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ABSTRACT

Hintergrund: Adipositas ist ein weltweites Problem mit steigender Préavalenz. Bereits im
Kindes- und Jugendalter stellt die Krankheit einen gesundheitlichen Risikofaktor dar und
kann fur das spatere Leben gravierende Folgen mit sich bringen. Das Ziel der vorliegenden
Arbeit ist es, die Auswirkung von Adipositas bei 12- 13 jahrigen Schiler/innen auf deren
korperliche Fitness zu untersuchen. Dazu wird der Effekt eines Bewegungs- und
Ernahrungsprogramms auf die anthropometrischen Kenngrdf3en, sowie die korperliche
Fithess erhoben. AulRerdem werden die beiden Schultypen Mittelschule (MS) und

allgemeinbildende héhere Schule (AHS) miteinander verglichen.

Methode: Im Rahmen der Interventionsstudien nahmen 138 Schulkinder an
unterschiedlichen sportmotorischen und medizinischen Tests teil. Zusatzlich erhielten 80
von ihnen eine zweimonatige Schulung mit sportlichen und ernéhrungswissenschaftlichen
Inhalten. Die Interventionsstudie umfasst Daten, die im Rahmen des Projekts EDDY (,Effect
of sport and diet trainings to prevent obesity and secondary diseases and to influence young
children’s lifestyle®) im Schuljahr 2013/2014 erhoben wurden.

Resultate: Als Ergebnis zeigten sich Zusammenhénge zwischen dem BMI (Body-Mass-
Index) und der Kkorperlichen Fitness. Aullerdem konnten Unterschiede in der
Anthropometrie und in der kdrperlichen Fitness zwischen den Schultypen festgestellt
werden. Positive Effekte der Intervention konnten in wenigen Bereichen beobachtet

werden.

Conclusio: Aufgrund der Haufigkeit von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen und
deren gesundheitlichen Auswirkungen sind schulbasierte Interventionen notwendig.
Besonderer Fokus sollte dabei auf Schiler/innen der Mittelschule gelegt werden, da diese

eine héhere Adipositaspravalenz aufweisen.



ABSTRACT (IN ENGLISH)

Obesity is a global problem with increasing prevalence. Already during childhood and
adolescence this disease poses a health risk and can cause serious consequences in life

later on.

This thesis aims to investigate the impact of obesity on physical fithess in pupils, aged 12-
13 years. We examine the effect of an exercise and nutrition program on anthropometric
parameters and physical fithess. The obtained results are compared for the school types
“Mittelschule” (MS) and “allgemeinbildende héhere Schule” (AHS).

The intervention study is based on the project EDDY (“Effect of sport and diet trainings to
prevent obesity and secondary diseases and to influence young children’s lifestyle”) during
the school year 2013/2014. 138 pupils participated in various physical and medical tests

and 80 of them received a 2 months intervention with sports-related and nutritional contents.

As a result, correlations between BMI and physical fithness became apparent. Further
differences in anthropometry and physical fithess were detected between the types of

schools. Beneficial effects based on the intervention were seen in just a few parameters.

We conclude school based interventions need to be considered due to the prevalence of
obesity in childhood and adolescence and its health consequences. Particular focus of
interest should lie in students attending Mittelschule, since they have a higher rate of
obesity, compared to students attending AHS.
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VORWORT

Im Rahmen des Projekts EDDY, welches zum Grof3teil vom 6sterreichischen Herzfonds
finanziert wurde, sind zwei Diplomarbeiten (Gregor Schwarz, Hermine Klinglmayr) und eine
Bakkalaureatsarbeit (Jasmin Spanitz) entstanden. Die beiden Diplomarbeiten haben den
Effekt des Bewegungs- und Ernahrungsprogramms auf die korperliche Fitness untersucht
und den Fokus dabei auf unterschiedliche Komponenten gelegt. Durch die enge
Zusammenarbeit Giberschneiden sich manche Kapitel, doch wahrend sich die vorliegende
Arbeit auf die Parameter Kraft, Beweglichkeit, Schnelligkeit und Koordination konzentriert,
liegt der Schwerpunkt der zweiten Diplomarbeit auf der aeroben Fitness und der
korperlichen Aktivitat. Die Diplomarbeit von Gregor Schwarz wird demnachst
voraussichtlich unter dem Titel ,Die Veranderung der anthropometrischen Daten, der
korperlichen Aktivitat und der Ausdauerleistung durch ein Bewegungs- und
Ernahrungsprogramm® erscheinen. Sie enthalt Ergebnisse von Tests und Untersuchungen
die in der vorliegenden Arbeit nur kurz erwahnt werden. Jasmin Spanitz untersuchte die
korperliche Aktivitat der Baseline, und wird die Ergebnisse in ihrer Bakkalaureatsarbeit mit
dem Titel ,Messung der kérperlichen Aktivitat bei Wiener Schulkindern im Alter von 12 und

13 Jahren* veroffentlichen.






1 EINLEITUNG

1.1 ADIPOSITAS BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

1.1.1 BESTIMMUNG VON ADIPOSITAS BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

Ubergewicht und Fettleibigkeit sind Krankheiten, die viele negative Begleiterscheinungen
nach sich ziehen und in den letzten Jahren weltweit zu einem dramatischen Ausmal}
anstiegen (Lobstein, Baur, Uauy, & IASO International Obesity TaskForce, 2004; Sacheck,
2008).

Zur Bestimmung und Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas existieren zahlreiche
Methoden. Die am weitesten verbreitete Methode, um Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen zu messen und identifizieren, ist der Body-Mass-Index (BMI). (Rodrigues,
Leitdo, & Lopes, 2013) Die Childhood Group der International Obesity Task Force (IOTF)
und auch die European Childhood Obesity Group (ECOG) empfehlen den BMI als
Beurteilungskriterium zu verwenden. (Kromeyer-Hauschild, et al., 2001) Um den BMI zu
berechnen, werden das Korpergewicht und die Kérperhéhe gemessen und in die Formel
,BMI= Korpergewicht/Koérperhdhe? (kg/m?)“ eingegeben (Kromeyer-Hauschild, et al., 2001,
S. 807). Der BMI unterscheidet nicht zwischen Kérperfett, Muskelmasse und Skelettmasse.
Das kann bei diinneren Kindern aufgrund der relativ gro3en fettfreien Masse zu Problemen
bei der Interpretation fuhren. (Freedman & Sherry, 2009) Anhand mehrerer
Untersuchungen konnte allerdings gezeigt werden, dass trotz dieser Problematik die
Messung des BMI eine valide und reliable Methode darstellt, um die
Gesamtkorperfettmasse abzuschéatzen (Castro-Pifiero, et al., 2009; Kromeyer-Hauschild,
et al., 2001; Rodrigues, Leitdo, & Lopes, 2013; Ruiz, et al., 2011).

Neben dem BMI gibt es einige weitere anthropometrische Methoden zur Abschatzung der
Kdrperzusammensetzung, wie etwa die Messung des Hiftumfangs, die Messung der
Hautfaltendicke und die Errechnung des Taille-Huft-Quotients. Dariliber hinaus existiert
auch eine Reihe von genaueren Methoden, die zwischen Fettmasse und fettfreier Masse
unterscheiden. Diese waren beispielsweise die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA), die
Dual Energy X-Ray Absorptiometrie (DEXA), die Computertomographie (CT), die
Unterwasserwagung, die Magnetresonanz (MRI) und die
Luftverdrangungsplethysmographie. Diese Methoden sind aufwandiger und teurer,

verglichen mit den simpleren anthropometrischen Methoden. Sie finden deshalb bei
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Einleitung

Querschnittsstudien kaum Anwendung. (Lobstein, Baur, Uauy, & IASO International
Obesity TaskForce, 2004; Lee & Gallagher, 2008)

In der Studie von Héroux et al. (2013) wurde der Zusammenhang zwischen den einzelnen
Methoden zur Messung der Korperzusammensetzung ermittelt. Es zeigte sich ein sehr
starker Zusammenhang zwischen dem BMI und dem Huftumfang, unabhangig von
Geschlecht und Herkunftsland (Kanada, Mexiko, Kenia). Auch der BMI und die Trizeps
Hautfalte bzw. die Trizeps Hautfalte und der Huftumfang korrelierten stark miteinander. Bei
Kindern unterliegt die Korrelation von Fettmasse und BMI altersabhéngigen
Schwankungen, was auf physiologische Veranderungen in der Entwicklung zurtckzufthren
ist. Im Erwachsenenalter werden feste Grenzwerte zur Definition von Ubergewicht und
Adipositas empfohlen. Bei Kindern missen allerdings die alters- und
geschlechtsspezifischen Veranderungen berlicksichtigt werden. Kromeyer-Hauschild
(2001) empfiehlt daher eine Bestimmung anhand der alters- und geschlechtsspezifischen
Perzentilen fur den BMI. Diese sollen fir deutsche Kinder und Jugendliche als Referenz zur
Identifikation von Untergewicht und Ubergewicht, bzw. Adipositas dienen. (Kromeyer-
Hauschild, et al., 2001)

Zur Definition von Ubergewicht und Adipositas werden von der Arbeitsgemeinschaft
»2Adipositas im Kindes- und Jugendalter” (AGA) die 90. und 97. Perzentile empfohlen. Das
Ubergewicht im Alter von 0 bis 18 Jahren beginnt ab der 90. Perzentile (P90) und Adipositas
ab der 97. Perzentile (P97). Die Perzentilkurven sind getrennt nach dem Geschlecht in
Abbildung 1 und Abbildung 2 dargestellt. Jugendliche im Alter von 12,5 Jahren zahlen
beispielsweise ab einem BMI von 22,91 bei Madchen, oder 22,64 bei Buben als
Ubergewichtig. Wie in der Abbildung zu sehen ist, weisen Madchen zwischen 11 und 16
Jahren einen hdéheren BMI auf als Buben. Danach flacht der BMI der Madchen ab, wéhrend
jener der Buben weiter ansteigt und schlieBlich hthere Werte erreicht als bei Madchen.
(Kromeyer-Hauschild, et al., 2001)
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Abbildung 1: Perzentile fur den BMI fur M&dchen im Alter von 0-18 Jahren (Kromeyer-
Hauschild, et al., 2001, S. 811)
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Abbildung 2: Perzentile fir den BMI fir Buben im Alter von 0-18 Jahren (Kromeyer-Hauschild,
et al., 2001, S. 811)
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Einleitung

Zusétzlich zu den Grenzwerten fir den deutschsprachigen Raum hat die Childhood Obesity
Working Group der International Obesity Task Force (IOTF) internationale Cut-off-points zu
Definition von Ubergewicht und Adipositas bei 2- 18-jahrigen Kindern und Jugendlichen
erarbeitet. Die Daten stammen aus sechs national-repréasentativen Studien in Brasilien,
Grol3britannien, Hong Kong, den Niederlanden, Singapur und den USA und sollen als
Standard fir epidemiologische Forschung dienen. Wie auch die Referenzwerte von
Kromeyer-Hauschild fir den deutschen Sprachraum, sind diese geschlechts- und
altersspezifisch und minden ab einem Alter von 18 Jahren in die BMI-Werte der
Erwachsenen fir Ubergewicht und Adipositas (BMI>25, bzw. >30 kg/m?). (Cole, Bellizzi,
Flegal, & Dietz, 2000)

1.1.2 PRAVALENZ VON ADIPOSITAS BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

Die Entstehung von Adipositas wird von mehreren Faktoren bestimmt. Die Hauptursache
ist eindeutig eine gréRere Energieaufhahme als —verbrauch. (Sacheck, 2008; Ortega, Ruiz,
& Castillo, 2013)

Ubergewicht ist in der heutigen Gesellschaft ein Problem mit globalem AusmaR und hat
sich seit 1980 nahezu verdoppelt (World Health Organisation, 2013). Sitzende Arbeiten
haben aktive Verhaltensweisen verdrangt und dazu beigetragen, dass der
Energieverbrauch gesunken ist (Hills, Andersen, & Byrne, 2011). Laut der World Obesity
Federation (2014) sind weltweit Gber 1 Milliarde Menschen tibergewichtig, wovon Uber 300
Millionen Menschen als adipds bezeichnet werden. Die hdchsten Pravalenzen findet man
in Amerika, gefolgt von Europa. Der Altersgipfel der Adipositaspravalenz liegt international,
wie auch in Osterreich bei ca. 60 Jahren. Laut der Gesundheitsbefragung 2006/2007 z&hlen
in Osterreich 43% der Manner im Alter von 15 bis 59 Jahren als tibergewichtig und 12% als

adip6s. Bei den Frauen sind 29% uUbergewichtig und 13% adip6s. (Statistik Austria, 2010)

Es sind allerdings nicht nur Erwachsene und altere Menschen von Adipositas betroffen,
sondern auch Kinder und Jugendliche haben mit der Krankheit zu kAmpfen (Knai, Lobstein,
Darmon, Rutter, & McKee, 2012). Die Pubertat und das Adoleszentenalter sind in jeder
soziookonomischen Gruppierung als anféllige Zeiten fur die Entwicklung von Adipositas
bekannt. Dies ist auf die Geschlechtsreife und eine haufig damit einhergehende Reduktion

der korperlichen Betatigung zuriickzufuihren. (Hills, Andersen, & Byrne, 2011)

National und international existieren unterschiedliche Kriterien fur die Klassifikation von

Ubergewicht und Adipositas, weshalb es sich speziell im Kindes- und Jugendalter schwierig
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gestaltet, unterschiedliche Studien und Préavalenzdaten miteinander zu vergleichen.
Dennoch werden hier einige statistische Daten angefihrt. Nach Angaben der International
Obesity Task Force sind weltweit 155 Millionen Kinder im schulpflichtigen Alter
tbergewichtig, davon 30-45 Millionen adipds. Demnach ist jedes 10. schulpflichtige Kind
bereits tbergewichtig, oder adipés. (Lobstein, Baur, Uauy, & IASO International Obesity
TaskForce, 2004) Bibiloni, Pons und Tur (2013) untersuchten in die Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen weltweit. Die Ergebnisse zeigten
ein breites Spektrum der Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas. Nach den Cut-off-
points der IOTF war die Pravalenz in Amerika, gefolgt von Ozeanien und Europa am
Haufigsten. In Amerika wurde eine Ubergewichtspravalenz bei Kindern und Jugendlichen
von 30% ermittelt. Studien berichteten von 22%-25% in Europa (mit Ausnahme von
Tschechien und ltalien). In Asien reicht die Pravalenz von 5,2% in China bis 36,4% in
Bahrain. In Afrika lag die Préavalenz bei weniger als 20%. Fir Europa untersuchten Knai et
al. (2012) die Pravalenz von Ubergewicht in 22 europaischen Landern und kamen zu dem

Ergebnis, dass 5% (Schweiz) bis 23% (Portugal) der Kinder tbergewichtig sind.

Bei Kindern und Jugendlichen in Osterreich sind je nach Quelle 10-29% der Buben und 6-
42% der Madchen tbergewichtig bzw. 5-11% der Buben und 3-4% der Madchen adip6s
(Rathmanner, et al., 2006). Laut dem 6sterreichischen Ernahrungsbericht 2012 sind 16,7%
der Osterreichischen Schuler/innen im Alter von 7-14 Jahren Ubergewichtig (17,1 der Buben
und 16,2 der Madchen) und 7,3% adipds (9,0% der Buben und 5,5% der Madchen. Am
Haufigsten tritt Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 11-
13 Jahren auf (10-12 bei Buben, 13-14 bei Madchen). (EImadfa, 2012)

2004 wurden erstmals Pravalenzdaten zu Ubergewicht und Adipositas von Wiener Kindern
und Jugendlichen vero6ffentlicht. Es wurden daftir Daten von 1537 Buben und Madchen im
Alter von 10 bis 15 Jahren erhoben und basierend auf den Perzentiltabellen von Kromeyer-
Hauschild (2001) beurteilt. 16,9% der Wiener Schiler/innen sind bergewichtig und 8,1%
adip6s. Aufgetrennt nach dem Geschlecht, sind 18,2% der Buben und 15,7% der Madchen
Uibergewichtig, bzw. 9,7% der Buben, bzw. 6,3% der Madchen adipds. Buben sind in
héherem Ausmal Ubergewichtig als Madchen. (Widhalm & Dietrich, 2004) Laut einer
weiteren Wiener Studie 2012, sind 14,3% der Buben und 12,6% der Madchen
tibergewichtig, 6,3% der Buben und 7,5% der Madchen adipts und 2,1% aller Kinder und
Jugendlichen wurden als extrem adipds eingestuft, Buben (2,3%) haufiger als Madchen
(1,9%). (Segna, et al., 2012) Die Pravalenz von Ubergewicht in Osterreich ist von dem
Erndhrungsbericht 2008 bis zum Erndhrungsbericht 2012 von 10% auf 16% bei Madchen
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und von 12% auf 17% bei Buben gestiegen. Die Haufigkeit von Adipositas zeigte allerdings

keine Veranderung. (Elmadfa, Osterreichischer Ernahrungsbericht 2012, 2012)

Die oOsterreichischen Studien zeigen, dass Buben unabh&ngig vom Alter haufiger von

Adipositas betroffen sind als Madchen (Rathmanner, et al.,, 2006; Segna, et al., 2012;
Widhalm & Dietrich, 2004; Elmadfa, Osterreichischer Ernahrungsbericht 2012, 2012). Auch
internationale Studien zeigen eine Geschlechterdifferenz, allerdings sind nicht in allen
Landern Buben haufiger betroffen (Bibiloni, Pons, & Tur, 2013; Héroux, et al., 2013). Bibiloni

et al. (2013) berichteten von einer deutlich hdheren Adipositaspravalenz (=210%) bei Buben

in 17 Landern, und in 4 Landern von einer deutlich hoheren Pravalenz bei Madchen. Die

Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas ist in Tabelle 1 aufgetrennt nach Geschlecht

dargestellt.

Tabelle 1: Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas

Autor _Erhebungs- Erh_ebungs- Kollektiv Ubergewicht (%) | Adipositas (%)
jahr region m W m w
(Bibiloni, Kinder und
Pons, & | 2004-2007 | Amerika Jugendliche (10- gg 2’22'3 3’70'2 f;\f;‘
Tur, 2013) 19 Jahre) ' ' ' '
(Bibiloni, Kinder und
Pons, & | 1999-2008 | Europa Jugendliche (10- :1312 ;710 2581 2080
Tur, 2013) 19 Jahre) ' ' ' '
(Bibiloni, Kinder und
Pons, & | 2004-2007 | Ozeanien Jugendliche (10- ;gg ;gg ?476 i261
Tur, 2013) 19 Jahre) ' ' ' '
(Bibiloni, Kinder und
Pons, & | 2000-2010 | Asien Jugendliche (10- 3816 3465 (1)479 (1)947
Tur, 2013) 19 Jahre) ' ' ' '
(Bibiloni, Kinder und
Pons, & | 2004-2008 | Afrika Jugendliche (10- ‘11’136 :1;11; 1,0-8,4 f’lzb
Tur, 2013) 19 Jahre) ' ' '
(Statistik Manner und
Austria, 2006/2007 | Osterreich Frauen (15-59 | 43 29 12 13
2010) Jahre)
(Rathmann Kinder und
er, et al, | 1999-2004 | Osterreich Jugendliche (5- | 10-29 | 6-42 5-11 3-4
2006) 17Jahre)
(Elmadfa " . Kinder . und
2012) ' 2012 Osterreich | Jugendliche (7- | 17,1 16,2 9 55
14 Jahre)
(Widhalm & Kinder und
Dietrich, 2002-2003 | Wien Jugendliche (10- | 18,2 15,7 9,7 6,3
2004) 15 Jahre)
(Segna, et _ Kinder . und
: 2003/2004 | Wien Jugendliche (2- | 14,3 12,6 6,3 7,5
al., 2012)
16 Jahre)

Auch aufgetrennt nach Schultyp zeigen sich Unterschiede. Bei der Studie von Widhalm und

Dietrich (2004) waren die Schiler/innen der HS doppelt so haufig Ubergewichtig,

zweieinhalb mal so haufig adipds und dreimal so haufig extrem adipds, wie die
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Schiler/innen der AHS. Bei der Untersuchung fur den dsterreichischen Ernahrungsbericht
zeigten die Wiener Berufsschiler/innen eine haufigere Pravalenz von Ubergewicht (8%)
und Adipositas (4%) als Schiler/innen einer AHS (6%, bzw. 3%). (Elmadfa, 2008) In
Osterreich ist auBerdem ein Ost-West-Gefalle erkennbar, wobei im Osten eine hohere
Pravalenz herrscht (Rathmanner, et al., 2006; Elmadfa, Osterreichischer Ernahrungsbericht
2012, 2012).

Mehrere internationale Studien berichteten von einem sozialen Gradienten bei der
Pravalenz von Adipositas (Knai, Lobstein, Darmon, Rutter, & McKee, 2012; Shrewsbury &
Wardle, 2008). Kinder mit sozio6konomisch benachteiligten Hintergriinden, wie
beispielsweise Migrant/innen sind haufiger von Adipositas betroffen (Cossrow & Falkner,
2004). Shrewsbury & Wardle (2008) zeigten bei ihrer Reviewstudie, dass vor allem die
Bildung der Eltern in negativem Zusammenhang mit dem Risiko fiir Ubergewicht des Kindes
steht. Knai et al. (2012) untersuchten die soziodkonomischen Hintergriinde von
Ubergewichtigen Kindern und berichteten, dass sich sozial benachteiligte Kinder
ungesunder ernahren, als Kinder aus Haushalten mit hdherem Einkommen. Kirchengast
und Schober (2006) analysierten die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen in Wien. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass Migrantinnen in allen
Altersgruppen haufiger von Ubergewicht und Adipositas betroffen sind, als dsterreichische
Méadchen. AuRerdem war das Risiko Ubergewichtig zu bleiben bei Migrantinnen deutlich
hoher. Segna et al. (2012) brachten ahnliche Ergebnisse hervor. Bei ihren Untersuchungen
in Wien zeigte sich, dass Kinder mit nicht deutscher Muttersprache haufiger von Adipositas
betroffen sind als Kinder mit deutsch als Muttersprache. Kleiser et al. (2009) untersuchten
die Risikofaktoren fiir Ubergewicht mit den Daten der deutschen Querschnittsstudie zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen (KiGGS). Der starkste Zusammenhang mit
Adipositas wurde darin fir vorhandenes Ubergewicht der Eltern und einen niedrigen
soziobkonomischen Status gefunden. Weitere bestimmende Faktoren fir Adipositas und
Ubergewicht stellten ein hohes Geburtsgewicht, Nikotinkonsum der Mutter wahrend der
Schwangerschaft und hoher TV-Konsum dar. Auch Abel et al. (2013) berichten, dass
Ubergewicht bei jungen Erwachsenen mit einer schlechteren Bildung und geringeren
finanziellen Ressourcen in Zusammenhang steht. Navalpotro (2012) vermuten, dass dieser

Zusammenhang auf die Verfligbarkeit von Sporteinrichtungen zurtickzufiihren ist.

Die Pravalenzdaten von Ubergewicht und Adipositas zeigen, dass trotz schlechter
Vergleichbarkeit von einer weltweiten Betroffenheit gesprochen werden kann. Fettleibigkeit
unterliegt verschiedenen Ursachen, betreffen Madchen und Buben unterschiedlicher

Bildungsniveaus und steigen aufgrund von veranderten Lebensbedingungen an.
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1.1.3 AUSWIRKUNGEN VON ADIPOSITAS BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

Besonders bei Kindern und Jugendlichen gilt Ubergewicht und Fettleibigkeit als ein
Problem, da es einen Risikofaktor fur gesundheitliche Probleme, besonders ein héheres
Risiko fur kardiovaskuldre Erkrankungen, darstellt (Baker, Olsen, & Sgrensen, 2007;
Barlow, 2007; Botton, et al., 2007; Eisenmann, et al., 2005; Freedman & Sherry, 2009; Lim,
Xue, & Wang, 2014; Reinehr, et al., 2005; Ruiz, et al., 2009; Tsiros, Coates, Howe,
Grimshaw, & Buckley, 2010).

Reinehr et al. (2005) untersuchten 1004 (bergewichtige und adipdse Kinder und
Jugendliche im Alter von 4 bis 18 Jahren aus Deutschland auf ihre kardiovaskularen
Risikofaktoren. Die Ergebnisse zeigten, dass 37% der Testpersonen an Bluthochdruck
litten, 27% zeigten erhdhtes Gesamtcholesterin, 26% hatten erhéhte LDL-Cholesterinwerte,
20% erhohte Triglyceride und 18% ein geringeres LDL-Cholesterin. Bei 70% aller Kinder
wurde zumindest ein Risikofaktor festgestellt. Bluthochdruck und Dislipidamie wurden in
allen Altersgruppen und in allen Stadien des Ubergewichts ermittelt. Der BMI der
Ubergewichtigen Kinder und Jugendlichen stand in signifikant positivem Zusammenhang

mit dem Blutdruck und in schwachem Zusammenhang mit den Triglyceridwerten.

Bei einer ahnlichen Studie aus Frankreich untersuchten Botton et al. (2007) den
Zusammenhang zwischen verschiedenen Risikofaktoren und Ubergewicht bzw.
Fettverteilung. Auch hier kam man zu dem Ergebnis, dass sowohl adipdse, als auch
Ubergewichtige Kinder, im Vergleich zu normalgewichtigen, hdhere Trigylceride-
Konzentrationen und niedrigere HDL-Konzentrationen aufweisen. 7,7% der
Ubergewichtigen Kinder zeigten zumindest zwei der vier Risikofaktoren Bluthochdruck,
erhohte Plasmatriglyceride, erhohte Plasmaglucosewerte und erniedrigte HDL-
Konzentration. Bei normalgewichtigen Kindern waren es nur 0,25%. Bei Madchen ist die
abdominale Fettverteilung, unabhéangig von der gesamten Adipositas, mit kardiovaskuléren
Risikofaktoren verbunden. Ein erhdhter BMI geht auf3erdem mit einem erhdhten Risiko fur
eine Insulinresistenz und Diabetes einher. (Barlow, 2007; Must & Strauss, 1999) Auch
Schlafstorungen sind eine haufige Begleiterscheinung bei adipdsen Personen (Lobstein,
Baur, Uauy, & IASO International Obesity TaskForce, 2004; Sacheck, 2008). Laut Must &
Strauss (1999) und Barlow (2007) gibt es wenige Organsysteme, die von einer Adipositas
keinen Schaden tragen. Es bestehen erhohte Risiken fir eine Hypertension,
Hyperlipidemie, Atherosklerose, sowie fiir gastrointestinale, endokrine, orthopadische und

respiratorische Erkrankungen (Must & Strauss, 1999).
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Verschiedene Studien belegen, dass adipdse Kinder und Jugendliche dazu neigen, adipose
Erwachsene zu werden (Barlow, 2007; Freedman & Sherry, 2009). Baker et al. (2007)
untersuchten den Zusammenhang zwischen dem BMI von danischen Schulkindern (7-13
Jahre) und dem Auftreten einer koronaren Herzerkrankung im Erwachsenenalter. Die
Ergebnisse zeigten einen linearen Zusammenhang. Umso dlter die Kinder waren, desto
groRBer war das bestehende Risiko. Es wurde damit bestatigt, dass ein hoherer BMI im
Kindesalter das Risiko im Erwachsenenalter eine koronare Herzerkrankung zu erleiden,
erhoht.

Neben den erwahnten Begleit- und Folgeerkrankungen von Adipositas, beeintrachtigt
starkes Ubergewicht auch das seelische und soziale Wohlbefinden (Larsson, Karlsson, &
Sullivan, 2002; Pinhas-Hamiel, et al., 2006). Laut Larsson et al. (2002) besteht ein linearer
Zusammenhang zwischen dem Kdérpergewicht und der subjektiven Gesundheit, allerdings
wurden in dieser Studie nur Erwachsene, ab 16 Jahren getestet. Pinas-Hamiel et al. (2006)
fuhrten eine Studie mit adipdsen Kindern und Jugendlichen durch und berichteten, dass mit
steigendem BMI die Lebensqualitat im kérperlichen und sozialen Bereich sinkt. Olive et al.
(2012) testeten Kinder im Alter von 7 bis 9 Jahren und kamen zu dem Ergebnis, dass
Adipositas ein starkes Anzeichen fur Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper darstellt.

Besonders signifikant war der Zusammenhang bei Madchen gegeben.

Zusatzlich zu den vielen negativen gesundheitlichen Auswirkungen wird in manchen
Studien von einer erhdhten Mortalitat bei Adipositas gesprochen (Lobstein, Baur, Uauy, &
IASO International Obesity TaskForce, 2004; Must & Strauss, 1999; Ruiz, et al., 2009;
Sacheck, 2008).
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1.2 KORPERLICHE FITNESS BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

1.2.1 BESTIMMUNG VON KORPERLICHER FITNESS BEI KINDERN UND
JUGENDLICHEN

.Physical fitness is defined as the ability of a person to perform physical activity and/or
exercise, and represents an integrated measure of all the functions and structures involved
in the practice of physical activity or exercise” (Ortega, Ruiz, & Castillo, 2013, S. 461). Es
handelt sich dabei um muskoloskeletale, kardiorespiratorische, hdmatologische, endokrine,
metabolische und psychoneurologische Funktionen. Eine schlechte korperliche Fitness
deutet dementsprechend auf eine Stérung einer oder mehrerer dieser Funktionen hin.
(Ortega, Ruiz, & Castillo, 2013)

Die korperliche Fitness, bei welcher die sportliche Leistung im Vordergrund steht, bezieht
sich auf die Fahigkeiten und Fertigkeiten, die im sportlichen Wettbewerb bendtigt werden.
Die gesundheitsbezogene Fitness, bezieht sich auf Komponenten, die flr einen positiven
Gesundheitszustand relevant sind. Eine gesunde Fitness ist die Fahigkeit, tagliche
Aktivitaten mit einem maoglichst geringen Risiko fur eine chronische Erkrankung, oder einen
verfrlhten Tod auszufihren. (Ruiz, et al., 2009) Die gesundheitshezogene korperliche
Fitness ist zum einen von genetischen Faktoren beeinflusst und zum anderen das Ergebnis
der gewohnten korperlichen Aktivitat oder Bewegung (Freedson, Cureton, & Heath, 2000;
Hainer, Toplak, & Stich, 2009; Ortega, Ruiz, & Castillo, 2013). Als korperliche Aktivitat zahlt
jede Bewegung der Muskulatur, welche Energie verbraucht (Freedson, Cureton, & Heath,
2000). Moderate und starke korperliche Aktivitaten stimulieren die funktionelle Anpassung
aller Gewebe und Organe im Korper und verbessern die korperliche Fitness (Ruiz, et al.,
2006).

Die Komponenten der gesundheitsbezogenen koérperlichen Fitness sind die
kardiorespiratorische Fitness, die Muskelkraft, die Muskelausdauer, die Beweglichkeit und
die Korperzusammensetzung (Freedson, Cureton, & Heath, 2000; Zhu, Mahar, Welk,
Going, & Cureton, 2011). Ortega et al. (2013) erweitern diese Komponenten um die
Bewegungsschnelligkeit, die Geschicklichkeit, die Koordination und das Gleichgewicht. Die
gesundheitsbezogene korperliche Fitness ist ein wichtiges Kennzeichen fir die Gesundheit
und gibt Aussagen Uber kardiovaskuldre Erkrankungen, sonstige Krankheiten und
Mortalitdt (Hainer, Toplak, & Stich, 2009; Ortega, Ruiz, Castillo, & Sjostrom, 2008). Die
kardiorespiratorische  Fitness ist eine der wichtigsten Komponenten der
gesundheitsbezogenen Fitness. Sie stellt einen direkten Indikator fiir den physiologischen

Zustand einer Person dar und beschreibt die Kapazitat des kardiovaskuldren und
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respiratorischen Systems den Korper bei langandauernden Belastungen mit Sauerstoff zu

versorgen. (Ruiz, et al., 2006)

Die muskulare Fitness umfasst die Maximalkraft (isometrisch und dynamisch), die
Explosivkraft, die Kraftausdauer und die isokinetische Kraft und beinhaltet damit einige
Komponenten der gesundheitsbezogenen Fitness. Die Maximalkraft ist von vielen
Faktoren, wie beispielsweise der Muskelgrof3e, der Anzahl der beteiligten Muskeln, dem
Verhaltnis der Muskelfasern und der Koordination der Muskelgruppen abhangig. (Ortega,
Ruiz, Castillo, & Sjéstrom, 2008)

Es gibt viele Mdglichkeiten die koérperliche Fitness von Kindern und Jugendlichen zu
bestimmen. Fitnessmessungen im Labor sind exakt und prazise, jedoch auch teurer,
zeitaufwandig und erfordern komplexe Ausristung. Aus diesem Grund finden Labortests in
epidemiologischen Studien und im Setting Schule kaum Anwendung. Feldtests sind zeit-
und geldeffizient, erfordern nicht viel Ausristung, kdénnen gleichzeitig bei einer grofRen
Stichprobe durchgefiihrt werden und sind auch fir die Schule geeignet. (Castro-Pifiero, et
al., 2010; Ruiz, et al., 2011)

Castro-Pifiero et al. (2010) uberpriften bestehende Fitnesstests fir Kinder und
Erwachsene. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass die sportmotorischen Tests (20m Shulttle
Run und Handgriffkraft) gute Pradikatoren fur die kdrperliche Fitness sind. Ruiz et al. (2006)
berichten dartber hinaus, dass diese Tests einfach und kostenguinstig durchzufiihren sind

und sich gut fir Populationsstudien und fir die Schule eignen.

Fitnesstests in Schulen sind wertvoll fir die Lehrpersonen, die Forschenden, die
Bezugspersonen und schlie3lich auch fir die Kinder selbst (Freedson, Cureton, & Heath,
2000; Zhu, Mahar, Welk, Going, & Cureton, 2011). Schulen spielen in der Identifikation von
Kindern mit einer geringen korperlichen Fitness eine entscheidende Rolle (Espafia-
Romero, et al., 2010). Die Ergebnisse von sportmotorischen Tests dienen als Hilfsmittel fur
die Bewegung und Sport —Lehrkraft, da sie Auskunft Uber das Fitnesslevel der
Schuler/innen geben und mit den erreichten Werten die Effektivitdt des Unterrichts
kontrolliert werden kann (Freedson, Cureton, & Heath, 2000; Zhu, Mahar, Welk, Going, &
Cureton, 2011). Naturlich dienen sie auch dazu den Effekt von Interventionen zu evaluieren
und verschiedene Interventionsstrategien miteinander zu vergleichen (Ruiz, et al., 2006).
AulRerdem werden Bereiche mit Verbesserungspotential ausfindig gemacht und die
Testergebnisse liefern Hinweise fur mogliche gesundheitliche Risiken (Freedson, Cureton,
& Heath, 2000; Ruiz, et al., 2006; Zhu, Mahar, Welk, Going, & Cureton, 2011). Kinder sollen
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durch den Test motiviert werden sich in ihrer Freizeit koérperlich zu betatigen, sowohl in der

Schule, als auch in ihrem spéateren Leben (Council of Europe, 1983).

Um die korperliche Fitness von Kindern und Jugendlichen zu messen, wurden bereits mehr
als 15 unterschiedliche Testbatterien entwickelt, die diverse einzelne Fitnesstests
einschlieBen (Castro-Pifiero, et al., 2010). Viele davon stammen aus den USA, wie etwa
die FITNESSGRAM-Testbatterie. Die erste und fir lange Zeit einzige Testbatterie aus
Europa war die EUROFIT-Batterie. Spater wurde die gesundheitsbezogene ALPHA
Fitnesstestbatterie entwickelt. (Ruiz, et al., 2011) Im deutschsprachigen Raum findet unter
anderem der ,Deutsche Motorik Test 6-18“ Anwendung (Bos & Schlenker, 2011). Diese vier

Testbatterien sind in Tabelle 2 gegenilbergestellt.

Die FITNESSGRAM-Testbatterie wurde vom Cooper Institut entwickelt und ist eine haufig
angewendete Testbatterie in Amerika. Sie beinhaltet Tests fir 5 bis 17-jahrige Kinder und
Jugendliche. (Plowman & Meredith, 2013)

Die EUROFIT-Testbatterie wurde 1983 vom Council of Europe ,Committee for the
Development of Sport” entwickelt und war die erste Testbatterie fir Kinder und Jugendliche

in Europa (Council of Europe, 1983).

Die ALPHA-Testbatterie fur Kinder und Jugendliche (,Assessing Levels of Physical
Activity®) ist eine gesundheitsbezogene Fitness-Testbatterie. Die Entwicklung wurde von
der Europaischen Union finanziert, um ein Set an Instrumenten zur Verfigung zu stellen,
um die kdrperliche Fitness und die korperliche Aktivitat innerhalb der EU vergleichen zu
konnen. Die Tests der APLHA Testbatterie sind valide und reliabel und ihre Anwendung im
Setting Schule hat sich als zuverlassig bewiesen. Die benotigte Zeit fur die Durchfiihrung
der Testbatterie mit 20 Schiler/innen von einer Lehrperson, betragt weniger als zwei
Stunden. (Ruiz, et al., 2011)

Der ,Deutsche Motorik Test 6-18% (DTM) wurde von der Deutschen Vereinigung fir
Sportwissenschaft entwickelt (Bos & Schlenker, 2011).
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Tabelle 2: Testbatterien in Gegeniberstellung

FITNESSGRAM EUROFIT ALPHA DMT
Kardio- 1-Meilenlauf, Fahrrad- 20m Shuttle | 6-Minuten-
respiratorische | 20m Shuttle Run Ergometer- Run Lauf
Fitness Test,

6-Minuten-Lauf

Muskolo- Curl-ups, Handgriffkraft, | Handgriff- Stand-
skeletale Rumpf anheben, Stand- kraft, weitsprung,
Fitness Klimmzug, weitsprung, Stand- Liegestutze in

gebeugter Arm | Sit-ups, weitsprung 40 Sekunden,

Hang, gebeugter Arm Sit-ups in 40

Liegestutze Hang Sekunden
Schnelligkeit, - 10x50m 4x10m 20m Sprint,
Geschicklich- Shuttle Run, Shuttle Run Balancieren
keit, Einbeinstand, rickwarts,
Koordination Tapping, seitliches

Hin- und
Herspringen

Beweglichkeit | Sit and Reach, Sitand Reach | - Rumpfbeuge

Back-saver Sit and

Reach,

Schulter-

beweglichkeit
Kdrper- Hautfaltendicke, Hautfalten- Hautfalten- -
zusammen- GrolRe, dicke, dicke,
setzung Gewicht, Grolie, Huftumfang,

BMI Gewicht, Grole,

BMI Gewicht,
BMI

Um die kardiorespiratorische Fitness zu testen gilt die VO2max als Kriterium (Ortega, Ruiz,
& Castillo, 2013, S. 463; Ruiz, et al., 2006; Zhu, Mahar, Welk, Going, & Cureton, 2011). Der
1-Meilenlauf (Freedson, Cureton, & Heath, 2000; Plowman & Meredith, 2013) und der 20m

Shuttle Run sind die am weitesten verbreiteten Tests daflir. Der letztere ist auch bekannt

als Mehrstufentest, oder PACER (=“Progressive Aerobic Cardiovascular Endurance Run®)
(Ortega, Ruiz, & Castillo, 2013; Plowman & Meredith, 2013; Zhu, Mahar, Welk, Going, &

Cureton, 2011). Dartiber hinaus stellt auch der Andersen Test eine bedeutende und reliable

Methode dar, um die die VO2max von Kindern und Jugendlichen zu messen. Es handelt

sich dabei um einen intermittierenden Lauftest, der schnell und kostengutinstig durchfiihrbar

ist. (Andersen, Andersen, Andersen, & Anderssen, 2008)
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Fur die muskoloskeletale Fitness gibt es mehrere verschiedene Tests, die angewendet
werden, denn die Aussagekraft der Tests in Bezug auf die Gesundheit wurde noch nicht
ausreichend gut erforscht. Nichts desto trotz sind die Tests grof3teils reliabel und valide und
messen die Muskelkraft oder die Kraftausdauer. (Ruiz, et al., 2006; Zhu, Mahar, Welk,
Going, & Cureton, 2011) Fir die Kraft und Muskelausdauer des Oberkdrpers finden haufig
Curl-ups (Plowman & Meredith, 2013), Sit-ups, Klimmzige, oder Liegestitze Anwendung.
Bei diesen Tests wird Ublicherweise gemessen wie oft die bestimmte Bewegung innerhalb
einer Minute ausgefiihrt werden kann. (Freedson, Cureton, & Heath, 2000; Ruiz, et al.,
2006) Auch der gebeugte Arm Hang misst die Kraft des Oberkdrpers und ist haufig in
Testbatterien vertreten, wie beispielsweise in der EUROFIT- und in der FITNESSGRAM-
Testbatterie. Bei diesem Test wird gemessen, wie lange sich jemand im Hang mit
gebeugten Armen statisch an einer Stange halten kann. (Council of Europe, 1983;
Freedson, Cureton, & Heath, 2000; Ruiz, et al., 2006) In europaischen Testbatterien werden
die Muskelkraft des Oberkoérpers traditionellerweise mit dem Handgriffkraft-Test und die des
Unterkdrpers mit dem Standweitsprung-Test gemessen (Council of Europe, 1983; Ortega,
Ruiz, & Castillo, 2013; Ruiz, et al., 2006).

Fur die Messung der Schnelligkeit, Geschicklichkeit und Koordination wird von Ruiz et al.
(2006) der 4x10m Shuttle Run empfohlen, welcher in &hnlicher Weise auch in der
EUROFIT-Batterie (Council of Europe, 1983) enthalten ist.

Fur die Komponente Beweglichkeit wird am Haufigsten der Sit and Reach Test angewendet
(Council of Europe, 1983; Freedson, Cureton, & Heath, 2000; Ruiz, et al., 2006; Zhu, Mahar,
Welk, Going, & Cureton, 2011), allerdings gibt es diesen Test in unterschiedlichen
Ausfihrungen. Bei dem traditionellen Sit and Reach Test (Council of Europe, 1983) sind
beide Beine gestreckt, der Back-saver Sit and Reach Test (Plowman & Meredith, 2013)
wird mit einem gebeugten Bein durchgefiihrt (Ruiz, et al., 2006). Beim DMT wird die
Rumpfbeuge im Stehen ausgefiihrt (Bos & Schlenker, 2011).

In den letzten Jahren gewann die koérperliche Fitness von Kindern und Jugendlichen
weltweit an Wichtigkeit, weshalb fur ihre Bestimmung mittlerweile viele verschiedenen

Fitnesstests, beziehungsweise Testbatterien existieren.
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1.2.2 KORPERLICHE FITNESS BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

Wissenschaftliche Studien belegen den Zusammenhang von kérperlicher Aktivitat und der
korperlichen Fitness (Aires, et al.,, 2010; Lammle, Worth, & Bds, 2012). Die kérperliche
Fitness wirkt sich abhangig von Geschlecht, Alter und soziookonomischem Status
unterschiedlich auf die Gesundheit aus.

Generell berichten Studien von besseren Leistungen bei Buben, verglichen mit
gleichaltrigen Madchen (Bovet, Auguste, & Burdette, 2007; Cantell, Crawford, & Tish Doyle-
Baker, 2008; Dumith, et al., 2010; Ortega, et al., 2005; Rodrigues, Leitdo, & Lopes, 2013;
Tremblay, et al., 2010).

Ortega et al. (2005) stellten in ihrer Studie mit spanischen Jugendlichen im Alter von 13 bis
18 Jahren fest, dass Schiler mit steigendem Alter bessere Leistungen erzielten, wahrend
sich die Leistungen der Schilerinnen nicht, oder kaum steigerten. Auch Cantell et al. (2008)
zeigten diesen Effekt in der Handgriffkraft. In den Studien von Bovet et al. (2007), Lammle
et al. (2012) und Tremblay et al. (2010) hingegen zeigten bei beiden Geschlechtern mit
steigendem Alter eine gesteigerte korperliche Fitness. Besonders der in der Adoleszenz
angewohnte Habitus hat starke Auswirkungen auf die korperliche Fitness, weshalb es
speziell in dieser Zeit wichtig ist diesen gesundheitsorientiert zu gestalten (Ortega, Ruiz, &
Castillo, 2013).

Jiménez Pavodn et al. (2010) berichten, dass der soziobkonomische Status positiv mit der
korperlichen  Fitness von europdischen Jugendlichen zusammenhangt. Der
Zusammenhang ist unabhangig von der Kérperzusammensetzung und unabhangig von der
korperlichen Aktivitdt gegeben. In Deutschland wurden 2574 Kinder und Jugendliche auf
ihre Fitness getestet. Auch hier kam man zu dem Ergebnis, dass die Fitness von den
soziodemographischen Faktoren abhangt. (Lammle, Worth, & Bos, 2012) Abel et al. (2013)
resultierten aus ihrer Studie in der Schweiz ebenso, dass die Bildung und die finanziellen

Ressourcen mit der korperlichen Fitness in Zusammenhang stehen.

In Osterreich steht der Migrationshintergrund schon bei 5-jahrigen Kindern in
Zusammenhang mit einer schlechteren korperlichen Fitness (Greier & Riechelmann, 2014).
Segna et al. (2012) testeten bei 24898 Kindern und Jugendlichen aus Wien den
Zusammenhang zwischen dem Gewichtsstatus und der Muttersprache. Es zeigte sich eine
niedrigere Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern mit deutscher
Muttersprache, als jene mit einer anderen Muttersprache. Auch die Studien von Kirchengast
und Schober (2006) und (2007) zeigten &hnliche Ergebnisse.
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Coe et al. (2013) untersuchten den Zusammenhang zwischen der kérperlichen Fitness und
der schulischen Leistung von 1701 Schuler/innen. Bei jingeren Schiler/innen (8-9 Jahre)
war kein signifikanter Zusammenhang erkennbar, doch bei den alteren Schuler/innen (11-
12 und 14-15) waren jene mit einer hoheren Fitness signifikant besser in Mathematik und
Sozialkunde. Die Muskelkraft und die Muskelausdauer waren in allen Schulstufen
signifikant mit den Schulleistungen verbunden.

1.2.3 GESUNDHEITLICHE AUSWIRKUNGEN VON KORPERLICHER FITNESS
BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN

Mehrere Studien zeigen, dass die kardiorespiratorische Fitness mit dem metabolischen
Profil zusammenhéngt. Sowohl in der European Youth Heart Study (Brage, et al., 2004;
Rizzo, Ruiz, Hurtig-Wennl6f, Ortega, & Sjostrom, 2007; Ruiz, et al., 2007), als auch in der
AVENA-Studie (Mesa, et al, 2006) wiesen Jugendliche mit einer hdheren
kardiorespiratorischen Fitness bessere Blutfettwerte und weniger metabolische
Risikofaktoren auf. Auch in der Studie von Eisenmann et al. (2005) hatten weniger fitte
Kinder und Jugendliche hohere Blutfette und Glucosewerte, als fitte Kinder und Jugendliche
des gleichen Alters. Garcia-Artero et al. (2007), Hurtig-Wennl6f et al. (2007) und Rizzo et
al. (2007) stellten sogar fest, dass die kardiorespiratorische Fitness starker mit dem
metabolischen Risiko zusammenhangt, als die korperliche Aktivitat.

In eine Review von Ruiz et al. (2009) wurde geprft, ob die korperliche Fitness bei Kindern
oder Erwachsenen eine zukinftige Erkrankung, beziehungsweise gute Gesundheit
gewahrleistet. Es zeigte sich, dass ein hoheres Level der kardiorespiratorischen Fitness bei
Kindern und Erwachsenen ein gesunderes kardiovaskulares Profil im spateren Leben mit
sich bringt. Ortega et al. (2008) kamen zu einem &hnlichen Ergebnis. Ihren Resultaten
zufolge stehen eine hohe Kkardiorespiratorische Fitness und eine hohe Muskelkraft
aulBerdem mit einer besseren Lebensqualitat und einer guten Gesundheit in

Zusammenhang. Dies gilt sowohl bei gesunden als auch bei erkrankten jungen Personen.

Auch die muskulare Fitness steht in Zusammenhang mit gesundheitlichen Faktoren. Sie
gibt Auskunft iber mdgliche Stérungen der Muskulatur, des Nervensystems, der Knochen
und Gelenke. (Ruiz, et al.,, 2006) Die Muskelkraft des Oberkdrpers von weiblichen
Jugendlichen steht in negativem Zusammenhang mit den Blutfettwerten, den
Glucosewerten und dem kardiovaskularen Risiko (Garcia-Artero, et al., 2007). Jiménez-
Pavon et al. (2012) berichteten, dass die Muskelkraft von Jugendlichen auch negativ mit

der Insulinresistenz zusammenhangt. Aul3erdem ist eine hohere muskulare Fitness von
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Kindern und Jugendlichen mit einem héheren Knochenmineralgehalt verbunden (Vicente-
Rodriguez, et al., 2008). Mikkelsson et al. (2006) beobachteten in ihrer Langzeitstudie, dass
die Rumpfmuskelkraft von Schilerinnen (gemessen mit dem Sit-up-Test und dem
gebeugten Arm Hang) stark positiv mit der kérperlichen Fitness im Erwachsenenalter

zusammenhangt.

Die Beweglichkeit hat ebenso positive Auswirkungen auf die Gesundheit (Ruiz, et al., 2006).
Die Ergebnisse der Langzeitstudie von Mikkelsson et al. (2006) bestatigen dies. Bei
Mannern steht neben der aeroben Ausdauerleistungsfahigkeit, auch die Beweglichkeit
(gemessen mit dem Sit and Reach Test) im Jugendalter in stark positivem Zusammenhang

mit der korperlichen Fitness im Erwachsenenalter.

Einer Studie von Haga (2008) zufolge hangt die koérperliche Fithess von Kindern stark mit
ihren motorischen Fahigkeiten zusammen. 67 Kinder absolvierten dafir eine Testbatterie
zur Messung der motorischen Fahigkeiten und einen Test flr die der kdrperlichen Fitness,
welcher Fertigkeiten wie springen, werfen, laufen und klettern enthalt. Die Ergebnisse
deuten darauf hin, dass die Erhaltung und die Weiterentwicklung des motorischen Kénnens,
sowie der kdrperlichen Fitness von grol3er Bedeutung sind. Die Studie von Cantell et al.
(2008) brachte ahnliche Ergebnisse hervor. Die korperliche Fitness steht mit der
motorischen Kompetenz in Verbindung und spielt eine wichtige Rolle fur die Gesundheit.
149 Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit niedrigen und hohen motorischen Fahigkeiten
wurden auf ihre korperliche Fitness und auf ihre Gesundheit getestet. Die Ergebnisse
zeigten, dass Personen mit einer niedrigen motorischen Kompetenz schlechtere Werte in
beiden Bereichen erzielten. Bereits Jugendliche hatten niedrigerer HDL-Werte und hthere
Triglyceridwerte, verglichen mit gleichaltrigen Personen mit einer besseren motorischen
Kompetenz. Bei Erwachsenen mit einer niedrigeren motorischen Kompetenz wurde
zusatzlich eine niedrigere Knochenmineraldichte gemessen. Die Ergebnisse deuten an,
dass Personen mit einer schlechten motorischen Kompetenz eine gefahrdete

gesundheitliche Fitness haben.

Wie auch die AVENA Studie und die European Youth Heart Studie zeigten, kann restimiert
werden, dass die kardiorespiratorische Fitness und die Muskelkraft bei Kindern und
Jugendlichen als Indikatoren fir die zukinftige kardiovaskulare Gesundheit herangezogen
werden koénnen (Ruiz, et al., 2006; Ruiz, et al., 2011).
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1.2.4 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN KORPERZUSAMMENSETZUNG UND
MUSKULARER FITNESS

Es wurde bereits ausreichend belegt, dass Ubergewicht und Adipositas negative
Auswirkungen auf die kardiorespiratorische Fitness haben (Aires, et al., 2010; Fogelholm,
Stigman, Huisman, & Metsamuuronen, 2008; Héroux, et al., 2013; Ortega, Ruiz, & Castillo,
2013; Pahkala, et al., 2013; Rizzo, Ruiz, Hurtig-Wennlof, Ortega, & Sjostrém, 2007). In
diesem Kapitel soll deshalb vorrangig die Auswirkung von Adipositas auf die muskulére
Fitness beleuchtet werden. Mehrere Studien zeigten auf, dass zwischen der
Kdrperzusammensetzung und der muskularen Fitness ein Zusammenhang besteht. (Bovet,
Auguste, & Burdette, 2007; Cantell, Crawford, & Tish Doyle-Baker, 2008; Dumith, et al.,
2010; Eisenmann, et al., 2005; Fogelholm, Stigman, Huisman, & Metsdmuuronen, 2008;
Héroux, et al., 2013; Lopes, Maia, Rodrigues, & Malina, 2011; Moliner-Urdiales, et al., 2011)

Héroux et al. (2013) stellten bei der Untersuchung von Kindern und Jugendlichen im Alter
von 9 bis 13 Jahren aus Kanada und Mexiko fest, dass der BMI in schwach bis moderat
positivem Zusammenhang mit der Handgriffkraft steht. Bei Teilnehmer/innen aus Kenia
hingegen, konnte kein Zusammenhang zwischen der Handgriffkraft und dem BMI oder einer
anderen Messung der Kdrperzusammensetzung festgestellt werden. Artero et al. (2010)
und Deforche et al. (2003) berichteten von hdheren Ergebnissen in der Armkraft von
Uibergewichtigen, verglichen mit normalgewichtigen Jugendlichen. Moliner-Urdiales et al.
(2011) testeten in ihrer Studie den Zusammenhang zwischen der muskularen Fitness und
dem Korperfett bei Kindern und Jugendlichen und kamen auch zu dem Ergebnis, dass der
Oberkorper bei jenen Jugendlichen mit einem hdheren zentralen Korperfettanteil starker
war. Dumith et al. (2010) konnten ebenso schwach positive Zusammenhénge zwischen
dem BMI und dem Medizinballweitwurf feststellen. In einer Studie auf den Seychellen mit
Uiber 4000 Jugendlichen erreichten jene mit einem hohen BMI gleiche oder gréRere Weiten

als normalgewichtige Jugendliche (Bovet, Auguste, & Burdette, 2007).

Im Vergleich zur Kraft des Oberkorpers hat Ubergewicht und Adipositas auf die Kraft des
Unterkorpers, beziehungsweise auf Tests, bei denen das eigene Kdrpergewicht getragen,
wird negative Auswirkungen. Dumith et al. (2010) stellten fest, dass Kinder und Jugendliche
mit einem hoéheren BMI schlechtere Leistungen in den Tests Weitsprung und 20m Sprint
erreichten. Die Leistungen der Gibergewichtigen Kinder und Jugendliche unterschieden sich
nicht immer signifikant von jenen der normalgewichtigen, aber adiptse Teilnehmer/innen
schnitten nahezu Uberall schlechter ab. Auch Artero et al. (2010) berichteten, dass
Ubergewichtige schlechtere Erfolge im Standweitsprung und im 4x10m Shuttle Run hatten.

In der Studie von Deforche et al. (2003) zeigten adipdse Jugendliche eine signifikant
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niedrigere Leistung beim gebeugten Arm Hang, als nicht adipdse. Die Ergebnisse einer
finnischen Studie von Fogelholm et al. (2008) zeigten ebenso, dass Ubergewicht mit
verschlechterten Leistungen der Muskelausdauer (Sit-ups), Explosivkraft der unteren
Extremitat (Five-Jump) und Schnelligkeit und Koordination einhergeht. Moliner-Urdiales et
al. (2011) stellten fest, dass die Muskelkraft des Unterkorpers negativ mit dem totalen und
zentralen Kdrperfett zusammenhangen. Bovet et al. (2007) berichteten ebenso von einem
negativen Zusammenhang zwischen dem BMI und der kérperlichen Fitness. Auch hier
lieferten Ubergewichtige und adipdse Jugendliche in allen Tests, bei denen der eigene
Korper gehoben, oder bewegt wird, wie etwa beim Laufen, Springen, oder bei Liegestitze,

schlechtere Ergebnisse verglichen mit den normalgewichtigen.

Ein Zusammenhang zwischen der Kérperzusammensetzung und der Motorik konnte nur in
manchen Studien gefunden werden. Cantell et al. (2008) und Lopes et al. (2011) zeigten
einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem BMI und der motorischen Kompetenz. In
der Studie von Fogelholm et al. (2008) konnte nur ein geringer oder kein Zusammenhang
zwischen Ubergewicht und den Leistungen in der Motorik, Ballgeschicklichkeit und
Beweglichkeit festgestellt werden. Tsiros et al. (2010) berichteten in ihrem Review, dass
ein negativer Zusammenhang zwischen Adipositas und der motorischen Leistungsfahigkeit
besteht.

Artero et al. (2010) resiimierten, dass nicht nur Ubergewicht sondern auch Untergewicht
ein limitierender Faktor fur die kdrperliche Fitness bei Jugendlichen darstellt. Auch Bovet et
al. (2007) berichteten von geringeren Leistungen bei mageren Jugendlichen, verglichen mit

normalgewichtigen.

Lopes et al. (2011) zeigten in ihrer Langzeitstudie, dass die motorische Koordination die
muskulare Fitness und die aerobe Fitness die Ansammlung von Fettgewebe im Kindesalter

vermindert.

Die korperliche Fitness beeinflusst den kindlichen BMI nicht nur voribergehend sondern
wirkt sich auf die Entwicklung bis ins Jugendalter aus. So malRen Pahkala et al. (2013) die
Auswirkungen des BMI auf die aerobe Fitness vom Kindes- bis ins Jugendalter. Sie kamen
zu dem Ergebnis, dass der BMI im Vorschulalter (7- 9 Jahre) negativ mit der Fitness im
Jugendalter zusammenhangt. Interessanter Weise hatten Kinder mit einem anfanglich
hohen BMI, welcher aber im Jugendalter sank, eine dhnliche Fitness im Jugendalter, wie

Kinder, deren BMI standig niedrig war.

Rodrigues et al. (2013) flhrten eine Langzeitstudie von mit 518 Kindern im Alter von 6

Jahren durch. Die Ergebnisse zeigten, dass die Komponenten Kraft, Schnelligkeit und

33



Einleitung

aerobe Ausdauer, unabhangig vom Geschlecht, signifikant mit Adipositas und der

Entwicklung von Adipositas, vom Kindesalter bis ins Jugendalter, zusammenhangen.

Resumierend kann gesagt werden, dass eine hohe Fitness bei Kindern und Jugendlichen
den negativen Folgen von Ubergewicht und Adipositas moglicherweise entgegenwirken
kann. Auf3erdem spielt eine gesteigerte korperliche Fitness sowohl im Kindesalter, als auch
im Jugendalter und im Erwachsenenalter eine essentielle Rolle in der Pravention von

Ubergewicht und Adipositas. (Ortega, Ruiz, Castillo, & Sjostrom, 2008)
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1.3 BEWEGUNG UND SPORT M OSTERREICHISCHEN
SCHULSYSTEM

Das oOsterreichische Schulsystem ist in Abbildung 3 graphisch dargestellt. Das System ist
in die Primarausbildung und die Sekundarausbildung gegliedert. Die Primarausbildung
beginnt mit dem vollendeten sechsten Lebensjahr und dauert vier Jahre. Daran
anschlielend folgt die Sekundarstufe |, welche weitere vier Jahre umfasst. Den
Schiler/innen stehen von der 5.- 8. Schulstufe verschiedene Mdglichkeiten zur Verfligung:
Volksschul-Oberstufe, Hauptschule (HS), Neue Mittelschule (NMS), Unterstufe der
allgemeinbildenden héheren Schule (AHS), Angebote der Sonderpadagogik und inklusiver
Bildung. Lediglich 0,01 % der Schiiler/innen in Osterreich besuchen eine Volkschul-
Oberstufe. (OEAD, 2014)

Die AHS umfasst eine Unterstufe und eine Oberstufe und hat die Vermittiung einer
umfassenden und vertiefenden Allgemeinbildung zum Ziel. In der Hauptschule und in der
Unterstufe der AHS wird das Prinzip der sozialen Integration von Kindern mit
sonderpadagogischem Forderbedarf berlicksichtigt. Es existieren Sonderformen mit einem
speziellen Schwerpunkt, wie etwa Fremdsprachen, Musik, Sport, Naturwissenschaft,
Informatik, etc. (Bundesministerium fur Bildung und Frauen, 2014; OEAD, 2014)

Seit dem Schuljahr 2008/2009 gibt es die Neue Mittelschule. Diese Schulform gilt seit
01.09.2012 als Regelschule und hat die Hauptschule bereits grof3teils ersetzt. Bis 2015/16
werden sich alle Hauptschulen mittels Stufenplan zu neuen Mittelschulen entwickeln. Alle
AHS-Unterstufen sind eingeladen sich zu beteiligen. Es soll eine gemeinsame Schule der
10 bis 14 Jahrigen sein, in welcher individuelle Zuwendung, Chancengerechtigkeit und
Forderung aller Talente die Ziele sind. (Bundesministerium fur Bildung und Frauen, 2014)
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Abbildung 3: Das Osterreichische Bildungssystem (modifiziert nach
http://www.oead.at/fileadmin/oead_zentrale/willkommen_in_oe/Bildungssystem/Education__
System_WEB.pdf, Zugriff am 22.04.2014)
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Bewegung und Sport ist in Osterreich ein Pflichtgegenstand. Es existieren sowohl HS, MS,
als auch AHS mit sportlichem Schwerpunkt. Die Anzahl der Unterrichtsstunden Bewegung
und Sport ist von der jeweiligen Schulform abh&angig und in Abbildung 4 dargestelit.
(Bundesministerium fur Bildung und Frauen, 2014)

In der 5. und 6. Schulstufe haben alle Schulformen 4 Unterrichtsstunden Bewegung und
Sport. In der 7. Schulstufe haben die Schiler/innen der HS und der NMS 3, die in der AHS
4 Unterrichtsstunden. In der 8. Schulstufe sind in allen Schulformen 3 Unterrichtsstunden
fir Bewegung und Sport vorgesehen. Schiler/innen der Berufsschulen haben keinen
verbindlichen Bewegungs- und Sport- Unterricht. (Bundesministerium fir Bildung und
Frauen, 2014)

Schulen haben allerdings einen Gestaltungsspielraum bei ihren Stundentafeln. Deshalb
kommt es nicht selten vor, dass die Anzahl der Unterrichtsstunden in Bewegung und Sport

von der Norm abweicht.
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1.4 SCHULBASIERTE INTERVENTIONEN ZUR STEIGERUNG DER
KORPERLICHEN AKTIVITAT UND FITNESS

Die korperliche Fitness ist stark abhangig von der kdrperlichen Aktivitat. Diese wiederum
wird von vielen Faktoren beeinflusst. Untersucht wurden Interventionen im familidren

Umfeld und im schulischen Alltag.

Van Sluijs et al. (2011) untersuchten Interventionen zur Steigerung der korperlichen
Aktivitat. Sowohl die familienbasierten, als auch die community-basierten Interventionen
berichteten unabhéngig voneinander von einer limitierten Effektivitat. Vier von zehn
Interventionen zeigten signifikant positive Effekte der kdrperlichen Aktivitat, allerdings
konnten von diesen keine charakteristischen Besonderheiten identifiziert werden.
Kothandan (2014) berichtete in einem aktuellen Review, dass familienbasierte
Interventionen bei Jugendlichen nur eine eingeschrankte Wirkung auf die

Kdrperzusammensetzung zeigen.

Die Schule gilt schon seit Langem als das ideale Setting fir Interventionen um die Fitness
Zu steigern, da sie einen Ort darstellt, an welchem Kinder und Jugendlichen eine

betrachtlich lange Zeit verbringen (Kriemler, et al., 2011).

Kriemler et al. (2011) fuhrten einen Review Uber schulbasierte Interventionen zwischen
2007 und 2010 durch und berichteten, dass 47-65% der Interventionen effektiv waren. Die
korperliche Aktivitat in der Schule wurde bei den meisten Interventionen gesteigert, der
Transfer in den Alltag erwies sich hingegen oft problematisch. De Meester et al. (2009)
berichteten ebenso, dass bei schulbasierten Interventionen zwar kurzfristig das Level der
korperlichen Aktivitat verbessert wurde, aber die auf3erschulische Aktivitat nicht erfolgreich
gesteigert werden konnte. Die neuesten Interventionsstudien zeigten allerdings sowohl
innerhalb, als auch auf3erhalb der Schule einen Anstieg der korperlichen Aktivitat. In 55%
der Studien wurde auch ein Anstieg der Fitness erreicht. Im Vergleich mit den friiheren
Reviews wurden hier nur Interventionsstudien mit einer zufriedenstellenden Methodik, einer
Bestimmung der Koérperlichen Aktivitdt vor und nach der Intervention, sowie einer

Interventionsdauer von mindestens 3 Monaten eingeschlossen. (Kriemler, et al., 2011)

Auch Dobbins et al. (2013) fuhrten einen Review durch, um die Effektivitat von
schulbasierten Interventionen zur Forderung der korperlichen Aktivitat und Fitness bei
Kindern und Jugendlichen zusammenzufassen. Es wurden dabei nur Interventionen mit
einer Mindestdauer von 12 Wochen untersucht. Die Autoren mussten feststellen, dass die

Interventionen nur in manchen Bereichen eine Verbesserung erzielten. Der zeitliche
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Umfang der korperlichen Aktivitat in der Schulzeit wurde gesteigert und die Dauer des
Fernsehens verringert. Zudem konnten die aerobe Fitness (VO2max), und der
Blutcholesterinspiegel verbessert werden. Die korperliche Aktivitat au3erhalb der Schule,
der BMI, der systolische und diastolische Blutdruck und die Pulsfrequenz wurden
demgegeniber kaum beeinflusst. Auch Kriemler et al. (2011) berichteten, dass die aerobe
Fitness in vielen Interventionen gesteigert werden konnte, Feldtests zur Erfassung der

muskularen Fitness jedoch nur bei 50 Prozent der Versuche positive Effekte zeigten.

Die existierenden Reviews liefern kein klares Bild, von effektiven Strategien, um die
korperliche Aktivitat und Fitness der Jugendlichen zu steigern, doch sie sind sich einig, dass
die Interventionen erfolgsversprechender sind, wenn sie mehrere Komponenten
ansprechen, wie die Schule, den Lehrplan und das Umfeld (Dobbins, Husson, DeCorby, &
LaRocca, 2013; Kriemler, et al., 2011; Van Sluijs, McMinn, & Griffin, 2007). Aul3erdem
sollen die Interventionen an beiden Seiten der Energiebilanz (korperliche Aktivitat und
gesunde Erndhrung) ansetzen (Lobelo, et al.,, 2013) und eine langere Zeit andauern
(Dobbins, Husson, DeCorby, & LaRocca, 2013).

Waters et al. (2011) untersuchten 55 Interventionsstudien zur Pravention von Adipositas in
mehreren verschiedenen Settings und mussten feststellen, dass, auch wenn die Préavalenz
von Adipositas reduziert wurde, nicht alle Interventionen effektiv waren. Zu
vielversprechenden Strategien zahlen sie einen Lehrplan mit gesunder Erndhrung,
korperlicher Aktivitat und Kérperwahrnehmung, vermehrte Einheiten fir korperliche Aktivitat
und Entwicklung von grundlegenden Bewegungskompetenzen tber die ganze Schulwoche
verteilt und eine Verbesserung der Lebensmittelqualitéat Uber das Nahrungsangebot der
Schule. Weiters sollen Umgebungen und kulturelle Brauche, die eine gestuindere Ernahrung
von Kindern unterstiitzen und einen aktiven Alltag fordern, geschaffen werden. Dafir ist
auch eine Unterstiitzung fur Lehrpersonen wichtig, damit sie Strategien der
Gesundheitsférderung realisieren, sowie eine Unterstlitzung von Zuhause, die Kinder
ermutigt aktiver zu sein, nahrstoffreichere Nahrung zu essen und weniger Zeit vor dem

Computer oder Fernseher zu verbringen.

Laut Lobstein et al. (2004) missen die Interventionen an die soziale und kulturelle Situation
angepasst werden, damit Erfolge gewahrleistet werden kdnnen. AufRerdem benétigen
derartige Interventionen eine Koordination seitens der Lehrerschaft, der Eltern, der

Lebensmittelproduzenten, der Werbetrager, der Politik, und vielen anderen.

Ein gutes Beispiel fur eine Intervention ist die Action School BC Initiative (Reed, Warburton,
Macdonald, Naylor, & McKay, 2008), welche 2004 startete und 275 Schulen und 25740

40



Einleitung

Kinder im Alter von 9-11 Jahren testete. Die Umsetzung wurde von der Landesregierung
von Britisch-Kolumbien, Kanada unterstitzt und sicherte taglich 30 Minuten korperliche
Aktivitat in der Schule. Die Ergebnisse zeigten eine verbesserte Fitness und eine
Verminderung der Risikofaktoren fur kardiovaskulare Erkrankungen. Der BMI verbesserte
sich allerdings nicht signifikant im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Laut Kriemler et al. (2011) intervenierten die schulbasierten Interventionen mit guten

Resultaten tber ein Schuljahr mit mehreren Komponenten.

e Bewegung und Sport Unterricht

e Verhaltensmodifikation

¢ Integration des Programms in den regularen Lehrplan
e Lehre durch Bewegungs und Sport-Expert/innen

e Einbindung der Familien und der Umwelt

e Verpflichtende Teilnahme

e ausreichende Qualitat und Quantitat der Interventionen

Uber die genaue Dauer und Intensitat der Interventionen herrscht allerdings noch
Unklarheit (Kriemler, et al., 2011).

Lammle et al. (2012) berichten auRerdem, dass eine Intervention, die darauf abzielt, die
korperliche Aktivitat und die korperliche Fitness von Kindern und Jugendlichen zu
verbessern, das Geschlecht, das Alter, die soziodemographischen Faktoren, sowie den
Migrationshintergrund bertcksichtigen soll. Unterschiede zwischen Stadt und Land sind
hingegen vernachlassigbar. Laut Lobstein et al. (2004) sind ferner problematische Trends
der Gesellschaft zu beriicksichtigen. Diese tragen zu Ubergewicht bei und bieten Raum zur
Verbesserung. Mit oOffentlichen Fordermitteln sollten Einrichtungen zur Forderung von

Bewegung und Sport wie etwa Parks, Spielplatze und Fahrradwege geschaffen werden.

Die Effektivitat der Interventionen zur Steigerung der korperlichen Aktivitat ist starker als
jener zur Steigerung der Fitness. Es gibt aber gute Anzeichen, dass schulbasierte
Interventionen sowohl die korperliche Aktivitat, als auch die Fitness von Kindern und

Jugendlichen verbessern kann. (Kriemler, et al., 2011)

Studien haben herausgefunden, dass die korperliche Fitness starker mit dem
metabolischen Risiko zusammenhéngt als die korperliche Aktivitat (Garcia-Artero, et al.,
2007; Hurtig-Wennlof, Ruiz, Harro, & Sjostrom, 2007; Rizzo, Ruiz, Hurtig-Wennlo6f, Ortega,
& Sjostrom, 2007). Dies spricht daftr, nicht nur die korperliche Aktivitat steigern zu wollen,

sondern insbesondere die Verbesserung der kdrperlichen Fitness in den Vordergrund zu
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stellen. Eine Ubersichtsarbeit, die Studien mit iibergewichtigen und adipésen Jugendlichen
im Alter von 12 bis 17 Jahren betrachtete, kam allerdings zu dem Ergebnis, dass
Interventionen zur Forderung der kdorperlichen Aktivitat auch die korperliche Fitness
verbessern und das kardiovaskulare Risiko senken kénnen (Vasconcellos, et al., 2014).

Lai et al. (2013) untersuchten die Langzeiteffekte von schulbasierten Interventionen. In
ihrem Review zeigte sich, dass in zehn aus dreizehn Fallen die kdrperliche Aktivitat
anhaltend verbessert wurde. Die Fitness konnte allerdings nur in einer von drei Studien
nachhaltig gesteigert werden. Die sicherste andauernde Verbesserung wurde bei
grundlegenden Bewegungsfertigkeiten erzielt. Dem hingegen mussten Meyer et al. (2014)
feststellen, dass bei einer Untersuchung des Effekts eines neunmonatigen
Bewegungsprogrammes dieses zwar kurzfristig vielfaltige positive Auswirkungen hatte,

aber bei einem Follow-up ein Jahr nach der Intervention kaum noch feststellbar waren.

Insgesamt existieren aber noch nicht ausreichend Untersuchungen (ber die
Langzeiteffekte und darlber hinaus fehlen klare effektive Durchflihrungsstrategien von
Interventionen, die die kdrperliche Fitness von Kindern und Jugendlichen nachhaltig
steigern (Kriemler, et al., 2011). Einigkeit besteht allerdings darlUber, dass
Interventionsprogramme zur Préavention von Adipositas, insbesondere fir Kinder von 6 bis
12 Jahren, zu unterstitzen sind (Kriemler, et al., 2011; Lobelo, et al., 2013; Lobstein, Baur,
Uauy, & IASO International Obesity TaskForce, 2004; Waters, et al., 2011).
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1.5 ZIELSETZUNG

Ziel dieser Studie ist es zu untersuchen, wie sich die kdrperliche Fitness von Kindern bzw.
Jugendlichen im Alter von 12- 13 Jahren durch ein zweimonatiges schulbasiertes
Bewegungs- und Ernahrungsprogramm im Vergleich zur Kontrollgruppe verbessert.
Daruber hinaus ist eine zentrale Frage dieser Studie, ob es einen Zusammenhang zwischen
dem BMI und der kérperlichen Fitness bei den Schiler/innen gibt. Diese Studie zielt zudem
darauf ab, Kinder von unterschiedlichen Schultypen (NMS, AHS) hinsichtlich ihrer
Anthropometrie und ihrer korperlichen Fitness zu vergleichen.

H1: Schiler/innen der AHS haben in der Baseline eine gestindere Anthropometrie.
H2: Schiler/innen der AHS haben in der Baseline eine bessere korperliche Fitness.

H3: Schuler/innen mit einem hoheren BMI haben eine geringere korperliche Fitness,
bezogen auf die Parameter Handgriffkraft, Standweitsprung, Medizinballweitwurf, Sit and
Reach, Einbeinstand und Sprint.

H4: Schiler/innen, die an dem Bewegungs- und Erndhrungsprogramm teilnehmen,

verbessern ihre anthropometrischen Parameter im Vergleich zur Kontrollgruppe.

H5: Schiler/innen, die an dem Bewegungs- und Erndhrungsprogramm teilnehmen

verbessern ihre korperliche Fitness, als jene der Kontrollgruppe.
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2 METHODE

2.1 STUDIENDESIGN

Im Rahmen des Projekts EDDY (“Effect of sport and diet trainings to prevent obesity and
secondary diseases and to influence young children’s lifestyle”) wurden Wiener
Schiler/innen in Bezug auf ihre anthropometrische Daten, ihr
erndhrungswissenschaftliches Wissen und ihre sportmotorische Leistungsfahigkeit
untersucht. Dieses Projekt wurde vom 0&sterreichischen Herzfonds initiiert und vom
Bundesministerium fur Gesundheit und dem Wiener Stadtschulrat unterstuitzt. Aul3erdem
waren das Institut fir Sportwissenschaft (ISW) und das Osterreichische akademische
Institut fir Ern&hrungsmedizin (OEAIE) an der Durchfuihrung des Projekts beteiligt. Das Ziel
des Projekts ist die Pravention von Ubergewicht bei 12- und 13-jahrigen Kindern. (OEAIE,
2014)

Wie in Tabelle 3 ersichtlich, ist die Studie ,EDDY* in drei Phasen unterteilt. Die Phase |
besteht aus diversen Testungen, wie Blutabnahme, psychologische Testbatterie,
ernahrungswissenschaftliche Testung, sportmotorische Testung und Erfassung der
korperlichen Aktivitéat. In Phase Il erhielt die Halfte der Schiler/innen im Rahmen des
Schulunterrichts altersgerechte Schulungen in den Bereichen Sport, Erndhrung und
Medizin. Die Zuteilung in Interventionsklassen mit Schulung bzw. Kontrollklassen ohne
Schulung fand randomisiert tUber ein Programm der Medizinischen Universitat Wien statt.
Phase lll ist eine Wiederholung der Phase I, da hier die Posttests durchgefiihrt wurden. Die

Phase | und lll lief fur alle Klassen in gleicher Weise ab.

Tabelle 3: Phasen der ,,EDDY*“-Studie

Phase | Pretests Oktober 2013

Phase I Interventionsklassen: mit | Dezember 2013 und Janner
Schulung 2014
Kontrollklassen: ohne
Schulung

Phase Il Posttests Janner und Februar 2014

Die psychologische Testbatterie der Phasen | und Il bestand aus drei verschiedenen
Erfassungsschritten. Mit einem Konzentrationstest wurden die Ernahrungs- und
Bewegungsgewohnheiten der Kinder untersucht, um herauszufinden, wie sich diese
Gewohnheiten auf die Konzentrationsfahigkeit und die Aufmerksamkeit auswirken. Mit dem
interdisziplindren Testsystem AD-EVA wurde versucht eine bestehende Adipositas und

andere problematische Ess- und Bewegungsverhalten und dadurch beeinflussbare
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Krankheiten friihzeitig zu erkennen und bereits ibernommene Gewohnheiten und Bilder zu
andern. Hierfir wurden soziale Vorstellungen zum Thema gesunde Ernéhrung und Sport
abgefragt. Als dritter Erhebungsschritt wurden freie Assoziationen zu den Begriffen
»gesunde Ernahrung“ und ,Sport“ abgefragt. (OEAIE, 2014)

Fur die erndhrungswissenschaftliche Datenerhebung in den Phasen | und Il wurde ein
Fragebogen entwickelt mit dem die Verzehrhaufigkeit und Portionsgrof3en von den zu sich
genommenen Lebens- und Nahrungsmitteln erfragt wurden. Mittels eines
Ernahrungstagebuches wurden die Essgewohnheiten Uber mehrere Tage protokolliert und
anschlieRend analysiert. Anhand eines Wissensquiz wurden zudem die Kenntnisse zur
Thematik Ernéhrung erfasst. (OEAIE, 2014)

2.2  SCHULEN UND TEILNEHMER/INNEN

138 Schdler/innen im Alter von 12 und 13 Jahren nahmen an dem Projekt ,EDDY* teil. Es
handelte sich dabei um Schiiler/innen der 6. und 7. Schulstufe aus vier Wiener Schulen.

Teilnehmende Schulen waren die Wiener Mittelschule Kauergasse (MS), die Kooperative
Mittelschule Kinzerplatz (MS), die allgemeinbildende héhere Schule Friesgasse (AHS) und
die allgemeinbildende héhere Schule OdenburgerstraRe (AHS). Die Stundentafeln dieser
Schulen bezogen auf Bewegung und Sport sind nicht einheitlich. In der 6. Schulstufe haben
die Schiler/innen der MS Kinzerplatz und der MS Kauergasse 3 Unterrichtsstunden, jene
der AHS Friesgasse und der AHS Odenburgerstrale allerdings 4 Unterrichtseinheiten
Bewegung und Sport. In der 7. Schulstufe haben die Schiler/innen der MS Kinzerplatz, der
MS Kauergasse und der AHS OdenburgerstralRe 3 Unterrichtsstunden, wahrend jene der
AHS Friesgasse 4 Unterrichtsstunden Bewegung und Sport haben. Die Anzahl der

Unterrichtseinheiten in der 6. und 7. Schulstufe ist in Tabelle 4 aufgelistet.

Tabelle 4: Unterrichtseinheiten Bewegung und Sport der teilnehmenden Klassen

Schule 6. Schulstufe 7. Schulstufe
MS Kinzerplatz

MS Kauergasse

AHS Friesgasse

AHS Odenburgerstrafie

AW W
wWihww

Die Schiler/innen waren nicht an der Teilnahme verpflichtet. Neben der persénlichen
Zustimmung der Schiler/innen entschieden auch die Erziehungsberechtigten, ob ihr Kind

an der Studie teilnehmen darf.
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Mittels Fragebdgen wurden zusatzlich die Ausbildung der Lehrer/innen des
Unterrichtsgegenstandes ,Bewegung und Sport®, sowie die Ausstattung der Schulen und
die Mdglichkeiten und Angebote, die den Schiler/innen fir Bewegung und Sport zur
Verfligung stehen, erhoben.

2.3 SPORTMOTORISCHE TESTBATTERIE

Zur Bestimmung der korperlichen Fitness wurde im Rahmen des Projekts ,EDDY* eine
sportmotorische Testbatterie durchgefiihrt. Diese beinhaltet sieben verschiedene Tests, mit
denen die motorischen Fahigkeiten, wie Kraft, Koordination, Beweglichkeit, Schnelligkeit
und Ausdauer getestet wurden. Die Pretests (Phase |) fanden im Oktober 2013, die
Posttests (Phase Ill) im Janner und Februar 2014 (30.01. bis 20.02.2014) statt. Die Tests
wurden im Turnsaal der jeweiligen Schule oder in Turnhallen des Instituts fir
Sportwissenschaften durchgefihrt und bestehen konkret aus folgenden sieben
sportmotorischen Messungen:

e Handgriffkraft (Dynamometrie, Kraft — Unterarm, Hand)
e Medizinballweitwurf (Kraft — obere Extremitat)

e Standweitsprung (Kraft — untere Extremitét)

e Sit and Reach Test (Beweglichkeit)

e Einbeinstand (Gleichgewicht)

e 10m und 20m Sprint (Schnelligkeit)

o Andersentest (Ausdauer)

Die Tests wurden der ALPHA-Testbatterie (Ruiz, et al., 2011) oder der EUROFIT-Batterie
(Council of Europe, 1983) entnommen und teilweise in abgeanderter Form durchgefinhrt.

AuBerdem wurde die korperliche Aktivitdt der Schiler/innen mittels Accelerometer
(Actigraph GT1M) gemessen. Dazu trug jede/r Schiler/in eine Woche lang ein Messgeréat
an der Hufte, welches samtliche Bewegungen in zwei Achsen und die Anzahl der Schritte
aufzeichnete. Der Andersentest und die Accelerometer-Messung waren zwar Teil der

Testbatterie, werden aber in der Magisterarbeit von Gregor Schwarz behandelt.

Zusétzlich zu den sportmotorischen Tests wurden auch anthropometrische Parameter wie
GrofRe und Korpergewicht gemessen. Diese beiden Messungen erfolgten ohne Schuhe und
mittels eines transportablen Stadiometers (Seca GmbH & Co. KG, Modell: 877 7021099)
bzw. einer elektronischen Personenwaage (Seca GmbH & Co. KG, Modell: 437 0000009).
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2.3.1 HANDGRIFFKRAFT

Der Handgriffkraft-Test ist einer der am haufigsten
angewendete Test in epidemiologischen Studien, um die
muskulare Fithess zu messen (Ortega, Ruiz, Castillo, &
Sjostrom, 2008). Er stellt eine valide (Castro-Pifiero, et al.,
2009) und reliable Methode dar (Artero, et al., 2011; Ortega, et
al., 2008; Ruiz, et al., 2011). Artero et al. (2011) berichten von
einer guten Reliabilitat (r=0,96-0,98) und keinen signifikanten
Unterschieden zwischen Test und Retest (p>0,05) bzw.

signifikanten Zusammenhangen der Test- und Retest-

Abbildung 5:
Handgriffkraft-Test

Ergebnissen (r=0,92-0,97, p<0,001). Laut Espafia-Romero et al.
(2010) besteht sowohl bei Kindern (-0,5+/-2,2kg), als auch bei
Jugendlichen (0,2+/-4,9kg) eine gute Test-Retest-Reliabilitdt. Auch Ortega et al. (2008)
konnten bei der Reliabilitatsprifung keine systematischen Messabweichungen fir den
Handgriffkraft Test feststellen (0,3+/-2,5kg fir Buben und 0,0+/-1,8kg fur Madchen).

Bei diesem Test wird die maximale isometrische Kraft der Hand- und Unterarmmuskulatur
gemessen (Ruiz, et al., 2006). Der Handgriffkraft-Test entspricht der ALPHA-Testbatterie
und wird mittels eines Dynamometers durchgefiihrt, welches die Kraft in Kilogramm anzeigt
(Ruiz, et al., 2011).

Material

e Hydraulischer Hand-Grip Dynamometer

e Saehan SH5001, gréRRenverstellbar
Anzahl der Versuche

e Zwei Versuche pro Hand, der bessere wird gewertet. Nach jedem Versuch gibt es

eine kurze Pause.
Ablauf

Das Kind befindet sich in stehender Position. Der Arm ist 90° abgewinkelt und nahe am
Korper. Das Dynamometer wird mit der Hand umfasst, mit maximaler isometrischer Kraft

zusammengedriickt und mindestens 3 Sekunden gehalten.
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Messung

Die Messung erfolgt pro Hand zweimal. Rechts — links — Pause (1min) — rechts — links. Die
dominante Hand wird abgefragt und im Erfassungsbogen gekennzeichnet.

2.3.2 MEDIZINBALLWURF (KRAFT OBERE EXTREMITAT)

Dieser Test misst die maximale Explosiv- und Schnellkraft der oberen Extremitaten. Sowohl
fur Kindergartenkinder (Davis, et al., 2008) als auch fir altere
Erwachsene (Harris, et al., 2011) stellt der Medizinballwurf einen
validen (r=0,61-0,64) und reliablen Test (r=0,88-0,97) fur die
Kraft des Oberkdrpers dar.

Material

e 2x Medizinballe (2kg)
e Turnmatte
e Mal3band

e Klebeband um das MaRband zu fixieren und die

Abwurflinie zu kennzeichnen

Abbildung 6:

Medizinballweitwurf

Anzahl der Versuche

e Drei Versuche, der beste wird gewertet. Nach jedem Versuch gibt es eine kurze

Pause.
Ablauf

Das Kind begibt sich in eine kniende Position, wobei das vordere Bein im rechten Winkel
aufgestellt wird und die Ful3spitze die Abwurflinie berthrt. Der Ball wird mit beiden Armen

uber Kopf so weit wie mdglich geworfen.
Messung

Gemessen wird die Distanz von der Abwurflinie bis zur ersten Beriihrung des Balles mit

dem Boden.
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2.3.3 STANDWEITSPRUNG (KRAFT UNTERE EXTREMITAT)

Der Standweitsprung-Test ist ein haufig verwendeter Test, um die Explosivkraft junger
Personen zu testen (Ortega, et al., 2005; Ruiz, et al., 2006). Er ist ein valider (R2=0,829-
0,864) (Castro-Pifiero, et al., 2010) und reliabler Test, um die muskoloskeletale Fitness zu
messen (Artero, et al., 2011; Castro-Pifero, et al., 2009; Ortega, et al., 2008; Ruiz, et al.,
2011). Ortega et al. (2008) stellten keinen signifikanten Test-Retest-Unterschied fest (-
0,3+/-12,9cm, p>0,05 fur Buben und 0,3+/-9,0cm fir Madchen, p>0,05). Espaifia-Romero
et al. (2010) berichten von einer guten Reliabilitdt bei Jugendlichen (-2,9+/-13,4cm), jedoch
einer schlechten Reliabilitat bei Kindern (3,8+/-12,7cm, P<0,05). Der Standweitsprung-Test
entspricht der ALPHA-Testbatterie (Ruiz, et al., 2011) und ist auch Teil der EUROFIT-
Testbatterie (Council of Europe, 1983).

Material

e Turnmatten
e MaRband

e Klebeband zur Fixierung des Mafl3bandes und zur Kennzeichnung der Absprunglinie
Anzahl der Versuche

e Zwei Versuche, der bessere wird gewertet. Zwischen den Versuchen gibt es eine

kurze Erholungspause.
Ablauf

Das Kind positioniert sich in hiftbreitem Stand so, dass die Zehenspitzen die Absprunglinie
berihren. Aus dieser Position werden die Beine gebeugt und beidbeinig abgesprungen.
Nach der beidbeinigen Landung darf nicht zuriickgestiegen oder gefallen werden, sonst

wird der Versuch wiederholt.
Messung

Die Messung erfolgt in Zentimeterschritten von der Absprunglinie bis zur ersten Berihrung

mit der Matte.
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2.3.4 SIT AND REACH (BEWEGLICHKEIT)

Dieser Test entspricht der EUROFIT-Testbatterie (Council of Europe, 1983).

Laut Castro-Pifiero et al. (2009) ist der Sit and
Reach Test sowohl bei Kindern (p=1,089, R?=0,281,
p=0,001), als auch bei Jugendlichen (p=0,690,
R2=0,333, p=0,004), ein valider Test, um die
Flexibilitat der hinteren Oberschenkelmuskulatur zu
testen. Dartber hinaus stellt der Sit and Reach Test
einen reliablen Test dar (r=0,51-0,72) (Castro-
Pifiero, et al., 2009) Laut Artero et al. (2011) liegt die
Test-Retest-Reliabilitat bei 0,81 bei Buben und 0,91 Abbildung 7: Sit and Reach
bei Madchen.

Material

e Spezielle Holzbox
Anzahl der Versuche

e Ein Versuch pro Schiler/in.
Ablauf

Das Kind setzt sich ohne Schuhe auf den Boden, streckt die Beine und berlthrt mit der
ganzen Ful3sohle die Box. Beide Knie missen wahrend der gesamten Testung gestreckt
bleiben. Das Holzlineal wird nun mit den Fingerspitzen ohne Schwung so weit als moglich

nach vorne geschoben. Die Endposition soll fiir zwei Sekunden gehalten werden.
Messung

Die Messwerte werden von den Markierungen auf der Box abgelesen. Auf der Hohe der
Zehen befindet sich der Nullpunkt, gelangt das Kind nicht bis zu dieser Markierung, ist der
Wert negativ, gelangt es dartber, ist der Wert positiv. Die Werte sind in Zentimeterschritten

angegeben.
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2.3.5 EINBEINSTAND (GLEICHGEWICHT)

Der Einbeinstand misst die Fahigkeit das Gleichgewicht auf einem Holzbalken zu halten
und damit den Hauptbestimmungsfaktor fir das aufrechte Gehen (Zumbrunn, MacWilliams,
& Johnson, 2011). Dieser Test ist eine abgewandelte Form des ,Flamingo balancetest” aus
der Eurofit-Batterie (Council of Europe, 1983). Die Test-Retest-
Reliabilitéat des Einbeinstandes ist gut (r=0,91-1,00), es wurden
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Testzeitpunkten
festgestellt (p>0,05). (Atwater, Crowe, Deitz, & Richardson,
1990)

Material

e Balancebrett mit erhdhtem Balken (50 cm x 2,5 cm x 2,5
cm)

e Klebeband, um das Brett am Boden zu fixieren

e Stoppuhr

Abbildung 8:
Anzahl der Versuche Einbeinstand

e Zwei Versuche pro Bein, der bessere wird gewertet. Zwischen den Versuchen gibt

es eine kurze Pause.
Ablauf

Das Kind stellt sich ohne Schuhe mit einem Ful3 in die Mitte des Balkens. Der zweite Ful3
steht auf dem Boden und die Hande werden in die Hiften gestitzt. Sobald der zweite Ful3
vom Boden abgehoben wird, wird die Zeit gemessen. Solange, bis das zweite Bein wieder
den Boden oder das Brett bertihrt bzw. die Hande von den Huften geldst werden.

Messung

Die Messung erfolgt pro Fuld zweimal. Rechts — links — rechts — links.
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2.3.6 SPRINT 10M UND 20M (SCHNELLIGKEIT)

Der 10m und 20m Sprint-Test misst die maximale Sprintgeschwindigkeit. Die EUROFIT-
Batterie enthalt einen 50m Sprint in ahnlicher Form um die Laufgeschwindigkeit zu messen
(Council of Europe, 1983).

Material

e Drei Lichtschrankenpaare

e 20m Laufstrecke

e Klebeband zum Kennzeichnen
der Startlinie, der 10m Linie und

der Ziellinie

Anzahl der Versuche

e Zwei Versuche, der bessere wird Abbildung 9: Sprint 10m und 20m

gewertet. Zwischen den Versuchen gibt es eine kurze Erholungspause.
Ablauf

Das Kind beginnt in einer hohen Startposition, einen Meter vor der ersten Lichtschranke.
Es wird so schnell wie méglich bis zur Ziellinie gelaufen. Die anderen beiden Lichtschranken
stehen nach 10m und nach 20m.

Messung

Die Zeit zwischen den Lichtschranken wird gemessen. Gezéahlt werden die Sprintzeiten fir
10m und 20m. Die Werte werden auf 1/100 einer Sekunde aufgerundet.
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2.4 INTERVENTIONEN

2.4.1 SPORT- UND BEWEGUNGSINTERVENTION

Als Sport- und Bewegungsintervention wurden finf Doppeleinheiten altersgemafer
Schulungen durchgeflihrt. Diese fanden in der Phase Il des ,EDDY*“-Projektes statt und
wurden wahrend der Unterrichtszeit in einem Zeitraum von zwei Monaten (Dezember 2013
—Janner 2014) durchgefihrt.

Neben dem allgemeinen Ziel der Adipositaspravention betrafen die bewegungs- und
sportspezifischen Ziele des ,EDDY"“-Projekts unterschiedliche Kompetenzbereiche. Ein
wichtiges Ziel war die Verbesserung der Wissenskompetenz der Kinder. Die Schiler/innen
sollten die Bedeutung von koérperlicher Inaktivitat und Aktivitat erfahren. Darlber hinaus
sollte die Eigenverantwortlichkeit der Schuler/innen fir korperliche Aktivitat geférdert und
das Interesse am eigenen Koérper und der koérperlichen Befindlichkeit gesteigert werden. Im
Rahmen der Sport- und Bewegungsintervention sollten die Schiler/innen Mdéglichkeiten
kennenlernen, wie sie ihre korperliche Aktivitdt erhéhen und verbessern kénnen. Diese

Verbesserung sollte sowohl qualitativ, als auch quantitativ geschehen.

In den Einheiten wurden die Schuler/innen Uber die positiven Effekte von Bewegung und
Sport aufgeklart und lernten nebenbei verschiedene Spiel- und Bewegungsformen kennen.
Die Schiiler/innen erfuhren Mdglichkeiten, wie sie Bewegung und Sport in ihren Alltag
integrieren kénnen und lernten spielerisch und altersadaquat die verschiedenen
sportmotorischen Fahigkeiten kennen. Die Intention war es, dass sich durch die Sport- und
Bewegungsintervention in der Schule die auferschulische Aktivitat der Schiler/innen
erhoht. Jede Interventionseinheit war einem bestimmten Themenfeld gewidmet, mit
welchem ein Kompetenzbereich abgedeckt wurde. Die Kompetenzbereiche waren
Wissenskompetenz, Sachkompetenz, Handlungskompetenz, Selbstkompetenz,
Gesundheitskompetenz, Korperkompetenz, Sozialkompetenz, Anwendungskompetenz
und Diaghosekompetenz. Die sportmotorischen Fahigkeiten stellten die konkreten Inhalte
der Einheiten dar und anhand derer sollte der Kompetenzzuwachs im Sinne der Projektziele

erfahren werden. Die Themen der finf Einheiten sind in Tabelle 5 aufgelistet.
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Tabelle 5: Themen der Sport- und Bewegungsintervention

Einheit | Thema

1 + Bestandsanalyse

Karperliche Aktivitat, Leistungszustand und Aktivitatssteigerung

Zuordnung von Bewegungshandlungen

Systematik motorischer Fahigkeiten

Trainingsprinzipien

Ausdauer-Basics

Wirkung von Ausdauerbelastungen

Zusammenhange zwischen heterogenen motorischen Fahigkeiten und

energetischen Aspekten

3 + Bedeutung von Kraftausdauer fir Gesundheit und Aktivitat — vielseitige,
abwechslungsreiche Kraftigung des Halte- und Bewegungsapparates

+ Rumpfkraft, Schnellkraft und Koordination als Elemente des Sports

4 + Bedeutung von Schnelligkeit fir Gesundheit und Aktivitat

5 + Beweglichkeit und Gelenkigkeit als Dimensionen menschlichen Handelns

» Evaluation der Kompetenzbereiche

Wie in Tabelle 6 ersichtlich fanden die Sport- und Bewegungsinterventionen im Zeitraum

von zwei Monaten statt.

Tabelle 6: Termine der Sport- und Bewegungsintervention

Schuling I Schulung IT Schulung Il |Schuhmg IV |Schuhmg V

Kauergasse 2b |02.12.2013 09.12.2013 16.122013 13.01.2014 20.01.2014

Kinzerplatz 2a |05.12.2013 19.12.2013 09.012014 16.01.2013 23.01.2013

Kinzerplatz 2b |05.12.2013 19.12.2013 09.012014 16.01.2013 23012013

Kinzerplatz 3b |12.12.2013 19.122013 09.012014 16.01.2013 23012013
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2.4.2 ERNAHRUNGSINTERVENTIONEN

Die Ernahrungsintervention fand im Zeitraum von November 2013 bis Janner 2014 statt
und wurde wahrend der Unterrichtszeit im Umfang von zehn Einheiten realisiert.
Ausgearbeitet und gehalten wurden die Einheiten von einem Team aus mehreren

Studierenden der Erndhrungsakademie.

Ziel dieser Intervention war es ein gesundes Verstandnis Uber gesunde Erndhrung zu
vermitteln. Gemeinsam mit dem Lehrpersonal wurde den Schiler/innen beispielsweise das
Thema gesunde Jause spielerisch néher gebracht, ohne mit dem erhobenen Zeigefinger
eine Richtung vorzugeben. Es wurde versucht die Wissensbasis fir einen eigenstandigen
Umgang mit den allgegenwartigen Themen ,Fast Food®, ,light*, oder  fettreduziert* zu
festigen. Um den Schiler/innen ein interessantes Medium zu bieten, wurde ein Smartphone
App eingesetzt, mit dem die Schiler/innen ihre Ernéhrung besser kennenlernen und auch
an der wissenschaftlichen Arbeit rund um das Thema ,Pravention von Ubergewicht und
Adipositas” mitwirken kénnen. (OEAIE, 2014)

2.4.3 MEDIZININTERVENTIONEN

Die Medizininterventionen wurden im Umfang von funf Einzelstunden von Oliver Helk
ausgearbeitet und im November und Dezember 2013 in den Interventionsklassen

durchgefihrt.

Anliegen der medizinischen Intervention war es Wissen Uber die physiologischen Ablaufe
im menschlichen Korper zu vermitteln. In verstandlicher Weise wurde erklart, wie die in der
Nahrung enthaltenen Né&hrstoffe im Korper wirken und wozu diese gut sind. Die
Schiler/innen lernen was gesundes Essen von ungesundem unterscheidet und warum
gesunde Nahrung fur den Korper positiv ist. Zusatzlich werden die Themen Alkohol, Nikotin
und die potentielle Gefahr von Fehlerndhrung im Rahmen von Diaten behandelt und auf
deren Einfluss auf unsere Gesundheit hingewiesen. Durch die medizinischen
Interventionseinheiten sollen die Schiler/innen zu eigenstdndigem Denken angeregt

werden und Spal} und Interesse an dem Thema ,Gesundheit® entwickeln. (OEAIE, 2014)
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2.5 STATISTISCHE ANALYSE

Fur die statistische Auswertung der Daten wurde das Programm SPSS 17.0 verwendet. FUr

alle Tests wurde eine Signifikanzgrenze von p=0,05 festgelegt.

Nach der Plausibilitatsprifung wurde die Stichprobe auf Normalverteilung geprtft, da diese
als Voraussetzung fur parametrische Tests gilt. Die Prifung auf Normalverteilung erfolgte
mittels dem Kolmogorov-Smirnov-Test. Liegt die Signifikanz des Kolmogorov-Smirnov-
Tests unterhalb der Grenze (p<0,05) sind die Daten nicht normalverteilt. Zusétzlich wurden
auch der Shapiro-Test, das Histogramm, das Q-Q-Diagramm und der Boxplot fur die

Prufung auf Normalverteilung verwendet.

Wie in Tabelle 7 und Tabelle 8 ersichtlich, ist die Normalverteilung bei vielen Variablen nicht
gegeben. Es wurde deshalb bei Zusammenhangshypothesen die Korrelation nach
Spearman als Verfahren verwendet. Bei Berechnungen von Unterschieden wurde der
Mann-Whitney-U-Test herangezogen.

Zur Berechnung des Einflusses der Intervention wurde jedoch das Verfahren ANOVA mit
Messwiederholung angewendet, obwohl dies eigentlich eine Normalverteilung der

Variablen voraussetzt.

Tabelle 7: Auflistung der Parameter beziiglich der Normalverteilung (6.Schulstufe)

Parameter Nomalverteilt {It. K-S-Test) Nicht-Normalverteilt (It K-S-Test)
Grofie Weiblich: p=0,200
Mannlich: p=0,200
Gewicht Weiblich: p=0,200 Mannlich: p=0,001
Alter Mannlich: p=0,177 Weiblich: p=0,018
BMI Weiblich: p=0,200 Mannlich: p=0,046
Handgriffkraft dominant Weiblich: p=0,200

Mannlich: p=0,200
Handgriffkraft nicht dominant Weiblich: p=0,200
Mannlich: p=0,200

Einbeinstand rechts Weiblich: p<0,001
Mannlich: p<0,001
Einbeinstand links Weiblich: p<0,001
Mannlich: p<0,001
Medizinballweitwurf Weiblich: p=0,200
Mannlich: p=0,200
Standweitsprung Weiblich: p=0,200
Mannlich: p=0,200
Sit and Reach Weiblich: p=0,056
Mannlich: p=0,066
Sprint 10m Weiblich: p=0,017
Mannlich: p=0,043
Sprint 20m Weiblich: p=0,200 Mannlich: p=0,009

56



Methode

Tabelle 8: Auflistung der Parameter beziiglich der Normalverteilung (7.Schulstufe)

Parameter Nomalverteilt {It. K-S-Test) Nicht-Normalverteilt (It K-S-Test)
GroBle Weiblich: p=0,200
Mannlich: p=0,200
Gewicht Weiblich: p=0,200
Mannlich: p=0,138
Alter Weiblich: p= 0,200
Mannlich: p=0,124
BMI Weiblich: p=0,010

Mannlich: p=0,009

Handgriffkraft dominant

Weiblich: p=0,200
Mannlich: p=0,200

Handgriffkraft nicht dominant

Weiblich: p=0,200
Mannlich: p=0,200

Einbeinstand rechts

Weiblich: p=0,006
Mannlich: p= 0,000

Einbeinstand links

Weiblich: p=0,200

Mannlich: p=0,000

Medizinballweitwurf Weiblich: p=0,086
Mannlich: p=0,200
Standweitsprung Weiblich: p=0,200
Mannlich: p=0,200
Sit and Reach Weiblich: p=0,200
Mannlich: p=0,196
Sprint 10m Weiblich: p=0,200 Mannlich: p=0,007
Sprint 20m Weiblich: p=0,198
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3 RESULTATE

3.1 STUDIENBETEILIGUNG

Von 182 Schiler/innen der acht Projektklassen nahmen 140 (76,92%) tatsachlich an der
Studie teil. Die Differenz kam zustande, da die Schuler/innen nattrlich nicht zur Teilnahme
verpflichtet waren und eine Einverstandniserklarung der Eltern vorweisen mussten. Die

Aufschlisselung der Studienbeteiligung ist in Abbildung 10 dargestellt.

80 Schuler/innen besuchten eine Interventionsklasse (57,1%), 60 Schiler/innen eine
Kontrollklasse (42,9%). Beim Pretest haben 138 Schuler/innen teilgenommen, wenn auch
nicht jede/r jeden Test ausgefuhrt hat. Wahrend der Studie haben manche Schiler/innen
die Schule gewechselt oder aus anderen Grunden ihre Teilnahme beendet, was bei den

Postuntersuchungen zu einer geringeren Probandenzahl fuhrte.

In Abbildung 10 sind alle Bereiche mit * gekennzeichnet, die in der vorliegenden
Diplomarbeit behandelt werden.
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—
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n=60 n=80
(w:47%1 m:53%) (w:48%, m:52%)
[
[ I 1 [ % ]
Anthropometrie* Sportmotorik* Accelerometrie Anthropometrie* Sportmotorik* Accelerometrie
n=58 n=58 n=80 n=80
(w:48%, m:52%) (w:48%, m:52%)

(w:48%, m:52%)

(w:48%, m:52%)
GroRe Handgriffkraft dom* GroRe Handgriffkraft dom*
Gewicht Hgk. nicht dom* Gewicht Hgk. nicht dom*
BMI Medizinball-Wurf* BMI Medizinball-Wurf*
Alter Standweitsprung* Alter Standweitsprung*
Sitand Reach* Sitand Reach*
Einbeinstand re* Einbeinstand re*
Einbeinstand li* Einbeinstand li*
Sprint* Sprint*
Andersen Andersen
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n=4 n=12
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[ I ] [ I ]
Anthropometrie* Sportmotorik* Accelerometrie Anthropometrie* Sportmotorik* Accelerometrie
n=54 n=54 n=68 n=68
(W:52%, m:48%) (w:52%, m:48%) (w:49%, 51%) (w:49%, 51%)
GréRe Handgriffkraft dom* GroRe Handgriffkraft dom*
Gewicht Hgk. nicht dom* Gewicht Hgk. nicht dom*
BMI Medizinball-Wurf* BMI Medizinball-Wurf*
Alter Standweitsprung* Alter Standweitsprung*
Sit and Reach* Sitand Reach*
Einbeinstand re* Einbeinstand re*
Einbeinstand li* Einbeinstand li*
Sprint* Sprint*
Andersen Andersen
Abbildung 10: Studienbeteiligung
insgesamt 80 Schuler/innen nahmen an den Sport- und

Bewegungsinterventionen teil. 59 Schiler/innen (73,8%) waren bei allen zehn Einheiten

anwesend. 16 (20%) Schuiler/innen haben eine Doppeleinheit versaumt, 5 (6,3%)
Schiler/innen haben ofter als einmal gefehlt.
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3.2 DESKRIPTIVE BESCHREIBUNG DER
STUDIENTEILNEHMER/INNEN

Im Folgenden werden die Schiler/innen nach Schultyp, Schulstufe und Geschlecht
aufgegliedert. (Abbildung 11)

Studienteilnehmer/inne
n=140

Keine Daten vorhanden

| n=2
r - 1
AHS Mittelschule
n=58 n=80
6.Schulstufe | 7.Schulstufe 6.Schulstufe | 7.Schulstufe
n=17 n=41 n=61 n=19
Weiblich Weiblich Weiblich Weiblich
n=11 n=17 n=28 n=10
T Mannlich Ménnlich Mannlich
Mannlich
n=24 n=33 n=9
n=6 e

Abbildung 11: Aufteilung der Studienteilnehmer/innen nach Schultyp, Schulstufe und
Geschlecht

In dieser Studie ist eine annahernd ausgeglichene Geschlechterverteilung gegeben. Es

sind insgesamt unwesentlich mehr Schiiler (52%) als Schilerinnen vertreten.

Es nahmen an dieser Studie mehr Schiler/innen einer MS (57%), als Schiler/innen AHS
teil. Teilnehmende Mittelschulen waren die Wiener MS Kauergasse und die Kooperative
MS Kinzerplatz. Die allgemeinbildende hohere Schule war durch die AHS Friesgasse und

die AHS OdenburgerstraRe vertreten.

In Bezug auf die Altersverteilung nahmen in der AHS mehr Schiler/innen aus der 7.

Schulstufe und in der NMS mehr aus der 6. Schulstufe teil.

Laut Chi-Quadrat-Test ist kein Unterschied in der Geschlechterverteilung zwischen den
Schultypen gegeben (p=0,533). Aufgeteilt nach den Schulstufen bestehen auch keine
signifikanten Unterschiede (6.Schulstufe: p=0,136; 7.Schulstufe: p=0,298).
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Die Ergebnisse der Fragebdgen bezlglich der Ausbildung der Lehrer/innen des

Gegenstandes ,Bewegung und Sport®, sind in Tabelle 9 dargestellt.

Sowohl die Lehrpersonen der AHS, als auch jene der MS Kauergasse absolvierten ein
Studium an der Universitat. Nur die Lehrerinnen und Lehrer der MS Kinzerplatz haben eine
Ausbildung an der Padagogischen Hochschule genossen. Sportbezogene Projekte im
Zeitraum des EDDY-Projekts fanden nur in der AHS Friesgasse statt, allerdings handelte
es sich dabei um Projekte im Rahmen des Sportunterrichts. Das Angebot der freien
Wahlgegenstanden ist in den AHS signifikant hdher als in den MS (p<0,001) allerdings
bieten die MS anderweitige Sportmdglichkeiten an der Schule. Die AHS haben doppelt so
viele Turnséle, als die MS. Die AHS OdenburgerstraRe hat auRerdem eine sehr gute

AulRensportanlage.
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Tabelle 9: Ergebnisse der Fragebdgen beziglich Ausbildung, Ausstattung und Angeboten

volleyballplatz,
1 Laufbahn mit
2 Bahnen zu
100m,

1 Hochsprung-
anlage,

1 Kugelstol3-
anlage

AHS AHS MS MS
Friesgasse Odenburger- Kauergasse Kinzerplatz
stral3e
Ausbildung der Universitat Universitat Universitat Padagogische
BuS-Lehrkrafte Hochschule
Anderweitige Zirkusprojekt, Nein Nein Nein
sportbezogene Klettern,
Projekte im Selbstverteidig
Projektzeitraum ung, Tanzkurs,
Zumba, Pilates
Skitage, Nein Skitag (nur mit | Skiwoche, Nein
Sportwochen, einer der
oder &hnliches im beiden
Projektzeitraum Klassen)
Skiwoche
Angebot an freien | Basketball, FuRRball, FuRball, Klettern,
Wahl- FuRball, Volleyball, Ballspiele, (Nordic)
gegenstanden Laufen, Geréatturnen, Outdoor Walking, Yoga
Badminton, Yoga,
Tanzen, Faustball,
Volleyball Kampfsport,
Outdoorsport,
Shiatsu,
Basketball,
Allgemeiner
Ballsport
Sonstige Sport- Keine Keine FuRRball, Tischtennis,
maoglichkeiten an Ballspiele, Faustball
der Schule Wintersport,
Laufen,
Leichtathletik,
Akrobatik, ...
Anzahl und Grole | 4 4 2 2
der Turnséle in (451m2, 232m2, | (3x ca. 400mz2, | (190m2, 200m?) | (173m2, 196m?2)
der Schule 155mz2, 106m?) | 1x klein)
Anzahl und Grof3e | 1 Sportplatz 2 grol3e Jugendsport- Hartplatz-
der Aul3en- (ca. 150m2) Sportplatze, Anlage Auer- basketball-
Sportanlagen 1 Kleiner Welsbach-Park | anlage im Hof
Sportplatz, ist in der N&he | (~ 360m?)
1 Wiese,
1 Beach-
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3.3 ANTHROPOMETRISCHE KENNGROREN DER
STUDIENTEILNEHMERINNEN
3.3.1 EINFLUSS VON ALTER UND GESCHLECHT  AUF DIE

ANTHROPOMETRISCHEN KENNGROREN

Die Tabelle 10 und Tabelle 11 geben einen Uberblick tber die anthropometrischen
Kenngrof3en der Studienteilnehmer/innen. Aufgetrennt nach Schulstufen besteht in der
6.Schulstufe ein signifikanter Unterschied im Alter zwischen Buben und Madchen. Die
Buben sind im Median um 0,4 Jahre alter (p=0,002).

Tabelle 10: Einfluss des Geschlechts auf anthropometrische KenngréRen (6.Schulstufe)

Gesamt Mannlich Weiblich p-Wert
Studienteilnehmer/innen 78 (100%) 39 (50%) 39 (50%)
[Anzahl (%)]
Alter [Jahre], n=78 11,8 (11,1-13,1) 12,0(11,2-13,1) 11,6 (11,1-12,8) 0,002
GrolRe [cm], n=78 153,8 (136,0- 155,0 (142,0- 153,0 (136,0- 0,390
166,5) 166,5) 166,5)
Gewicht [kg], n=78 48,3 (26,1-97,0) 49,2 (32,7-97,0) 44,5(26,1-70,8) 0,130
BMI [-], n=78 19,9 (12,6-35,2) 20,1 (16,0-35,2) 19,9 (12,6-28,0) 0,143

Werte stellen Mediane (Minimum - Maximum) dar

P-Werte beziehen

sich auf

Unterschiede

zwischen

Studienteilnehmer/innen (Mann-Whitney-U Test)

mannlichen

und weiblichen

In der 7.Schulstufe gibt es keine signifikanten Unterschiede in den anthropometrischen

KenngrélRen zwischen Buben und Madchen.

Tabelle 11:Einfluss des Geschlechts auf anthropometrische Kenngrdéf3en (7.Schulstufe)

Gesamt Méannlich Weiblich p-Wert

Studienteilnehmer/innen 60 (100%) 27 (45%) 33 (55%)

[Anzahl (%)]

Alter [Jahre], n=60 12,8 (12,1-13,8) 12,8(12,1-13,8) 12,8(12,1-13,7) 0,417

GroR3e [cm], n=60 159,3 (141,5- 158,5 (144,0- 161,0 (141,5- 0,278
172,0) 171,5) 172,0)

Gewicht [kg], n=60 53,8 (32,6- 52,3 (32,6- 54,6 (32,6-97,1) 0,929
110,5) 110,5)

BMI [-], n=60 20,6 (15,5-42,9) 21,2 (15,5-42,9) 20,2 (16,3-33,6) 0,598

Werte stellen Mediane (Minimum - Maximum) dar

P-Werte beziehen

sich

auf

Unterschiede

zwischen

Studienteilnehmer/innen (Mann-Whitney-U Test)

mannlichen

und weiblichen
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Betrachtet man Buben und Madchen gemeinsam so besteht laut Spearman p Korrelation
ein signifikanter, moderat positiver Zusammenhang zwischen Alter und Grofe (p=0,453,
p<0,001) bzw. zwischen Alter und Gewicht (p=0,349, p<0,001) bzw. ein schwach positiver
Zusammenhang zwischen Alter und BMI (p=0,213, p=0,012).

Aufgetrennt nach Geschlecht besteht bei den Madchen laut Spearman p Korrelation ein
signifikanter moderat positiver Zusammenhang zwischen Alter und Gréfle (p=0,587,
p<0,001; Abbildung 12A) bzw. zwischen Alter und Gewicht (p=0,465, p<0,001; Abbildung
12B) bzw. ein schwach positiver Zusammenhang zwischen Alter und BMI (p=0,284,
p=0,021; Abbildung 12C).

Bei den Buben besteht laut Spearman p Korrelation ein signifikanter, moderat positiver
Zusammenhang zwischen Alter und Grofie (p=0,364, p=0,002; Abbildung 12A) jedoch kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Alter und Gewicht (p=0,199, p=0,094; Abbildung
12B) sowie zwischen Alter und BMI (p=0,096, p=0,423; Abbildung 12C).
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Abbildung 12: Einfluss von Alter auf die anthropometrischen KenngréfRen
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3.3.2 EINFLUSS DES SCHULTYPS AUF DIE ANTHROPOMETRISCHEN
KENNGROREN

Ein Nebenziel dieser Studie war es, Unterschiede in den Schultypen aufzuzeigen sofern
welche bestehen. Der Vergleich der zwei Schultypen MS und AHS ist in Tabelle 12 und
Tabelle 13 dargestellt. Da die Geschlechterverteilung zwischen den Schultypen gleich ist,
wird hier nur nach Schulstufe aufgeteilt. In der 6. Schulstufe sind die Schiler/innen der MS
alter (+0,4Jahre, p=0,006), gréRer (+7cm, p=0,019) und schwerer (+8,9kg, p=0,001) als
jene der AHS. Der BMI der Schuler/innen aus der MS ist um 14% hdher (p=0,004).

Selbst bei Ausschluss der alteren Schiler/innen (>12,1 Jahre) in der 6. Schulstufe bleibt
ein signifikanter Unterschied in Gewicht (p=0,005) und BMI (p=0,013) bestehen.

Tabelle 12: Einfluss des Schultyps auf die anthropometrischen Kenngréf3en (6. Schulstufe)

Gesamt MS AHS p-Wert
Studienteilnehmer/innen 78 (100%) 61 (78,2%) 17 (21,8%)
[Anzahl (%)]
Alter [Jahre], n=78 11,8 (11,1-13,2) 11,9(11,2-13,1) 11,5(11,1-12,1) 0,006
Grof3e [cm], n=78 153,8 (136,0- 155,0 (136,0- 148,0 (142,0- 0,019
166,5) 166,5) 162,0)
Gewicht [kg], n=78 48,3 (26,1-97,0) 49,2 (26,1-97,0) 40,3 (27,5-70,8) 0,001
BMI [-], n=78 19,9 (12,6-35,2) 20,9 (14,1-35,2) 17,9 (12,6-28,0) 0,004

Werte stellen Mediane (Minimum - Maximum) dar
P-Werte beziehen sich auf Unterschiede zwischen MS und AHS (Mann-Whitney-U Test)

In der 7. Schulstufe besteht zwischen den Schultypen kein signifikanter Unterschied in Alter
und GroéRRe. Allerdings sind auch hier die Schiler/innen der MS im Median schwerer
(+8,6kg, p=0,006) und haben einen héheren BMI (+15%, p=0,019).

Tabelle 13: Einfluss des Schultyps auf die anthropometrischen KenngréfRen (7. Schulstufe)

Gesamt MS AHS p-Wert

Studienteilnehmer/innen 60 (100%) 19 (31,7%) 41 (68,3%)

[Anzahl (%)]

Alter [Jahre], n=60 12,8 (12,1-13,8) 12,8 (12,2-13,7) 12,7 (12,1-13,8) 0,121

Grolde [cm], n=60 159,3 (141,5- 161,0 (149,0- 158,5 (141,5- 0,150
172,0) 171,0) 172,0)

Gewicht [kg], n=60 53,8 (32,6- 58,7 (39,8- 50,1 (32,6-97,1) 0,006
110,5) 110,5)

BMI [-], n=60 20,6 (15,5-42,9) 23,4(17,9-42,9) 19,9 (15,5-33,6) 0,019

Werte stellen Mediane (Minimum - Maximum) dar
P-Werte beziehen sich auf Unterschiede zwischen MS und AHS (Mann-Whitney-U Test)
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Kategorisiert nach BMI-Perzentilen fallen 26 (18,8%) der getesteten Schiler/innen in die
Kategorie Ubergewichtig, und 16 (11,6%) sind adipds. 6 Schiler/innen (4,3%) sind
untergewichtig und 90 (65,2%) sind normalgewichtig. Teilt man die Schuiler/innen nach
Geschlecht auf, so sind 11 (15,3%) der Schiler und 5 (7,6%) der Schulerinnen von
Adipositas betroffen. Bzw. 16 (22,2%) der Schiler und 10 (15,2%) der Schulerinnen sind
Ubergewichtig. (Kromeyer-Hauschild, et al., 2001) Laut Chi-Quadrat Test besteht kein
signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern (p>0,05). Die BMI-Perzentilen sind

in Tabelle 14 getrennt nach Geschlecht dargestellit.

Tabelle 14: BMI-Perzentilen nach Kromeyer-Hauschild getrennt nach Geschlecht

Gesamt Schiiler Schilerinnen p-Wert
Untergewicht 6 (4,3%) 1(1,4%) 5 (7,6%) 0,102
Normalgewicht 90 (65,2%) 44 (61,1%) 46 (69,7%) 0,833
Ubergewicht 26 (18,8%) 16 (22,2%) 10 (15,2%) 0,239
Adipositas 16 (11,6%) 11 (15,3%) 5 (7,6%) 0,134

Werte stellen Mediane (Minimum - Maximum) dar
P-Werte beziehen sich auf Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen
Studienteilnehmer/innen (Chi-Quadrat Test)

In Abbildung 13 sind die BMI-Perzentilen im Vergleich der beiden Schultypen dargestellit.
In der MS sind 3,8% (n=3) der Schiler/innen untergewichtig, 57,5% (n=46)
normalgewichtig, 22,5% (n=18) tbergewichtig und 16,3% (n=13) adipds. In der AHS sind
5,2% (n=3) untergewichtig, 75,9% (n=44) normalgewichtig, 13,8% (n=8) Uibergewichtig und
nur 5,2% (n=3) adipds. (Kromeyer-Hauschild, et al., 2001) Laut Chi2-Test besteht in den
BMI-Perzentilen jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den Schultypen (p=0,078).
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Abbildung 13: BMI-Perzentilen nach Kromeyer-Hauschild getrennt nach Schultyp
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34 KORPERLICHE FITNESS DER STUDIENTEILNEHMER/INNEN

3.4.1 EINFLUSS VON ALTER UND GESCHLECHT AUF DIE KORPERLICHE
FITNESS

Tabelle 15 und Tabelle 16 zeigen den Einfluss des Geschlechts, aufgeteilt auf die
Schulstufen, auf die korperliche Fitness. Die Buben der 6. Schulstufe werfen den
Medizinball weiter (+51cm, p=0,020), springen weiter (+23cm, p=0,001) und laufen
schneller beim 20m Sprint (-0,19sec, p=0,006), als die Madchen der gleichen Schulstufe.
In den tbrigen Parametern der kdrperlichen Fitness sind keine Unterschiede zwischen den

Geschlechtern zu erkennen.

Tabelle 15: Einfluss des Geschlechts auf die koérperliche Fitness (6.Schulstufe)

Gesamt Méannlich Weiblich p-Wert
Studienteilnehmer/in 78 (100%) 39 (50%) 39 (50%)
nen [Anzahl (%)]
Handgriffkraft 22 (10-34) 22 (15-34) 21,0 (10-32) 0,188
dominant [kg], n=78
Handgriffkraft nicht 21 (10-35) 21,5 (12-35) 20,0 (10,0-34,0) 0,417
dominant [kg], n=76
Medizinballwurf 375 (210-655) 401 (260-655) 350 (210-510) 0,020
[cm], n=78

Standweitsprung 142,5 (103-196) 156 (103-196) 133 (104-183) 0,001
[cm], n=78

Sprint 10m [sec], 2,21 (1,55-2,77) 2,17 (1,55-2,77) 2,25(1,67-2,62) 0,081
n=76

Sprint 20m [sec], 3,93 (3,36-4,99) 3,83 (3,36-4,99) 4,02 (3,44-4,83) 0,006
n=76

Sit and Reach Test 3 (-14-19) 2 (-14-14) 3 (-12-19) 0,161
[cm], n=78

Einbeinstand rechts 4,3 (0,9-30,8) 5,3 (0,9-30,8) 3,9 (1,0-22,4) 0,838
[sec], n=78

Einbeinstand links 4,4 (0,7-24,0) 4,4 (0,7-24,0) 4,8 (1,1-15,2) 0,734
[sec], n=78

Werte stellen Mediane (Minimum - Maximum) dar
P-Werte beziehen sich auf Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen
Studienteilnehmer/innen (Mann-Whitney-U Test)

In der 7. Schulstufe zeigen sich hinsichtlich der korperlichen Fitness keine signifikanten

Unterschiede zwischen Buben und Madchen. (Tabelle 16
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Tabelle 16: Einfluss des Geschlechts auf die kérperliche Fitness (7.Schulstufe)

Gesamt Mannlich Weiblich p-Wert
Studienteilnehmer/in 60 (100%) 27 (45%) 33 (55%)
nen [Anzahl (%)]
Handgriffkraft 27,5 (15-48) 27 (15-48) 28 (17-39) 0,812
dominant [kg], n=60
Handgriffkraft nicht 24 (14-42) 26 (14-42) 24 (16-38) 0,896
dominant [kg], n=59
Medizinballwurf 415 (250-670) 440,0 (250-670) 390 (260-565) 0,137
[cm], n=60

Standweitsprung 150 (102-203) 154 (102-203) 148 (120-178) 0,213
[cm], n=59

Sprint 10m [sec], 2,14 (1,86-2,63) 2,13 (1,86-2,63) 2,15 (1,98-2,39) 0,680
n=59

Sprint 20m [sec], 3,82 (3,26-4,81) 3,82 (3,26-4,81) 3,84 (3,45-4,34) 0,473
n=59

Sit and Reach Test 1 (-14-16) 0,2 (-9-12) 4 (-14-16) 0,125
[cm], n=60

Einbeinstand rechts 3,7 (1,1-43,8) 3,9(1,1-43,8) 3,6 (1,1-16,0) 0,487
[sec], n=59

Einbeinstand links 4,3 (0,7-33,8) 4,1 (1,0-33,8) 4,3 (0,7-12,7) 0,801
[sec], n=60

Werte stellen Mediane (Minimum - Maximum) dar
P-Werte beziehen sich auf Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen
Studienteilnehmer/innen (Mann-Whitney-U Test)

In Abbildung 14 und Abbildung 15 ist der Einfluss des Alters auf die Parameter der
korperlichen Fitness dargestellt. In Tabelle 17 sind die dazugehdrigen Werte der Spearman

p Korrelation, sowie die Signifikanz (p-Wert) aufgelistet.

Zwischen Alter und Handgriffkraft besteht ein signifikanter positiver Zusammenhang in
beiden Geschlechtern. Bei der dominanten Hand ist der Zusammenhang bei den Madchen
stark (p=0,610, p<0,001) und bei den Buben schwach (p=0,285, p<0,001). Bei der nicht
dominanten Hand besteht bei den Madchen ein moderat positiver Zusammenhang
(p=0,547, p<0,001) und bei den Buben ein schwach positiver Zusammenhang (p=0,297,
p=0,012). Auch der Medizinballwurf hangt signifikant positiv mit dem Alter zusammen. Bei
den Madchen besteht ein moderater Zusammenhang (p=0,434, p<0,001) und bei den
Buben ein schwacher Zusammenhang (p=0,273, p=0,020). Ein schwachpositiver
Zusammenhang zwischen Alter und Standweitsprung besteht bei den Madchen (p=0,360,
p=0,003), nicht aber bei den Buben (p=0,347). Betrachtet man die gesamten Schuler/innen,
besteht ein schwach negativer Zusammenhang zwischen Alter und Sprintzeit (10m: p=-
0,216, p=0,012; 20m:p=-0,272, p=0,001), aufgetrennt auf die Geschlechter besteht
allerdings weder bei den Madchen (10m: p=0,168; 20m: p=0,061), noch bei den Buben
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(10m: p=0,062; 20m: p=0,051) ein signifikanter Zusammenhang zwischen Alter und
Sprintzeit. Zwischen Alter und Sit and Reach (M&dchen p=0,763, Buben: p=0,841) bzw.
Alter und Einbeinstand (rechts: Madchen: p=0,256, Buben: p=0,693; links: M&dchen:
p=0,625, Buben: p=0,439) ist bei keinem Geschlecht ein Zusammenhang erkennbar.
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Tabelle 17: Korrelation zwischen Alter und Parameter der kdrperlichen Fitness

Alter gesamt | Alter der Madchen] Alter der Buben
(n=138) (n=66) (n=72)

Handgriffkraft Spearman 446 ,610 ,285
dominant rho

p-Wert ,000 ,000 ,015

Handgriffkraft Spearman 410 ,547 ,297
nicht rho

p-Wert ,000 ,000 ,012

Medizinballw Spearman ,380 434 273
urf rho

p-Wert ,000 ,000 ,020

Standweitspr Spearman 277 ,360 112
ung rho

p-Wert ,001 ,003 347

Sprint 10m Spearman -,216 -175 -,222
rho

p-Wert ,012 ,168 ,062

Sprint 20m Spearman =272 -,236 -,233
rho

p-Wert ,001 ,061 ,051

Sitand reach Spearman -,080 -,038 -,024
rho

p-Wert 351 ,763 841

Einbeinstand Spearman -,081 -,143 -,047
rechts rho

p-Wert 344 ,256 ,693

Einbeinstand Spearman -,079 -,061 -,093
links rho

p-Wert ,355 ,625 439
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3.4.2 EINFLUSS DES SCHULTYPS AUF DIE KORPERLICHE FITNESS

Der Einfluss des Schultyps auf die korperliche Fitness ist getrennt nach den Schulstufen in
Tabelle 18 und Tabelle 19 dargestellt.

In der 6. Schulstufe haben die Schiler/innen der MS eine signifikant héhere Handgriffkraft
der dominanten Hand (+3kg, p=0,044) und der nicht dominanten Hand (+4kg, p=0,026).
Dariuiber hinaus werfen die Schuler/innen der MS den Medizinball signifikant weiter (+65cm,
p=0,020). In den Ubrigen Parametern ist kein Unterschied zwischen den Schultypen zu

erkennen.

Tabelle 18: Einfluss des Schultyps auf die kérperliche Fitness (6. Schulstufe)

Gesamt MS AHS p-Wert
Studienteilnehmer/in 78 (100%) 61 (78,2%) 17 (21,8%)
nen [Anzahl (%)]
Handgriffkraft 22 (10-34) 22 (10-34) 19 (14-29) 0,044
dominant [kg], n=78
Handgriffkraft nicht 21 (10-35) 22 (10-35) 18 (12-28) 0,026
dominant [kg], n=76
Medizinballwurf 375 (210-655) 395 (210-655) 330 (250-450) 0,020
[cm], n=78
Standweitsprung 142,5 (103-196) 145 (103-196) 139 (104-182) 0,431
[cm], n=78
Sprint 10m [sec], 2,21 (1,55-2,77) 2,18 (1,92-2,77) 2,23 (1,55-2,45) 0,760
n=76
Sprint 20m [sec], 3,93 (3,36-4,99) 3,89 (3,36-4,99) 4,01 (3,66-4,46) 0,222
n=76
Sit and Reach Test 3 (-14-19) 3 (-14-19) 2,5 (-9-7) 0,549
[cm], n=78
Einbeinstand rechts 4,3 (0,9-30,8) 3,9 (0,9-18,8) 6,0 (1,8-30,8) 0,096
[sec], n=78
Einbeinstand links 4,4 (0,7-24,0) 4,0 (0,7-24,0) 6,6 (1,5-20,6) 0,063
[sec], n=78

Werte stellen Mediane (Minimum - Maximum) dar
P-Werte beziehen sich auf Unterschiede zwischen MS und AHS (Mann-Whitney-U Test)

In der 7. Schulstufe gibt es in der Handgriffkraft nur in der dominanten Hand einen
signifikanten Unterschied. Die Schiler/innen der MS erzielten bessere Werte (+4kg,
p=0,030), als jene der AHS. Zudem werfen sie auch den Medizinball weiter (+84cm,
p=0,034). Die Schiler/innen der AHS stehen im Gegensatz dazu langer auf dem rechten
Bein (+1,3sec, p=0,049).
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Tabelle 19: Einfluss des Schultyps auf die kdrperliche Fitness (7. Schulstufe)

Gesamt MS AHS p-Wert
Studienteilnehmer/in 60 (100%) 19 (31,7%) 41 (68,3%)
nen [Anzahl (%)]
Handgriffkraft 27,5 (15-48) 30 (20-48) 26 (15-39) 0,030
dominant [kg], n=60
Handgriffkraft nicht 24 (14-42) 26 (18-42) 24 (14-38) 0,114
dominant [kg], n=59
Medizinballwurf 415 (250-670) 480 (260-670) 396 (250-670) 0,034
[cm], n=60

Standweitsprung 150 (102-203) 147 (112-191) 154,5 (102-203) 0,070
[cm], n=59

Sprint 10m [sec], 2,14 (1,86-2,63) 2,23 (1,91-2,53) 2,12 (1,86-2,63) 0,181
n=59

Sprint 20m [sec], 3,82 (3,26-4,81) 4,01 (3,37-4,81) 3,81 (3,26-4,74) 0,085
n=59

Sit and Reach Test 1 (-14-16) 3,5 (-14-13) 0,5 (-11-16) 0,217
[cm], n=60

Einbeinstand rechts 3,7 (1,1-43,8) 2,7 (1,1-9,0) 4,0 (1,1-43,8) 0,049
[sec], n=59

Einbeinstand links 4,3 (0,7-33,8) 3,8 (1,0-12,7) 4,9 (0,7-33,8) 0,266
[sec], n=60

Werte stellen Mediane (Minimum - Maximum) dar
P-Werte beziehen sich auf Unterschiede zwischen mannlichen und weiblichen
Studienteilnehmer/innen (Mann-Whitney-U Test)

3.4.3 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DEN ANTHROPOMETRISCHEN
KENNGROREN UND DER KORPERLICHEN FITNESS

Die Zusammenhange zwischen der Grof3e, dem Gewicht und dem BMI und der

korperlichen Fitness ist in Tabelle 20 bis Tabelle 22 dargestellt.

Die GroRe hangt stark positiv mit der Handgriffkraft dominant (Gesamt: p=0,685, p<0,001,
Madchen: p=0,721, p<0,001, Buben: p=0,662, p<0,001) bzw. nicht dominant (Gesamt:
p=0,620, p<0,001, Madchen: p=0,736, p<0,001, Buben: p=0,712, p<0,001) zusammen.
Zusatzlich besteht ein stark positiver Zusammenhang zwischen Grél3e und Medizinballwurf
(Gesamt: p=0,614, p<0,001, Madchen: p=0,634, p<0,001, Buben: p=0,597, p<0,001), und
ein schwach positiver Zusammenhang zwischen Grol3e und Standweitsprung bei den
Madchen (p=0,272, p=0,028). Bei den Buben besteht kein Zusammenhang zwischen
GroRRe und Standweitsprung. Sonstige Zusammenhénge zwischen Grol3e und korperlicher

Fitness konnten nicht festgestellt werden.

Zwischen Gewicht und kérperlicher Fitness ist ein Zusammenhang in vielen Bereichen zu

verzeichnen. Zwischen Gewicht und Handgriffkraft bestehen moderat bis stark positive
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Zusammenhange (dominant: Gesamt: p=0,584, p<0,001, Madchen: p=0,625, p<0,001,
Buben: p=0,554, p<0,001; nicht dominant: Gesamt: p=0,572, p<0,001, Madchen: p=0,633,
p<0,001, Buben: p=0,519, p<0,001). Zwischen Gewicht und Medizinballwurf bestehen
ebenso moderat bis stark positive Zusammenhange (Gesamt: p=0,564, p<0,001, Madchen:
p=0,608, p<0,001, Buben: p=0,516, p<0,001). Bei den Madchen gibt es keine weiteren
Zusammenhange von Gewicht und Fitness. Bei den Buben besteht allerdings auch ein
moderat negativer Zusammenhang zwischen Gewicht und Standweitsprung (p=-0,492,
p<0,001), bzw. ein moderat positiver Zusammenhang zwischen Gewicht und Sprint 10m
(p=0,411, p<0,001) und ein schwacher Zusammenhang mit Sprint 20m (p=0,376, p=0,001).
AulRerdem gibt es bei den Buben schwach negative Zusammenhénge zwischen Gewicht
und Einbeinstand. (rechts: p=-0,362, p=0,002; links: p=-0,374, p=0,001).

Auch ein Zusammenhang zwischen BMI und korperlicher Fitness ist in mehreren
Parametern erkennbar. Zwischen BMI und der Handgriffkraft besteht ein schwach bis
moderat positiver Zusammenhang (dominant: Gesamt: p=0,389, p<0,001; Madchen:
p=0,394, p=0,001; Buben: p=0,372, p=0,001; nicht dominant: Gesamt: p=0,362, p<0,001;
Madchen: p=0,362, p<0,001; Buben: p=0,414, p=0,001). Auch zwischen BMI und
Medizinballwurf besteht ein schwach bis moderat positiver Zusammenhang (Gesamt:
p=0,416, p<0,001; Madchen: p=0,468, p<0,001; Buben: p=0,354, p=0,002). Zwischen BMI
und Standweitsprung ist nur bei den Buben ein moderat negativer Zusammenhang zu
verzeichnen (Buben p=-0,591, p<0,001). Zwischen BMI und Sprint besteht ein schwach bis
moderat positiver Zusammenhang (10m: Gesamt: p=0,468, p<0,001; Madchen: p=0,363,
p=0,003; Buben: p=0,592, p<0,001; 20m: Gesamt: p=0,405, p<0,001; Madchen: p=0,271,
p=0,030; Buben: p=0,552, p<0,001). Bei den Madchen gibt es keine weiteren
Zusammenhange zwischen BMI und korperlicher Fitness. Bei den Buben steht auf3erdem
der Einbeinstand in schwach bis moderat negativem Zusammenhang mit dem BMI (rechts:
p=-0,392, p=0,001; links: p=-0,415, p<0,001).
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Tabelle 20: Korrelation zwischen anthropometrischen KenngréRen und kdrperlicher Fitness

(Gesamt)

Grosse Gewicht BMI

Handgriffkraft dominant Spearman ,685 584 ,389
rho

n=138 p-Wert ,000 ,000 ,000

Handgriffkraft nicht dominant ~ Spearman ,720 572 ,362
rho

n=135 p-Wert ,000 ,000 ,000

Medizinballwurf Spearman 614 564 416
rho

n=138 p-Wert ,000 ,000 ,000

Standweitsprung Spearman ,075 -,245 -,353
rho

n=137 p-Wert ,382 ,004 ,000

Sprint 10m Spearman -,076 ,330 468
rho

n=135 p-Wert ,380 ,000 ,000

Sprint20m Spearman -,130 ,262 ,405
rho

n=135 p-Wert ,134 ,002 ,000

Sitand reach Spearman -,013 -,043 -,039
rho

n=138 p-Wert ,880 ,619 ,651

Einbeinstand rechts Spearman -,139 -,289 -,288
rho

n=137 p-Wert ,104 ,001 ,001

Einbeinstand links Spearman -,046 -,244 -,287
rho

n=138 p-Wert ,594 ,004 ,001
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Tabelle 21: Korrelation zwischen anthropometrischen KenngréRen und kérperlicher Fitness

(Madchen)

Grosse Gewicht BMI
Handgriffkraft Spearman rho 721 ,625 394
dominant
n=66 p-Wert ,000 ,000 ,001
Handgriffkraft Spearman rho , 736 ,633 414
nicht
n=64 p-Wert ,000 ,000 ,001
Medizinballw Spearman rho ,634 ,608 ,468
urf
n=66 p-Wert ,000 ,000 ,000
Standweitspr Spearman rho 272 ,001 -,148
ung
n=65 p-Wert ,028 ,994 ,240
Sprint 10m Spearman rho -,066 ,240 ,363
n=64 p-Wert ,602 ,056 ,003
Sprint20m Spearman rho -,165 134 271
n=64 p-Wert ,192 ,293 ,030
Sitand reach Spearman rho -,057 -,107 -,093
n=66 p-Wert ,652 ,393 459
Einbeinstand Spearman rho -,157 -,203 -,172
rechts
n=65 p-Wert 212 ,105 ,170
Einbeinstand Spearman rho ,054 -,080 -,136
links
n=66 p-Wert ,665 525 278
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Tabelle 22: Korrelation zwischen anthropometrischen KenngréRen und kdrperlicher Fitness

(Buben)
Grosse Gewicht BMI
Handgriffkraft Spearman ,662 554 372
dominant rho
n=72 p-Wert ,000 ,000 ,001
Handgriftkraft Spearman 712 519 ,303
nicht rho
n=71 p-Wert ,000 ,000 ,010
Medizinballw Spearman 597 516 ,354
urf rho
n=72 p-Wert ,000 ,000 ,002
Standweitspr Spearman -,071 -,492 ,591
ung rho
n=72 p-Wert ,556 ,000 ,000
Sprint1l0m  Spearman -,093 411 ,592
rho
n=71 p-Wert 440 ,000 ,000
Sprint 20m Spearman -,116 376 552
rho
n=71 p-Wert ,336 ,001 ,000
Sitand reach Spearman ,049 ,074 ,040
rho
n=72 p-Wert ,685 ,538 737
Einbeinstand Spearman -,121 -,362 ,392
rechts rho
n=72 p-Wert 312 ,002 ,001
Einbeinstand Spearman -,131 -374 415
links rho
n=72 p-Wert 274 ,001 ,000
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3.5 EINFLUSS DER INTERVENTION AUF DIE
ANTHROPOMETRISCHEN KENNGROREN

Der Einfluss der Intervention auf Gewicht und BMI wurde mit dem Verfahren ANOVA mit
Messwiederholung berechnet. Das Ziel dieser Berechnungen war es Zeiteffekte,
Unterschiede zwischen den Gruppen sowie Interaktionseffekte (Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen iber die Zeit) zu detektieren.

Es besteht ein signifikanter Zeiteffekt im Gewicht (+1,2kg, p<0,001) und im BMI (+0,2%,
p<0,001). Es besteht kein signifikanter Gruppeneffekt im Gewicht (p=0,106), jedoch ein
signifikanter Gruppeneffekt im BMI (Interventionsgruppe +1,86%, p=0,027). Zudem besteht
kein signifikanter Interaktionseffekt im Gewicht (p=0,756), bzw. im BMI (p=0,706). Die
Veranderungen von BMI und Gewicht sind in Abbildung 16 dargestellit.
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Abbildung 16: Einfluss der Intervention auf BMI (A) und Gewicht (B)

3.6 EINFLUSS DER INTERVENTION AUF DIE KORPERLICHE
FITNESS

3.6.1 HANDGRIFFKRAFT

Laut ANOVA besteht mit Messwiederholung ein Zeiteffekt in der Handgriffkraft dominant
(+1,3kg, p<0,001) und in Handgriffkraft nicht dominant (+1,1kg, p<0,001). Es besteht jedoch
kein Gruppeneffekt in der Handgriffkraft dominant (p=0,135), sowie in der Handgriffkraft
nicht dominant (p=0,157). Es besteht kein Interaktionseffekt in der Handgriffkraft dominant
(p=0,118), bzw. in Handgriffkraft nicht dominant (p=0,486). In Abbildung 17 ist die
Veranderung der Handgriffkraft tber die Zeit dargestellt.
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Abbildung 17: Einfluss der Intervention auf Handgriffkraft dominant (A) und Handgriffkraft
nicht dominant (B)

3.6.2 MEDIZINBALLWURF UND STANDWEITSPRUNG

Der Einfluss der Intervention auf Medizinballwurf und Standweitsprung ist in Abbildung 18
dargestellt. Im Medizinballwurf besteht ein signifikanter Zeiteffekt (-18,6cm, p=0,002) aber.
kein Gruppeneffekt (p=0,427). Der Interaktionseffekt im Medizinballwurf ist signifikant
(p<0,001). Die Kontrollgruppe hat sich um 6,1cm verschlechtert, wahrend sich die
Interventionsgruppe sogar um 27,7cm verschlechtert hat.

Im Gegensatz dazu hat sich der Standweitsprung signifikant Gber die Zeit verbessert
(+4,1cm, p=0,013). Es besteht jedoch kein signifikanter Gruppeneffekt (p=0,468). Es
besteht ein signifikanter Interaktionseffekt (p<0,001). Die Kontrollgruppe hat sich um 4,3cm

verschlechtert, wahrend sich die Interventionsgruppe um 10,3cm verbessert hat.

Gruppe Gruppe
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Standweitsprung bester Wert [em]

Zeitpunkt Zeitpunkt

Abbildung 18: Einfluss der Intervention auf Medizinballwurf (A) und Standweitsprung (B)

82



Resultate

3.6.3 10M UND 20M SPRINT

Ein Zeiteffekt im 10m Sprint (p=0,177) und im 20m Sprint (p=0,097) ist nicht zu verzeichnen.
Auch besteht kein signifikanter Gruppeneffekt im 10m Sprint (p=0,332), bzw. im 20m Sprint
(p=0,652). Der Interaktionseffekt im 10m Sprint (p=0,171), bzw. im 20m Sprint (p=0,644) ist
ebenso nicht signifikant. Die Ergebnisse des Sprints sind in Abbildung 19 dargestelit.

Gruppe Gruppe

W chne Schulung W chne Schulung
W mit Schulung 6,00 W mit Schulung

I T

3001

3,00

Bestzeit Sprint 10m [s]
Bestzeit Sprint 20m [s]

1,00 2004

100

0o T T 0o
e

Zeitpunkt Zeitpunkt

Abbildung 19: Einfluss der Intervention auf Sprint 10m (A) und Sprint 20m (B)

3.6.4 SIT AND REACH

In Abbildung 20 sieht man den Einfluss der Intervention auf Sit and Reach. Es besteht hier
ein signifikanter Zeiteffekt (+3,7cm, p<0,001) und Gruppeneffekt (Interventionsgruppe:
+2,5cm, p=0,005). AulRerdem besteht auch ein signifikanter Interaktionseffekt im Sit and

Reach (p=0,018). Die Kontrollgruppe verbesserte sich um 2,4cm, die Interventionsgruppe
verbesserte sich um 4,8cm.
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Abbildung 20: Einfluss der Intervention auf Sit and Reach

3.6.5 EINBEINSTAND

Im Einbeinstand rechts besteht ein signifikanter Zeiteffekt (+1,47sec, p=0,008), im
Einbeinstand links besteht kein Effekt Gber die Zeit (p=0,122). Signifikante Gruppeneffekte
bestehen sowohl im Einbeinstand rechts (Kontrollgruppe: +3,44sec, p=0,008), als auch
links (Kontrollgruppe +3,06sec, p=0,003). Es besteht kein signifikanter Interaktionseffekt im
Einbeinstand rechts (p=0,990) und im Einbeinstand links (p=0,050). Der Einfluss der
Intervention auf den Einbeinstand ist in Abbildung 21 dargestellit.
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Abbildung 21: Einfluss der Intervention auf Einbeinstand rechts (A) und Einbeinstand links

(B)
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4  DISKUSSION

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Studie im Zusammenhang mit bestehender
Literatur erlautert, Fragestellungen beantwortet und die Forschungshypothesen tberpruft.

An dieser Studie haben 140 Schiler/innen teilgenommen. Etwas mehr als die Halfte der
Teilnehmer/innen besuchten eine MS (57,1%), die andere knappe Halfte (42,9%) eine AHS.
Um in der Baseline zwischen diesen Gruppen Vergleiche ziehen zu konnen, ist die
anndhernd (gleiche Stichprobenanzahl der jeweiligen Schultypen und die

Geschlechterverteilung (48% weiblich) passend.

Die Stichprobe beinhaltet vier Schulen aus zwei verschiedenen Wiener Gemeindebezirken.
Jeweils eine MS und eine AHS aus Rudolfsheim-Funfhaus (15. Bezirk) und aus Floridsdorf
(21. Bezirk). Das Einzugsgebiet dieser Bezirke wurde in der Studie nicht beriicksichtigt.
Welche der acht teilnehmenden Klassen eine Intervention erhielt, wurde randomisiert
ausgewahlt. Die vier Klassen der MS erhielten die Bewegungs- und
Ernahrungsschulungen, die vier Klassen der AHS dienten als Kontrollgruppe. Somit ist der
Einfluss der Intervention schwer zu beurteilen. Die Analyse der Baseline ergab, dass es
zwischen den Schultypen Unterschiede in der Handgriffkraft, im Medizinballwurf und im
Einbeinstand (nur 7. Schulstufe) gab.

Bei unserer Studie wurden 18,6% der Schuler/innen als Ubergewichtig und 11,4% als
adipds eingestuft. 64% der Schiler/innen waren normalgewichtig und 4,3% untergewichtig.
Verglichen mit anderen Daten aus Osterreich (Knai, Lobstein, Darmon, Rutter, & McKee,
2012; Segna, et al., 2012; Widhalm & Dietrich, 2004) sind in dieser Studie deutlich mehr
Kinder von Ubergewicht und Adipositas betroffen. Auch im internationalen Vergleich ist
dieses Ergebnis eher hoch. Studien in Finnland (Fogelholm, Stigman, Huisman, &
Metsamuuronen, 2008), Kenia, Kanada, Mexiko (Héroux, et al., 2013) lieferten niedrigere
BMI-Werte. In Brasilien (Dumith, et al., 2010), Italien und Portugal (Knai, Lobstein, Darmon,
Rutter, & McKee, 2012) ist die Anzahl der tUbergewichtigen und adipésen Kinder und

Jugendlichen allerdings héher.

Bei der Auswertung der anthropometrischen KenngréRen wurde festgestellt, dass sich
Madchen und Buben nicht in Grof3e, Gewicht, oder BMI unterschieden. Auch Dumith et al.
(2010) fanden keine Unterschiede im BMI zwischen Madchen und Buben. Das Alter zeigte
einen positiven Zusammenhang mit der Grol3e bei beiden Geschlechtern. Zwischen Alter

und Gewicht, bzw. zwischen Alter und BMI zeigte sich nur bei Madchen ein signifikant
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positiver Zusammenhang. Cantell et al. (2008) zeigten im Gegensatz dazu einen positiven
Zusammenhang zwischen BMI und Alter in beiden Geschlechtern. Eine Studie der
korperlichen Fitness von Kindern und Jugendlichen in Kanada zeigte hinsichtlich des BMI
keine Geschlechtsdifferenzen, allerdings stiegen auch hier der BMI und der Hiiftumfang der
Studienteilnehmer/innen mit dem Alter (Tremblay, et al., 2010).

Bei der Auswertung des Einflusses des Schultyps auf die Anthropometrie zeigten sich
interessante Ergebnisse. Die Schuler/innen der MS waren im Median schwerer und hatten
einen héheren BMI. Die BMI-Perzentile unterschieden sich allerdings nicht voneinander.
(H1) Es wurden noch nicht viele Studien durchgefiihrt, die die Schultypen in Osterreich
vergleichen, deshalb existieren kaum vergleichbare Daten. Eine Studie aus Deutschland
mit 1488 Kindern unterschiedlicher Schultypen kam ebenso zu dem Ergebnis, dass
Schiler/innen einer Hauptschule oder Realschule haufiger von Adipositas betroffen sind
als Gleichaltrige, die ein Gymnasium besuchen (Gelbrich, Bliher, Reich, Muller, & Kiess,
2008). Studien belegen auferdem, dass der BMI vom sozio6konomischen Status (Kleiser,
Schaffrath Rosario, Mensink, Prinz-Langenohl, & Kurth, 2009; Knai, Lobstein, Darmon,
Rutter, & McKee, 2012; Shrewsbury & Wardle, 2008) und von der Bildung der Eltern
abhangt (Shrewsbury & Wardle, 2008). Kinder mit einem niedrigeren sozioékonomischen
Status bzw. mit geringer gebildeten Eltern haben einen héheren BMI. Tamayo et al. (2010)
resiimieren in ihrem Review, in welchem elf Studien und 70420 Teilnehmer/innen
eingebunden waren, ebenso, dass der soziobkonomische Status mit der Pravalenz von
Ubergewicht zusammenhangt. Weiters stellt die Muttersprache einen Indikator fiir einen
Migrationshintergrund bzw. fir den soziodkonomischen Status dar und kdnnte zu dem
Unterschied zwischen den Schultypen beitragen. Kirchengast und Schober (2006), sowie
Segna et al. (2012) berichteten unbhangig voneinander, dass Kinder in Wien mit einer
anderen Muttersprache als deutsch haufiger von Adipositas betroffen sind, als jene mit
deutscher Muttersprache. Der soziodkonomische Status, das Bildungsniveau der Eltern
und die Muttersprache wurden in dieser Studie nicht erhoben, doch die Ergebnisse decken
sich mit jenen von friheren Studien. Bei der Studie von Widhalm und Dietrich (2004) in
Wien hatten die Schiler/innen der Hauptschule (HS) einen deutlich hdheren BMI als jene
der AHS. Bei der Untersuchung fir den 6sterreichischen Ernd&hrungsbericht zeigten die
Wiener Berufsschuler/innen im Vergleich zu Schiler/innen von AHS, ebenso einen hdheren
BMI. (Elmadfa, 2008)

Bei den Ergebnissen der korperlichen Fitness zeigten sich nur in der 6. Schulstufe
Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Buben dieser Schulstufe warfen und sprangen
weiter und liefen schneller. Mehrere internationale Studien berichten von besseren

korperlichen Leistungen bei Buben, verglichen mit gleichaltrigen Madchen (Cantell,
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Crawford, & Tish Doyle-Baker, 2008; Dumith, et al., 2010; Ortega, et al., 2005; Rodrigues,
Leitdo, & Lopes, 2013; Tremblay, et al., 2010). Die Beweglichkeit ist allerdings bei Madchen
besser ausgepréagt (Augste & Kiinzell, 2014; Cantell, Crawford, & Tish Doyle-Baker, 2008;
Dumith, et al., 2010; Rodrigues, Leitédo, & Lopes, 2013). Auguste und Kiinzell (2014) kamen
zu dem Ergebnis, dass Buben im Standweitsprung, bei Sit-ups, in der Schnelligkeit und in
der Ausdauer besser sind, wéhrend in der Koordination und bei Push-ups kein

Leistungsunterschied zwischen den Geschlechtern besteht.

Es hat sich herausgestellt, dass zwischen Alter und Kraft ein positiver Zusammenhang
besteht. Altere Kinder waren starker (Handgriffkraft und Medizinballwurf), wobei der
Zusammenhang zwischen Alter und Standweitsprung nur bei den Madchen schwach positiv
gegeben war. Auf die Schnelligkeit hatte das Alter kaum einen Einfluss. Mit der
Beweglichkeit, und dem Gleichgewicht hing das Alter gar nicht zusammen. Ahnliche
Studien zeigen einen noch starker positiven Zusammenhang zwischen dem Alter und der
korperlichen Fitness (Cantell, Crawford, & Tish Doyle-Baker, 2008; Ortega, et al., 2005;
Rodrigues, Leitdo, & Lopes, 2013; Tremblay, et al., 2010).

Auch der Schultyp hangt mit der korperlichen Fitness zusammen. Schiler/innen der MS
waren starker in der oberen Extremitat (Handgriffkraft und Medizinballwurf). Teilweise
erzielten die Schiler/innen der AHS bessere Ergebnisse im Gleichgewicht (7.Schulstufe,
rechtes Bein). Dass die Schuler/innen der AHS eine bessere korperliche Fitness hatten,
konnte nicht bestatigt werden (H2). Der Effekt des Schultyps auf die korperliche Fitness
kann aufgrund mangelnder vergleichbarer Studien nicht bestétigt, aber auch nicht
angezweifelt werden. Es wurde allerdings von mehreren Studien berichtet, dass sich der
soziobkonomische Status (Jiménez Pavon, et al., 2010; Lammle, Worth, & Bos, 2012), die
Bildung (Abel, Hofmann, & Schori, 2013; Coe, Peterson, Blair, Schutten, & Peddie, 2013)
und die finanziellen Ressourcen auf die kdrperliche Fitness auswirken (Abel, Hofmann, &
Schori, 2013). Laut einer Untersuchung in Wien besteht schon bei Kindern ein negativer
Zusammenhang zwischen dem Migrationshintergrund und der korperlichen Fitness (Greier
& Riechelmann, 2014). Auch Segna et al. (2012) und Kirchengast und Schober (2006) und
(2007) lieferten ahnliche Ergebnisse. Aus diesem Grund und auch nach Anbetracht des
sportlichen Angebots fir die Schiler/innen in Form von Freigegenstéanden, Turnsélen und
Aul3ensportanlagen, sowie aufgrund der Unterschiede in den Stundentafeln, ist es nicht
verwunderlich, dass sich die Leistungen der Schiler/innen zwischen den Schultypen
unterscheiden. Das Angebot beeinflusst die korperliche Fitness, denn Studien zeigen, dass
die Spielmdglichkeiten in positivem Zusammenhang mit der kérperlichen Aktivitat von
Schulkindern stehen (Nielsen, Bugge, Hermansen, Svensson, & Andersen, 2012; Taylor,
et al., 2011).
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Weiters zeigte sich, dass die korperliche Fitness auch vom BMI abhangig ist. Schiler/innen
mit einem héheren BMI waren starker in der oberen Extremitat. Sowohl Madchen als auch
Buben mit hoherem BMI erzielten bessere Ergebnisse in der Handgriffkraft und im
Medizinballwurf, als gleichaltrige Schiler/innen mit niedrigerem BMI. Demgegeniber waren
sie schlechter in der Schnelligkeit, sowohl beim 10m, als auch beim 20m Sprint. Buben mit
einem hoheren BMI erzielten geringere Erfolge beim Standweitsprung und hatten demnach
eine geringere Kraft in der unteren Extremitéat. Interessanterweise steht der BMI bei den
Madchen nicht in Zusammenhang mit dem Standweitsprung. Hier ist zu bedenken, dass
beim Standweitsprung nicht nur die Kraft der unteren Extremitat zahlt, sondern natirlich
auch das eigene Korpergewicht tberwunden werden muss. Kinder mit einem héheren BMI
haben deshalb mdoglicherweise einen Vorteil in der absoluten Kraft, allerdings einen
Nachteil aufgrund des héheren Kérpergewichts. Buben mit hohem BMI wiesen auf3erdem
eine schlechtere Gleichgewichtsfahigkeit (Einbeinstand) auf. Zusammengefasst waren
Kinder mit einem hdéheren BMI nicht in allen Parametern der kérperlichen Fitness schlechter
(H3). Unsere Ergebnisse beziglich des Einflusses des BMI auf die korperliche Fitness
werden von zahlreichen anderen Studien unterstutzt. Die Ausdauer, die Kraft und die
Schnelligkeit werden vom BMI beeinflusst, die Koordination und die Beweglichkeit hingegen
kaum. (Artero, et al., 2010; Cantell, Crawford, & Tish Doyle-Baker, 2008; Dumith, et al.,
2010; Fogelholm, Stigman, Huisman, & Metsamuuronen, 2008; Héroux, et al., 2013; Klein,
Frohlich, & Emrich, 2013; Moliner-Urdiales, et al., 2011; Woll, et al., 2013) Klein et al. (2013)
mussten zudem feststellen, dass hauptsachlich bei Buben Zusammenhange zwischen dem
BMI und den motorischen Leistungen bestehen. Bei Madchen konnten sie nur in vier von
acht Tests schwache Zusammenhénge erkennen. Woll et al. (2013) berichteten auf3erdem,
dass die Unterschiede in der korperlichen Fitness zwischen den BMI-Klassen bei
Jugendlichen von 14 bis 17 Jahren groR3er sind, als die Unterschiede bei jingeren Kindern

und Jugendlichen.

Bei der Auswertung des Einflusses der Schulungsintervention ergaben sich
bemerkenswerte Ergebnisse. Von Testzeitpunkt 1 zu Testzeitpunkt 2 nahmen, unabhéngig
von der Gruppe, das Gewicht und der BMI der Schiler/innen zu. Entgegen den
Erwartungen gab es keinen Interaktionseffekt im BMI. (H4) Die Zunahme des Gewichts
konnte auf eine gréRere Muskelmasse hindeuten, die Kérperzusammensetzung wurde in
dieser Arbeit jedoch nicht bertcksichtigt. Dobbins et al. (2013) berichteten, dass
schulbasierte Interventionen zur Forderung der kdrperlichen Aktivitat und der Fitness, kaum
Auswirkungen auf den BMI haben. Lobelo et al. (2013) fUhrten einen Review durch, bei
welchem schulbasierte Programme zur Prévention und Behandlung von Adipositas in

Lateinamerika untersucht wurden. Auch hier konnte nur in funf von zehn
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Interventionsstudien eine ausreichende Verbesserung erreicht werden. Kothandan (2014)
ertffnete demgegenuber, dass die meisten der Interventionsstudien positive Auswirkungen
auf die Kdrperzusammensetzung hatten, diese Effekte allerdings auf lange Zeit nicht immer
erhalten blieben. Im Unterschied zu diesen Interventionsstudien beinhaltete die EDDY-
Studie auch Ern&hrungs- und Medizinschulungen, um einen langfristigen Effekt zu erzielen.

Die Handgriffkraft nahm, ohne Unterschied zwischen den Gruppen Uber die Zeit zu. Die
Kraft der oberen Extremitat (Medizinballwurf) verschlechterte sich in beiden Gruppen. In
der Interventionsgruppe sogar deutlich mehr. Die Kraft der unteren Extremitét
(Standweitsprung) nahm in der Kontrollgruppe ab und in der Interventionsgruppe zu. Auf
die Schnelligkeit (Sprint) nahm die Intervention keinen Einfluss. In der Beweglichkeit (Sit
and Reach) verbesserten sich beide Gruppen. Die Interventionsgruppe allerdings deutlicher
als die Kontrollgruppe. Das Gleichgewicht beider Gruppen steigerte sich, allerdings ohne
Unterschied zwischen den Gruppen. Von sechs Parametern der kdrperlichen Fitness
verbesserte sich die Interventionsgruppe in drei (Handgriffkraft, Standweitsprung, Sit and
Reach) und verschlechterte sich in einem (Medizinballwurf). Die Kontrollgruppe verbesserte
sich in zwei (Handgriffkraft, Sit and Reach) und verschlechterte sich in zwei
(Medizinballwurf, Standweitsprung). Der Sprint und der Einbeinstand zeigten bei der
zweiten  Testung  keine  Leistungsverdnderung. (H5) Viele  schulbasierte
Interventionsstudien zeigten ahnliche Ergebnisse. Lai et al. (2013) ermittelten in einem
Review uber schulbasierte Interventionen, dass die kdrperliche Fitness nur in einer von drei
Studien nachhaltig gesteigert werden konnte. Siegrist et al. (2013) fihrten eine
schulbasierte Interventionsstudie in Bayern durch und testeten dabei 724 Kinder im Alter
von 8 Jahren. Die Kinder der Interventionsgruppe erhielten tber ein Jahr hinweg im
Rahmen des Schulunterrichts zehn Einheiten gesundheitsorientierte Schulung. Auch die
Eltern und die Lehrpersonen nahmen an zwei bis drei Schulungen teil und erhielten zehn
Newsletter zu gesundheitlichen Themen. Zur Baseline und nach einem Jahr wurde mit einer
Testbatterie aus sechs verschiedenen Tests die korperliche Fitness der Schiler/innen
gemessen, sowie anthropometrische Daten erhoben. Nach einem Jahr zeigte sich eine
Verbesserung der korperlichen Fitness, allerdings konnten keine signifikanten
Interventionseffekte festgestellt werden. Androy et al. (2011) fuhrten eine 16 wochige
Intervention mit 12 bis 14-jahrigen Jugendlichen durch. Eine Gruppe diente als Kontrolle
und erhielt nur zwei standardmafiige Unterrichtsstunden Bewegung und Sport pro Woche.
Eine Gruppe erhielt vier Unterrichtsstunden und die dritte Gruppe erhielt vier intensive
Einheiten. Die Ergebnisse zeigten, dass eine Verdopplung der Unterrichtsstunden die
aerobe Fitness und die Beweglichkeit verbesserte. Intensive Interventionsstunden

verbesserten auRerdem die Schnelligkeit, die Koordination, sowie die VO2max um den
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Faktor 5. In der Muskelkraft und in der Koérperzusammensetzung wurden Kkeine
Verédnderungen beobachtet. Speziell die aerobe Fitness, welche einen starken Indikator fur
die kardiovaskulare Gesundheit darstellt, wird laut Androy et al. (2011) durch eine
Verdopplung der Unterrichtsstunden deutlich verbessert. Bei der Untersuchung des Effekts
eines neunmonatigen Bewegungsprogrammes mussten Meyer et al. (2014) feststellen,
dass dieses zwar kurzfristig vielfaltige positive Auswirkungen hatte, diese aber bei einem

Follow-up ein Jahr nach der Intervention kaum noch beibehalten waren.

Grenzen und Ausblick

Ein limitierender Faktor dieser Studie ist die zeitliche Dauer der Intervention. Der Umfang
von 5 Doppeleinheiten war méglicherweise zu gering, als dass sich in den 3 Monaten viel
verandern hatte kbnnen. Wenngleich die Idee war, dass sich durch die Intervention in der
Schule die auBerschulische Aktivitdt erhoht. Waters et al. (2011) untersuchten
Interventionsstudien zur Pravention von Adipositas und berichteten, dass vermehrt
Einheiten fir die korperliche Aktivitat und der Entwicklung von Bewegungskompetenzen
Uber die ganze Schulwoche verteilt werden sollten. Zudem sind die Erndhrung zu Hause
und die Unterstitzung der Familien wichtige Einflussfaktoren, die zum Gelingen der

Prévention beitragen. Diese wurden in der EDDY-Studie allerdings nicht erhoben.

Der jahreszeitliche Unterschied zwischen den beiden Testungen sollte bei der Interpretation
berticksichtigt werden. Die erste Testung fand im Herbst (Oktober) statt, die zweite im
Winter (Janner). Augste und Kiinzell (2014) stellten fest, dass die korperliche Fitness von
Kindern im Sommer signifikant hoéher ist, als im Winter. Auch Hjorth et al. (2013) lieferten
ahnliche Ergebnisse bei 8 bis 11 jahrigen danischen Kindern.

Ein Hauptproblem dieser Studie stellt die Tatsache dar, dass nicht alle Schiler/innen jeder
Klasse teilnahmen. Die Schiler/innen, beziehungsweise deren Erziehungsberechtigte
konnten freiwillig Gber die Teilnahme entscheiden. Da Adipositas das seelische und soziale
Wohlbefinden beeintrachtigt (Larsson, Karlsson, & Sullivan, 2002; Pinhas-Hamiel, et al.,
2006) und zu Unzufriedenheit mit dem eigenen Kaorper fuhrt (Olive, Byrne, Cunningham, &
Telford, 2012), ware es moglich, dass gerade die Ubergewichtigen, oder
leistungsschwacheren Kinder nicht an der Studie teilnehmen wollten, da sie sich aufgrund
schlechter Leistungen geschamt héatten. Dies sollte bei der Interpretation der
Studienergebnisse bedacht werden. Es konnte auch sein, dass sich im Speziellen
diejenigen Schulen und Klassen fir das Projekt meldeten, in welchen adipdse Kinder

gehauft vertreten sind, beziehungsweise wo die Lehrer/innen und Direktor/innen es fir
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besonders positiv hielten, wenn die Schiler/innen eine Sport- und Ernéhrungsintervention

bekommen wirden.

Die Interventionen waren so aufgebaut, dass die Schiler/innen sowohl praktisch als auch
theoretisch lernen, welche Mdoglichkeiten es gibt Bewegung und Sport zu betreiben und
warum korperliche Betatigungen einen gesundheitlichen Vorteil bringen. Im Rahmen der
Tests wurde die sportliche Leistung uberprift. Nicht erhoben wurde der sportliche
Wissenszuwachs. Van Sluijs et al. (2007) untersuchten den Effekt von unterschiedlichen
Interventionsarten und konnten Kkeine positiven Auswirkungen von edukativen

Interventionen feststellen.

Summa summarum wurde durch die Intervention kaum eine Verbesserung der Fitness in
der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, erreicht. Nach der Empfehlung
von unterschiedlichen Studien waren mehrere Komponenten in die Intervention involviert,
(Dobbins, Husson, DeCorby, & LaRocca, 2013; Kriemler, et al., 2011; Van Sluijs, McMinn,
& Griffin, 2007; Woll, et al., 2013), doch das Hauptproblem stellten vermutlich die kurze
Dauer und der geringe Umfang dar. Kothandan et al. (2014) raten zu einer
Interventionsdauer von tber 6 Monaten und Waters et al. (2011) zu einer Aufteilung der
Interventionseinheiten Uber die gesamte Schulwoche.

Im Rahmen der Studie wurden die kardiovaskulare Fitness und die korperliche Aktivitat vor
und nach der Intervention gemessen. Darliber hinaus wurden von einem Team der OEAIE
auch der soziookonomische Hintergrund, die Hautfaltendicke und verschiedene
Blutparameter gemessen. Die Ergebnisse wurden bis zur Einreichung dieser Diplomarbeit
noch nicht veroffentlicht, doch es wére interessant diese Daten zuséatzlich in Verbindung

mit der korperlichen Fitness zu untersuchen.

Fur weitere Studien ware eine reprasentativere Stichprobe winschenswert. Einerseits
sollten mehrere verschiedene Schulen aus unterschiedlichen Einzugsgebieten teilnehmen
und dariber hinaus sollte sichergestellt werden, dass das Verhaltnis zwischen den
Schultypen innerhalb der Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe ausgeglichen ist.
Weiters sollte bei derartigen Interventionsstudien in Betracht gezogen werden, auch den

Wissenszuwachs zu tberpriifen, bzw. den Langzeiteffekt zu erheben.
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5 CoONcLUSsIO

Die Pravalenz von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist von besorgniserregender
GrolRe. Da diese Krankheit sowohl kurzfristig, als auch langfristig schwerwiegende
Auswirkungen auf die Gesundheit hat, sollten Interventionen zur Pravention von Adipositas

verstarkt Anwendung finden.

Adipositas steht in Zusammenhang mit der korperlichen Aktivitat und der korperlichen
Fitness, deshalb ist es ratsam insbesondere diese beiden Faktoren im Rahmen von

Interventionen zu férdern und zu steigern.

Die Ergebnisse der EDDY-Studie zeigen einen deutlichen Zusammenhang zwischen dem
BMI und der koérperlichen Fitness. Auferdem wurden Zusammenhange zwischen den
anthropometrischen KenngréRen und den Schultypen gefunden. Die Schiler/innen der
Mittelschule weisen im Median einen héheren BMI auf, als jene der allgemeinbildenden

hoheren Schule.

Bei zukinftigen Interventionsstudien sollte das Hauptaugenmerk insbesondere auf
soziookonomisch benachteiligte Kinder und Jugendliche gelegt werden. Die Interventionen
sollten aufl3erdem langer als zwei Monate andauern und mehrere Komponenten betreffen,

sowie die Lehr- und Erziehungspersonen miteinbeziehen.
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