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Zusammenfassung

Einleitung
Die Pravalenz von Ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen in Osterreich ist seit

einigen Jahren im stetigen Anstieg. Bei Erwachsenen ist eine positive Assoziation
von Adipositas mit der Knochendichte beschrieben. Im Kindes- und Jugendalter ist
der Zusammenhang zwischen Ubergewicht oder Adipositas und der
Knochendichte in der Literatur widersprichlich beschrieben. Zahlreiche Studien
konnten bereits einen positiven Einfluss von korperlicher Bewegung und
Ernahrung auf die Knochendichte bei Kindern und Jugendlichen zeigen. Jedoch
gibt es nur unzureichende Informationen Uber den Zusammenhang zwischen

korperlicher Bewegung, Ernahrung und Knochendichte.

Material und Methoden

195 Schulkinder, im Alter von zehn bis zwolf Jahren, von vier Schulen in der
Steiermark, davon drei Schulen in Graz und eine Schule in Deutschlandsberg,
haben an der Studie teilgenommen. Die Knochendichte der Schulkinder,
angegeben in Speed of Sound [m/s], wurde mittels quantitativem Ultraschall an
den proximalen Handphalangen gemessen. Das Ernahrungsverhalten der
Schulkinder wurde mittels ,Food Frequency Questionnaires* (FFQ) erhoben. Das
Bewegungsverhalten wurde sowohl mittels Akzelerometer (AiperMotion 440 PC),
als auch dem ,Deutschen Motorik Test”, einem standardisierten Fitnesstest,

gemessen.

Resultate

Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen der mittleren Knochendichte
zwischen den Schilern (SOS 1884,25 + 69,63 m/s) und Schilerinnen (SOS
1927,4 + 64,42 m/s) gezeigt werden, wobei die Knochendichte der Schulerinnen
signifikant hoher war (p<0,001). Die Knochendichte der Schulkinder vom Land war
signifikant hoher als die Knochendichte der Schulkinder aus der Stadt (p<0,001).
Es konnte eine negative Korrelation zwischen der Knochendichte und dem BMI
der Schulkinder (p=0,005) und eine positive Korrelation zwischen der
Knochendichte und der korperlichen Bewegung der Schulkinder gezeigt werden.

Es bestand kein Zusammenhang zwischen dem Gewicht der Schulkinder oder

Xl



einem bisherigen Knochenbruch und der Knochendichte. Ein Einfluss der
Ernahrung der Schulkinder, speziell die Calcium- und Vitamin D-Zufuhr, auf die

Knochendichte konnte nicht bestatigt werden.

Diskussion

Die Knochendichte von Schulkindern Kkorreliert mit dem Geschlecht, der
Lokalisation der Schule (Stadt vs. Land) und dem BMI. Im Gegensatz zu
Erwachsenen zeigt das Gewicht der Schulkinder keinen positiven Effekt auf deren
Knochendichte. Wie in der Literatur beschrieben, konnte ein positiver
Zusammenhang zwischen der korperlichen Bewegung und der Knochendichte,
aber kein Einfluss der Ernahrung auf die Knochendichte der Schulkinder bestatigt

werden.
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Abstract

Background
In adults, bone mineral density (BMD) is positively associated with obesity. In

childhood, the association between obesity and BMD is contradictory. Multiple
studies have reported the influence of physical activity and nutrition on BMD.
However, there is scarce information emphasizing the intertwined association
between nutrition, physical activity and BMD, measured using Quantitative
Ultrasound (QUS), in children.

Methods/Materials

Speed of sound (SOS) values were obtained from the proximal phalanges using

QUS in 195 school children. Data concerning nutrition was assessed using
standard food frequency questionnaires (FFQ). Physical activity was evaluated by

accelerometers and standardized fitness tests.

Results

A significant difference between mean BMD in female (SOS 1927.4 + 64.42 m/s)
and male (SOS 1884.25+ 69.63 m/s) school children was found (p<0.001). Mean
BMD was higher in children of rural schools compared to those from urban schools
(p<0.001). A negative correlation between mean BMD and BMI (p=0.005) and a
positive correlation with physical activity of the children was demonstrated. No
correlation between mean BMD and weight or BMD and history of bone fractures
could be shown. Micronutrient analysis indicated no association between nutrient

intake (specifically Calcium and Vitamin D) and BMD.

Discussion

Mean BMD of school children is correlated with gender, location of the school
(urban vs. rural) and BMI. Unlike in adults, the childrens’ weight does not have a
positive effect on their bone mineral density. In accordance with the literature,
physical activity has an influence on BMD but an association with nutrition was not

shown

XV



1 Einleitung

Die Pravalenz von Ubergewichtigen Kindern und Jugendlichen ist weltweit im
Vormarsch. In den letzten hundert Jahren ist die Zahl adiposer Kinder und
Jugendlicher besorgniserregend gestiegen (1). Auch in Osterreich ist ein Anstieg
von Ubergewichtigen und adipdsen Kindern und Jugendlichen zu verzeichnen; bis
zu 25% der Osterreichischen Kinder im Alter von sieben bis vierzehn Jahren sind
ubergewichtig (2).

Zu den gréRten Risikofaktoren fiir Ubergewicht zahlen dabei zu wenig Schlaf, fette
und zuckerreiche Ernahrung sowie Bewegungsmangel. Mit dem Ubergewicht geht
oft eine starke psychosoziale Belastung einher; viele Ubergewichtige Kinder
mussen in der Schule den Spott ihrer Klassenkameraden ertragen. Aber nicht nur
die individuellen psychosozialen Folgen fir die Kinder selbst, sondern auch die
soziobkonomischen Folgen flr das Osterreichische Gesundheitssystem sind nicht
unerheblich. Steigende Kosten fur das 6sterreichische Gesundheitssystem und die
Gesellschaft sind durch die stetige Zunahme der Pravalenz von Ubergewicht bei
Kindern und Jugendlichen und deren Folgen zu erwarten. Zahlen aus Deutschland
zeigen, dass sich die direkten und indirekten Kosten im Jahr 2003 fir adipése
Kinder und Jugendlichen auf 44 Millionen Euro beliefen. Davon lagen die Kosten
pro Kind im Alter von funf bis 20 Jahren bei 3484 Euro (3). Die steigenden Kosten
der Adipositas fur das Gesundheitssystem sind jedoch nicht allein auf die
medizinische Behandlung der Grunderkrankung Fettleibigkeit zurlickzuflhren. Sie
beinhalten auch jene Behandlungskosten, welche durch Folgeerkrankungen und
durch Adipositas bedingte Komorbiditaten im Erwachsenenalter der derzeit

ubergewichtigen und adipdsen Jugendlichen entstehen (4, 5).

Das Kérpergewicht, speziell Ubergewicht und Adipositas, zéhlen zu einem der
haufigsten, in der Literatur auffindbaren Einflussfaktoren auf die Knochendichte.
Bei Erwachsenen zeigt Ubergewicht einen positiven Effekt auf die Knochendichte
und wirkt sich daher auch protektiv auf osteoporotische Frakturen bei alteren
Menschen aus (6-8). Im Kindesalter hingegen zeigen Studien widersprichliche

Ergebnisse bei der Auswirkung von Ubergewicht und Adipositas auf die



Knochendichte. Die Ergebnisse reichen von gleicher, erhohter oder sogar
erniedrigter Knochendichte bei Ubergewichtigen sowie adiposen Kindern (9-11).
Bei adipésen Kindern scheint aber ein erhdhtes Frakturrisiko zu bestehen (12-14).
Durch Unfalle ausgeldste Notfall- und Spitalsaufnahmen sind vor allem fir Kinder
und Jugendliche traumatische Erlebnisse. Knochenfrakturen machen 10 bis 25
Prozent aller Traumata im Kindesalter aus, wobei das Frakturrisiko bis zur
Skelettreife fir Jungen bei ca. 40 Prozent, fir Madchen bei ca. 30 Prozent liegt
(15, 16).

Abbildung 1 gibt einen Uberblick ber die durchschnittliche Anzahl von Kindern
und Jugendlichen in der Steiermark (pro 100.000 Kinder und Jugendlichen in der
Steiermark), welche von 2004 bis 2008 aufgrund von ausgewahlten
Knochenbrichen im Krankenhaus behandelt wurden. Zu diesen zahlen Frakturen
des Unterarms, des Unterschenkels inkl. des oberen Sprunggelenkes sowie des

Oberschenkels.

gesamt weiblich mannlich

i g ® iy e ® g g ®
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pro 100.000 Personen gleichen Alters und gleichen GGeschlechis im Schnitt von 2004 bis 2008
Bundeslander

Burgenland 58,1 208,2 2873 2455 208,0] 481 1809 191 82,4 1282 | 808 2306 3803 4002 2845
Kamnten 1154 2820 4133 3305 2972|1052 2409 2683 1665 1994|1252 3217 5522 4864 3908
Miedergsterrsich [ 102,1 263,1 3348 2970 2576| 77,8 2182 2086 1186 1584|1250 3054 4555 4661 3517
Oberdsterreich 152,68 286,9 3803 378,0 3083|1305 2358 2226 1403 1832|1737 3357 5307 6001 4274
Salzburg 108,5 3271 4200 3454 3079 950 2706 2474 1178 1844|1154 3806 5839 5615 4247
Steiermark 76,7 2616 3849 3568 283.0| 565 2135 2258 1532 1664 | 060 3073 5346 549,09 3936
Tirol 93,0 2717 3655 3562 280,7| 629 2288 2095 1244 1591|1216 3124 5147 5775 3967
Vorarlberg 1048 2555 3564 3216 2880 V67 2026 2245 1480 1656|1318 3059 4806 4849 3813
Wien 90,7 3054 3838 1729 2388| 749 2345 2266 67,5 1490|1058 3732 5326 2738 3204
Ostemeich 1043 2791 3720 3091 273 6| B43 2278 2236 1228 1663|1233 3280 5130 4862 3758

Abbildung 1: Ausgewidhlte zu einem Krankenhausaufenthalt fiihrenden Unfille -
ausgewadhlte Knochenbriiche nach Geschlecht im Bundeslandervergleich (17)

Durchschnittlich wurden 385 Kinder und Jugendliche im Alter von 10 bis 14 Jahren
wegen eines Knochenbruches im Krankenhaus behandelt (17).

In der Grafik ist die mehr als doppelt so grole Anzahl der behandelten
Knochenbriche bei Jungen im Vergleich zu Madchen im Alter von 10 bis 14

Jahren in der Steiermark zu erkennen.



Weitere Einflussfaktoren auf die Knochengesundheit im Kindes- und
Erwachsenenalter sind bereits in der Literatur in einer Vielzahl von Studien
untersucht worden. Diese wurden von Loud et al. (2006) in einer

zusammenfassenden Grafik dargestellt (Abbildung 2) (6).
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Abbildung 2: Einflussfaktoren auf die Knochengesundheit (6)

Der genetische Einfluss auf die Knochendichte ist nicht zu unterschatzen und
konnte bereits in mehreren Studien bestatigt werden (18-20). Auch die Ernahrung
wurde bereits in vielen Studien als Einflussfaktor auf die Knochendichte untersucht
(21-24). Dabei wurden vor allem Auswirkungen der Calcium-Zufuhr sowie der
Vitamin D Zufuhr auf die Knochendichte getestet, da diese beiden Mikronahrstoffe
im Zusammenspiel fur den dynamischen Knochenumbau verantwortlich sind (25).
Jedoch gibt es in der Literatur Uber den Einfluss beider Mikronahrstoffe
unterschiedliche Ergebnisse. Bei einigen Studien konnten eine positive
Assoziation zwischen der Calcium-Zufuhr sowie der Vitamin D-Zufuhr und der
Knochendichte bestatigt werden (6, 26-29), andere Studienergebnisse wiederum
konnten diesen Zusammenhang nicht nachweisen (30, 31).

Als weiterer Einflussfaktor der Knochendichte ist der Hormonstatus zu nennen.
Dieser spielt eine wichtige Rolle fur die Bildung der ,peak bone mass“ — die
maximale Knochendichte. Am Beispiel der Sexualhormone wirken sich diese,
aufgrund des zeitlich versetzten Einsetzens der Pubertat zwischen den beiden
Geschlechtern zeitlich verzogert auf das Knochenwachstum, aus (32-34). Auch

der Einfluss von Medikamenten auf die Knochendichte und das



Knochenwachstum konnte in bisherigen Studien nachgewiesen werden (19, 35-
37). Viele Studien konnten bereits den Einfluss von korperlicher Bewegung und
Ernahrung auf die Knochendichte bei Kindern und Jugendlichen zeigen (23, 27,
38, 39). In mehreren Studien konnte bestatigt werden, dass sich ein gezieltes
Trainingsprogramm zur korperlichen Bewegung im Turnunterricht in der Schule
positiv auf die Knochendichte auswirkt (40-42). Dennoch gibt es zurzeit nur wenig
Information aus wissenschaftlichen Studien Gber den Zusammenhang zwischen
den drei Faktoren Ernahrung, Bewegung und Knochendichte bei Kindern und

Jugendlichen im Alter von zehn bis zwdlf Jahren.

1.1 Forschungsfragen

Im Rahmen dieser Erhebung wurden folgende Forschungsfragen wissenschaftlich

untersucht:

Forschungsfrage 1: Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Gewicht oder
dem BMI und der Knochendichte bei steirischen Schulkindern im Alter von zehn

bis zwolf Jahren?

Forschungsfrage 2: Gibt es einen Zusammenhang zwischen der korperlichen
Bewegung und der Knochendichte bei steirischen Schulkindern im Alter von zehn

bis zwolf Jahren?

Forschungsfrage 3: Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Ernahrung,
insbesondere der Energie-, Calcium- und Vitamin D- Zufuhr und der

Knochendichte bei steirischen Schulkindern im Alter von zehn bis zwolf Jahren?



2 Teilnehmer und Methoden

2.1 Teilnehmer

Nach positiver Genehmigung der Ethikkommission der Medizinischen Universitat
Graz (EK-Nummer: 24-501 ex 11/12) und der Genehmigung des
Landesschulrates fur Steiermark, wurden insgesamt vier Schulen fur die
Teilnahme an der Studien ach folgenden Kriterien ausgewahilt:
e Interesse an der Teilnahme und Anzahl der Schuler im Alter von 10 bis 12
Jahren
e Verflgbarkeit von Turnsalen flr das Durchfiihren der Untersuchungen und
des Fitnesstests, sowie Schulhof oder Sportplatz fiir etwaige Ubungen
¢ unterschiedliche Schullagen um einen Stadt/Land Vergleich zu ermdéglichen

e Schulen mit Unterstufenklassen mit 10 bis 12 jahrigen Schulkindern

Es haben drei Schulen in Graz und eine Schule in Deutschlandsberg an der
Studie teilgenommen:
Schulen in Graz:
¢ Bundesrealgymnasium Carnerigasse
e Bundesrealgymnasium Lichtenfels
¢ Neue Mittelschule Kepler
Schule in Deutschlandsberg:

¢ Neue Mittelschule | Deutschlandsberg

Alle ausgewahlten Schulen waren Teilnehmer des Projektes ,Gesunde Schule
Osterreich“, einer Initiative des Bundeministeriums fir Gesundheit,
Bundesministerium fiur Bildung und Frauen und dem Hauptverband der
Sozialversicherungstrager. Das Projekt der ,gesunden Schule“, welches 2007

entwickelt wurde, unterstitz die Schulen bei der Entwicklung von



gesundheitsfordernden Initiativen bei u.a. folgenden Themen: Bewegung, Sucht,
Ernahrung und psychosoziales Wohlbefinden. Der vom Landesschulrat fur
Steiermark erstellte Qualitatskriterienkatalog hilft dabei die Schulqualitdt im
Bereich Gesundheit und Sicherheit an den steirischen Schulen zu verbessern. Die
Teilnahme an dem Projekt ,gesunde Schule® wird mit einem Zertifikat bestatigt
(43).

Es wurden insgesamt 348 Schulkinder im Alter von 10 bis 12 Jahren Uber die
Studie informiert. Zu diesem Zweck wurde eine Information Uber die Studie, sowie
eine Einverstandniserklarung fur die Eltern und die Schulkinder ausgegeben. 112
Schulkinder aus Graz und 92 Schulkinder aus Deutschlandsberg haben an der
Studie teilgenommen (Responserate 58,6 Prozent). Tabelle 1 zeigt die Aufteilung
der beteiligten Schulkinder der einzelnen Schulen nach Geschlecht und Tabelle 2

zeigt die Altersverteilung der beteiligten Schulkinder aus den einzelnen Schulen.

Tabelle 1: Aufteilung der Schulkinder der einzelnen Schulen nach Geschlecht

Schule Geschlecht N

mannlich weiblich
BRG Lichtenfels 25 24 49
BRG Carnerigasse 29 12 41
NMS Kepler 14 8 22
NMS Deutschlandsberg 42 50 92
Summe 110 94 204

Tabelle 2: Aufteilung der Schulkinder der einzelnen Schulen nach Alter

Schule Alter N
10 11 12
BRG Lichtenfels 0 22 27 49
BRG Carnerigasse 7 21 13 41
NMS Kepler 3 12 7 22
NMS Deutschlandsberg 16 37 39 92
Summe 26 92 86 204




2.2

Methoden

2.2.1 Anthropometrische Daten

Es wurden anthropometrische Daten und generelle Gesundheitsinformationen

Uber die Schulkinder erhoben. Mittels eines selbst generierten Fragebogens,

dessen Fragen sich an die Fragebdogen aus der KiGGs-Studie anlehnten (44),

wurden folgende Daten von den Eltern Uber die Schulkinder abgefragt:

Gesundheitszustand

Fitnesszustand

chronische Krankheiten

besondere Ernahrung

Einnahme von Medikamenten

bisherige Knochenbriche (Anzahl, Knochen, Unfallursache und Unfallort)

Freizeitaktivitaten der Schulkinder

Uber diesen Fragebogen wurden auch die Eltern selbst (iber ihr Alter, ihre GroRe,

ihr Gewicht, ihre Staatsburgerschaft, ihren hochsten Bildungsabschluss und die

Berufstatigkeit der Elternteile befragt (Annex 1). An die Schulkinder wurde

wahrend der Studie in der Turnstunde auch ein Fragebogen ausgeteilt. Von den

Schulkindern wurden folgende Daten abgefragt (Annex 2):

Alter

Klasse

Zufriedenheit mit dem eigenen Gewicht
Selbsteinschatzung der korperlichen Leistung
Freizeitaktivitaten

bisherige Knochenbriche

Die GroRRe der Kinder, von der Ferse bis zum Hinterkopf, wurde mittels MaRRband

an der Wand (ohne Schuhe) in Zentimetern gemessen, das Gewicht mit einer

Kdrperwaage in Kilogramm (ebenfalls ohne Schuhe). Der BMI wurde aus dem



Quotienten des Gewichts durch die Groe im Quadrat berechnet (BMI=

Korpergewicht (kg) / (KorpergrolRe (m)2).

Der BMI der Schulkinder wurde mit Hilfe der BMI-Perzentilen Tabellen fur Kinder
nach Kromeyer-Hausschild (2001), unter Berucksichtigung von Koérpergewicht,

KorpergrolRe, Alter und Geschlecht in die jeweiligen Perzentile umgerechnet (45).

2.2.2 Knochendichte

2.2.2.1 Definition
Die Knochendichte oder Bone Mineral Density (BMD) wird als durchschnittliche

Konzentration von Mineral in einem zwei- bis dreidimensionalen Bild oder in einer

bestimmten Sektion eines Knochens definiert (46).

2.2.2.2 Knochendichtemessung
Die Sonographie ist bekannt als bildgebende Methode basierend auf reflektierten

Ultraschallwellen, wobei mit Hilfe einer normaler Sonographie die Knochen selbst
nicht schallbar sind. Anders als Rontgenstrahlen entstehen Schallwellen aus
Dichteanderung in einem Medium, welche sich fortpflanzen, reflektiert werden
kdnnen oder  sich auf  dem Weg verandern konnen. Die
Ausbreitungsgeschwindigkeit der Ultraschallwellen hangt von den Eigenschaften
des durchschallten Mediums ab. Die Schallwellen werden durch unterschiedlich
dichte Gewebe hindurch unterschiedlich stark abgeschwacht, wobei Festkdrper
wie Knochen eine héhere Schallgeschwindigkeit als weiche Organe aufweisen.
Der herkdmmliche ,Ultraschall® ist fur die Knochendichtemessung nicht geeignet,
da wegen der hoheren Schallgeschwindigkeit und Dichte der Knochen ein grol3er

Teil des Schalls an der Knochenoberflache reflektiert wird (47).

FUr die Messung der Knochendichte in dieser Studie wurde das Verfahren des
quantitativen Ultraschalls (QUS) verwendet. Diese Form der
Knochendichtemessung wurde gewahlt, da diese Methode im Gegensatz zu
anderen Messverfahren sehr leicht und schnell durchzufihren ist, keine
ionisierende Strahlung bendtigt und das Messgerat selbst transportabel ist (48-
51).



2.2.2.3 Knochendichtemessung mittels QUS

Die Methoden des quantitativen Ultraschalls sind parametrisch, d.h. das
quantitative Variablen aus der Veranderung der Schallwelle berechnet werden,
welche in Beziehung zu Dichte, Struktur oder Festigkeit der Knochen stehen. Bei
der Knochendichtemessung mit quantitativem Ultraschall wird die Veranderung
der Ultraschallwellen nach der Transmission durch den Knochen ausgewertet
(52). Die Wechselwirkung verandert die Geschwindigkeit der Ultraschallwellen und
fuhrt zu einer Abnahme der transmittierten Schallenergie (33). Die Ultraschall-
Transmissions-Geschwindigkeit (auch bekannt als Speed of Sound, oder SOS) ist
eine Materialkonstante und wird in Meter pro Sekunde (m/s) angegeben. Sie ist
die Geschwindigkeit, mit der die Wellen den Knochen durchqueren und hangt
hauptsachlich von dem Verhaltnis von Knochenvolumen zum Markvolumen ab
(47, 53).

Die am haufigsten angewandten Verfahren sind die Quertransmission durch den
Calcaneus, die axiale Transmission am Radius und die Quertransmission durch
die Fingerphalangen (33). Fir diese Studie wurde die Messung der Knochendichte
mit quantitativem Ultraschall an den Fingerphalangen verwendet.

Die Knochendichtemessung an den Fingerphalangen hat den Vorteil, dass nicht
nur die Messung der Knochendichte als ,Speed of Sound®, sondern auch die
Messung der Amplituden abhangigen SOS (ADSo0S) und die ,Bone Transmission
time* (BTT) moglich sind. Bei der Knochendichtemessung am Calcaneus, Radius
oder Tibia wird meistens nur die SOS gemessen. Ein Nachteil der
Knochendichtemessung an den Fingerphalangen ist ein moglicher Einfluss von
jugendlichen Wachstumsstérungen auf die Messergebnisse (32) sowie die
Schwierigkeit bei Ubergewichtigen und adipésen Personen mit einem hohen

Weichteilanteil den richtigen Messort an den Fingerphalangen zu finden (54).

2.2.2.4 Quertransmission durch die Fingerphalangen

Far die Studie wurde der DMB Sonic Bone Profiler (Igea, ltalien) verwendet. Mit
diesem Gerat wird das Ultraschallsignal durch die erste Phalanx der vier

Langfinger der nicht dominanten Hand gemessen. Fir die Messung wird ein



getrennter Schallwandler als Sender und Empfanger benutzt. Die zwei
Messsonden, mit einem Durchmesser von 12 mm, sind auf einem hochprazisen
Caliper positioniert, welcher den Abstand zwischen den beiden Messsonden
berechnet. Die aussendende Sonde generiert ein 1,25 MHz Ultraschallsignal
durch den Finger, wobei die Empfangersonde auf das Ultraschallsignal nach
Durchquerung des Fingerknochens wartet (33, 47). Das Gerat berechnet die
Ultraschall-Transmission-Geschwindigkeit (SOS), indem der Durchmesser des
Fingers, welcher durch den Caliper gemessen wird, durch die ,Time of Flight"

zwischen den beiden Messsonden dividiert wird (m/s) (55).

Zu Beginn jeder Messung wird als Referenzwert zuerst das Weichteilgewebe der
ersten Interdigitalfalte gemessen. Dieser Referenzwert wird dann automatisch vom
Gerat als Interferenz der Gewebeschichten, welche die Phalangen umgeben,
bertcksichtigt (51, 55, 56). Die aussendende Messsonde und die empfangende
Messsonde werden dann auf die mediolaterale Oberflache des proximalen
Fingergliedes positioniert, wobei der distale Knochel der ersten Phalanx als

Referenzmarke fur die Platzierung des Calipers dient (siehe Abbildung 3).

Abbildung 3: Knochendichtemessung mittels Ultraschall an der Grundphalanx des
Zeigefingers (57)
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Die Kndchel bieten einen guten Anhaltspunkt fur die Platzierung des Calipers, um
eine Vergleichbarkeit der Messungen zu ermdglichen (58). Die Verbindung der

Messsonden mit der Haut wird durch handelsubliches Ultraschallgel hergestellt.

Die Messung der Knochendichte wurde immer von derselben geschulten Person

durchgefuhrt, um einen Performance Bias auszuschliel3en.

2.2.3 Korperliche Aktivitat

Die korperliche Aktivitat wurde direkt mittels ,deutschen Motorik-Test (DMT) im
Turnunterricht und dem Tragen eines Akzelerometers (Beschleunigungsmesser)
erhoben. Die direkte Messung der korperlichen Aktivitat wurde gewahlt, um einem

Self Reporting Bias entgegenzuwirken.

Zusatzlich wurde indirekt mittels Fragebogen sowohl die durchschnittliche Dauer
pro Woche mit sitzenden Freizeitaktivitaten wie Fernsehen, Videospielen,
Computer, Handyspielen, als auch die Haufigkeit von korperlicher Aktivitat in der

Freizeit abgefragt.

2.2.3.1 Akzelerometer: Aipermotion 440 PC

Far Kinder ist es sehr schwierig die Dauer, Haufigkeit und Intensitat ihrer eigenen
Bewegung einzuschatzen und zu dokumentieren, da die korperliche Aktivitat
meistens nicht kontinuierlich, sondern spontan und in unterschiedlicher Intensitat
vorkommt (59, 60).

Neueste Studien zeigen, dass die Akzelerometrie (Messung der Beschleunigung
von Koérperbewegungen) eine objektive, praktische und zuverlassige Aussage
uber die Dauer und Intensitat korperlicher Bewegung und die Dauer des
Sitzverhaltens von Kindern liefert (61-65).

In dieser Studie wurde der Aipermotion 440 PC der Firma Aipermon verwendet.
Mit diesem Gerat sind sowohl eine objektive Erfassung des Energieverbrauches
als auch die Messung der Frequenz, Intensitat und die Dauer korperlicher
Aktivitaten moglich. Der Aipermotion berechnet mit einer zusatzlichen manuellen
Eingabe von Erndhrungsdaten und anthropometrischen Daten den taglichen
Energieumsatz und vergleicht diesen mit dem individuellen Grundumsatz (66, 67).
Zur Erfassung der Bewegung verwendet der Aipermotion 440 PC einen
dreidimensionalen, digitalen Beschleunigungssensor, der im 4-Sekundentakt die

gewonnenen Daten abspeichert. Dieser Sensor kann zwischen vier
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verschiedenen, von der individuellen KorpergroRe abhangigen Bewegungsklassen
unterscheiden (66):

"Aktiv’’:

Koérperliche Alltagsaktivitdt ohne Schritte (z. B. Haus-, Bliro- und Gartenarbeit)
"Langsam Gehen”’:

Bewegung mit einer Geschwindigkeit bis zu 5 km/h (geltend fiir eine Kérpergré3e
von 175 cm)

”Schnell Gehen’’:

Bewegung mit einer Geschwindigkeit von 5 km/h bis 7 km/h (geltend fiir eine
Kérpergrél3e von 175 cm)

”Joggen/sportlich aktiv”:

Bewegung mit einer Geschwindigkeit von mehr als 7 km/h (geltend fiir eine

Kérpergrél3e von 175 cm)

Um eine genaue Bewegungsklassenzuordnung zu ermoglichen, wird eine korrekte
Eingabe der anthropometrischen Daten vorausgesetzt. Im Rahmen dieser Studie
wurde ausschlieBlich der durchschnittliche Energieverbrauch, gemessen in
kcal/Tag, sowie die durchschnittlich zurlckgelegte Strecke in Meter/Tag
ausgewertet.

Die Schulkinder wurden in die Bedienung des Akzelerometers ausfuhrlich
eingefuhrt: der Akzelerometer wurde an der linken Hufte auf HOhe des
Hosenbundes in der beigefugten Ledertasche getragen, wobei bei Sportarten mit
erhdhter Sturz- oder Verletzungsgefahr, wie Z.B. beim FuRballspielen das Gerat
nicht getragen wurde. Dasselbe galt auch wahrend der Schlafenszeit der
Schulkinder sowie bei einer moglichen Beruhrung mit Wasser. Das Alter, die
Grole sowie das Gewicht der Schulkinder wurden vor Ausgabe der Akzelerometer
an die Schulkinder eingegeben. Das Display des Akzelerometers wurde dann mit
Klebeband verdeckt, damit die Schulkinder keine Maoglichkeit hatten, die zuvor
eingegeben Daten zu manipulieren. Abbildung 4 zeigt den Akzelerometer
L2Aipermotion 440 PC*.
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Abbildung 4: Akzelerometer AiperMotion 440 PC (68)

2.2.3.2 Sportmotorische Tests

Die Definition eines sportmotorischen Tests von Bés (2011) ,sportmotorische
Testverfahren sind unter Standardbedingungen durchzufiihrende,
wissenschaftlichen Kriterien genligende Prifverfahren zur Untersuchung
sportmotorischer Merkmale“ (69) ist eine gute Zusammenfassung Uber in der
Literatur bestimmten Kriterien, denen ein sportmotorischer Test entsprechen muss
(70-72). Fur die Erhebung zuverlassiger Daten mussen sportmotorische Test, laut

Neumaier (1983), auch bestimmten Testgutekriterien entsprechen (73):

Wie jede wissenschaftliche Messmethode muss auch ein
sportmotorisches Testverfahren bestimmten Glitekriterien gentigen.
Hierbei unterscheidet man die Hauptgltekriterien QObjektivitat,
Reliabilitit und Validitdt und die Nebengiitekriterien Okonomie,
Normierung und Niitzlichkeit. Die Objektivitat beschreibt den ,Grad
der Unabhéngigkeit der Testergebnisse gegeniiber Einfliissen

seitens des Testleiters, Auswerters und Beurteilers*”

Es gibt derzeit eine Vielzahl an sportmotorischen Tests (Coopertest, TFR,
Kokotest etc..) mit deren Hilfe unterschiedliche motorische Fahigkeiten Uberpruft
werden koénnen (71). Um einen generellen Uberblick tber die motorischen

Fahigkeiten, insbesondere Ausdauer, Kraft, Schnelligkeit und Koordination der
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Schulkinder zu erhalten, wurde der ,Deutsche Motorik-Test* fir diese Studie

ausgewahilt.

2.2.3.3 Deutscher Motorik-Test (DMT)
Standards in den unterschiedlichen Schulfachern wurden in Deutschland im Jahr

2006 viel diskutiert. Fur den Sportunterricht entwickelten fuhrende Experten der
Deutschen Vereinigung fur Sportwissenschaft ein Testverfahren, mit dessen Hilfe
es moglich ist, das Niveau motorischer Fertigkeiten und Fahigkeiten von Kindern
und Jugendlichen kontinuierlich zu erheben um damit zuklnftige politische

Entscheidungen auf der Basis verlasslicher Daten treffen zu kénnen (74).

Mit dem Deutschen Motorik-Tests ist es moglich, die motorischen Fahigkeiten von
6 bis 18-jahrigen Kindern und Jugendlichen zu messen und zu bewerten. Die
erzielten Ergebnisse des Tests kdnnen anhand von Normwerten fur die jeweilige

Altersklasse sowie dem Geschlecht objektiv beurteilt werden (75, 76).
Der Deutsche Motorik-Test besteht aus folgenden Testaufgaben (74, 76) :

e 20 m Sprint: Uberpriifung der Aktionsschnelligkeit. Die Versuchspersonen

mussen eine Strecke von 20 m in mdglichst kurzer Zeit zurucklegen.

e Balancieren riuckwarts: Uberprifung  der  Koordination bei
Prazisionsaufgaben. In jeweils zwei gulltigen Versuchen muss die
Versuchsperson ruckwarts Uber einen 6 cm, 4,5 cm und einen 3 cm breiten

Balken balancieren.

e Seitliches Hin- und Herspringen: Uberpriifung der Koordination unter
Zeitdruck bei Springen. Die Aufgabe besteht darin, mit beiden Beinen
gleichzeitig so schnell wie moglich, innerhalb von 15 Sekunden, seitlich

uber die Mittellinie einer Teppichmatte hin- und herzuspringen.
e Sit-ups: Uberpriifung der Kraftausdauer der Rumpfmuskulatur. Die

Versuchsperson muss in 40 Sekunden so viele Sit-ups wie moglich

absolvieren.
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o Liegestiitz: Messung der Kraftausdauer der oberen Extremitaten. Die

Versuchsperson soll innerhalb von 40 Sekunden so viel Liegestitz wie

moglich durchfuhren.

e Standweitsprung: Uberprifung der Schnellkraft bei Spriingen

(Sprungkraft). Die Versuchsperson muss mit einem Sprung maoglichst weit

aus dem beidbeinigen Stand springen.

e Rumpfbeuge: Messung der Rumpfbeweglichkeit. Die Versuchsperson

steht auf einer Langbank. Sie beugt den Oberkdrper langsam nach vorne

ab und die Hande werden parallel, entlang einer Zentimeterskala, moglichst

weit nach unten gefuhrt. Die Beine sind gestreckt. Die maximal erreichbare

Dehnposition ist zwei Sekunden lang zu halten.

e Sechs-Minuten-Lauf: Messung der aeroben Ausdauer beim Laufen. Die

Versuchspersonen sollen ein abgestecktes Feld, in der GroRe eines

Volleyballfeldes, in sechs Minuten moglichst oft umlaufen.

Abbildung 5 zeigt die Testbatterie des Deutschen Motorik-Tests. Zusatzlich

wurden das Gewicht, die GrofRe und der BMI erhoben.

Aufaabenstrukt Passive
ufgabenstruktur
g Motorische Fahigkeiten Systeme .
der Energie-
ubertragung
Ausdauer Kraft Schnelligkeit i Koordination Beweglichkeit
AA | KA SK AS | KZ KP B
gehen . :
Lokomotions- | aufan 6-Min 20m | Bal rw
bewegungen Sprilnge SW ' SHH
Obere LS
Teilktirper- | Extremitaten
newegungen Rumaf su i RB
Kurzel der Testitems
&-Min g-Minuten Ausdauerauf 20m 20 Meter Sprint
SW Standweitsprung Bal rw Balancieren rickwdrts
LS Liegestltz in 40 sec SHH Seitliches Hin- und Herspringen
su Sit-ups in 40 sec RB Rumpfbeugen

Abbildung 5: Testbatterie Deutscher Motorik-Test (74)
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Fiar die Durchfuhrung des Deutschen Motorik-Tests wurde eine gleichbleibende
Gruppe von Studentlnnen ausreichend geschult, um ein hohes Mal® an Qualitat
und Vergleichbarkeit garantieren zu kénnen. Den Studentlnnen wurden jeweils
zwei Testaufgaben zugeteilt, die wahrend der gesamten Studie beibehalten
wurden. Mit den Schulkindern wurde der DMT an jeder Schule am Vormittag im
Rahmen des Turnunterrichtes durchgefuhrt. Der 6-Minuten Ausdauerlauf wurde
immer an den Schluss des gesamten Tests gestellt, um die Resultate der anderen

Testaufgaben nicht zu beeinflussen (77-79).

Die Durchfuhrung der Testaufgaben wurde mit den Kindern ausfuhrlich
besprochen. Fur jedes Kind wurde ein eigener Erfassungsbogen ausgefullt, in
welchem alle Ergebnisse der Testaufgaben ubersichtlich eingetragen werden

konnten (siehe Annex 3).

2.2.3.4 Food Frequency Questionnaires (FFQ)
Im Rahmen der Studie wurde eine ausfuhrliche - sowohl quantitative als auch

qualitative - Beurteilung der aktuellen Ernahrungsgewohnheiten aller Schulkinder

mit Hilfe von Food Frequency Questionnaires durchgefthrt (80).

In mehreren Studien Uber die Nahrungsaufnahme von Kindern und Erwachsenen
konnte bisher gezeigt werden, dass Food Frequency Questionnaires ein
wertvolles Instrument fur die Erhebung von Energie, Hauptnahrungsstoffen und
die Erhebung von Mikronahrstoffen sind (81-83).

Wahrend des Studienzeitraumes wurde von den Schulkindern einmalig ein
detailliertes Ernahrungsprotokoll (FFQ) ausgefullt. Die Vorlage fur den Food
Frequency Questionnaire wurde vom Ernahrungsmedizinischen Dienst des LKH-
Universitatsklinikum Graz zur Verfigung gestellt (siehe Annex 4). Nach
entsprechender Einschulung der Schulkinder wurde Uber jeweils 3 Tage (zwei
Werktage, ein Wochenendtag) von morgens bis abends uber alle zugefuhrten
Nahrungsmittel und Getranke Buch geflhrt. Die Art und genaue Menge des
entsprechenden Nahrungsmittels oder Getrankes wurde aufgezeichnet und auch
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die Uhrzeit der Mahlzeiten wurde genau dokumentiert (24). Die Eltern der
Schulkinder wurden gebeten, ihre Kinder bei der Dokumentation der

Nahrungsmittel und Getranke zu unterstitzen.

Zur Auswertung der Ernahrungsprotokolle wurde das Programm “EBISpro” (Dr.
Jurgen Erhart, Willstatt-Legelshurst, Deutschland) verwendet. Das Programm
,EBISpro“ dient zur Erndhrungsanamnese und ist ein Beratungs- und
Informationssystem auf der Grundlage des Bundeslebensmittelschlissels (BLS).
Die darin enthaltene Lebensmitteldatenbank ist ein Auszug aus dem BLS, der aus
ca. 14800  Lebensmitteleintragen mit  Angaben zu  Uber 130
Lebensmittelinhaltsstoffen besteht. Mit Hilfe dieser ernahrungsmedizinischen
Software koénnen detaillierte Analysen Uber Energiezufuhr, “food frequencies”,
Versorgung mit Makro- (Kohlenhydrate, Fett, Protein) und Mikronahrstoffen
(Elektrolyte, Vitamine, Spurenelemente) erstellt werden. Hiermit lassen sich
genaue Aussagen Uber die Calcium- sowie Vitamin D- Zufuhr, als mdgliche
Einflussfaktoren auf die Knochendichte, mit der Erndhrung jedes einzelnen
Schulkindes treffen (84).

2.3 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit IBM SPSS 22.0. Die stetigen Merkmale
sind als Mittelwert (+ Standardabweichung, SD) und die kategorischen Daten mit
Haufigkeiten in Prozent angegeben. Kreuztabellen (x2-Test) wurden verwendet,
um einen Zusammenhang zwischen kategorischen Daten zu bestimmen. Um eine
statistische Signifikanz zwischen zwei Gruppen zu berechnen, wurde bei
kontinuierlichen und normalverteilten Daten der T-Test, sonst der Mann-Whitney U

Test angewendet. P-Werte < 0,05 wurden als statistisch signifikant angesehen.
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3 Ergebnisse

Fir die statistische Auswertung der Daten der Studie wurden die Daten von 195
gesunden Schulkindern im Alter von 10 bis 12 Jahren verwendet. Schulkinder mit
bekannten chronischen Erkrankungen oder einer bekannten Einnahme von
Medikamenten wurden nicht in die statistische Analyse aufgenommen (n= 9), um

diese Einflussfaktoren auf die Knochendichte auszuschlielRen (35-37, 85-87).

3.1 Gewicht

Das durchschnittliche Gewicht der Schulkinder betrug 45,50 + 10,50 kg.
Abbildung 6 zeigt dass das Gewicht der Schulkinder am Land signifikant hoher
war als das Gewicht der Schulkinder in der Stadt (p=0,024).
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Abbildung 6: Verteilung des Gewichtes nach Schullage (*p<0,05 vs. Stadt)

Es gab kein Unterschied im Gewicht zwischen den beiden Geschlechtern

(p=0,068).
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Innerhalb des Geschlechts gab es bei den mannlichen Schilern keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Schilern am Land oder in der Stadt. Bei
den weiblichen Schilerinnen jedoch zeigte sich ein signifikanter Unterschied
zwischen der Schullage (p=0,018), wobei das Gewicht der Schulerinnen vom Land

hoher war als das der Schulerinnen aus der Stadt.

Tabelle 3: Gewicht der Schulkinder aufgeteilt nach Geschlecht im Stadt-Land Vergleich

Gewicht [kg] Stadt Land P-Werte
(n=62) (n=40)

Schiiler 45,68 + 9,33 48,51 £ 11,70 0,201
(n=41) (n=48)

Schiilerinnen 41,26 + 7,78 46,37 + 11,97 0,018

Das Gewicht aller Schulkinder korrelierte signifikant positiv mit dem Gewicht

beider Elternteile.

3.1.1 Selbsteinschatzung des Gewichts

Sowohl die Schulkinder als auch die Eltern wurden Uber die Einschatzung des
Gewichtes der Schulkinder befragt. Tabelle 4 zeigt einen Uberblick Uber die
Antworten der Schulkinder, die Antworten der Einschatzung der Eltern sind in

Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 4: Selbsteinschatzung des eigenen Gewichtes der Schulkinder

Haufigkeit Prozent
Viel zu diinn 3 1,60
Ein bisschen zu diinn 25 13,10
Genau das richtige Gewicht 97 50,80
Ein bisschen zu dick 48 25,10
Viel zu dick 18 9,40
Summe 191 100,00
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Tabelle 5: Einschidtzung der Eltern iiber das Gewicht des eigenen Schulkindes

Haufigkeit Prozent
Viel zu dinn 1 0,60
Ein bisschen zu diinn 33 19,00
Genau das richtige Gewicht 100 57,50
Ein bisschen zu dick 34 19,50
Viel zu dick 6 3,40
Summe 174 100,00

Aus den zwei Tabellen lasst sich erkennen, dass die Schulkinder sich selbst
haufiger als zu dick bzw. auch als viel zu dick einschatzten als ihre Eltern. Es zeigt
auch, dass sowohl mehr als 50 Prozent der Schulkinder als auch deren Eltern das

Gewicht der Kinder als ,genau richtig“ bewerteten.

In der Gruppe der untergewichtigen Kinder haben 63,7 Prozent der Schulkinder ihr
Gewicht auch als ,viel zu dinn“ oder ,, ein bisschen zu dinn“ eingeschatzt.

62,6 Prozent der normalgewichtigen Schulkinder haben ihr Gewicht als ,genau
richtig eingeschatzt. Jedoch fanden 20 Prozent der normalgewichtigen
Schulkinder, dass sie ein ,bisschen zu dick sind und sogar fast 5 Prozent, dass
sie ,viel zu dick” seien. Bei den ubergewichtigen Schulkindern haben 85 Prozent
ihr Gewicht als ,ein bisschen zu dick” oder auch ,viel zu dick“ eingeschatzt.

Alarmierend war die Selbsteinschatzung der stark Ubergewichtigen Schulkinder: in
dieser Gruppe fanden 7 Prozent der Schulkinder ihr Gewicht ,genau richtig“ und

40 Prozent der Schulkinder als nur ,ein bisschen zu dick".

3.2 Grofe

Die durchschnittliche Grof3e der Schulkinder betrug 153,76 + 7,9 cm. Bei der
Grolke gab es weder Unterschiede zwischen der Schullage noch beim Geschlecht.
Auch innerhalb der beiden Geschlechter zeigte sich kein Unterschied zwischen

den Schulkindern vom Land und von der Stadt.
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3.3 BMI

Der BMI der Schulkinder betrug im Mittel 19,10 £ 3,53. Es gab keinen signifikanten
Unterschied im BMI zwischen den Schulkindern vom Land und von der Stadt,
jedoch war der BMI der mannlichen Schulkinder signifikant hoher als der der
weiblichen Schulkinder (p=0,008).

Innerhalb des Geschlechts war bei den weiblichen Schulkindern der BMI bei den
Schulkindern am Land signifikant héher als bei den Schulkindern aus der Stadt
(p=0,014). Bei den mannlichen Schulkindern zeigte sich zwischen der Schullage

kein signifikanter Unterschied im BMI (Abbildung 7).
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Abbildung 7: Vergleich des BMI aufgeteilt der Schullage innerhalb des Geschlechtes
(*p=0,014 vs. Schiilerinnen in der Stadt)

Der BMI aller Schulkinder korrelierte signifikant positiv mit dem Gewicht beider
Elternteile, wobei die Korrelation mit dem BMI der Mutter deutlich starker war

(r=0,45; p<0,001) als die des Vaters (r=0,19; p=0,015).
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Aufgeteilt nach Geschlecht korrelierte der BMI der mannlichen Schulkinder nur
signifikant mit dem BMI der Mutter (p<0,001), der BMI der weiblichen Schulkinder

korrelierte jedoch signifikant mit dem BMI beider Elternteile.

Tabelle 6 gibt einen Uberblick Uber die Verteilung der BMI-Perzentile der
Schulkinder. Laut den BMI-Perzentil Tabellen flr Kinder von Kromeyer-Hausschild
(2001) waren Uber 70 Prozent der teilnehmenden Schulkinder normalgewichtig.
10,6 Prozent der Schulkinder waren Ubergewichtig und fast 8 Prozent der

Schulkinder fielen in die Gruppe mit starkem Ubergewicht.

Tabelle 6: BMI der Schulkinder aufgeteilt in BMI-Perzentil Gruppen nach Kromeyer-
Hausschild

Haufigkeit Prozent
Starkes Untergewicht 4 2,10
Untergewicht 11 5,80
Normalgewicht 139 73,50
Ubergewicht 20 10,60
Starkes Ubergewicht 15 7,90
Summe 189 100,00

3.3.1 Wohlfuhlen mit dem eigenen Gewicht
Die Schulkinder wurden mit Hilfe des Fragebogens befragt, ob sie mit ihrem
eigenen Gewicht zufrieden sind. 66,1 Prozent der Schulkinder gaben an, mit ihrem

eigenen Gewicht zufrieden zu sein.

Tabelle 7 zeigt einen Uberblick iber die BMI-Perzentilgruppen der Schulkinder
und deren Zufriedenheit mit ihrem Gewicht.
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Tabelle 7: Zufriedenheit mit dem eigenen Gewicht aufgeteilt nach BMI-Perzentil Gruppen

Zufriedenheit mit dem

eigenen Gewicht Summe
ja nein
Starkes Untergewicht 4 0 4
Untergewicht 8 3 11
Normalgewicht 105 31 136
Ubergewicht 7 13 20
Starkes Ubergewicht 1 14 15
Summe 125 61 186

77,2 Prozent der normalgewichtigen Schulkinder waren mit ihrem Gewicht
zufrieden, beinahe 23 Prozent der normalgewichtigen Schulkinder nicht. Die
Tabelle zeigt, dass die stark untergewichtig bis untergewichtigen Schulkinder
zufriedener mit ihrem Gewicht waren als die Ubergewichtigen bis stark
ubergewichtigen. Deutlich ist, dass in der Gruppe der ubergewichtigen Schulkinder
ca. die Halfte der Schulkinder zufrieden, die andere Halfte mit ihrem Gewicht nicht
zufrieden war. Die Unzufriedenheit des Gewichts in der Gruppe mit starkem

Ubergewicht lag bei Giber 90 Prozent.

Tabelle 8 gibt einen Uberblick Uber die erhobenen metrischen Variablen. Tabelle
9 zeigt die metrischen Variablen im Vergleich der Schullage (Stadt vs. Land) und
Tabelle 10 zeigt einen Vergleich der Ergebnisse der metrischen Variablen der

beiden Geschlechter.
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Tabelle 8: Uberblick iiber die metrischen Variablen

Standard-

N Minimum Maximum Mittelwert / .
abweichung

Median

Gewicht der Schulkinder [kg] 191 26,20 79,40 45,50 10,50

Alter der Mutter [Jahre] 184 28,00 60,00 40,97 5,68

GroRe der Mutter [cm] 183 150,00 183,00 166,03 6,56

Alter des Vaters [Jahre] 174 30,00 86,00 44,29 6,98

Grofde des Vaters [cm] 174 162,00 203,00 179,82 7,16
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Tabelle 9: Uberblick iiber die metrischen Variablen im Stadt/Land Vergleich (* signifikanter p-Wert)

Stadt (n=107)

Mittelwert (SD) oder Median (IQR)

Land (n=88)

Mittelwert (SD) oder Median (IQR)

P Werte

GroRe der Schulkinder [cm]
Gewicht der Schulkinder [kg]

BMI der Schulkinder
Alter der Mutter [Jahre]
Gewicht der Mutter [kg]
Grole der Mutter [cm]
BMI der Mutter

Alter des Vaters [Jahre]
Gewicht des Vaters [kg]
Grole des Vaters [cm]

BMI des Vaters

153,50 + 7,90
43,92 + 8,97
1887,70 + 73,32
446,41 + 157,01
5241,61 + 1881,53
18,43 (16,38 - 20,21)
180,00 (175,00 — 183,00)
84,00 (75,00 — 94,00)
64,00 (57,00 — 72,00)
23,14 (21,09 — 26,32)
25,47 (23,97 — 28,33)

154,06 + 7,93
47,35+ 11,8
1923,85 + 61,87
438,14 + 194,55
5358,92 + 1989,46
18,81 (16,35 — 22,26)

179,00 (176,00 — 185,00)

84,00 (78,00 — 96,00)
62,00 (56,00 — 68,50)
21,97 (20,64 — 24,53)
26,12 (24,24 — 28,65)

0,632
0,024 *
<0,001 *
0,773
0,708
0,082
0,313
0,363
0,212
0,111
0,489
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Tabelle 10: Uberblick iiber die metrischen Variablen im Geschlechter Vergleich (* signifikanter p-Wert)

Jungen (n=107) Madchen (n=88) P Werte
Mittelwert (SD) oder Median (IQR) Mittelwert (SD) oder Median (IQR)

Grole der Schulkinder [cm] 153,89 + 7,35 153,61 + 8,53 0,804
Gewicht der Schulkinder [kg] 46,80 + 10,36 44,02 £ 10,52 0,068
BMI der Schulkinder 1884,25 £ 69,63 1927,40 £ 64,42 <0,001 *
Alter der Mutter [Jahre] 464,82 + 171,22 414,03 £ 179,90 0,078
Gewicht der Mutter [kg] 5447,06 + 2003,28 5121,12 + 1837,73 0,295
GroRe der Mutter [cm] 19,13 (16,99 — 21,57) 18,01 (15,66 - 20,17) 0,008 *
BMI der Mutter 178,00 (175,00 — 183,00) 180,00 (176,00 — 186,00) 0,020 *
Alter des Vaters [Jahre] 84,00 (75,00 — 91,75) 84,00 (78,00 — 97,00) 0,277
Gewicht des Vaters [kg] 64,00 (57,00 — 73,00) 63,00 (56,00 — 68,75) 0,310
GroRe des Vaters [cm] 23,14 (21,07 — 25,93) 22,32 (20,84 — 25,04) 0,158
BMI des Vaters 25,87(24,34 — 28,24) 25,47 (23,56 — 29,38) 0,815
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3.4 Knochendichte

Die mittlere Knochendichte (BMD) aller teilnehmenden Schulkinder, angegeben in
SOS, betrug 1904,36 + 70,47 m/s. Abbildung 8 zeigt die Verteilung der
Knochendichte aller Schulkinder in einem Boxplot, wobei die niedrigste
Knochendichte mit 1658,00 m/s und die hdchste Knochendichte mit 1904,36 m/s
gemessen wurde. Die Abbildung zeigt, dass es sowohl Ausreilder der
Knochendichte Uber 95 Prozent aller beobachteten Werte, als auch unterhalb
dieser Werte gab, wobei die Anzahl der AusreiRer einer niedrigeren

Knochendichte hoher war.
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Abbildung 8: Verteilung der Knochendichte (SOS) [m/s] aller Schulkinder
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3.4.1 Vergleich Stadt/Land

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Knochendichte im Stadt/Land
Vergleich (p<0,001), wobei die Knochendichte der Schulkinder am Land héher war
als die der Schulkinder in der Stadt. Die mittlere Knochendichte der Schulkinder in
der Stadt betrug 1887,70 m/s, die mittlere Knochendichte der Schulkinder am
Land 1923,85 m/s. Abbildung 9 =zeigt den signifikanten Unterschied der

Knochendichte zwischen der unterschiedlichen Lage der Schulen.
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Abbildung 9: Verteilung der Knochendichte [m/s] im Stadt/Land Vergleich (*p<0,05 vs. Stadt)

3.4.2 Vergleich Geschlecht

Auch zwischen den Geschlechtern der Schulkinder konnte ein signifikanter
Unterschied in der Knochendichte gezeigt werden (p<0,001). Die Knochendichte
der Schulerinnen (1927,40 + 64,42 m/s) war signifikant hdher als die der Schiiler
(1884,25 +69,63 m/s). Dieser signifikante Unterscheid wird in der Abbildung 10
gezeigt.
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Abbildung 10: Verteilung der Knochendichte [m/s] im Geschlechtervergleich (*p<0,001 vs.
Stadt)

3.4.3 Vergleich bisheriger Knochenbruch
Es konnte kein signifikanter Unterschied der Knochendichte bei Schulkindern mit
bereits erlebtem Knochenbruch und bei Schulkindern ohne bisherigen

Knochenbruch gezeigt werden (p=0,281).

3.4.4 Vergleich Gewicht

Die Korrelation zwischen der Knochendichte und dem BMI der Kinder wurde mit
dem Korrelationskoeffizienten nach Pearson berechnet. Es zeigte sich kein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Gewicht der Schulkinder und der
Knochendichte (p=0,241).
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3.4.5 Vergleich BMI

Eine signifikante (p=0,005) aber schwache negative Korrelation (r= -0,202) konnte

zwischen dem BMI der Schulkinder und der Knochendichte gezeigt

werden(Abbildung 11).
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Abbildung 11: Korrelation zwischen der Knochendichte und dem BMI

3.4.6 Vergleich Altersgruppen

Es konnte kein signifikanter Unterschied in der Knochendichte zwischen den

unterschiedlichen Altersgruppen gezeigt werden (p=0,529) (Abbildung 12).
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Abbildung 12: Aufteilung der Knochendichte nach Altersgruppen

3.5 Knochenbriiche

20,3 Prozent der getesteten Schulkinder hatten bisher einen Knochenbruch
(n=37). 24,3 Prozent (n= 9) davon zwei oder mehr Knochenbrtiche.

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der Schullage, dem
Geschlecht, dem Gewicht oder dem BMI in Bezug auf einen Knochenbruch
gezeigt werden. Es konnte auch keine Korrelation zwischen den erhobenen

Variablen und einem Knochenbruch gezeigt werden.
Tabelle 11 zeigt die Knochenbruchstellen der Schulkinder und deren Haufigkeit.

Ein Bruch eines Knochens einer oberen Extremitat war mit 60 Prozent die

haufigste Lokalisation der Fraktur.
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Tabelle 11: Haufigkeit der Knochenbruchstellen

Haufigkeit Prozent
Obere Extremitaten 21 60,00
Untere Extremitaten 9 24,70
Schultergiirtel 4 11,40
Schédel 1 2,90
Summe 35 100,00

Im Fragebogen wurden die Eltern und die Schulkinder Uber den Unfallort des
Knochenbruches befragt. Tabelle 12 zeigt eine Ubersicht (iber die Unfallorte
inklusive Anzahl der Knochenbriche. Die meisten Knochenbriche sind im Freien

bzw. zu Hause passiert.

Tabelle 12: Haufigkeit des Unfallortes

Haufigkeit Prozent
Zu Hause 9 28,10
Private Umgebung 2 6,30
Offentlicher Verkehrsweg 1 3,10
Schule 3 9,40
Sporthalle/-gelande 5 15,60
Spielplatz 2 6,30
Im Freien 10 31,30
Summe 32 100,00

Des Weiteren wurde auch die Unfallursache abgefragt, welche in Tabelle 13 zu
sehen ist. Mehr als 50 Prozent aller Knochenbriiche wurde durch einen Sturz aus
der Hohe herbeigeflhrt.
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Tabelle 13: Haufigkeit der Unfallursache

Haufigkeit Prozent
Sturz in Ebene 7 21,20
Sturz aus Hohe 18 54,50
Einklemmen 1 3,00
Gewalt bei Auseinandersetzung 1 3,00
ZusammenstoR 5 15,20
Verkehrsunfall 1 3,00
Summe 33 100,00

3.5.1 Vergleich Altersgruppen

Es konnte kein signifikanter Unterschied bei den Knochenbrichen zwischen den

unterschiedlichen Altersgruppen gezeigt werden (p=0,054).
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3.6 Korperliche Aktivitat

3.6.1 Akzelerometer

Von 195 an Schulkinder ausgeteilten Akzelerometern konnten die Daten von 154
Akzelerometern ausgewertet werden. Die restlichen 41 Akzelerometer wurden von
den Schulkindern gar nicht oder unter 2 Stunden pro Tag getragen, wodurch eine
Auswertung ohne Verzerrung der Ergebnisse nicht moglich war. Abbildung 13
zeigt einen typischen Output der Daten eines Akzelerometers, welche mit Hilfe der
Auswertungssoftware Aiperview 440 ausgelesen wurde. Zusatzlich wurde die
durchschnittlich zurtckgelegte Strecke pro Tag [m/Tag], der durchschnittliche
Energieverbrauch pro Tag [kcal/Tag] sowie die Tragezeit des Akzelerometers

automatisch berechnet.
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Abbildung 13: Output eines Akzelerometers uber Aiperview 440

Fir diese Studie wurden nur die Ergebnisse der durchschnittlich zuriickgelegten
Strecke pro Tag [m/Tag] sowie der durchschnittliche Energieverbrauch pro Tag
[kcal/Tag] herangezogen. Die Schulkinder trugen den Akzelerometer im
Durchschnitt fur 5,26 Tage. Da die Anzahl der Trage - Tage bei den Schulkindern

variierte, wurde die zurlckgelegte Strecke in Meter durch die Anzahl der
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getragenen Tage dividiert, um einen besseren Vergleich zu ermdglichen.

Dasselbe wurde auch fur den Energieverbrauch pro Tag durchgefuhrt.

3.6.1.1 Zuruckgelegte Strecke pro Tag [m/Tag] gemessen mit dem
Akzelerometer

Die mittlere durchschnittlich zurickgelegte Strecke der Schulkinder pro Tag betrug
5241,61 £ 157,01 Meter.

Es konnte kein Unterschied bezlglich der zuriickgelegten Strecke zwischen den
Schulkinder der Stadt und vom Land gezeigt werden (p=0,708). Die zurtckgelegte
Strecke pro Tag differierte auch nicht zwischen den beiden Geschlechtern
(p=0,295). Der BMI der Kinder selbst (p=0,538), als auch der BMI beider
Elternteile (p<0,05) zeigte auch keinen Einfluss auf die zurlickgelegte Strecke der
Schulkinder.

3.6.1.2 Energieverbrauch pro Tag [kcal/Tag] gemessen mit dem
Akzelerometer

Der mittlere Energieverbrauch, gemessen mit dem Akzelerometer, betrug 442,25
kcal pro Tag. Es konnte weder ein Unterschied zwischen dem Energieverbrauch
der Schulkinder vom Land und der Stadt (p=0,773), noch zwischen den beiden
Geschlechtern (p=0,078) gezeigt werden.

3.6.2 Fitnesstest
Mit Hilfe einer, vom Karlsruher Institut fir Technologie zur Verfigung gestellten
Auswertungssoftware fir den DMT (74), war es moglich, folgende

Testauswertungen fir den DMT zu erhalten:

Individual Rickmeldebogen: Messwerte (Z-Werte), Einstufung in einer

von flnf Leistungsklassen und grafische Darstellung des Leistungsprofils
¢ Urkunde: Messwerte und kindgerechte Rickmeldung in drei Kategorien

¢ Gruppeniibersicht: Auflistung der Testperson getrennt nach Geschlecht
mit jeweils erbrachter Testleistung und Bewertung der funf
Leistungsklassen

e Gruppenauswertung: Minimal und maximal erreichter Wert, prozentuale

Verteilung der erbrachten Leistung in den funf Leistungsklassen
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Fir diese Studie wurde das individuelle Testergebnis verwendet. Alle Messwerte
jedes Schulkindes wurden anhand der Normtabellen fur Alter und Geschlecht in
eine von funf Leistungsklassen eingeordnet.

Dabei werden folgende Leistungsklassen unterschieden:
e Weit Uberdurchschnittlich
e Uberdurchschnittlich
e Durchschnittlich
e Unterdurchschnittlich

e Weit unterdurchschnittlich

Eine Aufteilung der einzelnen erzielten Leistungsklassen der Schulkinder zeigt
Abbildung 14.

DMT-
Leistungsklassen
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.Uherdurchschnittlich
M iiberdurchschnittlich
O durchschnittlich
B unterdurchschnittlich
Dweit

unterdurchschnittlich

Abbildung 14: Ergebnisse des Deutschen Motorik Tests in Leitungsklassen

Das Kreisdiagramm zeigt, dass ca. 32 Prozent der Schulkinder beim Deutschen
Motorik Test ein Uberdurchschnittliches Ergebnis fur ihr Alter und Geschlecht

erreichten. 20,65 Prozent aller Schulkinder erreichten sogar ein weit
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uberdurchschnittliches Ergebnis, gefolgt von einem durchschnittlichen Ergebnis,
welches 19,02 Prozent der Schulkinder erzielten. 28,8 der Schulkinder erreichten

ein Ergebnis unter dem Durchschnitt fur ihr Alter und Geschlecht.

3.6.2.1 Vergleich Stadt/Land

Es gab einen signifikanten Unterschied bei den Ergebnissen des Deutschen
Motorik Tests bei den Schulkindern vom Land und von der Stadt (p=0.002). Das
Balkendiagramm (Abbildung 15) zeigt, dass die Ergebnisse des DMT bei den
Schulkindern in der Stadt deutlich besser ausfielen als am Land. In der Stadt
erzielten beinahe 50 Prozent der Schulkinder ein Uberdurchschnittliches oder weit
uberdurchschnittliches Ergebnis, wobei diese beiden Leistungsklassen nur von ca.
30 Prozent der Schulkinder am Land erreicht wurden. Eine durchschnittliche
Leistung wurde in der Stadt von 15,75 Prozent der Schulkinder erreicht, am Land
war die Leistung von fast 25 Prozent der Schulkinder durchschnittlich.
Aussagekraftig ist die grolle Anzahl der Schulkinder vom Land, Uber 30 Prozent,
welche ein weit unterdurchschnittliches Ergebnis erzielten. Beinahe dieselbe
Anzahl der Schulkinder aus der Stadt erzielten ein weit Uberdurchschnittliches

Ergebnis.
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(berdurchschnittlich
durchschnittlich
unterdurchschnittlich
weit
unterdurchschnittlich

80,0%7

60,0%

Prozent

40 0%

20,0%

00% T T
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Abbildung 15: Ergebnisse des Deutschen Motorik Tests nach Schullage
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3.6.2.2 Vergleich Schultyp

Bei den Ergebnissen des Fitnesstests konnte auch ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Schultypen gezeigt werden (p=0,002). Abbildung 16 zeigt,
dass die erzielten Ergebnisse der Schulkinder aus den Gymnasien signifikant
besser waren, als die Ergebnisse der Kinder aus den Neuen Mittelschulen. Fast
50 Prozent der Schulkinder aus den Neuen Mittelschulen erreichten nur ein
Ergebnis unter dem Durchschnitt, wobei mehr als 55 Prozent der Schulkinder aus

den Gymnasien ein Ergebnis Uber dem Durchschnitt erreichten.
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Abbildung 16: Ergebnisse des Deutschen Motorik Tests nach Schultyp

3.6.2.3 Vergleich Geschlecht
Zwischen den beiden Geschlechtern konnte kein signifikanter Unterschied in den
erzielten Ergebnissen des Deutschen Motorik Tests gezeigt werden (p=0,835).

Dieses Ergebnis lasst sich anhand der Abbildung 17 gut erkennen.
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Abbildung 17: Ergebnisse des Deutschen Motorik Tests nach Geschlecht

3.6.2.4 Vergleich BMI

Abbildung 18 gibt einen Uberblick Uber die erzielten Ergebnisse der
unterschiedlichen Schulkinder aus den unterschiedlichen BMI-Perzentil-Gruppen
nach Kromeyer-Hausschild (2001). Es konnte ein signifikanter Zusammenhang
zwischen den Fitnesstestergebnissen und den Perzentilgruppen gezeigt werden (p
<0,001). Das Balkendiagramm zeigt, dass ausschlieRlich normal bis stark
ubergewichtige Schulkinder ein nur weit unterdurchschnittliches Ergebnis
erreichten, wobei diese Ergebnisgruppe bei den stark Ubergewichtigen
Schulkindern mit 73 Prozent am groften ausgepragt war. Des Weiteren zeigte
sich, dass normalgewichtige Kinder, bis auf die Gruppe mit einem weit
unterdurchschnittlichen Ergebnis, annahrend gleich auf die vier anderen

Ergebnisgruppen mit jeweils ca. 21 Prozent aufgeteilt waren.
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Abbildung 18: Aufteilung der Ergebnisgruppen des Deutschen Motorik Test nach BMI-
Perzentilgruppen

3.6.2.5 Selbsteinschatzung der Schulkinder uber ihre eigene
korperliche Leistung

Die Schulkinder wurden mittels Fragebogen uber die Einschatzung ihrer
kérperlichen Leitung befragt. Tabelle 14 gibt einen Uberblick Uber die Antworten
der Schulkinder Uber ihre Selbsteinschatzung. Mehr als die Halfte der Schulkinder
schatzten ihre korperliche Leistung als ,sehr gut® oder ,gut” ein. Fast 10 Prozent

der Schulkinder gaben an, dass ihre korperliche Leitung ,nicht besonders gut® ist.

Tabelle 14: Selbsteinschatzung der eigenen kérperlichen Leistung

Haufigkeit Prozent
Sehr gut 56 29,20
Gut 69 35,90
Mittel 49 25,50
Nicht besonders gut 16 8,30
Gar nicht gut 2 1,00
Summe 192 100,00
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3.6.2.5.1  Vergleich tatsachliche Ergebnisse

Abbildung 19 zeigt die Selbsteinschatzung der eigenen korperlichen Leistung
aller Schulkinder und das tatsachlich erreichte Ergebnis des Deutschen Motorik
Tests. Die Schulkinder mit einer hohen Selbsteinschatzung ihrer koérperlichen
Leistung haben auch zu fast 50 Prozent eine weit Uberdurchschnittliche Leitung
erzielen konnen. Fast 4 Prozent der Kinder haben ihre korperliche Leistung als
sehr gut eingeschatzt, aber nur ein unterdurchschnittliches Ergebnis erreicht. Des
Weiteren zeigt die Abbildung, dass uUber 15 Prozent der Kinder ihre eigene

Leistung geringer einschatzten als diese tatsachlich war.
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Abbildung 19: Selbsteinschatzung der eigenen korperlichen Leistung im Vergleich mit dem
tatsachlichen Ergebnis
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Im Vergleich der Selbsteinschatzung der eigenen Leistung konnte ein signifikanter
Unterschied der beiden Geschlechter gezeigt werden (p=0,02).

Uber 20 Prozent der mannlichen Schulkinder schatzen ihre eigene Leistung viel

héher ein als sie sie tatsachlich erreichten (Abbildung 20).
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Abbildung 20: Selbsteinschatzung der mannlichen Schulkinder der eigenen kérperlichen
Leistung im Vergleich mit dem tatsachlichen Ergebnis

Die Schulerinnen konnten eine geringe korperliche Leistung gut selbst
einschatzen. Im Gegensatz zu den mannlichen Schulkindern hat keine
Schulerinnen, die nur eine weit unterdurchschnittliche Leistung erbracht hat, ihre

Leistung als sehr gut eingeschatzt (Abbildung 21).
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Abbildung 21: Selbsteinschatzung der weiblichen Schulkinder der eigenen koérperlichen
Leistung im Vergleich mit dem tatsachlichen Ergebnis

3.6.3 Korperliche Aktivitat in der Freizeit

Die Schulkinder wurden indirekt mittels Fragebogen Uuber ihre Kkorperliche
Bewegung in der Freizeit befragt. Einerseits wurden die passiven
Freizeitbeschaftigungen (sitzende Freizeitbeschaftigungen wie Fernsehen, Video-
und Handyspielen), angeben in Stunden pro Tag, erhoben. Andererseits wurden

die Schulkinder Uber ihre aktiven Freizeitbeschaftigungen befragt.

Tabelle 15 gibt einen Uberblick Uber die Zeit, die Schulkinder pro Tag mit
Fernsehen oder Videoschauen verbringen. Uber 80 Prozent der Schulkinder

(n= 88) schauen mindestens 30 Minuten pro Tag fern, wobei die meisten
Schulkinder ein bis zwei Stunden pro Tag vor dem Fernseher verbringen. Nur
knapp 12 Prozent der Schulkinder verbringen ihre Freizeit nicht mit Fernsehen
oder Videoschauen. Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem

BMI der Schulkindern und der Fernsehdauer pro Tag gezeigt werden.
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Tabelle 15: Beschéftigungsdauer der Schulkinder mit Fernsehen oder Videoschauen.

Haufigkeit Prozent
Gar nicht 22 11,70
30min 75 39,90
1-2h 77 41,00
3-4h 11 5,90
mehr als 4 h 3 1,60
Summe 188 100,00

Tabelle 16 gibt einen Uberblick wie viel Zeit die Schulkinder pro Tag mit
Spielekonsolen verbringen. Ein signifikanter Unterschied (p=0,001) zwischen den
beiden Geschlechtern konnte gezeigt werden, wobei Schuler signifikant mehr Zeit

mit Spielekonsolen verbringen als Schulerinnen.

Tabelle 16: Beschiftigungsdauer der Schulkinder mit Spielekonsolen

Haufigkeit Prozent
Gar nicht 79 42,50
30min 64 34,40
1-2h 32 17,20
3-4h 7 3,80
mehr als 4 h 4 2,20
Summe 186 100,00

Tabelle 17 gibt einen Uberblick wie oft die Schulkinder in ihrer Freizeit kdrperlich
aktiv sind. 98,4 Prozent aller Schulkinder sind in ihrer Freizeit mindestens 30
Minuten aktiv, wobei nur 11,1 Prozent der Schulkinder drei oder mehr Stunden
korperlich aktiv sind. Die Schulkinder am Land gaben an, kdrperlich aktiver in ihrer
Freizeit zu sein als die Schulkinder in der Stadt. Dieser Unterschied war signifikant
(p<0,01).
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Tabelle 17: Korperliche Aktivitat der Schulkinder in ihrer Freizeit

Haufigkeit Prozent
Gar nicht 3 1,60
30min 101 53,40
1-2h 64 33,90
3-4h 17 9,00
mehr als 4 h 4 2,10
Summe 189 100,00

Tabelle 18 gibt einen Uberblick wie oft die Schulkinder in ihrer Freizeit kdrperlich
aktiv sind, so dass sie richtig ins Schwitzen kommen und auf’er Atem sind. 37,7
Prozent der Schulkinder kommen 3- bis 5-mal in der Woche durch koérperliche
Aktivitat zum Schwitzen, dicht gefolgt mit 30,4 Prozent die Gruppe der

Schulkinder, welche jeden Tag korperlich aktiv sind.

Tabelle 18: Korperliche Aktivitiat der Schulkinder in der Freizeit, welche die Schulkinder zum
Schwitzen bringt

Haufigkeit Prozent
Jeden Tag 58 30,40
3 bis 5 mal in der Woche 72 37,70
1 bis 2 mal in der Woche 53 27,70
1 bis 2 mal im Monat 8 4,20
Summe 191 100,00
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3.7 Ernahrung

Es wurde an alle 195 teilnehmenden Schulkinder Food Frequency Questionnaires
ausgeteilt. 140 Schulkinder haben einen ausgeflllten FFQ retourniert
(Responserate von 71,8 Prozent). 130 FFQs waren vollstdndig und wurden

ausgewertet.

Die Schulkinder wurden angewiesen, an drei Tagen ihre zu sich genommenen
Mahizeiten und Getranke zu dokumentieren. Da nicht jedes Schulkind das
Ernahrungsprotokoll an allen drei Tagen ausgeflllt hatte, wurde mittels der
Auswertungssoftware die gesamte Energieaufnahme durch die tatsachliche
dokumentierte Anzahl der Tage dividiert, um eine durchschnittliche
Energieaufnahme pro Tag [kcal/Tag] unter den Schulkindern vergleichen zu
konnen. Es wurden nur dokumentierte Tage in die Berechnung aufgenommen, an
denen mindestens an zwei unterschiedlichen Tageszeiten eine Nahrungs- oder
Getrankeaufnahme dokumentiert wurde, um das Ergebnis der durchschnittlichen

Energieaufnahme pro Tag nicht zu verfalschen.

Abbildung 22 zeigt einen Output der EBISpro Auswertungssoftware. Im ersten
Teil des Outputs sind die Nahrungsmittel und Getranke, welche an diesem Tag
aufgenommen und dokumentiert wurden, in ihrer Menge in Gramm, inklusive der
Menge an Kohlehydrate, sowie die Energie (kcal) der einzelnen Nahrungsmittel

und Getranke aufgelistet.
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Gesamtanalyse eines Ernahrungsplanes

Lebensmitte] Menge Energie Kohlenhy.
Tag 1

Tee (Getrank) 200 g 1,0 kcal 0.0 g
Schinkenwurst grob/Lyoner grob g 88,0 kcal 0.1 g
Gummibonbons 100 g 347.8 kcal 786 g
Orange Fruchtsaft 200 g 86,5 kcal 174 g
Muffins mut Schokolade 60 g 172.9 kcal 233 g
Schinkenwurst grob/Lyoner grob 30g 88,0 keal 01 g
Joghurt 1,5% Fett mut Siilisto ff probiotisch 100 g 49.0 kcal 44 =
Orange Fruchtsaft 200 g 86,5 kcal 174 ¢
Gummibonbons 10g 34,8 keal 79 g
Butterkeks 125 ¢ 543,1 kcal 934 g
Edelkastanien (Marone) gekocht 60 g 1180 kcal 246 g
Orange Fruchtsaft 200 g 86,5 kcal 174 ¢
Schinkenwurst grob/Lyoner grob g 88,0 kcal 0.1 g
Gummibonbons 100 g 347.8 kcal 786 g
Muftins mut Schokolade 60 g 172.9 kcal 233 g
Pizza (0) 250 g 549.7 kcal 840 g

Zwischenanalyse: Energie 2860,5 kcal (100 %), Kohlenhvdrate 470,5 g (100 %)

Abbildung 22: Output aus der EPISpro Auswertungssoftware fiir Windows

In Abbildung 23 ist der zweite Teil des Outputs zu sehen. In dieser Tabelle
werden die zu sich aufgenommene Nahrung und Getranke in die einzelnen
Inhaltsstoffe aufgeteilt und man erhalt einen Uberblick Uber die analysierten
Mengen pro Tag, die empfohlenen Werte pro Tag nach Altersgruppe und

Geschlecht, sowie die prozentuale Erfullung der empfohlenen Werte.
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Ergebnis

Inhalts- analysierte empiohlene prozentuale
stoff Werte/Tag Werte/Tag Erfullung
(Kander 10-12 Jahre (w))

Energie 2860.5 kcal 1667.6 kecal 172 %
Wasser 1088.0 ¢ 21500 g 51 %
Eiweild 76,2 2 (11%) 493 g(12 %) 155 %
Vi D 0.6 ng 5.0 ug 11 %
Fett 68.7 2(21%) 56,6 g(30 %) 121 %
Kohlenhy. 470,5 g (68%) 238,0 g(58 %) 198 %
Ballastst. 233 g 280 g 83 %
Alkohol 0.0 g(0%) - -
mf ung. FS 10,7 g 10,0 g 107 %
Cholest. 196,8 mg - -
Vit A 423.1 ug 9000 ug 47 %
Carotin 0,5 mg - -
Vit. E (Ag) 8.5 mg 11,0 mg 77 %
Vi Bl 1.4 mg 1.0 mg 139 %
Vi B2 1.1 mg 1,2 mg 90 %
Vi B6 1,7mg 1,0 mg 170 %
ges. Folsdure 190.1 ug 400,0 ug 48 %
Vi C 2904 mg 90,0 mg 323 %
Natnum 21283 mg 2000,0 mg 106 %
Kalmum 3038.0 mg 2000,0 mg 152 %
Calcium 5433 mg 1100,0 mg 49 %
Magnesium 3181 mg 250,0 mg 127 %
Phosphor 0899 mg 12500 mg 79 %
FEisen 17.1 mg 15,0 mg 114 %
Zmk 7.8 mg 7.0mg 111 %

Abbildung 23: Output aus der EPISpro Auswertungssoftware fiir Windows

Die zu sich genommenen Inhaltsstoffe und deren prozentuale Erfullung lassen

sich auch anhand einer Ubersichtlichen Grafik zeigen (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Grafische Darstellung der aufgenommenen Nahrung und Getrénke nach
Inhaltsstoffen und deren prozentuale Erfillung
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3.7.1 Energieaufnahme
Die durchschnittliche Energiezufuhr aller Schulkinder pro Tag betrug 1512,24 *

491,96 kcal (siehe Abbildung 25).

4000-

3000

20007

Energie [kcalTag]

1000

Abbildung 25: Energieaufnahme [kcal/Tag] aller Schulkinder

3.7.1.1 Vergleich Stadt/Land
Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,311) in der taglichen

Energiezufuhr zwischen den Schulkindern vom Land (1556,62 kcal/Tag) und den
Schulkindern in der Stadt (1469,20 kcal/Tag).

3.7.1.2 Vergleich Geschlecht
Die tagliche Energiezufuhr der mannlichen Schulkinder (1526,09 kcal/Tag)

unterschied sich nicht von der Energiezufuhr der weiblichen Schulkinder (1499,99

kcal/Tag; p=0,763).
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3.71.3 Vergleich Gewicht/BMI
Es konnte keine Korrelation zwischen der taglichen Energiezufuhr und dem BMI

(p= 0,262; r= -0,1) oder dem Gewicht (p=0,540; r= -0,05) der Schulkinder gezeigt

werden.

3.7.2 Calcium
Die durchschnittliche tagliche Calcium-Zufuhr der Schulkinder betrug 541,75 %

263,72 mg (Abbildung 26). Die durchschnittlich empfohlene Menge an Calcium
pro Tag der deutschen Gesellschaft fur Ernahrung fur Kinder im Alter von 10 bis
unter 13 Jahren betragt 1100 mg (88). Nur 4,6 Prozent der Schulkinder (n=6)

haben taglich die empfohlene Tagesdosis von 1100 mg oder mehr Calcium

aufgenommen.
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Abbildung 26: Durchschnittliche Calcium-Aufnahme [mg/Tag] der Schulkinder

Die tagliche Calcium-Aufnahme unterschied sich weder zwischen Schulkindern

aus der Stadt und vom Land (p=0,214), noch zwischen den beiden Geschlechtern

(p=0,565).
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3.7.3 Vitamin D
Die durchschnittliche Aufnahme der Schulkinder an Vitamin D mit der Nahrung pro

Tag betrug 1,10 + 1,70 ug. Dies entspricht der empfohlenen Tagesdosis fur Kinder
der Osterreichischen Gesellschaft fir Erndhrung, die einer tagliche Vitamin D
Dosis, aufgenommen mit der Nahrung, von 1 bis 2 ug pro Tag entspricht (89). Es
konnte eine groRe Range von 15,6 ug zwischen den einzelnen Vitamin D

Tagesdosen dokumentiert werden.
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Abbildung 27: Durchschnittliche Vitamin D-Aufnahme [pg/Tag] der Schulkinder

Die drei Ausreilder in Abbildung 27 (gekennzeichnet durch *), mit einer taglichen
Vitamin D Zufuhr Uber 5 pg haben eine groRere Menge folgender Vitamin D
haltiger Nahrungsmittel zu sich genommen: geraucherte und gegarte Forelle,

HUhnereier gekocht, Thunfisch aus der Dose, Avocado oder Spiegeleier.

Die tagliche Vitamin D-Aufnahme unterschied sich weder zwischen den
Schulkindern aus der Stadt und vom Land (p=0,214), noch zwischen den beiden
Geschlechtern (p=0,565).

Tabelle 19 gibt einen Uberblick tiber alle erhobenen Inhaltstoffe
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Tabelle 19: Uberblick iiber alle erhobenen Inhaltstoffe mittels FFQ

N Minimum Maximum Mittelwert Standard-
/Median abweichung

Wasser [g/Tag] 130 155,90 14475,80 1362,99 1312,48

Vitamin D [ug/Tag] 130 0,10 15,70 1,10 1,70

Kohlenhydrate [g/Tag] 130 0,00 470,50 185,47 70,28

Alkohol [g/Tag] 130 0,00 2,40 0,13 0,31

Cholesterin [mg/Tag] 130 58,10 721,40 230,29 111,50

Carotin [mg/Tag] 130 0,10 8,40 1,86 1,64
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Vitamin B1 [mg/Tag] 130 0,20 3,10 1,03 0,48

Vitamin B6 [mg/Tag] 130 0,20 4,00 1,12 0,56

Vitamin C [mg/Tag] 130 2,80 449,80 74,22 60,02

Kalium [mg/Tag] 130 347,40 4247,80 1815,23 713,69

Magnesium [mg/Tag] 130 49,10 418,50 202,85 78,47

Eisen [mg/Tag] 130 2,10 22,70 8,13 3,47
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3.8 Zusammenhang zwischen Knochendichte und

Ernahrung von steirischen Schulkindern

3.8.1 Energieaufnahme
Es konnte keine signifikante Korrelation zwischen der Energieaufnahme [kcal/Tag]
und der Knochendichte (SOS) der Schulkinder gezeigt werden (p=0,149; r= 0,13).

3.8.2 Calcium
Es bestand kein Zusammenhang (p=0,138; r= 0,31) zwischen der Knochendichte

und der Calcium-Zufuhr der Schulkinder (Abbildung 28).
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Abbildung 28: Zusammenhang zwischen Calcium-Zufuhr und Knochendichte der
Schulkinder

3.8.2.1 Zusammenhang zwischen Calcium-Zufuhr und Frakturrisiko
Die tagliche Calcium-Zufuhr Kkorrelierte nicht mit einem Frakturrisiko bei

Schulkindern (p=0,308; r= 0,09).

55



3.8.3 Zusammenhang zwischen Knochendichte und Vitamin D-
Zufuhr

Es konnte keine signifikante Korrelation zwischen der Knochendichte und der
Vitamin D Zufuhr der Schulkinder gezeigt werden (p=0,964; r=0,004).

3.8.3.1 Zusammenhang zwischen Vitamin D-Zufuhr und Frakturrisiko
Ein Zusammenhang zwischen der taglichen Vitamin D-Zufuhr und dem
Frakturrisiko bei Schulkindern konnte nicht bestatigt werden (p=0,370; r= 0,08).
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3.9 Zusammenhang zwischen Knochendichte und

Bewegung steirischer Schulkinder

3.9.1 Akzelerometer

Die zurlckgelegte Strecke pro Tag, gemessen mittels Akzelerometer, zeigte eine
positive Assoziation mit der Knochendichte (p=0,039). Die Knochendichte der
Schulkinder, die sich viel bewegten, war signifikant hoher als bei Schulkindern, bei

welchen weniger Bewegung pro Tag gemessen wurde (Abbildung 29).
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Abbildung 29: Zusammenhang zwischen der Knochendichte und der durchschnittlich
zuriuckgelegten Strecke [m/Tag] gemessen mittels Akzelerometer

3.9.2 Fitnesstest
Zwischen den Fitnesstestergebnissen und der Knochendichte konnte eine

signifikante Korrelation gezeigt werden (p=0,011). Je besser der Fitnesszustand

der Schulkinder, desto héher war auch die Knochendichte (s. Abbildung 30).
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Deutschen Motorik Tests
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4 Diskussion

In der vorliegenden Studie konnte ein Zusammenhang zwischen der
Knochendichte mit dem Geschlecht, der Lokalisation der Schule (Stadt vs. Land)
und dem BMI der Schulkinder bestatigt werden. Im Gegensatz zu Erwachsenen
zeigte das Gewicht der Schulkinder keinen positiven Effekt auf deren
Knochendichte.

Zusatzlich bestand eine positive Korrelation zwischen der korperlichen Bewegung
der Schulkinder und deren Knochendichte.

Weder der haufig in der Literatur diskutierte Einfluss der Energiezufuhr auf die
Knochendichte noch ein Einfluss der Calcium- und Vitamin D —Zufuhr konnten

bestatigt werden.

4.1 Messung der Knochendichte mittels Quantitativen
Ultraschall (QUS)

Fur die Bestimmung der Knochendichte, auch Densitometrie genannt, gibt es
mehrere gangige Messverfahren: Dual-Rdntgten-Absorptiometrie (DXA), Single-
Photon-Absorptiometrie  (SPA), Dual-Photon-Absorptiometrie  (DPA) und
quantitative Computertomographie (QTC) (28). Bei diesen Messverfahren wird
allerdings ionisierende Strahlung eingesetzt. Fur die Bestimmung der
Knochendichte gilt die Dual-Réntgen-Absorptiometrie als Goldstandard (90). Diese
Messmethode wird jedoch durch Veranderungen der Knochenstarke wahrend der
Wachstumsphase beeinflusst und unterschatzt moglicherweise die Knochendichte
bei kleinen Personen und Uberschatzt diese bei GrolReren. Zusatzlich liefert die
Dual-Réntgten-Absorptiometrie keine Auskunft Gber die Qualitat der Knochen (91).
Neben den Messverfahren mit ionisierender Strahlung kann die Knochendichte
auch mittels quantitativem Ultraschall gemessen werden (48). In mehreren
Studien konnte eine gute Korrelation zwischen den Messergebnissen der
Knochendichte mit DXA und QUS bei Kindern und Jugendlichen gezeigt werden,
allerdings bedeutet dies nicht, dass die Ergebnisse gegenseitig austauschbar sind
(58, 92-95). Studien haben gezeigt, dass Messungen mittels QUS sensibler fur

Knochenveranderungen wahrend der Wachstumsphase sind (96-99).

59



Ein systematischer Review von Krahenbiihl et al (2014) gibt einen Uberblick tber
bereits durchgefiihrte Studien, bei denen die Knochendichte bei gesunden Kindern
und Jugendlichen mittels QUS an den Handphalangen gemessen wurde. Bei
diesem Review zeigt sich bereits die Schwierigkeit, die Ergebnisse aus den
verschiedenen Studien miteinander zu vergleichen, da sich sowohl das Alter, die
Ethnizitat als auch die gemessene Handseite (dominant vs. nicht dominant) bei
den Studienteilnehmern unterschieden (100). Aus diesen Grinden wurde in
unserer Studie nur ein enges Altersspektrum von 10 bis 12 jahrigen Schulkindern
untersucht. Die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse wird auch durch wichtige
Einflussfaktoren wie das Geschlecht, die KorpergroRe, das Gewicht, das Stadium
der Pubertat, die Skelettreife sowie die Ethnizitat erschwert (28). Schon im Jahr
2000 versuchten Lequin et al Normalwerte von der Knochendichte der Tibia,
gemessen mittels QUS, von kaukasischen Kindern und Jugendlichen im Alter von
6 bis 19 Jahren zu generieren (101). Bis heute jedoch gibt es keine gultigen
Normwerte der Knochendichte von zehn- bis zwdlfjahrigen Kindern gemessen

mittels QUS an den Handphalangen.

4.2 Epidemiologie der Knochendichte

Die Kindheit sowie das Jugendalter sind wichtige Phasen fur die Bildung der ,peak
bone mass” - die maximale Knochenmineraldichte - da in diesen Lebensphasen
eine stufenweise Zunahme an Knochengewebe stattfindet (100). Es gib zwei
wichtige Wachstumsphasen der Knochen wahrend des Korperwachstums: die
erste Wachstumsphase tritt im Lebensalter von 1 bis 4 Jahren auf, die zweite
Phase nach der Pubertat im Alter von 12 bis 17 Jahren (102).

Die Knochendichte der Schiilerinnen war in der vorliegenden Studie signifikant
hoher als die der Schiler. Dieser Geschlechtsunterschied bei der Knochendichte
von Kindern mit zehn bis zwoIf Jahren konnte bereits in vielen Studien gezeigt
werden. In der Literatur gibt es nur wenige Studien, bei denen Jungen eine héhere
Knochendichte zeigten als Madchen (103, 104). Die meisten Studien zeigten eine
signifikant hohere Knochendichte bei Madchen (32, 96, 98-100, 105-107),

gemessen mittels QUS an den Handphalangen. Mogliche Ursachen fur die hdhere
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Knochendichte der Madchen wurden bereits ausfuhrlich in der Literatur diskutiert:
ein langeres Knochenlangewachstum bei Jungen und die reduzierte
Knochenmineralisierung wahrend deren Pubertat oder der Einfluss von
mannlichen Sexualhormonen wahrend der Pubertat (32, 34, 105). Es ist jedoch
nicht bekannt, welche Beschaffenheit der Phalangen fir diesen moglichen Einfluss
der Pubertat verantwortlich ist (101).

Eine signifikant hdhere Knochendichte konnte bei Schulkindern am Land gezeigt
werden. Dieser Unterschied ist nicht auf den BMI oder koérperliche Aktivitat
zuruckzufuhren, da sich diese erhobenen Parameter zwischen Schulkinder vom
Land und aus der Stadt nicht signifikant unterschieden haben. Ein mdglicher
Grund fur diesen Unterschied ist eventuell der haufigere Aufenthalt der
Schulkinder vom Land im Freien. Somit hat die vermehrte Sonnenstrahlung eine
erhohte Vitamin D Bildung zur Folge, die sich wiederum positiv auf die
Knochendichte auswirken konnte. Eine eindeutige Erklarung dieses Unterschiedes

ist jedoch anhand der erhobenen Daten nicht moglich.

4.3 Zusammenhang zwischen dem Frakturrisiko und der
Knochendichte

In der Epidemiologie von Knochenbrichen bei Kindern und Jugendlichen gibt es in
der Literatur unterschiedliche Ergebnisse Uber den Zeitpunkt bzw. das Alter mit

den haufigsten Knochenbrtchen.

Londing et al (1983) definierten in einer Studie diesen Zeitraum der ,peak of
fractures® zwischen dem 10. und 15. Lebensjahr, wobei das Frakturrisiko bei
Madchen im Alter von 11 und 12 Jahren und bei Jungen das Risiko einer
Knochenfraktur im Alter von 13 und 14 Jahren am hochsten war (15). Zu
denselben Ergebnissen kamen auch Cooper et al (2004) in einer britischen Studie
(108). Eine epidemiologische Studie aus Malmé wies darauf hin, dass das Risiko
eines Knochenbruches von Geburt bis zum 16. Lebensjahr flr Jungen bei 42 und
fir Madchen bei 27 Prozent liegt (16).
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Bei den Schulkindern in der Studie konnte jedoch kein signifikanter Unterschied
des Frakturrisikos zwischen Geschlecht oder Alter gezeigt werden. Dies konnte

auf die altersbegrenzte Teilnahme der Schulkinder zurickzuflihren sein.

In der Literatur gibt es unterschiedliche Ergebnisse zur Frage, ob eine geringere
Knochendichte bei Jugendlichen mit einem hoheren Frakturrisiko einhergeht.
Studienergebnisse in der aktuellen Literatur zeigten ein erhdhtes Frakturrisiko bei
geringerer Knochendichte (14, 29, 109, 110). In mehreren Studien wurde das
Gewicht der Jugendlichen bzw. der BMI als Einflussfaktor auf das Frakturrisiko
aufgezeigt (6, 13, 111-115). Manias et al (2006) konnten in ihrer Studie
herausarbeiten, dass ein erhéhter BMI bei Jugendlichen einen negativen Einfluss
auf ihre korperliche Aktivitat hat und somit weiterflihrend auch den anabolischen
Stimulus fur das Knochenwachstum reduziert. Auch andere Einflussfaktoren auf
rezidivierende Knochenbriche, wie eine geringere Knochendichte, eine geringere
Calcium-Zufuhr durch geringeren Milchkonsum und geringere korperliche

Bewegung werden in der Literatur beschrieben (14, 116).

Andere Studien zeigten, dass adipdse Jugendliche ein erhohtes Frakturrisiko
haben, da diese eine geringere Knochenmasse in Relation zur Kérpergrélie haben
und auch haufiger orthopadische und knochenbezogene Probleme aufweisen (12,
13, 117-119). Zusatzlich zeigten Studien ein erhohtes Frakturrisiko bei Jungen mit
einer aktiveren Freizeitbeschaftigung und hoheren sportlicheren Aktivitat (120-
122).

4.4 Zusammenhang zwischen dem Gewicht sowie dem
BMI und der Knochendichte

Eliakim et al (2001), Longhi et al (2013) und Nagasaki et al (2004) zeigten in ihren
Studien, dass der erhdhte BMI adipdser Kinder und Jugendlicher negativ mit der
Knochendichte assoziiert ist (10, 56, 123, 124). Dieser Zusammenhang konnte
auch in der vorliegenden Studie nachgewiesen werden. In anderen Studien konnte
jedoch kein Unterschied der Knochendichte zwischen normalgewichtigen und

adipdsen Kindern und Jugendlichen bestatigt werden (125, 126), bei anderen
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Studien zeigte der erhohte BMI einen positiven Einfluss auf die Knochendichte (9,
127).

In der vorliegenden Studie war das Gewicht der Schulkinder vom Land signifikant
héher als das Gewicht der Schulkinder aus der Stadt. Es konnte jedoch kein
Unterschied beim BMI zwischen der unterschiedlichen Schullage gezeigt werden.
Ein Zusammenhang zwischen dem Gewicht und der Knochendichte der

Schulkinder wurde nicht bestatigt.

4.4.1 Zufriedenheit mit dem eigenen Korpergewicht

Laut der WHO-HBSC Survey 2010 geht die steigende Pravalenz von Ubergewicht
und Adipositas auch mit einer haufigeren Unzufriedenheit mit dem Koérpergewicht
und dem Korper insgesamt einher. Ahnlich wie bei dieser Studie mit 50,8 Prozent,
gaben in der WHO Studie auch fast die Halfte der Schulkinder an ,ungefahr das
richtige Gewicht zu haben®. Im Gegensatz zur WHO Survey, gab es bei dieser
Studie keine signifikanten Geschlechtsunterschiede bei der Selbsteinschatzung

des Gewichtes sowie der Zufriedenheit mit dem eigenen Gewicht (128).

4.5 Zusammenhang zwischen der korperlichen

Bewegung und der Knochendichte

4.5.1 Korperliche Bewegung von Kindern und Jugendlichen in
Osterreich

,Korperliche Aktivitat von mittlerer bis hoher Intensitat, mindestens eine Stunde
pro Tag“ lautet eine Empfehlung der WHO fir Kinder und Jugendliche (129). In
unserer Studie gaben nur 30,4 Prozent der Schulkinder an, jeden Tag mit einer
mittleren bis hoher Intensitat korperlich aktiv zu sein. Beinahe 40 Prozent der
Schulkinder gaben an, nur an 3 bis 5 Tagen pro Woche in der Freizeit korperlich
aktiv zu sein.

Abbildung 31 zeigt die Ergebnisse uber die korperliche Aktivitat von Kindern und
Jugendlichen im Rahmen der ,Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)”
Studie der WHO im internationalen Vergleich. Auch in der Abbildung zeigt sich,
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dass nur 29,6 Prozent der osterreichischen Schulkinder im Alter von 11 und 13

Jahren jeden Tag mindestens eine Stunde korperlich aktiv sind (128).

Irland | EE—_— 31,6%
Osterreich | 20,6%
Alle Lander 20,7%

Deutschland | 10.9%
schweiz [N 1:.5%
italien |GGG &.0%

0% 5% 10% 15% 200 25% 30% 35%

Abbildung 31: Relative Anzahl der Kinder und Jugendlichen im Alter von 11 und 13 Jahren,
die taglich mindestens 1 Stunde lang mit mittlerer bis hoher Intensitéit korperlich aktiv sind
(128)

In der heutigen Zeit lasst sich bereits im Kindesalter eine Entwicklung zu einem
vorwiegend ,sitzenden Lebensstil®, also eine starke Abnahme an Bewegung und
eine zeitgleiche Steigerung an sitzenden Freizeitbeschaftigungen wie

beispielsweise Fernsehen oder Computer spielen, feststellen (130).

4.5.2 Akzelerometrie

Die Akzelerometrie ist eine objektive, praktische und zuverlassige Methode die
Dauer und Intensitat korperlicher Bewegung von Kindern zu messen. In der
vorliegenden Studie wurde der Akzelerometer im Durchschnitt fur 5,26 Tage
getragen, wobei die zurtickgelegte Strecke durch die Anzahl der getragenen Tage
dividiert wurde, um eine bessere Vergleichbarkeit zu ermdglichen. Trost et al
(2000) zeigten in ihrer Studie, dass die Bewegung von Kindern und Jugendlichen
mindestens 7 Tage lang mittels Akzelerometer gemessen werden muss, um
aussagekraftige Ergebnisse zu erzielen. Wie in der vorliegenden Studie zeigte
sich auch in der Studie von Trost kein Unterschied im Bewegungsverhalten

zwischen den beiden Geschlechtern im Altersvergleich (131).
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Vanhelst et al (2014) untersuchten in ihrer Studie die notwenige Anzahl der Tage,
um eine Aussage Uber die korperliche Aktivitat pro Woche bei adipdsen
Jugendlichen zu messen. Er konnte zeigen, dass uber 90 Prozent der Varianz
erklart werden kann, wenn die Messung mittels Akzelerometer sowohl an
Wochentagen als auch an Wochenendtagen durchgefihrt wurde. Die Ergebnisse
zeigten, dass eine Messung der Bewegung mittels Akzelerometer an mindestens
zwei Tagen notwendig ist, um eine gultige Aussage Uber das Bewegungsverhalten
treffen zu konnen (132). Auch Kennedy et al (2013) empfehlen eine
Bewegungsmessung Uber mindestens drei bis vier Tage, um aussagekraftige
Ergebnisse Uber die gewohnten Bewegungsablaufe von prapubertierenden
Kindern und Jugendlichen zu erhalten (133). Die geringste Anzahl an gemessenen
Tagen mittels Akzelerometer innerhalb der vorliegenden Studie war zwei Tage, die
durchschnittliche Anzahl betrug 5,26 Tage. Eine valide Messung der Bewegung

fur die vorliegende Studie kann somit angenommen werden.

4.5.3 Korperliche Bewegung und Knochendichte

Bei der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass die korperliche Aktivitat
eine positive Korrelation mit der Bewegung, gemessen mittels Akzelerometer,
hatte. Auch in der Literatur spiegelt sich der positive Effekt der korperlichen
Bewegung auf die Knochendichte wieder (27, 38, 39, 42, 120, 134-136). Baxter-
Jones et al konnten in einer Langsschnittstudie in Kanada zeigen, dass die
Vorteile einer haufigen koérperlichen Aktivitat im Jugendalter auch bis ins junge
Erwachsenalter anhalten (40). In vielen Studien wurde mittels schulbasierender
Bewegungsprogramme bei Kindern und Jugendlichen eine Zunahme der
Knochendichte durch korperliche Aktivitat bestatigt (137-140). Laut Meyer et al
(2011) ist der Benefit einer gesteigerten korperlichen Aktivitat fir die
Knochendichte bei prapubertierenden Madchen und Jungen grélRer als wahrend
oder nach der Pubertat (38).
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4.6 Zusammenhang zwischen Ernahrung und

Knochendichte

4.6.1 Energieaufnahme

Die Referenzwerte der Deutschen Gesellschaft flur Ernahrung fir die
Energiezufuhr in kcal pro Tag betragen aktuell fur Kinder und Jugendliche im Alter
von 10 bis unter 13 Jahren mit einen PAL-Wert (physical activity level)von 1,6 bei
Madchen 2000 kcal/Tag und bei Jungen 2200 kcal/Tag. Der PAL-Wert von 1,6
steht flur eine Uberwiegend sitzende korperliche Aktivitat, mit zusatzlichen
stehenden/gehenden Tatigkeiten (141).

Im Rahmen der vorliegenden Studie betrug die durchschnittliche Energiezufuhr
aller Schulkinder pro Tag 1512,24 + 491,96 kcal — dies weist auf eine deutlich
geringere Energieaufnahme hin als in der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft
fur Ernahrung. Die tagliche Energieaufnahme der Schulkinder in der vorliegenden
Studie gleicht mehr den Ergebnissen der Studie des Bundesministeriums fur
Gesundheit im Rahmen des Osterreichischen Erfahrungsberichtes, in welchem die
tagliche Energieaufnahme fir Madchen bei 1731 kcal und fur Jungen bei 1940
kcal liegt (142). Die geringere Energieaufnahme koénnte durch mangelnde
Dokumentation der aufgenommenen Nahrungsmittel sowie Getranke im Rahmen
der FFQ, etwa durch das Weglassen von kleinen Snacks oder SuRigkeiten
zwischendurch, beeinflusst worden sein. Durch die Analyse konnte man erkennen,
dass FFQ, welche mit Hilfe der Eltern ausgeflllt wurden, genauere Angaben zu
den Mahlzeiten und Getranken enthielten, als FFQ die von den Kindern
selbstandig ausgefullt wurden. Patrick et al (2004) zeigten, dass Ubergewichtige
Jugendliche dazu neigen, in FFQ die Nahrungsaufnahme lickenhaft zu
dokumentieren (143). Allerdings gab es in der vorliegenden Erhebung keine
Korrelation zwischen dem BMI und der Energieaufnahme der Schulkinder.

Durch die groRe Auswahl an Lebensmitteln, welche in das EBISpro Programm
eingegeben werden kénnen, war eine sehr genaue Spezifizierung der einzelnen
Nahrungsmittel und Getranke mdglich. Jedoch war in einzelnen Fallen eine exakte
Zuteilung von typisch osterreichischen Lebensmitteln zu den Lebensmitteln des

Bundeslebensmittelschlissels aus Deutschland nicht mdglich.
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In dieser Studie konnte weder ein Zusammenhang der Energieaufnahme mit dem
BMI noch mit dem Gewicht der Schulkindern bestatigt werden. Dies konnte auf
das bereits in der Literatur bekannte systematische ,underreporting” bei
Nahrungsmitteln und Getranken in FFQs von ubergewichtigen Personen
zuruckzufuhren sein. Zaliah et al (2006) konnten bei Ubergewichtigen neun- bis
elfjahrigen Kindern eine hohere Energieaufnahme pro Tag, aber eine geringere

Energieaufnahme pro Kilogramm Korpergewicht zeigen (24).

4.6.2 Zusammenhang zwischen Energieaufnahme und
Knochendichte

Es konnte in der vorliegenden Studie kein Zusammenhang zwischen der
Energieaufnahme und der Knochendichte der Schulkinder gezeigt werden. In der
Literatur jedoch konnte bisher in mehreren Studien ein positiver Zusammenhang
zwischen der Energieaufnahme und der Knochendichte gezeigt werden (21, 23).
Laut Moore et al (2008) korrelierte die Menge der taglichen Nahrungszufuhr
signifikant mit der Knochendichte (144).

4.6.3 Calcium—-Aufnahme

Milch und Milchprodukte eignen sich besonders gut als Aufnahmequelle fur
Calcium mit der Nahrung. Da bis zum Ende der Adoleszenz etwa 90 Prozent der
.peak bone mass“ aufgebaut wird, ist eine ausreichende Versorgung mit Calcium
von grofRer Bedeutung. Gerade Milchprodukte werden von Schulkindern in zu
geringen Mengen konsumiert. Laut Statistik Austria zeigt ein Vergleich der
Versorgungsbilanzen von 2010/2011 gegenuber 1990/1991 eine generelle
Abnahme des Verbrauches von Trinkmilch (102, 142).

Die tagliche Calcium-Zufuhr der Schulkinder betrug in der vorliegenden Studie
durchschnittlich 541,75 mg pro Tag. Nur 4,6 Prozent der Schulkinder haben
taglich die empfohlene Tagesdosis von 1100 mg oder mehr Calcium
aufgenommen. Diese geringere aufgenommene Menge von Calcium entspricht

auch den Ergebnissen des Osterreichischen Erfahrungsberichtes (142).
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4.6.4 Zusammenhang zwischen Calcium-Zufuhr und
Knochendichte

In der vorliegenden Studie konnte kein Zusammenhang zwischen der taglichen
Calcium-Zufuhr und der Knochendichte der Schulkinder gezeigt werden. Die
Ergebnisse in der Literatur sind jedoch widerspruchlich. In den meistens Studien,
in denen der Zusammenhang zwischen der Calcium-Zufuhr und der
Knochendichte bei Jugendlichen oder die Auswirkung von Calcium als
Nahrungserganzungsmittel gemessen wurde, bestatigten, dass Calcium nur einen
geringen bis gar keinen Einfluss auf die Knochendichte hatte (6, 30, 31, 47, 120).
Andere Studien konnten jedoch eine positive Assoziation zwischen der Calcium-
Zufuhr und der Knochendichte bestatigen (23, 26, 27). Ferrari et al (2006) konnten
in ihrer Studie zeigen, dass die Calcium-Zufuhr bei Jugendlichen mit und ohne
bisherige Fraktur ahnlich war und somit keine Aussage uber einen Einfluss auf

das Frakturrisiko getroffen werden konnte (145).

4.6.5 Zusammenhang zwischen der Vitamin D-Zufuhr und
Knochendichte

Die tagliche Vitamin D-Aufnahme in dieser Studie betrug 1,1 £ 1,70 pg pro Tag;
diese entspricht der empfohlenen mit der Nahrung aufgenommenen Tagesdosis
fur Kinder und Jugendliche der Osterreichischen Gesellschaft fir Ernahrung von 1
bis 2 ug pro Tag (89).

Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Vitamin D-Aufnahme mit der
Nahrung und der Knochendichte der Schulkinder gezeigt werden. Die
Aussagekraft dieses Ergebnisses ist jedoch nicht signifikant, da rund 80 bis 90
Prozent des Vitamin D im Koérper aus der endogenen Synthese stammen, wobei
der Vitamin D-Anteil aus der Nahrung nur einen geringen Beitrag zur Vitamin D-
Versorgung des eigenen Korpers tragt. Die Aufnahme von Vitamin D durch die
Nahrung allein ist daher nicht geeignet, um Aussagen zur Vitamin D-Versorgung
zu treffen (142). Durch die Beurteilung von Blutanalysen kdnnten Aussagen zur
Vitamin D-Versorgung getatigt werden. In der Literatur gibt es mehrere Studien,
die einen Zusammenhang zwischen der Vitamin D-Versorgung von Jugendlichen
und deren Knochendichte zeigen konnten, allerdings wurde bei diesen Studien

das Vitamin D-Level des Blutserums als Referenzwert genommen (28, 29).
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4.7 Schwachen der Studie und Ausblick auf weitere

Forschung

4.7.1 Schwachen der Studie

Das Stadium der Pubertat bei Kindern und Jugendlichen, beschrieben mit der
Tanner-Klassifikation, spielt eine wichtige Rolle fur die schnelle
Gewichtszunahme, den Hormonstatus, Bildung der Skelettreife und Bildung der
Knochendichte wahrend der Pubertat (19, 28, 32, 100, 102). Mit der Erhebung
dieses wichtigen Einflussfaktors auf die Knochendichte hatten genauere Aussagen
im Vergleich der Knochendichte zwischen den Geschlechtern oder den

Altersgruppen in dieser Studie getroffen werden konnen.

In vielen Studien wurde neben dem BMI und dem Gewicht die ,lean fat mass“ oder
auch ,Magermasse“ als aussagekraftige Konstante in Bezug auf die
Knochendichte bei Kindern und Jugendlichen bestatigt (7, 11, 112, 119, 146, 147).
In dieser Studie wurde die ,lean fat mass“ oder die Fettmasse der Schulkinder

nicht erhoben.

Die Anzahl der Tage, an welchen der Akzelerometer getragen wurde und somit
die Bewegung gemessen wurde, differierte stark zwischen den Schulkindern. Eine
annahernd gleiche Tragedauer des Akzelerometers der Schulkinder, sowohl an
Wochentagen als auch am Wochenende, hatte eine genauere Vergleichbarkeit

der gemessenen korperlichen Bewegung ermoglicht.

Die Erhebungen an den einzelnen Schulen wurden zwischen Januar 2013 und Juli
2013 durchgeflihrt. Diese groRe Zeitspanne innerhalb der Studie kénnte sowohl
die Nahrungsaufnahme der Schulkinder, zum Beispiel durch jahreszeitabhangige
Ernahrung, als auch die korperliche Bewegung in der Freizeit beeinflusst haben.
Jedoch konnte kein signifikanter Unterschied innerhalb der Energie-, Calcium- und
Vitamin D-Aufnahme und der zurlickgelegten Strecke pro Tag der Schulkinder
zwischen den unterschiedlichen Erhebungsmonaten gezeigt werden. Fir den
Fitnesstest wurden den Schulkindern gleiche Voraussetzungen geboten: der

Fitnesstest wurde von einem geschulten Team durchgefihrt, die Aufgaben wurden
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nicht innerhalb des Teams gewechselt, um einen Performance-Bias zu vermeiden
und der DMT wurde immer am Vormittag in den Turnstunden durchgefuhrt, um die
Konzentration der Schulkinder durch einen moglichen Einfluss der Tageszeit nicht

zu beeinflussen.

Eine zusatzliche Limitation in dieser Studie war, dass nur eine Schule am Land
aber drei Schulen in der Stadt bei der Studie teilgenommen haben. Durch die
annahrend gleiche Anzahl der Schulkinder am Land (n=88) und in der Stadt

(n=107) wurde diese Schwache jedoch limitiert.

Auch die mangelnde Compliance der Schulkinder beim Tragen der Akzelerometer
und der teilweise mangelhaften Dokumentation der Food Frequency

Questionnaires haben die Ergebnisse der Studie beeinflusst.

4.7.2 Ausblick und weitere Forschung

Um eine flachendeckendere Aussage Uber die Knochendichte von steirischen
Schulkindern und den Zusammenhang dieser mit der korperlichen Bewegung und
der Ernahrung treffen zu kbénnen, misste eine groRere Anzahl an
unterschiedlichen Schulen in der Steiermark, sowohl am Land als auch in der
Stadt, mit einer hoheren Anzahl an Schulkindern an der Studie teilnehmen. Diese
Studie konnte nur einen minimalen Teil der Schulkinder im Alter von 10 bis 12

Jahren in der Steiermark abdecken.

Weitere Ziele waren eine erneute Studie der gleichen Schulkinder nach der
Pubertat, sowie eine weitere Messung im jungen Erwachsenenalter. Zusatzlich zu
den bereits durchgefihrten Messungen ware die Erhebung der Tanner-
Klassifikation, eine Blutabnahme fiir die Messung der Mikronahrstoffe Calcium und
Vitamin D im Blut, sowie die Messung der Magermasse und Fettmasse der
Schulkinder eine vielversprechende Grundlage zur weiteren Forschung und eine

gute Moglichkeit, die Qualitat der erhobenen Daten zu steigern.

Die durchgefuhrte Studie stie® bereits wahrend der Erhebungsphase auf grol3es

Interesse. Der Landesschulrat fur Steiermark, der die Durchfuhrung der Studie an
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den steirischen Schulen genehmigte, zeigte sowohl groRes Interesse an der
Thematik sowie den Ergebnissen der Studie. Eine positive Ruckmeldung und
Interesse wurde auch vom Lehrpersonal, den Schulkindern sowie den Eltern der

teilnehmenden Schulkinder bekundet

4.7.3 Conclusio

Derzeit gibt es wenige wissenschaftlichen Studien, die den Zusammenhang von
Ernahrung Bewegung und Knochendichte, gemessen mittels quantitativen
Ultraschalls, bei Schulkindern im Alter von 10 bis 12 Jahren untersucht haben.
Eine Vielzahl von weiteren Studien im gleichen Setting ware notwendig, um
aussagekraftige Ergebnisse flir die Schulkinder in der Steiermark treffen zu
konnen. Generell miusste eine Datenbank fir Knochendichtewerte, gemessen
mittels QUS an den Handphalangen, entwickelt werden, um einen Vergleich zu

ermoglichen.
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5 Forderung

Die vorliegende Studie wurde durch ein Projekt des Landes Steiermark (,Der
Zusammenhang zwischen Ernahrung, Bewegung und Knochendichte bei

steirischen Schulkindern®) gefordert.
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6 Annex

6.1 Fragebogen fir Eltern

Erndhrung, Bewegung und Knochendichte bei steirischen

Kindern_Fragebogen flr Eltern

Liebe Eltern,

wir freuen uns, dass Sie sich entschlossen haben, ihr Kind an der Erhebung teinehmen zu lassen!

Wir méchten Sie nun tiber einige Daten Ihres Kindes und dber Ihre eigenen Daten befragen.

- Bitte beantworten Sie alle Fragen vollstdndig und lassen keine Frage aus.

- Bei einigen Fragen sind mehrere Antworten maglich.

- Bitte beantworten Sie jede Frage ehrlich und ohne lange dariiber nachzudenken.

lhre Antworten unterliegen den Vorschriften des Datenschutzes. Ihre Angaben werden véllig anonym

ausgewertet.

Niemand kann feststellen, wer welche Angaben gemacht hat.

Wer beantwortet diesen Fragebogen?

a[_ ] Mutter

b[] Vater

<[] Mutter und Vater

4[] GroBeltern, andere Verwandte
¢[] Pflegeeltern/Adoptiveltern

f[] Betreuer

Angaben zur Mutter

2. Alter der Mutter?
Jahren

3. Groke der Mutter?
cm

4. Gewicht der Mutter?
kg

Angaben zum Vater

5. Alter des Vaters?
Jahren

6. Grike des Vaters?
cm

7. Gewicht des Vaters?
kg

Gesundheitszustand |hres Kindes

8.

Wie wirden Sie den Gesundheitszustand Ihres Kindes im Allgemeinen beschreiben?
a[]Sehr gut

o[ ] Gut

<[] MittelmaRig

d[] Schlecht

e[] Sehr schlecht

Leidet ihr Kind unter einer chronischen Krankheit?
a[ja
5[] nein
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Erndhrung, Bewegung und Knochendichte bei steirischen Kindern_Fragebogen fur Eltern  Seite 2

10.

Wenn ja, unter welcher Krankheit?

11.

Bendtigt oder nimmt ihr Kind vom Arzt verschriebene Medikamente?
[ ja
b nein

12.

Wenn ja welche Medikamente?

Wie lebt ihr Kind

13

Wie haufig spielt ihr Kind im Freien?
a[_]Fast jeden Tag

5[] 3-5 mal pro Woche

¢[]1-2 mal pro woche

d[] Seltener

[ | Nie

14.

Wie haufig sieht Ihr Kind durchschnittlich pro Woche Fernsehsendungen oder Videofilime?
a[ | Fast jeden Tag

b["]3-5 mal pro Woche

¢[]1-2 mal pro woche

4[] Seltener

e[ ]Nie

15,

Wie lange beschaftigt sich Inhr Kind durchschnittlich pro Woche mit Games/Spielekonsolen?
a[ | Fast jeden Tag

b[]3-5 mal pro Woche

[_]1-2 mal pro woche

4[] Seltener

¢[]Nie

16.

Wie lange spielt/sitzt Ihr Kind durchschnittlich pro Woche an einem Computer?
a[ | Fast jeden Tag

b[]3-5 mal pro Woche

¢[]1-2 mal pro woche

4[] Seltener

e[ |Nie

17.

Erhalt Ihr Kind zurzeit eine besondere Emahrung?
:[Jja
o] nein

18.

Wenn ja welche Emahrung?

A ] Ohne Fleisch, Gefliigel, Wurst
B[] Ohne Fisch

¢[]Ohne Milch und Milchprodukte
o[_] Ohne Eier

E[]andere

Knochenbriiche

19.

Hatte ihr Kind bisher einen Unfall mit Knochenbruch?
:[ja
o[ ] nein

20.

Wenn ja, wie oft?
a[Jeinmal

b[] zweimal

e[| dreimal

d[ ] dfter as dreimal
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21. Welche(n) Knochen hat sich Ihr Kind gebrochen?

22. Wo hat sich der Unfall mit Knochenbruch ereignet?

a[_] zu Hause

b[] Sonstige private Umgebung (Verwandte, Freunde, im Urlaub..)

=[] Offentliche Verkehrsweg (Strale, Fuss- oder Radweg)

d[] Schule (Innenrdume, Treppe)

=[] Sporthalle/- gelénde, Spielplatz (aufterhalb der Schule)

t [] Offentliche/s Sporthalle/ - geldnde, Spielplatz (aukerhalb der Schule)
o[_]Im Freien (Natur, Park, See, Meer)

h["] Unfallort unbekannt

23. Wodurch hat sich der Unfall mit Knochenbruch ereignet? (Mehrfachnennungen maglich)

A] Sturz in der Ebene (Stolpern, Hinfallen etc.)

B[] Sturz aus der Hdhe (Treppe, Sport- oder Spielgerat etc.)

¢["] Einklemmen/Einquetschen

D[] Verletzten an/mit scharfen/spitzen Gegenstanden

E[] Badeunfall

F[_] Gewalt bei tatlicher Auseinandersetzung

4 ] Zusammensto®/Zusammenprall (mit Personen oder Gegenstanden)
H[ ] Verkehrsunfall

24, 3ind Sie der Ansicht, dass Ihr Kind._.

a[_]viel zu dinn ist

5[] ein bisschen zu dinn ist

=[] genau das richtige Gewicht hat
d[]ein bisschen zu dick ist

=[] viel zu dick ist

Bitte fiir beide Elternteile getrennt angeben:
25 Staatsangehdrigkeit der Mutter?

26. Hdchster Schulabschluss der Mutter?

a[ ] Hauptschulabschluss/Volkschulabschluss
B[] RealschulabschlussFachhochschule

=[] Matura (Gymnasium)

4[] Keinen Schulabschluss

27. Abgeschlossene Berufsausbildung der Mutter? (Nennen Sie bitte nur den hdchsten Abschiluss)

a[ ] Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung)

b[_] Berufsschule, Handelsschule

<[] Fachschule (z.B. Meister-Technikerschule, Berufs-oder Fachakademie)
d[_]Fachhochschule

=[] Universitdt, Hochschule

f[_] Kein beruflicher Abschluss

a[_]Noch in beruflicher Ausbildung

28. Berufstatigkeit der Mutter?

a[_] nicht berufstatig (Rentner, Student..)

B[] arbeitslos

=[] vorribergehende Freistellung (z.B. Karenz)
d[] Teilzeit oder stundenweise berufstatig

e[] voll berufstatig

f[] Auszubildender

Bitte fiir beide Elternteile gentrennt angeben:
29 Staatsangehdrigkeit des Vaters?
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30.

Hdchster Schulabschluss des Vaters?

a[[] Hauptschulabschluss/Volkschulabschiuss
B[] Realschulabschluss

e[| Matura (Gymnasium)

4[] Keinen Schulabschluss

31.

Abgeschlossene Berufsausbildung des Vaters? (Nennen Sie bitte nur den héchsten Abschluss)

a[] Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung)

o[ ] Berufsschule, Handelsschule

=[] Fachschule (z.B. Meister-Technikerschule, Berufs-oder Fachakademie)
4[] Fachhochschule

=[] Universitat, Hochschule

f[] Kein beruflicher Abschiuss

s[_]Noch in beruflicher Ausbildung

32.

Berufstatigkeit des Vaters?

a[ ] nicht berufstatig (Rentner, Student. )

o[ ] arbeitslos

<[] vorribergehende Freistellung (z.B. Karenz)
d[] Teilzeit oder stundenweise berufstatig

e[ ] voll berufstatig

f[] Auszubildender

Es ist geschafft...

Bitte geben Sie den Fragebogen in den beigelegten Umschlag und schliefen Sie diesen. Damit gewahren Sie
Ihre Anonymitét und schitzen Ihre Daten.

Bitte geben Sie das Kuvert lhrem Kind in die Schule zur Tumstunde mit.

Wir danken lhnen herzlich fir Ihre Mitarbeit!
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6.2 Fragebogen fur Schulkinder

Erndhrung, Bewegung und Knochendichte bei steirischen
Kindern_Fragebogen fir Schulkinder zwischen 10 und 12
Jahren

Hallo,

wir freuen uns, dass du dich entschlossen hast, an unserer Erhebung teilzunehmenl

Wir méchten nun von dir wissen, wie grol? und schwer du bist, was du in deiner Freizeit machst, ob du dir schon
einmal einen Knochen gebrochen hast und noch vieles mehr. ..

- Bitte beantworte alle Fragen vollstandig und lass keine Frage aus.

- Kreuze bitte bei jeder Frage nur das an, was auf dich zutrifft.

- Bel einigen Fragen sind mehrere Antworten maglich.

- Bitte beantworte jede Frage ehrlich und ohne lange dariber nachzudenken.

- Du weilst am besten tber dich Bescheid!

Damit deine Angaben vollig geheim bleiben, bitten wir dich, deinen Namen nicht auf den Fragebogen zu
schreiben.

Auch deine Eltern und Lehrer erfahren nicht, wie du die Fragen beantwortet hast.

Solite dir etwas unklar sein, so wende dich bitte an uns, wir helfen dir dann.

Angaben zu deiner Person
1. Bistdu

a["]ein Junge?

B[] ein Madchen?

2. Wann bist du geboren?

3. Inwelche Klasse gehts du?

a[]1.Klasse
B[] 2 Klasse
4. Wie grofk bist du?
cm
5. Wie schwer bist du?
kg

6. Glaubst du, dass du..

a[]viel zu diinn bist?

b[] ein bisschen zu diinn bist?

<[] genau das richtige Gewicht hast?
d[] ein bisschen zu dick bist?

=[] viel zu dick bist?
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7.

Bist du mit deinem Gewicht zufrieden?
aI:lja
b nein

Wie schatzt du deine korperliche Leistung ein?
a[] sehr gut

b[] Gut

<[] Mitte

d[_] Nicht besonders gut

e[| Gar nicht gut

Wie lebst du...

9.

Wie lange beschaftigst du dich durchschnittiich pro Tag mit Fernseh/Videos?
a[_] Gar nicht

b[] 30 Minuten

e[]1-2 Stunden

d[]3-4 Stunden

¢[_] Mehr als 4 Stunden

Wie lange beschaftigst du dich durchschnittlich pro Tag mit Games/Spielekonsole?

a[] Gar nicht

B[] 30 Minuten
e[]1-2 Stunden

4[] 3-4 Stunden
e[_]Mehr als 4 Stunden

Wie lange beschaftigst du dich durchschnittlich pro Tag mit Computer/internet?

a[_] Gar nicht

5[] 30 Minuten
¢[]1-2 Stunden

4[] 3-4 Stunden

=[] Mehr als 4 Stunden

Wie lange beschaftigst du dich durchschnittlich pro Tag mit Musik horen?
a[ ] Gar nicht

5[] 30 Minuten

¢[]1-2 Stunden

4[] 3-4 Stunden

e[_] Mehr als 4 Stunden

Wie lange beschaftigst du dich durchschnittlich pro Tag mit deinem Handy?
a[_] Gar nicht

5[] 30 Minuten

<[] 1-2 Stunden

d["] 3-4 Stunden

#[_]Mehr als 4 Stunden

Wie oft bist du in deiner Freizeit kdrperlich aktiv (z.B. Sport, Fahrradfahren usw)?
a[]Nie

b["] Jeden Tag

e[]3-5mal in der Woche

4[] 1-2mal in der Woche

e[ ] 1-2mal im Monat

Wie oft bist du in deiner Freizeit korperlich aktiv (z.B. Sport, Fahrradfahren usw.), so dass du richtig ins Schwitzen kommst

oder auer Atem bist?

a[]jeden Tag

5[]3-5 Mal in der Woche
<[] 1 bis 2 Mal in der Woche
4[] 1 bis 2 Mal im Monat
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16. Was machst du in deiner Freizeit am Liebsten? (Mehrfachnennungen maoglich)

Knochenbriiche. ..

17. Hast du dir schon einmal einen Knochen gebrochen?
a[lja
5[] nein

18. Wenn ja, welchen Knochen hast du dir gebrochen?

19. Wenn ja wie oft?
a[ ] einmal
o[ ] zweimal
<[] dreimal
d[] éfter als dreimal

Es ist geschafft. .

Wir danken dir herzlich fur deine Mitarbeitl
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Erfassungsbogen

Testdatum:

Einrichtung,
Gruppe,

ID:

Geburts-
datum:

Testort:

Uhrzeit:

20m-Sprint
« Erklarung

+ Kein Probeversuch

» 2 Durchginge

+ Externer Starter

+ Zeitnahme auf Héhe der Ziellinie

Balancieren riickwarts

» Erkldrung und Demonstration

+ Pro Balken: 1x vor- und 1x riickwarts zur
Probe, dann 2 Durchgdnge

» Der 1. Schritt zahlt nicht

» Max. 8 Punkte pro Durchgang

Seitliches Hin- u.
Herspringen

+ Erklarung und Demonstration

« 5 Probespriinge

» 2 Durchginge & 15 sek

» 1 Minute Pause zwischen Durchgangen

Rumpfbeuge

+ Erklarung und Demonstration

« Kein Probeversuch

» 2 Durchginge

» Finger iber Fultsohle = Negativer Wert (-);
Finger unter FuBBsohle = Positiver Wert

Liegestiitz

« Erklarung und Demonstration
+ 2 Probeversuche
» 1 Durchgang a 40 sek

Sit-ups
» Erkldrung und Demonstration

+ 2 Probeversuche
» 1 Durchgang a 40 sek

Standweitsprung

» Erklarung und Demonstration
= Kein Probeversuch

« 2 giiltige Versuche

6-Minuten-Lauf

» Erklarung
« Kein Probeversuch
» Vorher Schnirsenkel kontrollieren!

Durchgang1:

6cm-Balken

1. __ Schritte
2. Schritt

Durchgang 1:
______ Springe
Durchgang 1:

H=
,__cm

Durchgang 1:

cm

Durchgang 2:

4,5cm-Balken

1. __ Schritte

2. Schritte

Durchgang 2:

______ Spriinge

Durchgang 2:

+-

, cm

Durchgang 2:

cm

Anzahl der Runden: __

Reststrecke:

6.3 Erfassungsbogen Deutscher Motorik-Test

M

Deutscher Motorik-Test

Geschlecht: O mannlich
O weiblich

Groke:

Gewicht:

Bester
Versuch:

Summe
aller Schritte:

3cm-Balken

1. __ Schritte

2. Schrite _____ Schritte

Mittelwert:

Bester
Versuch:

+/-

Anzahl:

Anzahl:

Bester
Versuch:

cm

Gesamt-
strecke:

1M {12 [ 13| 14 | 15

20

21 (22|23 |24 | 25

26 | 27 [ 28| 29 | 30 m
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6.4 Food Frequency Questionnaire

ERNAHRUNGSPROTOKOLL

Teilnehmehrkennzahl:
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Anleitung zum Ausfiillen des Erndhrungsprotokolls

Allgemeines

Bitte schreiben Sie das Datum und den Wochentag, den Sie protokollieren, oben
auf das Protokollblatt!

Fiihren Sie das Protokoll bitte an zwei Werktagen und einem Wochenendtag!
Sollten die beigefiigten Seiten nicht reichen, bitten wir Sie, zusatzliche Seiten
ebenfalls mit der Identifikationsnummer, dem Datum des Protokolltages sowie
der Seitenzahl zu beschriften.

Beginnen Sie an jedem Tag eine neue Seitel

Spalte 1 (Uhrzeit)
Bitte notieren Sie hier immer, zu welcher Uhrzeit etwas gegessen oder getrunken
wurde.

Spalte 2 (Was Sie wiegen sollten)

Damit wir aus den von Thnen miihsam gewogenen Nahrungsmitteln und
Getrdnken den genauen Energiegehalt bestimmen kénnen, sollten Sie die exakte
Bezeichnung und den ganzen Namen des Produktes eintragen: z.B. ,Manner
Haselnussschnitten™ oder ,,Olz Buttertoast™.

Teilen Sie bitte alles mit, was gegessen wurde: egal, ob es sich dabei um Snacks,
Wasser, Medikamente oder Vitamin- bzw. Mineraltabletten handelt.

Schreiben Sie bitte jeden Nahrungsbestandteil in eine neue Zeile!

Messen Sie bitte jeden Nahrungsbestandteil einzeln ab: Brot und Margarine
werden also getrennt gewogen und in getrennten Zeilen notiert.

Wenn Sie etwas kochen, wiegen Sie diesen Teil der Nahrung bitte nach dem
Kochen!

Bitte teilen Sie uns auch mit, wie Sie Ihre Nahrung zubereitet haben: wurde
etwas gekocht, gebraten oder vielleicht roh gegessen.

Damit Thnen und uns kein Nahrungsbhestandteil verloren geht, sollten Sie
samtliche Zutaten schon wahrend der Zubereitung notieren.

Bei Fleischarten miussen wir wissen, ob es sich um Rind-, Schweine- oder
Hihnerfleisch handelt.

Es ist von besonderer Bedeutung, dass Sie das Salz, welches Sie der Nahrung
(auch wahrend des Kochens) zufiigen, notieren und mitteilen!

Spalte 4 (Aktivitaten)

Um abschéatzen zu kénnen, wie groB die Belastung fiir den Bewegungsapparat
(also Knochen und Muskulatur) ist, méchten wir Sie bitten, in dieser Spalte
einzutragen, wann und wie Ihr Kind kérperlich belastet war.

Als Belastung zahlen Aktivitdten wie Sport in Freizeit oder Schule, aber auch der
Gang zur Bus- oder Bahnhaltestelle oder Gartenarbeit.

Als Aktivitdten im Sinne dieses Erndhrungsprotokolls zahlen nicht: Computer

spielen, Fernsehen, Hausaufgaben u.&.
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Auswarts essen

Nicht gewogene Nahrungsmittel schatzen Sie bitte so gut wie mdglich ab.

Flr Reis, Gemlise oder Spaghetti verwenden Sie bitte Tassen, Tee- oder Essloffel
als MalBeinheit.

Bitte schatzen Sie nicht in Gramm!

Schreiben Sie die Hauptzutaten der Mahlzeiten auf.

Tragen Sie die Herkunft der Mahlzeiten ein, z.B. ,McDonalds" o.a.

Vermerken Sie auch das Gewicht, das auf Verpackungen, Dosen und anderen
Behdltern steht.

Nahrungsmittel, die nur in kleinen Mengen gegessen wurden
Bei Zucker, Salz oder dhnlichem kann es evtl. flir Sie einfacher sein, wenn Sie
diese nicht wiegen, sondern in EB- oder Teeldffeln angeben.

Getranke

Hier kann es wiederum einfacher sein, mit einem Messbecher die Menge in
Millilitern zu messen und aufzuschreiben.

Bei einem mit Wasser verdlinnten Sirup messen und notieren Sie bitte zundchst
die Sirupmenge und anschlieBend — auch wieder fiir sich — die zugefiligte
Wassermenge.

Auch bei der Verdldnnung von Fruchtsaften (z.B. zu einem gespritzten Apfelsaft)
bitten wir Sie, Wasser und Fruchtsaft jeweils getrennt zu messen und zu
vermerken.

Pausenbrote

Bitte wiegen Sie die Pausenbrote bei der Zubereitung.

Schreiben Sie ebenfalls jede Extramahlzeit in der Schule auf dem Erndhrungsplan
auf (z.B. Kipferl, Duplo, etc.)

Beim Mittagessen in Schule und Hort verfahren Sie bitte wie beim , Auswarts
essen”.

Was tun, wenn Sie das Wiegen vergessen haben
Schatzen Sie bitte dann mdglichst genau die Menge der einzelnen
Nahrungsbestandteile und tragen Sie diese am betreffenden Tag ein.

Bitte gib das Erndhrungsprotokoll zusammen mit dem
Bewegungsmesser am verldsslich wieder abl!!
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Identifikationsnummer:

Protokolldatumiz. . ..o

Wochentag:......cooeeeennnnn.
Spalte 1 |Spalte 2 Spalte 3 |Spalte 4
Uhrzeit Name, Art, Markenname und |Gewicht |Aktivitaten
Zubereitungsart der Nahrung
07.00 Weizenmischbrot 1 Scheibe 50g
Butter 10 g
Gouda, 45 % Fetti. Tr., 1 25¢g
Scheibe
Vollmilch 3,7 % Fett, 1 Glas 200 ml
07.45 10 min Gehen zur
Bushaltestelle
10.30 1 Fruchtzwerg 50 g/100
Frischkdsezubereitung a
Halbfettstufe
10.45 - Schulsport (15 min
11.30 Dauerlauf,
30 min Volleyball)
12.00 10 min Gehen von der
Bushaltestelle
12.30 Kartoffeln gekocht 150 g
In Butter geschwenkt 159
Erbsen und Karotten aus der 125 g
Dose
LEinbrenn™ aus 5 g Butter und
5 g Mehl
Bratwurst (grob) in 10 g Butter [140 g
gebraten
15.30 1/12 Stiick Topfentorte siehe 125¢g
Rezept
Kaffee mit 10 g Kondensmilch
10 % Fett
16.00 - Gartenarbeit
17.30
18.00 12 Pizza mit Salami und Kédse 175¢
(tiefgefroren von Iglo)
Cola 250 ml

99



Identifikationsnummer:

Wochentag:...................
Spalte 1 |Spalte 2 Spalte 3 |Spalte 4
Uhrzeit Name, Art, Markenname und |Gewicht |Aktivitaten

Zubereitungsart der Nahrung
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6.5 Einladungsschreiben fur Eltern und Schulkinder

Universitiitsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie K AG
(THasaas] Department of Paediatric and Adolescent Surgery i
i ”““Jﬁ%; . Landeskrankenhaus - Universititsklinikum
pnopeninBCBAnppDn| Medical University of Graz
','pnnnnpaaﬂn Ill . K - - .
L o moanEEZE D Vorstand/Head: o. Univ Prof. Dr. M. E. Hollwarth
|pmpn e apam aame@ARCS Auenbruggerplatz 34, A-8036 Graz, Austria/EUROPE
[ mm a T | . 443/316/385-13762; & +43/316/385-13775;

= kinderchirurgie@medunigraz.at; www. pediatric-surgery.at

Klinische Abteilung fiir Allg. Kinder- und Jugendchirurgie
Division of Paediatric and Adolescent Surgery
o. Univ.Prof. Dr. M.E. Hallwarth

Ass.-Prof. Priv.-Doz. Dr.med.univ. Georg Singer Kiinische Abteilung filr Kinderorthopdie
Klin. Abteilung fir allgemeine Kinder- und Jugendchirurgie 0ision of Paediatric Orthapaedics

Univ.Prof. Dr. W.E. Linhart
Auenbruggerplatz 34 ) ) )
Wissenschaftliche. Abt. fiir Unfallforschung und -prophylaxe

B 0 36 G raz Division of Trauma Research and Accident Prevention
Tel.: +43/316/385-83722 PO br A, Weinbere
Email: georg.singer@medunigraz.at Sportmedizinische Untersuc des Landes Steiermark

ao. Uniw.Prof. Dr. P. H. Schober

Research Unit ,Experimental Fetal Surgery and Tissue Engineering
PD Dr. AK. Saxena

Liebe(r) Schiilerln, liebe Eltern!

Ihr/e Direktor/n hat uns die Md&glichkeit gegeben, an deiner Schule / Schule ihres
Kindes eine Erhebung lUber den Zusammenhang zwischen Erndhrung, Bewegung
und Knochendichte bei 10-12jahrigen Schulkindern durchzuflihren.

Wir méchten folgende Erhebungen durchfihren:

Um die Fitness lhres Kindes zu testen, wird im Turnunterricht ein Fitnesstest durch-
geflhrt. Du/lhr Kind bekomm(s)t ein kleines Gerét (Bewegungsmesser), welches
du/lhr Kind z.B. an deinem Gdrtel tragen kannst, um 1 Woche lang deine Bewe-
gung/Bewegung lhres Kindes zu messen.

Zusétzlich wirden wir dich/Ihr Kind bitten, an drei Tagen hintereinander genau auf-
zuschreiben, was du/lhr Kind gegessen oder getrunken hast/hat.

Im Turnunterricht werden wir an den Fingern die Knochendichte mittels Ultraschall
messen. Diese Untersuchung tut nicht weh.

Mittels eines Fragebogens flr dich und deine Eltern werden noch weitere Daten
(Groflke, Gewicht, Bewegungsverhalten etc.) erhoben. Wir bitten Sie/dich um ehrliche
Antworten bzw. Angaben.

Alle Untersuchungen werden im Turnunterricht durchgefiihrt und bedeuten daher
keinen zusétzlichen zeitlichen Aufwand.

Die Untersuchungen sind streng vertraulich und die Ergebnisse werden nicht an Mit-
schiller oder der/dem Direktorln weitergegeben.

Falls nichts gegen eine Teilnahme an unserer Erhebung spricht, bitten wir dich und
deine Eltern, die mitgegebene Einverstédndniserklarung auszufiillen. Ebenso bitten
wir Sie den mitgegebenen Fragebogen fir die Eltern auszuflllen, diesen mit der Ein-
verstandniserkldrung in das mitgegebene Kuvert zu geben und das verschlossene
Kuvert wieder in der Schule abzugeben.

Wir hoffen auf eine positive Antwort und verbleiben mit freundlichen GrifRen,

Dr. med. univ. Georg Singer Christin Schmédlzer, B.Sc., MPH
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