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Zusammenfassung

Zielsetzung: Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurde der Einfluss einer tdglichen 45-
miniitigen schulbasierten Bewegungsintervention auf die kardiorespiratorische Fitness und
die kognitiven Fihigkeiten von Volksschulkindern in Osterreich untersucht. Diese Studie

erfolgte im Rahmen des Projekts ,,Health and Academic Performance with Happy Children®.

Methoden: Fiir die vorliegende Studie wurden Daten von 318 Kindern im Alter von 6 bis
11 Jahren herangezogen. Dabei handelte es sich um eine einjdhrige, nicht-randomisierte,
kontrollierte Interventionsstudie mit zwei Interventionsschulen und einer Kontrollschule in
Graz, Osterreich. Die Baseline-Untersuchung erfolgte im September 2021 und die Follow-
up-Untersuchung im Juni 2022 nach erfolgter Intervention wihrend des gesamten
Schuljahres. Die Beurteilung der kardiorespiratorischen Fitness erfolgte anhand des
Andersen-Lauftests. Zur Beurteilung der Kognitivfunktionen diente ein modifizierter

Eriksen-Flanker-Test.

Ergebnisse: Es konnte ein signifikanter Effekt der Intervention auf die kardiorespiratorische
Fitness gezeigt werden. Beide Interventionsschulen konnten ihre Laufleistung innerhalb
eines Schuljahres steigern (fir beide p < 0.001), wédhrend die Kontrollschule keine
Leistungssteigerung verzeichnete. Bei allen Kindern zeigte sich auch eine Verbesserung der
Kognitivfunktionen, allerdings konnten keine Unterschiede zwischen den
Interventionsschulen und der Kontrollschule festgestellt werden, die auf einen Effekt der
Intervention hétten schlieBen lassen. Die auf Basis einer erzielten Ausdauersteigerung
klassifizierten Gruppen ergaben jedoch signifikante Unterschiede in Bezug auf die
Kognitivfunktionen. Bei jenen Kindern, die eine Ausdauersteigerung erzielten, zeigte sich
auch eine signifikant stirkere Verbesserung der Kognitivfunktionen (p < 0.001) bei jenen,
die eine Intervention erhielten im Vergleich zu jenen, die keine Intervention erhielten

(RTe: p = 0.026; RTic: p = 0.011).

Schlussfolgerung: Die Intervention zeigte einen positiven Effekt auf die Ausdauerleistung
von Volksschulkindern. Ein positiver Effekt der Intervention auf die kognitiven Fahigkeiten
konnte jedoch nur bei gleichzeitiger Steigerung der Ausdauer festgestellt werden. Diese
Ergebnisse bestirken dennoch die Annahme, dass sportliche Aktivitit sowohl die

korperliche als auch die kognitive Leistungsfahigkeit fordert.
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Abstract

Objectives: This thesis investigated the impact of a daily 45-minute school-based physical
activity intervention on the cardiorespiratory fitness and cognitive abilities of elementary
school children in Austria. This study was conducted as part of the ,,Health and Academic

Performance with Happy Children* project.

Methods: Data of 318 children aged 6 to 11 years were analyzed for this study. It was a one-
year, non-randomized, controlled intervention study with two intervention schools and one
control school in Graz, Austria. The baseline measurements took place in September 2021
and the follow-up measurements in June 2022 after completing the intervention for one
academic year. Cardiorespiratory fitness was assessed using the Andersen running test, while

cognitive functions were evaluated using a modified Eriksen flanker test.

Results: A significant effect of the intervention on cardiorespiratory fitness was observed.
Both intervention schools showed a significant improvement in running performance after
the academic year (p < 0.001 for both), while the control school did not experience any
improvement. All children improved also their cognitive functions, although no differences
between the intervention schools and the control school were detected in general. However,
when the children were classified by their improvements in endurance, a significant effect
of the intervention on cognitive function was shown. Children who improved their endurance
exhibited a significantly stronger improvement in their cognitive functions (p <0.001) when
they received an intervention as compared to those without intervention (RTc: p = 0.026;
RTic: p=0.011). For children with no improvement in endurance, only a tendency toward

improvement in cognitive functions due to the intervention was observed.

Conclusion: The intervention showed a positive effect on the endurance performance of
elementary school children. A positive influence of the intervention on cognitive abilities
was observed in conjunction with an increase in endurance. These results strengthen the

assumption that physical activity promotes both, physical and cognitive performance.
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1 Einleitung
1.1 Adipositas

Ubergewicht ist eines der groBten Gesundheitsprobleme der Neuzeit. Obwohl bekannt ist,
dass ein erhohter Korperfettanteil ein massives Gesundheitsrisiko darstellt, steigen die
Zahlen an adipdsen Menschen weltweit. Auch immer mehr Kinder und Jugendliche sind von
Ubergewicht betroffen. Vor allem Entwicklungslinder zeigen einen alarmierenden Anstieg
an Kindern, welche bereits an Ubergewicht leiden, aber auch in Europa steigen die Zahlen
kontinuierlich. Zusétzlich nimmt die kdrperliche Aktivitit von Kindern und Jugendlichen im
Alltag ab (Goswami et al., 2022).

Charakteristisch fiir Adipositas ist ein erhdhter Korperfettanteil. Zur Definition von Unter-,
Normal- und Ubergewicht, wird iiblicherweise der Body-Mass-Index (BMI) herangezogen.
Dieser ist definiert als das Verhiltnis zwischen dem Kdorpergewicht (in Kilogramm) und der

KorpergroBe (in Meter) zum Quadrat (Gutin, 2018):

Korpergewicht [k
gy = Korpergewicht [kg|

Korpergrofie?[m]

Ab einem BMI von >25 spricht man von Ubergewicht und ab >30 von Adipositas. Diese
Grenzwerte wurden jedoch fiir erwachsene Personen definiert, weshalb sie nur teilweise auf
Kinder {ibertragbar sind. Das liegt vor allem an der unterschiedlichen
Korperzusammensetzung im Vergleich zu Erwachsenen. Auflerdem spielt das Geschlecht
eine wesentliche Rolle, da sich der Wachstumsprozess zwischen Maddchen und Jungen ab
einem gewissen Alter stark unterscheidet (Cole, 2000). Deshalb wurden fiir Kinder <5
Jahren und fiir Personen zwischen 5 und 19 Jahren andere Klassifizierungen erstellt. Die
World Health Organisation (WHO) definierte dafiir Tabellen fiir Madchen, als auch fiir
Jungen, welche die jeweiligen BMI-Werte fiir jede Altersstufe représentieren. Hierbei wird
mit dem ,,BMI fiir Alter” und mit der Standardabweichung des Medians gerechnet. Kinder
unter 5 Jahren gelten als iibergewichtig, wenn der BMI fiir das Alter mehr als zwei
Standardabweichungen iiber dem WHO-Wachstums-Median liegt. Adipositas liegt vor,
wenn der BMI fiir das Alter mehr als 3 Standardabweichungen tiber dem WHO-Wachstums-
Median liegt.

Fiir die Altersklasse der 5- bis 19-Jihrigen gelten folgende Grenzwerte: Ubergewicht ist
definiert als BMI fiirs Alter grofer als eine Standardabweichung iiber dem WHO-
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Wachstums-Median und Adipositas als BMI fiirs Alter grofer als zwei
Standardabweichungen iiber dem WHO-Wachstums-Median. Im Alter von 19 Jahren
entspricht der Wert +1 Standardabweichung einem BMI von 25,4 fiir Buben und 25,0 fiir
Maidchen. Er ist also dquivalent zu den Grenzwerten fiir Erwachsene (De Onis, 2007,
“Obesity and overweight,” n.d.; Wang and Lim, 2012)

Eine weitere Einteilung zu Ubergewicht bzw. Adipositas wurde 2000 von dem US National
Center for Health Statistics (NCHS) und dem Center for Disease Control and Prevention
(CDC) erstellt. Dabei wurde mit geschlechter- und altersspezifischen BMI Perzentilen
gearbeitet. Ein BMI-Wert {iber der 85. Perzentile gilt als tibergewichtig und ein BMI-Wert
tiber der 95. Perzentile gilt als adipds (Wang and Lim, 2012).

In Europa betrégt der Anteil an iibergewichtigen Kindern im Schulalter circa 26% (Wang
and Lim, 2012). In Nordamerika leidet bereits nahezu jedes dritte Kind (31,8%) unter
Ubergewicht und 16,9% unter starkem Ubergewicht, also Adipositas (Ogden et al., 2014).
AuBerdem lassen sich regionale, geschlechterspezifische und altersspezifische Unterschiede
erkennen. Burschen zeigen eine deutlich hohere Privalenz als Méddchen (Pojskic and Eslami,
2018).

Der Anteil an tibergewichtigen Erwachsenen in England betrug im Jahr 2017 28,7%, also
mehr als ein Viertel der Bevolkerung, wogegen es im Jahr 1993 noch 14,9% waren. Bei der
Gruppe der 4- bis 5-jdhrigen Kinder zeigte sich ein Anteil von 9,9% und bei der Gruppe der
10- bis 11-jahrigen Kinder ein Anteil von 21,0%, welche an Ubergewicht leiden. (Apperley
et al., 2022)

In Siid-Ost-Asien hingegen, liegt der Anteil an Kindern, welche an Ubergewicht leiden, mit
circa 17% unter jenem der Européder und Nordamerikaner. In Afrika zeigt sich insgesamt
zwar der niedrigste Anteil an Kindern, welche an Ubergewicht leiden, mit 10% (Wang and
Lim, 2012), allerdings gibt es auch Regionen mit deutlich héherem Anteil (Schmid-Zalaudek
etal., 2021).

Diese Zahlen zeigen zwar einen Unterschied der absoluten Zahlen, doch unabhéngig von der
Region ist der Zuwachs an Kindern mit gesundheitsbeeintrichtigendem Ubergewicht. Es
lasst sich ein weltweiter BMI-Anstieg bei beiden Geschlechtern seit 1975 beobachten
(Abarca-Gomez et al., 2017). In Entwicklungslédndern ldsst sich sogar ein um bis zu 30%
schnellerer Zuwachs an Adipositas bei Kindern und Jugendlichen beobachten (Chung et al.,
2023).

Aufgrund der COVID-19-Pandemie in den Jahren 2020 bis 2023 und den damit

einhergehenden, voriibergehenden SchlieBungen von Schulen, Sportvereinen und
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offentlichen Plitzen, nahm das tdgliche Bewegungsausmal} von Kindern und Jugendlichen
weiter ab, was wiederum eine Zunahme des Korpergewichts zur Folge hatte (Kim et al.,

2021; Woods et al., 2024)

1.2 Adipositas-assoziierte Krankheiten

Ein erhohtes Gewicht geht zumeist auch mit einem erhohten Korperfettanteil einher.
Uberschiissiges Korperfett ist assoziiert mit arteriellem Hypertonus, Hyperinsulinimie,
sowie Dyslipiddmie und stellt dadurch einen enormen Risikofaktor fiir die Entstehung von
chronischen Erkrankungen dar (Skar et al., 2018). Beispielsweise erhoht sich dadurch das
Risiko fiir Diabetes Mellitus, Leberverfettung, kardiovaskuldre-, respiratorische-,
orthopadische-, und psychische Erkrankungen (Hens et al., 2017). Aufgrund des Anstiegs
der Adipositasrate unter Kindern, erhdhte sich auch die Prdvalenz der oben genannten
Erkrankungen im Laufe der letzten Jahrzehnte — bei Kindern als auch bei Erwachsenen
(Letswalo et al., 2021).

Wenig verwunderlich, aber umso problematischer ist die Tatsache, dass 80% der
iibergewichtigen Kinder, zu iibergewichtigen Erwachsenen heranwachsen (Pojskic and
Eslami, 2018). Zudem konnte beobachtet werden, dass mit zunehmendem Alter auch die
Wahrscheinlichkeit, im weiteren Lebensverlauf tibergewichtig zu bleiben, steigt (Singh et
al., 2008). Personen mit Ubergewicht entwickeln im Laufe ihres Lebens mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit eine endotheliale Dysfunktion, welche den gréften Indikator fiir spatere
Arteriosklerosen darstellt. (Bruyndonckx et al., 2013)

Endothelzellen bilden die innerste Wandschicht von Arterien, Venen und Kapillaren. Sie
bilden eine Barriere zwischen den BlutgefdBen und dem umliegenden Gewebe und fungieren
auch als endokrines Organ (Gavriilaki et al., 2020).

Eine endotheliale Dysfunktion beschreibt eine Dysbalance zwischen vasokonstriktorischen
und vasodilatatorischen Substanzen, welche durch Endothelzellen gebildet werden
(Bruyndonckx et al., 2013).

Adipositas fiihrt zu einer Vielzahl an kardiovaskuldren Risikofaktoren, unter anderem
Hypertonie, erhohte Blutfettwerte, Insulinresistenz und physische Inaktivitit. Wie diese
Risikofaktoren in weiterer Folge zu einer endothelialen Dysfunktion fithren wird im
Folgenden kurz erldutert.

Ubergewicht kann zu Hypertonus und einer beeintrichtigten endothelialen Funktion fiihren.

Eine Studie aus dem Jahr 2021 in Siidafrika, stellte bei 61,1% der iibergewichtigen



Jugendlichen einen erhdhten Blutdruck fest (Letswalo et al., 2021). Verantwortlich dafiir
sind vor allem eine erhohte Aktivitidt des Renin-Angiotensin-Aldosteron-Systems, als auch
eine gesteigerte Aktivierung des Sympathikus (Bruyndonckx et al., 2013).

Angiotensin II behindert die Produktion des vasodilatatierenden Stickstoffmonoxids (Loot
et al., 2009). Eine erhohte Aktivitit des sympathischen Nervensystems flihrt wiederum zu
peripherer Vasokonstriktion und dadurch zu einer Schidigung der endothelialen Funktion
(Hijmering et al., 2002).

Ergebnisse einer Studie der ,,PEP Family Heart Study* zeigten einen Zusammenhang
zwischen Adipositas bei Jugendlichen und erhohten Blutwerten des ,low density
lipoprotein* (LDL) Cholesterins (Bruyndonckx et al., 2013).

Erhohte LDL-Werte verringern die Bioverfiligbarkeit von Stickstoffoxid und fiihren dadurch
zu einer Erhohung des vaskuldren Tonus der Blutgefd3e (Steinberg and Witztum, 2002).
Auch die korperliche Fitness steht in Zusammenhang mit der endothelialen Funktion.
Korperliche Aktivitét reduziert die Mortalititsrate aufgrund kardiovaskulédrer Erkrankungen
signifikant, wogegen korperliche Inaktivitit ein Pradiktor fiir die Entwicklung von
Ubergewicht ist (Bruyndonckx et al., 2013). Kinder bewegen sich heutzutage allgemein
weniger und durch den technischen Fortschritt in den letzten Jahrzehnten verbringen sie
mehr Zeit vor Bildschirmen. Européische Kinder verbringen im Durchschnitt mehr als zwei
Stunden tédglich vor Bildschirmen (on behalf of the DEDIPAC consortium et al., 2015).
Folgende Abbildung zeigt einen Vergleich (2015-2017) europdischer Lénder hinsichtlich

der taglichen Bildschirmzeit von Kindern im Alter von 6-9 Jahren:
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Abbildung 1: Bildschirmzeit europdischer Kinder (Whiting et al., 2021)



Diese Abbildung stellt den Prozentsatz jener 6-9 jéhriger Kinder dar, welche téglich weniger
als zwei Stunden vor Bildschirmen verbringen. In Italien verbringen demnach nur 32,3% der
Kinder weniger als zwei Stunden des Tages vor Bildschirmen (Whiting et al., 2021).

Da die Bildschirmaktivitdt meist im Sitzen stattfindet, nimmt durch dessen Steigerung das
tagliche Ausmal} an korperlicher Aktivitdt ab. AuBBerdem konnte beobachtet werden, dass
die Bildschirmzeit bei Kindern in Zusammenhang mit einer allgemein hdheren
Kalorienzufuhr steht (Whiting et al., 2021).

Das Wochenausmal3 an intensiver, korperlicher Bewegung ist zudem bei {ibergewichtigen
Kindern geringer, als jenes gleichaltriger Normalgewichtiger (De Bourdeaudhuij et al.,
2005).

Es konnte gezeigt werden, dass bereits eine moderate Steigerung des téglichen
Bewegungsausmafes auf mindestens 5 Stunden pro Woche der Entwicklung subklinischer
vaskuldrer Verdnderungen vorbeugt und dadurch auch das Risiko fiir kardiovaskulére
Ereignisse bei Kindern und Jugendlichen senkt (Pahkala et al., 2011).

Wie bereits erwihnt, fiihrt Ubergewicht auch zu einer vermehrten Insulinresistenz und in
weiterer Folge zu einem Diabetes Mellitus Typ 2. Insulin ist unter physiologischen
Gegebenheiten ein Vasodilatator, indem die Stickstoffmonoxidproduktion stimuliert wird.
Bei Vorliegen einer Insulinresistenz bleibt dieser Effekt jedoch aus (Jiang et al., 1999).

Des Weiteren kann eine endotheliale Dysfunktion zur Entstehung bzw. zu einer Progression
einer Insulinresistenz fiihren, indem die beeintrachtigte mikrovaskuldre Vasodilatation den

Transport von Insulin und Glukose in die Skelettmuskulatur reduziert (Kim et al., 2006).

Durch eine langfristige Anderung des Lebensstils und Gewichtsreduktion kann diesen oben
beschriebenen Prozessen entgegengewirkt werden. Normalgewichtige Erwachsene, welche
in der Kindheit iibergewichtig waren, zeigen im Vergleich zu Erwachsenen, die nie
iibergewichtig waren, kein erhohtes Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen

(Bruyndonckx et al., 2013).

1.3 Zusammenhang zwischen korperlicher Bewegung und Kognition
Ein Mangel an korperlicher Aktivitét fiihrt nicht nur zu gesundheitlichen Problemen, wie
Ubergewicht und chronischen Erkrankungen, sondern beeinflusst zudem kindliche kognitive

Féhigkeiten. Kinder und Jugendliche mit Adipositas zeigen schlechtere Ergebnisse in Bezug



auf Aufmerksamkeit, Impulskontrolle, kognitive Flexibilitdt und kognitive Inhibition
(Chojnacki et al., 2018; Kamijo et al., 2014).

Kognitive Inhibition bezieht sich dabei auf die Fahigkeit, unwichtige Informationen zur
Erfiillung einer Aufgabe zu hemmen (Wahrnehmungsinterferenz), sowie eine impulsive
Handlung zu unterdriicken (Reaktionshemmung). Wahrnehmungsinterferenz beinhaltet die
Féhigkeit, storende Reize, welche zu einer fehlerhaften Antwort fithren wiirden, zu filtern
und zu unterdriicken. Unter Reaktionshemmung versteht man die Fadhigkeit, eine falsche
Reaktion zugunsten einer angemessenen Reaktion zuriickzuhalten (Raine et al., 2020).

Ein gingiges Hilfsmittel zur Feststellung der Inhibitionskontrolle sind die sogenannten
Eriksen-Flanker-Aufgaben (Eriksen and Eriksen, 1974). Dabei miissen die Probanden sich
auf einen zentralen Reiz konzentrieren und die ihn umgebenden Reize ignorieren. Ziel ist es,
moglichst schnell auf die Ausrichtung des zentralen Reizes zu reagieren. Die flankierenden
Reize konnen entweder gleich oder entgegengesetzt zum zentralen Reiz ausgerichtet sein

(Diamond, 2013).

Inhibitionskontrolle inkludiert unter anderem die Kontrolle der Aufmerksamkeit, der
Gedanken, des Verhaltens und sogar der Emotionen. Das bedeutet, die Inhibitionskontrolle
ermoglicht instinktive Handlungen zu unterdriicken und das eigene Verhalten so zu
steuern. Diese Inhibitionskontrolle spielt in Bezug auf die Aufmerksamkeit eine grof3e
Rolle, indem sie es ermdglicht, die Aufmerksamkeit auf eine Aufgabe zu richten und dafiir
unwichtige Reize oder Informationen zu unterdriicken. Diese unterbewusste Zuteilung der
Reize in relevant und irrelevant, wird als selektive Wahrnehmung bezeichnet. Eriksen-
Flanker-Aufgaben als auch der Stroop-Test, zielen darauf ab, diese Fihigkeit der
selektiven Wahrnehmung zu testen, wodurch Riickschliisse auf die Inhibitionskontrolle
gezogen werden konnen (Diamond, 2013).

Fiir Kinder spielt diese Fiahigkeit im alltidglichen Leben eine bedeutsame Rolle — ndmlich
im Klassenzimmer. Um den Anweisungen des Lehrpersonals folgen und die Aufgaben
erfiillen zu konnen, ist ein gewisses Mal} an Inhibitionskontrolle erforderlich. Probleme mit
der Aufrechterhaltung der Inhibitionskontrolle unter Kindern und Jugendlichen konnten
mit schlechteren Leistungen in sprachlichen, mathematischen und naturwissenschaftlichen
Féachern assoziiert werden (Raine et al., 2020).

Hauptverantwortlich fiir die Inhibitionskontrolle ist eine frithzeitige und stetige
Entwicklung des anterioren cingulidren Kortex und des dorsolateralen préafrontalen Kortex

von Kindern (Luna, 2009).



AuBerdem konnte ein Zusammenhang zwischen der physischen Fitness von 9- bis 10-
jahrigen Kindern und der Inhibitionskontrolle, sowie des Volumens des dorsalen Striatums,
einer Region der Basalganglien, nachgewiesen werden. Korperlich fittere Kinder wiesen
ein hoheres Volumen des dorsalen Striatums auf und erzielten bessere Ergebnisse bei dem
Eriksen-Flanker-Task, als die korperlich weniger fitte Vergleichsgruppe (Chaddock et al.,
2010).

Dartiber hinaus wurde festgestellt, dass weitere Aspekte, wie das allgemeine
Gesundheitsverhalten, korperliche Aktivitdt, als auch die Korperzusammensetzung einen
Einfluss auf die kognitive Leistungsfahigkeit haben. Mehrere Publikationen aus der
FITKids-Studie konnten durch eine 9-monatige Sportintervention eine Verbesserung der
kognitiven Leistungsfdhigkeit verzeichnen. Im Rahmen dieser FITKids-Studie wurde nach
dem reguldren Schulbetrieb, liber einen Zeitraum von 9 Monaten, tiglich eine Sport-
Einheit angeboten. Dadurch konnten Verdnderungen der Hirnfunktion, sowie selektive
Leistungsverbesserungen bei Aufgaben, die eine starke exekutive Kontrolle erfordern,
festgestellt werden. Ebenfalls wurde eine Dosis-Wirkungs-Beziehung verzeichnet, sodass
eine groflere Teilnahme am Programm mit stirkeren Verdanderungen der Hirnfunktion
einherging. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass regelméfige korperliche Aktivitét
nicht nur die korperliche, sondern auch die mentale Gesundheit verbessert, indem
bestimmte Regionen, welche die exekutive Kontrollfunktion unterstiitzen, gefordert
werden (Hillman et al., 2015).

Wie bereits erwihnt, konnte ebenfalls ein negativer Zusammenhang zwischen Adipositas
und der kognitiven Leistungsfahigkeit bei Kindern beobachtet werden. Zur Beurteilung der
kognitiven Fahigkeiten wurde in einer Studie von Chojnacki et al. (2018) ein modifizierter
Eriksen-Flanker-Test angewendet. Kinder mit Adipositas erzielten dabei schlechtere
Ergebnisse, im Sinne einer hoheren Reaktionszeit und einer hheren Fehleranfilligkeit, im
Vergleich zur Gruppe der normalgewichtigen Kinder (Chojnacki et al., 2018).

Neue Erkenntnisse deuten darauf hin, dass Stoffwechsel- oder andere Krankheitsrisiken
urséchlich fiir die Unterschiede in Bezug auf die Kognition zwischen Kindern mit
Ubergewicht und normalgewichtigen Kindern sein kénnten (Chojnacki et al., 2018).
Kinder, welche mindestens einen Risikofaktor fiir das metabolische Syndrom aufwiesen,
zeigten eine schlechtere exekutive Kontrolle im Vergleich zu ihren Altersgenossen ohne
Risikofaktoren (Scudder et al., 2015).

Derzeit ist noch nicht eindeutig geklért, wie ein libermiBiger Korperfettanteil die

kognitiven Funktionen beeinflusst, jedoch konnten indirekte Mechanismen, wie
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Adipozyten-induzierte Neuroinflammation eine Rolle spielen. Adipositas kann zu einem
erhohten Level von freien Fettsduren, pro-inflammatorischen Cytokinen und Immunzellen
fiihren, wodurch eine lokale Entziindung im Gehirn, insbesondere im Hypothalamus,
hervorgerufen werden kann. Diese Neuroinflammation konnte teilweise fiir die negativen

kognitiven Folgen durch Adipositas verantwortlich sein (Miller and Spencer, 2014).

In der vorliegenden Arbeit sollte die Auswirkung einer schulbasierten korperlichen
Aktivitédtsintervention auf die kardiorespiratorische Fitness und die parallel dazu
auftretende Verdnderung der Exekutivfunktion untersucht werden.

Auf dem Hintergrund einer von 2015 — 2022 in Norwegen durchgefiihrten Studie an mehr
als 2700 Volksschulkindern, ,,The health oriented pedagogical program* — kurz HOPP
Studie (Fredriksen et al., 2017), wurden im Rahmen eines EU-Projekts die Inhalte und
Zielsetzungen auch in drei weiteren europdischen Lindern umgesetzt und die Effektivitit

der schulbasierten Bewegungsintervention getestet.

2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Grundlage fiir die vorliegende Diplomarbeit lieferte das Projekt ,,Optimizing
cardiometabolic Health, Cognition and Academic Performance with Happy Children using
school-based physical activity” (HAPHC oder kurz ,,Happy Children*). Dabei handelt es
sich um eine Kooperation zwischen den EU-Landern Norwegen, Belgien, Slowenien und
Osterreich, im Rahmen eines ERASMUS+ K201-Strategic Partnerships for school
education-Projekts: ,,Health & Academic Performance with Happy Children®.

Ziel dieser Studie war eine Forderung der allgemeinen Gesundheit von Volksschulkindern,
indem téglich 45 Minuten korperliche Aktivitit in den Schulalltag integriert wurden.
Lerninhalte verschiedener Unterrichtsfacher sollten dabei in Bewegung erarbeitet und getibt
werden.

Angelehnt an die HOPP Studie wurden in allen teilnehmenden Lindern vergleichbare
Unterrichtsmaterialien verwendet und in den Unterricht integriert, um moglichst einheitliche

Bedingungen zu schaffen.
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In Osterreich wurde das ,,Happy Children“-Projekt von der Medizinischen Universitit Graz
in Kooperation mit der Privaten Pddagogischen Hochschule Augustinum Graz (PPH)

durchgefiihrt.

Um die Umsetzung der tdglichen Bewegungsintervention bzw. des ,,bewegten Unterrichts*
in allen teilnehmenden Schulen moglichst gleich zu gestalten, erfolgte ein Training des
Lehrpersonals im Rahmen einer zweitdgigen Ausbildung durch die PPH. AuBerdem
erarbeitete die PPH aus den Vorlagen der HOPP Studie alle benétigten Lehrmaterialien und
stellte diese jeder Klasse zur Verfiigung.

Des Weiteren besuchte ein Team aus Lehrer*innen der teilnehmenden Interventionsschulen
eine HOPP-Schule in Norwegen zur Hospitation und ein Team aus Norwegen kontrollierte
nach Projektstart die Durchfiihrung an den Osterreichischen Interventionsschulen. Durch
einen kontinuierlichen Austausch zwischen den teilnehmenden Schulen und der
Medizinischen Universitit Graz bzw. der PPH wurde das Projekt iiber vier Schuljahre
hinweg begleitet.

Um eine korrekte und konstante Umsetzung der tédglichen korperlichen Aktivitét
sicherzustellen, verpflichteten sich die teilnehmenden Schulen zur wochentlichen
schriftlichen Dokumentation der durchgefithrten Bewegungsinterventionen durch den*die
Klassenlehrer*in.

In Graz nahmen drei Volksschulen aus unterschiedlichen Einzugsgebieten an diesem Projekt
teil. Zwei der Volksschulen fungierten dabei als Interventionsschulen (IS-1, IS-2) und eine

weitere Grazer Volksschule fungierte als Kontrollschule (KS).

Jede der beiden Interventionsschulen erhielt zum Projektstart die benétigten Lehrmaterialen,
bestehend aus folgenden Utensilien:

- Einen Beutel mit Kordelzug und Bewegungsmaterial fiir jedes Kind

- Eine Box mit Ausriistung flir bewegten Unterricht in jedem Klassenraum

- Einen Ordner mit umfangreichen Ubungen

- Biicher, Broschiiren und Karteikarten

- Eine ,,Ubung der Woche*, sowie einen Bewegungs-Adventskalender per E-Mail
Der Ordner lieferte einen Uberblick iiber verschiedene Mdglichkeiten zur Gestaltung eines
aktiven Unterrichts. Darin enthalten waren verschiedene Ubungen mit Anleitungen zur
korrekten Ausfiihrung, begleitende Lieder sowie E-Learning-Angebote. Im Rahmen einer

Lehrer*innen-Fortbildung wurde die Anwendung dann auch erarbeitet.
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In den Interventionsschulen wurde im Zuge dieses Projekts ,,aktives Lernen® als eine
tagliche, 45-miniitige korperlich aktive Lehreinheit zusétzlich zum reguldren
Bewegungsunterricht eingefiihrt und fortwahrend unterrichtet. Alle Schiiler*innen nahmen
dabei an der neuen Unterrichtsform teil, jedoch nicht alle an der Studie bzw. den damit

verbundenen Untersuchungen.

Beispiele fiir das ,,aktive Lernen* sind im Folgenden angefiihrt:
- Mathematik: Rechnen wurde geiibt, indem eine Rechenaufgabe gestellt wurde und
die Kinder so schnell wie moglich zum richtigen Ergebnis laufen mussten.
- Deutsch: Neue Buchstaben oder Worter wurden erlernt, indem die Kinder mit ihrem
Korper die Form der einzelnen Buchstaben nachturnen sollten.
Auch um bereits erworbenes Wissen zu festigen wurden gezielte Bewegungsiibungen
durchgefiihrt. Diese wurden entweder im Klassenzimmer, in den Gingen bzw. der
Eingangshalle oder am Sportplatz durchgefiihrt. Den Lehrer*innen wurde dabei sowohl in
Bezug auf Inhalt als auch auf den Zeitpunkt im Verlauf des Schultages frei gegeben, wann

die Intervention umgesetzt wurde.

Zu Beginn der Studie im September 2021 wurden in allen drei Schulen die Baseline-Daten
erhoben. Dabei handelte es sich um folgende Parameter, wovon nur ein Teil fiir die
Fragestellungen der vorliegenden Arbeit verwendet wurde:
- Hamodynamische Parameter: Blutdruck, Pulsrate, Pulswellengeschwindigkeit,
Mikrozirkulation (Retina Kamera)
- Physische Fitness: Handkraft, Beinkraft, Ausdauer, Koordination, Gleichgewicht
und Beweglichkeit bzw. Flexibilitét
- Anthropometrie und Kdperindices (BMI, WHtR, WHR)
- Kognitive Leistungsfahigkeit: Aufmerksamkeit, Konzentration, Leseverstindnis,
mathematisches Verstandnis
- Kardiometabolismus: Metaboliten aus dem Harn
- Subkutanes Fettgewebe (Messung mittels Ultraschall)
- Psychologische und  soziale  Variablen (Stirken und  Schwichen,
Freundschaftsbeziehungen, Lebensqualitit, Lernfreude)

- Freizeitverhalten und Gesundheitsverhalten

Danach erfolgte einmal jahrlich eine Follow-up Messung der obigen Parameter. Diese
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wurden jeweils am Ende des Schuljahres, also im Juni der Jahre 2022, 2023 sowie 2024
erhoben. Sdmtliche Untersuchungen wurden dabei von geschultem Personal aus den
Bereichen Padagogik, Medizin, Sportwissenschaften und Psychologie durchgefiihrt. Die
dazu benétigten Gerdte und Materialien wurden in die Schulen transportiert und direkt vor
Ort aufgebaut. Die Untersuchungen erfolgten im oOrtlichen Turnsaal, sowie nahegelegenen
Réaumlichkeiten. Die Messungen wurden im Laufe von 7 bis 10 Tagen pro Schule
durchgefiihrt. Alle teilnehmenden Kinder erhielten zu Beginn einen ,,Happy Children‘-Pass
(Abb. 2) und ein Din-A5-Heftchen mit allen Ubungen und Untersuchungen, die sie
absolvieren sollten. Die Kinder wurden in Kleingruppen von 4-5 Kindern untersucht und es
wurde darauf geachtet, dass kein Kind jemals allein bei einer Untersuchung war.
Vorzugsweise erfolgte die Untersuchung korperlicher Malle von gleichgeschlechtlichen
Untersucher*innen. Jedes Kind konnte zudem zu jeder Zeit einzelne Untersuchungen

ablehnen.
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Abbildung 2: Happy Children Pass (© Physiologie.medunigraz.at)
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Die vorliegende Arbeit widmet sich der Frage, ob und wie sich das ,,aktive Lernen* auf die

korperliche Fitness und parallel dazu auf die kognitive Leistungsfahigkeit der Kinder

auswirkt. Dazu wurden die Daten der Baseline-Messungen sowie der ersten Follow-up-

Messung nach einjdhriger Intervention herangezogen.

Nullhypothesen:

Hy [1]: Es gibt keine Unterschiede in der Verdnderung der Kkognitiven
Leistungsfahigkeit, in Abhédngigkeit einer tdglichen Bewegungseinheit von 45
Minuten bei Schiiler*innen der Interventionsschulen im Vergleich zu Verdnderungen

bei Schiiler*innen der Kontrollschule nach Ablauf eines Schuljahres.

H, [2]: Es gibt keine Unterschiede in der Veranderung der Ausdauer-Leistung in
Abhingigkeit einer tiglichen Bewegungseinheit von 45 Minuten bei Schiiler*innen
der Interventionsschulen im Vergleich zu Verdnderungen bei Schiiler*innen der

Kontrollschule nach Ablauf eines Schuljahres.

H, [3]: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen einer Verdnderung der kognitiven
Leistungsfahigkeit und einer Verdnderung der Ausdauerleistung in Abhingigkeit
einer tdglichen Bewegungseinheit von 45 Minuten bei Schiiler*innen der
Interventionsschulen im Vergleich zu Verdnderungen bei Schiiler*innen der

Kontrollschule nach Ablauf eines Schuljahres

Alternativhypothesen:

H, [1]: Es gibt Unterschiede in der Verdnderung der kognitiven Leistungsfahigkeit
in Abhédngigkeit einer tdglichen Bewegungseinheit von 45 Minuten bei
Schiiler*innen der Interventionsschulen im Vergleich zu Verdnderungen bei

Schiiler*innen der Kontrollschule nach Ablauf eines Schuljahres.

H; [2]: Es gibt Unterschiede in der Verdnderung der Ausdauer-Leistung in
Abhingigkeit einer tiglichen Bewegungseinheit von 45 Minuten bei Schiiler*innen
der Interventionsschulen im Vergleich zu Verdnderungen bei Schiiler*innen der

Kontrollschule nach Ablauf eines Schuljahres.
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- H, [3]: Es gibt einen Zusammenhang zwischen einer Verdnderung der kognitiven
Leistungsfahigkeit und einer Verdnderung der Ausdauerleistung in Abhingigkeit
einer tdglichen Bewegungseinheit von 45 Minuten bei Schiiler*innen der
Interventionsschulen im Vergleich zu Verdnderungen bei Schiiler*innen der

Kontrollschule nach Ablauf eines Schuljahres.

2.2 Stichprobe
Durch die vorangegangene Umstellung des Unterrichts im Rahmen der COVID-19-

bedingten SchulschlieBungen war der Riicklauf von Schulen, die zur Teilnahme an dem
Projekt eingeladen wurden, sehr gering. Nur von zwei der insgesamt 41 6ffentlichen Grazer
Volksschulen kam das Antwortschreiben und Bereitschaft, das Projekt umzusetzen. Eine
weitere Volksschule wurde von Seiten der PPH aktiv kontaktiert und gebeten, als
Kontrollschule teilzunehmen.

In Abbildung 3 ist der Verlauf der Rekrutierung und die Anzahl der teilnehmenden

Schiiler*innen dargestellt:
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Rekrutierung Auf Eignung gepriift: n = 41 dffentliche Volksschulen in Graz
Zur Teilnahme eingeladen: n = 41 éffentliche Volksschulen per
Einladungsschreiben, verteilt durch die Landesbildungsdirektion
Einladungsschreiben zuriickgesandt: 2 Schulen
Schulen-Kontaktierung um als Kontrollschule zu agieren: 1
Kontaktaufnahme Uber Eltern-Lehrer*innen-Konferenzen kontaktierte Eltern:
Interventionsschule 1 (IS-1): n = 247
Interventionsschule 2 (IS-2): n = 289
Kontrollschule (KS): n = 193
Teilnahme Schriftliche Einwilligung der Erziehungsherechtigten erhalten:

Interventionsschule 1 (IS-1): n = 187 (75.5%)
Interventionsschule 2 (IS-2): n = 187 (64.7%)
Kontrollschule (KS): n =99 (51,3%)

Gesamt: n = 473 (64,88%)

Eriksen-Flanker Test zu Baseline und Follow-up durchgefiihrt:
Interventionsschule 1 (IS-1): n = 142

Interventionsschule 2 (IS-2): n= 113

Kontrollschule (KS): n = 63

Gesamt: n = 318

Einschlusskriterien des Eriksen-Flanker Tests erfiillt:
Interventionsschule 1 (I5-1): n = 109
Interventionsschule 2 (I5-2): n = 106

Kontrollschule (KS): n = 56

Gesamit: n = 271

|

Andersen Laufiest zu Baseline und Follow-up durchgefiibrt:
Interventionsschule 1 (IS-1): n = 153

Interventionsschule 2 (IS-2): n = 162

Kontrollschule (KS): n =78

Gesamt: n = 393

l

Andersen Lauftest zu Baseline und Follow-up durchgefithrt und
Einschlusskriterien des Eriksen-Flanker Tests erfiillt:
Interventionsschule 1 (IS-1): n= 97

Interventionsschule 2 (IS-2): n= 97

Kontrollschule (KS): n = 47

Gesamt: n= 241

Abbildung 3: Rekrutierung der Studienteilnehmer*innen
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2.3 Durchfiithrung
2.3.1 Eriksen-Flanker-Test

Zur Bewertung der kognitiven Féhigkeiten bzw. der Inhibitionskontrolle wurde eine
modifizierte Version der Eriksen-Flanker-Aufgaben verwendet (Eriksen and Eriksen, 1974).
Die Aufgabe erfordert, dass eine Person einen zentral prisentierten Reiz von seitlich
flankierenden Reizen unterscheidet. Dabei unterscheidet man zwischen kongruenten- und
inkongruenten Zustdnden (Items). Im kongruenten Zustand sind der zentrale Reiz sowie die
flankierenden Reize identisch, wihrend im inkongruenten Zustand der zentrale Reiz und die
flankierenden Reize unterschiedlich sind. Inkongruente Zustandsbilder erfordern dabei ein
héheres Mal} an Inhibitionskontrolle, da die flankierenden Reize mehrere Aktionsschemata
aktivieren (Raine et al., 2020).
In der verwendeten Modifikation des Eriksen-Flanker-Tests wurden fiir Kongruenzversuche
fiinf Fische, die entweder nach links oder nach rechts ausgerichtet waren, verwendet. Bei
kongruenten Zustandsbildern zeigten alle fiinf Fische in dieselbe Richtung. Bei
inkongruenten Zustandsbildern erschienen ebenfalls fiinf Fische, wobei der zentrale Fisch
(der zentrale Reiz) in die entgegengesetzte Richtung zu den umliegenden Fischen (den
flankierenden Reizen) zeigte (siche Abbildung 4).
Die Durchfiihrung dieser Aufgaben erfolgte am Computer, mit einem Abstand von circa 1
m zum Bildschirm. Die kongruenten- und inkongruenten Zustandsbilder wurden per
Zufallsprinzip generiert und waren gleichermaflen wahrscheinlich. Die Teilnehmer*innen
sollten dabei auf die Ausrichtung des zentralen Fisches reagieren. Die Eingabe erfolgte mit
dem Zeigefinger ihrer dominanten Hand auf einem Antwortpad. Dabei galt es, so schnell
wie moglich, aber auch so genau wie moglich vorzugehen. Alle Teilnehmer*innen erhielten
detaillierte Anweisungen zum Ablauf und hatten die Moglichkeit, vor Beginn der Aufgaben
Fragen zu stellen und zu iiben.
Den Schiiler*innen wurden jeweils 120 zufillig ausgewdéhlte Items gezeigt, die in Intervallen
von 1500 ms fiir 3000 ms prasentiert wurden. Nach jeweils 40 absolvierten Aufgaben,
erfolgte eine 1-miniitige Pause.
Folgenden Variablen wurden dabei erhoben:

- Die mittlere Reaktionszeit RT fiir alle richtigen Antworten (Zeit in ms von der

Stimulusprésentation bis zur Antwortausfithrung)

- Die mittlere Reaktionszeit fiir alle richtigen Antworten bei kongruenten Items (RT.)
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- Die mittlere Reaktionszeit fiir alle richtigen Antworten bei inkongruenten Items
(RTic)

- Der Interferenz-Score als die Differenz zwischen RTic und RT. (IFS)

- Die Antwortgenauigkeit F in % (Prozentsatz der richtig gegebenen Antworten)

- Die Antwortgenauigkeit bei kongruenten Items (Fc)

- Die Antwortgenauigkeit bei inkongruenten Items (Fic)

[E} [' S [-‘,_, S = rI [‘:) e T |I PR 1_".
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Abbildung 4: Kongruente- und inkongruente Items des Eriksen-Flanker-Tests (Konijnenberg and
Fredriksen, 2018)
(a) kongruent links, (b) kongruent rechts, (c) inkongruent links, (d) inkongruent rechts

2.3.2 Andersen-Lauftest

Die aerobe Fitness wurde mithilfe eines intermittierenden Lauftests, dem Andersen-Test,
bestimmt. Der Andersen-Lauftest dient als Alternative zur direkten Bestimmung der
maximalen Sauerstoffaufnahme und erwies sich in verschiedenen Altersgruppen als valide
und zuverléssig, weshalb er als Maf} fiir die aerobe Fitness herangezogen werden kann
(Andersen et al., 2008).

Die Kriteriumsvaliditdt gegeniiber der maximalen Sauerstoffaufnahme sowie die
Testwiederholungszuverlédssigkeit (reliability) liegen ebenfalls aus einer jiingeren,
unabhingigen Probe vor (Aadland et al., 2014).

Der Andersen-Lauftest wurde nach dem Standardverfahren durchgefiihrt. In einer Turnhalle
mit Holzboden wurden zwei parallele Linien im Abstand von 20 m markiert. Die Kinder
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wurden vor Testbeginn iiber das Prozedere informiert und hatten die Moglichkeit Fragen zu
stellen. Die Gesamtdauer des Tests betrug 10 Minuten, in welcher die Kinder die markierte
20 m Strecke so oft wie mdglich zuriicklegen sollten. Die Kinder rannten dabei von einer
Endlinie zur anderen, mit jeweils 15-sekiindigen Arbeitsphasen (Laufphasen) und 15-
sekiindigen Ruhephasen. Zur Signalisierung der Arbeits- bzw. Ruhephasen wurde wéhrend
des Tests eine eigens dafiir vorgesehene 10-miniitige Musik eingespielt. Sobald die Musik
verstummte, mussten die Kinder sofort anhalten. Wenn die Musik wieder ertonte, durften
die Kinder weiterlaufen. Konnte ein Kind nicht abrupt anhalten, wurde es dazu aufgefordert,
ein Stiick zuriickzugehen. Ziel war es, wihrend des 10-miniitigen Laufs eine moglichst lange
Distanz zuriickzulegen. Die zuriickgelegte Distanz bzw. die Anzahl an absolvierten 20m-
Laufen wurde von den Mitarbeiter*innen des ,,Happy Children‘-Projekts erfasst. Jedes Kind
bekam zu Beginn des Tests eine*n Mitarbeiter*in zugeteilt, welche*r einerseits die korrekte
Durchfiihrung des Tests beobachtete, andererseits die Anzahl der zuriickgelegten 20m-Laufe
dokumentierte (siche Anhang). Pro Testdurchgang liefen circa 5 bis 8 Kinder gleichzeitig.
Diese GruppengrofBe erwies sich als passend, um einerseits die Motivation der Kinder zu
steigern, wenn sie in der Gruppe laufen konnten, und andererseits sicherzustellen, dass nicht
mehr als 8 Kinder gleichzeitig laufen, um jedem Kind geniigend Platz zu bieten und das
Risiko von ZusammenstoBen so gering wie moglich zu halten.

Als MaB fiir die aerobe Fitness wurde die Gesamtdistanz bzw. die zuriickgelegte Strecke in
Metern herangezogen. Teilnehmer*innen, die vor Ende des Tests ausschieden, wurden nicht

in die Datenauswertung inkludiert.

2.4 Statistische Analyse

Alle Rohwerte wurden vor Beginn der statistischen Analysen hinsichtlich Validitat,
Plausibilitidt sowie auf Normalverteilung gepriift. Fiir die Analysen der Fehlerraten des
Eriksen-Flanker-Tests, die sich als nicht-normalverteilt erwiesen, wurden die
logarithmierten Daten herangezogen oder ein nicht-parametrisches Verfahren verwendet.
Vergleiche der Hiufigkeiten wurden mittels Chi-Quadrat Verfahren auf statistische
Signifikanz gepriift, die Analyse des Effekts der Bewegungsintervention mittels
Varianzanalyse fiir Messwiederholungen (ANOVA) oder Kovarianzanalyse (ANCOVA).
Dazu wurde fiir den Vergleich der Faktor Schule (Interventions-/Kontrollschule) als
Zwischensubjekt-Faktor und der pria-post Vergleich Baseline zu Follow-up als

Messwiederholungsfaktor beriicksichtigt. Fiir den Vergleich der Steigerung der
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Konzentrationsleistung (exekutive Funktion) in Kombination mit der Ausdauer wurden die
Schiiler anhand ihrer Verdnderung in der Ausdauerleistung in zwei Gruppen geteilt und
getrennt analysiert: Kinder, die ihre Ausdauer steigern konnten und jene, die ihre Ausdauer
nicht steigern konnten. Alle Analysen erfolgten mittels IBM SPSS (statistics for Windows,
Version 29.0. Armonk, NY: IBM Corp).

3 Ergebnisse

3.1 Teilnehmer*innen

Insgesamt nahmen 318 Kinder an der Baseline-Messung des Eriksen-Flanker-Tests teil.
Darunter befanden sich 6 Kinder mit sonderpddagogischen Forderbedarf (SPF), welche zwar
an der Testung teilnahmen, jedoch fiir die weitere Analyse ausgeschlossen wurden. Von den
318 Kindern erfiillten lediglich 271 die Einschlusskriterien bzw. nahmen zu beiden
Messzeitpunkten an den Messungen teil. Um in die weiteren Analysen eingeschlossen zu
werden, mussten bei beiden Messzeitpunkten die Reaktionszeit (RT) zwischen 200 ms und
1650 ms, sowie der prozentuale Fehleranteil der Antworten (F) unter 50% liegen (Kamijo et
al., 2014; Moore et al., 2013; Wu et al., 2011).

In Tabelle 1 ist die Verteilung der teilnehmenden Kinder zum Zeitpunkt der Baseline-

Erhebung dargestellt:

Tabelle 1: Teilnehmende Kinder zu Baseline nach Schule und Geschlecht

Schule Maidchen Buben Gesamt
KS n (%) 28 (44,4%) 35 (55,6%) 63 (100%)
IS-1 n (%) 66 (46,5%) 76 (53,5%) 142 (100%)
IS-2 n (%) 45 (39,8%) 68 (60,2%) 113 (100%)

Gesamt n (%) 139 (43,7%) 179 (56,3%) 318 (100%)

Abkiirzungen: KS = Kontrollschule, IS = Interventionsschule, n = Anzahl

Tabelle 2 zeigt die Verteilung der teilnehmenden Kinder, welche an beiden
Messzeitpunkten teilgenommen hatten und die Einschlusskriterien erfiillten. Die Daten

dieser Kinder wurden zur weiteren Datenanalysen herangezogen.
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Tabelle 2: Teilnehmende Kinder nach Anwendung der Ausschlusskriterien

Schule Méidchen Buben Gesamt
KS n 22 (39,3%) 34 (60,7%) 56 (100%)
IS-1 n 53 (48,6%) 56 (51,4%) 109 (100%)
IS-2 n 44 (41,5%) 62 (58,5%) 106 (100%)

Gesamt n 119 (43,9%) 152 (56,1%) 271 (100%)

Abkiirzungen: KS = Kontrollschule, IS = Interventionsschule, n = Anzahl

Die teilnehmenden Kinder waren zwischen 6 und 11 Jahre alt. Es konnten keine
signifikanten Unterschiede in der Anzahl an Madchen und Burschen festgestellt werden
(XZ(Z) = 1.718,p = 0.424). Insgesamt nahmen 152 Burschen (56.1%) und 119 Médchen
(43.9%) an beiden Messungen, also zu Baseline sowie zum Follow-up nach einem Jahr, teil
und erfiillten die vorgegebenen Einschlusskriterien. Insgesamt erfiillten 47 Kinder (11.1%)
nicht die erforderlichen Einschlusskriterien, darunter 7 Kinder (11,1%) der Kontrollschule,
31 Kinder (21.8%) der Interventionsschule-1 und 7 Kinder (6.2%) der Interventionsschule-
2. Midchen und Buben unterschieden sich lediglich hinsichtlich der Grofe signifikant
(tz71) = —2.107,p = 0.036), jedoch nicht hinsichtlich Alter, Gewicht oder BMI (siche
Tabelle 3):
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Tabelle 3: Deskriptive Statistik nach Schule und Geschlecht

SCHULE MW SD Min. Max. n
Alter (Jahren) 8,76 1,14 7,00 11,00 21

Grofe (m) 1,37 0,08 1,25 1,55 21

Midchen Gewicht (kg) 36,34 10,45 22,50 65,60 21

BMI 18,99 4,14 14,06 31,55 21

BMI-SDS 0,87 1,22 -0,96 3,29 21

KS Alter (Jahren) 8,56 1,02 7,00 11,00 34
Grofe (m) 1,37 0,08 1,21 1,52 31

Buben Gewicht (kg) 36,15 10,09 19,90 65,00 31

BMI 19,11 4,57 13,57 31,83 31

BMI-SDS 1,15 1,69 -1,71 5,34 31

Alter (Jahren) 8,34 1,06 7,00 11,00 53

Grofie (m) 1,37 0,10 1,14 1,58 52

Midchen Gewicht (kg) 36,40 11,78 18,30 61,90 52

BMI 19,02 4,14 12,04 30,06 52

BMI-SDS 0,93 1,38 -3,42 3,01 52

IS-1 Alter (Jahren) 8,39 1,17 6,00 11,00 56
Grofe (m) 1,38 0,09 1,21 1,57 53

Buben Gewicht (kg) 35,68 10,22 20,30 71,60 53

BMI 18,42 3,67 13,44 30,59 53

BMI-SDS 0,90 1,41 -1,74 4,47 53

Alter (Jahren) 7,84 0,84 7,00 9,00 43

Grofe (m) 1,31 0,08 1,18 1,54 43

Midchen Gewicht (kg) 28,53 5,92 18,50 45,70 43

BMI 16,51 2,25 12,05 23,32 43

BMI-SDS 0,18 1,05 -2,71 2,98 43

IS-2 Alter (Jahren) 8,31 0,92 7,00 10,00 62
Grofle (m) 1,36 0,07 1,23 1,54 61

Buben Gewicht (kg) 31,06 6,79 21,80 52,40 61

BMI 16,67 2,20 14,00 23,00 61

BMI-SDS 0,22 1,05 -1,66 2,43 61

Abkiirzungen: KS = Kontrollschule, IS = Interventionsschule, MW = Mittelwert,

SD = Standardabweichung, Min. = Minimum, Max. = Maximum, n = Anzahl, m = Meter,

kg = Kilogramm, BMI = Body-Mass-Index
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3.1.1 Migrationshintergrund
Klassifiziert anhand der Erstsprache des Kindes, konnte in Bezug auf den Anteil an Kindern
mit Migrationshintergrund in den jeweiligen Schulen ein signifikanter Unterschied

festgestellt werden (XZ(Z) = 171.371,p < 0.001). Der Migrationsanteil in der KS lag bei
92.9%, in der IS-1 bei 88.1% und in der IS-2 bei 9.4%.

Tabelle 4: Anzahl der Kinder mit Migrationshintergrund nach Schule

Migrationshintergrund
nein ja Gesamt
KS n (%) 4 (7,1%) 52 (92,9%) 56 (100%)
IS-1 n (%) 13 (11,9%) 96 (88,1%) 109 (100%)
IS-2 n (%) 96 (90,6%) 10 (9,4%) 106 (100%)
Gesamt n (%) 113 (41,7%) 158 (58,3%) 271 (100%)

Abkiirzungen: KS = Kontrollschule, IS = Interventionsschule, n = Anzahl

3.1.2 BMI, Ubergewicht und Adipositas

Hinsichtlich des Body-Mass-Index (BMI) ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen
den drei teilnehmenden Schulen (F(;;sg) = 13.22,p < 0.001). Sowohl Kinder der KS
(BMIgs = 19.06 + 3.36) als auch Kinder der IS-1 (BMI;5; = 18.71 + 3.90) unterschieden
sich im Mittel signifikant von Kindern der IS-2 (BMI;5, = 16.61 + 2.21, fiir beide p <
0.001).

Ebenfalls konnte ein signifikanter Unterschied im Anteil der Kinder mit Ubergewicht
und/oder Adipositas zwischen den Schulen gezeigt werden (Xz(e) = 26.510,p < 0.001). So
litten in der KS insgesamt 43,1% an Ubergewicht/Adipositas, in der IS-1 litten insgesamt
46,7% an Ubergewicht/Adipositas wihrend hingegen nur 15,4% der Kinder der IS-2 an
Ubergewicht/Adipositas litten. Insgesamt waren somit 16,5% der teilnehmenden Kinder von
Ubergewicht und 16,9% von Adipositas betroffen. Die Klassifikation anhand der WHO
BMI-Normen ist in Tabelle 5 dargestellt.
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Tabelle 5: Gewichtsverteilung nach Schulen

UG NG UG AP Gesamt
KS n(%)  0(0%) 29(569%) 10(19,6%) 12(23,5%) 51 (100%)
IS-1 n (%) 1(1,0%)  55(524%) 25(23.8%) 24(22,9%) 105 (100%)
1S-2 n(%)  2(19%) 86(827%) 8(77%)  8(7,7%) 104 (100%)

Gesamt  n(%) 3(1,2%) 170(654%) 43 (16,5%) 44 (16,9%) 260*(100%)

Abkiirzungen: KS = Kontrollschule, IS = Interventionsschule, UG = untergewichtig,
NG = normalgewichtig, UG = {ibergewichtig, AP = adipds, n = Anzahl; *anthropometrische Malie
waren nur fiir n = 260 Kinder verfiigbar

Unter Kindern mit Migrationshintergrund zeigte sich ein signifikant hoherer Anteil an
Kindern mit Ubergewicht und Adipositas (x’5) = 21.445,p < 0.001). Bei Kindern mit
Migrationshintergrund betrug der Anteil an iibergewichtigen Kindern 21.5% und der Anteil
an adiposen Kindern 23.5%. Im Vergleich dazu zeigte sich bei Kindern ohne
Migrationshintergrund lediglich ein Anteil von 9.9% mit Ubergewicht und 8.1% mit
Adipositas (Siehe Tabelle 6).

Tabelle 6. Gewichtsverteilung in Abhdngigkeit des Migrationshintergrundes

Migration UG NG UG AP Gesamt

nein n(%)  1(0,9%) 90(81,1%) 11(9,9%) 9(8,1%) 111 (100%)

ja n(%) 2(13%) 80(53,7%) 32 (21,5%) 35(23,5%) 149 (100%)

Gesamt n (%) 3(1,2%) 170 (65,4%) 43 (16,5%) 44 (16,9%) 260 (100%)

Abkiirzungen: UG = untergewichtig, NG = normalgewichtig, UG = iibergewichtig, AP = adipds,
n = Anzahl
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3.2 Eriksen-Flanker-Test

3.2.1 Fehlerquote und Reaktionszeit-Kriterium

Zu Beginn der Studie (Baseline) konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den
Schulen beziiglich der Fehlerquote bei kongruenten Testitems festgestellt werden (xz(z) =
1.820,p = 0.403). Lediglich ein Kind wies eine Fehlerquote iiber 50% bei den kongruenten
Testbeispielen auf und musste deshalb von der weiteren Analyse ausgeschlossen werden.
Bei inkongruenten Testitems ergab sich hingegen ein signifikanter Unterschied zwischen
den Schulen zu Baseline (xz(z) = 8.567,p = 0.014).

In der Interventionsschule-1 wiesen erheblich mehr Kinder (10,6%) eine Fehlerquote (F)
von > 50% bei den inkongruenten Testitems auf als in den beiden anderen Schulen und

mussten somit von der weiteren Analyse ausgeschlossen werden (siche Tabelle 7).

Tabelle 7: Ausschlusskriterien kongruenter- und inkongruenter Items nach Schule

Fc>50% Fic >50% Gesamt
KS 0 3 63
IS-1 0 15 142
IS-2 1 2 113
Gesamt 1 20 318

Abkiirzungen: KS = Kontrollschule, IS = Interventionsschule, F = Fehlerquote, F. = Fehlerquote
kongruent, Fi.= Fehlerquote inkongruent

Hinsichtlich der Anzahl auszuschlieBender Kinder auf Basis ihrer Reaktionszeit (Ein- bzw.
Ausschlusskriterien) konnte kein signifikanter Unterschied beziiglich der Reaktionszeit bei
kongruenten Items RT, (XZ(Z) = 2.495,p = 0.287) und der Reaktionszeit bei
inkongruenten Items RTj, (XZ(Z) = 3.119,p = 0.210) zwischen den Schulen festgestellt

werden.
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3.2.2 Mittlere Reaktionszeit und Fehlerquote
In Tabelle 8 sind die mittleren Reaktionszeiten bei kongruenten- und inkongruenten Items

sowie die Fehlerquoten der Gesamtstichprobe zu Baseline und Follow-up dargestellt.

Tabelle 8: Ergebnisse des Eriksen-Flanker-Tests zu Baseline und Follow-up in der
Gesamtstichprobe

BASELINE FOLLOW-UP
n MW SD Min. Max. MW SD Min. Max.

RT (ms) 271 986,67 202,15 531,55 15544 866,87 174,95 495,83 1485,21

RT: (ms) 271 927,29 193,01 501,63 1594,46 814,66 165,6 492,43 1375,71

RTic (ms) 271 1049,13 225,98 561,47 1638,31 923,19 195,58 499,23 1607,84

F (%) 271 6,04 7,04 0 41,67 5,76 5,94 0 41,67

Fc (%) 271 3,71 6,57 0 40 333 5,32 0 40

Fic (%) 271 8,22 8,77 0 43,33 8,14 8,49 0 46,67

Abkiirzungen: RT = Reaktionszeit, RT. = Reaktionszeit kongruent, RT;. = Reaktionszeit
inkongruent, F = Fehlerquote, F. = Fehlerquote kongruent, F;. = Fehlerquote inkongruent,
ms = Millisekunden, n = Anzahl, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. = Minimum,
Max.= Maximum

Die mittlere Reaktionszeit zum Zeitpunkt der Baseline-Erhebung ergab in der
Gesamtstichprobe einen Mittelwert von 986,67 ms und 866,87 ms bei der Follow-up-
Messung nach Ablauf eines Schuljahres. Die teilnehmenden Kinder reagierten demnach im
Durchschnitt schneller als noch ein Jahr zuvor. Sie verbesserten sich beziiglich der
Reaktionszeit bei den kongruenten- als auch bei den inkongruenten Testitems.
Die durchschnittliche Fehlerquote betrug zur Baseline-Messung 6,04% und bei der Follow-
up-Messung nach einem Schuljahr nur mehr 5,76%. Auch hier konnte eine geringgradige

Verbesserung bei den kongruenten- als auch den inkongruenten Testitems gezeigt werden.

In weiterer Folge wurden die einzelnen Schulen gesondert voneinander analysiert und die

Ergebnisse in Tabelle 10 dargestellt.
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Die Kontrollschule zeigte eine Verbesserung hinsichtlich der durchschnittlichen
Reaktionszeit der kongruenten- (RT.:) als auch der inkongruenten (RTi) Testitems.
Insgesamt verbesserte sich die durchschnittliche Reaktionszeit in der Kontrollschule von
960,27 ms auf 848,30 ms.

Auch die mittlere Fehlerquote F war bei der Follow-up-Messung geringer als bei der
Baseline-Messung. Die mittlere Fehlerquote ist von 5,95% auf 5,65% gesunken. Sowohl bei
den inkongruenten- (Fic) als auch den kongruenten (F.) Items konnte eine Verbesserung

gezeigt werden.

In der Interventionsschule-1 war eine Verbesserung der durchschnittlichen Reaktionszeit RT
von 1010,62 ms auf 923,61 ms ersichtlich. Die Reaktionszeiten verbesserten sich sowohl bei
den kongruenten- (RT¢) als auch bei den inkongruenten (RTic) Testitems.

Die durchschnittliche Fehlerquote F blieb jedoch gleich bei 6,47%. Hierbei erhohte sich die
Fehlerquote bei den kongruenten Testitems (F¢) der Follow-up-Messung sogar im Vergleich
zur Baseline-Messung von 3,82% auf 4,17%. Die durchschnittliche Fehlerquote bei den
inkongruenten Testitems (Fic) sank leicht von 8,84% auf 8,67%.

In der Interventionsschule-2 konnte eine Verbesserung der durchschnittlichen Reaktionszeit
RT von 975,98 ms auf 818,32 ms gezeigt werden. Die Reaktionszeiten verbesserten sich
sowohl bei den kongruenten- (RT¢) als auch bei den inkongruenten (RT;c) Testitems.

Die durchschnittliche Fehlerquote F sank ebenfalls von urspriinglich 5,64% auf 5,08%. Die
durchschnittliche Fehlerquote bei den kongruenten Testitems (F¢) verminderte sich von
3,65% auf lediglich 2,39%, wogegen sich die Fehlerquote der inkongruenten Testitems (Fic)
leicht erh6hte, ndmlich von 7,64% auf 7,80%.

Die gesamten Messwerte des Eriksen-Flanker-Tests sind in Tabelle 10 ersichtlich.
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3.2.3 Unterschiede zwischen den Schulen zu Baseline
Um die Vergleichbarkeit der Testergebnisse zu bewerten, wurden die Ergebnisse des
Eriksen-Flanker-Tests, der zum ersten Messzeitpunkt erhoben wurde (Baseline), zunéchst

verglichen.

Interferenz-Score:
Der Interferenz-Score dient zur vereinfachten Darstellung der Ergebnisse und berechnet sich
wie folgt:

Interferenz — Score [ms] = RT;. — RT,

Er stellt die Differenz der durchschnittlichen Reaktionszeit der inkongruenten Testitems und
der durchschnittlichen Reaktionszeit der kongruenten Testitems dar.

Zunichst wurde untersucht, ob bereits vor Beginn der Studie ein Unterschied im Interferenz-
Score zwischen den Schulen vorlag. Dabei konnte zum Baseline-Messzeitpunkt kein
signifikanter Unterschied im Interferenz-Score zwischen den Schulen festgestellt

werden (F(; 26y = 1.532,p = 0.218).

Interferenz-Genauigkeit:
Zusitzlich zum Interferenz-Score wurde die Interferenz-Genauigkeit berechnet. Diese ergibt
sich, indem die Fehleranzahl der inkongruenten Testitems von der Fehleranzahl der

kongruenten Testitems subtrahiert wird:

Inter ferenz — Genauigkeit [%] = F, — F;.

Auch in der Interferenz-Genauigkeit konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den

Schulen zu Baseline festgestellt werden (F, 243 = 0.611,p = 0.543) .

Zum Zeitpunkt der Baseline-Messung konnte kein signifikanter Unterschied der
Reaktionszeit bei kongruenten- (F, ;65 = 2.557,p = 0.079) als auch kein signifikanter
Unterschied der Reaktionszeit bei inkongruenten (F,,¢g = 1.191,p = 0.305) Items
nachgewiesen werden.

Selbiges ergab sich auch in Bezug auf die Fehlerquote bei kongruenten- (F,,¢g =

0.041,p = 0.960) als auch bei inkongruenten (F, ;65 = 0.471,p = 0.625) Items.
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Reaktionszeit und Ubergewicht/Adipositas

Um den Effekt von Ubergewicht und Adipositas auf die Exekutivfunktion zu priifen wurden
die Kinder anhand der WHO Kiriterien klassifiziert, zur Gruppe von Kindern mit
Normalgewicht bzw. Kindern mit Ubergewicht/Adipositas zusammengefasst, und in Bezug
auf die Reaktionszeiten beim Eriksen-Flanker-Test verglichen (siehe Tabelle 9). Sowohl bei
kongruenten- (t(260) = 2.428,p < 0.016) als auch bei inkongruenten Items (t(ze0) =
2.788,p < 0.006) zeigten Kinder mit Ubergewicht/Adipositas bessere Leistungen (kiirzere
Reaktionszeiten) als Kinder mit Normalgewicht. Hinsichtlich der Fehlerquoten als auch des
Interferenz-Scores ergaben sich hingegen keine signifikanten Unterschiede zwischen den

Kindern mit- bzw. ohne Ubergewicht/Adipositas.

Tabelle 9: Reaktionszeit und Ubergewicht/Adipositas

Gewicht n MW SD
RT. (ms) normal 174 947,89 192,3
¢ UG/AP 88 887,88 182,18
RTi (ms) rjormal 174 1075,82 223,03
UG/AP 88 995,15 217,6
o normal 174 4 6,64
Fe (%) UG/AP 88 3.2 6.64
<o normal 174 8,49 9
Fic (%) UG/AP 88 7,61 8,55
normal 174 127,93 116,7
IES (ms) UG/AP 88 107,27 94,75

Abkiirzungen: RT. = Reaktionszeit kongruent, RT;. = Reaktionszeit inkongruent, F. = Fehlerquote
kongruent, F;c = Fehlerquote inkongruent, IFS = Interferenz-Score, n = Anzahl, MW = Mittelwert,
SD = Standardabweichung, UG = iibergewichtig, AP = adipds

3.3 Effekte der Intervention auf die Kognition

Um zu priifen, ob die Intervention einen Effekt auf die Kognition, operationalisiert durch die
Ergebnisse der Eriksen-Flanker-Tests, hat, wurden die Ergebnisse der Baseline-Messung mit

den Ergebnissen der Follow-up-Messung mittels ANOVA fiir Messwiederholungen gepriift.
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3.3.1 Reaktionszeit

Um Effekte auf die Reaktionszeit zu priifen, wurden die Ergebnisse der kongruenten- und
inkongruenten Testitems getrennt analysiert. Dabei wurde der Effekt der einjdhrigen
Intervention selbst, der Effekt innerhalb einer Schule sowie die Interaktion der beiden

Faktoren untersucht.

Reaktionszeit kongruenter Items:

Fiir die Reaktionszeit der kongruenten Items konnte ein signifikanter Haupteffekt fiir den
Zeitpunkt (Baseline zu Follow-up) (F;26g) = 99.920,p < 0.001) sowie fiir den Faktor
Schule (F; 268 = 5.732,p = 0.004) aufgezeigt werden. Weiters ergab sich eine signifikante
Interaktion der beiden Faktoren (F, 565 = 4.922,p = 0.008). Wie bereits beschrieben, ergab
sich zu Baseline kein Unterschied zwischen den Schulen in Bezug auf die Reaktionszeit
kongruenter Items — nach der Intervention hingegen schon. Entsprechende post-tests ergaben
einen signifikanten Unterschied zwischen der Interventionsschule-1 und der Kontrollschule
(p = 0.027) sowie zwischen der Interventionsschule-1 und der Interventionsschule-2
(p < 0.001). Kein Unterschied zeigte sich jedoch zwischen der Kontrollschule und der
Interventionsschule-2.

Demnach ergab sich insgesamt eine Verbesserung der Kinder aller Schulen. Jene Kinder
der Interventionsschule-2 verbesserten sich am stirksten, gefolgt von den Kindern der
Kontrollschule und zuletzt jenen der Interventionsschule-1. Da sich die Kinder der
Kontrollschule gleich stark verbesserten wie jene der Interventionsschule-1 konnte somit
kein eindeutiger Effekt der Intervention auf die Reaktionszeit kongruenter Items
nachgewiesen werden. Die Verdnderungen der Reaktionszeiten bei kongruenten Items der

einzelnen Schulen zwischen Baseline und Follow-up sind in Abbildung 5 dargestellt.
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Abbildung 5: Reaktionszeiten kongruenter Items zu Baseline und Follow-up

Reaktionszeit inkongruenter Items:

Fiir die Reaktionszeit bei inkongruenten Items ergab sich wie bei den kongruenten Items ein
signifikanter Haupteffekt zwischen Baseline- und Follow-up (F(z26g) = 94.710,
p < 0.001), zwischen den Schulen (F(; 265y = 5.009, p = 0.007) sowie fiir die Interaktion
der beiden Faktoren (F; 268y = 3.247,p = 0.040).

Wihrend sich zum ersten Messzeitpunkt (Baseline) kein Unterschied zwischen den Schulen
in Bezug auf die Reaktionszeit bei inkongruenten Items zeigte, ergab sich zum Follow-up
ein signifikanter Unterschied zwischen der Interventionsschule-1 und der Kontrollschule
(p = 0.028) sowie zwischen der Interventionsschule-1 und der Interventionsschule-2
(p < 0.001). Ahnlich wie bei kongruenten Items, zeigte sich zwischen der Kontrollschule
und der Interventionsschule-2 auch bei den inkongruenten Items kein Unterschied in der
durchschnittlichen Reaktionszeit. Es zeigte sich eine insgesamte Verbesserung der Kinder
aller Schulen. Die Kinder der Interventionsschule-2 zeigten die stirkste Verbesserung,
gefolgt von den Kindern der Kontrollschule und zuletzt jenen der Interventionsschule-1. Da
sich die Kinder der Kontrollschule stirker verbesserten als jene der Interventionsschule-1

kann kein eindeutiger Effekt der Intervention auf die Reaktionszeit bei inkongruenten Items
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nachgewiesen werden. Die Verdnderungen der Reaktionszeiten bei inkongruenten Items der

einzelnen Schulen zwischen Baseline und Follow-up sind in Abbildung 6 dargestellt.
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Abbildung 6. Reaktionszeiten inkongruenter Items zu Baseline und Follow-up

3.3.2 Fehlerquote

Fehlerquote kongruenter Items:

Fiir die Fehlerquote (prozentueller Anteil an Fehlern) der kongruenten Testitems konnte kein
signifikanter Unterschied zwischen Baseline- und Follow-up-Messung festgestellt werden
(F(1,268) = 0.540,p = 0.463). Ebenso konnte kein signifikanter Effekt zwischen den
Schulen gezeigt werden (F; 265y = 1.245,p = 0.289) und auch die Interaktion der beiden

Faktoren war nicht signifikant (F, 56y = 1.192,p = 0.305).

Fehlerquote inkongruenter Items:

Bei der Analyse der Fehlerquote der inkongruenten Testitems zeigten sich ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede. Weder zwischen Baseline- und Follow-up (F(q26g) =
0.032,p = 0.859) noch zwischen den Schulen (F(;,¢g) = 0.683,p = 0.506) zeigten sich
signifikante Effekte und auch die Interaktion der beiden Faktoren war nicht signifikant

(F(2,268) = 004’7,p = 0954’)
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3.3.3 Interferenz-Score

Bei der Auswertung der Testergebnisse der Interferenz-Scores konnte ein signifikanter
Haupteffekt fiir die Verdnderung nach Ablauf eines Schuljahres gezeigt werden (F(q26g) =
4.498,p = 0.035). Alle Schiiler*innen verbesserten sich im Vergleich zur Baseline-
Messung aber es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Schulen
(F2,268y = 0.999,p = 0.370) oder in der Verénderung innerhalb der Schulen (F; 26g) =
1.499,p = 0.225).

Die Signifikanz der Anderung zwischen Baseline- und Follow-up-Messung der Interferenz-
Scores ist hierbei auf die erhebliche Verbesserung der Kontrollschule zuriickzufiihren. Sie
zeigte zu Baseline wesentlich schlechterer Werte als die beiden Interventionsschulen und
erreichte bei der Follow-up-Messung einen dhnlichen durchschnittlichen Interferenz Score
wie die beiden Interventionsschulen. Demnach kann nicht von einem Effekt der Intervention
ausgegangen werden, da die Kontrollschule sich mit Abstand am stdrksten verbesserte,
gefolgt von der Interventionsschule-2 und der Interventionsschule-1. Die grafischen
Anderungen der Interferenz-Scores zwischen Baseline- und Follow-up sind in Abbildung 7

dargestellt.
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Abbildung 7: Interferenz-Scores (IFS) zu Baseline und Follow-up
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3.3.4 Interferenz-Genauigkeit

Bei der Interferenz-Genauigkeit IFG (Fehlerrate) der Interferenz-Scores ergaben sich weder
ein signifikanter Haupteffekt fiir Baseline zu Follow-up (F;26g) = 0.134,p = 0.715) oder
Schule (F; 265y = 0.107,p = 0.898), noch eine signifikante Interaktion (F(; 265y = 1.036,
p = 0.356). Die durchschnittliche Genauigkeit des Interferenz-Scores und somit die Anzahl
der Fehler zeigte also keine unterschiedlichen Verdnderungen und damit auch keinen Effekt

der Intervention.

Die Ergebnisse sdmtlicher erhobener Parameter des Eriksen-Flanker-Tests der jeweiligen

Schulen zu Baseline, sowie zum Follow-up sind in Tabelle 10 dargestellt:
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Tabelle 10: ANOVA Eriksen-Flanker-Test

Baseline Follow-up
Schule n MW SD MW SD
KS 56 960.27 218.12 843 3 179.74
RT IS-1 109 1010,62 199,69 923.61 169,96
(ms)
o) 106 975.98 195.1 818,32 161,77
KS 56 890,87 202,11 798.79 172,16
RT. g 109 951,47 195,64 867.95 1643
(ms)
1S2 106 921.68 183,52 768.25 148,22
KS 56 1033,96 247.66 901,76 203,58
RTie g 109 1072,79 218,96 983,52 187.55
(ms)
IS2 106 1032.8 221,14 872.48 183,99
KS 56 5.95 7.4 5.65 631
F(%) IS-1 109 6.47 7.62 6,47 5.69
IS2 106 5.64 6.21 5,08 5,08
KS 56 3.63 6,46 3.45 5.65
Fe(%) IS-1 109 3.82 735 4.17 5.08
o) 106 3,65 5,77 2.39 5.8
KS 56 8.1 9,57 7.74 8.51
Fie (%) 1S-1 109 8.84 9,21 8.67 8.46
1S-2 106 7.64 7.86 7.8 8.56
KS 56 143,1 108,16 102,96 98.55
IES gy 109 121,32 114,03 115,58 84.1
(ms)
) 106 111,12 108,34 104,23 71,48
KS 56 446 7.66 429 7.01
IFG
oo 1S 109 5,02 7.5 45 8.13
1S2 106 13.99 5.7 541 7.7

Abkiirzungen: RT = Reaktionszeit, RT. = Reaktionszeit kongruent, RTic = Reaktionszeit
inkongruent, F = Fehlerquote, F. = Fehlerquote kongruent, Fic = Fehlerquote inkongruent,
IFS = Interferenz-Score, IFG = Interferenz-Genauigkeit, n = Anzahl, MW = Mittelwert,
SD = Standardabweichung, KS = Kontrollschule, IS = Interventionsschule
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3.4 Andersen-Lauftest

Von jenen Kindern, welche die Einschlusskriterien fiir die Auswertung der kognitiven
Féhigkeiten erfiillten, absolvierten insgesamt 241 Kinder den Andersen-Lauftest an beiden
Terminen. Zur Baseline-Messung absolvierten 251 und zur Follow-up Messung 258 Kinder
den Andersen-Lauftest. Da einige Kinder nicht an beiden Messterminen teilnehmen konnten
oder die Einschlusskriterien nicht erfiillten, reduzierte sich hierbei die Gesamtzahl an
giiltigen Teilnehmer*innen auf n = 241 Kinder.

Die giiltigen Ergebnisse des Andersen-Lauftests der einzelnen Schulen zur Baseline-, als

auch zur Follow-up-Messung sind in Tabelle 11 dargestellt.

Tabelle 11: Andersen-Lauftest

Baseline Follow-up
n Distanz (m) n Distanz (m)
KS 47 759,11 47 749,3
IS-1 97 860,94 97 910,3
IS-2 97 925,53 97 989,56

Abkiirzungen: KS = Kontrollschule, IS = Interventionsschule, n = Anzahl, m = Meter

Da sich die Ergebnisse des Lauftests zwischen den Schulen bereits zu Baseline stark
unterschieden, wurden die Rohwerte aller Schiiler*innen anhand der schwichsten
durchschnittlichen Laufleistung (KS) normiert - und zwar sowohl die Baseline- als auch die
Follow-up-Daten. Durch die Normierung der Daten wurde fiir alle drei Schulen ein
einheitlicher Ausgangspunkt geschaffen, wodurch die Anderungen der Laufleistungen
korrekt miteinander verglichen werden konnten. Als Ausgangspunkt fiir die Baseline wurde
der Wert der Schule mit der im Mittel geringsten zuriickgelegten Laufstrecke gewihlt.
Dieser entspricht 759,11m.

Entsprechende ANOVA der normierten Daten ergab einen signifikanten Haupteffekt fiir
Baseline zu Follow-up (F(ngg) =17.904,p < 0.001), der auf eine Steigerung der
Ausdauer bei allen Kindern hinwies. Zusitzlich ergab sich aber auch eine signifikante
Interaktion mit dem Faktor Schule, aus dem hervorgeht, dass der Effekt nur auf die beiden

Interventionsschulen zuriickzufiihren ist (F(; 235y = 6.579,p = 0.002).
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Nach dem normierten Model erreichte die Kontrollschule bei der Follow-up-Messung eine
durchschnittliche Laufstrecke von 749,30 m, was sogar einer leichten Verschlechterung
entspricht. Die Interventionsschule-1 kam bei der Follow-up-Messung auf eine
durchschnittlich zuriickgelegte Gesamtstrecke von 802,63 m. Die Interventionsschule-2
erreichte eine durchschnittliche Gesamtstrecke von 811,62 m.

Die normierten Ergebnisse des Andersen-Lauftests der einzelnen Schulen sind in Tabelle 12

und Abbildung 8 dargestellt.

Tabelle 12: Normierte Ergebnisse des Andersen-Lauftests

Baseline Follow-up
KS 759,11 m 749,3 m
IS-1 759,11 m 802,63 m
IS-2 759,11 m 811,62 m
Gesamt 759,11 m 795,85 m

Abkiirzungen: KS = Kontrollschule, IS = Interventionsschule, m = Meter

Andersen-Lauftest (normierte Werte)
820
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740

720
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Abbildung 8: Normierte Ergebnisse des Andersen-Lauftests

Aus der Grafik ist ersichtlich, dass die Steigerung der Ausdauer lediglich auf die beiden

Interventionsschulen zuriickzufiithren ist.
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3.5 Verinderung der Ausdauer und Kognition

Obwohl sich, bedingt durch das Wachstum, das Alter und die Intervention, bei den meisten
Kindern eine Verbesserung der Ausdauer zeigte, gab es auch einige Kinder, deren Ausdauer
sich nicht steigerte (38,2%). Insgesamt konnten mehr Kinder der Interventionsschulen ihre
Ausdauer steigern (Xa) = 5.579,p = 0.018), als Kinder der Kontrollschule (siche Tabelle
13).

Tabelle 13: Ausdauersteigerung der Schulen

Ausdauer Verbesserung

Nein Ja Gesamt
KS n (%) 25 (53,2%) 22 (46,8%) 47 (100%)
IS-1 n (%) 32 (33,0%) 65 (67,0%) 97 (100%)
IS-2 n (%) 35 (36,1%) 62 (63,9%) 97 (100%)
Gesamt n (%) 92 (38,2%) 149 (61,8%) 241 (100%)

Abkiirzungen: KS = Kontrollschule, IS = Interventionsschule, n = Anzahl

Da sich Kinder in Abhéngigkeit ihres BMI, klassifiziert anhand der WHO Kriterien,
hinsichtlich der Reaktionszeiten bereits zu Baseline unterschieden, wurde zur Uberpriifung
des Effekts der Intervention auf die kombinierte Steigerung der korperlichen und kognitiven
Fahigkeiten eine getrennte Kovarianzanalyse (ANCOVA) durchgefiihrt — und zwar fiir die
Gruppe der Kinder, die ihre Ausdauer steigern konnten, sowie fiir jene, die ihre Ausdauer
nicht steigern konnten, mit der Kovariante BMI. Zur Verringerung der Gesamtvarianz und
Erhaltung der GruppengroBe wurde auf die Gruppierung nach Schule verzichtet und
stattdessen die beiden Interventionsschulen zur/m  Gruppe/Faktor [Intervention

zusammengefasst.

3.5.1 Verinderung der RT.

Bei Kindern, die ihre Ausdauer steigern konnten (n = 148), zeigte sich neben einem
signifikanten Haupteffekt der Reaktionszeit (Fi,145y = 15.82, p < 0.001) auch ein
signifikanter Effekt der Intervention (Fpu4s5 = 3.745, p = 0.026). Unter
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Kontrolle/Konstanthalten des BMI zeigten Kinder, die eine Intervention erhielten, somit eine

starkere Abnahme der Reaktionszeit als Kinder, die keine Intervention erhielten.

Reaktionszeit (ms) kongruent
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Abbildung 9: Zusammenhang RT. und Intervention
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Abbildung 10: RT. und Ausdauer in Abhdngigkeit der Intervention
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Bei Kindern, die ihre Ausdauer nicht steigern konnten (n = 92), erreichte die Interaktion,
neben dem signifikanten pri-post Haupteffekt (F;gq) = 12.187,p < 0.001) und unter
Kontrolle des BMI, hinsichtlich der Reaktionszeit bei kongruenten Items hingegen nur eine
Tendenz (F(z,39) = 2.986,p = 0.056) zur stirkeren Abnahme der Reaktionszeit nach der

Intervention.

3.5.2 Veranderung der RTic

Auch bei inkongruenten Items zeigte sich fiir die Gruppe der Kinder, die ihre Ausdauer
steigern konnten, neben dem signifikanten Haupteffekt (F(; 145y = 21.017,p < 0.001) eine
signifikante Interaktion (F(; 145y = 4.693,p = 0.011), die auf eine stirkere Abnahme der
Reaktionszeit auf inkongruente Items bei Kindern mit Intervention im Vergleich zu denen
ohne Intervention hinwies.

Bei Kindern, die ithre Ausdauer nicht steigern konnten, gab es hingegen keine signifikante

Interaktion mit der Intervention, demnach verbesserten sich die Kinder gleich stark.

3.5.3 Veranderungen im Interferenz-Score

In der Gruppe der Kinder, die ihre Ausdauer steigerten, ergab sich unter Kontrolle des BMI
hinsichtlich des Interferenz-Scores weder ein signifikanter Haupteffekt (F(q145) =
2.609,p = 0.108) noch eine signifikante Interaktion mit der Intervention (F(;145) =

1.262,p = 0.286). Demgemi3 ergab sich unabhdngig von der Intervention keine

signifikante Verdnderung im Interferenz-Score.

42



4 Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, im Rahmen des ,,Happy Children*“-Projekts, die
Auswirkungen eines schulbasierten korperlichen Interventionsprogramms auf die
Ausdauerleistung als auch auf die Exekutivfunktionen bei Grundschulkindern im Alter von
6-11 Jahren zu untersuchen. Als weiteres Ziel galt es, den Zusammenhang zwischen der
Ausdauerleistung und der Exekutivfunktion bei Grundschulkindern zu untersuchen.
Durchgefiihrt wurde dieses Projekt an drei Grazer Volksschulen, wobei zu Beginn der Studie
(Baseline) sowie nach einem Schuljahr (Follow-up) getestet wurde, um die Auswirkungen
der Intervention zu untersuchen.

Alle teilnehmenden Kinder konnten ihre Exekutivfunktionen von Baseline zum Follow-up
steigern. Allerdings lieB sich fiir die Exekutivfunktionen isoliert betrachtet kein Effekt der
Intervention nachweisen. Somit konnte Hypothese Hi [1] nicht bestdtigt werden. Die
Bewegungsintervention hatte keinen eindeutigen Einfluss auf die Ergebnisse des Eriksen-
Flanker-Tests bzw. unterschieden sich die Kinder der Interventionsschulen nicht wie
erwartet von den Kindern der Kontrollschule.

Da sich die Schulen hinsichtlich der kardiorespiratorischen Fitness bereits zu Baseline stark
voneinander unterschieden, wurden die Daten normiert, um eine bessere Vergleichbarkeit
zwischen den Schulen zu erméglichen. Nach Ablauf eines Schuljahres zeigte sich eine
deutliche Steigerung der Ausdauerleistung in den beiden Interventionsschulen, wogegen die
Laufleistung in der Kontrollschule leicht abnahm. Somit bestdtigte sich die Hypothese H;
[2] — Es konnte gezeigt werden, dass die Intervention einen positiven Einfluss auf die

kardiorespiratorische Fitness von Volksschulkindern hat.

Unter Berticksichtigung der Ausdauerleistung zeigte sich jedoch, dass bei Kindern, die ihre
Ausdauer verbessern konnten, auch ein signifikanter Effekt der Intervention auf die
Exekutivfunktionen zu verzeichnen war. Demgeméil konnten Kinder, die ihre Ausdauer
steigerten und eine Intervention erhielten, ihre Exekutivfunktionen stirker verbessern, als
jene Kinder, die ihre Ausdauer steigerten und keine Intervention erhielten. Damit konnte
innerhalb der Gruppe der Kinder mit Ausdauersteigerung zumindest ein positiver Effekt der
Intervention auf die Exekutivfunktionen gezeigt und die Hypothese H; [3] bestdtigt werden.
Kinder, die ithre Ausdauer nicht steigern konnten, zeigten lediglich eine Tendenz zu einer

hoheren Steigerung ihrer Exekutivfunktionen nach Intervention.
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Dass regelméaBige korperliche Aktivitét einen positiven Einfluss auf die Exekutivfunktionen
hat, konnte bereits in diversen Studien beobachtet werden (Bidzan-Bluma and Lipowska,
2018; Chan et al., 2022; De Sousa et al., 2018; Whiteman et al., 2014).

Moderate- bis intensive korperliche Aktivitdt fiihrt zu einer Aktivierung mehrerer
neurophysiologischer Reaktionen. Unter anderem wird die cerebrale Durchblutung erhoht,
die Synthese von Neurotransmittern induziert sowie die Ausschiittung von brain-derived
neurotrophic factor (BDNF) aktiviert (Chan et al., 2022). BDNF ist ein Neurotrophin und
reguliert unter anderem die neuronale Differenzierung, die synaptische Plastizitdt und das
Neuritenwachstum. Die Produktion von BDNF findet zu einem Grof3teil in der Amygdala,
dem Kleinhirn, der GroBhirnrinde und dem Hippocampus statt, aber auch vaskuldre
Endothelzellen, Lymphozyten und Skelettmuskelzellen konnen BDNF synthetisieren. Die
Ausschiittung von BDNF stimuliert die Kornerzell-Neubildung sowie die Synaptogenese im
Hippocampus und reguliert dadurch mafB3geblich hippocompale Funktionen (Kraemer and
Kraemer, 2023). Der Hippocampus wiederum beeinflusst das Lernen und die
Gedidchtnisleistung und spielt dadurch eine erhebliche Rolle in Anbetracht der
Exekutivfunktion einer Person (Solberg et al., 2021).

Ein positiver Zusammenhang zwischen aerobem Training und den Exekutivfunktionen bei
erwachsenen, gesunden Personen konnte bereits durch Smith et al. gezeigt werden (Smith et
al., 2010). Diese medizinischen Forschungsgrundlagen deuten darauf hin, dass regelméfige

korperliche Aktivitét einen positiven Einfluss auf die Exekutivfunktion von Kindern hat.

4.1 Unterschiede der Schulen zu Baseline

Zu Baseline konnte bereits ein signifikanter Unterschied zwischen den Schulen in Bezug auf
den Migrationsanteil (p < 0.001) und den BMI (p < 0.001) gezeigt werden.

Der Migrationshintergrund wurde anhand der Erstsprache der Kinder klassifiziert. Dadurch
zeigte sich ein signifikant hoherer Migrationsanteil in der Kontrollschule (92,9%) sowie in
der Interventionsschule-1 (88,1%), als in der Interventionsschule-2 (9,4%).

Beziiglich des BMI der teilnehmenden Kinder konnte ein dhnlicher Trend analog zum
Migrationshintergrund festgestellt werden. Sowohl Kinder der Kontrollschule als auch
Kinder der Interventionsschule-1 hatten einen signifikant hoheren BMI als Kinder der
Interventionsschule-2.

Aufgrund dieser signifikanten Unterschiede wurde zudem untersucht, ob ein

Zusammenhang zwischen dem Faktor Migrationshintergrund und dem Faktor
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Ubergewicht/Adipositas besteht. Dabei zeigte sich ein signifikant hoherer Anteil (p <0.001)
an Kindern mit Ubergewicht/Adipositas bei Kindern mit Migrationshintergrund (45,0%), als
bei Kindern ohne Migrationshintergrund (18,0%).

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass ein Zusammenhang zwischen dem BMI und dem
Migrationshintergrund besteht. Eine Studie von Ruedl et al. aus dem Jahr 2019 konnte
bereits dhnliche Ergebnisse verzeichnen. In dieser Studie aus Tirol zeigten Kinder mit
Migrationshintergrund durchschnittlich hohere BMI-Werte sowie einen signifikant hoheren
Anteil an Kindern, welche an Ubergewicht/Adipositas leiden (Ruedl et al., 2019).
Eine weitere Studie aus Schweden unterstreicht diese Annahme zunehmend. Dabei wurde
der Migrationshintergrund der Kinder anhand des Geburtsorts der Eltern klassifiziert. Die
Wahrscheinlichkeit, an Ubergewicht zu leiden, war bei Kindern mit Migrationshintergrund
um 30% hoéher als bei Kindern ohne Migrationshintergrund (Besharat Pour et al., 2014).
Zudem zeigte eine norwegische Studie, dass die Herkunftsregion der Eltern ebenfalls einen
Einfluss auf die Privalenz von Ubergewicht/Adipositas unter Kindern mit
Migrationshintergrund haben kénnte. Die Privalenz von Ubergewicht/Adipositas war unter
Kindern mit asiatischen Eltern (ausgenommen Siidasien) deutlich geringer (32%) als unter

Kindern mit Eltern aus Afrika (51%) (Qvrebg et al., 2023).

4.2 Ausdauerleistung zu Baseline

Bereits zur Baseline-Messung konnten signifikante Unterschiede zwischen den Schulen in
der zuriickgelegten Laufstrecke festgestellt werden. Die Interventionsschule-2 legte eine
deutlich ldngere Distanz (925,53 m) zuriick als die beiden anderen Schulen und auch die
Kinder der Interventionsschule-1 liefen eine weitere Distanz (860,94 m) als jene der
Kontrollschule (759,11 m). Aufgrund der Schwankungen in der Laufleistung zwischen den
Schulen wurden die Rohwerte aller Schiiler*innen fiir die weitere Datenanalyse anhand der
schwichsten durchschnittlichen Laufleistung normiert.

Da die Kinder der Interventionsschule-2 einen deutlich geringeren BMI als die beiden
anderen Schulen aufwiesen, stirkt dies die Annahme, dass ein hoher BMI die
Ausdauerleistung negativ beeinflusst. Fredriksen et al. beschrieb bereits einen negativen
Einfluss des Korperfettanteils von Kindern auf deren Laufleistung (Fredriksen et al., 2018),

wodurch diese Annahme bestarkt wird.
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4.3 Exekutivfunktionen zu Baseline

Die Kinder zeigten allgemein hohere Reaktionszeiten bei den inkongruenten Testitems als
bei den kongruenten Items. Sowohl in der Kontrollschule, als auch in der
Interventionsschule-1 und der Interventionsschule-2 bendtigten die Teilnehmer*innen eine
langere Reaktionszeit zur Beantwortung der inkongruenten Items im Vergleich zu den
kongruenten Items.

Die Ergebnisse des Eriksen-Flanker-Tests zu Baseline ergaben einen signifikanten
Unterschied zwischen den Schulen in Bezug auf die Fehlerquote der inkongruenten
Testitems (p = 0.014). In der Interventionsschule-1 erfiillten 15 Schiiler*innen (10,6%) nicht
die erforderlichen Einschlusskriterien (Fehlerquote < 50%) und wurden somit von der
weiteren Analyse ausgeschlossen. In der Interventionsschule-2 wurden nur 2 und in der
Kontrollschule 3 Kinder aufgrund eines zu hohen Fehleranteils bei den inkongruenten
Testitems von der weiteren Analyse ausgeschlossen.

Beziiglich der Fehlerquote der kongruenten Testitems, der Reaktionszeit der inkongruenten
Testitems, sowie der Reaktionszeit der kongruenten Testitems lieBen sich hingegen keine
signifikanten Unterschiede feststellen. Ein moglicher Grund dafiir konnte in der
Kommunikation liegen. Wie bereits erwdhnt, lag der Anteil an Kindern mit
Migrationshintergrund in der Interventionsschule-1 bei 88,1%. Moglicherweise hatten
einige Kinder die Anweisungen nicht verstanden oder sich nicht getraut, bei Unklarheiten
ndher nachzufragen, wodurch die Ergebnisse negativ beeinflusst wurden.

Der Interferenz-Score (p = 0.218) als auch die Interferenz-Genauigkeit (p = 0.543) zeigten
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Schulen zu Baseline.

Um den Effekt von Ubergewicht/Adipositas auf die Exekutivfunktion zu iiberpriifen wurden
die teilnehmenden Kinder anhand des BMI (= 95. Perzentile oder < 95. Perzentile) in zwei
Gruppen eingeteilt und die Ergebnisse des Eriksen-Flanker-Tests verglichen. Dabei konnte
ein signifikanter Unterschied beziiglich der Reaktionszeit zwischen den beiden Gruppen
festgestellt werden. Sowohl bei kongruenten- als auch inkongruenten Testitems zeigten jene
Kinder, welche an Ubergewicht/Adipositas leiden, kiirzere Reaktionszeiten als die
normalgewichtige Vergleichsgruppe.

Diese Ergebnisse widersprechen den Resultaten vorangegangener Studien, wobei ein hoher
BMI in Verbindung mit einer schlechteren Exekutivfunktion gebracht wurde (Chojnacki et
al., 2018; Kamijo et al., 2014, 2012).
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Ein positiver Zusammenhang zwischen dem BMI und der Reaktionszeit konnte jedoch auch
von Norris et al. (2023) gezeigt werden. Proband*innen mit hoherem BMI zeigten hier eine
geringere (schnellere) Reaktionszeit als jene mit einem niedrigem BMI (Norris et al., 2023).
Eine mogliche Erkldarung fiir diese Ergebnisse konnte in dem Bildschirmverhalten der
Kinder liegen. Eine hdhere Bildschirmzeit unter Kindern und Jugendlichen steht in
Zusammenhang mit einem hoéheren Risiko an Adipositas zu erkranken (Haghjoo et al., 2022;
Zhang et al., 2022). Dies stiitzt die Annahme, dass Kinder die an Ubergewicht/Adipositas
leiden eine hohere Bildschirmzeit aufweisen als die normalgewichtige Vergleichsgruppe.
Unter Bildschirmzeit versteht man dabei jene Zeit, welche eine Person mit der Nutzung
elektronischer- oder digitaler Mediengerdte wie Fernseher, Smartphones, Tablets oder
Computern verbringt (Qi et al., 2023).

Videospiele konnen zudem die Reaktionsfdhigkeiten verbessern. Professionelle
Videospieler*innen zeigen generell eine geringere Reaktionszeit als Personen, die keine
bzw. wenig Videospiele spielen (Alsaad et al., 2022).

Dies fiihrt zu der Annahme, dass Kinder mit Ubergewicht/Adipositas mdglicherweise mehr
Zeit an elektronischen Gerédten verbringen und dadurch schnellere Reaktionszeiten zur

Baseline aufwiesen, was jedoch nicht kontrolliert wurde.

4.4 Effekt der Intervention auf die Ausdauerleistung

Wie bereits erwdhnt, wurden die Rohwerte normiert und der Ausgangspunkt zur Baseline
entsprach fiir alle Schulen 759,11 m. Entsprechende ANOVA der normierten Daten ergab
einen signifikanten Haupteffekt fiir Baseline zu Follow-up (p < 0.001) sowie eine
signifikante Interaktion mit dem Faktor Schule (p = 0.002).

Die Interventionsschule-2 verbesserte sich am stirksten. Die Kinder konnten ihre
Laufleistung auf 811,62 m (normiert) steigern. Die Interventionsschule-1 zeigte ebenfalls
eine deutliche Verbesserung der durchschnittlichen Laufleistung (802,63 m). Die
Kontrollschule schnitt beim Follow-up sogar etwas schlechter ab, als noch zu Baseline und
erreichte lediglich eine Laufleistung von durchschnittlich 749,3 m.

Diese Ergebnisse stimmen iiberein mit den Resultaten von Solberg et. al. (2021). Dabei
konnte bei Schiiler*innen, die iiber eine Dauer von 9 Monaten eine ,,physical active
learning“-Intervention durchfiihrten, eine deutliche Verbesserung der zuriickgelegten

Laufstrecke im Rahmen des Andersen-Tests beobachtet werden (Solberg et al., 2021).
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Laut Fredriksen et. al. (2018) zeigt die KorpergroBe von Kindern einen positiven
Zusammenhang mit deren Laufleistung. Ein hoher Korperfettanteil steht in negativem
Zusammenhang mit der Laufleistung (Fredriksen et al., 2018).

Das Alter beeinflusst laut Mamen et. al. (2022) ebenso die Laufleistung von Kindern. In
dessen Studie wurde die Laufleistung derselben Schiiler*innen mit 6 sowie mit 10 Jahren
verglichen. Es zeigte sich eine Verbesserung der durchschnittlichen Laufleistung um circa
18% bei beiden Geschlechtern (Mamen et al., 2022).

Da die Kinder naturgemaf innerhalb eines Jahres grofer und dlter werden miisste sich die
Laufleistung bei allen Schiiler*innen verbessern. Jedoch zeigte sich in unserer Studie nur
eine Verbesserung der Ausdauer der beiden Interventionsschulen. Ein moglicher Grund
konnte eine Zunahme des Korperfettanteils bei den Schiiler*innen der Kontrollschule sein,
jedoch wiren zur Priifung dieser Annahme weitere statistische Tests notwendig und sind

deshalb reine Spekulation.

4.5 Effekt der Intervention auf die Exekutivfunktionen

Hinsichtlich der gesamten Stichprobe konnte eine allgemeine Verbesserung der
Exekutivfunktionen festgestellt werden. Die durchschnittliche Reaktionszeit RT, die
Reaktionszeit bei kongruenten Items RT., sowie die Reaktionszeit bei inkongruenten Items
RTic zeigte eine Verbesserung nach Ablauf eines Schuljahres, unabhidngig von der
Intervention.

Ebenso sank die durchschnittliche Fehlerquote F, die Fehlerquote bei kongruenten Items Fe,
als auch die Fehlerquote bei inkongruenten Items Fic.

Bei der RT. konnte sich die Interventionsschule-2 am meisten verbessern. Eine etwas
schwichere Verbesserung zeigte die Kontrollschule und die geringste Verbesserung der RTc
konnte bei der Interventionsschule-1 beobachtet werden. Derselbe Trend konnte beziiglich
der RTic beobachtet werden.

Da sich die Kinder der Kontrollschule dhnlich verbesserten wie jene der Interventionsschule-
1, konnte somit kein eindeutiger Effekt der Intervention auf die Reaktionszeit bei
kongruenten- oder inkongruenten Items nachgewiesen werden.

Bei der Fehlerquote der kongruenten Items (F.) konnte kein signifikanter Effekt festgestellt
werden. Weder zwischen Baseline- zu Follow-up, noch zwischen den Schulen. Selbiges gilt

fiir die Fehlerquote der inkongruenten Items (Fic).
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Die Auswertung der Interferenz-Scores ergab einen signifikanten Effekt fiir die Verdnderung
nach Ablauf eines Schuljahres. Die Kontrollschule verbesserte sich hierbei am stirksten,
gefolgt von der Interventionsschule-2 und der Interventionsschule-1. Da die Kontrollschule
die groBte Verbesserung zeigte, kann hier ebenfalls nicht von einem Effekt der Intervention
ausgegangen werden.

Fiir die Interferenz-Genauigkeit ergaben sich ebenfalls weder signifikante Haupteffekte fiir
Baseline zu Follow-up, noch zwischen den Schulen. Diese Resultate gehen mit den
Ergebnissen von Konijnenberg et al. (2018) einher. Auch in der norwegischen Vorbildstudie
konnte entgegen der Erwartungen kein positiver Effekt der tdglichen schulbasierten
Bewegungsintervention auf die Exekutivfunktion von Grundschiiler*innen gefunden

werden (Konijnenberg and Fredriksen, 2018).

4.6 Zusammenhang zwischen der Ausdauer und den Exekutivfunktionen
Wie bereits erwihnt, konnte bedingt durch das Alter bzw. Wachstum und die Intervention
bei den meisten Kindern (61,8%) eine Verbesserung der Ausdauer gezeigt werden. Die
Schiiler*innen der beiden Interventionsschulen steigerten sich jedoch deutlich mehr, als jene
der Kontrollschule. Eine getrennte Kovarianzanalyse mit der Kovariante BMI fiir die Gruppe
der Kinder, die ihre Ausdauer verbessern konnten und jene, die ihre Ausdauer nicht steigern
konnte, ergab aufschlussreiche Ergebnisse.

Bei Kindern, die ihre Ausdauer steigern konnten, zeigte sich ein signifikanter Effekt der
Intervention auf die RT. und die RTic. Kinder, die ihre Ausdauer verbessern konnten, zeigten
eine stirkere Verbesserung der RT. (p < 0.001) sowie der RTic (p < 0.001) wenn sie eine
Bewegungsintervention erhielten im Vergleich zu jenen Kindern, die ihre Ausdauer nicht
verbessern konnten.

Damit wurde die Hypothese, dass es einen Zusammenhang zwischen einer Verdnderung der
kognitiven Leistungsfahigkeit und einer Verdnderung der Ausdauerleistung in Abhingigkeit
einer tédglichen Bewegungseinheit von 45 Minuten bei Schiiler*innen der
Interventionsschulen im Vergleich zu Verdnderungen bei Schiiler*innen der Kontrollschule
nach Ablauf eines Schuljahres gibt, zumindest teilweise bestatigt.

Fiir jene Kinder, die ihre Ausdauer steigern konnten, ldsst sich somit ein signifikanter Effekt
der Intervention auf die Reaktionszeit bzw. die Exekutivfunktion zeigen.

Eine mogliche Erklidrung fiir diese Ergebnisse konnte die individuelle Motivation spielen.

Almagro et al. konnte bereits einen positiven Einfluss der intrinsischen Motivation auf die
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korperliche Aktivitét feststellen (Almagro et al., 2020). Daraus resultiert die Annahme, dass
Kinder, die motivierter fiir die tiglichen Interventionsiibungen waren, sich mehr bei der
Ausfiihrung bemiihten und dadurch ihre Ausdauer verbessern konnten. Genau diese
Schiiler*innen zeigten schlussendlich eine groBere Steigerung der Exekutivfunktionen, als
jene Gruppe, die keine Ausdauersteigerung erzielte. Wenn die Kinder die Ubungen aufgrund
mangelnder Motivation oder aus anderen Griinden qualitativ schlecht ausfiihrten, reichte das
Ausmal an korperlicher Aktivitdit womdglich nicht aus, um eine Ausdauersteigerung durch
die Intervention und eine damit verbundene Steigerung der Exekutivfunktion zu erzielen.

Konijnenberg et al. (2018) konnte keine Verbesserung der Exekutivfunktion durch eine
tagliche schulbasierte Bewegungsintervention zeigen (Konijnenberg and Fredriksen, 2018).
Ein Ergebnis, das ohne Beriicksichtigung weiterer Variablen mit den vorliegenden
Ergebnissen korrespondiert. Konijnenberg et al. (2018) beriicksichtigten in ihren Analysen
den sozio-0konomischen Status der Eltern, der mdglicherweise eine untergeordnete Rolle
spielt. Unter Berlicksichtigung des BMI sowie der Steigerung der Ausdauerleistung konnte
jedoch ein positiver Effekt der Bewegungsintervention auf die kognitiven Fahigkeiten bzw.

die Exekutivfunktionen aufgezeigt werden.

4.7 Stirken und Limitationen

Die Messungen in den Schulen erfolgten durch gut geschultes Personal aus den Bereichen
Medizin, Padagogik, Sportwissenschaften und Psychologie. Trotzdem kann eine
Messungenauigkeit bis zu einem gewissen Grad nicht ausgeschlossen werden.
Erwdhnenswert ist, dass der Beginn dieser Studie wéhrend der COVID-19-Pandemie
stattfand. Restriktionen und ein hohes MaBl an zusitzlichen organisatorischen und
padagogischen Herausforderungen fiihrten zu einer geringen Motivation Offentlicher
Schulen, an der Studie teilzunehmen. Zudem kénnten COVID-19-bedingte Restriktionen die
Durchfiihrung der Intervention bis zu einem gewissen Grad auch negativ beeinflusst haben.
Die Qualitdt der Interventionsdurchfiihrung bildet einen weiteren limitierenden Faktor. Es
kann nicht ausgeschlossen werden, dass zwischen den Schulen als auch zwischen den
Lehrer*innen qualitative Unterschiede in der Ausfiihrung der Ubungen stattgefunden haben.
Die individuelle Motivation der Schiiler*innen und eventuelle Gruppendynamiken
beeinflussen ebenso die Qualitit der Intervention und damit die Ergebnisse.

Bereits zu Beginn der Studie zeigten sich Unterschiede zwischen den teilnehmenden Schulen

in Anbetracht auf die Leistungen, den BMI als auch den Migrationsanteil. Wahrend sich die
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Interventionsschule-1 und die Kontrollschule aus sozio6konomischer Sicht her dhnelten,
unterschied sich die Kontrollschule-2 stark von diesen beiden, weshalb ein Vergleich dieser
Schulen nur bedingt mdglich ist.

Ein hoher Migrationsanteil, besonders in den frithen Schulstufen, stellt zudem eine grofle
sprachliche Herausforderung fiir die Kinder als auch die Lehrer*innen dar. Mangelnde
Kenntnisse der deutschen Sprache konnten dazu fiihren, dass die Aufgabenstellungen nicht
bzw. falsch verstanden werden konnten, wodurch die Ergebnisse mal3geblich beeinflusst
werden.

Da fiir diese Arbeit die beiden Messpunkte Baseline und Follow-up herangezogen wurden,
konnte die individuelle Konstitution der Teilnehmer*innen am Testtag ebenfalls einen
Einfluss auf die Resultate haben. Dadurch, dass die Teilnehmer*innen zur Follow-up-
Messung bereits vertraut mit dem Ablauf der jeweiligen Tests waren, konnte dies die
Ergebnisse der Follow-up-Messung positiv beeinflussen.

An dieser Studie nahmen ausschlieBlich 6ffentliche Schulen teil, wodurch Kinder aus allen
sozio0konomischen Schichten reprasentiert werden. Das Projekt ,,Happy Children®, welches
den Grundstein fiir diese Arbeit liefert, erstreckt sich liber eine Dauer von drei Schuljahren.

Dies ermdglicht die Untersuchung weiterer Langzeiteffekte auf diesem Gebiet.

4.8 Schlussfolgerung

Als Ziel dieser Studie galt es, den Einfluss einer schulbasierten Bewegungsintervention auf
die  Ausdauerleistung, die Exekutivfunktionen, sowie deren Interaktion bei
Volksschiiler*innen zu untersuchen. Die Ausdauerleistung wurde anhand des Andersen-
Lauftests ermittelt und zeigte eine signifikante Verbesserung der Interventionsschulen. In
der Kontrollschule konnte keine Steigerung der Ausdauer beobachtet werden, wodurch ein
positiver Effekt der Intervention gezeigt werden konnte.

Zur Beurteilung der Exekutivfunktionen diente ein modifizierter Eriksen-Flanker-Test.
Kinder, die thre Ausdauer verbessern konnten sowie eine Intervention erhielten, zeigten
unter Konstanthaltung des BMI eine stirkere Verbesserung der Exekutivfunktionen,
gemessen anhand der Reaktionszeiten. Damit bestétigt sich die Hypothese, dass eine tigliche
45-miniitige Bewegungsintervention, sofern sie einen positiven Effekt auf die physische
Fitness hat, auch einen positiven Einfluss auf die Exekutivfunktionen von Kindern hat. Bei
Kindern, die ihre Ausdauer nicht steigern konnten, ergab sich durch die Intervention

lediglich eine Tendenz zur Verbesserung der Exekutivfunktion nach Intervention.
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Die Resultate dieser Studie weisen zudem darauf hin, dass Kinder mit Migrationshintergrund
einen hoheren Anteil an Ubergewicht und Adipositas aufweisen und eine deutlich
schwichere Ausdauerleistung.

Angesichts der vielfaltigen Einflussfaktoren auf die Ausdauer und die Exekutivfunktionen
von Kindern sollte auf diesem Gebiet weitere Forschung betrieben werden, um die
Zusammenhdnge noch weiter zu analysieren. Die medizinischen Grundlagen deuten auf
einen klaren Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitdit und den kognitiven
Féhigkeiten hin. Dennoch bleiben weiterhin ungeklarte Fragen, weshalb weitere Studien

dahingehend angestrebt werden sollten.
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Anhang

Priifbogen des Andersen-Lauftests

ANDERSEN-LAUFTEST |CODEHC__-___
NAME DER SCHULE: KLASSE: ____
DATUM: 2021 | | Giiltig: Ungltlig: Unsicher: (Tick)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
31 32 33 34 35 36 a7 38 39 40
41 42 43 44 45 46 47 48 49 50
51 52 53 54 55 56 57 58 59 60
61 62 63 64 65 66 67 68 69 70
71 72 73 74 75 76 77 78 79 80

Kommaentar: (Schuha, Laufmuster, Testunterbrechung, Krankhait, ele.)

Meter letzte Runde:
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