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1 Einleitung

Die vorliegende Masterarbeit gibt einen Uberblick (iber die aktuelle Datenlage
der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei 6sterreichischen Kindern,
die im Zuge der erstmaligen Teilnahme an der World Health Organization
(WHO) Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) erhoben wurden.

Zu Beginn werden Ubergewicht und Adipositas definiert sowie die Problemstel-
lung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern beschrieben. Der Body Mass
Index und Referenzsysteme werden als Methoden der Definierung von Uber-
gewicht und Adipositas bei Kindern angeflihrt.

Nachfolgend wird die Initiative COSI, ein fortlaufender, systematischer Prozess
zum Erheben, Analysieren, Interpretieren und Verbreiten von Informationen, um
das Korpergewicht von Kindern, zu Uberwachen, beschrieben und europaweite
Pravalenzraten zum Gewichtsstatus prasentiert.

Den Hauptteil stellen die Ergebnisse der quantitativen Datenerhebung zur Pra-

valenz von kindlichem Ubergewicht und Adipositas dar.

2 Literaturrecherche

2.1 Definition von Ubergewicht und Adipositas

Die WHO definiert Ubergewicht und Adipositas als eine abnorme und Uberma-
Rige Fettansammlung, welche ein Risiko fiur die Gesundheit darstellt. [WHO,
2017]

Adipositas und Fettleibigkeit werden in der Regel synonym verwendet. Als Ur-
sache daflr gilt ein dauerhaftes Ungleichgewicht zwischen der Energiezufuhr
und dem Energieverbrauch. Mit Adipositas sind viele Folgeerkrankungen sowie

eine kiirzere Lebenserwartung assoziiert [OAG, 2011].
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2.2 Problemstellung zu Ubergewicht bei Kindern

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) beschreibt Adipositas als eine ernst-
zunehmende Herausforderung der offentlichen Gesundheit des 21. Jahrhun-
derts. [WHO, 2000]

Auch bei Kindern und Jugendlichen nimmt die Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas weltweit zu, wobei besonders in der Europaischen Region der WHO
alarmierende Trends zu beobachten sind. [LOBSTEIN ET AL., 2004]

Die Schatzungen uber die Anzahl der Ubergewichtigen Sauglinge und Kinder in
der Europaischen Region der WHO stiegen von 1990 bis 2008 stetig an. Uber
60% der Kinder, die vor der Pubertat Ubergewichtig sind, werden auch im fra-
hen Erwachsenenalter Ubergewichtig sein. Vor Beginn der Pubertat ist aus bio-
logischer Sicht das Altersspektrum flr die Vorhersage von Ubergewicht und
Adipositas im spateren Jugendlichen und Erwachsenenalter relevant. [JANSSEN
ET AL., 2005]

Adipositas bei Kindern ist stark mit Risikofaktoren flr Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Typ-2-Diabetes, orthopadischen Problemen, psychischen St6-
rungen, Schulabbruch und einem geringeren Selbstwertgefihl verbunden.
[WHO, 2017]

2.3 Klassifikation bei Kindern

Im Gegensatz zu Erwachsenen andert sich bei Kindern die Kdrperfettmasse in
Abhangigkeit von Alter und Geschlecht, was eine einfache Definition erschwert.
Wahrend der ersten Lebensjahre bis hin zur Pubertat zeigen sich typische Ver-
anderungen des BMI. Um den altersphysiologischen Veranderungen von Kin-
dern und Jugendlichen gerecht zu werden, hat man sich auf die Verwendung
von geschlechts- und altersspezifischen Perzentilenkurven flr den BMI geeinigt
und Grenzwerte fiir Ubergewicht und Adipositas festgelegt.

Fiur internationale Vergleiche sollten gemaR der International Obesity Task
Force (IOFT) die BMI-Referenzen von Cole et al., 2007 sowie die Wachstums-
referenzwerte nach WHO, 2007 herangezogen werden. [COLE ET AL., 2000,
2007] [DE ONIS ET AL., 2007]
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2.4 Die Wahl des Referenzsystems im Vergleich

Die WHO hat Wachstumsstandards fur Kinder von 5 bis 9 Jahren im Jahr 2006
und Wachstumsreferenzwerte fur Kinder und Jugendliche von 5 bis 19 Jahren
im Jahr 2007 entwickelt. Die Anwendung von BMI Z-Score-Werten hat sich ver-
breitet um Ubergewicht, Adipositas und Dinnheit im Zusammenhang mit der
Korpergrole je nach Alter und Geschlecht von Kindern und Jugendlichen zu
kategorisieren. [WHO, 2006] [WHO, 2007] [DE ONIS ET AL., 2007]

Tabelle 1: BMI-Klassifikation nach WHO- Referenzen

Dinnheit Grad 3 <-3SD
Dinnheit Grad 2 <-2SD
Normalgewicht/ Dinnheit Grad 1 | <-1 SD
Normalgewicht [-1,+1]1 SD

Ubergewicht (gleichzusetzen mit
einem BMI von 25 kg/m? bei ei-
nem Alter von 19 Jahren) >+1 SD

Adipositas (gleichzusetzen mit
einem BMI von 30kg/m? bei ei-
nem Alter von 19 Jahren) >+2SD
Morbide Adipositas > +3SD

Die, fur die Beurteilung der Ergebnisse in dieser Arbeit, relevanten BMI-nach-
Alter Z-Score-Werte héher als +1, +2 und +3 beschreiben Ubergewicht, Adipo-
sitas und morbide Adipositas (Tabelle 1). [WHO, 2017]
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2.4.1 10TF Cut-off-Werte

Die zur internationalen BMI- Klassifikation von 2- bis 18-jahrigen Kindern ver-
wendeten IOFT Cut-off-Werte von Cole et al. (2000, 2007, 2012) sind zur Beur-
teilung der Pravalenz von kindlichem Ubergewicht, Fettleibigkeit und Dinnheit

weit verbreitet.

Tabelle 2: BMI-Klassifikation nach IOTF- Cut-offs

Dunnheit Grad 3 16
Dunnheit Grad 2 17
Dunnheit Grad 1 18,5
Ubergewicht 25
Adipositas 30
Morbide Adipositas 35

Basierend auf den Daten aus sechs Staaten (Brasilien, GroRbritannien, Hong-
kong, Niederlande, Singapur, USA) die der ,Lambda Mu Sigma“ (LMS) -
Methode zugrunde liegen, verknupfen diese Cut-offs die BMI-Werte bei einem
Alter von 18 Jahren mit den Perzentilen fiir Kinder, welche in den unterschiedli-
chen Landern durchschnittlich ermittelt wurden.

Diese Methode verwandelt Daten in eine Normalverteilung, was zu drei alters-
abhangigen Kurven flr die Schiefe (L), den Median (M) und den Variationskoef-
fizienten (S) fuhrt, welche die Eigenschaften der Verteilung genau beschreiben,
wenn sie kombiniert werden.

Die Cut-off-Werte wurden so konzipiert, dass sie der statistischen Verteilung
von Ubergewicht (>25kg/m? bis <30kg/m?) und Fettleibigkeit (230 kg/m?2) bei
Erwachsenen entsprechen. Dieser Ansatz wird von der International Obesity-
Taskforce (IOTF) bevorzugt und wurde fir internationale Vergleiche anerkannt
(Tabelle 2). [COLE ET AL., 2000; 2007; COLE ET LOBSTEIN, 2012]

Schon seit dem letzten Jahrzehnt wurden in vielen Pravalenzstudien innerhalb
Europas IOTF-Cut-offs verwendet. [ROLLAND CACHERA ET AL., 2002]; [LOBSTEIN

ET FRELUT, 2003]; [MONASTA ET AL., 2011]
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Da die alters- und geschlechtsspezifischen IOTF- Cut-offs weltweit verbreitet
sind und fur den Einsatz in der Forschung empfohlen wurden, [ROLLAND-
CACHERA, 2011] wurden sie auch im Zuge dieser Masterarbeit verwendet, um

die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas zu ermitteln.

2.4.2 WHO Wachstumsreferenzen

Die WHO veroffentlichte sogenannte alters- und geschlechtsspezifische
"Growth Charts" (WHO 2007), Wachstumsreferenzen, worin Perzentil-Werte ab
der 85. bis zur 95. Perzentile als Ubergewichtig und Uber der 95. Perzentile als
adip0s klassifiziert werden (Abb. 1, Abb. 2). [DE ONIS ET AL., 2007]

Die WHO-Wachstumsreferenzen werden ebenso wie die IOTF- Cut-offs nach

Cole et al. (2012) auf europaischer Ebene verwendet. [AHRENS ET AL., 2014]

BMIl-for-age BOYS

5to 19 years (z-scores)

World Health
Organization

369 N 3688 3685 3689 -
£ L 0 13

Age (completed months and years)

2007 WHO Reference

Abbildung 1: WHO- Wachstumsreferenzen BMI-nach-Alter 5-19 Jahre, Buben [WHO,
2017]
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Abbildung 2: WHO- Wachstumsreferenzen BMI-nach-Alter 5-19 Jahre, Madchen
[WHO, 2017]

Aus den Ergebnissen der vergangenen COSI- Runden geht hervor, dass die
beobachteten Unterschiede der Pravalenzen von Ubergewicht und Adipositas
auf Grundlage der WHO-Definitionen hoher ausfielen als die auf IOTF-
Definitionen basierenden.

Buben zeigten sich in allen Altersklassen Ubergewichtiger und adiposer als
Madchen (ausgenommen belgische 7- und 8-Jahrige sowie norwegische 8-
Jahrige). Basierend auf IOTF-Definitionen wurde in vielen Fallen ein umgekehr-
tes Schema beobachtet, bei dem Madchen Ubergewichtiger oder fettleibiger
waren als Buben.

Auch die Studien IDEFICS (Identification and prevention of Dietary- and life-
style-induced health Effects in Children and infantS) und KiGGS (Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey) lieferten die inkongruenten Pravalenzen anhand
beider Referenzsystemen. [AHRENS ET AL., 2014] [KURTH ET SCHAFFRATH ROSA-
RIO, 2010]
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Abbildung 3: IOTF Cut-off-Werte vs. WHO- Wachstumsreferenzen bei Buben [WHO,
2017]
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Abbildung 4: IOTF Cut-off-Werte vs. WHO- Wachstumsreferenzen bei Madchen
[WHO, 2017]
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Die Unterschiede der WHO und IOTF-Pravalenzschatzungen kdnnen Konse-
quenzen fur die nationale Politikgestaltung haben. Abhangig von den verwende-
ten Definitionen, die zu unterschiedlichen Schatzungen und GréRenordnungen
fuhren, kdnnen sich politische Entscheidungstrager fir oder gegen gezielte poli-
tische MaBnahmen einsetzen, da Ubergewicht je nach dem als ein Public
Health Problem gilt oder nicht. [KAKINAMI ET AL., 2012]

Die Unterschiede der WHO- Wachstumsreferenzen und IOTF Cut-off-Werten
sind durch die Abbildungen 3 und 4 grafisch dargestellt. [WHO, 2017]

Im Zuge dieser Arbeit wurden Pravalenzen, die sowohl auf den IOTF Cut-off-

Werten als auch auf den WHO- Referenzen basieren, produziert.

2.5 Epidemiologie

2.5.1 Pravalenz in Osterreich

BO0 |

w70 4+ 9® ®wmm

=)
o
o

wu
o
o

9,0
10,0 +—55- sl [ 13 55

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas

% der Stichprobe
I~
o
o

B Gesamt O Mdadchen mEBuben

BMI-Kategorien nach Kromeyer-Hausschild et al. [2001]

Abbildung 5: Pravalenz von Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas bei 6sterrei-
chischen Schulkindern im Alter von 7-14 Jahren (modifiziert nach [ELMADFA ET AL.,

2012))
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Die Ergebnisse des Osterreichischen Ernahrungsberichtes 2012 zeigten, dass
beinahe jeder Vierte der untersuchten Schulkinder anhand des Body Mass In-
dex (BMI) als Ubergewichtig bzw. adipds einzustufen war (Abb. 5).

Bei den Schulkindern ist im Vergleich zum Ernahrungsbericht aus dem Jahr
2008 die Pravalenz von Ubergewicht sowohl bei Madchen (von 10% auf 16%)
als auch Buben (von 12% auf 17%) deutlich gestiegen. Der Anteil adiposer
Madchen ist hingegen leicht gesunken (7% auf 5,5%), wahrend der Adiposi-
tasanteil bei Buben (9%) stabil geblieben ist. Anhand des BMI waren im Jahr
2012 insgesamt 24% der 7-14-jahrigen Schulkinder als Ubergewichtig oder adi-
pds einzustufen. Jedoch ist zu beachten, dass die Daten aus dem Jahr 2008
auf Selbstangaben basierten. Die Daten aus dem Jahr 2012 wurden hingegen
gemessen. Fir die Einteilung in Ubergewicht und Adipositas wurden als
Grenzwerte die von Kromeyer et al. (2001) entwickelten alters- und ge-
schlechtsspezifischen Perzentilen verwendet.

Die Referenzwerte nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001) werden im deutsch-
sprachigen Raum, im Osterreichischen Ernahrungsbericht als auch in der
KiGGS-Studie verwendet. [ELMADFA ET AL., 2008, 2012]; [KROMEYER-HAUSCHILD
ET AL., 2001] [KURTH ET SCHAFFRATH, 2007]

Durch die in Osterreich routinemaRig verwendeten Referenzwerte von Kromey-
er-Hauschild et al. (2001) wird im Vergleich zu internationalen Grenzwerten die
Ubergewichtsrate unterschatzt und Adipositasrate Uiberschatzt.

Fir eine Gewichtsklassifizierung sind diese Perzentilen nicht geeignet, denn sie
beschreiben lediglich die reale Gewichtsverteilung von Kindern und konnen zur
Interpretation des Verlaufs einer Gewichtszunahme oder —abnahme herzange-
zogen werden. [MAYER ET AL., 2014]

Die Perzentilen weichen daher von den zuvor genannten ab und erlauben keine
internationale Vergleichbarkeit. [DUR ET GRIEBLER, 2007]

[COLE ET AL., 2000] [WHO, 2007]
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2.5.2 Pravalenzen und Trends in Europa

Die genetische Pradisposition und die "adipogene" Umgebung (z.B. Sitzverhal-
ten, Erndhrungsbedingungen) wurden als mdgliche Faktoren fir die unter-
schiedlichen Pravalenzraten zwischen den Landern vorgeschlagen.

Es konnten niedrigere Ubergewicht- und Adipositas-Pravalenzraten in den mit-
tel- und osteuropaischen Landern beobachtet werden.

Hohere Pravalenzraten wurden in sudeuropaischen Landern gefunden.
Schlechtes Wirtschaftswachstum, Rezession und politische Faktoren wurden
als mogliche Erklarungen fur die niedrigeren Pravalenzraten in den mittel- und
osteuropaischen Landern suggeriert. [LOBSTEIN ET FRELUT, 2003]

Wie in vielen anderen Landern Europas, sind Ubergewicht und Adipositas auch
bei dsterreichischen Kindern und Jugendlichen haufig, obwohl die Pravalenzra-
ten unter Verwendung der IOTF Cut-offs von Cole et al. in manchen Landern,
beispielsweise in Italien und Portugal, hdher sind als der Kinder in Osterreich.
[COLE ET AL., 2000] [MAYER ET AL., 2014] [WIJNHOVEN ET AL., 2014]

Ausgehend von den internationalen empfohlenen IOTF Cut- off-Werten, wurde
geschatzt, dass etwa 20% der Kinder und Jugendlichen der Europaischen Re-
gion der WHO Ubergewichtig (einschlieBlich Adipositas) sind. [BRANCA ET AL.,
2007]

2.6 WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative

2.6.1 Entstehung

Erst durch regelmaRige Erhebungen der Parameter Kdrpergewicht und Korper-
gréRe, kann gezielt gegen Ubergewicht und Adipositas bei Kindern vorgegan-
gen werden. Eine Ernahrungsuberwachung und gleichzeitige Erhebung von
Koérpergewicht und Koérpergréfie bei Schulkindern war innerhalb der EU- Mit-
gliedstaaten der WHO fUr viele Jahre nicht tblich. [CATTANEO ET AL., 2010] [LIEN
ETAL., 2010] [OLDS ET AL.]

2006 etablierte das WHO-Regionalburos fur Europa als Folge die WHO Euro-
pean ,Childhood Obesity Surveillance Initiative® (COSI), ein System zur Be-
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obachtung von Ubergewicht und Adipositas bei Volksschulkindern innerhalb
einer Region.

Die Bedeutung dieses internationalen Gesundheitsiberwachungssystems wur-
de als eine der starksten Dimensionen in der ,Vienna Declaration on Nutrition
and Noncommunicable Diseases in the Context of Health 2020” aufgezeigt.
[WHO, 2013]

Diese fand im Zuge der 63. Tagung des WHO-Regionalkomitees flr Europa
statt und wurde im September 2013 unterzeichnet. [WHO, 2017]

Die internationale Vergleichbarkeit beruht auf den Vorgaben der European
Childhood Obesity Group (ECOG). Diese hat Richtlinien zur Erhebung und
Sammlung von Daten vorgegeben, um angemessene Gesundheitsstrategien
und Praventionsmaflinahmen einzufiihren und evaluieren zu kénnen.
[ROLLAND-CACHERA, 2011], [WHO, 2017]

2.6.2 Ziele und Aufgaben

COSil ist eine prospektive Studie, die anhand eines systematischen Prozesses
Daten erhebt. Die an COSI teilnehmenden Lander erfassen routinemallig Kor-
pergroRe und Koérpergewicht von Grundschulkindern im Alter von 6-9 Jahren.
Die Initiative wurde vom WHO-Regionalblro flr Europa eingeflihrt, um Daten
Uber Pravalenz und Trends von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern zu
sammeln. Dadurch soll ein besseres Verstandnis fur den Fortschritt der Adiposi-
tasepidemie in dieser Bevolkerungsgruppe erreicht, Landervergleiche innerhalb
der europaischen Region ermdglicht, sowie politische Malknahmen zur Umkeh-
rung des Trends ergriffen werden.

Die Initiative tragt zum Austausch von Erfahrungen und Ressourcen bei und
maximiert Synergien in Bezug auf die Integration von wesentlichen und unter-
stitzenden Funktionen. Die Bedirfnisse der 6ffentlichen Gesundheitsprogram-
me sollen dadurch bewaltigt und Doppelarbeit vermieden werden. [WHO, 2016]
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2.6.3 COSI - Runden

Die Anzahl der COSI- Teilnahmelander stieg seit Beginn der Erhebung bisher
stetig an. An Runde 1 (2007/2008) waren 13, Runde 2 (2009/2010) 15, Runde 3
(2012/2013) 19 und an Runde 4 (2015/2016) 35 Lander beteiligt.

[WIJNHOVEN ET AL., 2013; WIUNHOVEN ET AL., 2014]

Osterreich nahm erstmals an der vierten Datenerhebungsrunde teil.

Runde 1 —2007/2008

Die erste COSI-Datenerhebungsrunde fand von September 2007 bis Dezember
2008 statt. 13 Lander, davon Belgien (flimische Region), Bulgarien, Zypern,
Tschechien, Irland, Italien, Lettland, Litauen, Malta, Norwegen, Portugal, Slo-

wenien und Schweden, nahmen teil.

Runde 2 —2009/2010

Die zweite COSI- Datenerhebungsrunde fand im Jahr 2009/2010 in insgesamt
15 Landern statt, wobei neben Belgien (flamische Region), Zypern, Tschechien,
Irland, Italien, Lettland, Litauen, Malta, Norwegen, Portugal, Slowenien vier
neue Lander (Griechenland, Ungarn, Spanien und die ehemalige jugoslawische

Republik Mazedonien) teilnahmen.

Runde 3 - 2012/2013

An der dritten COSI- Datenerhebungsrunde im Jahr 2012/2013 nahmen insge-
samt 19 Lander teil (Bulgarien, Kroatien, Tschechien, Estland, Griechenland,
Irland, Italien, Lettland, Litauen, Mazedonien, Malta, Norwegen, Portugal, Ru-
ménien, San Marino, Slowenien, Spanien, Schweden, Tlirkei), wobei funf neue
Teilnahmelander, Albanien, Moldawien, Rumanien, Turkei, San Marino, hinzu-

gekommen sind.

Runde 4 — 2015/2016
Die vierte COSI- Datenerhebungsrunde wurde im Jahr 2015/2016 in insgesamt
35 Landern (mitunter Russland, Albanien, Osterreich, Bulgarien, Kroatien, Zy-

pern, Tschechien, Ddnemark, Estland, Griechenland, Ungarn, Irland, Italien,
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Kasachstan, Lettland, Litauen, Malta, Montenegro, Norwegen, Polen, Portugal,
Moldawien, Ruménien, Serbien, Slowakei, Slowenien, Spanien, Tadschikistan,
Usbekistan, Schweden, Turkmenistan, Ukraine) durchgefuhrt. [WHO, 2016]

2.6.4 COSI - Erfolge

Seit ihrer Einflhrung im Jahr 2007 hat COSI bereits Veranderungen mit sich
gebracht. Zum einen durch Informationspolitik und zum anderen durch Public
Health Reaktionen auf die Entwicklungen der Adipositas-Epidemie in der Regi-
on. [WHO, 2016]

Im Zuge des achten COSI- Meetings im Mai 2015 wurde vorgeschlagen, dass
sich einige Sitzungen der COSI-Treffen darauf konzentrieren sollten, darliber zu
diskutieren, wie die jeweiligen Lander auf politischer Ebene auf erhobene Daten
reagieren und dass es ebenso wichtig zu klaren sei, wie COSI die gezielten
Malnahmen der Mitgliedstaaten Gberwachen kann.

Wahrend dieses Treffens wurde von Fallen berichtet, bei welchem Politiker ge-
zielt auf COSI-Daten reagierten (z.B. politische MalRnahmen um das Trinkwas-
serangebot an den Schulen in Ungarn zu steigern). Es ware winschenswert,
mehr von dieser Art an Beispielen zu erlangen.

Die Starkung des Dialogs mit politischen Entscheidungstragern ist sehr wichtig,
zumal es immer bedeutender wird, Uber den Tellerrand hinauszuschauen und
soziodkonomische sowie geografische Unterschiede zu beobachten.

Als Folge erstellte das WHO Regionalburo, einen kurzen politischen Brief, der
Beispiele von nationalen Fallstudien beinhaltete, in denen COSI-Daten eine
Veranderung mit sich gebracht haben. Diese Fallbeispiele wurden im Zuge des
neunten Meetings, im Juni 2016, prasentiert. [WHO, 2015]

Portugal
Die Daten vom Jahr 2013 zeigten, dass Portugal in Bezug auf die Pravalenz
von Adipositas und Ubergewicht bei Kindern unter den Top-6-Landern bleibt.

Der Trend zeigte, wie auch in einigen Mittelmeerlandern beobachtet wurde, je-
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doch eine leichte Abnahme. Diese Daten Uber den Verlauf des Korperwachs-
tums sind fur Portugal sehr wichtig, um gezielte Politik durchfuhren zu konnen.
Die COSI-Daten zeigten innerhalb Portugals regionale Unterschiede - im All-
gemeinen waren die Pravalenzen in landlichen Regionen im Inneren Portugals
hoher. Die Azoren gelten seit der ersten COSI- Runde eigentlich als die Region
mit der hochsten Pravalenz. Auf den Inseln wurde viel Arbeit geleistet, um die
Atiologie dieser hohen Pravalenz zu identifizieren, was nun zu einer portugiesi-
schen Erfolgsgeschichte geworden ist.

Der regionale Gesundheitsdirektor fihrte gemeinsam mit ausgebildeten Ernah-
rungswissenschaftern und einem spezifischen Zentrum fir kindliche Adipositas
einen neuen Gesundheitsplan ein. Nach acht Jahren sank die Pravalenz von
Adipositas und Ubergewicht.

Vorlaufige Daten der dritten Runde deuteten auf einen leichten Rickgang der
Pravalenz seit 2010 hin (24,8% des Ubergewichts einschlieRlich Adipositas mit
IOTF-Cut-offs im Jahr 2013 gegenuber 26,3% bzw. 28,1% in 2010 bzw. 2008).
Daten, die mit WHO-Cut-offs berechnet wurden, zeigten den gleichen Trend
(34,4% im Jahr 2013, verglichen mit 35,7% und 37,9% in 2010 und 2008).

Dies war ein hervorragendes Beispiel fur Entscheidungstrager, welche die Da-
ten lesen und als Folge Uber das Ergreifen von Malhahmen entscheiden. Por-
tugal zahlt jedoch nach wie vor zu den Landern mit den hochsten Pravalenzra-
ten. [WHO, 2015]

Italien

Die dritte Runde der Datenerhebung im Jahr 2012 umfasste 46.492 Kinder (im
Alter zwischen 8 und 9 Jahren). Die GréRRe der Stichprobe ermdglichte es, re-
prasentative Stichproben in jeder Region zu vermessen.

Die Pravalenz von Ubergewicht (nach IOTF-Cut-offs) betrug 22,2% und 10,6%
der Kinder waren adipds. Es wurden erhebliche Unterschiede zwischen den
Regionen aufgezeigt (von 15,9% bis 48,7%).

Ergebnisse der Datenerhebung aus der dritten Runde im Jahr 2014 deuteten
auf eine Abnahme hin, da die Préavalenz von Ubergewicht nur mehr 20,9% und

die von Adipositas lediglich 9,8% betrug. (im Gegensatz zu 23,2% bzw. 12% in
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2008/2009). Im Allgemeinen wurden Verbesserungen der Essgewohnheiten im
Laufe der Zeit beobachtet, sowie ungesunde Verhaltensmuster in Bezug auf
korperliche Aktivitat und sitzende Zeit schienen zu fallen.

Es werden grolde Bemihungen unternommen, um diese Ergebnisse zu verbrei-
ten, und die Lander fiir eine weitere Beteiligung zu motivieren, sowie Anderun-
gen in Politik und Praxis zu fordern. [WHO, 2015]

3 Forschungsfrage, Zielsetzung

Osterreich hat im Zuge der ,Vienna Declaration — "Wiener Erklarung" der WHO
fur gesunde Ernahrung, die vom 4. bis 5. Juli 2013 in Wien stattfand, erklart
erstmalig an der Surveillance Initiative teilzunehmen und europaweit standardi-
sierte Daten von Volkschulkindern zu erheben und verbreiten.

Die Vienna Declaration ist die erste gemeinsame Strategie in der europaischen
Region der WHO im Kampf fiir gesunde Erndhrung und gegen Ubergewicht,
Adipositas und nichtiibertragbare Krankheiten. [WHO, 2013]

Die Erklarung bildet innerhalb der WHO-Europaregion die Basis fir einen um-
fassenden Aktionsplan fiir Erndhrung und Bewegung. In Osterreich wurden be-
reits einige der genannten MaRnahmen durch den Nationalen Aktionsplan Er-

nahrung etabliert. [BUNDESMINISTERIUM FUR GESUNDHEIT UND FRAUEN, 2017]

Mit der Beantwortung der, in dieser Masterarbeit gewahlten, Fragestellung ,, Wie
hoch ist die Prdvalenz von Ubergewicht und Adipositas bei ésterreichi-
schen Volkschulkindern?* soll ein Uberblick zum aktuellen Gewichtsstatus
bei dsterreichischen Kindern gegeben werden.

Nach der ausfuhrlichen Recherche Uber die letzten Ergebnisse der COSI- Teil-
nahmelander sowie anderer geforderter europaischer Studien wird der Status

quo Osterreichs beschrieben.
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4 Methoden

4.1 Teilnahme an COSI

Alle Lander innerhalb der Europaischen Region werden stets aufgefordert, an
COSI teilzunehmen. Vor der Einfuhrung der Studie in einem Mitgliedstaat be-
stimmt das Land ein Institut, das fur die gesamte nationale Koordination und
das Management zustandig ist, sowie eine Person als Bevolimachtigten dieses
Instituts. Anschlief3end folgt die Unterzeichnung einer Kooperationsvereinba-
rung mit dem WHO-Regionalburo fur Europa und die Definition der Rollen und
Verantwortlichkeiten des teilnehmenden Landes sowie des Regionalburos, ein-
schlie3lich der Datenfreigabe- und Publikationsrichtlinien. Das Land erklart sich,
dem Regionalburo eine Kopie der gereinigten Daten zusammen mit einem de-
taillierten Bericht Uber das Datenreinigungsverfahren zu Ubermitteln.

Obwohl jedem Land frei Uberlassen wird, sich fur ein System das seinen jewei-
ligen Gegebenheiten entspricht zu entscheiden, ist die Erhebung der Daten mit-
tels einheitlicher Protokolle, welche die festgelegten Kernpunkte enthalten,
zwingend erforderlich. Das COSI-Protokoll und das Handbuch der Verfahrens-
anweisung zur Datenerhebung ermdglichen jedem teilnehmenden Land die
Entwicklung eines Systems, das seinen oértlichen Gegebenheiten entspricht.
Das System ist so einfach wie mdglich konzipiert und sollte keine grof3e Investi-
tion von offentlichen Mitteln erfordern. Es soll keine bereits existierenden oder
geplanten Gesundheits-, Anthropometrie- und Erndhrungstuberwachungssyste-
me ersetzen. Im Gegenteil, der COSI-Ansatz hat starkes Potenzial, soweit als
madglich in bestehende Systeme integriert zu werden. Jedes Land ist fur die
Durchfihrung und Finanzierung der nationalen Datenerhebung sowie die Fest-
legung des Instituts, welches die nationale Koordination ubernimmt, verantwort-
lich. Die WHO ist fur die Entwicklung der Protokolle sowie flr die internationale
Koordination der Uberwachungsinitiative zustandig. [WHO, 2016]
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Forschungsgruppe der Uber-
wachungsgruppe (WHO/EURO
Mitarbeiter & Hauptforscher

jedes Landes)

Vorstandsgruppe Beratergruppe

Koordinationsteam des Landes

Datenschreiber Untersucher Schulpersonal

Abbildung 6: Organisationsstruktur fir die Umsetzung der Uberwachungsinitiativen
(modifiziert nach [WHO, 2016])

4.2 Mitwirkende in Osterreich

In Abbildung 6 ist die Struktur des COSI- Teams dargestellt, welches folgend
beschrieben wird. Das Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen hat der
Obesity Academy Austria den Auftrag gegeben, die Erhebung in dritten Volks-
schulklassen in ganz Osterreich durchzufiihren. Weitere Organisationen, die in
die osterreichische Datenerhebung von COSI involviert waren, sind das Bun-
desministerium fur Bildung (BMB), die Paracelsus Medizinische Privatuniversi-
tat, die Medizinische Universitat Wien und das Bundesministerium fur Gesund-
heit und Frauen (BMGF).

Die Obesity Academy Austria wurde fur die nationale Koordination der Studie in
Osterreich bestimmt.

Das COSI- Team in Osterreich:

* Dr. Daniel Weghuber - Principal Investigator, zustandig fur die Gesamtkoordi-
nation und Mitglied des Teams der Uberwachungsinitiative.

* Dr. Karin Schindler — Supervisorin / Koordinatorin

* Dr. Olga R6hm — Datenmanagerin, fur die Eingabe von Daten in elektronische

Datendateien verantwortlich und zustandig flr das gesamte Datenmanagement.
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« Statistikerin der Medizinischen Universitat Wien — zustandig fur die Datenbe-

reinigung und —auswertung

Das Landerkoordinationsteam umfasste auch:

35 Untersucher der unterschiedlichen Bundeslander, die verantwortlich fur die
Verwaltung des Aufzeichnungsprotokolls und die anthropometrischen Messun-
gen waren.

» Schulpersonal (insbesondere Direktoren), zustandig fur die Vervollstandigung

der Schulaufzeichnungen.

4.3 Stichprobe und Studiendesign

Angesichts der Unterschiede von Schulsystemen zwischen den Landern,
wodurch das Schuleintrittsalter der Volksschulkinder variiert, ist es schwierig,
eine fur jedes Land passende Form zu implementieren.

Das Alter wurde von der WHO somit als erste Voraussetzung fir die Ziehung
der Stichprobe festgelegt. Teilnehmende Lander kdnnen eine oder mehrere der
folgenden vier definierten COSI-Altersgruppen, 6,0-6,9, 7,0-7,9, 8,0-8,9 oder
9,0-9,9 Jahre, wahlen. Da sich Kinder in diesem Alter in allen Landern in Volks-
schulen befinden, wurde somit die Schulpopulation als reprasentative Stichpro-
be fir die Gesamtbevdlkerung innerhalb dieser Altersgruppen gewahlt.
[WIINHOVEN, 2014]

Kinder dieses Alters befinden sich noch aufderhalb der Pubertat, weshalb zwi-
schen den Landern unterschiedlich ausgepragte Anzeichen einer beginnenden
Pubertat ausgeschlossen werden kénnen. Die Voraussetzung flr eine bessere
Vergleichbarkeit zwischen den Landern gilt als weiterer Grund fur die Wahl die-
ser Altersgruppen. [LEHINGUE, 1999]

Das Design der erstmaligen COSI-Studie Osterreichs war eine Querschnitts-
studie. Die Zielgruppe bildete die nationale Bevolkerung der Kinder im Alter von
8-9 Jahren, somit Schiler der 3. Klassen. Aufgrund der vorliegenden Altersun-

terschiede (z.B. durch Klassenwiederholungen, Integrationsklassen) wurde aus
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organisatorischen Grinden eine Messung aller Kinder der dritten Schulstufe
vorgenommen.

Das Bildungsministerium hat eine Liste Uber das nationale Schulregister aller
Osterreichischen Volksschulen zur Verfigung gestellt.

Der Statistiker der Osterreichischen Agentur fiir Gesundheit und Ernahrungssi-
cherheit (AGES), Dr. Hans Peter Stlger, zog eine zufallig statistische Selektion
von 200 Schulen aus ganz Osterreich, wobei fir die statistisch notwendigen
100 Schulen jeweils eine Ersatzschule definiert wurde.

Ein stratifiziertes 2-Stufen Clusterstichprobenverfahren wurde zur Ziehung der
Schulen benutzt. Die Stratifizierung erfolgte nach allen neun Bundeslandern
inkl. ihrer 98 Bezirke. Die Schule musste mindesten zwei Klassen der dritten

Schulstufe mit durchschnittlich 20 Schilern pro Klasse aufweisen.

4.4 Ethik

Da das COSI-Protokoll im Einklang mit den Internationalen Ethischen Richtli-
nien fir die biomedizinische Forschung bei Einbeziehung menschlicher Subjek-
te steht, ist jedes teilnehmende Land fur das Einholen einer Einverstandniser-
klarung der zustandigen Ethikkommission verpflichtet. [WHO, 2002]

In Osterreich wurde die Bewilligung der Studie von der Ethikkommission der

Paracelsus Universitat eingeholt.

4.5 Information und Vorbereitung

Vor Beginn der Datenerhebung, im September 2016, fand ein Kick-off Meeting
an der Medizinischen Privatuniversitat Paracelsus in Salzburg statt. Die 35
fachlich qualifizierten rekrutierten Untersucher wurden anhand der standardi-
sierten Techniken der WHO, zur richtigen Erhebung von Koérpergewicht und
Korpergrole eingeschult.

Auf die anthropometrische Messtechnik, standardisierte Handhabung der Fra-
gebogen, korrekte Dokumentation der Ergebnisse sowie Kalibration der Mess-

gerate wurde besonders eingegangen, um Fehler wahrend des Datentransfers
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so gering wie moglich zu halten. Es wurde ebenso eine Einfihrung in die Ver-
traulichkeit der Ergebnisse, Vermeidung von Stigmatisierung oder Mobbing so-

wie Umgang mit angstlichen Kindern vorgenommen. [WHO, 2016]
4.6 Einverstandniserklarungen

Nachdem Einholen einer Einverstandniserklarung des Landesstadtschulrates
wurden die Schulen per Zufallsprinzip telefonisch kontaktiert und nach ausfuhr-
licher Information zum Inhalt der Studie um ihr Einverstandnis gebeten. Es wur-
de die telefonische Kontaktaufnahme bevorzugt, um eine hohe Beteiligungs-
quote zu erzielen. Anschlie3end erfolgte durch die jeweilige Direktion die Vertei-
lung von Informationsblatter und Einverstandniserklarungen an die Klassen.
Anschlielend wurden die Eltern und Kinder vor Beginn der Erhebungen voll-
standig, in Form von an die teiinehmenden Schulen versandte Einverstandnis-
erklarungen, Uber den Grund der Erhebung und das Vorgehen der Messungen
informiert. Kinder, die keine unterschriebene Einverstandniserklarung zurtck-
gebrachten oder die Eltern die Untersuchung ablehnten, durften nicht an der
Studie teilnehmen. Das Informationsblatt flr die Eltern beinhaltete das Ziel und
die genaue Vorgehensweise und klarte Uber die ermittelten anthropometrischen
Messwerte sowie Datenbearbeitung auf. (siehe Appendix 2)

Eltern und Kinder durften freiwillig an der Studie teilnehmen und sich bei Un-
klarheiten an die Projektleitung wenden. Die Vertraulichkeit aller gesammelten
und archivierten Daten wurde wahrend der gesamten Studiendauer sicherge-
stellt. [WHO, 2016]

4.7 Datenerhebung und -eingabe

Es wurden je nach Verfligbarkeit individuelle Termine an den selektierten Schu-
len festgelegt. Aufgrund von Ferien, schulautonomen Tagen und Schulprojek-
ten, wurde die zeitliche Verfugbarkeit der Schulen sehr beeinflusst. Die Daten-
erhebung von COSI- Osterreich fand im Zeitraum Oktober 2016 bis Februar
2017 statt (17.10.2016 bis 31.12.2016, anschlieBend verlangert bis
03.02.2017).
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Das Flowchart (Abbildung 7) stellt die Gliederung der Arbeitsschritte wahrend
der COSI-Studie dar.

Datenerhebung in den Volkschulen;

manuelles Ausfiillen der Fragebdgen COSI - Untersucher

Vervollstandigung der Schulfragebdgen Schulpersonal
Versand der Fragebdgen an die Nationale Datenmanagerin, Koordinations-
Koordinationsstelle stelle

Dateneingabe Datenschreiberin

Datenbereinigung, Validierung, Back-up Statistikerin, Koordinationsstelle
und nationale Analyse

Statistische Datenauswertung im Zuge Untersucherin/ Masterstudentin
dieser Masterarbeit

Datenanalyse COSI - Forscherteam

Abbildung 7: Flowchart - Schritte der Datenerhebung (modifiziert nach [WHO, 2016])

4.8 Setting und Durchfuhrung

Die Voraussetzung der Datenerhebung war eine Schulung aller Untersucher
Uber das standardisierte Messverfahren, um die exakte Vorgehensweise si-
cherzustellen.

Nach vorheriger Absprache mit den zustandigen Direktoren oder Lehrern wur-
den die Messungen durch jeweils zwei Untersucher pro Schule in einem sepa-

ratem Raum, meist dem Arztzimmer, durchgeflihrt. Es wurde nach einer sche-
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matischen Klassenliste vorgegangen und immer drei Kinder desselben Ge-
schlechtes in den Raum gebeten.

Die Grundprinzipien der Vertraulichkeit, der Privatsphare und der Objektivitat
wurden wahrend des gesamten Prozesses sichergestelit.

Man achtete darauf, Ubergewichtigere Kinder und untergewichtigere Kinder
voneinander getrennt zu messen. Der Gebrauch der Worte "Fettleibigkeit von
Kindern" oder die Andeutung, die Datenerhebung diene der Beurteilung der
Pravalenz von Ubergewicht und Fettleibigkeit bei Schulkindern, war den Unter-
suchern untersagt.

Die Kinder erfuhren daher nicht, dass es in erster Linie um ihr Kérpergewicht
ging. Stattdessen teilte man ihnen als Grund der Untersuchung, die Wichtigkeit
der Gesundheit von Kindern, mit.

Um eventuell vorhandene Angste zu reduzieren wurde den Kindern durch die
sensible und beruhigende Kommunikationsweise wahrend des gesamten
Messvorgangs ein sicheres Geflihl vermittelt. Nachdem sie eine kurze und ver-
standliche Erklarung zur gesamten Vorgehensweise erhielten, wurden sie gebe-
ten, ihre Schuhe und restliche Kleidung, wie schwere Jeans, Mantel, Pullover,
Jacken, etc. bis auf die Unterhose, Strumpfhosen und ein leichtes Unterleib-
chen, auszuziehen.

Kinder hatten das Recht, ihre GroRe und ihr Gewicht zu erfahren, wobei die
Untersucher die Daten in Anwesenheit der anderen Kinder nicht routinemanig

weitergeben sollten und diese nur mitteilten, wenn sie darum gebeten wurden.
4.9 Anthropometrische Messungen

Anthropometrische Messungen wurden laut WHO vorzugsweise morgens, vor
dem Mittagessen, anhand standardisierter Verfahren durchgefihrt. [WHO,
1995] [WHO, 2016]

Die an COSI teilnehmenden Lander sind zur Verwendung gleicher anthropo-
metrischen Instrumente und dessen Kalibrierung, vorzugsweise an jedem Tag
an welchem Messungen vorgenommen werden, verpflichtet. Einige Waagen
kénnen jedoch nur vom Hersteller kalibriert werden. Alle benutzten Gerate soll-

ten sehr genau und prazise sein.
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Neben der, mit einem Stadiometer kombinierten Waage, wurde von der Oster-
reichischen Koordinationsstelle eine COSI-Box zur Verfugung gestellt. Diese
beinhaltete ausgedruckte standardisierte Aufzeichnungsformulare, Kugelschrei-
ber und ein Mal3band.

Vor den Messungen wurde kontrolliert, ob Schuhe, Socken sowie Haarschmuck

abgelegt wurden und das Kind lediglich leichte Kleidung trug.

KorpergroRe

Zur Ermittlung der Korpergroe diente ein tragbares Statiometer, (Modell: Seca
217), welches in die Waage integriert war.

Zu den Voraussetzungen flr ein exaktes Ergebnis zahlte die Stabilisierung der
Hohenstange, auf ebenem Untergrund und einer senkrechten Wand.
Anschliellend montierten die Untersucher die Hohenplatte rechtwinklig zwi-
schen dem Boden und der geraden HOhenstange. Die horizontalen und vertika-
len Teile waren im rechten Winkel fest miteinander verbunden. Ein bewegliches
Stlck diente als Kopfteil.

Die Messung der KorpergrofRe erfolgte, nach dem WHO Messprotokoll, aufrecht
stehend auf die nachsten 0,1 cm. [WHO, 1995]

Die Ruckseite des Kopfes, Schulterblatter, Gesalt und Fersen sollten alle die
vertikale Ruckwand beruhren.

Dem Kind wurde geholfen, mit durchgestreckten Beinen und den Fuflien etwas
voneinander getrennt an der vertikalen Rickwand der Sockelleiste anzustehen.
Die Schultern waren gleichmafig locker und die Hande seitlich positioniert. Bei
der Positionierung des Kopfes achtete man auf den Verlauf einer horizontalen
Linie vom Gehdrgang bis zum unteren Rand des Auges, welcher mithilfe eines
Stiftes oder Lineals kontrolliert wurde. Um den Kopf des Kindes in dieser Positi-
on zu halten, legte man das Kinn zwischen Daumen und Zeigefinger. Der Blick
des Probandes war gerade nach vorne gerichtet. Nach Bedarf, driickte der Un-
tersucher sanft auf den Bauch des Kindes, um ihm zu einem aufrechten Stand
zu verhelfen. Der Kopf wurde in Position gehalten und das bewegliche Teil mit
der anderen Hand verschoben, sodass es fest auf der Oberseite des Kopfes

auflag und die Haare komprimierte.
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Das digitale Ergebnis wurde anschlieRend abgelesen und die KorpergrofRe des
Kindes in Zentimeter bis zum letzten abgeschlossenen Millimeter im Child’s Re-
cord Form notiert. Fur die Berechnung des Mittelwertes nach der Eingabe der

Daten im System erfolgte die Messung ein zweites Mal.

Korpergewicht

Zur Messung des Gewichts benutzte man eine, auf 0,1 kg kalibrierte, tragbare
digitale Waage (Modell: Seca 877). Diese war einfach zu bedienen und zu
transportieren. Durch die elektronische Anzeige des Gewichts minimierte sich
der Beobachtermessfehler.

Vor der Erhebung stellten die Untersucher die Waage auf eine flache, harte und
horizontale Flache, sodass die Anzeige deutlich sichtbar war. Die Sauberkeit
der Waagen Oberflache wurde durchgehend sichergestellt, indem sie mit einem
Desinfektionstuch abgewischt wurde. Das Kind stellte sich, mit etwas auseinan-
derstehenden Fulien, mittig auf die Waage, bis das Gewicht auf dem Display
erschien. Die Untersucher baten den Probanden freundlich und kindesgerecht
still zu stehen, bis das Gewicht von dem Untersucher auf die nachsten 0,1kg
notiert worden war. In der statistischen Aufbereitung der Daten wurde das das

Gewicht der Probanden fur das Gewicht der jeweiligen Kleidung adjustiert.

Alter
Zur Berechnung des Alters der Probanden wurde folgende Formel herangezo-
gen:
(Datum der Messung minus Geburtsdatum)
365,25

(1)

Berechnung des Alters der Probanden....(2)
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4.10 Fragebogen

Zur Qualitatssicherung der Daten wurden vom Untersucher die von der WHO
erstellten, obligatorischen Fragebdgen sorgfaltig auf Papier ausgefillt. Beide
Fragebdgen enthielten grundlegende Parameter (Gewicht, GroRRe, Alter und
Geschlecht) sowie freiwillige Variablen.

Im Zuge der Osterreichischen Erhebung erorterten die Untersucher Daten zum
Geburtsdatum, Geschlecht, Postleitzahl und/oder Wohnort, Schulklasse, Datum
der Messung, Uhrzeit der Messung, Kleidung, Schul-Code, Korpergewicht und
Korpergrole im ,,Child‘s Record Form*, dem standardisierten Aufzeichnungs-
formular der Kinder.

Optionale Punkte, die Osterreich mit dem Kinderfragebogen auf freiwilliger Ba-
sis erhoben hat, waren der Taillen- und Huftumfang und ob das Kind ein Frih-
stlick zu sich genommen hat.

Den vorgeschriebenen ,,.School Record Form* flllte das Schulpersonal aus.
Daten die im Zuge dieser Masterarbeit verwendet wurden waren die Anzahl der
registrierten und gemessenen Kinder, die Anzahl der Kinder, die eine Messung
vor Ort abgelehnt haben, sowie die Anzahl, der am Tag der Messung fehlenden
Kinder (nach Geschlecht).

Nach der Beendigung einer Erhebung wurden die ausgeflllten Fragebdgen der
jeweiligen Volksschule per Post an, die flr die Dateneingabe beauftragte Dr.
Olga Réhm, gesandt. Zur elektronischen Erfassung wurde das Datenbankma-
nagementsystem namens OpenClinica verwendet, welches vor der vierten CO-
Sl- Runde als Antwort auf die wachsende Zahl der teilnehmenden Lander vom
Regionalblro entwickelt wurde. Dieses System ist, um den Prozess zu erleich-
tern, fur jedes interessierte Land malfigeschneidert.

4.11 Datenaufbereitung

Die zustandige Datenmanagerin Dr. Olga Rohm prifte anschlielend die, per
Post an sie retournierten, Formulare auf Vollstandigkeit und korrekte Codierung.

Anschliel3end erfolgte die elektronische Eingabe der Daten in das
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OpenClinica-System. Die zustandige Statistikerin fuhrte zusatzliche Kontrollen
auf Unstimmigkeiten und Unvollstandigkeit durch und reinigte, validierte (z.B.
Uberprift nach Ausreiern, Eintragsfehlern und Out-of-Range-Werten) und si-
cherte die Daten mittels Excel-Sheets. [WHO, 2016 ]

4.12 Statistische Auswertung

Die vorliegende erste Osterreichische COSI- Querschnittsstudie untersucht die
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas, anhand einer reprasentativen
Stichprobe aus Osterreichischen Schulkindern im Alter von 7 bis 12 Jahren.
Nach vorheriger Uberpriifung der Daten auf Richtigkeit wurde mittels Excel eine
deskriptive Analyse der Daten flr diese Masterarbeit durchgefihrt.

Von den zur Verfigung gestellten Daten, wurden die Kinder unter Verwendung
der IOTF- und WHO BMI- Klassifikation auf Basis der alters- und geschlechts-
spezifischen I0TF-Definitionen als normal-, Ubergewichtig oder fettleibig kate-
gorisiert.

Zur Beschreibung der erhobenen Grundmerkmale der Kinder diente der Mittel-
wert £ Standardabweichungen (SD) aller anthropometrischen Variablen (Kor-
pergewicht, Korpergrole, und Alter).

Es wurde mit Statistical Package for Social Sciences (IBM SPSS Statistics fur
Windows, Version 24.0) gearbeitet.

Zur BMI- Klassifikation nach WHO- Referenzen wurde das von der WHO zur
Verfugung gestellte Applikations- Tool fur SPSS verwendet. [WHO,2017]

Der Erstellung von Tabellen, Grafiken und Diagramme diente Microsoft Excel
2007. Zur Deskription der Stichprobe und der Auswertung der Daten wurden
Haufigkeits- und Kreuztabellen angefertigt.
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5 Ergebnisse

5.1 Deskriptive Ergebnisse der Stichprobe

Anzahl der Schulen
Von einer randomisierten Stichprobe von 200 Volkschulen wurden Daten in ins-

gesamt 97 Volksschulen osterreichweit von 28 Untersuchern erhoben.

Anzahl der gemessenen Kinder

Far die vorliegende Studie wurden Daten von insgesamt 2530 Kindern,

1236 Madchen und 1294 Buben im Alter von 7 bis 12 Jahren (MW=8,6;
SD=0,7) aus ganz Osterreich erfasst (Abbildung 8).

Sechzehn Kinder der Kohorte lehnten die Messung aus verschiedenen Grin-
den selbst vor Ort ab, weshalb lediglich 2514 Probanden in die Alters- und Ge-

wichtsstatistiken mit eingeschlossen wurden.

51% 49% O Madchen

O Buben

Abbildung 8: Stichprobe nach Geschlecht
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5.2 Beteiligungsquoten

Das folgende Flowchart (Abbildung 9) liefert einen Uberblick zur Teilnahme-

und Ablehnungsquote.

Schulen gesamt

n= 200

Schulen teilgenommen

n= 97 (48,50%)

Klassen gesamt

n= 255
Kinder gesamt Eltern abgelehnt
n= 5135 (7-12 Jahre alt) g n= 2498 (48,65%) i
Kinder einverstanden Kinder abwesend
n= 5116 (99,63%) g n= 107 (2,08%)

Eltern einverstanden

n= 2637 (51,35%)

Kinder eingeschlossen Kinder vor Ort abgelehnt
n= 2530 (49,27%) n=16
\ 4
Kinder gemessen Kinder nicht gemessen
4_
n= 2514 (48,96%) n= 2621 (51,04%)

(n= Anzahl der Kinder, Eltern, Schulen, Klassen)

Abbildung 9: Flowchart tber die Teilnahme an der 6sterreichischen COSI Studie im
Schuljahr 2016/2017
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Aus allen teilnehmenden Schulen waren gesamt 5135 registrierte Kinder einge-
laden an der Untersuchung teilzunehmen (2515 Madchen, 2620 Jungen).
Knapp die Halfte der Eltern (48,65%) lehnte eine Messung ihres Kindes ab.
2,08% der Kinder, mit Einverstandnis der Eltern, waren am Tag der Messung
schulabwesend. 2514 Kinder (1286 Jungen, 1228 Madchen; 48,96% aller Kin-
der) nahmen an der Studie teil.

Auf Ursachen der hohen Ablehnungsquote und Verbesserungsmaglichkeiten

wird in der Diskussion naher eingegangen.

Tabelle 3: Grund der abgelehnten Teilnahme nach Geschlecht

Grund der abgelehnten Teilnahme n
Buben Madchen
Kind war schuchtern 2 0
Kind wollte nicht gemessen werden 3 2
Kind wollte das Gewicht nicht messen 0 4
Kind fuhlte sich krank, hatte Schmerzen 3 1
Kind hatte eine korperliche Behinderung 0 1
8 8
Gesamt 16

(n= Anzahl der Probanden)

Es haben beide Geschlechter mit gleichem Anteil die Messung aus verschiede-

nen Grunden abgelehnt (Tabelle 3).
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5.3 Daten zur Altersverteilung

Die Altersverteilung nach Geschlecht wird in Tabelle 4 aufgezeigt und anschlie-
Rend mit einem Balkendiagramm (Abbildung 10) grafisch dargestellt. Die Stan-
dardabweichung zeigt, dass das Alter der Buben und Madchen durchschnittlich

0,7 Jahre vom Erwartungswert abweicht (Tabelle 4).

Tabelle 4: Altersverteilung nach Geschlecht

Alter in Jahren | n Mw SD
Buben
sieben 2 8,6 0,7
acht 575
neun 606
zehn 103
elf 6
zZwolf 0
1291
n Mw SD
Madchen
sieben 2 8,6 0,7
acht 643
neun 501
zehn 77
elf 8
zwolf 1
1232
n Mw SD
insgesamt
Gultige Werte 2523 8,6 0,7
Fehlend 7 - -
Gesamt 2530 -

(Mittelwert, MW; Standardabweichung, SD; n= Anzahl der Probanden)
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Abbildung 10: Altersverteilung nach Geschlecht

Von insgesamt 7 Kindern der Gesamtkohorte wurde kein Geburtsdatum erho-
ben, weshalb sie in der Altersstatistik nicht berlcksichtigt wurden. Die Statistik
der 2523 Kinder zeigte, dass der Anteil der Madchen junger als jener der Buben
war. Die grofite Altersgruppe bildeten in dieser Studie die 8-Jahrigen mit einem
Anteil von 48,3% (Abbildung 10).
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5.4 Daten zur KorpergroRe

Tabelle 5: Korpergroflie nach Geschlecht

Korpergroe in m n MIN MAX MW SD
Buben 1286 1,1 1,6 1,4 0,1
Fehlend 8 - - - -
Médchen 1228 1,1 1,8 1,4 0,1
Fehlend 8 - - - -
Glltige Werte 2514 1,1 1,8 1,4 0,1
Gesamt 2530 - - - -

(Mittelwert, MW; Standardabweichung, SD; Minimalwert, Min; Maximalwert,

Max; n= Anzahl der Probanden)

16 Kinder der Gesamtkohorte lehnten die Messung der Korpergréfie vor Ort ab,
weshalb diese nicht in der Gewichtsstatistik bertcksichtigt wurden. Buben und
Madchen waren durchschnittlich gleich grof3. Die Mindestgrof3e von Buben als
auch Madchen betrug 1,1m. Das grofte Kind war mit 1,8m weiblich. Die Stan-
dardabweichung zeigt, dass die einzelnen Messwerte durchschnittlich 0,1m

vom Erwartungswert abwichen (Tabelle 5).

5.5 Daten zum Korpergewicht

Tabelle 6: Korpergewicht nach Geschlecht

Koérpergewicht in kg n MIN MAX MW SD
Buben 1286 19,6 80,7 32,5 7,8
Fehlend 8 - - - -
Madchen 1228 17,0 64,7 31,0 7,3
Fehlend 8 - - - -
Gultige Werte 2514 17,0 80,7 31,8 7,6
Gesamt 2530 - - - -

(Mittelwert, MW; Standardabweichung, SD; Minimalwert, Min; Maximalwert,
Max; n= Anzahl der Probanden)
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Derselbe Anteil an Kindern der die Erhebung der Korpergrof3e ablehnte, ver-
weigerte ebenso die Messung des Korpergewichtes, weshalb diese Falle in der
Statistik zum Gewichtsstatus nicht bericksichtigt wurden.

Das durchschnittliche Korpergewicht der Probanden lag bei 31,76kg, wobei die
Daten der Buben mit 80,7kg das Maximum erreichten. Es geht klar hervor, dass
Madchen durchschnittlich um 1,5kg leichter waren als Buben. Das leichteste
Kind war mit 17,0kg ein Madchen. Die Standardabweichung zeigt, dass die ein-
zelnen Messwerte durchschnittlich 7,6kg vom Erwartungswert entfernt lagen
(Tabelle 6).

5.6 Gewichtsstatus — Ermittlung nach WHO

Die Definition von Ubergewicht und Adipositas ist im Gegensatz zu Erwachse-
nen bei Kindern und Jugendlichen an alters- und geschlechtsspezifische Ver-
anderungen des BMI gebunden.

Daher wurde eine Klassifizierung in die Kategorien ,Dinnheit Grad 3%, Dinnheit
Grad 2¢, ,Diinnheit Grad 1, "Normalgewicht", "Ubergewicht", "Adipositas" und
,morbide Adipositas“ nach den alters- und geschlechtsspezifischen WHO-
Wachstumsreferenzen fur Kinder vorgenommen. [WHO, 2017]

Diese Einteilung erfolgte durch die von Rudolf et al. (2006) empfohlenen Stan-
dardabweichungen (SD) oder der Z-Scores der BMI-Verteilung, um anhand zu-
kinftiger Erhebungen die Entwicklung der Kinder beurteilen, verfolgen und
Prognosen vor allem in Hinblick auf die Entwicklung von Ubergewicht und Adi-

positas abzugeben. [Rudolf et al., 2006]
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Von der Gesamtkohorte (n=2530) wurden zwanzig Kinder nicht in die Klassifi-
kation nach WHO einbezogen. Nach WHO leidet knapp jedes sechste Kind an
Ubergewicht. Beinahe jeder zwdlfte Proband ist fettleibig (Tabelle 7).

Tabelle 7: BMI- Klassifikation nach Geschlecht, nach WHO

Klassifi- | Diinnheit Diinn- | Normalge- Normal- | Uber | Adi- Morbi-
zierung Grad 3 heit wicht/ gewicht | ge- posi- | de
Grad 2 | Diinnheit wicht | tas Adipo-
Grad 1 sitas
Z- <-3 <-2 <-1 [-1,+1] | >+1 >+2 >+3
score-
Wert
n Buben 2 30 140 699 | 232 | 132 51
% 0,2 2,3 10,9 54,4 18,0 | 10,3 4.0
n  Mad- 3 29 152 732 | 209 84 15
chen
% 0,3 24 12,4 59,8 | 171 6,9 1,2
n Gesamt 5 59 292 1431 | 441 | 216 66
% 0,2 24 11,6 57,0| 17,6 8,6 2,6

(n= Anzahl der Probanden)
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Abbildung 11: Geschlechtsspezifische Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas, nach
WHO

Die Pravalenz von Ubergewichtigen Buben nach WHO-Referenzen liegt bei
18%. Ubergewicht bei Madchen wurde mit einem Anteil von 17,1% ermittelt.
10,3% der Buben und ein niedrigerer Anteil von 6,9% Madchen sind laut WHO-
Referenzen adipds. 4,0% der Buben und 1,2% der Madchen leiden an morbider
Adipositas. Insgesamt ist festzustellen, dass knapp 29% der Kinder (32,3% Bu-
ben und 25,2% Madchen) uber dem Normalgewicht liegen (Abbildung 11).

5.7 Gewichtsstatus Ermittlung nach IOTF

Eine ahnliche Gewichtsklassifizierung der Kohorte erfolgte anhand der ebenso
alters- und geschlechtsabhangigen IOTF-Cut-off-Werten. Die BMI-Berechnung
erfolgte nach der LMS-Methode von Cole et al. (2012) wodurch sich die Vertei-
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lung eines Messwertes durch drei Parameter charakterisieren lasst. Die Kurven
der drei Parameter, der Schiefe (L), dem Median (M) und dem Variationskoeffi-
zienten (S) beschreiben die Verteilung des Messwertes (BMI) Uber den Bereich
der Kovariaten (Alter) [Cole et al., 2012]

Tabelle 8: BMI-Klassifikation nach Geschlecht, nach IOTF

Klassifizie- Diinnheit Diinnheit Diinnheit Uber- Adipo- Morbide
rung Grad 3 Grad 2 Grad 1 gewicht | sitas Adipo-
sitas
Cut-off- 16 17 18,5 25 30 35
Wert
n Buben 6 42 877 228 85 48
% 0,5 3,3 68,2 17,7 6,6 3,7
n Médchen 16 69 822 219 70 28
% 1,3 5,6 67,2 17,9 5,7 2,3
n Gesamt 22 111 1699 447 155 76
% 0,9 4.4 67,7 17,8 6,2 3

(n= Anzahl der Probanden)

Von der Gesamtkohorte (n=2530) wurden acht Buben und zwolf Madchen nicht
in die Statistik einbezogen.

Nach IOTF ist jeder Sechste Ubergewichtig und jedes 16. Kind leidet an Adipo-
sitas. Der Anteil an Ubergewicht ist bei M&dchen minimal hoher als bei Buben,
die Pravalenz von Adipositas ist hingegen bei Buben hoher als bei Madchen
(Tabelle 8).

Wie unter Punkt 2.4 beschrieben, zeigen sich unter Anwendung der IOTF Klas-
sifizierung niedrigere Pravalenzraten an Adipositas als jene der WHO-
Wachstumsreferenzen. In dieser Arbeit wurde ein deutlicher Unterschied zwi-
schen den Adipositaspravalenzen nach I0TF (6,2%) und WHO (8,6%) beo-
bachtet.
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Abbildung 12: Geschlechtsspezifische Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas der
Gesamtkohorte, nach IOTF

Die Pravalenz von Ubergewichtigen Buben nach IOTF- Cut-offs liegt bei 17,7%.
Ubergewicht bei Madchen wurde mit einem Anteil von 17,9% ermittelt.

6,6% der Buben und ein niedrigerer Anteil von 5,7% Madchen ist laut IOTF-
Cut-offs adip6s. Morbide Adipositas zeigt sich bei 3,7% der Buben und 2,3%
der Madchen. Insgesamt ist festzustellen, dass knapp 27% der Kinder (28%
Buben und 25,9% Madchen) uber dem Normalgewicht liegen (Abbildung 12).
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6 Diskussion

COSI-Osterreich gilt als die bisher grofite epidemiologische Studie, die Kinder
im Alter von acht bis neun Jahren untersuchte.

Die vorliegende Masterarbeit beschaftigt sich mit der erstmaligen Teilnahme
Osterreichs am COSI-Projekt der WHO. Es wurden reprasentative Daten zum
Gewichtsstatus von Kindern der dritten Klassen erhoben und die Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas aller Altersgruppen gesamt (7- bis 12- jahrige) be-
wertet.

Osterreich liegt mit 32,3% (nach WHO) (ibergewichtigen, adipésen und morbid
adip6sen Buben sowie 25,2% (nach WHO) Uber dem Normalgewicht liegenden
Madchen im internationalen Vergleich der Pravalenzdaten von COSI-Runde
2007/2008 im oberen Mittelfeld.

Ubergewicht inkl. Adipositas lag in der ersten COSI- Datenerhebung bei 19 -
49% der Buben und 18 - 43% der Madchen vor (nach der WHO-
Wachstumsreferenz, 2007).

Basierend auf IOTF - Definitionen wurden in COSI 2007/2008 11,2 bis 37,2%
der Buben und 14,7 bis 34,7% der Madchen als Ubergewichtig (inkl. Adipositas)
eingestuft.

In Osterreich ist nach IOTF ein Anteil von 28% der Buben und 25,9% der Mad-
chen Ubergewichtig, adipds und morbid adipds. Es ist evident, dass in anderen
COSI-Landern weniger Ubergewichtige und adipdse Kinder leben. Dazu zahlt
zum Beispiel Moldawien. Die letzten Daten aus Moldawien (2012/2013 — nach
WHO) zeigten mit weniger als 20% die niedrigste Pravalenz an tbergewichtigen
Kindern. Spanien, Italien, San Marino und Griechenland wiesen die hochste
Pravalenz mit tber 35% (nach WHO) auf. Moldawien und Schweden zeigten
auch bei Adipositas mit weniger als 6% (nach WHO) die niedrigsten Werte,
wahrend die Mittelmeerlander Spanien, Italien und Griechenland mit einer Pra-
valenz von 14% die Maximalwerte erreichten. Die Haufigkeit der an Uberge-
wicht leidenden Madchen liegt nach dem Stand der 3. Datenerhebungsrunde im
Jahr 2012/2013 unter Verwendung der WHO-Referenzen in Spanien, Griechen-
land und ltalien bei rund 40%. [WHO, 2016]
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Nach WHO- Referenzen werden in Osterreich 10,3% Buben und 6,9% Méad-
chen als adip6s eingestuft. Morbide Adipositas weisen 4% der Buben und 1,2%
der Madchen auf. Im Zuge der vorliegenden Arbeit wurden nach beiden Refe-
renzsystemen mehr adipdse Buben als Madchen beobachtet.

Die Vergleiche zwischen Buben und Madchen zeigten in vielen Landern statis-
tisch signifikante Unterschiede. Der beobachtete lineare Trend der Pravalenz
von Ubergewicht und Fettleibigkeit steigt mit zunehmendem Alter fiir Buben
getrennt von Madchen.

In vielen Landern befindet sich die Pravalenz von Ubergewichtigen Buben im
Bereich von 20% bis 30%. [WIJNHOVEN ET AL., 2014]

Eine mdgliche Erklarung fur diesen Unterschied ist, dass die WHO-Referenzen
fur Ubergewicht und Adipositas im Alter von 6 bis 9 Jahren bei Buben niedriger
als bei Madchen angesetzt sind. [WIJNHOVEN ET AL., 2014]

Auch aus den Ergebnissen der folgenden Studien aus anderen Landern geht
hervor, dass der Anteil an Ubergewichtigen und adiposen Buben hoher ist als
der der Madchen.

Mit der bundesweiten Kinder- und Jugend- Gesundheitssurvey (KiGGS) — Stu-
die (2003-2006) wurden in Deutschland erstmalig reprasentative Daten von
Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter erhoben und verbrei-
tet. Zur Definition von Ubergewicht und Adipositas wurden die Referenzwerte
von Kromeyer-Hauschild et al. (2001) verwendet. Da die KiGGS- Daten fir in-
ternationale Vergleiche herangezogen werden, liegen diese auch nach den in-
ternational gebrauchlichen Referenzen der WHO und IOTF auf, welche hdhere
Pravalenzen von Ubergewicht liefern als jene nach Kromeyer-Hauschild et al.
(2001).

Laut KiGGS waren nach WHO- Referenzen 23,8% der Buben und 20,8% der
Madchen ubergewichtig. [KURTH ET SCHAFFRATH ROSARIO, 2007]

In Osterreich liegen die Anteile, mit 18,0% (ibergewichtigen Buben und 17,1%
ubergewichtigen Madchen tiefer.

Die Adipositaspravalenz liegt in Osterreich etwas hoher als in Deutschland.
Nach WHO-Referenzen werden 10,3% der Buben und 6,9% der Madchen als
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adipOs eingestuft. Die Ergebnisse der KiGGS- Studie zeigen, dass 8,6% der
Buben und 5,9% der Madchen adipds sind.

Die Ergebnisse der KiGGS zeigten, dass nach IOTF 18,4% der Buben und
18,2% der Madchen von Ubergewicht betroffen waren.

Eine mogliche Erklarung fur die beinahe gleichen Pravalenzen zwischen den
Geschlechtern konnte die weite Altersspanne von 2 bis 17 Jahre sein. Ab der
Pubertat andert verandert sich das Koérperwachstum zwischen Buben und Mad-
chen unterschiedlich stark. [WIUNHOVEN ET AL., 2014]

Die dsterreichischen Prévalenzen fir Ubergewicht nach IOTF sind &hnlich, da
die Probanden im Zuge der Datenauswertung nicht nach Altersgruppen aufge-
teilt wurden. (17,7% Buben, 17,9% Madchen).

Verglichen mit KiGGS Ergebnissen, kommt Adipositas mit 5,7% bei Madchen
und 6,6% bei Buben in Osterreich haufiger als in Deutschland vor. (4,5% Mad-

chen, 4,9% Buben). [KURTH ET SCHAFFRATH ROSARIO, 2007]

Die IDEFICS- Studie zeigte nach IOTF eine insgesamt héhere Pravalenz von
Ubergewicht bei Madchen (21,1%) als bei Buben (18,6%).

Die IDEFICS-Umfragen, wurden zwischen 2007-2010 durchgefuhrt und liefern
Daten zum Lebensstil und Gesundheitszustand von europaischen Kindern.

Es wurden standardisierte Messungen von GrofRe und Gewicht von Kindern im
Alter von 2,0 bis 9,9 Jahren aus acht europaischen Landern erhoben. Die weite
Altersspanne kann als moglicher Grund fur die Unterschiede zu den dsterreichi-
schen COSI- Ergebnissen herangezogen werden. [AHRENS ET AL., 2014]

Wie in der Identification and prevention of Dietary- and lifestyle-induced

health Effects in Children and infantS (IDEFICS) — Studie berichtet wurde kann
die Verwendung verschiedener Referenzsysteme zur Klassifizierung von Uber-
gewicht zu erheblichen Unterschieden bei den Pravalenzschatzungen fuhren
und sogar die Unterschiede zwischen Jungen und Madchen umkehren [AHRENS
ETAL., 2014]
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Der direkte Vergleich der Osterreichischen Daten mit jenen aus Deutschland
und den an IDEFICS teilgenommenen Landern scheitert hier an den unter-
schiedlichen Altersgruppen. Wahrend des Wachstums andert sich die Korper-
zusammensetzung, weshalb der BMI bei Kindern und Jugendlichen an alters-
und geschlechtsspezifische Veranderungen angepasst werden muss.
Altersbezogene Detailanalysen wurden im Zuge dieser Masterarbeit nicht vor-
genommen. Die Daten dieser Arbeit stammen von 7-12-jahrigen Buben und
Madchen, wobei den Groldteil 8-Jahrige (48,3%) bildeten. Im Zuge der KiGGS-
Studie wurden Kinder im Alter von 2 bis 17 Jahren gemessen. [KURTHET
SCHAFFRATH ROSARIO, 2007]

Die Probanden der IDEFICS- Studie waren 2,0 bis 9,9 Jahre alt. [AHRENS ET AL.,
2014]

6.1 IOTF vs. WHO

Wie aus den Ergebnissen der letzten Studien hervorging, waren die beobachte-
ten Unterschiede der Pravalenzen von Ubergewicht und Adipositas auf Grund-
lage der WHO-Definitionen in vielen Fallen hoher als die auf IOTF-Definitionen
basierenden. Eine mdgliche Erklarung fur diesen Unterschied ist, dass das
IOTF- und WHO-KIassifikationssystem nicht altersubergreifend einheitlich ist.
Die WHO BMI-nach-Alter (BMI/A) Wachstumsreferenz wurde fir ein Alter von
bis zu 19 Jahren entwickelt, da dieses als die WHO Obergrenze fur Pubertat
gilt. [WHO, 2000]

Die IOTF- Wachstumsreferenz erstreckt sich hingegen nur bis zu einem Alter
von 18 Jahren weshalb die Cut-off-Werte fiir Ubergewicht und Fettleibigkeit bei
gleichem Alter hoher als die der WHO sind und zu niedrigeren Pravalenzen fih-
ren. [COLE ET AL., 2000]

Die in IDEFICS sowie in anderen aktuelleren Studien beobachteten Unterschie-
de veranschaulichen daher die Notwendigkeit, die angewandten Referenzsys-
teme beim Interpreten und Vergleichen zu berlcksichtigen. Gleichzeitig mussen
die methodischen Ansatze der Datenerhebung berucksichtigt werden. [AHRENS
ETAL., 2014]
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Die Ergebnisse nach den beiden Referenzsystemen konnen zum einen Unter-
schiede aufgrund der verschiedenen Herkunft der Referenzpopulation aufwei-
sen und zum anderen durch die nicht zeitgleiche Erhebung der Daten flr die
zugrunde gelegte Population.

Durch diese Faktoren ist es moglich, dass der Anteil an normalgewichtigen Kin-
dern nach einem Referenzsystem hoher ist als nach dem anderen, bzw. nach
einem anderen wiederum mehr Kinder als Gbergewichtig eingestuft werden.
[KURTH ET SCHAFFRATH, 2007]

Die European Childhood Obesity Group (ECOG) empfiehlt die Verwendung der
beiden Referenzsysteme nach IOTF und WHO-Definitionen fur Pravalenzstu-
dien, sodass Vergleiche zwischen epidemiologischen Studien gemacht werden
konnen.

Welche BMI-Klassifikation fur die Vorhersage von erkennbaren Erkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen herangezogen werden sollte, kann jedoch nur
durch Langzeitstudien geklart werden.

In Studien wird Ubergewicht und Adipositas von Kindern verschieden definiert,
aber bis heute wurde keine der Definitionen als das Ideal ernannt. Ilhre Verwen-
dung basiert meist auf aktueller Praxis. Die Empfehlung mehrere Referenzen zu
verwenden, dient der Steigerung an Moglichkeiten fur Vergleiche zwischen Stu-
dien.

Um ein einheitliches Referenzsystem zu schaffen, bedarf es noch an Forschung
Uber den Zusammenhang der verschiedenen BMI-Levels im Kindheitsalter und
auftretende Krankheiten im Erwachsenenalter.

Bessere Harmonisierung und gute Vergleiche zwischen den Studien durch in-
ternational anerkannte Terminologie, Altersspannen, demografische Gruppie-
rungen sprechen fur die Einigkeit einer einzigen Definition. [ROLLAND-CACHERA,
2011]
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7 Limitationen

7.1 Reprasentativitat der Ergebnisse

Die Daten der ersten dsterreichischen COSI-Erhebung stellen trotz Limitatio-
nen, wie hohe Ablehnungsrate der Eltern und der Schulen, ein reprasentatives
Ergebnis dar. Die standardisierte Erhebung von Daten eines grof3en Stichpro-
benumfangs ist als Starke der vorliegenden Studie zu erwahnen. Durch die ho-
he Anzahl der gemessenen Probanden und die Gleichverteilung von Alter, Ge-

schlecht und Bundesland liegt die Reprasentativitat der Studie vor.
7.2 Hohe Ablehnungsrate

Eine relevante Einflussgrof3e auf die StichprobengréfRe war die Zustimmung der
Eltern zur Mitbeteiligung der Kinder. Von 5153 registrierten Kindern stimmte nur
knapp die Halfte der Eltern einer Teilnahme zu.

Die Ablehnung der COSI- Teilnahme von Kindern durch deren Eltern stellte ei-
ne Problematik dar. Moglicherweise haben sich vermehrt Eltern von Uberge-
wichtigen oder adiposen Kindern gegen eine Messung ihres Kindes entschie-
den.

Bei Kindern von ubergewichtigen Eltern, aus sozial benachteiligten Verhaltnis-
sen sowie Kindern mit beidseitigem Migrationshintergrund, unabhangig von so-
zialen Verhaltnissen wurde im Zuge der KiGGS- Studie ein Risiko fiir Uberge-
wicht und Adipositas beobachtet. [KURT ET SCHAFFRATH, 2007]

Ergebnisse der KiGGS- Studien zeigten, dass die spezifische Einbindung von
Migranten in Datenerhebungsverfahren von grol3er Bedeutung ist.

Um der Unterreprasentation von Migranten entgegenzuwirken, wurden Malf3-
nahmen zur Uberwindung von Sprachbarrieren und Vorurteilen sowie Angsten,
die Migranten an einer Teilnahme hindern, getroffen.

Der Pretest der KiGGS- Studie zeigte, dass eine Teilnahme durch Angste und
vorbehalte, welche durch Sprachbarrieren begriindet werden konnten, abge-
lehnt wurde.

Daraufhin wurden mitunter Informationsveranstaltungen organisiert und
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das Anschreiben inkl. Informationen zum Messverfahren wurde in sechs ver-
schiedene Sprachen Ubersetzt. Familien mit Migrationshintergrund erhielten
nach dem deutschsprachigen Anschreiben, eines in ihrer Muttersprache. Die
Teilnahmemotivation wurde verstarkt, indem im Anschreiben auf Vorbehalte
eingegangen worden ist.

Des Weiteren wurden die eingesetzten Elternfragebdgen ebenso in sechs
Sprachen Ubersetzt und je nach Herkunftsland verteilt.

Durch diese Implementierung konnten mehr als 60% der Probanden mit Migra-
tionshintergrund eine vollstandige Teilnahme ermdglicht werden. Ubersetzte

Fragebdgen benutzten 29,7% der Migranten. [SCHENK ET AL., 2007]

Aufgrund der zeitlichen Fixierung der COSI-Teilnahme, waren vorherige Infor-
mationsabende in allen Schulen nicht moglich. Zukunftig kdnnte es ratsam sein
diese in Osterreich einzufiihren. Dadurch wiirde den Eltern die Wichtigkeit der
Teilnahme an COSI personlich ndhergebracht und gleichzeitig Angste abgebaut
werden. Mehrsprachige Elternbriefe kdnnten, wie in der KiGGS-Studie Erfolge
in der besseren Erreichbarkeit der Eltern und Kinder mit Migrationshintergrund

erzielen.
7.3 Ablehnung vor Ort

Manche Kinder lehnten die gesamte Teilnahme oder nur das Messen ihres Ge-
wichtes vor Ort selbst ab, was auf die personliche Einschatzung ihres Korper-
gewichtes und gleichzeitig auf das Selbstwertgefuhl zurtickzuflhren ist.

Bei Madchen als auch bei Buben wurde seit 2002 eine konstante Abnahme in
der richtigen Einstufung ihres Kérpergewichtes beobachtet. [RAMELOW ET AL.,
2015]

Osterreich befindet sich im internationalen Ranking unter den sechs Landern
mit den hdchsten Pravalenzen von sich zu dick fuhlenden Kindern.

Als Malinahmen die eine positive Selbstwahrnehmung férdern wurden regel-
mafige korperliche Aktivitaten, Akzeptanz durch Gleichaltrige und Eltern sowie
gute soziale Kontakte genannt. [CURRIE ET AL., 2012]
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7.4 Organisation

Die Erhebung fand in einem kurzen Zeitraum von Oktober 2016 bis Februar
2017 statt. Dazu kamen Einflussfaktoren wie Herbstausflige, Adventvorberei-
tungen, diverse Schulprojekte und Schulferien.

In Osterreich waren anhand standardisierter Methoden erhobene Daten im Zu-
ge schularztlicher Untersuchungen sehr hilfreich, da diese die Organisation er-
leichtern konnten und sichere Aussagen zum Gewichtsstatus von Osterreichi-
schen Schulkindern jeden Alters zulassen wirden. [KAMINSKI ET GARTLEHNER,
2011]

Hier konnten Vorgehensweisen anderer Lander ubernommen werden. Die
Tschechische Republik hat beispielsweise auf das starke Engagement der Kin-
derarzte hingewiesen, von welchen die Daten erhoben wurden.

Bulgarien berichtete Uber die ausgezeichnete Zusammenarbeit des nationalen
Zentrums fur offentliche Gesundheit, welches das nationale Koordinationsinsti-
tut dargestellte und den 28 regionalen Gesundheitsinspektoren, die an der Da-
tenerhebung beteiligt waren.

Italien verwies auf die sehr gute Kooperation zwischen dem Gesundheitssektor
und Schulsektor auf allen Ebenen (Ministerien fur Gesundheit und Bildung, re-
gionale Arbeitskrafte, ortliches Gesundheitspersonal und Lehrer) und Portugal
betonte die ausgepragte Tatkraft der regionalen Gesundheitszentren, die flr die
Datenerhebung der Stichproben in der jeweiligen Region zustandig waren.

Eine weitere Starke, die von mehr als einem Land berichtet wurde, war die Rea-
lisierung der COSI-Implementierung zu minimalen Zusatzkosten, da es moglich
war, COSI in ein bestehendes Uberwachungssystem zu integrieren.

Zum Beispiel wurde COSI in das flamische Gesundheitsregistrierungssystem in
Belgien integriert, in die Vorsorgeuntersuchungen von Kinderarzten in der
Tschechischen Republik, in die Kindergesundheitsuberwachung und Vorsorge
in Grundschulen in Malta und in die Erhebung physischer und motorischer Ent-
wicklung in Slowenien.

Die Kostenwirksamkeit der Datenerhebung konnte in anderen Landern als auch
zum Teil in Osterreich durch das Engagement gut ausgebildeter Diatassistenten

(Griechenland) und durch den Einsatz von ausgebildeten Ernahrungsabsolven-
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ten (Irland) erzielt werden. Manche anderen Teilnahmelander rekrutierten Stu-
denten der offentlichen Gesundheit (Litauen), nutzten vorhandene Humanres-
sourcen im Rahmen der regionalen Gesundheitszentren (Portugal), setzten
Sportlehrer ein (Slowenien) oder beauftragten Schulkrankenschwestern (Un-

garn, Malta und Norwegen). [WIJNHOVEN ET AL., 2014]
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8 Schlussbetrachtung

Osterreich hat durch die erstmalige standardisierte Datenerhebung der WHO
Childhood Obesity Surveillance Initiative einen bedeutsamen Schritt in die Rich-
tung einer Verbesserung in Bezug auf das Kérperwachstum von Kindern ge-
macht. Die Ergebnisse zeigen, dass nach den IOTF- und WHO- Referenzen
knapp ein Drittel der Kinder an Ubergewicht und Adipositas leidet. Nach den
WHO- Referenzen sind die Kinder insgesamt schwerer als nach IOTF- Cut-offs.
Auf Basis europaweiter Vergleiche befinden sich die Pravalenzen von Uberge-
wicht und Adipositas Osterreichischer Kinder derzeit im oberen Mittelbereich
Bereich.

Die Implementierung eines longitudinalen Studiendesigns mit wiederholten
Querschnittsstichproben ist von groBer Bedeutung. Osterreich wird nach dem
Meilenstein der ersten COSI-Teilnahme jahrlich Datenerhebungen und
-bewertungen durchfihren sowie Mallhahmen gegen die hohe Ablehnungsrate
setzen. Auf diese Weise ist es moglich, die zukunftigen Trends der Pravalenz
von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern zu tiberwachen, Risikogruppen zu

evaluieren und gesundheitspolitische Interventionen zu veranlassen.
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9 Zusammenfassung

Hintergrund:

In den EU-Mitgliedstaaten der WHO erfolgte lange Zeit keine Datenerhebung
von Korpergewicht und Kérpergroflie bei Schulkindern. Eine detaillierte, umfas-
sende Bewertung der Public Health Probleme Ubergewicht und Adipositas von
Kindern ist essentiell, um eine angemessene gesundheitspolitische Entwicklung
zu erreichen. Nur durch regelmallige Erhebungen der Parameter Kérpergewicht
und KorpergroBe ist es moglich, Ubergewicht und Adipositas entgegenzuwir-
ken. Der Body Mass Index (BMI) ist das am haufigsten verwendete Instrument
fur die Beurteilung eines Gesundheitsrisikos im Zusammenhang mit Korperge-
wicht und KorpergrofRe einer Bevolkerung, deshalb basierte die Bewertung im
Zuge der Arbeit auf dieser Maldeinheit. Da sich die Kohorte aus Kindern zu-
sammensetzte wurden alters- und geschlechtsspezifische Klassifikationen vor-

genommen.

Fragestellung:

Die Studie zielte darauf ab, den Gewichtsstatus von 0Osterreichischen Kindern
im Alter von acht bis neun Jahren zu ermitteln. Durch die Berechnung der Pra-
valenz von Ubergewicht und Fettleibigkeit wurde der Status quo, im Vergleich

zu anderen WHO-Staaten der europaischen Region, definiert.

Design:

Im Rahmen der ersten Teilnahme an der "WHO European Childhood Obesity
Surveillance Initiative (COSI)" wurde im Schuljahr 2016/2017 eine national re-
prasentative Stichprobe von 97 Schulen in ganz Osterreich gezogen. Zu den fir
diese Arbeit relevanten, ermittelten Parametern zahlten Kérpergewicht, Korper-
grole, Alter und Geschlecht. Die Erhebung erfolgte durch das Design einer
Querschnittsstudie.

Fir die Klassifikation in Normal-, Ubergewicht und Adipositas wurden die welt-
weit verbreiteten alters- und geschlechtsspezifischen Cut-off-Werte der Interna-
tional Obesity Task Force (IOTF) sowie die World Health Organization- (WHO)

Wachstumsreferenzen (2007) verwendet.
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Resultate:

Von der gesamten Kohorte wurden nach den WHO- Referenzen 32,3% Buben
als Ubergewichtig (18%), adipds (10,3%) und morbid adipds (4%) eingestuft.

Ein Anteil von 25,2% Madchen wurde als Ubergewichtig (17,1%), adipds (6,9%)
und morbid adip6s (1,2%) eingestuft.

Laut den IOTF-Cut-offs wurden 28% Buben als Ubergewichtig (17,7%), adipos
(6,6%) und morbid adip6s (3,7%) eingestuft. Ein Anteil von 25,9% Madchen
wiesen Ubergewicht (17,9%), Adipositas (5,7%) und morbide Adipositas (2,3%)

auf.

Conclusio:

Auf Basis europaweiter Vergleiche befinden sich die Pravalenzen o6sterreichi-
scher Kinder im oberen Mittelfeld.

Wie auch aus den Ergebnissen der letzten COSI-Runden in anderen Landern
hervorging, ist der Anteil (nach WHO—Referenzen) an Ubergewichtigen und
fettleibigen Buben in Osterreich hoher als der der Madchen.

Um zukiinftigen Trends der Pravalenzen von Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern uberwachen und gesundheitspolitische Interventionen zu veranlassen
zu konnen, sollte das Studiendesign in eine longitudinale Konstruktion Uberge-

hen.
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10 Abstract

Backround:

Nutrition monitoring and data collection of body weight and body height among
schoolchildren was not common within the EU Member States of the WHO for
many years.

A detailed, comprehensive assessment of the public health problem, obesity
and overweight in childhood is essential to achieve a proper health policy de-
velopment. Only through regular measurements of body weight and body size, it
is possible to act against overweight and obesity in children.

Body mass index (BMI) is the most frequently used tool for the assessment of a
health risk related to body weight and body size among population and was

used for the evaluation in this thesis.

Objective:
This study aimed to estimate the prevalence of overweight and obesity defined
by BMI in 8 to 9 year old Austrian schoolchildren, in comparison with other

WHO countries of the European region.

Methods:

A nationally representative sample of 97 Austrian primary schools was recruited
in the course of the first participation in the “WHO European Childhood Obesity
Surveillance Initiative (COSI)” during the semester 2016/2017.

The study design was cross-sectional. The age and sex specific International
Obesity Taskforce (IOTF) cut off points and WHO Growth charts (2007) are
widely used globally and have been recommended for use in research. Thus,
the IOTF cut off points and the WHO growth references were used to define

overweight and obesity in this thesis.
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Results:

Of the total cohort, 32.3% boys were classified as overweight (18%), obese
(10.3%) and morbidly obese (4%) according to WHO references.

A proportion of 25.2% girls was classified as overweight (17.1%), obese (6.9%)
and morbidly obese (1.2%).

According to the IOTF cut-offs, 28% boys were classified as overweight
(17.7%), obese (6.6%) and morbidly obese (3.7%). A percentage of 25.9% girls
are overweight (17.9%), obesity (5.7%) and morbid obesity (2.3%).

Conclusion:

Comparisons across Europe demonstrate that the prevalence of Austrian
children is in upper midfield range.

Like the observations in the last COSI-rounds in other countries indicate,
Austrian girls are as well thinner than boys.

The study should have a longitudinal design with repeated cross-sectional sam-
ples. In this way, it will be possible to monitor future trends of the prevalence of
overweight and obesity among the children and to induce health policy interven-

tions to reverse the obesity epidemic.
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12 Appendix 1 — Fragebogen

12.1 Child‘s Record Form

WHO European Childhood Obesity Survedlance Initiative Mandatory child's record form
Manual of data collection procedures, version October 2015

Land Jahr schule 5t | Kl | Code
Kind

CHILD'S RECORD FORM
S5TAAT

European Childhood Obesity Surveillance NAME/LOGO
EUROPE Initiative

Identifikation, Kind
(1a) Wie heit Du?
Vomame Familienname

(2] Geschlecht des Kindes

[] Bub
[[] msdchen

(3] Geburtsdatum des Kindes
Tag [ Monat f Jahr

CIE I
(3a) Alter des Kindes in Monaten DI:":'

(4) Kategorisierung des ‘Wohnortes des Kindes anhand des  l@nderspezifischeny

Urbanisierungsgrades
[] sttisch
[ ] nalbstadtisch

[ ] iandiich

(4a) Wohnort des Kindes

(2¢b) Postleitzahl des Wohnortes

(4c) Einwohnerzahl
(4d) Bezirk des Kindes/Gemeinde
(5] Hast Du heute morgen gefriihstickt [aufer pur Wasser, Milch oder Saft)?

la
Mein

N
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Land lahr Schule st | Kl | Code Kind
H,
fﬁ ; ?""g-_ CHILD'S RECORD FORM
A R A _ _ . STAAT
Ky European 'Ehlldhmfnlj qb95|ty Surveillance NAME/LOGO
EUROPE Initiative
ANTROPROMETRISCHE UNTERSUCHUMGEN
(6] Datum der Messung Tag /Monatf Jahr
AN AR EEEN
(7)  Zeitpunkt der Messung (7a) Stunde / Minute
: Vor dem Mittagessen DDIDD

Mach dem Mittagessen

(8) Mun wiirde ich Dich geme abwiegen, deine Grifte messen und deinen Bauch- und Hifftumfang.
Ich werde Dir erkléren wie ich das machen werde- darf ich diese Messungen an Dir durchfiihren?

Ja, Kind willigt ein gemessen zu werden (Messung durchfuhren und dann weiter zu Frage 9)

| | MNein, Kind willigt nicht ein gemessen zu werden (beende Frage 8a, Eingabe des (14) Codes und
das Formular unterschreiben).

(Ba) Kannst Du mir sagen warum Du nicht gemessen werden mochtest?

|:| Kind fuhit sich nicht wohl oder hat eine Form von Schmerzen
[ ] kindhat Angst

|:| Kind hat eine kirperliche Behinderung

|:| Sonstiges (ndher beschreiben)

Messdaten

(9) HKdrpergewicht kg |:||:||:| - |:|
{10) Kdrpergrofe m CIE =]

(10a)
Tweite Kdrpergrofenmessung

e [T 1-[]

(10b) Mittelwert der Korpergrole

em [T ][]
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Land Jahr schule st | Kl | code Kind

CHILD'S RECORD FORM
STAAT

European Childhood Obesity Surveillance NAME/LOGO
Initiative

Cont.

[11a) Bauchumfang om Dl:":l . |:|
(12a) Hiiftumfang cm CIC =]

(13) Beschreiben Sie die Kleidung des Kindes wihrend der Messung (nur eine Maglichkeit auswahlen).
Bitte vergessen Sie nicht jegliche Form von Schuhern, Socken oder Strimgfen sowie schwere Gegenstande
(Handy, Geldbdrse, Glrtel, etc. ) auszuziehen.

I:‘ Mur Unterhose
|:| Sportkleidung (e.g. nur kurze Hose und T-Shirt )

|:| leichte Kleidung (e.g. T-Shirt, Baumwollhose oder -rock)
|:| schwere Kleidung (e.g. Pullover und Jeans)

I:l Andere (bitte prazisieren)

(14) Code des Untersuchers m

Unterschrift

Beobachtungen des Untersuchers
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12.2 School Record Form

WHO European Cnildnood Obesity Surveilinoe Initative
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Mandatory school record form

[ ] pirektorin

|:| Lehrerin

|:| Andere | bitte prazisieren).........

(4) Was ist Ihre Funktion in der Schule?

Country | Year | School Code
8P e, SCHOOL RECORD FORM
f(ﬁﬁi STAAT
QU= European Childhood Growth NAME/LOGO
RIS Surveillance Initiative
EUROPE
Identifikation

LS T L
() [T T S

(3a) Stadt) Ot/ Gemeindef BEEITK ... e menm e e ss s s ceesa s

INFORMATION UBER TEILNEHMEMDE KLASSEN

6|

[5a) Was ist die Anzahl der Klassen pro Schulstufe die aus lhrer Schule ausgewahlt wurden mitzumachen?

L[] 2 0] s 00 « L0 s L]

[5) Fiir jede teilnehmende Klasse bitte unterstehende Rubriken beantworten (Bitte mit dem Untersucher

gemeinsam ousfiillen)
Mow | Schul | Anzahl der | Anzahl der | Anzahl der | Anzahl der Anzahl der
Class | stufe | registrierten untersuchten abwesenden Schilerinnen Schilerinnen
MNo. Schilerinnen Schilerinnen Schillerinnen die selbst deren Eltern
abgelehnt abgelehnt
haben haben
1L Midchen Madchen Madchen Madchen | [ || | Madchen
Buben Buben Buben Buben ][] Buben
2. || Madchen Madchen Madchen Madchen | || | M&adchen
Buben Buben Buben Buben Buben
3. | | Madchen Madchen Madchen Madchen | [ || | Madchen
[ ] Buben Buben Buben Buben [ ][ ] Buben
4 | | Madchen Madchen Madchen Madchen | [ || | Mddchen
g QQ Buben QQ Buben QQ Buben gg Buben gg Buben
3 || Madchen Madchen Madchen Madchen | | [| | M&adchen
L Ll |Buben Ll |Buben Ll | Buben LIl | Buben LIl | Buben
5. [T [ Madchen ||_J|_]Madchen || _]|_] Madchen Madchen | |_]|_] Madchen
[] Buben Buben Buben Buben [ ][ ] Buben
4
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Mandatory school record form

Country

Year | 5choal Code

SCHOOL RECORD FORM
EUROPEAN CHILDHOOD GROWTH

SURVEILLANCE INITIATIVE

EUROPE

STAAT
NAMETLOGO

INFORMATION UBER SCHULISCHES UMFELD

(6) Hat Ihre Schule einen Spielplatz/-plétze im Freien?

|:| Ia
|:| Mein

(7] Hat Ihre Schule einen Turnsaal ?

|:| Ia
|:| Mein

(8] Ist Turnunterricht Teil Ihres Schulcurriculums?

[ ]Ja, fir alle Schulstufen

|:| Nur fir einige Schulstufen (bitte die SchUISTUSE PrOZISIEIEN]). e e

|:| Mein (wenn nicht, dann bitte weiter zu Frage (10a))

(9) Wie viele Stunden Sportunterricht pro Woche bietet lhre Schule den am Projekt teilnehmenden

Schulklassen im aktuellen Schuljahr an?
(Bitte diese Froge mit dem,/r Untersucherin beantworten)

Mitmachende

Klassen Mo.

1 | I I | Minutes pro Woche
2 |_||_||_| Minutes pro Woche

3. LI Iminutes pro Woche

4 |_||_||_|Minute5 pro Wiodhe

3 L] IMinutes pro Wache

. |_||_||_| Minutes pro Woche

Seite 68 von 81



WHO Eurcpean Childhood Obesity Survellance Initiative Mandatory school record form
Manual of data collection procedures, version October 2015

Country | Year | School Code

QP H SCHOOL RECORD FORM
LR Y
f{' iNe EUROPEAN CHILDHOOD GROWTH COUNTRY
%-‘ﬁlﬁ LOGO/NAME
ANZR SURVEILLANCE INITIATIVE
EUROPE

INFORMATION UBER SCHULISCHES UMFELD

(10a) Diirfen die Kinder auch bei extremen Wetterverhahnissen (Regen, Hitze, Schnee, Wind) drauien
spielen?

|:| Ia
|:| Mein

(10b) Diirfen die Kinder auch denj/die Spielplatz/-platze im Freien auBerhalb der Schuldffnungszeiten
venwvenden?

|:| Ia
|:| Mein

{10c) Diirfen die Kinder den Turnsaal auierhalb der Schuldffnungszeiten verwenden ?

|:| Ia
|:| Mein

(10d) Organisiert Ihre Schule in irgendeiner Form ein sportliches Event wenigstens einmal pro Woche fiir
Volkschulkinder auBerhalb der Schuldffnungszeiten?

[ ] 1a, fur alle Schulstufen
|:| Mur fiir einige Schulstufen (bitte die Schulstufe prdzisieren): ..
|:| Mein [soiften 5i emit “Nein™ geantwartet haben, bnte_il'vnfﬂhmn mit Frage Hu]

{10e) Nehmen Kinder an diesen organisierten Sportevents teil:
|:| Ja, mehr als die Halfte der Kinder

|:| la, die Hilfte oder weniger als die Hilfte der Kinder

|:| Mein oder meistens nicht (weniger als sein Viertel der Kinder)

{11a) Steht ein Schulbus als Transportmittel der Schule zur Verfiligung oder bietet es die Schule selber

an?

|:| Ja, fur alle Schilerinnen

|:| Mur fiir einige Schulstufen (bitte die Schulstufe prazisieren): e

|:| Mur Schiilerinnen aus ldndlichen Wohnbereichen

|:| Mur Schulerinnen, die weit weg wohnen (bitte die Distanz

DFGZISIETEN e e e eeem s aena s semsamanss amsammmns
Mein

Seite 69 von 81



WiHO Eurcpean Unikanod DDesity Surveilanoe Initiative Mandatory school record fiom
Manual of data collection procedunes, version October 2015

Country | Year | School Code

SCHOOL RECORD FORM
EurROPEAN CHILDHOOD GROWTH COUNTRY
LOGO/NAME
SURVEILLANCE INITIATIVE
ELROPE

INFORMATION UBER SCHULISCHES UMFELD

[(11b]) Ihrer Meinung nach: wie sicher sind die Wege 7u und von der Schule rum Gehen oder Fahrrad
fahren? [Bitte die betreffende Fahl markieren)

Extrem sicher Extrem unsicher
1 2 3 4 5 =] 7 & 9 10

(12) Beinhaltet Ihr Schulcurriculum Erndhrungsunterricht; entweder als eigenes Unterrichtsfach oder
integriert in einem anderen Unterrichtsfach?

|:| la
[] nein

(13) In diesem aktuellen Schuljahr: wurden irgendwelche Initiativen,/Projekte in den teilnehmenden
Schulklassen organisiert (oder werden organisiert) welche einen gesunden Lebensstil propagieren (e.g.
Farderung kdrperlicher Aktivitat und/oder gesundes Essverhalten)? (Bitte diese Frage mit dem,/r
Untersucherin beantworten)

Klassen Mo.

1 |:| la |:| Mein
z [ = [ mein
. [ = [ | mein
A [ 1= [ mein
5. [ ] [ ] mein
6. |:| 1a |:| Mein
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Country | Year | School Code

(13a) Gibt es eine strukturierte Begleitung der Schule von und zu der Schule?
(z.B. Pedi Bus)

|:| Ia
[ ] nein

{13b) Gibt s Bewegungsprogramme der Schule
(Zirkus Training, Turnen, Fussball)

|:| la
[ ] nein

Andere (bitte prazisieren)

(13c) Erndhrung: bietet lhre Schule eine gesunde Schuljause an?

|:| la
[ ] nein

organisiert von (bitte prazisieren)
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Mandatory school record fionm

Country | Year | School Code
H SCHOOL RECORD FORM
. i EUROPEAN CHILDHOOD GROWTH COUNTRY
PUe 21 o LOGO/NAME
ANIzK SURVEILLANCE INITIATIVE
EUROPE

INFORMATION UBER SCHULISCHES UMFELD

(14) Welche Art von Speisen und Getranke kinnen Schiilerinnen am Schulgeldnde besorgen? Bitte
markieren Sie alle rutreffenden Artikel.

- ; Bez Nicht : . Bezz | Micht
Getranke Gratis snit | verfighar Lebensmittel Gratis it verfiiehar
Ohne ‘Waszer [] ] [] Frisches Obst [ ] ] []
zugesetztem | Tee [ ] ] [ ] Gemise [] ] [ ]
Zucker 100 % Fruchtsaft ohne [ ] [ Silte Jause [z.B. [ ] ] [

zugesetztem Zucker Schokolade,
Konfektionswaren,
Ewchen, Frihstick
und/oder Misliriegel,
ciille Kekse und foder
Mehlspeizen)
Eiscreme
Mit Fruchtsaft oder nicht D D D pikante snacks [2.B. : : :
zugesetztem | kohlensdurehaltigen Kartoffelchips,
Zucker Getrinke mit pesalzenes Popocom,
zupgesetztem Zucker pesalzene Nisse,
pikante Kekse
und/oder Brezel)
Kohlensaurehaltipe I:l I:l I:l
Getrinke mit
zupesetztem Zucker
Aromatisierte Milch mit (| O (|
zupesetztern Zucker
Heiligetrinke [Kakao, J | J
Tee, Latte]
Milch und Milch, Joghurt oder [ [l [
Milchproduk | Ayran
te
Andere Sifgetranke [inkl. [ [l [
Getranke mit | Fruchtsaftgetrinke und
kiinstlichen aromatisierte Milch)
Silstoffen
Energy o[ L
drinks
Andere |:| I:I |:|
[bitte

prazisieren]
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Mandatory school record fomm

Country

Year | 5chocol Code

EUROPE

SCHOOL RECORD FORM
EUROPEAN CHILDHOOD GROWTH
SURVEILLANCE INITIATIVE

COUNTRY
LOGO/NAME

(15) Hat Ihre Schule ein Schulbuffet?

(16) Hat Ihre Schule Snackautomaten wo Kinder sich Speisen oder Getranke kaufen kdnnen [ousgenommer

Ja
Mein

la
Mein

Wasser, Obst undy oder Gemiise)?

]
[]

(17) Ist lhre Schule frei von Werbung und Marketing (e.g. Poster. Anschiogtafeln oder Schilder  mit
Firmennamen oder Nahrungsmittelfirmen eder Logos oder Nomen auf Snockautomaten und/oder
Markenartikel wie Biicher oder Sportequipment) von energiedichten und nahrstoffarmen Lebensmitteln
{Kuchen, Mehlspeisen, Siitigkeiten) und Getranken, welche die Forderung von einer gesunden,

la
Mein

ausgeglichenen Erndhrungsweise untergraben kinnte?

]

la
MNein

{15a) Hat Ihre Schule ein Geschaft oder eine Cafeteria, wo Speisen oder Getrénke gekauft werden kinnen?

Unte

rschrift

Datum

10
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WHO Europesan Unilanood Obesity Surveilanoe Initiative Mandatory school record fom
Manual of data collection procedunes, wersion October 2015

Country | Year | School Code

SCHOOL RECORD FORM
EurROPEAN CHILDHOOD GROWTH LAND
LOGO/NAME
SURVEILLANCE INITIATIVE
EUROPE
BEMERKUNGEN

Alle gewiinschten Bemerkungen kdnmen in dieser Textbax niedergeschrieben werden:

ok kEkkkEkEkkk tENDE DES FMGEBDGENS## EkkkEkkkE
HERZLICHEN DANK FUR DAS AUSFULLEN DES FRAGEBOGENS
BITTE AN DEN PROJEKT KOORDINATOR RETOURNIEREN

11
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13 Appendix 2 - Einverstandniserklarungen

13.1 Schreiben Landesstadtschulrat

Obesity Academy Austria

Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde
Miullner Hauptstrasse 48

5020 Salzburg

WHO EUROPEAN CHILDHOOD OBESITY SURVEILLANCE INITIATIVE (COSI)

Salzburg, September 2016
Sehr geehrter Herr/Frau XXXX!
Mehr als die Hilfte der erwachsenen Osterreicherinnen und Osterreicher ist (ibergewichtig oder adipés.
Weltweit ist zu viel Gewicht die hdufigste Gesundheitsbedrohung bei Kindern und Jugendlichen. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) - Regionalbiiro fir Europa hat daher die ,,CHILDHOOD OBESITY
SURVEILLANCE INITIATIVE (COSI)“ zur Uberwachung der Veranderungen im Ubergewicht bei Kindern im
Grundschulalter 2006/2007 etabliert. Osterreich hat sich im Rahmen der WHO-Konferenz 2012 ver-
pflichtet, an der Studie teilzunehmen (Vienna Declaration 2012).
Die 6sterreichische Adipositasakademie wurde vom BM fiir Gesundheit und Frauen beauftragt, die
Erhebung osterreichweit in Volksschulen (3. Schulstufe) durchfiihren. Die Schulen wurden nach dem
Zufallsprinzip ausgewahlt. Wie lhnen im Schreiben des BM fiir Bildung vom 22. August 2016 (BMB-
33.543/0046-1/8/2016) angekiindigt wurde, mochten wir Sie als Projektleiter zundchst hiermit schriftlich
und in den nachsten Tagen auch telephonisch kontaktieren und Sie herzlich um Ihre Unterstiitzung bit-
ten.
Das Projekt sieht die Untersuchung von Korpergewicht, GréRe, Bauch- und Hiftumfang von 8 jahrigen
Kindern aus 100 reprasentativen 6sterreichischen Volksschulen (aus organisatorischen Griinden sollen
jedoch alle Kinder der jeweiligen 3. Schulstufe untersucht werden, bei denen eine schriftliche Zustim-
mung der Eltern vorliegt) — weitere Eckdaten entnehmen Sie bitte dem Anhang.
Eine schriftliche Zustimmung der Erziehungsberechtigten ist erforderlich. Sie muss auf Basis der Kennt-
nis des Fragebogens und der Zielsetzung der Erhebung erfolgen. Dabei miissen die Erziehungsberechtig-
ten auch auf ihr Recht hingewiesen werden, ihre Zustimmung widerrufen zu kénnen.
Wir weisen darauf hin, dass die Anonymitat und der entsprechende Datenschutz gewahrleistet sind und
die Teilnahme an der Erhebung selbstverstandlich absolut freiwillig ist. Es liegt eine positive Stellung-
nahme der Ethikkommission vor.
Wir ersuchen Sie héflich um Zustimmung zum gegenstandlichen Projekt. Bei Fragen stehen wir lhnen
jederzeit gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriiRen,
//’
ST
Dozent Dr. med. Daniel Weghuber Assoz. Prof. Dozentin Dr. Karin Schindler

Eckdaten des Projektes, Informations- und Einwilligungsblatt fiir Eltern,
Schreiben des Bildungsministeriums (GZ 33.543/0046-1/8/2016)
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Eckdaten des Projektes

Ziel des Projektes

Dokumentation der anthroprometrischen
MafBe von 8 jahrigen Kindern aus 100 repra-
sentativen Osterreichischen Volksschulen
(aus organisatorischen Griinden sollen je-
doch alle Kinder der jeweiligen 3. Schulstufe
untersucht werden, bei denen eine schriftli-
che Zustimmung der Eltern vorliegt)

Zeitraum des Projekt

Das ganze Projekt lauft Gber einen Zeitraum
von Oktober bis Dezember 2016

Zeitlicher Aufwand pro Schule

Dauer pro Schule ca. 2 Stunden, pro Schul-
klasse eine Unterrichtseinheit

Was wird gemessen?

Korpergewicht, KorpergrolRe, Bauchumfang

Wie wird gemessen?

Koérperwaage, Stadiometer und MaRband

Was passiert mit den Ergebnissen?

Die anonymisierten Ergebnisse werden
streng vertraulich behandelt und nicht an
Dritte oder andere Organisationen weiter-
gegeben. Die Daten werden in einer pass-
wortgesicherten Datenbank abgespeichert.

Was bendtigen wir von den Schulen?

Einen Raum wo wir die Messungen durch-
fihren kdnnen und einen Ansprechpart-
ner/Kontaktperson

Wieviele Kinder pro Messung?

Es sollen 3 Kinder gleichzeitig vermessen
werden

Wie wird befragt?

Mittels Fragebogen

Wer wird befragt?

Von den Projektmitarbeiterinnen werden
zusatzlich zu den Messungen 2 Fragebégen
abgefragt; 1 Fragebogen richtet sich an die
Kinder (ca. 2 min) und einer an eine/n Leh-
rerln oder den/die Direktorln (ca. 20 min)

Kontakte: Priv.-Doz. Dr. Daniel Weghuber (E-Mail: d.weghuber@salk.at, Tel. 05 7255
57518) Assoc. Prof.in Priv.-Doz.in Dr.in Karin Schindler (E-Mail: ka-

rin.schindler@meduniwien.ac.at)
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13.2 Elternbrief

Obesity Academy Austria

Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendheilkunde
Millner Hauptstrasse 48

5020 Salzburg

Liebe Eltern!
Liebe Erziehungsberechtigte! Salzburg, September 2016

Die Schulklasse lhres Kindes wurde ausgewahlt, um bei einem sehr wichtigen Gesund-
heitsprojekt mitzumachen. Das Projekt wird im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit in Zusammenarbeit mit der Weltgesundheitsorganisation (WHO) durchge-
flhrt.

Bei diesem Projekt werden erstmalig 2800 Kinder in 100 verschiedenen Volksschulen
Osterreichweit untersucht.

Diese Messungen sollen aktuell und bei Folgeuntersuchungen in mehrjahrigen Abstan-
den dokumentieren, wie die dsterreichischen Kinder wachsen und sich dabei veran-
dern. Die Ergebnisse sollen dazu dienen, zukiinftig fir die Gesundheit und Wohlbefin-
den unserer Kinder besser vorsorgen zu kénnen.

Begleitend zu diesem Schreiben finden Sie ein Informationsblatt, welches weitere De-
tails Gber unser Vorhaben schildert —im Wesentlichen werden bei lhrem Kind nur die
KoérpergroRe, das Gewicht, sowie Hiift- und Bauchumfang gemessen, zudem einige
wenige Zusatzinformationen erfragt. Wir bitten Sie dieses sorgfaltig durchzulesen.

Wir waren sehr froh und dankbar, wenn Ihr Kind an unserem Projekt teilnehmen kénn-
te, und bitten Sie um lhre schriftliche Zustimmung. Dazu ist es notwendig, dass Sie die
untenstehende Einverstandniserklarung unterschreiben. Ohne eine unterschriebene
und vollstandig ausgefillte Einverstandniserklarung kann lhr Kind nicht an den Mes-
sungen teilnehmen.

Die Informationen Gber Ihr Kind werden selbstverstdndlich streng vertraulich und
anonym behandelt; nur das Untersuchungsteam wird Einsicht in diese haben — Namen
werden keine gespeichert. Wir werden die Daten weder an eine andere Organisation
noch an Dritte weitergeben.

Ein Nachsorgetermin bei einem Arzt ist fiir Ihr Kind nicht eingeplant.

Herzlichen Dank fiir lhr Verstandnis und Ihre Mithilfe bei unserem Projekt. Bei Fragen
stehen wir lhnen jederzeit gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GrifSen,

e

Dozent Dr. med. Daniel Weghuber
Assoz. Prof. Dozentin Dr. Karin Schindler
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Informationsblatt fiir Eltern

Bitte lesen Sie die untenstehende Information tber unser Projekt durch. Sollten Sie
Fragen haben, zogern Sie nicht uns zu kontaktieren.

Worum geht es in unserem Projekt?

Es ist uns ein groRRes Anliegen, dass Ihr Kind an unserem Projekt teilnehmen kann. Die-
ses Projekt untersucht, wie europaische Kinder unterschiedlich wachsen. Das Projekt
wird von uns im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Frauen und der
Weltgesundheitsorganisation durchgefihrt.

Wieso machen wir dieses Projekt?

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ist bemiiht, aus allen europaischen Landern
Informationen liber den Gesundheits- und Wachstumszustand von Kindern zu sam-
meln. Die Messergebnisse aller Kinder sollen in Zukunft dazu dienen MaBnahmen zu
setzen, die die Gesundheit und das Wohlbefinden der Kinder verbessern.

Was wird mit lhrem Kind geschehen?
Wenn Sie zustimmen, dass lhr Kind an unserem Projekt teilzunehmen darf, wird Fol-
gendes ablaufen:

1. Ein bis zwei Mitarbeiterinnen werden die Schule Ihres Kindes besuchen.

2. Wir bitten Ihr Kind, aufmerksam den Mitarbeiterinnen zuzuhoéren, denn diese
werden genau erklaren, was sie machen werden und wie die Messungen ablau-
fen werden. Wenn lhre Kinder auch zustimmen, werden die Messungen durch-
gefuhrt.

3. lhr Kind muss seine Kleidung und Schuhe ausziehen und wird in Unterwasche
gewogen und gemessen.

4. Buben und Madchen werden getrennt jeweils in einem eigenen Bereich gemes-
sen. Die Mitarbeiterinnen werden GréRe, Gewicht und Bauchumfang messen
und dokumentieren.

Wer wird die Messergebnisse meines Kindes erfahren?

Die Daten lhres Kindes werden anonymisiert streng vertraulich behandelt, und wir ver-
sichern Ihnen, dass niemand Details zur Identitdt und von den Messdaten lhres Kindes
erfahren wird. Die Daten werden in unserer Datenbank gesichert abgespeichert, die
mit Passworten streng geschitzt ist.

Gibt es Vorteile fiir mein Kind?

An einem derartigen Projekt teilzunehmen ist fiir jedes Kind sicher ein aufregendes
und abwechslungsreiches Erlebnis. Sonst kdnnen wir keine direkten Vorteile verspre-
chen.

Gibt es Risiken fiir mein Kind?

Nein, es bestehen absolut keine Risiken fir Ihr Kind. Wir werden auch verhindern, dass
die Kinder Einsicht in die Messdaten der anderen Kinder erlangen.

Was geschieht, wenn ich meinem Kind erlaube teilzunehmen?

Seite 78 von 81



Es liegt alleine an lThnen und lhrem Kind, an dem Projekt teilzunehmen. Sollten Sie sich
dafiir entscheiden, bitten wir Sie die Einverstandniserklarung unterschrieben an den

Klassenlehrer bis zum ........................ zu retournieren.
Wir werden die Schule lhres Kindes am ...........cccucueune... besuchen, um die Messungen
durchzufiihren.

Was passiert, wenn ich keine unterschriebene Einverstandniserkdrung abgeben?
Ohne eine vorher unterschriebene Einverstandniserklarung kann lhr Kind nicht an den
Messungen und damit an dem Projekt teilnehmen.

Kontakte:

Priv.-Doz. Dr. Daniel Weghuber (E-Mail: d.weghuber@salk.at, Tel. 05 7255 57518)
Assoc. Prof.in Priv.-Doz.in Dr.in Karin Schindler (E-Mail: ka-
rin.schindler@meduniwien.ac.at)

Bitte kreuzen sie jedes Feld als Bestatigung lhrer Einwilligung an

o Ich habe die Elternausschreibung und das Informationsblatt tiber das Kinder-
wachstumsprojekt gelesen.

o Esist meine Entscheidung, ob mein Kind an diesem Projekt teilnehmen darf
und ich kann meine Meinung jederzeit andern.

o Ich nehme zur Kenntnis, dass die Messdaten meines Kindes vertraulich behan-
delt und in einer ordungsgemalen Datenbank mit geschiitzten Passwortern
aufgehoben werden.

o Ich stimme zu, dass die Projektgruppe die Messdaten meines Kindes anonym
(d.h. ohne Namen) aufzeichnen darf und diese fiir die Auswertung im Projekt
verwenden darf.

o Ja, mein Kind darf an diesem Studienprojekt tGiber das Kinderwachstum teil-
nehmen.

Name (der Eltern oder der Erziehungsberechtigten):

Name des Kindes:

Unterschrift Ort, Datum
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14 Appendix 3 - Telefonskript

Telefonskript COSI Schule

Vorstellen: Projekt und eigener Name: WHO EUROPEAN CHILDHOOD OBESITY SUR-
VEILLANCE INITIATIVE (COSI) -, Initiative zur Erhebung kindlicher Adipositas (COSI)“
,COSl ist ein Projekt im Auftrag des Bundesministeriums flir Gesundheit mit Unterstit-
zung durch das BM fir Bildung. Sie wurden Uber die Landesschulradte bereits informiert
und kontaktiert mit der Bitte, bei diesem Projekt mitzuhelfen. Ich melde mich im Na-
men der Projektleiter Doz. Weghuber aus Salzburg und Prof. Schindler aus Wien“

? Haben Sie das Schreiben des LSR erhalten?

Worum geht es? Darf ich das Projekt nochmal kurz vorstellen:

WHO EUROPEAN CHILDHOOD OBESITY SURVEILLANCE INITIATIVE (COSI) -, Initiative zur Er-
hebung kindlicher Adipositas (COSI)“ ist ein europaweites Projekt, bei dem langfristig das Aus-
maR von kindlichem Ubergewicht und Adipositas erhoben wird. Osterreich macht zum ersten
Mal mit.

Dazu bitten wir um lhre Hilfe!

Warum das Ganze? Um zukiinftig die VorsorgemaRnahmen des Ubergewicht- und Adipositas-
risiko bei Kinder zu verbessern.

Welcher Aufwand ist damit fiir Sie und lhre Schule verbunden?

o Zeitlicher Aufwand pro Schule? Ca. 2 Stunden

Was wird erhoben?

e Gewicht, KérpergroBe und Bauch- sowie Hiiftumfang, dazu einige wenige Daten zum
Kind (PLZ, ob Frihstlick gegessen,...), kurzes Interview (ca. 20 min) mit Schulreprasen-
tantin

o  WICHTIG:

o Anonymisierte Datenspeicherung,
o Eltern missen VORAB schriftlich einwilligen
e  Welche Kinder? Kinder der 3. Klassen, ausgewertet werden nur 8-Jahrige

?

¢ Wie viele 3. Klassen mit wie vielen Schiilern hat lhre Schule?

e Ablauf der Messung:
o pro Klasse je eine Untersuchungsstunde
o ldeal wére es wenn 3 Kinder gleichzeitig in einem Extraraum gemessen wer-
den kénnen
e Ein bis zwei Kolleginnen werden anreisen und die Messungen durchfiihren

Ablauf und Vorbereitungen

o Email von uns an Direktor, bitte um Riickbestatigung
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o Zusendung der Infoblatter und Einverstandniserkldrung an die Schule

-

o Verteilung und Einsammeln derselben durch Padagoglinnen an die Eltern

ays

o Riickmeldung an uns (wir kontaktieren Pddagoglinnen oder Direktorin)

?

Zustimmung JA

NEIN

?

Kontaktdaten des verantwortlichen Lehrers? Telefonnummer, Email?

Terminvorschlage:

Interne Zuteilung der Untersucher:

Untersucher 1:

Untersucher 2:
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