung regelmäßiger Aktivität (Hamel et al., 2011). 

Eine Verbesserung der internetbasierten Gesundheitskompetenz hat dagegen 

keinen Einfluss auf die körperliche und sportliche Aktivität aufgezeigt. Damit 

können die Ergebnisse der Studie I diesbezüglich nicht bestätigt werden. 

In zukünftigen Studien muss ergänzend die soziale Unterstützung durch die 

Eltern und/oder durch Gleichgesinnte (Peer-Groups) in das Regressionsmo-

dell aufgenommen werden. Motl et al. (2007) stellen in diesem Zusammen-

hang z.B. fest, dass neben der Sicherheit im Wohngebiet auch die soziale Un-

terstützung Einfluss die körperlich-sportliche Aktivität von Jugendlichen hat. 



5. Studie II - Diskussion 

 

155 

5.3.3 Zusammenfassung der Stärken und Limitationen 

Die Stärke der Studie II besteht in der Weiterentwicklung des experimentellen 

longitudinalen Studiendesigns der Studie I. Demnach werden die noch in Stu-

die I vorhandenen Störvariablen auf ein Minimum reduziert und ein stabileres 

Umfeld, durch den Einsatz unterschiedlicher Untersuchungsgruppen in einer 

Schule, geschaffen. Die 10-Monats Follow-Up Untersuchung liefert erste Er-

kenntnisse über langfristige Auswirkungen hinsichtlich der körperlichen und 

sportlichen Aktivität. Darüber hinaus werden Interventionsinhalte erneut ange-

passt und hinsichtlich der Praktikabilität verbessert. Durch das gewählte De-

sign gelingt es der zentralen Forschungsfrage nach der Wirksamkeit beglei-

tender IKT-Maßnahmen im Vergleich zu nicht-internetbasierten Maßnahmen 

bzw. Standardmaßnahmen in Bezug auf die körperliche und sportliche Aktivi-

tät (Ausdauerleistungsfähigkeit) nachzugehen. 

Die Hauptkritik der Studie II besteht in den Erhebungsmethoden der zentralen 

Untersuchungsgegenstände. Die gewonnenen Erkenntnisse basieren insbe-

sondere bei der körperlichen Aktivität auf Selbsteinschätzung der Studienteil-

nehmer. Obwohl dieses Verfahren aufgrund unterschiedlicher Gründe in dem 

gewählten Setting als geeignet gilt (s. Kap. 4.3.1), müssen die Ergebnisse in 

zukünftigen Studien mithilfe objektiver Messverfahren (z.B. Akzelerometrie) 

ergänzt werden, um ein umfassenderes Bild hinsichtlich des Aktivitätsverhal-

tens zu gewinnen. Auch im Bereich der Erfassung der Ausdauerleistungsfä-

higkeit muss geprüft werden, inwieweit, zumindest in der Subgruppe, eine er-

gänzende Spiroergometrie eingesetzt werden kann. 

Die Wahl der Stichprobe der Gymnasiasten ist in der vorliegenden Dissertation 

einerseits begründet (s. Kap. 5.3.1), jedoch gibt es auf der anderen Seite vor 

allem vor dem Hintergrund das der Bildungsstand als beeinflussende Determi-

nante für die Erhöhung des Aktivitätslevels bekannt ist, (Salles und Owen, 

1999), weitere Zielgruppen, die ggf. einen größeren Bedarf aufzeigen. Hierbei 

müssen Strategien entwickelt werden, um z.B. Hauptschulen für die Durchfüh-

rung internetbasierter Interventionen zu gewinnen.  
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Abschließend zeigt die Studie II auf, dass der Einsatz von face-to-face Einhei-

ten im Rahmen von Multikomponenten-Interventionen von großer Bedeutung 

sind. Daher stellt sich die Frage, in wie weit der Einsatz von Gesundheitsex-

perten im Setting Schule in Zukunft finanziert und eingesetzt werden können 

oder in wieweit die Verantwortungen der Gesundheitsmanager auf die Lehrer 

übertragen werden können. Um darüber Aufschluss zu bekommen, ist die 

Durchführung von Experteninterviews (z.B. Ministerien, Krankenkassen und 

Lehrer) denkbar und zu empfehlen. Erst wenn die Meinung und Erfahrung be-

teiligter Stakeholder eruiert wird, kann man in Folgestudien entsprechende 

Maßnahmen ergreifen.  
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6 Gesamtresümee und Ausblick 

Im folgenden Kapitel wird zunächst ein Fazit relevanter Ergebnisse der vorlie-

genden Dissertation gezogen, bevor im Anschluss Empfehlungen für die prak-

tische Umsetzung von eHealth Maßnahmen in der Gesundheitsförderung ge-

geben werden. Abschließend werden zentrale Forschungsdefizite aufgezeigt, 

die im Forschungsfeld der „Medialen Gesundheitskommunikation“ in Zukunft 

eruiert werden müssen. 

Die vorliegende Arbeit setzt sich zum Ziel neue Kommunikationswege in der 

Gesundheitsförderung zu entwickeln und zu evaluieren, um der zunehmenden 

Inaktivität im Jugendalter entgegenzuwirken. Im Mittelpunkt von zwei aufei-

nander aufbauenden Studien steht die grundlegende Analyse von so genann-

ten IKT-Maßnahmen (Internetplattform und „getailorte“ E-Mails) zur Förderung 

der körperlichen und sportlichen Aktivität (Ausdauerleistungsfähigkeit) von Ju-

gendlichen.  

Die Ergebnisse der Studie I verdeutlichen, dass die Internetplattform sowie die 

„getailorten“ E-Mails von den beteiligten Stakeholdern im Setting Schule 

(Schüler, Lehrer und Gesundheitsmanager) akzeptiert werden. Andererseits 

zeigt die Nutzungsanalyse, dass die Maßnahmen sehr unterschiedlich in An-

spruch genommen werden. Obwohl sich 89 % aller Teilnehmer mindestens 

einmal eingeloggt haben, zeigt sich, dass die weitere Nutzung der Internet-

plattform v.a. vom Bildungsniveau abhängt. Insbesondere Gymnasiasten blei-

ben länger auf der Plattform eingeloggt als Schüler der Gesamtschule, was 

primär auf die Bearbeitung der Quizfragen und Mind Maps zurückzuführen ist 

(s. Kap. 4.2.3.2). 

Die Wirksamkeitsanalyse in Studie II führt zu der Erkenntnis, dass internetba-

sierte Maßnahmen in Kombination mit face-to-face Einheiten zu einer Steige-

rung der sportlichen Aktivität (Ausdauerleistungsfähigkeit) führen. Im Vergleich 

zu den Standardbedingungen (Kontrollbedingungen) liegen signifikante Unter-
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schiede (kurzfristig) vor. Der Vergleich zu nicht-internetbasierten Maßnahmen 

zeigt dagegen keinen signifikanten Effekt (s. Kap. 5.2). 

Die beiden Studien haben gezeigt, dass der Einsatz von Informations- und 

Kommunikationstechnologien in der Gesundheitsförderung möglich ist und 

dass die eingesetzten Maßnahmen im Vergleich zu den Standardbedingungen 

kurzfristig wirksam sind. Gleichzeitig zeigt die Gesamtarbeit, dass der Einsatz 

neuer Technologien zur Förderung gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen 

als komplex beschrieben werden kann. Vor dem Hintergrund, dass konkrete 

Handlungsempfehlungen im Umgang mit neuen Technologien für Wissen-

schaftler und Praktiker bislang kaum vorhanden sind (Horvath et al., 2015), 

werden im folgenden Abschnitt Besonderheiten von internetbezogenen Inter-

ventionen und konkrete Empfehlungen aufgezeigt, die bei der praktischen 

Umsetzung von eHealth Interventionen beachtet werden müssen, um einen 

möglichst effektiven und effizienten Einsatz der Technologien gewährleisten 

zu können. 

Vor Beginn der Intervention gilt es die Ziele (Gesamtziele und Zwischenziele) 

klar zu formulieren und zu überprüfen, ob diese mit den finanziellen und per-

sonellen Ressourcen zu bewältigen sind. Um insbesondere die Kosten für die 

Technologien (z.B. Web 2.0 Plattform) richtig einschätzen zu können, empfehlt 

es sich, dass der Studienleiter sich ein Team mit Experten unterschiedlicher 

Fachrichtungen zusammenzustellt (Van de Belt et al., 2010). Hierbei müssen 

Content-Experten, Designer, Programmierer oder Softwaredienstleister und 

sofern die Intervention im Setting Schule durchgeführt wird, Pädagogen inte-

griert werden. Pädagogen können einerseits die organisatorischen Rahmen-

bedingungen vor Ort beurteilen und entsprechend didaktische Zielgrößen und 

lerntheoretische Ansätze vorgeben. Die Aufgabe des Studienleiters ist es in 

diesem Rahmen die vielfältigen Aufgaben und Verantwortungen an die Exper-

ten zu übertragen und die übergeordneten Ziele allen Beteiligten zu vermitteln. 

Bei der Auswahl von Programmierern und/oder Dienstleistern muss überprüft 

werden, ob diese bereits Vorerfahrungen mit Universitätsprojekten aufweisen. 

Denn die Zusammenarbeit mit wissenschaftlichen Einrichtungen weist zum 
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Beispiel eine geringere Flexibilität auf (z.B. durch begrenzte finanzielle Res-

sourcen, Einhaltung von Zwischen- und Endberichten), im Vergleich zu Projek-

ten, die in der freien Wirtschaft durchgeführt werden. Unternehmen sind zu-

meist daran interessiert möglichst viel Gewinn aus dem Produkt zu generieren 

(„profit“ vs. „non-profit“ Organisationen). Daher ist es auch ratsam, die Inhalte 

des Vertrages so konkret wie möglich zu verfassen und die Projektphasen klar 

zu definieren (z.B. Fertigstellung eines Prototyps). Auch in der Zusammenar-

beit mit (Web-) Designern entscheidet die Vorarbeit über das Gelingen eines 

Projekts. Hierbei ist abzuklären, wie viele Design-Überarbeitungsvorschläge in 

welchem zeitlichen Turnus im Vertrag festgeschrieben werden. Dabei hilft es, 

wenn die Designer möglichst genau wissen, welche Inhalte graphisch umge-

setzt werden müssen (Lilford et al., 2009). Aus den genannten Gründen ist es 

essentiell, dass zunächst die Content-Experten die Inhalte der Intervention 

genau abstecken, so dass die Designer und Programmierer den Umfang für 

die vorstehende Arbeit richtig bewerten können.  

In der Planungsphase muss ergänzend beachtet werden, dass Wissenschaft-

ler, Multimedia Spezialisten und Softwareprogrammierer unterschiedliche Ar-

beitsprozesse aufweisen, Ziele mitbringen und eigene „Sprachen“ sprechen. 

Um z.B. zu verhindern, dass falsche Erwartungen an die oben aufgeführten 

Projektpartner entstehen (z.B. Erwartungen an einen Prototypen aus techni-

scher Sicht), muss der Studienleiter einen möglichst detaillierten Vertrag aus-

arbeiten und alle Entscheidungen im Projektverlauf dokumentieren und allen 

Mitgliedern zur Verfügung stellen (Horvath et al., 2015). Die bei eHealth Maß-

nahmen wichtigen Themen wie z.B. die Übernahme des technischen Supports 

oder die Sicherstellung von ausreichend Serverkapazität sind z.B. im Vorfeld 

vertraglich festzuhalten. 

Neben der Einbindung oben erwähnter Projektpartner ist es zu empfehlen 

auch die Zielgruppe unmittelbar in die Planung mit einzubeziehen. Denn oft-

mals bilden eHealth Technologien nicht die Wünsche und Bedürfnisse der 

Zielgruppe ab, so dass sie im weiteren Verlauf wenig genutzt werden (Kelders 

et al., 2011). Um die Interessen der Zielgruppe genauer abbilden zu können, 
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müssen bereits in der Planungsphase Fokusgruppeninterviews und Experten-

interviews mit den beteiligten Stakeholdern durchgeführt werden. Im Setting 

Schule sind Schüler und Lehrer entsprechend einzubinden (s. Kap. 4.3.2). 

Sofern man Interventionen in der Schule durchführt, ist es von Bedeutung die 

Schulleitung und den beteiligten Lehrern den Mehrwert durch die Nutzung in-

teraktiver Technologien (z.B. im Sportunterricht) zur Förderung gesundheitsre-

levanter Verhaltensweisen aufzuzeigen. Dabei kann einerseits die Lernumge-

bung erweitert werden und ergänzend können neue Möglichkeiten der An-

wendung verschiedener didaktischer Szenarien (z.B. kooperierendes Lernen) 

in den Sportunterricht integriert werden. Andererseits können Schüler mit Hilfe 

von IKT-Maßnahmen auch außerhalb des Sportunterrichts niederschwellig er-

reicht werden (Häfele & Maier-Häfele, 2008). Sofern die Intervention aus einer 

Kombination aus face-to-face und internetbasierten Maßnahmen besteht, 

muss der Zeitraum für die Durchführung von Inhalten im Sportunterricht unbe-

dingt im Vorfeld mit den verantwortlichen Fachbereichsleitern und Sportlehrern 

abgesprochen werden. Insbesondere der Zeitraum zwischen den Ostern- und 

Sommerferien empfiehlt sich für eine 8-10 wöchige Intervention (ohne Unter-

brechungen). 

Nach Abschließen der Planungsphase erarbeiten die oben genannten Exper-

ten einen Prototyp für die Durchführung einer Vorstudie (Pilotphase). Im Ver-

gleich zu nicht internetbasierten Studien, muss für die Durchführung von 

eHealth Maßnahmen eine Pilotphase zeitlich eingeplant werden. Für Wissen-

schaftler muss dabei sowohl die Akzeptanz bzgl. der Inhalte, das Design als 

auch die Usability (Benutzerfreundlichkeit) von Interesse sein, da davon die 

spätere Nutzung der Teilnehmer unmittelbar beeinflusst wird (Thompson et al, 

2012; Crutzen et al., 2014). Die gewonnenen Erkenntnisse der Pilotphase 

müssen im Nachgang eingearbeitet werden. Regelmäßiges Einholen von 

Feedback von der Zielgruppe ist auch im weiteren Projektverlauf zu empfehlen 

(Catwell & Sheikh, 2009). Neben der Durchführung einer zweiten Pilotphase, 

können Umfragen während der Hauptstudie Aufschluss über die Akzeptanz 

und Zufriedenheit der Teilnehmer liefern. Denn die gestiegene Medienkompe-
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tenz vieler Zielgruppen (Feufel & Stahl, 2012) und die gleichzeitig wachsende 

Erwartungshaltung an internetbasierte Plattformen (Horvath et al., 2015), füh-

ren dazu, dass die Bindung der Teilnehmer an die Internetmaßnahme nur 

dann gelingt, wenn sie sich bzgl. der Inhalte, des Designs und der Usability 

angesprochen fühlen.  

Neben den aufgeführten Planungsempfehlungen für die praktische Umsetzung 

von eHealth Maßnahmen, zeigt die vorliegende Arbeit weiteren Forschungs-

bedarf im Rahmen des Forschungsfeldes der „Medialen Gesundheitskommu-

nikation“ auf. Aus den gewonnenen Ergebnissen der beiden Studien ergeben 

sich drei zentrale, weiterführende Forschungsdefizite, die im weiteren Verlauf 

beschrieben werden: 

1) Problematik der Bindung der Teilnehmer an die IKT-Maßnahmen 

2) Dosis-Wirkung-Beziehung 

3) Einbettung von IKT-Maßnahmen in Multikomponenten-Interventionen 

Das erste Forschungsdefizit stellt die Problematik der Bindung der Teilnehmer 

an die entsprechenden IKT-Maßnahmen in den Mittelpunkt. Dabei ist erstens 

zu unterscheiden, wie es gelingen kann, die User auf die Plattform aufmerk-

sam zu machen, zweitens, die Nutzungsdauer im Verlauf zu erhöhen und drit-

tens müssen Strategien entwickelt werden, so dass die User auf die Plattform 

wieder zurückkommen. Die Gesamtarbeit hat gezeigt, dass das Setting Schule 

und der Sportunterricht die notwendigen Voraussetzungen mitbringen, die IKT-

Maßnahmen in den bestehenden Schulalltag zu integrieren. Als weiterführen-

de Maßnahme muss eruiert werden, ob die IKT-Maßnahmen auch im Sinne 

der Nachhaltigkeit in das Schulcurriculum aufgenommen werden können. Die 

feste Verankerung der Maßnahmen in das Schulcurriculum (Sportunterricht) 

bietet dabei gute Möglichkeiten, die Nutzung der Teilnehmer zu steigern (Crut-

zen et al., 2008). Die Zusammenarbeit unterschiedlicher wissenschaftlicher 

Disziplinen (z.B. Sport,- oder Gesundheitswissenschaftler, Kommunikations- 

und Designwissenschaftler) und das sukzessive Freischalten ausgewählter In-
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halte kann ebenfalls zur Steigerung der Attraktivität der Plattform und entspre-

chend zur langfristigen Nutzung führen.  

Ein zweites Forschungsdefizit, das durch die vorliegende Arbeit an Bedeutung 

gewinnt, ist die Analyse der Dosis-Wirkungs-Beziehung von IKT-Maßnahmen. 

Hierbei gilt es entsprechend zu klären, wie hoch die „Dosis“ der internetbasier-

ten Maßnahme notwendigerweise sein muss, um Veränderungen im Bereich 

der körperlichen und sportlichen Aktivität messen zu können. Dabei gilt das 

Prinzip „so viel wie nötig und so wenig wie möglich“, mit dem Ziel die inaktive 

Zeit vor den digitalen Medien optimal auszunutzen. In einem ersten Schritt 

müssen jedoch Kriterien definiert werden, an denen man das Nutzungsverhal-

ten internetbasierter Maßnahmen möglichst lückenlos beurteilen kann (Crut-

zen et al., 2011; Sousa et al., 2014). Die durchgeführte Nutzungsanalyse führt 

zu der Erkenntnis, dass die Dauer und Häufigkeit der Nutzung sowie die An-

zahl an bearbeiteten Aufgaben die Basis einer standardisierten Erfassung bil-

den kann. 

Das dritte Forschungsdefizit ergibt sich insbesondere durch die Kernaussagen 

der Studie II. Die Ergebnisse führen zu der Erkenntnis, dass es im Rahmen 

von Multikomponenten-Interventionen mit IKT-Beteiligung essentiell ist, dass 

alle eingesetzten Komponenten optimal aufeinander abgestimmt sind. Dabei 

ist zu berücksichtigen, dass face-to-face Einheiten und die IKT-Maßnahmen 

als sich gegenseitig beeinflussende Maßnahmen angesehen werden müssen. 

Es bleibt zu klären, welche Aufgaben in diesem Zusammenhang durch die In-

tegration von Algorithmen durch den Computereinsatz automatisch erfolgen 

können (z.B. Bewegungstipps oder Erinnerungen) und wo und insbesondere 

bei welchen Subgruppen der persönliche Kontakt stärker ausgeprägt sein 

muss. Festzuhalten bleibt jedoch, dass der Einsatz ergänzender face-to-face 

Einheiten hinsichtlich der beschriebenen Bindungsproblematik bei reinen In-

ternetmaßnahmen dringend zu empfehlen ist, so dass internetbasierte Maß-

nahmen als Ergänzung und nicht als Ersatz des persönlichen Kontakts ver-

standen werden müssen (Davies et al., 2012; Alley et al., 2014). 
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Die oben aufgeführten weiterführenden Forschungsthemen verdeutlichen, 

dass sich das Forschungsfeld der „Medialen Gesundheitskommunikation“ 

noch in einer Startphase befindet. Insbesondere durch die Schnelllebigkeit der 

technologischen Entwicklungen und der dadurch entstehenden neuen Kom-

munikationsmöglichkeiten sind weitere Studien zwingend erforderlich, um ge-

zielt die hier gewonnenen Erkenntnisse weiter zu vertiefen und diese mögli-

cherweise auch auf weitere Handlungsfelder der Prävention zu übertragen.  
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7 Zusammenfassung 

Die vorliegende Dissertation widmet sich im Rahmen des Forschungsfeldes 

der „Medialen Gesundheitskommunikation“ der Forschungsfrage, ob internet-

basierte Interventionen zur Förderung der körperlichen Aktivität und sportli-

chen Aktivität (Ausdauerleistungsfähigkeit) im Setting Schule durchführbar und 

wirksam sind. Dabei wird in zwei aufeinander aufbauenden Studien eine inter-

netbasierte Maßnahme (Internetplattform und „getailorte“ E-Mails) als ergän-

zende Maßnahme zum ausdauerorientierten Sportunterricht eingesetzt. Als 

Unterstützung für den Lehrer kommt zusätzlich ein Gesundheitsmanager mit 

sportwissenschaftlichem Hintergrund zum Einsatz.  

Studie I 

In Anlehnung an das Phasenmodell von Craig et al. (2008) wird in Studie I zu-

nächst die Durchführbarkeit der internetbasierten Maßnahmen mit Hilfe einer 

Akzeptanz- und Nutzungsanalyse überprüft. Ergänzend wird eine erste Wirk-

samkeitsanalyse durchgeführt.  

Die Daten werden von zwei Untersuchungsgruppen mit Hilfe eines experimen-

tellen longitudinalen Studiendesigns (8-10 Wochen), bei dem die Zuteilung in 

zwei Interventionsgruppen randomisiert erfolgt, erfasst. Die beiden Gruppen 

unterscheiden sich dadurch, dass die Teilnehmer der Interventionsgruppe A 

ergänzend zum ausdauerorientierten Sportunterricht und zum Gesundheits-

manager die erwähnten internetbasierten Maßnahmen erhalten. In der Inter-

ventionsgruppe B wird lediglich der ausdauerorientierte Sportunterricht, beglei-

tet durch den Gesundheitsmanager durchgeführt. Insgesamt nehmen an der 

Studie I 224 Schüler (130 weibliche Teilnehmer; Alter: 15,0 ± 1,5 Jahre; BMI: 

22,2 ± 2,4 kg/m2) teil.  

Die Akzeptanz der Internetmaßnahme wird nach Beendigung der Intervention 

durch einen in Anlehnung an das Technologie Acceptance Model entwickelten 

Fragebogen erfasst. Dabei können 62 Schüler, fünf Gesundheitsmanager und 
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fünf Lehrer der Interventionsgruppe A für die Auswertung berücksichtigt wer-

den. Die Erfassung des Nutzungsverhaltens der Internetmaßnahme erfolgt ob-

jektiv mit Hilfe einer Analysesoftware, die das Onlineverhalten (Häufigkeit und 

Dauer der Nutzung sowie bearbeitete Aufgaben) elektronisch dokumentiert. 

Vor und nach der Intervention werden von beiden Gruppen zusätzlich die kör-

perliche Aktivität, operationalisiert durch den PAQ-A und die sportliche Aktivi-

tät durch den Coopertest erfasst.  

Die Ergebnisse zeigen, dass die IKT-Maßnahmen von allen drei 

Stakeholdergruppen akzeptiert werden. Die Akzeptanz der Mädchen ist dabei 

signifikant höher als die der Jungen (p=0,005). Insgesamt werden die Bewe-

gungstipps auf der Internetplattform von den Schülern als besonders hilfreich 

beschrieben die körperliche und sportliche Aktivität zu erhöhen.  

Die Nutzungsanalyse zeigt, dass sich 89 % (n=102) aller Schüler mindestens 

einmal eingeloggt haben. Ab der 4. Woche sinkt die Online-Aktivität ab. Der 

Median der Nutzungsdauer liegt über den gesamten Interventionszeitraum bei 

55 min. Dabei wird die Plattform von den Gymnasiasten signifikant länger in 

Anspruch genommen als von den Gesamtschülern (p=0,011), was auf die Be-

arbeitung der Quizfragen zurückzuführen ist. Hinsichtlich des Alters und Ge-

schlechts liegen im Rahmen der Nutzung keine signifikanten Unterschiede vor.  

Die Überprüfung der Wirksamkeit führt zu der Erkenntnis, dass die körperliche 

Aktivität der Gesamtgruppe (IG A und IG B) zum Testzeitpunkt T1 signifikant 

ansteigt (p=0,002). Im Gruppenvergleich lassen sich jedoch keine signifikanten 

Unterschiede feststellen. 

Studie II 

In Studie II werden die eingesetzten Interventionskomponenten (Sportunter-

richtseinheiten und Inhalte auf der Internetplattform) überarbeitet sowie das 

methodische Vorgehen weiterentwickelt, um ein stabileres Umfeld zu schaffen 

und Störvariablen zu minimieren.  
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Im Rahmen eines experimentellen longitudinalen Studiendesigns, bei dem die 

Zuteilung der Gruppen (IG A, IG B und KG) randomisiert erfolgt, wird zu drei 

Messzeitpunkten (T0 = vor der Intervention; T1 = nach der Intervention; T2 = 10 

Monats Follow-Up) überprüft, ob sich die Gruppen hinsichtlich der körperlichen 

Aktivität und sportlichen Aktivität (Ausdauerleistungsfähigkeit) signifikant un-

terscheiden. Die Operationalisierung gleicht der der Studie I. Die drei Gruppen 

sind Parallelkurse eines Gymnasiums und durchlaufen unterschiedliche Pro-

gramme. Die IG A (n=26) erhält zusätzlich zum ausdauerorientierten Sportun-

terricht und zum Gesundheitsmanager ergänzende internetbasierte Maßnah-

men (Internetplattform und getailorte E-Mails); die IG B (n=28) erhält den aus-

dauerorientierten Sportunterricht und den Gesundheitsmanager; in der KG 

(n=23) wird lediglich der curriculare Sportunterricht durchgeführt. Insgesamt 

nehmen an der Studie II 77 Schüler (40 weibliche Teilnehmer; Alter: 15,5 ± 0,6 

Jahre; BMI: 22,1 ± 3,6 kg/m2) teil.  

Im Bereich der körperlichen Aktivität liegen im Verlauf der Intervention weder 

innerhalb noch zwischen den Gruppen signifikante Verbesserungen vor. Die 

sportliche Aktivität (Ausdauerleistungsfähigkeit) verbessert sich dagegen signi-

fikant zum Testzeitpunkt T1 sowohl von der IG A (p=0,015) als auch von der IG 

B (p=0,033). Der Gruppenvergleich zeigt, dass sich die IG A (p<0,001) und IG 

B (p=0,020) zum Testzeitpunkt T1 signifikant von der KG unterscheiden. Zwi-

schen den Interventionsgruppen (IG A und IG B) liegen keine signifikante Un-

terschiede vor. Als beeinflussende Faktoren für die körperliche Aktivität kann 

die Selbstwirksamkeit (p<0,001) und für die sportliche Aktivität die Selbstwirk-

samkeit (p=0,009) und der BMI (p=0,011) aufgezeigt werden.  

Die Ergebnisse der Studie I führen zu dem Schluss, dass ergänzende inter-

netbasierte Maßnahmen im Rahmen des Sportunterrichts durchführbar sind 

und insbesondere von Gymnasiasten in Anspruch genommen werden. Durch 

die Studie II kann abschließend gezeigt werden, dass internetbasierte Maß-

nahmen in Kombination mit regelmäßigen face-to-face Maßnahmen bezogen 

auf die sportliche Aktivität auch wirksam sind, jedoch nicht wirksamer im Ver-

gleich zu nicht-internetbasierten Maßnahmen. Die relativ große Anzahl an 
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Teilnehmern, die die Aufgaben auf der Internetplattform nicht vollständig bear-

beitet hat, führt zu der Erkenntnis, dass im Rahmen von IKT-Maßnahmen die 

Betreuung durch geschultes Personal zwingend notwendig ist. Dabei gilt es in 

weiteren Forschungsarbeiten zu eruieren, welche Aufgaben durch den Men-

schen und welche Aufgaben durch den Computer-Einsatz abgedeckt werden 

können, um die Abstimmung zwischen den einzelnen Komponenten zu ver-

bessern. 

Die vorliegende Arbeit leistet einen wichtigen Beitrag für zukünftige Maßnah-

men in der Gesundheitsförderung, in dem sie aufzeigt, dass IKT-Maßnahmen 

nicht nur im Bereich der Sekundär- und Tertiärprävention eingesetzt werden 

können, sondern ebenfalls im Bereich der Gesundheitsförderung als eine er-

gänzende Komponente im Rahmen von Multikomponenten-Interventionen. Die 

Akzeptanz der beteiligten Stakeholder im Setting Schule liefert darüber hinaus 

auch bereits eine Möglichkeit der Umsetzung, in dem die Internetmaßnahmen 

als begleitende Maßnahmen in den Sportunterricht integriert werden können. 
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8 Summary 

Within the framework of the research filed “health communication through me-

dia”, the topic of this dissertation focuses on the research question whether In-

tern-based interventions to promote physical activity and physical fitness (en-

durance capacity) can be implemented and effective in a school setting. Here 

in two inter-coordinated studies, an Internet-based action (Internet platform 

and tailored e-mails) are used as a supplemental action for the endurance-

oriented physical education. A health manager with a background in sports 

science is also used as support for the teacher.  

Study I 

In reference to the phase model by Craig et al. (2008), in study 1 first the fea-

sibility of the Internet-based actions using an acceptance and usage analysis 

is reviewed. In addition, an initial efficacy analysis was performed. The data 

are recorded from two study groups using an experimental longitudinal study 

design (8-10 weeks), in which the assignment to two intervention groups is 

randomised. Both groups differ in that the participants of intervention group A 

also have the aforementioned Internet-based actions in addition to the endur-

ance-oriented physical education and the health manager. In intervention 

group B, only the endurance-oriented physical education, accompanied by the 

health manager, is implemented. In total, 224 pupils (130 female participants; 

age: 15.0 ± 1.5 years; BMI: 22.2 ± 2.4 kg/m2) have participated in the study. 

Acceptance of the Internet action is recorded after completing the intervention 

with a questionnaire developed in conformity with the Technology Acceptance 

Model. Here 62 pupils, five health managers and five teachers of intervention 

group A could be taken into account for the assessment. The beneficial behav-

iour of the Internet action is recorded objectively using analysis software which 

electronically documents online behaviour (frequency and duration of use and 

completed tasks). Before and after the intervention, for both groups, the physi-

cal activity is operationalised by the PAQ-A and physical fitness by the Cooper 
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Test. The results show that the ICT actions are accepted by all three stake-

holder groups. Here the acceptance of the girls is significantly higher than that 

of the boys (p=0.005). As a whole, the exercise tips on the pupil’s Internet plat-

form were described as being particularly helpful in increasing their physical 

activity and physical fitness. The benefit analysis shows that 89 % (n=102) of 

all pupils logged in at least once. From the 4th week on, the online activity de-

creased. The median for the usage period over the entire intervention period is 

55 min. Here the platform was used by grammar school pupils (at a Gymnasi-

um) than by pupils at a comprehensive school (p=0.011), which can be at-

tributed to the completion of quiz questions. There were no significant differ-

ences in terms of age or sex as regards usage. A review of the effectiveness 

leads to the realisation that the physical activity of the entire group (IG A and 

IG B) significantly increases (p=0.002) at post-measurement (T1). However, no 

significant differences can be determined in the group comparison. 

Study II 

In study II, the intervention components used (sports instruction units and con-

tent on the Internet platform) are reviewed and the methodology is further de-

veloped in order to create a more stable environment and to minimise con-

founding variables. As part of an experimental longitudinal study design in 

which the assignment of the groups (IG A, IG B und KG) is randomised, at 

three different measurement times (T0 = before the intervention; T1 = after the 

intervention; T2 = 10 month follow-up) a review is performed to determine if 

there is a significant difference in the groups in terms of physical activity and 

physical fitness (endurance capacity). The operationalisation is like that in 

study I. The three groups are parallel courses of a grammar school (Gymnasi-

um) and go through different programmes. The IG A (n=26) includes Internet-

based actions in addition to endurance-based physical education and as a 

supplement to the health manager (Internet platform and tailored e-mails); IG 

B (n=28) includes endurance-oriented physical education and the health man-

ager; KG (n=23) only the physical education as prescribed by the curriculum is 
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performed. In total, 77 pupils participated in study II (40 female participants; 

age: 15.5 ± 0,6 years; BMI: 22.1 ± 3.6 kg/m2).  

In the area of physical activity, during the intervention there were no significant 

improvements either within or between the groups. Physical fitness (endur-

ance capacity), on the other hand, improves considerably both in relation to 

the test time T1 and the IG A (p=0.015) as well as the IG B (p=0.033). The 

group comparison shows that IG A (p<0.001) and IG B (p=0.020) significantly 

different from the control group (CG) at T1. There are no significant differences 

between the intervention groups (IG A and IG B). Self-efficacy (p<0.001) for 

physical activity and self-efficacy for physical fitness (p=0.009) and the BMI 

(p=0.011) can be recorded as significant factors for physical activity. 

The results of study I lead to the conclusion that supplemental Internet-based 

actions can be implemented as part of sports education, particularly by gram-

mar school pupils. With study II, it can be shown conclusively that Internet-

based actions in combination with regular face-to-face actions are also effec-

tive in terms of physical fitness but not more effective when compared to non-

Internet-based actions. The relatively large number of participants which did 

not fully work on the tasks on the Internet platform result in the conclusion that 

supervision by trained personnel is necessary within the framework of ICT ac-

tions. Here the goal in future research will be to determine which tasks can be 

covered by people and which tasks through the use of computers in order to 

improve the coordination between the individual components.  

This present study makes an important contribution in terms of future actions 

which promote better health because it demonstrates the ICT actions can be 

used for more than secondary and tertiary prevention. They can also be used 

in the area of health promotion as an additional component as part of multi-

component interventions. Acceptance of the stakeholders involved in the 

school setting also provides a possibility for implementation in which the Inter-

net activities can be integrated into the school instruction as accompanying ac-

tions. 
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Anhang 

Gütekriterien des Akzeptanzfragebogens 

Die interne Konsistenz der Skala (Reliabilität nach Cronbach’s-Alpha) ist bei 

20 Items insgesamt als gut zu bewerten. Für den Akzeptanzfragebogen liegt 

diese bei α=0,870 (s. Tab. 42).  

 

Tab. 42: Item- und Skalencharakteristika des Akzeptanzfragebogens 

Item  MW SD n 

1 Die Bedienung der Moodle Plattform fiel mir insgesamt leicht. 4,19 0,827 69 

2 Die Informationen auf der Moodle-Plattform waren verständlich. 4,42 0,695 69 

3 Das Design hat mich angesprochen. 3,04 1,206 69 

4 Diese Form des Unterrichts hat mir Spaß gemacht. 4,51 0,834 69 

5 Die Aufgaben auf der Moodle Plattform waren für mich leicht durch-

zuführen. 
4,22 0,725 69 

6 Der Aufwand für das Gesamtprojekt war angemessen. 4,41 0,880 69 

7 Durch den Einsatz der Moodle Plattform empfand ich den Sportun-

terricht als abwechslungsreich. 
4,13 1,136 69 

8 Das Gesamtprojekt hat mir neue Ideen aufgezeigt, wie ich mein 

Bewegungsverhalten verbessern kann. 
3,70 1,180 69 

9 Ich fühle mich durch die Inhalte der Moodle Plattform kompetenter 

hinsichtlich bewegungsbezogener Fragen. 
3,64 0,970 69 

10 Ich empfand diese Form des Sportunterrichts (Ausdauertraining 

und Moodle Plattform) als effektiv. 
4,07 0,880 69 

11 Die Bedienung der Moodle Plattform fiel mir schwer. (invers) 4,36 0,822 69 

12 Die Informationen auf der Moodle-Plattform waren schwer zu ver-

stehen. (invers) 
4,39 0,771 69 

13 Ich fand das Design nicht ansprechend. (invers) 3,20 1,378 69 

14 Diese Form des Sportunterrichts hat mir keinen Spaß gemacht. (in-

vers) 
4,16 1,066 69 

15 Die Aufgaben auf der Moodle Plattform waren zu schwer. (invers) 4,38 0,666 69 

16 Der Aufwand war insgesamt zu hoch. (invers) 4,39 0,712 69 

17 Der Sportunterricht ohne Moodle Plattform gefällt mir besser. (in-

vers) 
3,99 1,078 69 

18 Durch das Gesamtprojekt war ich verunsichert, wie ich mein Bewe-

gungsverhalten verbessern kann. (invers) 
4,30 0,912 69 

19 Ich fühle mich durch die Inhalte der Moodle Plattform verunsichert 

hinsichtlich bewegungsbezogener Fragen. (invers) 
4,36 0,822 69 

20 Der Sportunterricht ohne Moodle Plattform ist effektiver. (invers) 4,22 1,069 69 

 Cronbach‘s Alpha 0,870  
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Inter-Item Korrelation 

Bzgl. der Inter-Item Korrelation zeigt sich, dass alle Items, mit Ausnahme des 

Items, das nach dem Design der Plattform fragt, miteinander positiv korrelie-

ren. Das Item 3 (Design) korreliert negativ mit den Items 6,7,8,9 und 10 sowie 

mit den negativ formulierten Items 17, 18, 19 und 20. Die kleinste (pos.) Korre-

lation liegt bei 0,010, die höchste Korrelation bei 0,694 (s. Tab. 43). 
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Tab. 43: Inter-Item-Korrelation 

Item 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 29 

1 1,000 ,525 -,023 ,350 ,421 ,540 ,537 ,256 ,526 ,385 ,590 ,344 ,134 ,116 ,216 ,422 ,217 ,332 ,071 ,352 

2 ,525 1,000 ,153 ,515 ,400 ,415 ,377 ,230 ,229 ,286 ,502 ,485 ,186 ,166 ,193 ,376 ,283 ,375 ,219 ,251 

3 -,023 ,153 1,000 ,139 ,157 -,100 -,015 -,228 -,200 -,142 ,206 ,108 ,703 ,189 ,254 ,151 -,237 -,026 -,031 -,064 

4 ,350 ,515 ,139 1,000 ,302 ,377 ,566 ,309 ,249 ,531 ,264 ,259 -,001 ,388 ,233 ,305 ,663 ,103 ,136 ,633 

5 ,421 ,400 ,157 ,302 1,000 ,528 ,411 ,010 ,093 ,298 ,384 ,345 ,191 ,316 ,285 ,431 ,117 ,076 ,088 ,280 

6 ,540 ,415 -,100 ,377 ,528 1,000 ,593 ,149 ,296 ,379 ,424 ,348 -,045 ,275 ,312 ,541 ,332 ,100 ,099 ,389 

7 ,537 ,377 -,015 ,566 ,411 ,593 1,000 ,238 ,457 ,432 ,342 ,277 -,064 ,395 ,128 ,554 ,578 ,131 ,059 ,666 

8 ,256 ,230 -,228 ,309 ,010 ,149 ,238 1,000 ,558 ,673 ,237 ,198 -,052 ,226 ,017 ,161 ,436 ,333 ,146 ,380 

9 ,526 ,229 -,200 ,249 ,093 ,296 ,457 ,558 1,000 ,445 ,407 ,330 -,032 ,256 ,237 ,315 ,262 ,376 ,149 ,347 

10 ,385 ,286 -,142 ,531 ,298 ,379 ,432 ,673 ,445 1,000 ,268 ,261 -,049 ,442 ,128 ,283 ,528 ,210 ,065 ,483 

11 ,590 ,502 ,206 ,264 ,384 ,424 ,342 ,237 ,407 ,268 1,000 ,376 ,414 ,269 ,257 ,383 ,238 ,321 ,086 ,327 

12 ,344 ,485 ,108 ,259 ,345 ,348 ,277 ,198 ,330 ,261 ,376 1,000 ,325 ,299 ,567 ,494 ,131 ,518 ,399 ,145 

13 ,134 ,186 ,703 -,001 ,191 -,045 -,064 -,052 -,032 -,049 ,414 ,325 1,000 ,368 ,380 ,203 -,176 ,301 ,181 -,040 

14 ,116 ,166 ,189 ,388 ,316 ,275 ,395 ,226 ,256 ,442 ,269 ,299 ,368 1,000 ,473 ,266 ,348 ,191 ,353 ,305 

15 ,216 ,193 ,254 ,233 ,285 ,312 ,128 ,017 ,237 ,128 ,257 ,567 ,380 ,473 1,000 ,274 ,049 ,316 ,552 ,172 

16 ,422 ,376 ,151 ,305 ,431 ,541 ,554 ,161 ,315 ,283 ,383 ,494 ,203 ,266 ,274 1,000 ,180 ,335 ,207 ,408 

17 ,217 ,283 -,237 ,663 ,117 ,332 ,578 ,436 ,262 ,528 ,238 ,131 -,176 ,348 ,049 ,180 1,000 ,020 ,089 ,692 

18 ,332 ,375 -,026 ,103 ,076 ,100 ,131 ,333 ,376 ,210 ,321 ,518 ,301 ,191 ,316 ,335 ,020 1,000 ,694 ,233 

19 ,071 ,219 -,031 ,136 ,088 ,099 ,059 ,146 ,149 ,065 ,086 ,399 ,181 ,353 ,552 ,207 ,089 ,694 1,000 ,210 

20 ,352 ,251 -,064 ,633 ,280 ,389 ,666 ,380 ,347 ,483 ,327 ,145 -,040 ,305 ,172 ,408 ,692 ,233 ,210 1,000 
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Item-Skalen Korrelation 

Tabelle 44 kann man entnehmen, dass nur das Item Nr. 3 bzw. 13, das nach 

dem Design der Plattform fragt, deutlich unter dem oben genannten Richtwert 

liegt. Somit kann dieses Item nicht als prototypisch für die Gesamtskala be-

zeichnet werden. Insgesamt kann jedoch von einer zufriedenstellenden Trenn-

schärfe gesprochen werden.  

 

Tab. 44: Korrigierte Item-Skala-Korrelation 

Item-Nr. Ausformulierte Items 

Korrigierte 

Item-Skala-

Korrelation 

1 Die Bedienung der Moodle Plattform fiel mir insgesamt leicht. 0,582 

2 Die Informationen auf der Moodle-Plattform waren verständlich. 0,571 

3 Das Design hat mich angesprochen. 0,095 

4 Diese Form des Unterrichts hat mir Spaß gemacht. 0,608 

5 Die Aufgaben auf der Moodle Plattform waren für mich leicht durchzuführen. 0,468 

6 Der Aufwand für das Gesamtprojekt war angemessen. 0,533 

7 Durch den Einsatz der Moodle Plattform empfand ich den Sportunterricht als 

abwechslungsreich. 
0,624 

8 Das Gesamtprojekt hat mir neue Ideen aufgezeigt, wie ich mein Bewe-

gungsverhalten verbessern kann. 
0,397 

9 Ich fühle mich durch die Inhalte der Moodle Plattform kompetenter hinsicht-

lich bewegungsbezogener Fragen. 
0,493 

10 Ich empfand diese Form des Sportunterrichts (Ausdauertraining und Moodle 

Plattform) als effektiv. 
0,569 

11 Die Bedienung der Moodle Plattform fiel mir schwer. (invers) 0,601 

12 Die Informationen auf der Moodle Plattform waren schwer zu verstehen. (in-

vers) 
0,567 

13 Ich fand das Design nicht ansprechend. (invers) 0,261 

14 Diese Form des Sportunterrichts hat mir keinen Spaß gemacht.  (invers) 0,544 

15 Die Aufgaben auf der Moodle Plattform waren zu schwer. (invers) 0,472 

16 Der Aufwand war insgesamt zu hoch. (invers) 0,590 

17 Der Sportunterricht ohne Moodle Plattform gefällt mir besser. (invers) 0,447 

18 Durch das Gesamtprojekt war ich verunsichert, wie ich mein Bewegungs-

verhalten verbessern kann. (invers) 
0,451 

19 Ich fühle mich durch die Inhalte der Moodle Plattform verunsichert hinsicht-

lich bewegungsbezogener Fragen. (invers) 
0,339 

20 Der Sportunterricht ohne Moodle Plattform ist effektiver. (invers) 0,589 
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Im Anschluss wurde der Akzeptanzfragebogen der Lehrer und Gesundheits-

manager hinsichtlich der Reliabilität überprüft. Beide Fragebögen variieren in 

jeweils zwei Items im Vergleich zu dem Fragebogen der Schüler. Der Akzep-

tanzfragebogen für die Lehrer weist eine Reliabilität nach Cronbach’s-Alpha 

von α=0,856 auf, der Akzeptanzfragebogen für die Gesundheitsmanager von 

α=0,849.  

Poweranalyse 

 

Tab. 45: F tests - ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions 

Analysis: 
A priori: Compute required 
sample size    

Input: Effect size f 0.25 

  α err prob 0.05 

  Power (1-β err prob) 0.80 

  Numerator df 2 

  Number of groups 2 

  Number of covariates 4 

Output: Noncentrality parameter λ 98.750.000 

  Critical F 30.555.579 

  Denominator df 152 

  Total sample size 158 

  Actual power 0.8020390 
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Ausreißeranalyse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 26: Ausreißerübersicht bzgl. der Nutzungsdauer 

Abb. 27: Ausreißerübersicht bzgl. der Nutzungshäufigkeit 
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Datenschutzerklärung und Probandenaufklärung 

 

Datenschutzerklärung 

Liebe Erziehungsberechtigte,  

liebe Schülerinnen und Schüler, 

die Nutzung von internetbasierten Lernplattformen ist mittlerweile eine verbreitete 

Form modernen Unterrichtsgeschehens. In virtuellen Kursräumen können zum Bei-

spiel Arbeitsmaterialien und Aufgaben für die Schülerinnen und Schüler von der 

Lehrkraft bereit gestellt werden, die dann in der Schule und zu Hause selbstständig 

bearbeitet werden können. 

Darüber hinaus bieten Lernplattformen die Möglichkeit, schulinterne organisatorische 

Verfahren (Abstimmungen, Umfragen, etc.) zu beschleunigen und zu vereinfachen. 

Aber auch Social Media Plattformen können sinnvoll in den Schulalltag integriert 

werden.  

Das Zentrum für Gesundheit durch Bewegung und Sport der Deutschen Sporthoch-

schule Köln bietet die Möglichkeit an einem groß angelegten Schulprojekt mitzuwir-

ken, mit dem Ziel das Bewegungsverhalten mit Hilfe der „Neuen Medien“ zu fördern.  

Persönliche Daten und nutzungsbezogene Daten 

Die im Studienverlauf gesammelten Daten werden selbstverständlich nicht an Dritte 

weitergegeben und zu jedem Zeitpunkt anonymisiert in wissenschaftlichen Publikati-

onen veröffentlicht.  

Ich habe/wir haben die Datenschutzerklärung zur Nutzung der Lernplattform 

Moodle gelesen und erkläre mich/erklären uns mit den darin enthaltenen Nut-

zungsbedingungen einverstanden. 

Mir/uns ist bekannt, dass ich/wir diese Einwilligungserklärung jederzeit ohne 

nachteilige Folgen widerrufen kann/können. 

_______________________________________________________________ 

Ort und Datum     (Unterschrift des Probanden) 

_______________________________________________________________ 

Ort und Datum     (Unterschrift des Erziehungsberechtigen) 
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Probandenaufklärung 

Im Rahmen dieser Studie soll der Einfluss von einer internetbasierten Kommunikati-

on auf das Bewegungsverhalten von Jugendlichen untersucht werden.  

Idee 

Es handelt sich um eine Aktivitätsstudie, mit dem Ziel die körperliche und sportliche 

Aktivität durch eine Internetplattform zu erhöhen.  

Fragebögen 

Im Rahmen der Studie bitten wir Sie unterschiedliche Fragebögen zur Erfassung von 

körperlicher Aktivität und Gesundheitskompetenz auszufüllen. 

Datendokumentation 

Personenbezogene Daten werden vertraulich behandelt und dürfen seitens der Un-

tersucher nicht an Dritte weitergegeben werden. Die personenbezogenen Daten so-

wie Daten über den Verlauf der Untersuchungen werden mittels eines Nummern-

codes (ohne Verwendung der Namen) ausgewertet und anschließend den gesetzli-

chen Bestimmungen entsprechend archiviert. Die Datenauswertung erfolgt in 

pseudonymisierter Form.  

Möglichkeit zum Widerruf der Einverständniserklärung an der Untersuchung  

Jeder Teilnehmer kann das Einverständnis zur Teilnahme an der wissenschaftlichen 

Untersuchung jederzeit auch ohne Angabe von Gründen widerrufen. Hieraus ergibt 

sich keinerlei Benachteiligung.  

Fragen zur Untersuchung  

Bei Fragen zur Untersuchung selbst, zu Rechten des Teilnehmers an der Untersu-

chung und zur Rückmeldung bei auftretenden Problemen kann die Studienleitung je-

derzeit angesprochen werden. 

Wir möchten uns für das Interesse und Engagement und die Teilnahme an der Un-

tersuchung bereits vorab herzlich bedanken. 

Mit freundlichen Grüßen 

__________________________________________ 

Dipl.-Sportwiss. Christopher Grieben (Studienleitung) 
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Probanden-Einverständniserklärung 

 

Name und Vorname des Probanden: 

________________________________________________ 

Geburtsdatum des Probanden: __ __ . __ __ . __ __ 

Über die geplante Untersuchung wurde ich schriftlich und im Gespräch ausführlich 

informiert. Dabei konnte ich alle mir wichtig erscheinenden Fragen über Art und Be-

deutung der Untersuchung, über spezielle Risiken und mögliche Komplikationen stel-

len. Mir ist bekannt, dass die Deutsche Sporthochschule Köln keine Probandenversi-

cherung für dieses Vorhaben abgeschlossen hat. Eine Haftung für Sachschäden ge-

gen die Sporthochschule und ihre Mitarbeiter ist ausgeschlossen, es sein denn, der 

entstandene Schaden beruht auf Vorsatz oder grober Fahrlässigkeit.  

 

Weiterhin ist mir bekannt, dass meine Daten pseudonymisiert (ohne Verwendung der 

Namen) werden und nur in anonymisierter Form veröffentlicht werden. 

Ich habe keine weiteren Fragen, fühle mich ausreichend aufgeklärt und willige hiermit 

in die Untersuchung ein. Ich kann ohne Nennung von Gründen und ohne, dass mir 

hierdurch irgendwelche Nachteile entstünden aus der Studie aussteigen. 

 

_______________________________________________________________ 

Ort und Datum     (Unterschrift des Probanden) 

 

_______________________________________________________________ 

Ort und Datum     (Unterschrift des Erziehungsberechtigen) 

 

_______________________________________________________________ 

Ort und Datum    (Unterschrift des Studienleiters) 



Anhang 

 

208 

Fragebögen 

 

Fragebogen zu Projektbeginn 

 

 

Vorname:____________________ Nachname:____________________  

 

 Dein Name auf dem Deckblatt dient der Übertragung Deines Codes auf 

Seite 1 des Fragebogens. Das Deckblatt wird anschließend abgetrennt. 

 

 

Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer, 

 

wir freuen uns, dass Du am Sportprojekt „Gesund durchs Netz“ der Deutschen 

Sporthochschule Köln teilnimmst. Bitte beantworte nun zu Beginn des Projekts die 

folgenden Fragen zu Deinem Bewegungsverhalten. 

 

Bitte beantworte die Fragen vollständig. Es gibt dabei keine richtigen und falschen 

Antworten – allein Deine persönliche Einschätzung zu den Fragen ist uns wichtig und 

damit auch richtig. Wenn Du bei einer Frage unsicher bist, wähle die Antwort, die am 

ehesten zutrifft. 

 

Das Ausfüllen des Fragebogens dauert etwa 20 Minuten. Deine Antworten werden 

uns helfen, unsere Maßnahmen zukünftig noch besser an die Bedürfnisse, Ziele und 

Erwartungen der Zielgruppe anzupassen. Alle Angaben werden selbstverständlich 

pseudonymisiert (Dein Name wird einem Code zugeordnet) und vertraulich behan-

delt. 

 

Vielen Dank für Deine Mitarbeit! 
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Für das Ausfüllen des Fragebogens gibt es ein paar wichtige Regeln, die Du 

beachten solltest: 

1. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Dies ist kein Test.  

2. Bitte beantworte alle Fragen so ehrlich und genau wie Du kannst. 

3. Ließ die Fragen gründlich und aufmerksam durch, bevor Du die Antwort gibst. 

4. Bitte immer nur ein Kästchen ankreuzen!  
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IDN:____________ (wird vom ZfG eingetragen) 

A) Körperliche Aktivität  

Wir versuchen mit dem folgenden Fragebogen mehr über Dein Aktivitätsverhal-
ten der letzten 7 Tage (letzte Woche) zu erfahren. Körperliche Aktivitäten 
schließen dabei alle Tätigkeiten ein, bei denen Du schwitzt und die Atmung für 
einige Zeit erhöht ist. 
Zu den körperlichen Aktivitäten zählen beispielsweise Sport, Tanzen, Radfah-
ren, Skateboarden, Schwimmen, Basketball, Fußball spielen oder ähnliche. Es 
zählen aber auch Aktivitäten, wie der Fußweg zur Schule, anstrengendes Wan-
dern, Wurf- und Fangspiele oder vergleichbare Aktivitäten dazu. 
 

1. Hattest Du in den letzten sieben Tagen eine der folgenden Aktivitäten in 

Ihrer Freizeit betrieben. Wenn ja, wie oft? 

 Bitte immer nur ein Kästchen pro Reihe ankreuzen! 

 Nie 1-2 

mal 

3-4 

mal 

5-6 

mal 

7mal 

& 

mehr 

Seilspringen      

Rudern/Kanu fahren      

Inline skaten      

Fangen spielen      

Zügiger Spaziergang      

Spazieren gehen      

Radfahren      

Joggen       

Aerobic      

Schwimmen      

Baseball, Softball      

Tanzen      

Football      

Badminton      

Skateboarden      

Fußball      

Inlinehockey      

Volleyball      

Basketball      
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2.  Wie oft warst Du an den Schultagen der letzten sieben Tage während 

Deines Sportunterrichts sehr aktiv? (spielen, laufen, springen, werfen, 

etc.)  

 Ich hatte keinen Sportunterricht.............................................. 

 Ich war selten sehr aktiv während meines Sportunterrichts.............  

 Ich war manchmal sehr aktiv während meines Sportunterrichts.....  

 Ich war häufig sehr aktiv während meines Sportunterrichts............  

 Ich war immer sehr aktiv während meines Sportunterrichts..........  

 

3.  Was hast Du in den letzten sieben Tagen in Ihren Pausen während der 

Schulzeit gemacht? 

 Ich habe herumgesessen (dabei z. B. mit Freunden geredet, 

 gelesen, Schulaufgaben gemacht)      

 Ich habe herumgestanden oder bin herumgegangen    

 Ich bin herumgelaufen und habe ein wenig gespielt (z.B.  

 Seilhüpfen, Fangen, Fußball)       

 Ich bin herumgelaufen und habe viel gespielt (z.B.  

 Seilhüpfen, Fangen, Fußball)       

 Ich bin herumgelaufen und habe die meiste Zeit gespielt 

 (z.B. Seilhüpfen, Fangen, Fußball)      

Eislaufen      

Eishockey      

Ski-Langlauf      

Handball      

Tennis      

Tischtennis      

Turnen      

Andere:      

_________________________      
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4.  An wie vielen Tagen der letzten sieben Tage hast Du gleich nach der 

 Schule Sport getrieben, getanzt oder Spiele (z.B. Ballspiele) gespielt, 

 wobei Du sehr aktiv warst? 

 Gar nicht          

 Einmal           

 Zwei- oder dreimal         

 Viermal          

 Fünfmal          

5.  An wie vielen Abenden der letzten sieben Tage hast Du Sport getrieben, 

getanzt oder Spiele (z.B. Ballspiele) gespielt, wobei Du sehr aktiv warst? 

 Gar nicht          

 Einmal          

 Zwei- oder dreimal         

 Vier- oder fünfmal         

 Sechs- oder siebenmal        

6.  Wie oft hast Du am letzten Wochenende (Samstag und Sonntag) Sport 

getrieben, getanzt oder Spiele (z.B. Ballspiele) gespielt, wobei Du sehr 

aktiv warst? 

 Gar nicht          

 Einmal          

 Zwei- bis dreimal         

 Vier- bis fünfmal         

 Sechsmal und mehr        
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7.  Welche Aussage trifft für Dich für die letzten sieben Tage am ehesten 

 zu? Ließ zuerst alle fünf Aussagen in Ruhe durch, bevor Du Dich für 

 eine Aussage entscheidest, die Dich am besten beschreibt. 

 Ich habe meine komplette bzw. fast komplette Freizeit mit einer  

 geringen körperlichen Anstrengung verbracht      

 Manchmal (ein- bis zweimal die Woche) war ich in meiner Freizeit  

 aktiv (Beispiel: Sport getrieben, laufen gegangen,  

 geschwommen, Fahrrad gefahren, Aerobic)      

 Oft (drei- bis viermal die Woche) war ich in meiner Freizeit aktiv   

 Ziemlich oft (fünf- bis sechsmal die Woche) war ich in meiner  

 Freizeit aktiv           

  Sehr oft (siebenmal oder häufiger) war ich in meiner Freizeit  

 aktiv            

 

8. Markiere, wie oft Du jeden Tag körperlich aktiv warst (z.B. spielen, 

 Sport treiben, tanzen oder irgendeine andere körperliche Aktivität).  

 Bitte immer nur ein Kästchen pro Reihe ankreuzen! 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Gar nicht Ein wenig Durchschnittlich Oft Sehr oft 

Montag        

Dienstag        

Mittwoch        

Donnerstag        

Freitag        

Samstag        

Sonntag        
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9. Warst Du in den letzten sieben Tagen krank oder hast Du irgendetwas 

 davon abgehalten Deiner normalen körperlichen Aktivität nach zu ge-

 hen? 

 Nein       

 Ja       

 Wenn „Ja“, was hat Sie abgehalten? 

 ________________________________________________________ 

 ________________________________________________________ 

 ________________________________________________________ 

 

Die nächsten beiden Fragen beziehen sich auf die gesamte Zeit, die Du jeden Tag 

körperlich aktiv bist. Zähle die gesamte Zeit zusammen, die Du jeden Tag mit 

körperlichen Aktivitäten verbringst (der Sportunterricht in der Schule nicht mit ein-

geschlossen). 

 

10.  An wie vielen der letzten sieben Tage warst Du für mindestens 60  

 Minuten am Tag körperlich aktiv? 

0 Tage 1 Tag 2 Tage 3 Tage 4 Tage 5 Tage 6 Tage 7 Tage 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

11.  An wie vielen Tagen einer normalen Woche warst Du für mindestens 60 

Minuten am Tag körperlich aktiv? 

0 Tage 1 Tag 2 Tage 3 Tage 4 Tage 5 Tage 6 Tage 7 Tage 

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 
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Im Folgenden stellen wir Dir Fragen zu Deinen Erwartungen den Sport trotz Hinder-
nissen durchzuführen. 

 

Bitte orientiere Dich bei der Bewertung der folgenden Fragen an der Skala:  

(1 = gar nicht sicher, bis 7 = ganz sicher) 
 
Ich bin mir sicher, eine geplante Sportaktivität auch dann noch ausüben zu können, 
wenn...    
 
     
          

            
 

... ich müde bin.    1             2      3     4      5         6          7  

 
... ich mich nieder geschlagen fühle. 1             2      3     4      5         6          7 

 
... ich Sorgen habe.   1             2      3     4      5         6          7 

 
... ich mich über etwas ärgere.  1             2      3     4      5         6          7 

 
... ich mich angespannt fühle.  1             2      3     4      5         6          7 

 
... Freunde zu Besuch da sind.  1             2      3     4      5         6          7 

 
... andere Personen mit mir etwas  
unternehmen wollen.    1             2      3     4      5         6          7 

 
... meine Familie/ mein Partner  
mich beansprucht.   1             2      3     4      5         6          7 
 

… ich niemanden finde, der mit mir  
Sport treibt.     1             2      3     4      5         6          7 

 
... schlechtes Wetter ist.   1             2      3     4      5         6          7 

 
... ich noch viel Arbeit zu erledigen 
 habe.      1             2      3     4      5         6          7 

 
... ein interessantes  
Fernsehprogramm  läuft.   1             2      3     4      5         6          7 

 

 

 

 

 

gar nicht sicher vielleicht   ganz sicher 
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B) Gesundheitskompetenz 

Wir würden gerne mehr über Deine Gesundheitskompetenz und Deinem Inter-
netumgang erfahren. Bitte bedenke, dass es keine richtigen und falschen Antwor-
ten gibt! 

 

Wie nützlich ist das Internet für Dich, um Entscheidungen in Bezug auf Deine Ge-
sundheit zu treffen 

 Überhaupt nicht nützlich       Nicht nützlich        Unsicher        

 Nützlich       Sehr nützlich 

Wie wichtig ist für Dich der Zugang zu Gesundheitsinformationen im Internet 

 Überhaupt nicht nützlich      Nicht nützlich    Unsicher        

 Nützlich           Sehr nützlich 

Bitte orientiere Dich bei der Bewertung der folgenden Fragen an der Skala:  

(1 = Stimme überhaupt nicht zu, bis 5 = Stimme voll und ganz zu) 

           Stimme         Keine          Stimme 
         überhaupt      Meinung          voll und  
           nicht zu                                ganz zu 
  
Ich weiß, welche Gesundheitsthemen  
im Internet verfügbar sind.    1 2 3 4 5 

Ich weiß, wo ich hilfreiche  
Gesundheitsthemen im Internet finde.  1 2 3 4 5 

Ich weiß, wie ich hilfreiche  

Gesundheitsthemen im Internet finde.  1 2 3 4 5 

Ich weiß, wie ich das Internet benutzen  
muss, um meine Fragen zum Thema 
Gesundheit  beantworten zu können.  1 2 3 4 5 

 
Wenn ich Fragen zum Thema Gesundheit  
habe, weiß ich, wie ich mit den erhaltenen  
Gesundheitsinformationen aus dem Internet  
umgehen muss.     1 2 3 4 5 

 
Ich habe die Fähigkeiten, um die im Internet  
gefundenen Gesundheitsthemen zu bewerten. 1 2 3 4 5 

 
Ich kann gute von schlechten Gesundheits- 
themen aus dem Internet  unterscheiden.  1 2 3 4 5 

 
Ich kann die aus dem Internet gewonnenen  
Informationen nutzen, um Gesundheits- 
entscheidungen zu treffen.     1 2 3 4 5 
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C) Angaben zu Ihrer Person  

Wir würden gerne mehr über Deine Gesundheitskompetenz und Deinem Inter-
netumgang erfahren. Bitte bedenke, dass es keine richtigen und falschen Antwor-
ten gibt! 

 

Geschlecht:  weiblich   männlich   Alter:____________    

Staatsangehörigkeit (bei mehreren, bitte alle nennen): 

_____________________________________________ 

Wie vielen Personen leben ständig in Ihrem Haushalt (Sie selbst eingeschlos-

sen)? Insgesamt _____Personen 
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D) Fragen zur Akzeptanz der Internetmaßnahme  

Der folgende Fragebogen fragt nach Deiner Meinung bzgl. der Akzeptanz der durch-
geführten Studie „Gesund durchs Netz“. Bitte beantworte dabei die Fragen zügig und 
entscheide Dich ohne lange Überlegungen für eine Antwort.  
Zutreffendes bitte ankreuzen (1 = trifft nicht zu, 5 = trifft voll zu) 

       

Die Bedienung der Moodle Plattform 

fiel mir insgesamt leicht. 

1 2 3 4 5 

Die Informationen auf der Moodle 

Plattform waren verständlich.  

1 2 3 4 5 

Das Design hat mich angesprochen.  1 2 3 4 5 

Diese Form des Unterrichts hat mir 

Spaß gemacht. 

1 2 3 4 5 

Die Aufgaben auf der Moodle Plattform 

waren für mich leicht durchzuführen. 

1 2 3 4 5 

Der Aufwand für das Gesamtprojekt 

war angemessen. 

1 2 3 4 5 

Durch den Einsatz der Moodle Platt-

form empfand ich den Sportunterricht 

als abwechslungsreich. 

1 2 3 4 5 

Das Gesamtprojekt hat mir neue Ideen 

aufgezeigt, wie ich mein Bewegungs-

verhalten verbessern kann. 

1 2 3 4 5 

Ich fühle mich durch die Inhalte der 

Moodle Plattform kompetenter, hin-

sichtlich bewegungsbezogener Fra-

gen. 

1 2 3 4 5 

Ich empfand diese Form des Sportun-

terrichts (Ausdauertraining und Moodle 

Plattform) als effektiv. 

1 2 3 4 5 

Die Bedienung der Moodle Plattform 

fiel mir schwer. 
1 2 3 4 5 

(1 = trifft nicht zu    5 = trifft voll zu) 
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Die Informationen auf der Moodle-

Plattform waren schwer zu verstehen. 
1 2 3 4 5 

Ich fand das Design nicht anspre-

chend. 
1 2 3 4 5 

Diese Form des Sportunterrichts hat 

mir keinen Spaß gemacht. 

1 2 3 4 5 

Die Aufgaben auf der Moodle Plattform 

waren zu schwer. 
1 2 3 4 5 

Der Aufwand für war insgesamt zu 

hoch. 
1 2 3 4 5 

Der Sportunterricht ohne Moodle Platt-

form gefällt mir besser. 
1 2 3 4 5 

Durch das Gesamtprojekt war ich ver-

unsichert wie ich mein Bewegungsver-

halten verbessern kann. 

1 2 3 4 5 

Ich fühle mich durch die Inhalte der 

Moodle Plattform verunsichert, hin-

sichtlich bewegungsbezogener Fra-

gen. 

1 2 3 4 5 

Der Sportunterricht ohne Moodle Platt-

form ist effektiver. 
1 2 3 4 5 

 

Was würdest Du verbessern, wenn das Projekt noch einmal durchgeführt werden 

würde: 

______________________________________________________ 

______________________________________________________ 

______________________________________________________ 
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(1 = trifft nicht zu    5 = trifft voll zu) 

Wie vertraut fühlst Du Dich im Umgang mit dem Computer? 

Wie vertraut fühlen Sie sich 

im Umgang mit dem Compu-

ter? 

gar 

nicht 

ein 

wenig 
geht so gut 

vollkom-

men 

Wie häufig nutzen Sie den 

Computer? 
Nie Selten 

mehr-

mals 

monat-

lich 

mehrmals 

wöchent-

lich 

täglich 

 

Die folgenden Fragen konzentrieren sich ausschließlich auf die Moodle-Plattform 
(Gesund durchs Netz)  

 

Folgende Maßnahmen waren für mich sehr hilfreich und motivierend, um meine 

körperliche und sportliche Aktivität zu erhöhen… 

 

 

a) Individuelle Motivationsmail 1 2 3 4 5 

 

b) Bewegungstipps (Tipp der Woche) 1 2 3 4 5 

 

c) Mind Maps (in Moodle) 1 2 3 4 5 

 

d) Quizfragen (in Moodle) 1 2 3 4 5 

 

e) Forum (in Moodle) 1 2 3 4 5 

 

Vielen Dank für das Ausfüllen des Fragenbogens und die Unterstützung des 

Forschungsprojekts! 

Für Fragen und weitere Informationen wende Dich bitte an Christopher Grieben 
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Lehrerfragebogen 

 

Der folgende Fragebogen erfragt in 7 Items Ihre Erfahrungen mit den Neuen Medien 

im Sportunterricht.  

 

1) Ich unterrichte seit … 

 

a) Weniger als 5 Jahren    

b) Weniger als 10 Jahren  

c) Seit 10-20 Jahren 

d) Seit mehr als 20 Jahren 

e) Keine Angabe 

 

2) Ich beschäftige mich mit neuen Medien, wie zum Beispiel dem Internet, inter-

aktiven Lernplattformen (Moodle), Social Media Plattformen (facebook und 

co.) oder Emails seit… 

 

a) Weniger als 1 Jahr     

b) 1-5 Jahren 

c) Mehr als 5 Jahren 

d) Gar nicht 

e) Noch nicht, aber ich habe es vor 

 

3) Wie beurteilen Sie die Nutzung der „Neuen Medien“ (z.B. den Einsatz des In-

ternet, Emails, Smartphones (z.B. Apps)) im Sportunterricht… 

 

a) Als sehr hilfreich     

b) Als hilfreich 

c) Als weniger hilfreich 

d) Als gar nicht hilfreich 

e) Keine Meinung 
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4) Wie schätzen Sie Ihre Fähigkeiten bei der Anwendung folgender Methoden 

ein (Mehrfachnennungen möglich)… 

Mittelmäßige 
bis sehr gute 
Kenntnisse 

Nutzung zur 
Vorbereitung - 
häufig oder täg-
lich 

Nutzung im 
Unterricht häu-
fig oder täglich 

 

a) Textverarbeitung     

b) Internet 

c) Email 

d) Tabellenkalkulation 

e) Präsentationssoftware 

f) Social Media Plattformen 

 

 

5) Wie beurteilen Sie den Einsatz von facebook innerhalb des Projekts „Gesund 

durchs Netz“ vor dem Hintergrund der Aktivitätssteigerung… 

 

a)  Als sehr hilfreich     

b)  Als hilfreich 

c)  Als weniger hilfreich 

d)  Als gar nicht hilfreich 

e)  Keine Meinung 

 

 

6) Wie beurteilen Sie den Einsatz der interaktiven Lernplattform vor dem Hinter-

grund der Gesundheitserziehung und -bildung… 

 

a) Als sehr hilfreich     

b) Als hilfreich 

c) Als weniger hilfreich 

d) Als gar nicht hilfreich 

e) Keine Meinung 

 

 

7) Was würde Sie bewegen, Neue Medien im Sportunterricht noch häufiger ein-

zusetzen: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 
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Akzeptanzfragebogen zum Projekt „Gesund durchs Netz“  

- Lehrer - 

Der folgende Fragebogen fragt nach Ihrer Meinung bzgl. der Akzeptanz der durchge-
führten Studie „Gesund durchs Netz“. Bitte beantworten Sie dabei die Fragen zügig 
und entscheiden sich ohne lange Überlegungen für eine Antwort. 
  
Zutreffendes bitte ankreuzen (1 = trifft nicht zu, 5 = trifft voll zu) 

 

       

Die Bedienung der Moodle Plattform 

fiel mir insgesamt leicht. 

1 2 3 4 5 

Die Informationen auf der Moodle-

Plattform waren verständlich.  

1 2 3 4 5 

Das Design hat mich angesprochen.  1 2 3 4 5 

Diese Form des Unterrichts hat mir 

Spaß gemacht. 

1 2 3 4 5 

Der Aufwand für das Gesamtprojekt 

war angemessen. 

1 2 3 4 5 

Durch den Einsatz der Moodle Platt-

form empfand ich den Sportunterricht 

als abwechslungsreich. 

1 2 3 4 5 

Das Gesamtprojekt hat mir neue Ideen 

aufgezeigt, wie ich mein Unterricht ge-

stalten kann. 

1 2 3 4 5 

Ich empfand diese Form des Sportun-

terrichts (Ausdauertraining und Moodle 

Plattform) als effektiv. 

1 2 3 4 5 

Die Bedienung der Moodle Plattform 

fiel mir schwer. 

1 2 3 4 5 

Die Informationen auf der Moodle- 1 2 3 4 5 

(1 = trifft nicht zu         5 = trifft voll zu) 
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Plattform waren schwer zu verstehen. 1 2 3 4 5 

Ich fand das Design nicht anspre-

chend. 

1 2 3 4 5 

Diese Form des Sportunterrichts hat 

mir keinen Spaß gemacht. 

1 2 3 4 5 

Der Aufwand für das Gesamtprojekt 

war insgesamt zu hoch. 

1 2 3 4 5 

Der Sportunterricht ohne Moodle Platt-

form gefällt mir besser. 

1 2 3 4 5 

Der Sportunterricht ohne Moodle Platt-

form ist effektiver. 

1 2 3 4 5 

 

Was würden Sie verbessern, wenn das Projekt noch einmal durchgeführt werden 

würde: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 
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Akzeptanzfragebogen zum Projekt „Gesund durchs Netz“  

- Gesundheitsmanager - 

Der folgende Fragebogen fragt nach Ihrer Meinung bzgl. der Akzeptanz der durchge-
führten Studie „Gesund durchs Netz“. Bitte beantworten Sie dabei die Fragen zügig 
und entscheiden sich ohne lange Überlegungen für eine Antwort. 
  
Zutreffendes bitte ankreuzen (1 = trifft nicht zu, 5 = trifft voll zu) 

 

       

Die Bedienung der Moodle Plattform fiel 

mir insgesamt leicht. 

1 2 3 4 5 

Die Informationen auf der Moodle-

Plattform waren verständlich.  

1 2 3 4 5 

Das Design hat mich angesprochen.  1 2 3 4 5 

Diese Form der Betreuung hat mir Spaß 

gemacht. 

1 2 3 4 5 

Der Aufwand für das Gesamtprojekt war 

angemessen. 

1 2 3 4 5 

Durch den Einsatz der Moodle Plattform 

empfand ich den Sportunterricht als ab-

wechslungsreich. 

1 2 3 4 5 

In zukünftigen Projekten könnte ich mir 

vorstellen erneut auf IKT-Maßnahmen für 

die Betreuung der Zielgruppe zurückzu-

greifen.  

1 2 3 4 5 

Ich empfand diese Form des Sportunter-

richts (Ausdauertraining und Moodle Platt-

form) als effektiv. 

1 2 3 4 5 

Ich habe keine Sorge, dass die Schüler zu 

viel von sich Preis geben mussten.  
1 2 3 4 5 

Die Umsetzung der Informationen mit Tex-

ten, Videos und Bildern hat mir gefallen. 
1 2 3 4 5 

(1 = trifft nicht zu    5 = trifft voll zu) 
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Die Bedienung der Moodle Plattform fiel 

mir schwer. 
1 2 3 4 5 

Die Informationen auf der Moodle-

Plattform waren schwer zu verstehen. 
1 2 3 4 5 

Ich fand das Design nicht ansprechend. 
1 2 3 4 5 

Diese Form der Betreuung hat mir keinen 

Spaß gemacht. 

1 2 3 4 5 

Der Aufwand für das Gesamtprojekt war 

insgesamt zu hoch. 
1 2 3 4 5 

Der Sportunterricht ohne Moodle Plattform 

gefällt mir besser. 
1 2 3 4 5 

In zukünftigen Projekten würde ich keine 

IKT-Maßnahmen mehr für die Betreuung 

einsetzen.  

1 2 3 4 5 

Ich empfand diese Form des Unterrichts 

(Ausdauertraining und moodle Plattform) 

als nicht effektiv. 

1 2 3 4 5 

Ich habe Sorge, dass die Schüler zu viel 

von sich Preis geben.  
1 2 3 4 5 

Die Umsetzung der Videos, Bilder und 

Texten hat mir überhaupt nicht gefallen.  
1 2 3 4 5 

 

Was würden Sie verbessern, wenn das Projekt noch einmal durchgeführt werden 

würde: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 
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Unterrichtsmaterialien 
 

1. Check Deine Fitness – Lehrerkarte 

Zeit Lernziel/Intention Inhalt/Geschehen 
Organisationsform und 

Medien 
Methodisch-didaktischer Kommentar 

10 Datengenerierung 
SuS füllen die Fragebögen aus: 

PAQ-A; eHealth; Selbstwirksamkeit 
Stillarbeit Ehrlich beantworten! 

10  
Interesse und Motivation der 

SuS steigern 

Kurzpräsentation des Projekts; 

Grundstruktur; Ausgabe der Projektmappe  
Lehrer-Schüler Gespräch Kurz und prägnant 

5  Transparenz der Bewertung Vorstellung der Bewertungskriterien 
PL: Benotung 

 

Mündliche Mitarbeit, Referat, Aktivität in 

Moodle/facebook, Cooper-Test, Teilnah-

me an Lauf AG, Beantwortung der Quiz-

fragen, Teilnahme an Challenges 

10 
Aktivierung vorhandenen Wis-

sens 

SuS füllen die Mindmap zum Thema Gesund-

heit/körperliche Aktivität und Sport aus 
PL: Gesundheit  

Aufzeigen von Fortschritten (Transpa-

renz); Eingehen auf die Fragen der SuS 

in den kommenden Einheiten 

10 Kennenlernen der Pulsuhren 
Ausgabe der Pulsuhren und Eingabe der persönlichen 

Daten 

Wasser; Pulsuhrliste;  

AB: Check deine Fitness  
 

5 
Aktivierung des Herz-

Kreislaufsystems 
Erwärmung durch den Lehrer/GM  Spielerische/motivierende Erwärmung 

35 

Die SuS lernen den Puls als 

eine sensitive Größe kennen. 

Überprüfung der Ausdauerleis-

tungsfähigkeit 

Bearbeitung des Arbeitsblattes 

- Die SuS versuchen ohne sportliche Tätigkeit ihren 
Puls zu beeinflussen 

- Durchführung des Cooper-Test (in 2 Gruppen) 

s. AB: Check Deine Fit-

ness 

SuS sollen versuchen an Ihre Leistungs-

grenze zu gelangen 

5 
Feedback; Verabschiedung; 

Ausblick  

Pulsuhren zurückgeben; Wünsche und Anregungen der 

SuS auf Plakat sammeln;  
PL: Wünsche; Liste 

SuS auf Aufgaben und Materialien in 

Moodle hinweisen 
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Definition:  

„Gesundheit ist ein Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohl-

ergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen“. 

Ausdauer ist charakterisiert durch die Fähigkeit, eine gegebene Leistung über einen mög-

lichst langen Zeitraum durchhalten zu können. Somit ist Ausdauer identisch mit Ermü-

dungs-Widerstandsfähigkeit.  

Man unterscheidet nach dem Größenumfang der eingesetzten Muskulatur in lokale und 

allgemeine Ausdauer: Unter der lokalen Muskulatur verstehen wir die Ausdauer einer 

Muskelmasse, die kleiner ist als 1/7 bis 1/6 der gesamten Skelettmuskulatur. Die allgemei-

ne Ausdauer stellt die Ausdauer einer Muskelmasse in einer Größenordnung von mehr als 

1/7 bis 1/6 der gesamten Skelettmuskulatur dar.  

Des Weiteren unterscheidet man nach der Art der Energiebereitstellung: 

Aerob: Energiegewinnung ohne Eingehen einer Sauerstoffschuld  

Anaerob: Energiegewinnung unter Anhäufung von Milchsäure  

Körperliche Aktivität: Jede Bewegung des Körpers, die mit einer Kontraktion der Musku-

latur einhergeht und den Energieverbrauch über den normalen Ruheenergiebedarf hinaus 

steigert.  

Pulsuhr richtig anlegen: 

Das Anlegen des Pulsmessgerätes ist recht einfach. Die eigentliche Pulsuhr wird wie eine 

Armbanduhr umgebunden. Der Brustgurt wird etwa in Höhe der letzten Rippenbogen unter-

halb der Brustwarzen angelegt. Der Gurt sollte nicht zu locker und nicht zu fest sitzen.  

Damit die Anzeige des Pulswertes sofort mit Trainingsbeginn erfolgt, muss man die Innensei-

te des Brustgurtes im Bereich des Sensors leicht mit Wasser anfeuchten. 

 

 

 

Versuche ohne sportliche Tätigkeit einen möglichst hohen und einen möglichst niedrigen 

Puls zu erreichen. Was reicht schon aus, um deinen Puls zu beeinflussen? 
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Der Cooper-Test  

Testverfahren zur Beurteilung der Ausdauerleistungsfähigkeit  

Durchführung:  

 jeder Teilnehmer bekommt ein Herzfrequenzmessgerät  

 der Test wird auf einer abgemessenen Laufstrecke durchgeführt (z.B. 400m Tartan-

bahn) 

 es wird 12 Minuten am Stück gelaufen (der Lehrer gibt ein Start- und Stopsignal) 

 am Ende des Cooper Test wird die gelaufene Strecke gemessen und anhand festge-

legter Tabellen die Leistung abgelesen 

Ablauf:  

Bildet Zweier-Teams. Es gibt bei jedem Durchgang einen Läufer und einen Protokollan-

ten. Der Protokollant zählt die absoluten Runden (sprich Laufdistanz) des Läufers und ver-

merkt die endgültige Laufdistanz nach 12 Minuten auf dem Arbeitsblatt. Im Anschluss wer-

den die Rollen getauscht.  

Hinweis:               

Falls ein Läufer nicht mehr joggen kann, besteht die Möglichkeit, dass er die Distanz auch im 

Gehen zurückliegt. Versucht nicht stehen zu bleiben.  

 

Datum  

Vorname, Name  

Runden - Strichliste  

Distanz nach 12 Minu-

ten 
..……………….…..Meter 
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2. Den Puls messen – Lehrerkarte 

Zeit Lernziel/Intention Inhalt/Geschehen 
Organisationsform 

und Medien 
Methodisch-didaktischer Kommentar 

5 Überbrückung der Übergangszeit Ausgabe der Pulsuhren bevor sich die Schüler umziehen 
Pulsuhrenliste; Pulsuh-

ren 

Gesundheitsmanager verteilt die Uhren 

nach der Liste 

5 
Interesse und Motivation der Schü-

ler steigern 
Begrüßung und Wiederholung der letzten Stunde TPS Reaktivierung des Wissens 

15 Einblick in die neue Thematik Vortrag des Referats 
Schülervortrag 

 

Lehrer und Gesundheitsmanager ergän-

zen 

30 Puls messen 

Bearbeitung des Arbeitsblattes 

- Schüler führen die Aktivitäten durch und messen den 
Puls (Hand/Uhr) 

- Schüler vergleichen die gemessenen Werte und no-
tieren sich Vor- und Nachteile der Methoden 

- Schüler versuchen einen konstanten Puls 
(130/145/160) über eine Laufdistanz zu erreichen 

AB3 – Den Puls mes-

sen; 

Induktiv 

Der Lehrer und der GM stehen als Exper-

ten zur Verfügung; 

Untrainierte können bei zu starker Über-

lastung abbrechen und diese Erfahrung 

ebenfalls reflektieren 

5 Sicherung 

Formulierung des Infokastens mit eigenen Worten durch 

die Schüler; Festhalten und Diskutieren der Ergebnisse des 

AB‘s 

Gespräch 

Ergebnisse: Der Daumen hat einen Ei-

genpuls; Puls kann an mehreren Stellen 

gemessen werden; Signale der Uhren 

können Ergebnis verfälschen; Uhren lie-

fern direkte Rückmeldung 

20 
Verbesserung der Ausdauerleis-

tungsfähigkeit 
Training 

Nach 10 Minuten Lauf-

training mit individuel-

lem Tempo, kehren die 

Schüler um und laufen 

die gleiche Strecke 

wieder zurück 

Durch diese Organisation laufen alle 

Schüler ihr individuelles Tempo und 

kommen dennoch gleichzeitig am Ziel an; 

die Pulsuhren besitzen eine 

Timerfunktion 

5 
Feedback; Verabschiedung; Aus-

blick 

Pulsuhren zurückgeben; Wünsche und Anregungen der 

Schüler auf Plakat sammeln 

PL: Wünsche; Pulsuh-

renliste 

Schüler auf Aufgaben und Materialien in 

Moodle hinweisen 
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Als Puls bezeichnet man die Schläge des Herzens pro Mi-

nute. Die Auswirkung des Herzschlages im Gefäßsystem ist 

an großen Arterien deutlich tastbar, so dass man an der 

Halsschlagader (Arteriacarotis) oder am Handgelenk 

(Arteriaradialis) die Herzschläge mit Hilfe von Mittel- und Zei-

gefinger (Nicht mit dem Daumen!)  „mitzählen“ kann.  

q 20 Sekunden lang mitzählen und dann mit 3 multiplizieren 

um den Puls (in Schläge pro Minute) zu erhalten. 

Der Puls kann auch mit Hilfe von Pulsmessern bestimmt 

werden, die in der Lage sind die elektrische Erregung der Herzmuskulatur zu registrieren. 

Moderne Pulsuhren mit einem Messband am Oberkörper und einer Funkübertragung zur 

Uhr funktionieren nach diesem Prinzip. 
 

Macht die folgenden Aktivitäten und misst den Puls sowohl von Hand als auch mit der 

Pulsuhr. Beginnt mit der neuen Aktivität erst, wenn Ihr wieder den Ausgangspuls erreicht 

habt. 

Aktivität: Mit Hand Mit Pulsuhr 

Stehen (Ausgangspuls vor 

der Belastung)   

20 Kniebeugen   

400m langsam Joggen 

(laufen ohne schnaufen)   

400m schnell Joggen   

100m Sprinten   

 

Vergleicht die von Hand gemessenen Werte mit denen der Pulsuhr! 

 Vorteile Nachteile 

Mit 

Pulsuhr 

  

Von Hand 
  

 

Lauft jeweils zwei Runde (800m) und versucht dabei erst einen Puls von 130, dann einen 

Puls von 145 und in der letzten Runde einen Puls von 160 zu halten. Macht zwischen den 

Runden 90 Sekunden Pause mit lockerem gehen. Beschreibt Eure Erfahrungen! 
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3. Den Puls verändern – Lehrerkarte 

Zeit Lernziel/Intention Inhalt/Geschehen 
Organisationsform 

und Medien 
Methodisch-didaktischer Kommentar 

5 Überbrückung der Übergangszeit Ausgabe der Pulsuhren bevor sich die Schüler umziehen 

Pulsuhrenliste; 

Pulsuhren 

 

GM verteilt die Uhren 

5 
Interesse und Motivation der Schü-

ler steigern 
Begrüßung und Wiederholung der letzten Stunde TPS Reaktivierung des Wissens 

15 Einblick in die neue Thematik Vortrag des Referates 
Schüler-Vortrag 

 

Lehrer und Gesundheitsmanager ergän-

zen 

35 
Veränderungen des Puls und der 

Körperreaktionen wahrnehmen 

Bearbeitung des Arbeitsblattes 

- Die Schüler führen das Pulsspiel durch, bei dem sie ih-
re Laufgeschwindigkeit kontinuierlich steigern und da-
bei die Veränderung des Puls und der Körperreaktion 
notieren 

- Die Schüler vergleichen ihre Erfahrungen 

AB: Puls verändern; 

Induktiv 

Der Lehrer und der GM stehen als Exper-

ten zur Verfügung 

5 Sicherung 

Formulierung des Infokastens mit eigenen Worten durch die 

Schüler; festhalten und Diskutieren des AB’s; 

Ausfüllen der MM: Pulsspiel 

Gespräch 

Wie verändert sich der Puls bei den un-

terschiedlichen Belastungen? Wie hoch 

steigt der Puls? 

20 
Verbesserung der Ausdauerleis-

tungsfähigkeit 
Training 

Nach 10 Minuten 

Lauftraining mit indi-

viduellem Tempo, 

kehren die Schüler 

um und laufen die 

gleiche Strecke wie-

der zurück 

Durch diese Organisation laufen alle 

Schüler ihr individuelles Tempo und 

kommen dennoch gleichzeitig am Ziel an; 

die Pulsuhren besitzen eine 

Timerfunktion 

5 
Feedback; Verabschiedung; Aus-

blick 

Pulsuhren zurückgeben; Wünsche und Anregungen der 

Schüler auf Plakat sammeln 

PL: Wünsche; Puls-

uhrenliste 

Schüler auf Aufgaben und Materialien in 

Moodle hinweisen 
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Das Herz, das Blut und die Blutgefäße bilden zusammen den 

Blutkreislauf. Er lässt sich nach seinen Aufgaben in den Lun-

gen- und in den Körperkreislauf unterteilen. Im Lungenkreis-

lauf wird das aus dem Körper kommende sauerstoffarme Blut, 

nach dem es durch die rechte Herzkammer gelaufen ist, in die 

Lunge gepumpt und dort mit Sauerstoff angereichert. Das nun 

sauerstoffreiche Blut gelangt dann über die Lungenvenen wie-

der zum Herzen zurück und wird über die Hauptschlagader 

(Aorta) in den Körperkreislauf gepumpt. Der Körperkreislauf 

transportiert das sauerstoffreiche Blut zu allen Organen des Körpers. Das Blut gibt Sau-

erstoff und Nährstoffe an die Körperzellen ab und nimmt das Abfallprodukt Kohlendioxid 

auf. Das nun sauerstoffarme Blut gelangt über die Körpervene wieder zum Herzen zu-

rück, wodurch der Blutkreislauf geschlossen ist. 

 

Das Pulsspiel (zu 4) 

Es gibt 4 Bewegungsblöcke mit steigender Belastung. Die Steigerung ist mit dem Schaltge-

triebe eines Autos vergleichbar. Jeder Bewegungsblock wird für 3 Minuten durchgeführt. 

Nach jedem Block werden Puls (Dein eigener Puls, Min und Max der Gruppe) und Körperre-

aktionen notiert. 

1. Gang: Um deinen Kreislauf langsam in Schwung zu bringen, gehe ganz locker herum. 

2. Gang: Versuche das Gehtempo geringfügig zu erhöhen und schwinge deine Arme leicht 

mit, so dass du für dich eine gemäßigte Geschwindigkeit erreichst. 

3. Gang: Verlängere deine Schrittlänge, intensiviere deine Schrittfrequenz und schwinge 

deine Arme dynamisch mit. Am Ende dieser Phase sollst du so schnell gehen, wie du 

kannst. 

4. Gang: Versuche deine Bewegungsgeschwindigkeit nun noch ein wenig zu erhöhen und 

gehe in ein dynamisches Joggen über. Halte die Laufgeschwindigkeit über die ganze Zeit-

dauer. 

5. Gang: Zum Schluss kannst du versuchen deinen Puls so hoch wie möglich zu treiben, in-

dem du mit deiner schnellsten Geschwindigkeit läufst und erst aufhörst, wenn du nicht mehr 

kannst. 
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Gang Dein Puls  Min Max Körperreaktionen 

1.     

2.     

3.     

4.     

5.     

Vergleich die Pulswerte der einzelnen Gänge miteinander. Wie verhält sich der Puls und wie 

reagiert dein Körper?  

 

 

Welchen Gang würdest du zum Trainieren wählen? 
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4. Ruhepuls, Maximalpuls und Erholungspuls – Lehrerkarte 

Zeit Lernziel/Intention Inhalt/Geschehen 
Organisationsform 

und Medien 
Methodisch-didaktischer Kommentar 

5 Überbrückung der Übergangszeit Ausgabe der Pulsuhren bevor sich die Schüler umziehen 
Liste, Pulsuhren 

 
GM verteilt die Uhren 

5 
Interesse und Motivation der Schü-

ler steigern 
Begrüßung und Wiederholung der letzten Stunde TPS Reaktivierung des Wissens 

15 Einblick in die neue Thematik 
Vortrag des Referates und kriteriengeleitetes Feedback 

durch die Mitschüler 

Schüler-Vortrag 

PL: Feedback 
Der Lehrer und der GM ergänzen ggf. 

35 

Maximal- und Ruhepuls kennenler-

nen; 

Erfahrung der eigenen Grenzen 

Bearbeitung des Arbeitsblattes 

- Die Schüler schätzen ihren Maximalpuls 
- Die Schüler bestimmen experimentell ihren Maximal-

puls mit Hilfe eines 6-Minuten-Laufes und beobachten 
ihre Körperreaktionen 

- Während der Erholungsphase beobachten die Schüler 
ihren Puls und erstellen eine Wertetabelle 

- Experimenteller und Faustformelwert werden kritisch 
diskutiert 

AB: Puls verändern; 

Induktiv 

Der Lehrer und der GM stehen als Exper-

ten zur Verfügung 

 

5 Sicherung 

Formulierung des Infokastens mit eigenen Worten durch die 

Schüler festhalten; Diskutieren des AB; 

Ergänzen der Mind Map : 

Gespräch  

20 
Verbesserung der Ausdauerleis-

tungsfähigkeit 
Training 

Nach 10 Minuten 

Lauftraining mit indi-

viduellem Tempo, 

kehren die Schüler 

um und laufen die 

gleiche Strecke wie-

der zurück 

Durch diese Organisation laufen alle 

Schüler ihr individuelles Tempo und 

kommen dennoch gleichzeitig am Ziel an; 

die Pulsuhren besitzen eine 

Timerfunktion 

5 
Feedback; Verabschiedung; Aus-

blick 

Pulsuhren zurückgeben; Wünsche und Fragen der Schüler 

auf Plakat sammeln 
PL: Wünsche; Liste 

Schüler auf Aufgaben und Materialien in 

Moodle hinweisen 
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Der Maximalpuls ist die höchste Anzahl an Schlägen pro Minute, die dein Herz leisten 

kann. Dies ist von Mensch zu Mensch verschieden und hängt vom Trainingszustand und 

der Veranlagung (genetische Prädispositionen) ab. Der Maximalpuls kann durch die Faust-

formel nach HOLLMANN & ROST geschätzt werden: 

HFmax = 220 – Lebensalter 

Für eine genauere Bestimmung führt man einen Belastungstest (z.B. 6-Minuten-Lauf) 

durch, bei dem man an seine Leistungsgrenze geht und den höchsten Pulswert notiert. 

Der Erholungspuls zeigt wie schnell sich das Herz nach einer sportlichen Belastung er-

holt. Je schneller der Puls wieder auf seinen Ausgangswert vor der Belastung fällt, umso 

trainierter sind Herz und Kreislauf. Der Erholungspuls wird eine Minute nach der Belastung 

gemessen. Die Differenz zwischen Belastungspuls und Erholungspuls liefert einen Wert für 

die Erholungsfähigkeit. 

 

Schätze deine maximale Herzfrequenz mit der Faustformel und notiere ihn in der Tabelle. 

Geschätzter Maximalpuls Ermittelter Maximalpuls 

 

 
1. Versuch 2. Versuch 

Absolviere einen 6-Minuten-Lauf. Laufe dazu 4 Minuten mit einem lockeren Tempo (so dass 

du noch Reden kannst) und steigere deine Geschwindigkeit dann bis zum Maximum. 

a. Trage den höchsten Pulswert, den ihr erreichen konntet, in die obige Tabelle ein.  

b. Notiert eure Körperreaktionen während der Maximalbelastung. 

c. Tragt nach jeder Minute euren Puls in die Tabelle ein.  

 Ausgangs-

puls 

Max. 

Puls 

0:30 1:00 1:30 2:00 2:30 3:00 3:30 4:00 4:30 5:00 

1             

2             

Meine Körperreaktionen während der Maximalbelastung 

Warum ist es sinnvoll das Experiment zweimal zu machen (vor allem bei Unerfahrenen)? 
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Vergleicht die experimentellen Werte mit dem geschätzten Wert der Faustformel. 

 

Trage deine Pulswerte aus dem Belastungstest in das Koordinatensystem ein. 

Erholungskurve 

 

 

 

 

 

 

210 

200 

190 

180 

170 

160 

150 

140 

130 

120 

110 

100 

90 

80 

70 

60 

 

0
:0

0
  

0
:3

0
  

1
:0

0
  

1
:3

0
  

2
:0

0
  

2
:3

0
  

3
:0

0
  

3
:3

0
  

4
:0

0
  

4
:3

0
  

5
:0

0
 

Erholungspuls 

nach einer Minute: 
Belastungspuls 

(Maximum) 

Erholungspuls 

nach fünf Minu-

ten: 

   

HF in Bpm 
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Es gibt in der Literatur verschiedene Beurteilungen für die Erholung.  

1.) Differenz zwischen dem Belastungspuls und dem Erholungspuls nach 1 Minute: 

 Minus 20 Schläge/min = schlecht 

 Minus 30 Schläge/min = gut 

 Minus 40 Schläge/min = sehr gut 

 Minus 50 Schläge/min = hervorragend 

Mein Belastungspuls minus meinen Erholungspuls: 

 

Wertung: ____________________________ 

 

2.) 5 Minuten nach der maximalen körperlichen Ausbelastung wird der Puls noch einmal ge-

messen. Durch Normwerte kannst du deinen aktuellen Trainingszustand erkennen. 

Puls 5 Minuten nach Belastung Trainingszustand: 

Über 130 Schlecht 

130 – 120 Ausreichend 

120 – 115 Befriedigend 

115 – 105 Gut 

105 – 100 Sehr gut 

Unter 100 Optimal 

 

Puls nach 5 Minuten: 

 

Wertung: ____________________________ 

 

Vergleiche die beiden Bewertungsmethoden für die Erholungsfähigkeit miteinander. Kommst 

du bei beiden auf eine gleiche bzw. ähnliche Wertung? 
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5. Trainingsherzfrequenz und individuelle Belastungszonen 

Zeit Lernziel/Intention Inhalt/Geschehen 
Organisationsform 

und Medien 
Methodisch-didaktischer Kommentar 

5 Überbrückung der Übergangszeit Ausgabe der Pulsuhren bevor sich die Schüler umziehen. 
Liste, Pulsuhren 

 

Gesundheitsmanager verteilt die Uhren; 

Sender leicht bewässern 

5 
Interesse und Motivation der Schü-

ler steigern 
Begrüßung und Wiederholung der letzten Stunde TPS Reaktivierung des Wissens 

15 Einblick in die neue Thematik 
Vortrag des Referates und kriteriengeleitetes Feedback 

durch die Mitschüler 

Schüler-Vortrag 

PL: Feedback 
Der Lehrer und der GM ergänzen ggf. 

25 THf kennen lernen 

Bearbeitung des Arbeitsblattes: 

- THf bestimmen (Faustformel) 

- THf bestimmen (Karvonen-Formel) 
 

AB: Puls verändern; 

Induktiv; 

Taschenrechner 

Der Lehrer und der GM stehen als Exper-

ten zur Verfügung 

5 Zwischensicherung 
Vergleich zwischen Faustformel und Karvonenformel und die 

Individualität der THf hervorheben 
Gespräch  

30 
Verbesserung der Ausdauerleis-

tungsfähigkeit 

Training 

- Zu zweit werden die Zonen max. 7 Minuten gelaufen 
und die Körperreaktionen notiert 

- Im Anschluss werden die Beobachtungsaufgaben be-
arbeitet 

 

Schüler nehmen AB5 

und Stifte mit 

Der L sollte das Lauftraining so arrangie-

ren, dass die Schüler häufiger an einer 

Stelle vorbeikommen, damit er Fragen 

beantworten kann 

5 Sicherung 

Formulierung des Infokastens mit eigenen Worten durch die 

Schüler; festhalten und Diskutieren des AB; 

ergänzen der Mind Map 

Gespräch 

Welcher Gang ist für ein eigenes Aus-

dauertraining geeignet? Verhalten des 

Pulses bei Variation der Gänge. Körper-

reaktionen. 

5 
Feedback; Verabschiedung; Aus-

blick 

Pulsuhren zurückgeben; Wünsche und Anregungen der 

Schüler auf Plakat sammeln 

PL: Wünsche; Puls-

uhrenliste 

Schüler auf Aufgaben und Materialien in 

Moodle hinweisen 
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Schätze deine Trainings-Herzfrequenz nach der Faustformel und berechne deine individuel-

len Belastungszonen nach der Karvonen-Formel (Hausaufgabe!).  

Mit der Faustformel bestimmt man grob seine optimale Trainings-Herzfrequenz (THf). 

THf = 180 – Lebensalter 

Wesentlich genauer geht es jedoch mit der Karvonen-Formel, die auf dem Reservepuls 

und der Belastungsintensität beruht. Mit ihr bestimmt man mehrere Herzfrequenzberei-

che, die jeweils für ein bestimmtes Trainingsziel zu verwenden sind. 

Der Reservepuls ist dabei die Differenz zwischen Maximalpuls und Ruhepuls. Sozu-

sagen die Leistungsreserve des Herzens.  

Hfres = Hfmax - Hfruhe 

Die Belastungsintensitäten (in Prozent) fasst man dabei zu Belastungszonen bzw. 

Trainingszonen zusammen. 

 90% – 100% Sprint (S) 

 80% – 90% Schnelligkeitsausdauer (SA) 

 70% – 80% Grundlagenausdauer 2 (GLAII) 

 60% – 70% Grundlagenausdauer 1 (GLAI) 

 50% – 60% Regeneration (REG)  

Mit der Karvonen-Formel berechnet man die zugehörigen Herzfrequenzen der Zonen. 

Untere Grenze = Hfruhe  + 
 

   
∙ Hfres und obere Grenze= Hfruhe  + 

 

   
∙ Hfres 

Für x setzt man die untere Grenze und für y die obere Grenze der jeweiligen Zone ein. 

Beispiel für den Grundlagen-Ausdauer-Bereich 1 (GLAI) 

Daten: 

Ruhepuls (Hfruhe) = 55  

Maximale Herzfrequenz (Hfmax)= 200 

Herzfrequenzreserve (Hfres) = 200 – 55 = 145 

GLAI: x=60, y=70. 

Rechnung:  

Untere Grenze = 55 + 
  

   
∙ 145 = 142 

 

 obere Grenze= 55  + 
  

   
∙ 145= 156,5 

 

Vergleiche kritisch deine Belastungszonen mit deiner Trainings-Herzfrequenz der Faustfor-

mel. 
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Mit Hilfe der BORG-Skala kann man sein ei-

genes Belastungsempfinden bei verschie-

denen Belastungsformen einstufen. Die 

BORG-Werte entsprechen dabei ungefähr 

den Herzfrequenzen dividiert durch 10, die im 

Durchschnitte bei diesem Belastungsempfin-

den gemessen werden. 

 

 

 

6-20 Borg Skala 

6 Überhaupt nicht anstrengend 

7 
Extrem leicht 

8 

9 
Sehr Leicht 

10 

11 
Leicht 

12 

13 
Etwas anstrengend 

14 

15 
Anstrengend 

16 

17 
Sehr anstrengend 

18 

19 Extrem anstrengend 

20 Maximale Anstrengung 

Mit aerob (von altgriechisch „aer“ = „Luft“) 

wird der Stoffwechselprozess unseres 

Körpers bezeichnet der unter Verwendung 

von Sauerstoff Kohlenhydrate und Fette 

in Energie umwandelt. 

 

Verbrauchen wir jedoch mehr Sauerstoff 

als wir über die Atmung aufnehmen kön-

nen, kann der Körper durch einen anaero-

ben Stoffwechselprozess Kohlenhydrate 

ohne Verwendung von Sauerstoff zu 

Energie umwandeln (z.B. während sehr 

schnellem Laufen).  

 

Dabei wird Laktat (Milchsäure) produ-

ziert. Zu viel Laktat (also zulange zu 

schnell laufen) übersäuert die Muskulatur 

und führt in Folge dessen zur vorzeitigen 

Ermüdung.  

 

Fette brauchen zur Umwandlung in Ener-

gie viel Sauerstoff weshalb der aerobe 

Stoffwechsel auch als Fettstoffwechsel 

bezeichnet wird und der anaerobe als 

Kohlenhydratstoffwechsel. 

 

Suche dir einen Partner mit ähnlichen Zonen. Nehmt die Arbeitsblätter II und III mit zum 

Training. 

Versucht so zu laufen, dass der Puls innerhalb einer Belastungszone bleibt. Führt diese Be-

lastung durch bis ihr die Körperreaktionen für diese Belastungszone gut wahrnehmen könnt. 

Notiert die Reaktion in eurer Tabelle und tragt einen passenden BORG-Wert ein. Beginnt mit 

der niedrigsten Zone und macht dies für alle Zonen. Insgesamt 30 Minuten, max. 7 Minuten 

pro Zone! Wenn du in einer Zone nicht mehr 7 Minuten am Stück laufen kannst, dann trainie-

re in der vorherigen Zone weiter. 
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Beobachtungsaufgaben: 

 Ab wann fällt es schwer sich während des Laufens noch zu unterhalten? 

 

 

 

 Ab wann kannst du deinen Herzschlag deutlich in deiner Brust spüren?  

 

 

 

 Ab wann fühlen sich deine Muskeln „belastet“ an? 
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Belastungszone Prozent HF-

Bereich 

Verbesserung von Energiequelle Sauerstoff-

versorgung 

Körperreaktionen und Sub-

jektive Wahrnehmung 

Sprint (S) 

sehr schnell 

 

 

 

90 – 100 

 Schnellkraftausdauer 

Laktattoleranz 

Widerstandsfähigkeit 

Anaerobe Leistungsfähigkeit 

Kohlenhydrate 

(Zucker), 

Milchsäurebildung 

(Laktat über 4mmol/l 

Blut) 

Vorwiegend an-

aerob 

(ohne Sauer-

stoff) 

 

Schnelligkeitsausdauer 

(SA) 

schnell 

 

80 – 90 

 Energieversorgung  

Anaerobe Leistungsfähigkeit 

Kohlenhydratstoffwechsel 

Vorwiegend Kohlenhyd-

rate, 

sehr wenig Fettsäuren 

Aerob (mit Sau-

erstoff) bis an-

aerob (ohne 

Sauerstoff) 

 

Grundlagenausdauer II 

(GLAII) 

mittel - schnell 

 

70 – 80 

 aerob – anaerobe-Schwelle 

Aerobe Leistungsfähigkeit  

Vorwiegend Kohlenhyd-

rate,  

teilweise Fettsäuren 

Aerob 

(mit Sauerstoff) 

 

Grundlagenausdauer I 

(GLAI) 

locker - Mittel 

 

60 – 70 

 Stabilisierung Kreislauf 

Aerobe Leistungsfähigkeit 

Fettstoffwechsel optimiert 

Vorwiegend Fettsäuren, 

teilweise Kohlenhydrate 

Aerob  

(mit Sauerstoff) 

 

Regeneration (REG) 

Erholung Bis 60 

 Stressabbau 

Verbesserung Erholung 

Fettsäuren Aerob  

(mit Sauerstoff) 

 

Maximalpuls Ruhepuls Reservepuls - = Hfruhe  + ∙ Hfre bzw. Hfruhe  + ∙ Hfres Karvonen-

Formel: 
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6. Check deine Fitness erneut – Lehrerkarte 

Zeit Lernziel/Intention Inhalt/Geschehen 
Organisationsform 

und Medien 

Methodisch-didaktischer Kom-

mentar 

5 
Überbrückung der Übergangs-

zeit 

Ausgabe der Pulsuhren bevor sich die SuS umzie-

hen. 

Liste, Pulsuhren 

 

Gesundheitsmanager verteilt die Uh-

ren. 

5 
Interesse und Motivation der 

SuS steigern 
Begrüßung und Wiederholung der letzten Stunde  TPS Reaktivierung des Wissens 

20 
Einblick in die neue Thematik 

(Erwärmung) 

Vortrag der Praxiseinheit zum Thema „Erwärmung“. 

SUS zeigen Übungen aus dem Lauf-ABC  

SuS-Vortrag 

PL: Feedback 

Lehrer und Gesundheitsmanager er-

gänzen ggf.: Warum ist Erwärmung 

wichtig?  

35 
Überprüfung der Ausdauerleis-

tungsfähigkeit 
Durchführung des Cooper-Test (in 2 Gruppen) 

AB: Check Deine 

Fitness erneut 

SuS sollen versuchen an Ihre Leis-

tungsgrenze zu gelangen 

5 Sicherung 

Formulierung des Infokastens mit eigenen Worten 

durch die SuS. Festhalten und Diskutieren des AB. 

Ergänzen der Mind Map 

U-Gespräch 

Lieblingsgang? Verhalten des Pulses 

bei Variation der Gänge; Körperreak-

tionen beschreiben 

10 
Einblick in die neue Thematik 

(Dehnen) 

Vortrag der Praxiseinheit zum Thema „Dehnen“; 

SUS zeigen relevante Dehnübungen  

SuS-Vortrag 

PL: Feedback 

Lehrer und Gesundheitsmanager er-

gänzen ggf.: Was bewirkt Dehnen? 

Welche Dehnmethode ist sinnvoll?  

10 
Feedback; Verabschiedung; 

Ausblick  

Pulsuhren zurückgeben; Wünsche und Fragender 

SuS auf Plakat sammeln 
PL: Wünsche; Liste 

SuS auf Aufgaben und Materialien in 

Moodle hinweisen 
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7. Exkurs: Sport und Ernährung – Lehrerkarte 

Zeit Lernziel/Intention Inhalt/Geschehen 
Organisationsform 

und Medien 
Methodisch-didaktischer Kommentar 

5 Überbrückung der Übergangszeit Ausgabe der Pulsuhren bevor sich die Schüler umziehen 
Pulsuhrenliste 

 
Gesundheitsmanager verteilt die Uhren 

5 
Interesse und Motivation der Schü-

ler steigern 
Begrüßung und Wiederholung der letzten Stunde TPS  

15 Einblick in die neue Thematik 
Vortrag des Referates und kriteriengeleitetes Feedback 

durch die Mitschüler 

Schüler-Vortrag 

PL: Feedback 
Der Lehrer und GM ergänzen ggf. 

40 

Schüler sollen spielerisch Grund-

sätze der Sporternährung vermittelt 

werden 

Ernährungs- und Bewegungsquiz 

 

AB: Exkurs – Sport 

und Ernährung 

Der Lehrer und der GM achten auf Ein-

haltung der Regeln 

5 Sicherung 

Formulierung des Infokastens mit eigenen Worten durch die 

Schüler; festhalten und Diskutieren des AB; 

Ergänzen der Mind Map 

Gespräch  

20 
Verbesserung der Ausdauerleis-

tungsfähigkeit in spielerischer Form 
Training 

Nach 12 Minuten 

Lauftraining mit indi-

viduellem Tempo, 

kehren die Schüler 

um und laufen die 

gleiche Strecke wie-

der zurück 

Durch diese Organisation laufen alle 

Schüler ihr individuelles Tempo und 

kommen dennoch gleichzeitig am Ziel an; 

die Pulsuhren besitzen eine 

Timerfunktion 

5 
Feedback; Verabschiedung; Aus-

blick 

Pulsuhren zurückgeben; Wünsche und Anregungen der 

Schüler auf Plakat sammeln; 

PL: Wünsche; Puls-

uhrenliste 

Schüler auf Aufgaben und Materialien in 

Moodle hinweisen 
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Ernährung- und Bewegungsquiz:  

1) Bildet zunächst dreier Teams. 

2) Jedes Team erhält einen Fragenkatalog (15 Fragen) und drei Abstimmungs-

karten 

3) Nach dem Vorlesen der 1. Frage habt Ihr 30 Sekunden Zeit, um euch auf eine 

Lösung (A, B oder C) zu einigen. Auf ein Signal vom Lehrer werden die Antwor-

ten in die Luft gezeigt. 

4) Jede richtige Antwort gibt einen Punkt (Plakat) und für jede falsche Antwort 

muss Euer Team eine Strafrunde laufen. Nach drei Quizfragen stellt sich der 1. 

Staffelläufer an den Start und die restlichen Läufer in die Wechselzone. Auf ein 

Signal vom Lehrer beginnt die Staffel. 

5) Jeder Läufer muss in seiner Runde einen Ball in den Eimer werfen (so viele Ver-

suche, wie nötig) bevor er den folgenden Läufer in der Wechselzone abklatscht. 

6) Welches Team als erstes drei Läufer im Ziel hat, gewinnt die Staffelrunde und 

erhält einen weiteren Punkt. Anschließend erfolgt die nächste von insgesamt 

fünf Quizrunden. 

7) Welches Team nach fünf Durchgängen die meisten Punkte erzielt, gewinnt das 

Spiel und darf sich das erste Abschluss-Spiel wünschen 

 

Ohne Treibstoff keine Leistung! 

Für jede sportliche Aktivität muss ausreichend Energie über die Ernährung aufgenommen 

werden. Nehmen wir zu wenig Energie (Kalorien) zu uns, können wir keine Leistung erbrin-

gen. Müdigkeit, Konzentrationsschwäche, schlechte Laune und Kopfschmerzen können die 

Folgen sein. Nehmen wir jedoch zu viel Energie (Kalorien) zu uns, ohne sie durch sportliche 

Aktivität zu verbrauchen, werden wir zunehmen. Ziel sollte eine ausgeglichene Energiebi-

lanz (Energiezufuhr = Energieverbrauch) durch viel Bewegung und gesunder Ernährung 

sein. 

Neben den Hauptenergieträgern Kohlenhydrate und Fette benötigt unser Körper noch Ei-

weiße, Wasser, Vitamine und Mineralstoffe um die Bedürfnisse des Körpers zu erfüllen und 

eine Leistungssteigerung über das Ausgangsniveau hinaus zu erreichen. Deshalb ist eine 

vielseitige Ernährung mit Fisch, Fleisch, Gemüse und Obst von hoher Bedeutung.  
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