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Abstract

Die weltweite Zunahme der Ubergewichtigkeit ist evident und durch Statistiken belegt.
Damit verbunden sind vielfaltige gesundheitliche und psychische Herausforderungen.
Deshalb widmet sich auch die WHO (World Health Organization) verstérkt in einem
eigenen, von den Mitgliedsstaaten - auch von Osterreich - unterzeichneten Action-Plan
diesem Thema. Betroffen von Adipositas sind vermehrt auch junge Menschen vom
Vorschulalter beginnend.

Wie Statistiken belegen, stellt Adipositas unter Jungendlichen auch fur Osterreich eine
steigende Herausforderung dar. Der WHO-Actionplan verpflichtet Osterreich zu geeigneten
MalRnahmen zur Bekampfung von Adipositas.

Erkenntnisse aus internationalen Leitlinien, Studien und Programmen zeigen, dass zur
Bekdmpfung von Adipositas im Sinne der Pravention vor allem Bewegungs- und

Ern&hrungsprogramme sinnvoll sind.

Eine Analyse von Studien aus ausgewahlten Landern, die sowohl ergebnisorientiert als
auch nach einer statistisch wissenschaftlichen Methode, die sich an der Meta-Analyse
orientiert, erfolgt, ergibt Aussagen hinsichtlich der Effektivitdt von unterschiedlichen

Interventionen.

Zur positiven Beeinflussung des Ernahrungsverhaltens eignen sich besonders kombinierte

Ernahrungs- und Bewegungsinterventionen.

Zur positiven Beeinflussung des Bewegungsverhaltens scheinen konzentrierte

Bewegungsinterventionen erfolgreicher zu sein.

Diese Ergebnisse konnen eine Grundlage fiir Praventionsprogramme in Osterreich

darstellen.

Zur Umsetzung empfehlen sich dartiber hinaus gesamtheitliche Ansétze nach dem Beispiel
der von der WHO anerkannten EPODE-Methode, die neben der Schule auch andere Milieu-
Bereiche von jungen Menschen, wie Elternhaus, Vereine, Arzte und Gemeindeleben

einbinden.



The worldwide increase in obesity is evident and demonstrated by statistics. Linked to this
are manifold health and psychological challenges. This is why the World Health Organiza-
tion (WHO) is also devoted to this issue by means of its own action plan signed by the
member states. Additionally, young people from preschool age onwards are increasingly
affected by obesity.

Statistics show that obesity among adolescents is also an increasing challenge for Austria.

The WHO Action Plan requires Austria to take appropriate measures to cope with obesity.

Results from international guidelines, studies and programs show that, above all, exercise

and nutrition programs make sense in coping with obesity in terms of prevention.

Analysis of studies from selected countries, which is both results-oriented and according to
a statistical scientific method that is based on the meta-analysis, provides statements re-

garding the effectiveness of different interventions.

Combined diet and exercise interventions are particularly suitable for positively influencing

nutritional behavior.

Concentrated movement interventions seem to be more successful in influencing the mo-

vement behavior positively.
These results may be a basis for prevention programs in Austria.
For implementation of programs EPODE may be a suitable holistic method.

EPODE is recommended by WHO and integrates different milieu areas of young people,

such as parents, associations, doctors and community life.
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1) Einleitung

Die Diplomarbeit beschaftigt sich mit der Herausforderung der zunehmenden Ubergewich-
tigkeit von Kindern und Jugendlichen in Osterreich und versucht eine erfolgversprechende
Strategie zur Umsetzung eines Anti-Adipositas Aktionsprogramms auszuarbeiten. Von Ok-
tober 2013 bis Juni 2015 fuhrte Statistik Austria im Auftrag des Bundesministeriums fur
Gesundheit und der Bundesgesundheitsagentur eine auf der europaischen Gesundheits-
befragung basierende 6sterreichweite Erhebung zum Thema ,Gesundheit” durch. Diese
belegt, dass rund ein Drittel der 15- bis 29-Jahrigen entweder Ubergewichtig oder adipds

waren. (Bundesministerium flr Gesundheit und Frauen, 2015)

Ein Praventionsprogramm soll verhindern, dass Jugendliche tGbergewichtig werden oder in

weiterer Folge in das Krankheitsbild von Adipositas fallen.

Zunachst werden nationale und internationale Statistiken, welche die Zunahme von Adipo-
sitas als chronische Erkrankung darstellen, vorgestellt und das Thema mittels Definitionen
eingeschrankt. So wird klar definiert, dass das Thema unter dem Gesichtspunkt der Pra-
vention und nicht der medizinischen Therapie behandelt wird. Leitlinien der deutschen Adi-
positasgesellschaft erganzen die Darstellung der wissenschaftlichen Grundlagen — Kapitel
2.

Kapitel 3 widmet sich der Darstellung von Adipositas-Programmen in Osterreich. Dabei wird
auch die sogenannte EPODE-Methode — ein gesamtheitliches Vorgehensmodell — darge-
stellt.

Dann werden in Kapitel 4 Ergebnisse internationaler Studien zur Bekampfung von Adiposi-
tas und deren Ergebnisse vorgestellt. Diese Studien werden in Kurz- und Langzeitstudien
aufgeteilt. Kurzzeitstudien haben einen Verlauf von bis zu einem Jahr, alle anderen fallen
in die Kategorie Langzeitstudien. Die internationalen Studien wurden nach Suchkriterien
(schulbasierend, Erndhrung, Bewegung sowie Einbeziehung des Elternhauses) ausge-
wahlt. Diese zur Pravention entscheidenden Parameter ergeben sich aus den Leitlinien, die
in Kapitel 2 vorgestellt wurden. Diese Studien werden nach den Kriterien Lifestyle-Verbes-
serung (Erndhrungswissen, Erndhrungsverhalten, Bewegungsverhalten) und BMI-Einfluss

(Body-Mass-Index) analysiert.

Die Auswertung der Studien erfolgt in zwei Schritten. Zun&chst ergebnisorientiert und da-
nach in Form einer statistischen Analyse in Anlehnung an die Meta-Analyse zur Einbezie-

hung der Qualitatskriterien.

Die Methodik ist ebenfalls im Kapitel 4 beschrieben.



An Hand der Auswertung der Studien wird in Kapitel 5 die Forschungsfrage ,Mit welchen
Interventionen lassen sich durch ein Praventionsprogramm beziiglich des Ernéhrungsver-
haltens und des Bewegungsverhaltens die bestmoglichen Ergebnisse erzielen?* beantwor-

tet und zusammengefasst.

2) Definitionen, Herausforderungen und Leitlinien

In diesem Kapitel werden die fur die Arbeit relevanten Grundlagen dargestellt. Zun&chst
werden Begriffe, wie Ubergewicht, Adipositas, BMI, Therapie, Pravention, definiert und wis-

senschaftliche Klassifizierungen von Adipositas dargestellt.

Unter dem Begriff ,Herausforderungen® werden internationale und nationale Statistiken, die
nach Altersgruppen und Geschlecht die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas der
Bevolkerung darstellen, vorgestellt. Weiteres wird auf die Aktivitaten der WHO (World
Health Organisation) und deren ,Action-Plan, der mit zahlreichen Staaten — unter anderem

auch Osterreich - abgeschlossen wurde, eingegangen.

Generelle Leitlinien zur Pravention und spezielle Leitlinien der AGA (Arbeitsgemeinschaft
Adipositas im Kindes- und Jugendalter) der deutschen Adipositas-Gesellschaft zur Praven-

tion und zu Bewegung und Erndhrung ergénzen dieses Grundlagenkapitel.

2.1) Definitionen
2.1.1) Definition Ubergewicht und Adipositas von Erwachsenen auf Basis BMI

Ubergewicht: ,Man spricht von Ubergewicht, wenn im Vergleich zur KérpergréRe ein zu
hohes Koérpergewicht vorliegt.” (Lehrke & Laessle, 2009, S. 1)

Eine Adipositas liegt vor, wenn der Koérperfettanteil an der Gesamtkdrpermasse patholo-
gisch erhoht ist. Da der Fettanteil des Kérpers nur mit aufwendigen und kostspieligen Me-
thoden exakt zu bestimmen ist, hat sich die Verwendung der einfach messbaren Parameter
Korpergrolie und Kérpergewicht und des daraus abgeleiteten Body Mass Index [BMI =
Korpergewicht /Korpergrofie? (kg/m?)] zur Abschatzung des Korperfettanteils bei Erwach-
senen weltweit durchgesetzt. (Wabitsch & Kunze, 2015, S.22)

Der BMI ist ein Index zur Klassifizierung von Untergewicht, Ubergewicht und Adipositas.
Die Klassifizierung des BMI laut WHO basiert auf der ,Nurses Health* Studie, die in den
USA stattgefunden hat (World Health Organization, 2000).



Es wurde dabei die Beziehung zwischen dem BMI und der Sterbewahrscheinlichkeit unter-
sucht. Das Ergebnis der Studie war, dass es eine kontinuierliche Beziehung zwischen BMI
und der Sterbewahrscheinlichkeit gab. Das niedrigste Sterberisiko war bei einem BMI zwi-
schen 19-25 festzustellen. (World Health Organization, 2000)

Danach stieg die Sterbewahrscheinlichkeit kontinuierlich an (Manson, et al., 1995). Somit
wurden laut WHO feste Grenzen fir den BMI festgelegt. Daraus abgeleitet beginnt laut
WHO das Ubergewicht bei Erwachsenen ab einem Kérpermasseindex (BMI) = 25 kg/m?.
Ab einem BMI 230 kg/m? wird von Adipositas gesprochen; Ein BMI von 25,0-29,9 kg/m?

wird bei Erwachsenen als praadipds bezeichnet. (World Health Organization, 2000).

Folgende Tabelle 1 und Abbildung 1 zeigen die Ergebnisse fur die Berechnung des BMI

nach der oben angefiihrten Formel des BMI ab dem Erwachsenenalter von 18 Jahren.

Tabelle 1: Tabelle zur Ermittlung des BMI

BMI (kg/m?)

19 | 20 | 21 | 22 | 2a | 24 25 26 27 | 28 | 29 | 30 | 35 | 40

"'-::;ilnf Kérpergewicht (kg)
147 41 43 45 48 50 52 654 655 58 B1 B3 65 7B &8
150 43 45 47 &80 s52 &84 B85 B9 61 63 65 BB TO 90
152 44 4B 49 51 83 85 B8 B0 B2 B5 BY B0 &1 92
155 485 4B 80 53 85 88 B0 B2 BS BY VD 72 B4 9B
T 158 | 47 B0 s2 55 57 B0 B2 BS BY YD 72 7R AT 100
160 | 48 51 54 A5 59 61 B4 BT B9 T2 T4 TT O 89h 102
162 B0 52 55 58 B0 B3 BS B8 Y1 V3 VR 7O 92 105
165 | 52 54 57 B0 B3 65 BB T T4 TB TS B2 95 108
168 54 58 59 62 B5 88 Yi Y3 Y6 V9 B2 &85 99 113
470 | 55 58 61 B4 BE B9 T2 075 7 Bl B4 AT 104 118
173 67 80 63 66 B9 72 Y5 7vE B1 B4 BT 90 106 120
175 BB &1 B4 BT 7O T4 Y7 BO B3I BB BS 92 107 123
178 B0 &3 67 O 73 76§ Y9 B2 BE B9 G2 95 111 127
180 | 2 &5 68 71 7S 7A Bl B4 BY 81 84 97 113 130
183 | B4 BT 7O T4 7Y A0 B4 BY 80 &4 857 100 417 134
185 B5 &8 T2 75 79 @2 BS  BY 92 OB 99 403 120 137
188 | B7 T T4 THA 81 85 BA 82 95 8% 102 106 124 14
190 B9 T2 76 T9 B3 A7 90 94 97 101 105 108 126 144
183 |71 74 FE A2 ®E B 93 87 101 104 108 112 130 149

Quelle: Rathmanner, et. al. (2006, S.37)
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Abbildung 1: Tabelle zur Ermittiung des BMI Quelle: Rathmanner, et. al (2006, S. 38)

Bei der Abb. 1 wird mit einem Lineal die angegebene Korpergrolie (in Zentimeter) der linken
Skala mit dem Korpergewicht (in Kilogramm) der rechten Skala verbunden. Man kann somit
dem BMI an der mittleren Tabelle in der metrischen Einheit ablesen. (Rathmanner, et al.,
2006)

2.1.2) Definition von Ubergewicht und Adipositas im Kinder und Jugendalter auf
Basis BMI

Im Gegensatz zur Definition von Ubergewicht und Adipositas im Erwachsenenalter, gibt es
bei den Kindern und Jugendlichen aufgrund der alters- und geschlechterspezifischen Ver-
anderungen des BMI keine festen Grenzwerte. Aus diesem Grund erfolgt die Bestimmung
von Ubergewicht und Adipositas nach geschlechtsspezifischen Altersperzentilen fiir den
BMI. (Wabitsch & Kunze, 2015).



Daher wird von der ,Arbeitsgemeinschaft Adipositas fur Kinder und Jugendliche* (AGA)
empfohlen, die Referenz fur deutsche Kinder, die 2001 fir die AGA veréffentlicht wurde, zu
verwenden (Kromeyer-Hauschild, et al., 2001). Es erfolgte bei insgesamt 17,147 Jungen
und 17,275 Madchen im Altersbereich von 0-18 die Perzentilberechnung fiir den BMI aus
den KorpergrofRen- und Korpergewichtsdaten nach der LMS-Methode von Cole (1990).
Diese vorhandenen Perzentile sind fur den Altersbereich von 15-18 Jahren modifiziert wor-
den (Kromeyer - Hauschild, Moss, & Wabitsch, 2015). Durch die Zusammenfihrung der
AGA-Daten und der Bunde-Gesundheitssurvey (BGS98) ist somit eine gleichméalie Beur-
teilung der BMI-Entwicklung von der Kindheit bis in Erwachsenenalter, namlich 0-79 Jahre,
ermdglicht worden. (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter, 2016).
Der BMI fir Kinder und Jugendliche von 0-18 Jahren ist in 3., 10., 25., 75., 90., 97., und
99,5. BMI Perzentile aufgeteilt. (Wabitsch & Kunze, 2015).

Laut den Vorgaben der ECOG (European Childhood Obesity Group) wird von der AGA
empfohlen, den 90 bzw. den 97. Alters- und geschlechtsspezifischen Perzentil als Grenz-
wert zur Definition von Ubergewicht beziehungsweise Adipositas zu verwenden. Als ext-
reme Adipositas gilt ein BMI-Perzentil tber 99,5. (Wabitsch & Kunze, 2015)

Die folgende Tabelle 2 gibt die Definition von Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter an.

Tabelle 2: Definition von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter

Ubergewicht BMI-Perzentile > 90 - 97

Adipositas BMI-Perzentile > 97 - 99,5

extreme Adipositas (BMI-Perzentile > 99,5

Quelle: Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter der deutschen Adipositas-Ge-

sellschaft. (2016, S. 24)



Die folgende Tabelle 3 gibt die BMI-Grenzwerte fur Adipositas und fir extreme Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen an.

Tabelle 3: BMI-Grenzwerte fur Adipositas (BMI>P97,0) und extreme Adipositas (BMI>99,5) bei Kindern und
Jugendlichen

Alter EMI-Perzentile Jungen EMI-Perzentile Madchen
(Jahre) Adipositas | Extreme Adipositas Adipositas Extreme Adipositas
Pa7.0 P89.5 Pa7.0 P38.5
0,0bi= <05 18,9 20,2 18,0 19,0
0.5bis<1.0 19,9 21,3 191 20,3
1.0bis <15 19,6 211 19,2 20,5
1.2bis <20 19,3 208 19,1 20,5
20s <25 18,0 206 19.0 20,5
25hi= <30 18,9 20,5 189 20,5
3.0 bis < 4.0 18,8 206 18,8 20,6
4.0 bis < 5.0 18,9 209 19.0 210
5.0s <60 19,2 21,5 194 21,7
60biz=7,0 19,8 224 20,0 228
7.0bis <80 206 238 20,9 24,3
B.0bis <90 218 255 220 26,0
9.0 bis < 10,0 228 273 230 275
10,0 bis = 11,0 238 292 240 288
11,0 bis < 12,0 250 306 25,0 299
12,0 bis < 13,0 259 M7 259 308
13.0 bis < 14,0 266 32,5 28,7 =15
14,0 bis < 15,0 273 328 27,3 1.8
15,0 bis < 16,0 278 330 27.8 32,2
16,0 bis < 17,0 282 33 283 328
17,0 bis < 18,0 288 336 29,3 343
180 bis < 19,0 294 342 30,0 355
19.0 bis < 20,0 30,0 347 30,6 36,7
200bis =210 30,5 352 3.2 378
21.0bis <220 Mo 357 N7 388
22,0 bis < 23,0 3.5 361 323 40,0

Quelle: (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter, 2016)

2.1.3) Zusatzliche Definitionen zu Adipositas

Neben dem BMI werden teilweise auch andere Methode zur Klassifizierung von Adipositas
und Ubergewichtigkeit herangezogen. Diese seien nur kurz erwahnt. Einerseits handelt es
sich um anthropometrische Methoden. Dazu gehéren neben dem BMI die Messung des
Bauchumfangs und die Waist-to-Hip-Ratio. Darliber hinaus gibt es apparative Methoden,
wie z.B. die bioelektrische Impendanzanalyse, Computertomographie oder Unterwasser-

wagung. Apparative Methoden sind aufwendiger und teurer (Rathmanner, et al., 2006).

Man spricht etwa bei einem Bauchumfang > 102 cm bei Ma&nnern bzw. > 88 cm bei Frauen

von einer Abdominellen Adipositas. (Rathmanner, et al., 2006).
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Bei der Fettverteilung wird grundsétzlich zwischen dem gynoiden- und dem androiden Typ
unterschieden. Die gynoide Fettverteilung ist eher frauentypisch. Sie ist durch einen ver-
mehrten Fettansatz im Bereich der Hufte, der Oberschenkel und des Gesalies gekenn-
zeichnet. Unter der androiden Fettverteilung leiden eher die Manner. Bei diesem Typ sam-
melt sich das Fett vermehrt um die Korpermitte an, also im Bereich des Bauches.
(Offentliches Gesundheitsportal Osterreichs, 2016)

Grade von Adipositas

Grundsatzlich wird Adipositas in folgende Klassen unterschieden (Offentliches

Gesundheitsportal Osterreichs, 2016):

Ubergewicht (Pra-Adipositas): Es handelt sich um Ubergewicht bei einem BMI zwischen
25-29.99.

Adipositas Grad |: Adipositas Grad | ist durch bei einem BMI zwischen 30-34,99 gekenn-

zeichnet.
Adipositas Grad IlI: Dies wird bei durch einem BMI zwischen 35-39,99 gepragt.

Adipositas Grad IIl: Bei einem BMI > 40 handelt es sich um Adipositas Grad Ill.

2.1.4) Definition Pravention

Grundsatzlich wird in der Pravention zwischen vier Arten unterschieden: der primordialen
Pravention (Gesundheitsforderung), der primaren Pravention, der sekundéaren Préavention

und der tertiaren Pravention. (Troster, 2009)

Primordiale Pravention
Unter dem Begriff der primordialen Pravention werden MaRnahmen zu-
sammengefasst, die darauf abzielen, unspezifische Risiken auszuschal-
ten. Zur primordialen Pravention zahlen vor allem sozial- und gesund-
heitspolitische MalRBhahmen zur Verbesserung der Wohn-, Arbeits- und
Lebensbedingungen, aber auch MaRnahmen zur Férderung einer gesun-
den Lebensweise. Die Zielgruppe primordialer PraventionsmalRnahmen
ist dementsprechend die gesamte Bevolkerung bzw. grof3e Bevolke-

rungsgruppen. (Troster, 2009, S. 23)



Priméare Pravention

,Die Primare Pravention umfasst MaRnahmen, die vor dem Eintritt der Stérung einsetzen.
Sie zielt darauf ab, das Auftreten der Stérung zu verhindern.” (Troster, 2009, S. 19) Im
Gegensatz zur primordialen Pravention ist sie auf Risikogruppen ausgerichtet, also auf Per-
sonen, die im besonderen Mal3e gefahrdet sind. (Troster, 2009)

Sekundar Pravention

~Sekundarpravention soll das Fortschreiten eines Krankheitsfrihstadiums durch Frihdiag-
nostik und -behandlung verhindern. Sie greift also in bestehende Risikosituationen ein und

versucht, diese abzuwenden.” (Bundesministerium flr Gesundheit und Frauen, 2017)
Tertiar Pravention

»1ertidrpravention konzentriert sich nach einem Krankheitsereignis auf die Wiederherstel-
lung der Gesundheit. Folgeschaden soll somit vorgebeugt und Rehabilitation ermdglicht

werden.” (Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen, 2017)

2.1.5) Definition Therapie

Als Therapie bezeichnet man die Behandlung einer Krankheit im weitesten Sinne. Dabei
koénnen verschiedene Konzepte zur Anwendung kommen, die entweder auf die Beseitigung
der Krankheitsursache (kausale Therapie) oder die Beseitigung der Symptome (symptoma-
tische Therapie) abzielen. Ubergeordnetes Ziel der Therapie ist die moglichst vollstandige
Wiederherstellung der normalen physischen und psychischen Funktionen des Patienten.
(DocCheck Flexikon. Das Medizinlexikon zum Medmachen, 2017)

Diese Arbeit beschaftigt sich nicht mit Therapien sondern ausschlie3lich mit Praventions-

mafnahmen.
2.2) Herausforderungen

Wie zu Beginn dieses Kapitels dargestellt, werden die Herausforderungen betrachtet, die
sich durch eine weltweite und nationale Zunahme der Ubergewichtigkeit und Adipositas

ergeben.

Dazu werden internationale und nationale Statistiken, die Auskunft Uber die Entwicklung
von Ubergewicht und Adipositas bieten, betrachtet. Weiteres werden Risikofaktoren fiir die
Gesundheit, die mit Ubergewicht und Adipositas verbunden sind, dargestellt. Geht es doch

darum, diese moglichst zu vermeiden.


http://flexikon.doccheck.com/de/Krankheit
http://flexikon.doccheck.com/de/Kausal
http://flexikon.doccheck.com/de/Symptomatisch
http://flexikon.doccheck.com/de/Symptomatisch
http://flexikon.doccheck.com/de/Physisch
http://flexikon.doccheck.com/de/Psychisch
http://flexikon.doccheck.com/de/Patient

Dariiber hinaus hat sich Osterreich vertraglich gegeniiber der WHO verpflichtet, MaRnah-
men gegen die zunehmende Ubergewichtigkeit der Bevolkerung zu setzen. Auch dies stellt
eine Herausforderung dar.

2.2.1) Internationale Statistiken

Laut den Zahlen der WHO hat sich weltweit die Anzahl an Personen, die an Adipositas
leiden, zwischen 1980 bis 2016 fast verdreifacht. Im Jahr 2016 waren mehr als 1.9 Milliar-
den Erwachsene, die 18 Jahre oder alter waren, Ubergewichtig. Zusatzlich waren 650 Mil-
lionen von diesen adipds. Somit waren im Jahr 2016 rund 39% von der Erwachsenen Uber-
gewichtig und 13% (11% Manner und 15% Frauen) waren adipds. (World Health
Organization, 2016)

In den folgenden Abbildung 2 und Abbildung 3 sieht man die Pravalenz von Ubergewicht

von Frauen bzw. Ma&nnern ab 18 Jahren vom Jahr 2014 in den einzelnen Landern.

o
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[ | Not applicable * Body Mass Index 225 kg/m2

Abbildung 2: Pravalenz von Ubergewicht von Frauen im Alter 18+, 2014 (altersstandardisierte Schatzung)
Quelle: World Health Organization (2016)
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Abbildung 3: Pravalenz von Ubergewicht von Mannern im Alter 18+, 2014 (altersstandardisierte Schatzung)
Quelle: World Health Organization (2016)

In der folgenden Abbildung 4 und Abbildung 5 ist der durchschnittliche Body-Mass-Index

von Frauen bzw. Mannern ab 18 Jahren weltweit abgebildet.
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[ Not applicable These values concern the former Sudan as it existed prior to July 2011

Abbildung 4:Durchschnittlicher Body-Mass-Index von Frauen (kg/m”2), ages 18+, 2014 (altersstandardisierte
Schétzung) Quelle: World Health Organization (2016)
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Abbildung 5:Durchschnittlicher Body-Mass-Index von Mannern (kg/m”2), ages 18+, 2014 (altersstandardi-
sierte Schatzung) Quelle: World Health Organization (2016)

Im Jahr 2016 waren 41 Millionen Kinder im Alter von 5 Jahren tbergewichtig oder adipds.
Uber die Halfte davon lebten in Asien. Auch in Afrika hat sich die Anzahl der unter fiinfjah-
rigen Kinder mit Ubergewicht oder Adipositas seit dem Jahr 2000 bis 2016 mehr als ver-
doppelt. Friiher war Adipositas ein Problem in reicheren Landern, die ein héheres Durch-
schnittseinkommen hatten. Nun weitet sich das Problem durch das 6konomische Aufholen
auch in relativ einkommensschwachen Landern aus, speziell im stadtischen Milieu. (World
Health Organization, 2016)

In einer Studie, die 2017 im ,New England journal of medicine“ veréffentlicht wurde, sind
68,5 Millionen Personen bezuglich der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in einem
Zeitraum von 25 Jahren (1980-2015) untersucht worden. (Collaborators, 2017)

Im Jahr 2015 waren weltweit insgesamt 107,7 Millionen Kinder und 603,7 Millionen Erwach-
sene adipos. Seit 1980 hat sich die Pravalenz von Adipositas in 73 Landern verdoppelt und
in den meisten anderen Landern ist die Pravalenz kontinuierlich angestiegen. Auf3erdem
liegt die Gesamtpravalenz von Adipositas bei Erwachsenen bei 12%, und bei Kindern bei
5%. Jedoch ist der Anstieg der Rate von Adipositas bei Kindern ab einem Alter von 14
Jahren am groR3ten. Zwischen Manner und Frauen gab es keine signifikanten Unterschiede.
(Collaborators, 2017)
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Es wurde auch ein Zusammenhang zwischen dem soziodemografischen Index und der
Pravalenz von Adipositas gemessen. In dem Zeitraum von 1980-2015 wurde der grofite
relative Anstieg in der Pravalenz von Adipositas bei Mannern im Alter zwischen 25-29 Jah-
ren gemessen, die in Landern mit niedrigem bzw. mittlerem soziodemografischen Index
lebten. Dieser stieg von 1.1% auf 3,8%. Zusatzlich ist die Pravalenz von Adipositas bei
Frauen und M&nnern insgesamt in diesem Zeitraum auf einen Faktor von 1,7 in Landern
mit einem niedrigen bzw. mittleren soziodemographischen Index angestiegen.
(Collaborators, 2017)

Im Jahr 2015 wurde die hichste Pravalenz von Adipositas bei Erwachsenen in Agypten
gemessen. Bei Kindern wurde die hdchste Pravalenz von Adipositas in den USA gemes-
sen. AulRerdem hatten China und Indien im Jahr 2015 die héchste Anzahl an Gbergewich-
tigen Kindern bzw. Amerika und China die héchste Anzahl an Gbergewichtigen Erwachse-
nen. (Collaborators, 2017)

2.2.2) Verbreitung von Adipositas in Osterreich

Auch in Osterreich ist die Zahl der ibergewichtigen und adipésen Personen in den letzten
Jahren kontinuierlich angestiegen. Hauptverantwortlich dafiir sind in den haufigsten Fallen
ein Lebensstil mit hochkalorischer Ernahrung zum einen und eine geringe korperliche Akti-

vitat zum anderen. (Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen, 2015)

Von Oktober 2013 bis Juni 2015 fuhrte Statistik Austria im Auftrag des Bundesministeriums
fur Gesundheit und der Bundesgesundheitsagentur eine auf der europaischen Gesund-
heitsbefragung basierende &sterreichweite Erhebung zum Thema ,Gesundheit® durch. Es
wurden 15.771 Personen zuféllig ausgewahlt und Uber deren Gesundheitszustand, zum
Gesundheitsverhalten sowie zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen befragt. Die
Ergebnisse wurden hochgerechnet auf 7,2 Mio. Personen und sind reprasentativ fir die
Osterreichische Bevdlkerung in Privathaushalten ab 15 Jahren. Laut dieser Gesundheits-
befragung waren rund 3,4 Millionen Osterreicherinnen und Osterreicher libergewichtig bzw.
adip6s. 39% der Manner und 26% der Frauen waren tUbergewichtig bzw. 16% der Manner
und 13% der Frauen waren adipds. AufRerdem wurden 44% der Manner und 57% der
Frauen als normalgewichtig sowie 1% der Manner und 4 % der Frauen als untergewichtig

eingestuft. (Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen, 2015)
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In der folgenden Abbildung 6 wird das Ubergewicht bzw. Adipositas nach Alter und Ge-
schlecht angegeben.

Manner Frauen
4 P R ;
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Abbildung 6: Ubergewicht bzw. Adipositas nach Alter und Geschlecht angegeben Quelle: Gesundheit (2015,
S.39)

Es ist zu erkennen, dass bei beiden Geschlechtern das Ubergewicht und die Adipositas in
den hoheren Altersgruppen haufiger auftreten, als in den jungeren Altersgruppen. Bei den
Méannern war jeder dritte 15 bis 29-Jahrige entweder Ubergewichtig (25%) oder adip6s (9%).
Dasselbe betraf jede funfte Frau in der gleichen Altersgruppe, das heil3t es waren 13% der
Frauen Ubergewichtig und 6% der Frauen adip6s. Bei den 60 bis 74-Jahrigen betrug die
Anzahl an Gbergewichtigen Manner 47% und Frauen 39% bzw. bezuglich Adipositas 22%
und 20%. Ab einem Alter von 75 Jahren ging diese Pravalenz zuriick. (Bundesministerium
fur Gesundheit und Frauen, 2015)
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In der folgenden Abbildung 7 wird die Adipositas- Prévalenz nach Alter und Geschlecht
2006/07 und 2014 dargestellt.

Manner Frauen
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Abbildung 7:Adipositas-Préavalenz nach Alter und Geschlecht 2006/07 und 2014 Quelle: Gesundheit (2015, S.
40)

Man sieht deutlich die Erhéhung der Adipositas-Pravalenz von Mannern in allen Altersgrup-
pen, speziell bei den 15 bis 29-Jahrigen und den ab 75- Jahrigen Mannern. Im Gegensatz
dazu stieg die Adipositas-Prévalenz bei den Frauen lediglich in den Altersgruppen zwischen
15-29-Jahrigen und ab 75-Jahrigen an, welche aber deutlich geringer als die der Manner
war. (Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen, 2015)

2.2.3) Risikofaktoren von Adipositas international

Die Risikofaktoren von Adipositas und Ubergewicht gelten weltweit und sind nicht oster-

reichspezifisch.

Ein erhohter BMI ist ein hoher Risikofaktor fir nichtlibertragbare Krankheiten wie (World
Health Organization, 2016):

o Herzkreislauferkrankungen, die 2012 die Haupttodesursache waren.
e Diabetes

e Erkrankungen des Bewegungsapparates (vor allem Arthrose— eine stark beein-
trachtigende degenerative Erkrankung der Gelenke).

e Einige Krebsarten (Brust, Leber)
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Speziell Kindheits-Adipositas ist mit Adipositas, vorzeitigem Tod und Behinderung im Er-
wachsenenalter verbunden. Zusétzlich haben adiptse Kinder Atembeschwerden, ein er-
hohtes Risiko fur Frakturen, Bluthochdruck, friihe Anzeichen von Herzkreislauf- Erkrankun-
gen, Insulin-Resistenz und psychologische Auswirkungen. (World Health Organization,
2016)

In einer Studie, die 2017 veroffentlicht wurde, ist der Zusammenhang von kardiometaboli-
schen Erkrankungen (Typ 2 Diabetes, koronare Herzerkrankungen und Schlaganfélle) und
Ubergewicht bzw. Adipositas untersucht worden. Das Ziel dieser Studie war es, herauszu-
finden, ob das Risiko an kardiometabolischen Mehrfacherkrankungen zu erkranken bei Nor-
malgewichtigen oder bei Ubergewichtigen bzw. adipésen Erwachsenen groRer ist. Insge-
samt wurden die Daten von 120813 Erwachsenen aus 16 Studien (Amerika und Europa)
herangezogen. Die Ergebnisse der Studie bestétigten die oben erwahnten Ergebnisse der
WHO hinsichtlich nicht Gbertragebarer Krankheiten (Kivimaki, et al., 2017):

Das Risiko, an kardiometabolischen Mehrfacherkrankungen zu erkranken, ist fiir tberge-
wichtige Personen zweimal hoéher als fur normalgewichtige Personen. Bei Personen mit
einem BMI des adiptsen Grades | steigt das Risiko bereits auf das funffache bzw. bei Grad
[l und Grad Il auf das funfzehnfache an. (Kivimaki, et al., 2017)

Viele Lander mit niedrigen oder mittleren Durchschnittseinkommen haben eine doppelte
Belastung von Krankheiten. Wéhrend diese Lander mit Infektionskrankheiten und Unterer-
nahrung zu kampfen haben, erfahren sie auch einen rapiden Anstieg von nicht Ubertragba-
ren Krankheiten wie Ubergewicht und Fettleibigkeit. Es ist nicht ungewohnlich, dass Unter-
ernahrung und Ubergewicht zur gleichen Zeit in einem Land, in einer Gemeinschaft oder

einem Haushalt auftreten. (World Health Organization, 2016).

Als Interpretation dafur bieten sich die extreme 6konomische Ungleichverteilung in diesen

Landern sowie ein mangelndes Gesundheitsbewusstsein an.

AuRerdem sind Kinder aus diesen Landern einer unzureichenden vorgeburtlichen sowie
Sauglings- und Jungkindererndhrung ausgesetzt. lhre Ernahrung ist gepragt von fettrei-
chen, hochzuckerreichen, hochsalzigen, energiedichten und mikronéhrstoffarmen Lebens-
mitteln. Diese sind in der Regel billiger, haben aber auch eine niedrigere N&hrstoffqualitat.
Diese Diatmuster in Verbindung mit niedrigen Auspragungen der korperlichen Aktivitat fih-
ren zu einer starken Zunahme der Fettleibigkeit bei Kindern, wahrend die Unterernahrung

in diesen Landern weiterhin ein Thema bleibt. (World Health Organization, 2016)
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2.2.4) ,WHO-Aktionplan Osterreich - Erklarung von Wien tiber Ernahrung und

nichtubertragbare Krankheiten im Kontext von Gesundheit 2020"

Die internationale Staatengemeinschaft hat die Notwendigkeit von konkreten Malnahmen
zur Bekampfung der rapid wachsenden Zunahme von Ubergewicht in der westlichen In-
dustriegesellschaft als Herausforderung erkannt und will unter Fiihrung der WHO (World

Health Organization) dagegen gezielt vorgehen.

Von 4. bis 5. Juli 2013 hat in Wien eine europaische Ministerkonferenz der WHO zum
Thema ,Erndhrung und nicht Gbertragbare Krankheiten im Kontext Gesundheit 2020 statt-
gefunden. Gesundheitsministerinnen, Experteninnen und Vertreterinnen der wichtigsten
Partnerorganisationen sind zusammengekommen, um die wesentlichen Risikofaktoren, wie
ungesunder Ernahrung und Bewegungsmangel, auf Ebene der europédischen Region bzw.
weltweit zu verringern. Sie haben sich in folgender Erklarung zur ,Prévention nichtibertra-
gebarer Krankheiten“ bekannt. Damit hat sich auch Osterreich auf Ministerebene zu den
Zielen bekannt. (Weltgesundheitsorganisation Regionalbtiro flr Europa, 2013):

In dieser Erklarung geht es unter anderem um die Prévention von Adipositas
(Weltgesundheitsorganisation Regionalbiro fir Europa, 2013):

e _Wir wissen um die hohe und nach wie vor wachsende Krankheitslast, die in zahl-

reichen Landern der Europaischen Region durch ungesunde Ernahrungs- und Le-
bensgewohnheiten entsteht. Insbesondere sind wir besorgt tber die rapide Zu-
nahme von Ubergewicht und Adipositas, vor allem unter Kindern.“ (Weltgesund-

heitsorganisation Regionalbiiro fir Europa, 2013, S. 1)

e ,Wir halten es nun flr an der Zeit, die Europaische Charta zur Bekdmpfung der

Adipositas (die sog. ,Charta von Istanbul“) neu zu beleuchten, mit neuem Leben zu
erfillen und zu starken; dies gilt in besonderem Mal3e fir den Themenbereich Er-

nahrung. “ (Weltgesundheitsorganisation Regionalburo fur Europa, 2013, S. 1)

e ,Wir knipfen an dem neuen Europdischen Rahmenkonzept ,Gesundheit 2020“ an
und vereinbaren, den Weg fur bahnbrechende MalRnahmen zur Pravention und Be-
kampfung von Adipositas und von Uber- wie Unterernéhrung zu ebnen. “ (Weltge-

sundheitsorganisation Regionalbiro fur Europa, 2013, S. 1)
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o, Durchfihrung ressortiibergreifender Kooperationen zur Erleichterung gesiinderer
Ernahrungsentscheidungen, durch Bericksichtigung sozio6konomischer Ungleich-
heiten in Einrichtungen wie Schulen, Kindergérten und Krankenh&usern sowie am
Arbeitsplatz (z. B. schulische Programme fir Obst und gesunde Mahlzeiten); “

(Weltgesundheitsorganisation Regionalbtiro fur Europa, 2013, S. 3)

e ,Umsetzung wirksamer Programme auf verschiedenen Verwaltungsebenen unter
Schwerpunktlegung auf Gemeinden und die Rolle von Kommunalbehérden mit dem
Ziel, gesunde Ernahrung und Bewegung zu férdern und Adipositas unter Kindern

zu verhindern. “ (Weltgesundheitsorganisation Regionalbiiro fur Europa, 2013, S.
3)

2.3) Wissenschaftliche Leitlinien

In diesem Unterkapitel werden zunédchst wissenschatftliche Leitlinien zur Préavention allge-

mein und dann speziell zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas vorgestellt.

2.3.1) Leitlinien fur Pravention allgemein
Wie in Kapitel 3.1.4 dargestellt, gibt es vier Praventionsarten.

Den Gesundheitsférderungsansatz der WHO wurde 1986 in der ,Ottawa Charta fur Ge-
sundheitsférderung” formuliert. Dies entspricht der ersten Praventionsart (primordiale Pra-

vention). (Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen, 2017)

Der Ansatz besteht aus folgenden drei Grundprinzipien als auch aus finf Handelsstrategien

(Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen, 2017):
Grundprinzipien:
e Interessen zu vertreten
e befahigen und erméglichen
e vermitteln und vernetzen
Handelsstrategien:
e Es soll eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik entwickelt werden
e Es sollen gesundheitsforderliche Lebenswelten geschaffen werden

e Es sollen gesundheitshezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzt werden
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e Es sollen personliche Kompetenzen entwickelt werden
e Es sollen sich Gesundheitsdienste neu orientieren,

damit es fur Personen und Gruppen ermdglicht wird, eine Beherrschung hinsichtlich der
Gesundheit und ihrer Determinanten zu erlangen. (Bundesministerium fir Gesundheit und
Frauen, 2017)

Wie bereits erwahnt, kann man die Pravention neben der primordialen Pravention noch in
drei weitere Stufen einteilen: Primar-, Sekundar,- und Tertiarpravention. Die WHO nennt
diese vier Stufen: allgemeine, primare, selektive und gezielte Pravention. (Wabitsch &
Kunze, 2015)

2.3.2) Praventionsleitlinien fiir Ubergewicht und Adipositas

Grundlage fur die folgenden Betrachtungen ist die konsensbasierte (S2) Leitlinie zur Diag-
nostik, Therapie und Pravention von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter der AGA, der Deutschen Adipositas Gesellschaft. Die AGA fasst die primordiale Pra-
vention und die primare Pravention in einem Punkt zusammen. Einige Malinahmen zur
Umsetzung der primordialen/primaren Pravention waren demnach (Wabitsch & Kunze,
2015):

e Eine Schaffung eines Bewusstseins fur das Krankheitsbild Adipositas,
e sowie eine Schaffung gesunder Lebensrdume.

e Es soll auch Aufklarung und eine Verhaltensschulung wahrend der Gesundheitser-

ziehung in Kindergarten, Schulen und durch Massenmedien geben.
o Maoglichkeiten zur Austibung von korperlicher Aktivitat soll verbessert werden.
e Die Gesundheitsorientierung in der Politik muss sich neu orientieren.

¢ Auch eine Zusammenfihrung von Interessengruppen, wie z. B. Lebensmittelindust-

rie, Krankenkassen, Sportvereine soll erfolgen.

Bei der selektiven Pravention (sekundéren Prévention) ist das Ziel, die Entwicklung von
Adipositas sowie assoziierter Begleiterkrankungen zu verhindern. Hier stehen spezifische
Zielgruppen im Vordergrund. Es geht um potenziell benachteiligte Risikogruppen in der Be-
volkerung, wie zum Beispiel sozial benachteiligte Bevdlkerungsgruppen, die besonders ge-

fahrdet sind, bergewichtig oder adip6s zu werden. (Wabitsch & Kunze, 2015)
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Hier waren MalRnahmen zur Umsetzung eine friihzeitige Identifikation und Ansprache von
Personen mit potenziellem Risiko durch den Kinder- oder Jugendarzt oder Hausarzt. Dies
konnte zum Beispiel im Rahmen einer Vorsorge- oder Routineuntersuchung zum Zwecke
einer Zufihrung zu familienorientieren Angeboten und Schulprogrammen geschehen.
(Wabitsch & Kunze, 2015)

Die gezielte (tertiare) Pravention ist auf Kinder und Jugendliche bezogen, die tbergewichtig
sind und ein hohes Gesundheitsrisiko haben oder bereits adipts sind. Diese Malihahmen
fallen unter den Bereich Therapie und nicht mehr Adipositas Pravention. (Wabitsch &
Kunze, 2015)

2.3.3) Evidenzbasierte Leitlinien

Die AGA bezieht sich hinsichtlich evidenzbasierter Leitlinien auf eine Meta-Analyse, in die
37 kontrollierte Studien mit rund 28.000 Teilnehmern (Kinder und Jugendliche 4 bis 12
Jahre) aufgenommen wurden. (Waters, et al., 2011)

Folgende Strategien zur Adipositas-Pravention wurden dabei als besonders glinstig evalu-
iert (Waters, et al., 2011):

e Schulbasierte Interventionen, die gesunde Ernéhrung, korperliche Aktivitat und Kor-
perbild zum Inhalt haben.

e Steigerung der korperlichen Aktivitat und Entwicklung einer fundamentalen Bewe-

gungsfahigkeit im Schulalltag.
¢ Qualitative Verbesserung der Schulverpflegung.

e Schaffung einer Umwelt, die Kinder dabei unterstiitzen, sich gesiinder zu erndhren
und taglich koérperlich aktiv zu sein (Pate, O'Neill, & Lobelo, 2008).

e Unterstiitzung von Lehrern und Erziehern bei der Implementierung von Strategien

zur Gesundheitsforderung (z.B. themenbezogenen Weiterbildungen).

e Unterstiitzung der Eltern, ein Milieu innerhalb der Familie zu schaffen, das Kinder
ermutigt, kdrperlich aktiver zu sein, gesinder zu essen und weniger Zeit mit Medi-

enkonsum / Tatigkeiten vor dem Bildschirm zu verbringen.
Detaillierter wird auf Bewegung, Medienkonsum und Ernahrung eingegangen:

Es handelt sich um internationale Empfehlungen fur das Kleinkind- und Vorschulalter be-
zuglich korperlicher Aktivitat, die fur Kinder im Alter von 3-5 Jahren formuliert wurden und

wie folgt lauten (Tremblay, et al., 2012):
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Es soll taglich mindestens 60 Minuten eine strukturierte kdrperliche Aktivitat ausge-

fuhrt werden.

Weiter sollen mindestens 60 Minuten unstrukturierte kdrperliche Aktivitat durchge-
fuhrt werden und man soll nicht langer als 60 Minuten am durchgehend inaktiv sein,

ausgenommen die Kinder befinden sich in der Schlafenszeit.
Man soll die grundlegenden motorischen Fahigkeiten erlernen und verbessern.

Man soll zu Innen- und AuRenbereichen Zugang haben, um trainieren zu kénnen.
Eltern und Erzieher sollen die Wichtigkeit der kdrperlichen Bewegung erkennen und

fordern.

Im Kindes und Jugendalter schauen die Empfehlungen zur Férderung von korperlicher Ak-

tivitat, wie folgt aus (Graf, et al., 2013):

Man soll Besonderheiten, Neigungen, Bedtrfnisse und mégliche Barrieren der ein-
zelnen Zielgruppen bertcksichtigen, das heil3t zum Beispiel das Alter, das Ge-
schlecht, soziokulturelle Faktoren.

Eine alters- und geschlechtsspezifische Anpassung der Forderung der motorischen

Leistung.
Die tagliche Bewegungszeit soll mindestens 90 Minuten betragen.
Es sollen Alltagsaktivitdten geférdert werden, wie z. B aktiver Schulweg.

Es soll ein taglicher Schrittzahlumfang von Minimum 12.000 Schritten im Alltag er-

reicht werden.

Da laut Expertenmeinungen und Beobachtungen die Adipositaspravalenz ab einem TV-

Konsum von mehr als zwei Stunden ansteigt, sind im Rahmen des Expertenkonsens fur

Deutschland folgende Empfehlungen abgeleitet worden Graf et al. (2013, S.444):

,Fernseher im Kinderzimmer sollen vermieden werden.”

Graf et al. (2013, S.444) ergéanzt hinsichtlich der Fernsehzeit pro Tag:
e ,bis 6 Jahre maximal 30 Minuten
e bis 11 Jahre maximal 60 Minuten

e ab 12 Jahren maximal 120 Minuten

betragen.”
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Empfehlungen fur die Erndhrung im Kindergarten-, Vorschul- und Schulalter orientieren
sich an einer abwechslungsreichen Kost. Sie soll reich an Wasser und zuckerfreien Getran-
ken, reich an pflanzlichen Lebensmitteln, wie Obst, Gemise, Getreideprodukten, sein und
mafigen Verzehr von tierischen Lebensmitteln, wie Fleisch, Milch, und Eiern vorsehen.
(Wabitsch & Kunze, 2015)

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich aus Leitlinien zur Pravention von Uberge-
wicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen folgende Anséatze als wichtig definieren

lassen:
e Bewegung
e Erndhrung
e Schulische Intervention
e Einbindung des Elternhauses

Diese Ansatze werden in weiterer Folge als Such- und Auswahl-Kriterien fir wissenschaft-

liche Studien herangezogen.

21



3) Adipositas Programme in Osterreich

Zur Abrundung der Darstellung der Ist-Situation werden nun die drei Programme, die in
Osterreich umgesetzt wurden bzw. werden, vorgestellt. Eines dieser Programme orientiert

sich an der sogenannten EPODE-Methode, die am Ende des Kapitels beschrieben wird.
3.1) Presto- Studie
Ziel

PRESTO (PREvention Study of Obesity) ist ein schulbasiertes Interventionsprogramm zur
Forderung eines gesunden Lebensstils in der dsterreichischen Jugend. Das primare Ziel
von dieser Studie war es zu evaluieren, ob PRESTO das Ernahrungswissen der Probanden
erhohen und/oder deren Essgewohnheiten beeinflussen konnte. Das sekundére Ziel war
den Lebensstil der Kinder als auch deren kdrperliche Aktivitat und den BMI bei tibergewich-
tigen Kindern zu beeinflussen. (Dietrich, Pietrobelli, Damon, & Widhalm, 2008)

Methode

PRESTO wurde von einem multidisziplindren Team mit einem Arzt, einem Psychologen,
einem Ernahrungswissenschaftler und einem Ubungsphysiologen durchgefiihrt. Die Studie
wurde in 12 ersten Klassen in Osterreich zwischen 2002-2004 durchgefiihrt, vor allem in
Wien (N = 260). Die Kontrollgruppe bestand aus 231 Probanden. Es wurden medizinische
Untersuchungen durchgefiihrt und das Wissen der Teilnehmer Uber eine ausgewogene Er-
nahrung wurde abgefragt und ihre Erndhrungsgewohnheiten wurden gesammelt. (Dietrich,
Pietrobelli, Damon, & Widhalm, 2008)

Es wurden zwoélf Erndhrungssitzungen mit einer Lange von einer Stunde pro Woche in jeder
Klasse durchgefuhrt. Lehrerinnen und Lehrer wurden gebeten, in ihren Klassen uber Ge-
sundheitsprobleme zu diskutieren und wurden von spezifischen Ubungsphysiologe dartiber
informiert, wie man entsprechende Ubungen in deren Unterricht integriert. (Dietrich,
Pietrobelli, Damon, & Widhalm, 2008)

In der folgenden Tabelle 4 werden die Charakteristika der Interventionsgruppe und der Kon-

trollgruppe aufgelistet.
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Tabelle 4: Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe: Charakteristika

Intervention group (1G) Control group (CG) Whole group
n_participating pupils 260 (85%) 231 (74%) 491
n_girls 140 (54%) 124 (54%) 164
n_boys 120 (46%) 107 (46%) 127
age (years) 11,1 0,6 11,1+ 0,6 11,1
weight (kg) 42,7 £10 41,7 £ 9,4 42,2
height (cm) 147,37 146,4 £ 7,5 146,8
BMI (kg/m’) 19,5 3,7 19,3£3,3 19,4
BMI-SDS 0,51%1,1 0,47 1,01 0,49

Quelle: Dietrich, Pietrobelli, Damon, & Widhalm (2008, S. 24)

Ergebnisse

Die folgende Tabelle 5 gibt die Ergebnisse des Erndahrungsquiz nach der Intervention und

nach der Follow-up Messung an.

Tabelle 5: Ergebnisse des Ernahrungsquiz nach der Intervention und dem Follow up (MW #sd)

After Intervention Follow up
IG (n=232) CG (n=196) P 1G (n=214) CG (n=177) P
TOTAL points +3.0 (£ 3.4) +0.4 (£3.2) < 0,001 +2.5 (£3.4) +1.3(x3.3) < 0.001
female +3.0 (£3.5) +0.8 (£ 3.0 < 0.001 +2.7 (£3.4) +1.1 (£3.2) 0.001
male +3.0 (£3.3) - 0.1 (£ 3.4) < 0.001 +2.3 (£3.5) +1.5 (£3.4) 0.114
< 9o.Perc. + 3.0 (£3.4) +0.5 (£3.3) < 0.001 +2.5(x3.3) +1.5 (£ 3.5) 0.010
z g9o.Perc. +2.8(x3.7) + 0.4 (£ 2.8) 0.001 +2.4 (£3.6) +0.9 (+ 2.6) 0.027

Quelle: Dietrich, Pietrobelli, Damon, & Widhalm (2008, S. 25)

Nach der Intervention zeigten die Kinder der Interventionsgruppe (= IG) im Gegensatz zur
Kontrollgruppe (= CG) eine signifikante Erh6hung der erreichten Gesamtpunkte des Ernah-
rungsquiz: 3 + 3,4vs.0.4 + 3.2 Punkte, p <0,001. Zusatzlich zeigten auch Langzeitkontrollen
einen signifikanten Anstieg des Ernahrungswissens der Interventionsgruppe im Vergleich
mit der Kontrollgruppe: 2,5 = 3,4 vs. 1,3 + 3,3 Punkte, p <0,001. Diese Effekte konnten
kurzfristig (14 Wochen) und bei der Follow-up (10 Monate) Messung beobachtet werden.
AulRerdem verzehrte die Interventionsgruppe auch weniger ungesunde Lebensmittel nach
der Intervention (Dietrich, Pietrobelli, Damon, & Widhalm, 2008)
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Conclusio

Schulorientierte Interventionsprogramme/Studien, wie PRESTO, sind ein mdglicher Weg,
um positive Effekte auf Erndhrung, korperliche Aktivitat und gesundes Verhalten in der Ju-
gend zu demonstrieren, vor allem, wenn sie langfristig durchgefiihrt werden. Letztlich hat
sich PRESTO als passendes Programm flr Schulen in ganz Osterreich erwiesen. (Dietrich,
Pietrobelli, Damon, & Widhalm, 2008)

3.2) EDDY-Praventionsstudie
Ziel

Die EDDY- Studie ist ein Praventionsprojekt zur Bekdmpfung von Adipositas. Man will mit
diesem Programm sowohl den Gesundheitszustand und den Erndhrungszustand als auch
das Ernahrungsverhalten von den Wiener Schilerinnen und Schilern im Alter von 11 bis
14 Jahren erheben und verbessern. Des Weiteren soll durch die Kombination von Ernéh-
rungsschulungen und eines Bewegungsprogrammes Kdrperzusammensetzung, die meta-

bolischen Faktoren und das Ernahrungswissen erfasst werden. (POppelmeyer, et al., 2016)

Methode

Derzeit wird gerade eine zweijahrige Interventionsstudie an vier Wiener Schulen durchge-
fuhrt. Es waren zwei Wiener Gymnasien und zwei Wiener Mittelschulen an der Studie be-
teiligt. An dieser Studie haben insgesamt 141 Schiilerinnen und Schuler im Alter von 11-14
Jahren teilgenommen, von denen 82 der Interventionsgruppe und 59 der Kontrollgruppe

zugeordnet worden sind. (P6ppelmeyer, et al., 2016)

Intervention

Uber 2 Jahre lang wird eine altersgerechte Ernahrungsschulung im AusmaR von 20 Stun-
den sowie eine 5 stiindige medizinische Schulung und ein 20 stiindiges Bewegung- und

Sportprogramm bei der Interventionsgruppe durchgefihrt. (Poppelmeyer, et al., 2016)
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Themen des Grundlagenwissens waren physiologische und biochemische Funktionsab-
l[Aufe im menschlichen Korper sowie Aufgaben des Skelettapparates, der Muskulatur, des
Fettgewebes und der Hormone. AufRerdem wurde auch die Regulation des Blutzuckerspiels
erwahnt. Es werden Testungen vor und nach der Intervention sowie wahrend der Interven-

tion, n&dmlich nach 6, 12 und 18 Monaten, durchgefuhrt. (Poppelmeyer, et al., 2016)

Die folgenden Abbildung 8, Abbildung 9 und Abbildung 10 geben die Veranderung des Kor-

perfettanteils, der Muskelmasse, des Erndhrungsverhaltens vor und wahrend der Interven-

tion an.
26
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Abbildung. 8:Veranderung des Kdrperfettanteils in der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe Quelle: Journal
fur Ern&hrungsmedizin (2017)
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Abbildung. 9: Veranderung der Muskelmasse in der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe Quelle: Jour-
nal fur Ernédhrungsmedizin (2017)
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mvor Intervention

mnach 6 Monaten Intervention

Weilkbrot Fastfood (Bratwurst, salzige Snacks
Déner Kebap)

Abbildung. 10: Veranderung des Essverhaltens in der Interventionsgruppe Quelle: Journal fir Ernédhrungsme-
dizin (2017)

Aus den ersten Ergebnissen nach sechs Monaten ist ersichtlich, dass sowohl das Ernédh-
rungswissen als auch das Ernéhrungsverhalten positiv beeinflusst worden ist. Es gab eine
Steigerung von 72,9% vor dem Start des Projekts auf 76,9% nach 6 Monaten der Interven-
tion. AuRerdem wurde von den Kindern nun WeilRbrot, Fastfood und salzige Snacks in ge-
ringeren Mengen verzehrt. Nach 12 Monaten konnte der Anstieg des Body-Mass-Index in
der Interventionsgruppe deutlich gesenkt werden. Gleichzeitig gab es einen signifikanten
Anstieg der Muskelmasse. In der Kontrollgruppe gab es hinsichtlich der Muskelmasse keine
Veranderung. Auch die korperliche Leistungsfahigkeit hat sich in der Interventionsgruppe

verbessert. (P6ppelmeyer, et al., 2016)

Beziglich des Kdorperfettanteils zeigte die Interventionsgruppe gegeniber der Kontroll-
gruppe niedrigere Werte. Man konnte aus den Ergebnissen noch entnehmen, dass 86,95%
der Probanden eine unzureichende Vitamin-D-Versorgung aufwiesen, sowie 17,98% eine
Vitamin-B12-Unterversorgung hatten. Des Weiteren hatten 28% der Schilerinnen und
Schiler keine Freude an korperlicher Aktivitat empfunden. (P6ppelmeyer, et al., 2016)

26



3.3) Salto-Projekt — Salzburg together against obesity

Ziel

Das Salto-Projekt ist ein regionales Vorsorgeprojekt im Setting Kindergarten und in der Ge-
meinde und basiert auf der von der WHO anerkannten EPODE-Methode. Es ist dadurch
gepragt, dass Kinder, Eltern, und Elementarpadagoginnen und Elementarpadagogen also
auch die Politik und die Wissenschaft gleichermal3en eingebunden werden. Die Kernziele
dieses Programmes sind vor allem weniger zu sitzen, die Férderung der motorischen Leis-
tung, das heifl3t, laufen, werfen, fangen, klettern, die gesunde Ernéhrung mit mehr Obst und

Gemiuse zu thematisieren und reines Wasser anstatt stiRer Fruchtsafte zu trinken. (Salto-

Salzburg together against obesity, 2017)

Die folgende Abbildung. 11 gibt das komplexe Zusammenspiel aller Partner im Projekt-

Salto.
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Abbildung. 11: das komplexe Zusammenspiel aller Partner im Projekt-Salto Quelle: (Salto-Salzburg together
against obesity, 2017)
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Methode

Insgesamt sind 300 Kinder zwischen 4 und 6 Jahren aus 10 verschiedenen Kindergarten
aus der Stadt und dem Land Salzburg an diesem dreijahrigen Salto Programm beteiligt.
(Science APA, 2016)

Erste Ergebnisse

Nach den ersten erhobenen Werten liegen 19% der Buben und 17% der Madchen uber
dem altersstandardisierten Normalgewicht. Die Buben erzielten allerdings bei den motori-

schen Fahigkeiten signifikant bessere Ergebnisse als die Madchen. (Science APA, 2016)

3.3.1) EPODE-Methode

Das Salto-Projekt orientiert sich an der sogenannten EPODE-Methode. Dieser gesamtheit-

liche Ansatz wird hier naher betrachtet.
Ziel

Die Epode-Methodik (Ensemble Prévenons I'Obésité Des Enfants) ist ein koordinierter, ka-
pazitatsbasierter Ansatz zur Verringerung der Fettleibigkeit bei Kindern durch einen gesell-
schaftlichen Prozess, in dem lokale Umgebungen, Kindheitseinstellungen und Familiennor-
men gerichtet und geférdert werden, um die Aneignung eines gesunden Lebensstils fr die
Kinder zu erleichtern. Das heif3t, den Genuss des gesunden Essens, aktive Bewegung und

Freizeit und Erholung in deren Alltag zu integrieren. (Borys, et al., 2012)
Ursprung

Entstanden ist das Epode Programm durch ein Projekt, dass in Frankreich tUber 12 Jahre
in zwei franzosischen Stadten (und zwei Kontrollstddten) mit Schulkindern zwischen finf
und zwolf Jahren durchgefiihrt worden ist (Siehe unter 4.3.4). Seit 2004 ist das Epode-
Programm in mehr als 500 Gemeinden in sechs Landern umgesetzt worden. (Borys, et al.,
2012)

Beschreibung der Methode

Die EPODE-Philosophie basiert auf mehreren Komponenten. Sie inkludiert neben der Pra-
vention von Fettleibigkeit, ohne kulturelle oder gesellschaftliche Stigmatisierung, auch die
Schritt fur Schritt Erfahrung von gesunden Lebensgewohnheiten, die auf Bedirfnisse aller
soziobkonomischen Gruppen zugeschnitten sind. Primé&re Epode Zielgruppen sind Kinder
im Alter von 0-12 Jahren und deren Familien. Auch lokale Akteure sind eingebunden. Durch
Initiativen und ein langfristiges Programm konnen die Akteure einen gesunden Lebensstil

in Familien nachhaltig fordern und verbessern. (Borys, et al., 2012)
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Die EPODE - Methode beruht auf 4 Sdulen, (Borys, et al., 2012):

1) Politisches Engagement: Es geht um das Gewinnen und Mitwirken der formale po-

litischen Strukturen auf zentraler und lokaler Ebene (Fuhrer der Schliisselorganisa-
tion(en) - der nationalen, fdderalen oder staatlichen Politik sowie lokale Politiker, die
Umgebungen und Kindheit beeinflussen.

2) Ressourcen: Hier geht es um die sicheren ausreichenden Mittel zur Finanzierung
zentraler Unterstitzungsdienste und -auswertung sowie Beitrdge von lokalen Orga-

nisationen zur Finanzierung der lokalen Umsetzung.

3) Unterstitzungsdienste: Damit sind die Planung, die Koordination und die Bereit-

stellung von Social Marketing-, Kommunikations- und Unterstitzungsdiensten fiir

Community-Praktiker und Fuhrungskrafte gemeint (Borys, et al., 2012).

4) Nachweis: Hier werden Aussagen aus einer Vielzahl von Quelle verwendet, um
Uber EPODE zu informieren und den Prozess, die Auswirkungen und die Ergeb-

nisse des EPODE-Programms zu bewerten (Borys, et al., 2012).

Die EPODE-Methoden haben sich seit 2004 als Folge eines heuristischen Prozesses
und einer kontinuierlichen Verbesserungsdynamik entwickelt. Die hier beschriebenen
Methoden wurden Uber 6 Jahre in Frankreich umgesetzt. Die Verwendung des Begriffs
"zentrale Ebene" kann sich auf ein Land, aber in einigen Fallen auch einen Staat oder
eine Region beziehen; "Lokale Ebene" bezieht sich auf eine Gemeinschaft, die eine
Stadt, einen Teil einer groReren Stadt, ein Dorf oder eine Sammlung von Dérfern be-
deuten kann. (Borys, et al., 2012)

Stakeholders

In jedem Land férdert Epode sowohl einen ,Top-down® Ansatz als auch eine ,Bottom-
up“- Mobilisierung (siehe Abb. 14). Die Epode-Methodik fordert die Einbindung mehrere
Stakeholder auf zentraler Ebene (z. B. mit Hilfe von Ministerien und Unterstiitzung von
Gesundheitsgruppen, NGOs und privaten Partnern) und das Programm profitiert von
der Expertise und Fiihrung eines unabhangigen Gutachterausschusses (eine Gruppe
von Spezialisten und Akademikern aus verschiedenen Bereichen, die eine beratende

Rolle, bei der zentralen Koordination des Programms spielen). (Borys, et al., 2012)
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Die folgende Abbildung 18 stellt die Stakeholder auf regionaler und zentraler Ebene dar.
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Abbildung. 12: Ensemble Prévenons |'Obésité Des Enfants (EPODE) Stakeholder auf zentraler und lokaler
Ebene. NGO, Nichtregierungsorganisation Quelle: Borys, et al. (2012, S. 301)

Um die EPODE-Methodik in die Praxis umzusetzen, trainiert und coacht ein zentrales Ko-
ordinationsteam (CCT), unter Verwendung von Social-Marketing und organisatorischen
Techniken, lokale Projektmanager, welche in jeder Gemeinde vom Blrgermeister (oder ei-
nem anderen lokalen Fuhrer, der das Programm meistern kann) ernannt werden. Die Rolle
des lokalen Projektleiters besteht darin, eine breite Vielfalt lokaler Stakeholder zu mobili-
sieren, vor allem in Schulen, Vorschulen, auRerschulischen Organisationen und allen sozi-
alen Netzwerken von Verbanden, die wichtige Ansté3e zur Umsetzung von Aktivitdten von
Kindern und Familien leisten. Zu diesem Zweck koordiniert der ortliche Projektleiter oder
die Projektleiterin einen vielfaltigen lokalen Lenkungsausschuss von lokalen Vertretern aus
verschiedenen Bereichen (gewahlte Vertreter, Leitungsorgane aus den Gemeinden, Schul-
fachleute und lokale Partner). Dieser Ausschuss trifft sich regelméRig, um wichtige Ent-
scheidungen zu treffen, die Umsetzung von Aktivitaten und Aktionen zu férdern und erzeugt
eine Peer-to-Peer-Dynamiken. (Borys, et al., 2012)

Organisation auf zentraler Ebene
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In jedem Land muss das EPODE-Programm von zentralen Behdrden (Ministerien) und wis-
senschaftlichen Organisationen befirwortet werden. Dies ist entscheidend, um sicherzu-
stellen, dass das Programm im Einklang mit offiziellen Empfehlungen, Richtlinien Gber Er-
nahrung, korperliche Aktivitdt und Gesundheit ist. Um das gesamte Management des Pro-
gramms auf zentraler Ebene zu gewahrleisten, wird EPODE in jedem Land oder Staat durch
das CCT koordiniert, das Kompetenzen im Zusammenhang mit Aspekten der offentlichen
Gesundheit, von der sozialen Vermarktung Uber die Netzwerkorganisation, die Berufsaus-
bildung, die allgemeine 6ffentliche Kommunikation und die Pressebeziehungen zusammen-
bringt. Der CCT ist auch fir die Befurwortung des Programms auf zentraler Ebene und die
Koordinierung des Evaluierungs- und Uberwachungsprogramms zustandig. (Borys, et al.,
2012)

Das CCT arbeitet mit dem Rat eines multidisziplinaren unabhangigen Fachausschusses in
den Bereichen Kinderheilkunde, Ernahrung, Psychologie, kdrperliche Aktivitat, Marketing,
Soziologie, Gesundheitskommunikation und Bildungsmethoden zusammen. Seine Aufgabe
ist es, wesentliche wissenschaftliche Unterstiitzung fir das Programm, speziell beim Fest-
legen von vorrangigen Themen fir Mal3nahmen, Kontrolle und Evaluierung zu gewahrleis-
ten. Um die nachhaltige Mobilisierung menschlicher und technischer Ressourcen auf zent-
raler Ebene zu gewéhrleisten, ist das CCT fur einen weitreichenden Haushaltsplan zustéan-
dig. Die Aufteilung der Kosten auf zentraler Ebene hangt mit der Vielfalt der Aktivitaten

z9usammen. Dies wird auch vom CCT verwaltet. (Borys, et al., 2012)
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4) Internationale Studien und deren Analyse

Basierend auf den dargestellten Leitlinien werden in diesem Kapitel internationale Studien
vorgestellt und analysiert. Diese sollen zeigen, welche Voraussetzungen und Parameter fiir
ein erfolgreiches Praventionsprogramm zur Vermeidung der Zunahme von Adipositas unter

Kindern und Jugendlichen notwendig sind.

Definition von Studien: Wissenschaftliche Erhebungen und Darstellungen fur eine be-

grenzte Anzahl von Teilnehmerinnen und Teilnehmern Uber einen begrenzten Zeitraum.

Generell werden die Studien einerseits in zwei Gruppen aufgeteilt: Jene, die einen Inter-
ventionszeitraum bis zu 12 Monaten aufweisen und jene, deren Dauer langer als ein Jahr

ist.

Andererseits werden die Studien hinsichtlich der Art ihrer Interventionen in drei Gruppen

zusammengefasst:
¢ Bewegungsintervention
e Ernahrungsintervention
e Bewegungs- und Ernahrungsintervention

Analysiert werden diese Studien in zwei Schritten. In einem ersten Schritt werden sie sta-
tistisch nach der Methode von Metanalysen, aufbereitet. Zu Beginn des Kapitels wird die
statistische Methode beschrieben. Danach werden die Studien in einem zweiten Schritt
auch noch ergebnisorientiert analysiert — und zwar nach ihrem Outcome hinsichtlich ,Life-
style und ,BMI*.

Anhand der Analysen werden die Forschungshypothesen und somit die erste Forschungs-

frage beantwortet.

4.1) Methodische Vorgehensweise- Metaanalyse

Die gewdhlte statistische Methode verwendet die wissenschaftliche Vorgangsweise einer

Metaanalyse.

Das methodische Vorgehen wird in folgende Stufen eingeteilt wird:
1) Hypothesenformulierung und Festlegung der Fragestellung

2) Systematische Literaturrecherche und Literaturbeschaffung

3) Berechnung und statistische Analyse

4) Beantwortung der Forschungshypothesen
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4.1.1) Hypothesenformulierung und Festlegung der Fragestellung

Die Forschungsfrage ergibt sich aus den oben dargestellten Leitlinien zur Bek&dmpfung von
Adipositas der AGA, die auf Basis von Metaanalysen erarbeitet wurden und aus den eben-
falls dargestelliten WHO-Empfehlungen

Die 1. Forschungsfrage lautet: Mit welchen Interventionen lassen sich durch ein Praventi-
onsprogramm bezliglich des Ernahrungsverhaltens und des Bewegungsverhaltens die

bestmoglichen Ergebnisse erzielen?

Um die Forschungsfrage explizit zu beantworten, werden nun der Methodik der Metaana-

lysen folgend Hypothesen erstellt:

Zusammenhangshypothese H1: Bewegungsinterventionen fiihren zu positiven Auswirkun-

gen auf das Bewegungsverhalten

Zusammenhangshypothese H2: Ernahrungsinterventionen fuhren zu positiven Auswirkun-

gen auf das Ernahrungsverhalten.

Zusammenhangshypothese H3: Sowohl Erndhrungsinterventionen als auch Bewegungsin-

terventionen fiihren zu positiven Auswirkungen auf den BMI.

Differenzierungshypothese H4: Multikomponente (kombinierte) Interventionen fiihren zu
besseren positiveren Auswirkungen beziiglich des Erndhrungsverhaltens, des Bewegungs-

verhaltens und des BMI als einzeln basierende Interventionen.

Zusammenhangshypothese H5: Die Dauer der Intervention wirkt signifikant positiv auf das
Ergebnis.
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4.1.2) Systematische Literaturrecherche und Literaturbeschaffung

Die Literaturrecherche erfolgte auf Basis der zuvor formulierten Hypothesen und auf der
Grundlage der Festlegung der Breite der Fragestellung. Die Suchkriterien(Schliisselworter)
zur Suche von relevanten Studien wurden basierend aus Leitlinien und der Auswertung

bestehender Meta-Analysen sowie der WHO-Empfehlungen(vgl. Kapitel 3) erstellt.

Somit wurde nach Studien gesucht, die jedenfalls schulbasierend sind, d.h. sie wurden an
Bildungseinrichtungen durchgefihrt (Suchkriterium 1). Die Altersgruppe umfasst Kinder von
5 bis 15 Jahre (Suchkriterium 2). Inhaltlich wurde nach Ernahrungsprogrammen und Bewe-
gungsprogrammen gesucht, entweder in Kombination oder einzeln (Suchkriterium 3). Wei-
teres wurde auch nach Studien gesucht, die das familiare Umfeld mit einbeziehen (Such-
kriterium 4). Die ausgewahlten Studien sind aus dem Zeitraum von 2003-2017. Gesucht
wurde in den Datenbanken PubMed, ViFa Sport (Virtuelle Fachbibliothek Sportwissen-
schaft) und EZB (Elektronische Zeitschriftenbibliothek) der Universitat Wien. Dabei wurden
folgende Suchworter eingegeben: ,childhood obesity program®, ,nutrition®, ,physical activity

intervention® ,adiposity“ und ,school-based".

Diese Suchwdrter ergaben in den beiden Datenbanken zusammen insgesamt 50 Treffer,
wovon 14 Studien ausgewahlt wurden. Die Auswahl der einbezogenen Studien war abhén-
gig von der Entsprechung mit den Suchkriterien und der Aktualitét.

4.1.3) Berechnung der Interventionsstudien

Zunachst muss die Effektstarke der Studien berechnet werden. Eine Effektstarke von 0 bis
0,2 bedeutet einen geringen Effekt, von 0,2 bis 0,5 einen mittleren Effekt, grol3er als 0,5
bedeutet einen groRen Effekt. (Es spielt keine Rolle, ob vor dem Wert der Effektstarke ein

Minus steht. Es ist nur der Wert ausschlaggebend) (Rustenbach, 2003)

Als nachstes wird die Gewichtung der Studieneffekte ausgerechnet. Diese bezieht die Qua-
litat der Studien ein. Ein Effekt einer Studie mit einer grof3en Studienpopulation hat ,mehr*

Wert als eine mit geringerer Population. (Rustenbach, 2003)

In einem néchsten Schritt werden fir alle drei Studiengruppen — Erndhrung, Bewegung,
kombinierte Gruppe — wird die mittlere Effektstarke berechnet. Daraus ergibt sich, welche

Art von Interventionen mehr Effekte bringt.
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In einem weiteren Analyseschritt wird noch betrachtet, wie sich die Dauer einer Intervention

auf die Ergebnisse auswirkt (Zusammenhangshypothese H4)

Schritt 1: Zur Berechnung der Effektstarke auf Basis der Mittelwerte werden unterschiedli-
che Formeln herangezogen.

Falls die Populationsstreuung in einer Studie unbekannt ist, wird auf die Formel von
Glass(1981), zurtickgegriffen, die eine Substitution der Standardabweichung der Kontroll-
gruppe (KG) am Studienende vorsieht. Die Formel nach Glass(1981) lautet somit (Rusten-
bach, 2003, S.68):

Schritt 2: Gewichtung der Studieneffekte

Um die Gewichtung der Studieneffekte zu berechnen, wird folgende Formel angewendet
(Rustenbach, 2003, S.128):

1
w; Sqi’®
dwi = k d; = 1 d;
i:lwi k _=_
=1¢ 2
l Sd

Um die Gewichtung der Studieneffekte berechnen zu kénnen, muss zuerst die Effektveran-

derung und deren Varianz berechnen.

Die Formeln lauten wie folgt:

Effektverdnderung(effect-gain) (Rustenbach, 2003, S.81):

d= dpost - dpréi

Varianz der Effektstarke (Rustenbach, 2003, S.77):

2
_ nlpr'a/post + nzpré/post d pra/post

= +
nlpré/post ) nzpréi/post 2- (nlpré/post + nzpré/post)

s 2
d pri/post

35



Varianz der Effektveranderung (Rustenbach,2003, S.80):

2 2 2
Sa” = S post + Sa pri

Schritt 3: Gruppenspezifische gewichtungskorrigierte Effektstarken

Dazu werden zunéchst die Gewichte mit ihren jeweilig zugeordneten Effektstarken multipli-
ziert. Dann werden die gewichtungskorrigierten Effektstarken k; nach folgender Formel be-
rechnet (Rustenbach, 2003, S.147):

ki =dy, - g;

Fur die einzelnen Interventionsgruppen wird anschlieRend die mittlere gewichtete Effekt-

starke ausgerechnet.

Dazu wird folgende Formel verwendet (Rustenbach, 2003, S.147):

— Z’ic=1 dWl' " Gi

dl
?:1 9i
4.1.4) Ergebnisorientierte Analyse

Zunachst werden die unterschiedlichen Interventionen in ihren Kombinationen, wie sie in
den ausgewahlten Studien untersucht wurden, zusammengefasst. Danach wurden die Stu-

dien jeweils einer von drei Interventions-Kombinationsgruppen zugeteilt:
¢ Bewegungsintervention
e Ernahrungsintervention
e Bewegungs- und Ernahrungsintervention

Die Studien werden anhand folgender Kriterien analysiert:

Lifestyle- Auswirkungen: Welche Auswirkungen auf die Ernahrungsgewohnheiten und das
Bewegungsverhalten konnen festgestellt werden? AuRerdem wird der Einfluss auf das Er-

nahrungswissen der Kinder analysiert.

BMI- Einfluss: Welche Auswirkungen auf den Body-Mass-Index kénnen festgestellt wer-

den?
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4.2) Kurzzeit-Studien

Definition Kurzzeitstudie: Umsetzungen von Adipositas-Praventionsmal3nahmen (struktu-

riert und nachhaltig) Uber einen Zeitraum bis zu 12 Monaten in einer definierten Region.

4.2.1) Studie aus dem Libanon

Diese Studie mit dem Titel ,Promoting healthy eating and physical activity among school
children: findings from Health-E-PALS, the first pilot intervention from Lebanon” wurde im
Jahr 2014 veréffentlicht (Habib-Mourad, et al., 2014).

Ziel

Ziel der Studie war die Evaluierung der Wirksamkeit einer multikomponenten, schulischen
Intervention, zur Forderung der gesunden Erndhrung, der korperlichen Aktivitdt und der
Pravention von Fettleibigkeit von Kindern im Alter von 9 bis 11 Jahren (Habib-Mourad, et
al., 2014).

Methode

Die 3-monatige Intervention zielte darauf ab, Adipositas-bedingte Verhaltensweisen zu re-
duzieren: Der Konsum von Obst und Gemise sollte gesteigert werden, die Wichtigkeit der
gesunden Snacks und Getréanke sowie das tagliche Frihstick wurden thematisiert. Aul3er-
dem sollte das sitzende Verhalten reduziert und die tagliche Bewegungszeit der Kinder er-
hdht werden. (Habib-Mourad, et al., 2014)

Die Intervention bestand aus drei Komponenten: Klassenlehrplan, Familienbeteiligung und
Essensservice. Es wurden acht Schulen aus zwei Gemeinden mit unterschiedlichem sozi-
ookonomischem Status (SES) in Beirut ausgewahlt. In jedem Schultyp (privat und 6ffent-
lich) wurden sie nach ihrem SES eingeteilt und dann zuféllig entweder der Intervention oder
der Kontrollgruppe zugeordnet. Die Kontrollgruppen behielten ihren Lehrplan bei, es fand
keine Intervention statt. Untersucht wurden die Verhaltensanderungen, Essgewohnheiten
und korperliche Aktivitat der Schilerinnen und Schiler in beiden Gruppen vor und nach der
Intervention mittels Fragebdgen. Aul3erdem wurden anthropometrische Messungen zu Be-
ginn und nach der Intervention in beiden Gruppen durchgefiihrt. (Habib-Mourad, et al.,
2014)

Der Fragebogen umfasste drei Abschnitte (Habib-Mourad, et al., 2014):

Die ersten 13 Fragen bezogen sich auf die Erndhrungsgewohnheiten. Diese Fragen ent-
hielten Regelmafigkeit der Einnahme von Mabhlzeiten, Arten von Snacks, die gegessen

oder gekauft wurden, Haufigkeit der Mahlzeiten und Essen vor dem Fernseher.
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Die nachsten 10 Fragen wurden zur korperlichen Aktivitat bzw. zum Sitzverhalten gestellt.
Die Fragen beinhalteten die Regelméafigkeit der Bewegungs- und Sporteinheiten in der
Schule, das Spielen im Freien in der Schule und zu Hause, die strukturierte Aktivitat pro
Woche nach der Schule, Fernsehen, Spielen von Computerspielen unter der Woche und
am Wochenende. 14 Fragen wurden zum Ernahrungswissen gestellt und 9 Fragen bezo-
gen sich auf Selbstwirksamkeit. (Habib-Mourad, et al., 2014)

Im Zuge der Intervention fanden einmal wéchentlich interaktive Spiel- und Bewegungsein-
heiten in den Klassenzimmern statt. Des Weiteren gab es ein Familienprogramm, beste-
hend aus Tagungen und Gesundheitsmessen, sowie Informationspaketen mit Lebensmit-
telproben und Rezepten, die nach Hause geschickt wurden. AuRerdem zielte eine Nah-
rungsmittelservice-Intervention auf das Essen der Schulkantine und auf die Lunchboxen

ab, welche die Kinder von zu Hause bekamen. (Habib-Mourad, et al., 2014)

Fokus-Gruppen-Interviews wurden in den Interventionsschulen am Ende der Studie mit den
Kindern, ihren Eltern und den jeweiligen Lehrern und Lehrerinnen durchgefiihrt. Die beson-
deren Herausforderungen, die wahrend der Programmdurchfiihrung auftraten, wurden
ebenfalls identifiziert, da der Libanon als ein Land mit politischen Unruhen betrachtet wird
und keine &hnlichen Forschungsprojekte in diesem Bereich durchgefuhrt wurden. (Habib-
Mourad, et al., 2014)

Die folgende Tabelle 6 gibt die allgemeinen Charakteristika der Kinder und Schulen, die in

dem Programm teilgenommen haben, an.

Tabelle 6: Allgemeine Charakteristika von Schulerinnen und Schiilern und Schulen, die in den Programmen
enthalten sind.

School pair 1 School pair 2 School pair 3 School pair 4 Total Schools
Intervention Control Intervention Control Intervention Contrel Intervention Control Intervention Control
No. of students 21 23 79 55 51 56 41 7 193 181
School Type Frivate Private Private Private Public Pulblic Pubic Public ] L
Average Students 21 23 25 12 25 28 20 19 3 23
fclass
Gender
Male% [n} 3B (8 52012) 5543) 52039 59 (30) 55 031) 71 29) 46 (17) A1) 5393}
Fermale® (n) 62{13} 48011 45 (36) 48 [27) 41 (21) 45 (25) 2512} 54200 4332 A7(38)
Mean 50 Mean Mean 5D Mean Mean 50 Mean Mean 50 Mean Mean 50 Mean
5D sD 5D S0 5D
Age (yrs] 96 0.6 2305 104 0.5 10235 10612 10412 10412 a1 103 0% 1011
BMI 202 36 3305 2084 19935 185938 17332 184 38 18533 157 4 18835
Waist circumference G5 G2 GRATE TSI 15 726497 688487 G5 9 557 BS 68 8.7 70911 G981

Quelle: Habib-Mourad, et al. (2014, S. 3)

38



Ergebnisse

Die folgende Tabelle 7 gibt das Verhéltnis des Vergleichs der Essgewohnheiten, der Snack-
Aufnahme und des Snack-Kaufs von einem durchschnittlichen Kind in einer Interventions-

schule mit einer Kontrollschule bei Post-Intervention an.

Tabelle 7: Verhaltnis des Vergleichs der Essgewohnheiten, der Snack- Aufnahme und des Snack-Kaufs von
einem durchschnittlichen Kind in einer Interventionsschule mit einer Kontrollschule bei Post-Intervention

Odds Ratio  95% CI

Dietary habits ¥

Breakfast intake 3.50% 1.80; 6.50
Eating in front of TV (Q.a4* 0.23; 085
Murrber of snacks per day £ 0862 034 1.5
Eating out per week £ 070 035138
Consumption of snacks between meals ¥

Chips 04" 011; 009
Chocolate 054 025 1.5
Soft drinkst 037> 0.18; 057
Sweetened drinks§ 047 016 1.40
Fruit 185 0ars; 3.0
Sandwich 150 0.78; 250
Snacks bought from School shop ¥

Chips 016" 004, 067
Chocolate 025" 0.12; 066
Soft drinkst Q.2* 0.04; 029
Sweetened drinks§ 040 0.151.07
Manoushen 080 0.40; 150
Croissant 054 034 1.2

fBaseline measure refers to the response provided at pre intervention
“Significant at p < 0.05.

Finclude carbonated beverages § Inciude artificial juices and drink.
Alebanese pastry.

¥Reference group s “Ne" £ Reference group is “Less than 37

Quelle: Habib-Mourad, et al. (2014, S. 7)

Nach der Intervention hat sich der Prozentsatz jener, die frihstticken, fir ein durchschnitt-
liches Kind in der Interventionsgruppe um 3,5-mal mehr vergréRert als die eines durch-
schnittlichen Kindes in der Kontrollgruppe. Die Mahlzeiten, die vor dem Fernseher einge-
nommen wurden, haben sich in der Interventionsgruppe im Vergleich zu der Kontrollgruppe
um 56% verringert. AulBerdem zeigten die Ergebnisse, dass die Kinder der Interventions-
gruppe Uber den Einkauf und den Konsum von weniger Chips und gesuf3ten Getranken
nach der Intervention im Vergleich zu den Kontrollgruppen berichteten: 86% und 88% we-
niger bzw. p <0,001. Das Ernédhrungswissen und die Selbstwirksamkeitsstufen erhéhten
sich fur die Interventionsgruppen: +2,8 und +1,7 Punkte bzw. p <0,001, aber nicht fur die
Kontrollgruppe. Bezuglich des Ernéahrungswissens hat sich die durchschnittliche Punktzahl
der Interventionsgruppe von 8,7 = 3,0 auf 11,5 £ 3,0 erhoht. (Habib-Mourad, et al., 2014)
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Es gab keinen Unterschied in der korperlichen Aktivitdt und den Fernsehzeit-Gewohnhei-

ten und keine Anderungen im BMI zwischen den Gruppen bei Post-Intervention. Inter-
viewdaten aus Fokusgruppen zeigten, dass das Programm allgemein akzeptiert wurde.
(Habib-Mourad, et al., 2014)

4.2.1.1) Ergebnisorientierte Analyse der Studie
Lifestyle- Auswirkungen:

Diese Studie bestétigt, dass eine Ernahrungsintervention das Ernahrungsverhalten der Kin-
der verbessern kann. Die Zahl jener mit taglichem Frihstiick hat sich erhéht. Der Kauf und
Konsum von Chips bzw. zuckerreichen Getranken wurde verringert. Positive Auswirkungen
konnten auch bezliglich des Ernahrungswissens gezeigt werden. Das Bewegungsverhalten

blieb unverandert.
BMI- Einfluss: Es konnte keine Veranderung des Body- Mass- Indexes festgestellt werden.

Aus dieser Studie ist zu erkennen, dass auch kurzfristige Ern&hrungsinterventionen zu po-
sitiven Ergebnissen fihren kdnnen. Dass keine Auswirkungen auf den BMI festgestellt wur-

den, kdnnte allerdings auch auf die kurze Dauer der Intervention zurtickgefuhrt werden.

In dieser Studie wurde nicht beschrieben, wie die Intervention bezlglich der Lunchpakete
von Zuhause ablief bzw. ob und wie die Lunchpakete untersucht wurden und wie Einfluss

darauf genommen wurde.

4.1.1.2) Statistische Analyse der Studie

Effektstarke der Erndhrungswissenspunkte:

_89-87 _115-85 _

Gpra = =7 0,074 ; gpost = 28 1,07
Effektverdnderung:

d =1,07-0,074 = 0,997
Varianz:

, _193+181 0,074%
Sd"pra = 193181 ' 2- (193 + 181)

~ 0,0107

, _193+181 1,07
°d post 193181 ' 2- (193 + 181)

~ 0,0122
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Varianz der Effektveranderung:

Sdzpost + Sazpré =0,0122 + 0,0107 ~ 0,02295

Gewichtung der Studieneffekte:

1
0,02295
= 51z

= 2136913 +0,997 = 0,2033

k; =0,2033-1,07 = 0,2175

Die folgenden Tabellen 8, 9 und 10 geben Auskiinfte Gber die Auswertung hinsichtlich der
Ernahrungspunkte, der Frihstiickseinnahme und der Einnahme von zuckerhaltigen Ge-

tranken.

Tabelle 8: Auswertung hinsichtlich Erndhrungspunkte

0,074 1,07 0,997 0,0107 0,0122 0,02295 | 0,2033 | 0,2175

Tabelle 9:Auswertung hinsichtlich der Friihstlickseinnahme

0,073 0,34 0,267 0,0107 | 0,0108 0,0215 0,0558 0,02

Tabelle 10: Auswertung hinsichtlich der Einnahme von zuckerhaltigen Getranken:

0,18 | —0,099 | —0,279 | 0,0107 | 0,0106 0,0213 —0,0613 | 0,00607
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4.2.2) Studie aus dem Iran

Diese Studie mit dem Titel ,Effects of Tailored Health Education Program on Overweight
Elementary School Students’ Obesity-Related Lifestyle: A School-Based Interventional
Study” wurde im Jahr 2017 verodffentlicht (Haghani, Shahnazi, & Hassanzadeh, 2017).

Ziel

Das Ziel dieser Studie war, die Auswirkungen eines mafigeschneiderten Erziehungspro-
gramms zur Veranderung des Lifestyles von Ubergewichtigen Kindern in Volksschulen in

Isfahan zu untersuchen (Haghani, Shahnazi, & Hassanzadeh, 2017).
Methode

An dieser 3-monatigen Intervention haben zwei Grundschulen in Isfahan, im Iran, teilge-
nommen. Die Schulen wurden zuféallig in Interventionsgruppen und Kontrollgruppen einge-
teilt. Insgesamt haben 64 Ubergewichtige Kinder aus der vierten, funften und sechsten
Schulstufe an dieser Intervention teilgenommen. Das Gewicht der Kinder lag zwischen dem
85.-95. Perzentil und sie litten an keinen Erkrankungen. Vor der Intervention mussten die
Kinder einen standardisierten Fragebogen bezuglich deren korperlichen Aktivitat und deren
Ernahrungsverhalten ausfillen. Die Fragbdgen beinhalteten 22 Fragen zu folgenden zwei
Abschnitten: Zum einen Fragen zu den demographische Daten und zum anderen Lifestyle
Fragen, die sich auf die Erndhrung und die korperliche Aktivitat bezogen. Zuséatzlich wurde
ein Monat vor und vier Monate nach der Intervention der BMI der Kinder gemessen. Auch
den Eltern, Lehrern und Schilern wurden die Ziele der Studie bei einem Informationsabend
erklart. Es wurden vier Theorieeinheiten pro Woche zu je 60 Minuten flr insgesamt vier
Wochen durchgefihrt. (Haghani, Shahnazi, & Hassanzadeh, 2017)

Ergebnisse

Insgesamt wurden 64 Kinder in diese Studie aufgenommen. Das Durchschnittsalter der
Kinder in der Intervention und Vergleichsgruppen betrugen 10,4 £ 1 und 10,8 + 1 Jahre. Die
meisten Eltern hatten einen Universitatsabschluss. Der Grof3teil der Vater war berufstatig
und die Mutter waren zumeist Hausfrauen. Im Allgemeinen gab es keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Interventions- und Vergleichsgruppen beztiglich formeller Bildung
und Karriere der Eltern. Die Intervention hatte einen erheblichen Einfluss auf die durch-
schnittlichen Erndhrungspunkte. Die durchschnittlichen Punkte in der Interventionsgruppe
stieg von 60 + 14,8 vor der Intervention auf 75,6 + 13,2 einen Monat danach und betrug
noch 75,2 + 12,9 vier Monate nach der Intervention. (Haghani, Shahnazi, & Hassanzadeh,
2017)
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Daruber hinaus zeigten die Ergebnisse der korperlichen Aktivitat, dass die durchschnittli-
chen Punkte in der Interventionsgruppe von 56,1 + 17,3 vor der Intervention auf 74,5+ 11,4
einen Monat danach angestiegen ist und nach 4 Monaten noch 74,1 + 11,6 Punkte betrug.
(Haghani, Shahnazi, & Hassanzadeh, 2017)

Die durchschnittliche allgemeine Lifestyle-Punktzahl in der Interventionsgruppe stieg von
58,1 + 12,9 vor der Intervention auf 75,1 + 10,4 einen Monat danach und betrug vier Monate
nach Intervention und 74,7 = 10,5 Punkte. Die durchschnittliche Punktezahl in der Kontroll-
gruppe hat sich in den Messungen des Lebensstils im Laufe der Zeit nicht signifikant ver-
andert. (Haghani, Shahnazi, & Hassanzadeh, 2017)

Das durchschnittliche Gewicht in der Interventionsgruppe erhéhte sich von 55,2 + 9,8 vor
der Intervention auf 55,5 + 9,8 vier Monate nach der Intervention. In der Kontrollgruppe
stieg das durchschnittliche Gewicht von 55,9 + 9,4 auf 57,3 + 9,4 vier Monate nach der
Intervention. Es ist zu erkennen, dass sich das Gewicht in der Interventionsgruppe im
Durchschnitt weniger stark erhdhte. Die durchschnittliche Gréf3e der Probanden in der In-
terventionsgruppe stieg von 146,7 + 10,1 vor Intervention auf 147,9 £ 10,2 vier Monate nach
der Intervention. In der Kontrollgruppe von erhdhte sich die Kérpergrof3e von 149,9 + 8,1
auf 150,9 £ 8,5 vier Monate nach der Intervention. Somit spielte die GroRRe bei beiden Grup-
pen keine groRe Rolle beziiglich der Gewichtszunahme. Der durchschnittliche BMI sank in
der Interventionsgruppe von 25,51 + 2,9 vor der Intervention auf 25,23 + 0,9 vier Monate
nach der Intervention und erhéhte sich in der Kontrollgruppe von 24,73 £ 2,4 auf 25,04 +
2,3 vier Monate nach der Intervention. Der Unterschied der Interventionsgruppe und der
Kontrollgruppe beziglich BMI war jedoch nicht signifikant. (Haghani, Shahnazi, &
Hassanzadeh, 2017)

4.2.2.1) Ergebnisorientierte Analyse der Studie
Lifestyle- Auswirkungen:

Die Studie zeigt, dass sich das Erndhrungsverhalten und Bewegungsverhalten nach der
Intervention signifikant gesteigert hat und ist auch nach der zweiten Messung, vier Monate

nach der Intervention, konstant geblieben.
BMI- Einfluss:

Der BMI hat sich in der Interventionsgruppe verringert und ist auch 4 Monate nach der
Intervention verringert geblieben. In der Kontrollgruppe hingegen, ist es zu einer Erhdhung

des BMIs gekommen.
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Diese Intervention hat sich nur auf Gbergewichtige Kinder spezialisiert. Es ist zu erkennen,
dass durch ein Erziehungsprogramm hinsichtlich der Ernahrung und Bewegung der Life-

style von tbergewichtigen Kindern positiv beeinflusst werden kann.

4.2.2.2) Statistische Analyse der Studie

Die folgenden Tabellen 11,12,13 und 14 geben Auskinfte tber die Auswertung hinsicht-
lich ernahrungsbezogenen Lifestyle und dem generellen Lifestyle nach einem Monat nach

einem und nach 4 Monaten und dem BMI nach 4 Monaten.

Tabelle 11:Auswertung hinsichtlich erndhrungsbezogenem Lifestyle vier Monate nach der Intervention Ernéh-
rungsbezogener Lifestyle einem Monat nach der Intervention:

0,084 0,972 1,056 0,0624 | 0,0699 | 0,1323 | 0,03735 | 0,03630

Tabelle 12: Auswertung hinsichtlich erndhrungsbezogenem Lifestyle vier Monate nach der InterventionErnéh-
rungsbezogener Lifestyle vier Monate nach der Intervention:

0,084 0,972 1,056 0,0624 | 0,0699 0,1323 | 0,03735 | 0,03630

Tabelle 13: Auswertung hinsichtlich des generellen Lifestyles einem Monat nach der Intervention

—0,109 | 1,292 1,401 0,0624 0,0755 | 0,1379 | 0,0335 | 0,0043282

Tabelle 14: Auswertung hinsichtlich des generellen Lifestyles vier Monate nach der Intervention

—0,109 1,362 1,471 0,0624 0,0770 0,1394 0,0348 | 0,0474
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Tabelle 15: Auswertung hinsichtlich BMI vier Monate nach der Intervention

—0,325 0,0826 | —0,242 0,0633 0,0626 0,1259 | 0,004742 | 0,0003917

4.2.3) Studie aus der Schweiz

Die Studie mit dem Titel ,Effects of a lifestyle intervention on adiposity and fithess in over-
weight or low fit preschoolers (Ballabeina) wurde 2013 verdffentlicht (Niederer, et al.,
2013).

Ziel

Eine multidimensionale schulbasierte Lifestyle-Intervention, die mit 652 Vorschulkindern
durchgefuhrt wurde, reduzierte die Hautfettdicke und den Taillenumfang und verbesserte
die Fitness, beeinflusste aber nicht den BMI. Das Ziel dieser Studie war es, zu untersuchen,
ob die Intervention gleichermaRen wirksam bei Ubergewichtigen (=90. nationalen Perzentil)
und / oder nicht fitten Kindern war, wie bei Kindern, die normalgewichtig und fit sind.
(Niederer, et al., 2013)

Methode/lntervention

An dieser Studie haben 40 Vorschulklassen aus der Schweiz teilgenommen. Die Interven-
tion dauerte ein Schuljahr (Ende August 2008 bis Mitte Juni 2009) und basierte auf den
folgenden vier Lebensstilverhalten: Bewegung, Ernahrung, Mediennutzung und Schlaf. Die
Studie wurde entwickelt, um an den einzelnen Personen- (Kinder, Lehrer und Eltern) und
Umwelt- (Schullehrplan und gebaute Umgebung) Ebenen einzugreifen und konzentrierte
sich auf Veranderungen in Wissens, Einstellungen und Verhalten und die Auswirkungen
von sozialer Unterstitzung. Alle Interventionsklassen gingen nach dem gleichen Curriculum
vor (d. h. Workshops, Lektionen, Heimtatigkeiten, Angebote fir auRerschulische Aktivitaten
und Anpassung der gebauten Umwelt). (Niederer, et al., 2013)

Die Lehrkrafte besuchten drei Workshops, um Uber die Inhalte der Intervention zu erfahren.
Die Eltern wurden eingeladen an drei interaktiven Informationsabenden Uber Bewegung,
Ernahrung und Mediennutzung teilzunehmen und sie bekamen Broschiren mit Informatio-

nen fir zuhause. (Niederer, et al., 2013)

45



Die Kontrollgruppe erhielt keine Intervention und setzte ihren regelméiige Schullehrplan
fort, der eine 45 — miniitige Bewegungs- und Sportstunde pro Woche in der Turnhalle ent-
hielt. Fir den franzdsischen Schilerteil wurde eine weitere 45 minttige rhythmische Einheit
pro Woche entsprechend ihrem regelméRigen Lehrplan bereitgestellt. Eltern der Kontroll-
gruppe nahmen an einem Informations- und Diskussionsabend teil. Es wurden keine finan-

ziellen Anreize fur die Intervention oder die Kontrollgruppe gegeben. (Niederer, et al., 2013)

Das Bewegungsprogramm in der Interventionsgruppe beinhaltete vier 45 Minuten Einheiten
pro Woche. Das Ziel war die Erh6hung der aeroben Fitness und den motorischen Fahig-
keiten. Zusatzlich wurden 22 Unterrichtseinheiten zu gesunder Erndhrung, Mediennutzung
und Schlaf durchgefiihrt. Primére Ergebnisse bezogen sich auf den BMI. Die sekundéren
Ergebnisse waren die Hautfaltendicke, der Taillenumfang und die motorische Gelenkigkeit.
(Niederer, et al., 2013)

Ergebnisse

Nach den ersten Messungen waren von allen Probanden 20% Ubergewichtig, von denen
waren 10,5% fettleibig. 80% waren normalgewichtig. 25% der Kinder waren kérperlich nicht
fit und 75% waren fit. Nach der Intervention zeigten Ubergewichtige Kinder (n = 130) im
Vergleich zu den anderen Kindern mehr positive Effekte hinsichtlich Taillenumfang (p fur
Interaktion = 0,001) und kérperliche nicht fitte Kinder (n = 154) zeigten positivere Effekte
hinsichtlich der Adipositas-Parameter (p fur Interaktion <0,03). (Niederer, et al., 2013)

Durchschnittliche InterventionseffektgréRen hinsichtlich des BMI waren -0,12, -0,05, -0,26
und -0,02 kg / m? und hinsichtlich der aeroben Fitness 0,40, 0,30, 0,12 und 0,36 fiir Uber-
gewichtige, Normalgewichte, nicht fitte Kinder und fitte Kinder. (Niederer, et al., 2013)

4.2.3.1) Ergebnisorientierte Analyse der Studie

Lifestyle- Auswirkungen:

Bei dieser Studie wird nicht das Ernahrungs- bzw. Bewegungsverhalten beschrieben.
BMI — Einfluss:

Bei Ubergewichtigen Kindern kam es zu der grof3ten Reduzierung des Taillenumfangs. Es

kam auch zu einer Verbesserung des BMI bei tGibergewichtigeren Kindern.

Aus dieser Studie kann man schlie3en, dass durch eine Bewegungsintervention, der BMI

bei Normalgewichtigen und auch bei tibergewichtigen Kindern gesenkt werden kann.
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4.2.3.2) Statistische Analyse der Studie

Die folgenden Tabellen 16 und 17 geben Auskiinfte tiber die Auswertung hinsichtlich des
BMIs von Ubergewichtigen und Normalgewichtungen.

Tabelle 16: Auswertung hinsichtlich BMI bei Ubergewichtigen

—0,266 -0,294 | —-0,028 | 0,0272 | 0,0271 | 0,543 | 0,0001272 | -0,000037402

Tabelle 17: Auswertung hinsichtlich BMI bei Normalgewichtigen

-0,11 -0,1 —0,01 0,00803 | 0,00803 | 0,01606 | -0,001536 | 0,0001536
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4.2.4) Studie aus der USA

Diese Studie mit dem Titel ,Efficacy of a School-Based Childhood Obesity Intervention Pro-
gram in a Rural Southern Community: TEAM Mississippi Project” wurde im Jahr 2011 ver-
offentlicht (Leilani, Harrell, Low, & Fielder, 2011).

Ziel

Ziel dieser Studie war es, eine schulbasierte gesunde Lifestyle-Intervention in einer stdli-

chen Community zu evaluieren (Leilani, Harrell, Low, & Fielder, 2011).
Methode/Intervention

Es haben 450 Schulkinder zwischen 6-10 Jahren an dieser neun-monatigen Bewegungs-
und Ernahrungsintervention teilgenommen, von denen 204 in der Interventionsgruppe und

246 in der Kontrollgruppe waren (Leilani, Harrell, Low, & Fielder, 2011).

Das Interventionsprogramm war auf Gemeinschaftsaktivitaten konzipiert. Es umfasste mo-
natliche Familienveranstaltungen mit Ernahrungs- und Bewegungsaktivitaten und Wettbe-
werben. Die Bewegungsaktivitaten beinhalteten verschiedenste Bewegungsaufgaben, die
von Kindern und Eltern gemeinsam durchgefuhrt wurden. In den Erndhrungsveranstaltun-
gen wurden die Kinder spielerisch Uber das Thema gesunde Erndhrung aufgeklart. Ge-
meinsam mit den Eltern mussten die Kinder gesundes Essen fir die Veranstaltungen vor-
bereiten. Zusatzlich gab es auch Anderungen im Schulbuffet. Es wurden unter anderem die
Frittiergerate durch Backéfen ersetzt. Die Kontrollgruppe hingegen bekam einen standardi-
sierten Gesundheitslehrplan, mit Theorieeinheiten beztiglich des Themas Ernahrung, The-
orieeinheiten Uber gesunder Ernahrung und wdchentliche Bewegung und Sportstunden.
(Leilani, Harrell, Low, & Fielder, 2011)

In der folgenden Abbildung 12 wird der Lehrplan der Kontrollgruppe und der Interventions-

gruppe noch einmal praziser dargestellt.

Domain Control curriculum Intervention program®

Ptrition A45-min nutrtonal information Session nutritional events on alternat) ing months
prasanted oncs dunng the schodl year including: i) healthy (i) SLparmarkst sweep
by & nutritionist rECUIning tand stuc 1r-nl to locats haatthy, low-nonfat food

ingrechants for recipes, i) haalthy snack salection contast, and
(iv) parent—child healthy haliday eating and activity log

Phiysical activity 45-min physical education class twice Family- and school-bas ) cal activ JENLS On £ nating maonths
aweek ing Iu 1|ng ) ¢

thr<, VS
foot races

orated haalth information Mutritional content of foods addressed in monthly nutritional events.

Clras e, q., health risks Portion sizes and ealing in moderation addressed, Healih banefits of the

Cluding smoking, lack of monthly physical activity events were provided dunng the activity

Health education Teacher
" j

Instiuticnal MNong Replaced deap frying eguipment with baking ovens

it ) and educators fram

1 with the elementary school and the

Abbildung 13:Standard Kontrollgruppenlehrplan und Interventionsprogramm. Quelle: Leilani, Harrell, Low, &
Fielder (2011, S. 1215)
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Vor und nach der Intervention wurden Daten bezlglich der Grol3e, des Gewichts, des Tail-
lenumfangs, des Prozentsatzes an Korperfett sowie die Leistung bei drei Fitness-Tests, des
Erndhrungswissens und der eigenen Angaben der korperlichen Aktivitat der Kinder erho-
ben. Zusétzlich wurden die Essgewohnheiten von deren Eltern mit Hilfe eines Fragebogens
ermittelt. (Leilani, Harrell, Low, & Fielder, 2011)

Ergebnisse

Die folgende Tabelle 18 gibt die Ergebnisse der Messungen der Interventionsgruppe und

der Kontrollgruppe vor und nach der Intervention wider.

Tabelle: Ergebnisse der Messungen der Interventionsgruppe bzw. Kontrollgruppe vor und

nach der Intervention.

Tab. 18: Ergebnisse der Messungen der Interventionsgruppe bzw. Kontrollgruppe vor und nach der Intervention

Intervention condition Control condition Tests®

Variable Pretreatment Post-treatment Pretreatment Post-treatment F P
BMI percentile 2.41 012
<5th 0.91% 2% 0% 0.41%
15th-85th 46% 42% 47% 43%
85th-95th 21% 24% 20% 19%
=95th 32% 32% 33% 38%
Percentage body fat 26.17% 2561% 27.15 27 .55 5.56 0.02
Waist circumferance’ 26.55 2761 2707 26.93 0.01 0.e2
Shuttle nun 13.99 12,78 248 13.03 2,24 =0,0001
Curl-ups 22.20 2577 22.11 21.52 3069 <0.0001
V-sit 27.63 26.50 26.11 24.70 0.02 0.89

2l & 6.24 700 7.04 6.49 4.56 0.04

digtary hakbits? 53.85 5363 12,30 0.0005

Parent’s dietany habits' 55.25 53.88 4.32 0.04
Mutrition knowledge! 8.40 9.08 0 0.44

Quelle: Leilani, Harrell, Low, & Fielder (2011, S. 1216)

Bei den Ausgangswerten lagen 32% und 33% der Kinder in den Interventions- und Kon-
trollschulen jeweils auf oder Gber dem 95. Perzentil fir BMI und hatten durchschnittlich
26,17 bzw. 27,15% Korperfettanteil. Nach der Intervention zeigte die Interventionsgruppe
einen statistisch signifikanten Riickgang des prozentualen Korperfetts, wahrend das Kor-
perfett der Kontrollschulkinder leicht anstieg, F (1.449) = 5.56, P = 0,02. In den Interventi-
onsgruppen wurde Uber eine wesentlich starkere korperliche Aktivitat von der Ausgangs-
messungen bis zur Postintervention berichtet, wahrend die Kontrollgruppe einen Riickgang
der korperlichen Aktivitdten verzeichnete, F (1.449) = 4.56, P = 0,04. Die Interventions-
gruppe zeigte auch eine Verbesserung ihrer Nahrungsfettaufnahme im Vergleich zur Kon-
trollgruppe, F (1.449) = 12.30, P <0,0005. (Leilani, Harrell, Low, & Fielder, 2011)
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Die Eltern der Kinder aus der Interventionsgruppe zeigten keine signifikanten Veranderun-
gen in ihrer eigenen Nahrungsfettaufnahme. Die Eltern der Kinder in der Kontrollgruppe
verzeichneten mehr Nahrungsfettaufnahme bei der Postintervention im Vergleich zum Aus-
gangswert F (1.449) = 4.32, P <0,04. Die Kinder aus der Interventionsgruppe zeigten auch
eine statistisch signifikante Verbesserung ihrer Leistung bei zwei der drei Fitness-Tests,
sowie den den Curl-ups, F (1.449) = 30.69, P <0,0001 und den Shuttle-Run, F (1.449) =
52,24, P < 0,0001. Die BMI Perzentile haben sich bei den Kindern, die zwischen dem 15-
85. Perzentil liegen in beiden Gruppen verbessert. Bei den Kindern mit einem Perzentil
zwischen 85-95. Perzentil gab es in der Interventionsgruppe eine Erhéhung um 3%. In der
Kontrollgruppe hingegen, kam es zu einer ein-prozentigen Abnahme. Die Werte bei den
Kindern, die ein Perzentil > 95 aufweisen, sind nach der Intervention in der Kontrollgruppe
um 5% angestiegen und in der Interventionsgruppe hingegen konstant geblieben. (Leilani,
Harrell, Low, & Fielder, 2011)

4.2.4.1) Ergebnisorientierte Analyse der Studie
Lifestyle- Auswirkungen:

Das Ernéhrungsverhalten hat sich in Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
signifikant verbessert. Das Bewegungsverhalten wurde in der Interventionsgruppe positiv
beeinflusst. Die Kinder der Interventionsgruppe haben auch ihre kérperliche Fitness ver-

bessert.
BMI — Einfluss:

Es kam zu einer Verringerung des prozentualen Korperfettes in der Interventionsgruppe.
Die BMI Perzentile haben sich bei den Kindern, die zwischen dem 15-85. Perzentil liegen
in beiden Gruppen verbessert. Bei den Kindern mit einem Perzentil zwischen 85-95.
Perzentil gab es in der Interventionsgruppe eine Erhdhung um 3%. In Kontrollgruppe hin-
gegen, senkte kam es zu einer 1% Abnahme. Die Werte bei den Kindern, die ein Perzentil
< 95 aufwiesen, sind in der Kontrollgruppe um 5% angestiegen und in der Interventions-

gruppe hingegen konstant geblieben.

Auf Grund der unterschiedlichen Ergebnisse, ist die Validitat BMIs nicht sehr aussagekréaf-
tig. In dieser Studie wurde nicht beschrieben, wie die Veranderung des Schulbuffets im
Detail stattgefunden hat bzw. inwieweit das Ernédhrungsverhalten damit beeinflusst worden

ist.
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In dieser Studie erfolgte die Intervention in Schule und Familie. Es hat sich herausgestellt,
dass diese Kombination jedenfalls positive Ergebnisse hinsichtlich des Ernahrungs- und
Bewegungsverhaltens der Kinder zeigte.

4.2.4.2) Statistische Analyse der Studie

Auf Grund von fehlenden Daten konnte keine statistische Analyse durchgefihrt werden.

4.2.5) Studie aus China

Die Studie mit dem Titel ,Evaluation of a comprehensive intervention with a behavioural
modification strategy for childhood obesity prevention: a nonrandomized cluster controlled
trial” wurde im Jahr 2015 veréffentlicht (Wang, Lau, Wang, & Ma, 2015).

Ziel

Diese Studie beschreibt die Entwicklung und Umsetzung einer umfassenden Bewegungs-
und Ern&hrungsintervention und einer kognitiven Verhaltensmodifikationsstrategie fur tber-
gewichtige und adiptse Kinder. Zusatzlich wurden in dieser Studie die Effekte von der kom-
binierten Intervention (Ernahrung und Bewegung) mit den Effekten einer Bewegungsinter-
vention und den Effekten einer Ernéhrungsintervention verglichen. Dabei wurden die Aus-
wirkungen auf die Fettleibigkeit, den Blutdruck und die Plasma biochemische Glukose und
die Lipidindikatoren untersucht. (Wang, Lau, Wang, & Ma, 2015)

Methode/Intervention

Insgesamt haben an dieser Pilotstudie 438 Ubergewichtige bzw. adiptse Jugendliche zwi-
schen 7-12 Jahren aus 10 verschiedenen Volksschulen teilgenommen. Sie wurde ein Jahr
lang an den Schulen durchgefiihrt. Die Kinder wurden in vier Gruppen eingeteilt: Kombina-
tionsgruppe (Ernahrung und Bewegung), Bewegungsgruppe, Erndhrungsgruppe und eine
Kontrollgruppe. (Wang, Lau, Wang, & Ma, 2015)

Die Kombinationsinterventionsgruppe umfasste insgesamt 6 Zyklen, die jeweils 2 Monate
dauerten. Jeder Zyklus dieser Intervention wurde mit verschiedenen Inhalten nach folgen-
den Verfahren durchgefuhrt (Wang, Lau, Wang, & Ma, 2015):

Im Schritt eins gab es Monitoring-Sessions zur Messung der korperlichen Aktivitat und des
Diatverhaltens. Zur Beurteilung der Bewegungsintensitat wurden die Kinder mit Beschleu-
nigungssensoren ausgestattet. Zur Beurteilung des Diatverhaltens mussten die Kinder ein

Tagebuch fuhren, das mit Bezug auf gesunde Erndhrung entwickelt wurde.
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Auf Grund der Ergebnisse von Schritt eins wurde den Kindern in Schritt zwei ein Feedback
gegeben und Empfehlungen Uber Bewegungsaktivitdten sowie gesunde Erndhrung ausge-
sprochen. Es wurde versucht, die Bewegungsintensitat und das Erndhrungsverhalten nach
jedem Zyklus zu verbessern. (Wang, Lau, Wang, & Ma, 2015)

Im Schritt drei kam es zur Intensivierung dieses Verfahrens. Das individuelle Feedback
wurde fir jedes Kind dargestellt und deren Eltern wurde telefonisch informiert und motiviert
die Kinder zu unterstitzen. AuRerdem erhielten die Eltern zwei Theoriestunden zum Thema

Ernahrung und korperliche Aktivitatsmodifikationen. (Wang, Lau, Wang, & Ma, 2015)

Die Bewegungsinterventionsgruppe erhielt ein Programm mit verschiedenen klassenspezi-
fischen korperlichen Aktivitaten, die wahrend des akademischen Unterrichtes durchgefiihrt
worden ist. Es wurden zwei Sessions pro Tag vorgesehen. Aul3erdem erhielten auch die
Kinder und Eltern zwei Vortrage zu den Vorteilen von Bewegung und den Folgeschaden

von zu wenig korperlicher Aktivitat. (Wang, Lau, Wang, & Ma, 2015)

Die Ernahrungsinterventionsgruppe erhielt Vortrage zu den Themen Gesundheit, Ernah-
rung, Lebensmittel und Nahrstoffe. Die Kinder bekamen insgesamt 8 Vortrage mit jeweils
einer Dauer von 40 Minuten. Es wurden Messungen vor und nach der Intervention durch-
gefuhrt. (Wang, Lau, Wang, & Ma, 2015)

Ergebnisse

Die folgende Tabelle 19 gibt die Ergebnisse der Messungen vor und nach der Interventio-
nen bezlglich des BMIs, des Taillenumfangs und des prozentualen Kdrperfetts an der ver-

schiedenen Interventionsgruppen an.

Tabelle 19: Effekte der verschiedenen Interventionen auf die Adipositasmessungen der Kinder

Baseline® mean [SD] Post-intervention” mean [SD] Pvalue Adjusted cha.ngeb mean (95 % CT)

Body mass index (BML kg 'm?‘)

Comprehensive intervention 24 48 [3.03] 2528 [3.05] —024(-0.73,0 Zi)d

PA only group 2230([2.83] 2333[321] 0801  —0.01(-047.044)

Diet only group 22072921 2347 [3.06] 036 (-0.11,0.84)

Control group 2225[2.78] 23.20[2.94]
Waist circumference (WC, cr)

Comprehensive intervention 78.72 [8.50] 81.09 [8.84] —0.69(-2.01,0.62)

PA only group 73.22[8.69] 76.48 [9.32] 0947  020(-1.03,142)

Diet only group 7326 [941] 76.67 [9.58] 0.34 (095, 1.63)

Control group 7371 [895] 76.77 [8.47]
Percentage of body fat (% BE, %)

Comprehensive intervention 435.61 [3.38] 4534 [3.16] -1.01 (-1.81,-0.20)% d.e

PA only group 41.99 [3.50] 42.65[3.92] 0025 -0.07(-0.82,068)°

Diet only group 4144 [3.72] 4337 [3.62] 1.20(041,1 99)d

Control group 4219 [351] 42,92 [3.85]

*Unadjusted mean [SD] were presented for baseline and post-intervention measures
b,—‘\djusted change means and 95 % confidence intervals (CIs) are the differences among intervention groups relative to control group by linear mixed model adjusted for baseline value, gender and age
©Adjusted differences in groups vs. in diet only group, P<0.03

d.—‘uijusled differences in groups vs. in contrel group, P<0.03
Quelle: Wang, Lau, Wang & Ma (2015, S. 7)
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Wie man aus der Tabelle entnehmen kann, zeigte der Prozentsatz des Kérperfetts in der
Kombinationsinterventionsgruppe eine signifikante relative Abnahme (angepasste Veran-
derung: -1,01%, 95% CI: (-1,81, -0,20)%) im Vergleich zur allen anderen Gruppen (P <
0,001). Des Weiteren wurden positive, aber nicht signifikante angepasste Veranderungen
im Body-Mass-Index und Taillenumfang in der Kombinationsgruppe beobachtet. Auch das
Ernahrungsverhalten verbesserte sich in der Kombinationsinterventionsgruppe. Es kam zu
einer Zunahme der Zahl des taglichen Frihstiickens und die Anzahl an Restaurantbesu-
chen hatte sich gesenkt. Auch die Bewegungsintensitat hat sich nach der Intervention ge-
steigert. Der systolische Blutdruck sank in der umfassenden Interventionsgruppe signifikant
(angepasste Veranderung: -4,37 mmHg, 95% CI: (-8,42, -0,33) mmHg), ebenso wie der
diastolische Blutdruck (angepasste Veranderung: -5,50 mmHg, 95% CI (- 8,81, -2,19)
mmHg) (P < 0,05). Im Vergleich zu den beiden anderen Interventionsgruppen und der Kon-
trollgruppe wurden positiv angepasste Veranderungen der Nuchternglukose in der Gesamt-
gruppe gefunden, allerdings nicht fur die biochemischen Lipidstoffwechselindikatoren.
(Wang, Lau, Wang, & Ma, 2015)

4.2.5.1) Ergebnisorientierte Analyse der Studie
Lifestyle-Auswirkungen:

In der Kombinationsgruppe hat sich sowohl das Ernéhrungsverhalten als auch das Bewe-
gungsverhalten durch die Intervention verbessert. Auch die Bewegungsintensitat wurde po-

sitiv beeinflusst.
BMI-Einfluss:

In der Kombinationsgruppe gab es eine signifikante relative Abnahme des Prozentsatzes

an Korperfett.

Man kann aus dieser Studie schlief3en, dass eine kombinierte Bewegungs- und Ernah-

rungsintervention sowohl den Lifestyle als auch das Ern&hrungsverhalten verbessern kann.

Entscheidend ist, dass die positiven Effekte ausschliel3lich oder jedenfalls deutlich starker
in der Kombinationsgruppe im Vergleich zur Interventionsgruppe Ernéhrung alleine und Be-

wegung alleine und zur Kontrollgruppe zu verzeichnen waren.
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4.2.5.2) Statistische Analyse der Studie

Die folgende Tabelle 20 gibt Auskunft Gber die Auswertung hinsichtlich des Korperfettes in
der Kombinationsgruppe.

Tabelle 20: Auswertung hinsichtlich Kérperfett in der Kombinationsgruppe

0,974 0,628 —0,346 0,0206 0,0193 | 0,0399 | -0,02140 | -0,01344

In allen anderen Gruppen kam es zu einer Zunahme des prozentuellen Kérperfettes. Auf
Grund von fehlenden Daten konnte keine statistische Analyse hinsichtlich des Erndhrungs-

verhaltens durchgefuhrt werden.

4.2.6) Studie aus China

Die Studie mit dem Titel ,Effectiveness of a Randomized Controlled Lifestyle Intervention
to Prevent Obesity among Chinese Primary School Students: CLICK-Obesity Study” wurde
im Jahr 2015 veroffentlicht (Xu, et al., 2015).

Ziel

Das Ziel dieser Studie war es, die Effektivitdt von einem schulbasierten multi-komponenten
Lifestyle und Préaventionsprogramm gegen Fettleibigkeit in China (die CLICK- Fettleibig-
keitsstudie) zu beurteilen (Xu, et al., 2015).

Methode/lntervention

Insgesamt haben 638 Kinder aus den Interventionsschulen und 544 Kinder aus den Kon-
trollschulen aus 8 urbanen Volksschulen (4 Interventionsgruppen und 4 Kontrollgruppen)
der vierten Schulstufe an dieser Intervention teilgenommen. Es war eine Intervention zur
Veranderung des Lifestyles und Verhaltens der Kinder. Das multi-komponente Interventi-
onsprogramm dauerte ein Jahr lang und beinhaltete folgende vier Bereiche (Klassenzim-
mer und Lehrplan, Unterstitzung durch eine entsprechende Schulumwelt, Familieneinbe-
zug und SpalRevents). Zusatzlich gab es auch theoretische gesundheitliche Erziehungs-
stunden fir die Interventionsgruppen als auch fir die Kontrollgruppe. (Xu, et al., 2015)
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Vor und nach der Intervention erhielten die Kinder Fragebdgen beziglich deren Wissen
Uber die Fettleibigkeit und dessen Risiken, tber deren Essgewohnheiten, ihrer kdrperlichen
Aktivitat und deren sitzendes Verhalten. Die Eltern wurden uber die sozio-demographi-
schen Eigenschaften (elterliche Erziehung, FamiliengrofRe und Familienstruktur) befragt.
(Xu, et al., 2015)

Der Klassenlehrplan bestand aus zwei Erziehungsmodulen: einem Ernahrungsmodul und
einem Bewegungsmodul. Das Erndhrungsmodul beinhaltete eine Einfiihrung in die ver-
schiedenen Typen von Nahrungsmittel, deren Energiegehalt und Ratschlage fir eine aus-
gewogene und gesunde Ernahrung. Das Bewegungsmodul sollte die Kinder zur kérperli-
chen Aktivitat motivieren und die Fernsehzeit reduzieren. Es wurde auch Bewegungsubun-

gen im und aul3erhalb des Klassenraumes durchgefiihrt. (Xu, et al., 2012)

Zur Unterstlitzung einer motivierenden Schulumgebung wurden Plakate und Posters, wel-
che die Wichtigkeit von gesunder Ernahrung und korperliche Bewegung thematisierten, in
den Interventionsschulen aufgehangt. Sie wurden teilweise von den Kindern angefertigt.
(Xu, et al., 2012)

Der Bereich Familieneinbezug beinhaltete ein Erziehungsprogramm, welches die Eltern
zweimal im Semester besuchen konnten. Sie lernten Strategien fir einen gesunden Life-
style und ein gesundes Erndhrungsverhalten zur Pravention von Adipositas. (Xu, et al.,
2012)

Als Spalveranstaltungen wurden in zwei Semester insgesamt drei Wettbewerbe, die Adi-
positas und deren assoziierten Gesundheitsrisiken und einen gesunden Lifestyle und Ver-
halten gegen Fettleibigkeit im alltaglichen Leben, thematisierten, veranstaltet. (Xu, et al.,
2012)

Die Hauptevaluierung lag in der Beurteilung der Veranderung des BMI, das Verhaltensmus-
ter beziglich korperlicher Aktivitat und ruhender Zeit, Lifestyle und Wissen Uber Fettleibig-
keit. (Xu, et al., 2015)

Ergebnisse

Insgesamt haben 1108 (93,7%) der 1182 teilgenommenen Kinder die Interventionsstudie
abgeschlossen. Im gesamten durchschnittichen BMI-Wert hatte die Interventionsgruppe
eine grolRere marginale Reduktion als die Kontrollgruppe (-0,32 + 1,36 vs. -0,29 £ 1,40, p =
0,09), obwohl dies nicht signifikant war. Dies wird in der folgenden Tabelle 21 noch einmal
veranschaulicht. (Xu, et al., 2015)
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Tabelle 21: Interventionseffektivitat: GroRe, Gewicht und BMI nach der Intervention

Obesity Treatment group Mean difference> 9504 CI P
Control Intervention

(n=503) (n=605)

Height (cm) 145.17 148.00 0.83 001,164 0.04
Weight (kg) 4041 41.22 0.81 -032,195 0.16
BMI
Mean value 1825 1839 0.14 -0.24. 033 043
Changﬁ; -0.29 -032 -0.03 -0.18,0.14 009

"The intervention lasted for two semesters from September 2010 to June 2011
T calcvlated from mean values at follow-up (intervention—control).

1 caleolated from BMI values at study end (follow-up—baseline); the intervention group had more BMI deduction than the control, which was marginally significant.

Quelle: Xu, et al. (2015, S.7)

Im Vergleich zur Kontrollgruppe war die Interventionsgruppe eher in der Lage ihren BMI
(OR=1,44,95% Cl =1,10, 1,87) um 0,5 kg / m2 oder mehr zu verringern und die Haufigkeit
des Joggings / Laufen zu erhéhen (OR = 1,55, 95 % CI = 1,18, 2,02). AuRerdem wurde die
Haufigkeit der Nutzung von Fernsehern / Computern (OR = 1,41, 95% CI = 1,09, 1,84) und
den Verzehr von roten Fleisch (OR = 1,50, 95% CI = 1,15, 1,95) verringert. Zusatzlich waren
die Kinder nach der Intervention motivierter Sport zu betreiben(OR = 2,24, 95% CIl = 1,47,
3,40) und nahmen die Risikofaktoren der Fettleibigkeit bewusster wahr. (Xu, et al., 2015)

4.2.6.1) Ergebnisorientierte Analyse der Studie
Lifestyle-Auswirkungen:

Das Bewegungsverhalten hat sich in der Interventionsgruppe positiv veréndert. Die Haufig-
keit der Kinder laufen zu gehen, hat sich gesteigert. AuRerdem hat sich die Fernsehzeit der
Kinder verringert. Des Weiteren kam es auch zu einer Reduktion des Verzehrs von rotem

Fleisch, was wiederrum eine positive Veranderung des Ernahrungsverhaltens zeigt.
BMI - Einfluss:

Der durchschnittiche BMI-Wert hatte in der Interventionsgruppe eine gréRere marginale

Reduktion als in der Kontrollgruppe erreicht, obwohl dies nicht signifikant war.

Generell waren die Kinder aus der Interventionsgruppe durch die Intervention sportlich ak-

tiver geworden und nahmen die Risikofaktoren der Adipositas bewusster wahr.

Die Studie zeigt, dass sich durch eine Bewegung — und Erndhrungsintervention, der Life-

style bzw. der BMI-Wert (nicht signifikant) verringern kann.
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4.6.2.2) Statistische Analyse der Studie

Die folgende Tabelle 22, 23, und 24 geben Auskinfte tiber die Auswertung hinsichtlich BMI,

Bewegungsintensitat und Bewegungsverhalten.

Tabelle 22: Auswertung hinsichtlich BMI

0,0582 | 0,0438 | —0,144 | 0,0364 0,0364 0,0728 —0,00488 | 0,000214

Tabelle 23: Auswertung hinsichtlich Bewegungsintensitat

0,083

Tabelle 24: Auswertung hinsichtlich Bewegungsverhalten

0,0253

4.2.7) Studie aus China

Die Studie mit dem Titel “Effectiveness of a school-based physical activity intervention on
obesity in school children: a nonrandomized controlled trial” wurde im Jahr 2014 veroffen-
tlicht (Li, et al., 2014).

Ziel

Ziel dieser Studie war es, die Effektivitat einer schulbasierten Bewegungsintervention tber
12 Wochen an Schilerinnen und Schilern zu beurteilen (Li, et al., 2014).

Methode/Intervention
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Die nicht randomisierte kontrollierte Intervention wurde im September 2012 bis Januar 2013
durchgefihrt. Insgesamt haben 921 Kinder zwischen 7-15 Jahren aus vier 6ffentlichen
Schulen( 2 Volksschulen und 2 Mittelschulen) in China an dieser Intervention teilgenom-
men, von denen 388 Kinder in der Interventionsgruppe waren. (Li, et al., 2014)

Sie nahmen an einer 12 wochigen multi-komponenten Bewegungsintervention teil, welche
drei Komponenten beinhaltete: Verbesserung der korperlichen Erziehung, auf3erschulische
korperliche Aktivitat fir Gbergewichtige bzw. adipése Kinder und Theoriestunden fir ge-
sunde Lebensweise fur Kinder und Eltern. Die Kontrollgruppe praktizierte die normalen Be-
wegung- und Sporteinheiten. Die Intervention zielte darauf ab, dass die Kinder mindestens

60 Minuten am Tag koérperlich aktiv waren. (Li, et al., 2014)

Die Kinder der Interventionsgruppe hatten dreimal in der Woche 45 Minuten-Einheiten Be-
wegung und Sport Unterricht, wobei sie dabei mindestens 30 Minuten durchgehend kérper-
lich aktiv sein sollten. Es wurden Ausdauerlaufe, Seilspringibungen und Ballspiele durch-
gefuhrt. Die Bewegungsintensitat der Kinder wurde teilweise mit einem Herzratemonitor
Uberwacht. Ansonsten befragten die Lehrkréafte die Kinder nach Uber ihren Ermidungszu-
stand. (Li, et al., 2014)

Die aufRerschulische korperliche Aktivitat flr Gbergewichtige bzw. adipdse Kinder wurde
von den Lehrkraften dreimal in der Woche am Nachmittag bzw. nach den Schulstunden
angeboten. Die Teilnahme war freiwillig und garantierte Bewegungszeit von mindestens 30
Minuten. (Li, et al., 2014)

Die Bewegungszeit zuhause sollte die 60-minttige korperliche Bewegung am Tag komple-
mentieren. Die Kinder bekamen Bewegungsuibungen als Hausaufgabe und waren verpflich-
tet, diese Ubungen schriftlich zu dokumentieren. Im Vorhinein wurden die Kinder dariiber

informiert, wie man koérperliche Intensitét beurteilen kann. (Li, et al., 2014)

Zusatzlich erhielt die Interventionsgruppe drei Theoriestunden tiber gesunde Lebensweise.
Die Themen waren Ursachen und Folgen von Ubergewicht, den BMI-Bezug zur Klassifizie-
rung von Ubergewicht und Adipositas, gesundes Essverhalten und korperliche Aktivitét.
Auch die Eltern erhielten eine Theoriestunde Uber die Fettleibigkeit im Kindesalter sowie
die Interventionsmethoden und wurden gebeten, mitzuhelfen ein gesundes Ern&hrungsver-
halten und die korperliche Aktivitat der Kinder zu férdern, um die Kinder zu einem gesun-

dem Lifestyle zu motivieren. (Li, et al., 2014)
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Ergebnisse

Alle 388 Teilnehmer der Interventionsgruppe nahmen an der Bewegungsintervention teil.
Bewegungs- und Sportstunden wurden dreimal pro Woche garantiert. In 720 Bewegungs-
stunden erreichte die Besucherzahl 95% -100%. 82,7% erreichten mindestens ein mode-
rates korperliches Aktivitatsniveau; 79,5% und 85,3% zeigten grof3e Begeisterung der
Schiler und ein hohes Niveau. (Li, et al., 2014)

Von 128 tibergewichtigen und adipésen Kindern, die ermutigt wurden, an auRerschulischen
Bewegungseinheiten teilzunehmen, nahmen 100% dreimal pro Woche teil. In 60 auler-
schulischen Bewegungseinheiten erreichten 87,5% mindestens einen moderaten Bewe-

gungslevel. (Li, et al., 2014)

Jede Interventionsschule hatte drei gesundheitliche Erziehungsvorlesungen fiir Kinder, die
jeweils 30 bis 40 Minuten dauerte. Die Anwesenheit der Kinder betrug zwischen 95% -
100%. Bei der gesundheitlichen Erziehungsvorlesung fur Eltern, die 25-30 Minuten betra-

gen hat, waren die Eltern zu 100% anwesend. (Li, et al., 2014)

Die folgende Tabelle 25 gibt Auskunft tber die Veranderung des BMIs und der Pravalenz

von Ubergewicht und Adipositas von der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe.

Tabelle 25: Veranderung des BMI und der Pravalenz von Ubergewicht/Adipositas von der Interventionsgruppe
und der Kontrollgruppe.

Intervention group Control group
(N =388) (N=533)
Body mass index, kg/m?
Baseline, mean (SD) 19.12(4.28) 19.93 (4.47)
Follow-up, mean (SD) 19.10 (4.08) 20.33 (4.59)
Mean change (SE) -0.02 (0.06) 0.41 (0.08)
Adjusted difference, mean (95% CI)? —0.43 (-0.63 to -0.23)
Pvalue <0.001
Overweight/obesity
Baseline, % 33.0 39.6
Follow-up. % 30.7 413
Change, % -2.3 17
Change difference, % -4.0
Adjusted OR (95% Cl)ex 0.84 (0.56t0 1.24)
Pvalue 0.370

sAdjusted difference was calculated using multilevel model adjusted for sex and age.
bAdjusted odds ratio was calculated using logistic regression model adjusted for sex and age.

“OR: The risk of becoming overweight or obesity in the intervention group was 0.84 times more than children in the control
group, showing a reduction of 16.0% the risk of being overweight or obese.

Quelle: Li, et. al. (2014, S.6)
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Vor der Intervention hatten die Teilnehmer ein Durchschnittsalter von 10,4 Jahren, einen
mittleren Body-Mass-Index (BMI) von 19,59 kg / m? und 36,8% von ihnen waren tberge-
wichtig oder fettleibig, Die Veranderung des BMI in der Interventionsgruppe (-0,02 + 0,06
kg /m?) war signifikant unterschiedlich von der in der Kontrollgruppe (0,41 + 0,08 kg / m?).
Die angepasste mittlere Differenz betrug -0,43 kg / m2 (95% CI: -0,63 bis -0,23 kg /m?, P
<0,001). (Li, et al., 2014)

Die Pravalenz von Ubergewicht bzw. Adipositas hat sich in der Interventionsgruppe nach
den 12 Wochen um 2,3% reduziert. Die Effekte auf Trizeps, subkapsulare, abdominale
Hautfaltendicke und Nuchternglukose waren auch bei der Interventionsgruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe signifikant (alle P <0,05). Die Dauer der totalen Bewegungszeit von mé-
Biger bis kraftiger korperlicher Aktivitat (MVPA) hat sich in der Interventionsgruppe signifi-
kant gesteigert (8,9 £ 4,3 min/ Tag) im Vergleich zu Reduktion in der Kontrollgruppe. (-13.8
+ 3,3 min / Tag). Die angepasste mittlere Differenz betrug 22,7 min / Tag (95% CI: 12,2 bis
33,2 min / Tag, P<0.001). (Li, et al., 2014)

4.2.7.1) Ergebnisorientierte Analyse der Studie
Lifestyle - Verbesserung:

Diese Studie berichtet Giber eine multi-komponente Bewegungsintervention. Es ist erkenn-
bar, dass sich durch diese Intervention das Bewegungsverhalten in der Interventionsgruppe
signifikant gesteigert hat. Es ist nicht zu erkennen, ob es beziiglich des Ernahrungsverhal-
tens eine Verbesserung gegeben hat, dies war jedoch auch nicht Ziel dieser Intervention.

Es sollte generell die gesunde Lebensweise der Kinder geférdert werden.
BMI — Einfluss:

Der BMI hat sich im Vergleich zu der Kontrollgruppe signifikant verbessert. Zusatzlich hat
sich die Pravalenz von Ubergewicht bzw. Adipositas in der Interventionsgruppe nach den

12 Wochen um 2,3% reduziert.

Aus der Studie kann man schliel3en, dass sich eine multi-komponente Bewegungsinterven-

tion positive auf das Bewegungsverhalten bzw. den BMI auswirken kann.
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4.2.7.2) Statistische Analyse der Studie

Die folgenden Tabellen 26 und 27 geben Auskiinfte Gber die Auswertung hinsichtlich BMI,
und Bewegungsdauer.

Tabelle 26:Auswertung hinsichtlich BMI

0,181 | —0,268 | —0,449 | 0,00447 | 0,00441 0,00888 -0,12474 | 0,03343

Tabelle 27: Auswertung hinsichtlich Bewegungsdauer

0,0313 | —0,0438| —0,4699 0,00445 | 0,00435| 0,0088 |-0,01761 | 0,007713

4.2.8) Studie aus lItalien

Die Studie mit dem Titel ,Effects of combined physical education and nutritional programs
on schoolchildren’s healthy habits” wurde im Jahr 2016 veréffentlicht (Gallotta, et al., 2016).

Ziel

Ziel dieser Studie war es, die Effektivitat von zwei unterschiedlichen Bewegungsinterven-
tionen (PE), jeweils kombiniert mit einer gleichen Ernéhrungsintervention und einer Kon-
trollgruppe auf den BMI, die kérperlichen Aktivitdten (PA), die Zeit in Ruhe und die Essge-
wohnheiten von Schilerinnen und Schilern tber 5 Monate zu bewerten (Gallotta, et al.,
2016).

Methode

Die Intervention wurde von der 3., 4. und 5. Schulstufe in drei Volksschulen im Norden von
Rom, in Italien, durchgefiihrt. Insgesamt nahmen 230 Schilerinnen und Schiler teil, von
denen 88 Kinder aus der 3. Schulstufe, 72 Kinder aus der 4. Schulstufe und 70 Kinder aus
der 5. Schulstufe waren. Es wurden die anthropometrische Daten, der wdchentliche kor-
perliche Aktivitatslevel, Zeit in Ruhe und Essgewohnheiten von 230 gesunden Schilerinnen
und Schilern aus insgesamt 16 Schulklassen vor und nach der Intervention gemessen.
(Gallotta, et al., 2016)
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Eingeteilt wurden die Probanden in drei verschiedene Gruppen (experimentelle Gruppe 1
vs. experimentelle Gruppe 2 vs. Kontrollgruppe) mit unterschiedlichem Adipositas Status
(Untergewichtigen vs. normalgewichtigen vs. Fettleibigen). (Gallotta, et al., 2016)

Die korperliche Aktivitdt wurde anhand eines Fragenbogens gemessen, die Zeit in Ruhe
wurde in einem Elterngespréch ermittelt und die Essgewohnheiten anhand einer 7-Tage
Erndhrungsaufzeichnung. (Gallotta, et al., 2016)

Bei dem Ernahrungsprogramm wurden Themen wie Obst- und Gemiisemerkmale, Ernah-
rungswerte, Biodiversitat behandelt und anschlieRend durch Methoden, wie Workshops o-

der Vortrage verinnerlicht. (Gallotta, et al., 2016)

Zusatzlich wurde den Kindern jede Schulwoche frisches Obst oder Gemise zur Verfligung
gestellt. Das Bewegungsprogramm wurde zweimal wochentlich jeweils eine Stunde lang
durchgefuhrt. (Gallotta, et al., 2016)

Die experimentelle Intervention 1 wurde entwickelt, um Gesundheit, Fitness, sensorisch-
motorische, soziale und kommunikative Entwicklung zu férdern. Es war vor allem auf Aus-
dauer, Kraft, Flexibilitatsiibbungen und Zirkeltraining fir die Herz-Kreislauf-Gesundheit kon-
zentriert. Degree of the President of the Republic of Italy of November 2012, 2013 (2013;
zit. n. Gallotta, et. al, 2016)

Die experimentelle Intervention 2 konzentrierte sich auf die Verbesserung der Koordination
und Geschicklichkeit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Es stellte komplexe Bewegun-
gen mit mehreren Freiheitsgraden und Wechselwirkungen zwischen verschiedenen Kor-
perteilen oder mit verschiedenen Objekten zur Verfiigung. Egan, Verheul, Savelbergh
(2007; zit. n. Gallotta et. al, 2016).

Die Kontrollgruppe folgte weiterhin dem traditionellen Bewegung und Sport Schullehrplan,
das der Fachlehrer mit traditionellen Bewegung und Sportprogrammen durchfiihrte. Degree
of the President of the Republic of Italy of November 2012, 2013 (2013; zit. n. Gallotta, et.
al, 2016)

Die folgende Tabelle 28 gibt die vor- und nachtraglichen anthropometrischen Eigenschaften
von untergewichtigen (UF), normalgewichtigen(NF) oder bergewichtigen / adipdsen (OB)

Kindern in Experiment 1 (ExpG1), Experiment 2 (ExpG2) und Kontrollgruppe (CG) an.
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Tabelle 28: Vor- und nachtrégliche anthropometrische Eigenschaften von untergewichtigen (UF), normalge-
wichtigen (NF) oder Ubergewichtigen / adipdsen (OB) Kindern in Experiment 1 (ExpG1), Experiment 2 (ExpG2)

und Kontrollgruppe (CG).

Ur NF uB
Pre Post Pre Post Pre Post
ExpGl
Weight (kg) 30.10 + 4.48 31.01 + 4.63 36.01 & 7.63 36.41 + 7.53 51.20 + 10.12 52.22 +10.12
Height (cm) 133.81 £+ 5.63 134.76 £+ 5.77 136.66 +£9.25 137.93 + 9.05 141.43 + 8.68 142.86 + B.85
BMI z-score —0.14 £+ 0.92 0.13+ 1.01 0.77 £ 0.73 0.68 + 0.69 2014032 1.96 + 0.31
FM (%) 9.04 +2.79 10.10 + 4.56 19.98 + 3.56 19.66 4+ 3.85 29.96 + 3.78 30.01 £+ 3.83
Lean body mass (kg) 27.58 +3.79 27.78 + 3.82 28.60 + 6.13 29.02 + 5.96 35.68 + 6.21 36.36 & 6.10
ExpG2
Weight (kg) 29.25 4+ 3.86 30.01 £+ 4.00 36.66 & 6.32 37.67 £ 6.72 48.63 & 5.27 49.94 4 5.59
Height (cm) 135.58 + 6.85 135.84 £+ 7.36 138.56 + 7.46 138.87 + 7.73 139.10 + 7.06 140.15 + 7.32
BMI z-score —0.7 +1.01 —0.58 + 0.84 0.63 &+ 0.78 0.72 £ 0.65 1.99 + 0.27 1.97 £ 0.30
FM (%) 8.40 4 3.09 9.02 4+ 2.75 19.92 + 4.22 20.70 £+ 4.22 29.78 4+ 3.51 30.21 £+ 3.54
Lean body mass (kg) 28.154+4.11 27.55 4+ 3.72 29.01 + 7.70 29.53 4+ 4.98 34.09 4+ 4.01 34.77 £ 4.22
CG
Weight (kg) 31.834+5.03 3294 4+ 5.11 34.34 4 8.55 35.39 4 8.89 57.18 + 7.49 58.76 & 7.80
Height (cm) 138.20 £+ 7.56 139.44 4 7.69 136.75 £ 9.03 137.62 + 9.25 144,45 4+ 6.28 145.54 £+ 6.62
BMI z-score —0.17 £ 0.75 —0.124+0.76 0.33 £+ 0.97 0.43 £0.94 2.134+0.39 2.10 + 0.40
FM (%) 8.314+3.29 9.14 4+ 2.89 18.80 £+ 2.52 19.47 4+ 3.06 30.39 £+ 3.87 30.74 £ 4.41
Lean body mass (kg) 29.73 + 4.58 30.63 + 4.65 29.19 4 6.53 29.85 4 6.62 39.60 + 3.61 40.44 4 3.98

Quelle: Gallotta, et. al (2016, S. 8)

Die folgende Abbildung. 13 stellt das wdchentliche PA-Level der Kinder vor und nach der

Intervention in Experiment 1 (ExpG1), Experiment 2 (ExpG2) und Control (CG) Gruppe. *p
<0,0001 Post vs. Vor § p <0,0001 CG vs. ExpG1 vs. ExpG2 dar.

Weekly PA level (score)
]

ExpGl

ExpG2

CG

W

| Pre
OPost

Abbildung 14:wdéchentliche PA-Level der Kinder vor und nach der Intervention in experimentellen 1 (ExpG1),
Experimente 2 (ExpG2) und Control (CG) Gruppe. * p <0,0001 Post vs. Vor § p <0,0001 CG vs. ExpG1 vs.
ExpG2 Quelle: Gallotta, et. al (2016, S. 9)

Die folgende Tabelle 29 gibt den Kinder-Nahrungsmittelkonsum Vor- und Nach-Intervention

in Experiment 1 (ExpG1), Experiment 2 (ExpG2) und Control (CG) Gruppe an.
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Tabelle 29: Kinder-Nahrungsmittelkonsum Vor- und Nach-Intervention in experimentellen 1 (ExpG1), Experi-
mente 2 (ExpG2) und Control (CG) Gruppe

Food ExpGl ExpG2 CG
Pre Post Pre Post Pre Post

Potatoes 3es+ 149 282415 3494+ 152 322+1.26 323+ 117 3654121
Fish 314+ 128 255+ 1.20 3.07+1.19 3234156 327+ 127 3424 1.04
Eggs 288 +1.13 220+ 1.03 328 +149 260+ 1.03 3.04+1.13 336+1.12
Coldcuts 3214135 2104119 336 £ 1.69 246 £ 1.45 3504+ 1.45 3504+ 1.11
Sweets 417+ 161 2.774+1.53 3224150 2204139 3904149 3B7 £152
Drinks 416 £ 160 2764152 321 4£149 1494138 3944157 3564+ 144
Snacks 3.42 4+ 1.82 1.92 + 0.92 3024178 2184134 3464+ 135 3334151
Fruit 412 4+ 1.69 5214 1.67 457 4+1.71 5254+ 177 4194+ 148 397 + 1.36

Motes.
-2 0.03 Post vs Pre.

Quelle: Gallotta, et. al (2016, S. 10)

Ergebnisse

Der Korperfettanteil erhdhte sich nach Intervention in allen Gruppen: 18,92 + 8,61% vs.
19,40 £ 8,51%. Das wochentliche PA-Niveau hat sich nach der Intervention in beiden Ver-
suchsgruppen deutlich erhéht. Die Zeit in Ruhe sank nach der Interventionszeit deutlich:
565,70 + 252,93 vs. 492,10 + 230,97 min / Woche, p <0,0001. Daruber hinaus ergibt die
Studie, dass adiptse Kinder wesentlich mehr Zeit in Ruhe verbringen als normalgewichtige
bzw. untergewichtige. Kinder haben den Konsum einiger spezifischer Lebensmittel nach
der Intervention deutlich verandert. (Gallotta, et al., 2016).

Diese Studie zeigte die Wirksamkeit einer kombinierten PE- und Ern&hrungsintervention
zur Verbesserung des Erndhrungsverhaltens der Kinder und zur Férderung eines aktiven
Lebensstils. Allerdings braucht es eine weitere geeignete Entwicklung, um Muster von ge-
sunden Erndhrungspraktiken zu etablieren, die einen nachhaltigen aktiven Lebensstil for-
dern, mit dem gesunde Gewohnheiten durch das Leben aufrechterhalten werden kdnnen.
(Gallotta, et al., 2016)
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4.2.8.1) Ergebnisorientierte Analyse der Studie
Lifestyle - Auswirkungen:

Durch diese Intervention hat sich das Bewegungsverhalten in den Interventionsgruppen
deutlich verbessert, auch die Zeit, die die Kinder in Ruhe verbrachten, wurde reduziert.
Auch das Erndhrungsverhalten hat sich positiv verandert. Zusammenfassend kann man

daraus schliel3en, dass sich der Lifestyle der Kinder nach der Intervention verbessert hat.
BMI — Einfluss:
Der Korperfettanteil hat sich nach der Intervention in allen Gruppen erhéht.

Zusammenfassend kann man sagen, dass es in dieser Studie zu einer Verbesserung des
Lifestyles gekommen ist. Beziiglich des BMI und oder der Pravalenz von Ubergewicht gab
es aber keine Verbesserungen. Dies ist wahrscheinlich auf ein unzureichendes korperliches

Bewegungsprogramm zurtickzufthren.

4.2.8.2) Statistische Analyse der Studie

Die folgenden Tabellen 30, 31 und 32 geben Auskiinfte Uber die Auswertung hinsichtlich
des Ernahrungsverhaltens der Interventionsgruppe 1 und der Interventionsgruppe 2 und
sitzenden Zeit der Probanden.

Tabelle 30: Auswertung hinsichtlich Ernédhrungsverhalten(SuRigkeiten) der Interventionsgruppe 1

0,18 —0,724 0,904 0,0274 0,0255 0,0529 | 0,008 |-0,058

Tabelle 31:Auswertung hinsichtlich Erndhrungsverhalten(SiRRigkeiten) der Interventionsgruppe 2

—0456 —1,0986 —0,643 0,0258 | 0,0226 | 0,0484 | -0,0622 | 0,0683
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Tabelle 32: Auswertung hinsichtlich der sitzenden Zeit aller Probanden

0,291

4.2.9) Studie aus der Schweiz

Das Programm mit dem Titel ,Effect of school based physical activity programme (KISS)
on fitness and adiposity in primary schoolchildren: cluster randomised controlled trial” wurde
im Jahr 2010 veréffentlicht. (Kriemler, et al., 2010)

Ziel

Ziel dieser Studie war es, die Effektivitat eines schulbasierten korperlichen Aktivitatspro-
gramms wahrend eines Schuljahres hinsichtlich kérperlicher und psychischer Gesundheit
bei jungen Schilerinnen und Schilern zu bewerten. Es wurde auf der Ebene der Schul-
klasse interveniert. (Kriemler, et al., 2010)

Eine Cluster-randomisierte kontrollierte Studie mit einem schulbasierten intensiven korper-
lichen Aktivitaitsprogramm wurde dem traditionellen Sportunterricht wahrend eines Schul-
jahres gegenuber gestellt. Man versuchte die aerobe Fitness, die korperliche Aktivitat ge-
nerell und die Lebensqualitat zu erhéhen und gleichzeitig das Korperfett und den zusam-
mengesetzten kardiovaskularen Risikofaktor in der Interventionsgruppe zu senken und ver-

glich sie dann mit der Kontrollgruppe. (Kriemler, et al., 2010)
Rahmen und Teilnehmer

Diese Studie hat in zwei Provinzen in der Schweiz, in Aargau und Baselland, stattgefunden.
Es wurden 28 Klassen aus 15 Grundschulen zuféllig ausgewahlt. Die entsprachen den fol-
genden Auswabhlkriterien: Landliche oder stadtische Bevdlkerung, ein Anteil von 10-30%
Migranten wie in der Schweizer Bevolkerung generell statistisch gegeben und aus prakti-
schen Grinden die Teilnahme von mindestens einer 1. Klasse und einer 5. Klasse in jeder
Schule. Es gab 16 Interventionsklassen und Kontrollklassen. Insgesamt haben 540 Kinder
teilgenommen, von denen 502 zugestimmt haben und somit bewertet wurden. (Kriemler, et
al., 2010)
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Die folgende Abbildung 14 wird den Verlauf aller involvierten Klassen an der Studie darge-
stellt.

Assessed for eligibility
{n=1830 classes from 919 elementary schoaols)

Excluded (n=1&40):
Did not meet eligibilty criteria (n=1294)
Refused to participate (n=320)
Already had physical activity programme (n=232)

Eligible and consented to participate [n=1%0)

i

Classes randomly selected [n=28)

!

Randomisation

Baseline * : *
Intervention Control
16 classes fram 2 schools 12 classes® from & schools
First grade (n=8) First grade (n=a)
Fifth grade (n=&) Fifth grade (n=a)
Median Mo of children per Median Mo of children per
class 21 {range 13-24) class 21 (range 7-25)
ey | I
Intervention Control
16 classes fram 9 schools 12 classes from & schools
First grade (n=8) First grade (n—a)
Fifth grade (n=8) Fifth grade (n=6)
Median Mo of children per Median Mo of children per
class 21 {range 13-24) class 21 (range 7-235)

Abbildung 15:Verlauf der Schulklassen wéhrend der Studie. Quelle: Kriemler, et al. (2010, S. 2)

Intervention

Alle Gruppen hatten drei Bewegungs- und Sportstunden, die laut Lehrplan vorgeschrieben
sind. Zusatzlich hatten die Interventionsgruppe zwei weitere Turnstunden an den verblei-
benden Schultagen. Ein Team aus erfahrenen Sportlehrerinnen und Sportlehrern hat alle
funf Turnstunden fur die Kinder der Interventionsgruppe vorbereitet. Alle Interventionsklas-
sen erhielten dabei den gleichen Lehrplan. Durchgefiihrt wurden die zusétzlichen Turnstun-
den (jeweils 45 Minuten) von den jeweiligen Klassenlehrerinnen und Klassenlehrern. Au-
Berdem wurden 3-5 Aktivitatsunterbrechungen wéahrend des theoretischen Unterrichts
durchgefiuhrt, wie zum Beispiel Sprungaufgaben oder Gleichgewichtsiibungen. Zusatzlich
erhielten die Kinder taglich als Haustibung einige Bewegungsaufgaben zugeteilt, die von
etwa 10-minUtiger Dauer waren. (Kriemler, et al., 2010)
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Die Lehrkrafte der Kontrollgruppe wurden Uber die Intervention informiert, wurden aber
nicht tber deren Inhalte aufgeklart. Kinder und Eltern der Kontrollgruppe wurden auch nicht
Uber eine Interventionsgruppe informiert. (Kriemler, et al., 2010)

Ergebnisse

Primare Hauptparameter waren Messungen des Korperfetts (Summe von vier Hautfalten),
die aerobe Fitness (Shuttle-Test), korperliche Aktivitat (Beschleunigung) und Lebensquali-
tat (Fragebdgen). Sekundére Hauptparameter bezogen sich auf Messungen vom Body-
Mass-Index und dem Herzkreislauf-Risiko-Score (durchschnittliche z-Punktzahl von Tail-
lenumfang, dem mittlerer Blutdruck, der Blutglukose, des invertierten High Density Lipopro-
tein Cholesterin und Triglyceride). (Kriemler, et al., 2010)

Die folgende Tabelle 33 zeigt die Ergebnisse der primédren Messungen vor und nach der

Intervention.

Tabelle 33: Priméare Ergebnisse bei Kindern vor und nach der Intervention zur Erhéhung der kdrperlichen Akti-
vitat und Fitness und zur Verringerung des Korperfettes und dem Herzkreislauf-Risiko-Score.

Intervention (n=297) Control (n=205) Adjusted difference at follow-up*
Variables Before After Befare After Coefficient ($5% C1) P value Icc
Skinfolds (mm) 3211(13.23) 3250 (14.67) 31.32 1282 33.70 (27.24) —0.12 (-0.21 to —0.03) 0009 0.08
Shuttle run (stages) 5.6(2.3) 6822 58021 e70L9 0.17 (0,01 to 0.37) 0.04 0.03
Tatal physical activity (counts,'min) FroQsy) 726 (181) FOE(204) F28(225) 0.21 (-0.21 to 0.63) 0.31 0.1%
In school BOT (278) a7 (217) B28 (292) F38(235) 0.92 (035 to 1.500 0003 024
Out of school FRe(217) 653 (197) FET(208) F22(248) —0.14(-0.51 to 0.22) 0.41 0.0%
Tatal MYPA (min/day) 106 (36) 106 (34) 106 (33) 97 (34) 0.44 (0.05 to 0.87) 0,03 0.08
In school 36 (16) 45 (14) 37 (24) 32(12) 119 (078 to 1.600 «0UD01 011
Out of school &7 (27) 61 (25) 6% (25) 66 (28] —0.06 (-0.35 to 0.27) 072 0.06
Physical quality of life 53.4(8.9) 53.7 8.7 53.2(7.0 53.9 [6.5) 0.42 (-1.23 to 2.08) 0.562 0.00
Psychological quality of Life 525169 523(r.7 53.005.5) 52003 0.5% (-0.85to 2.03) 0.42 0.02

ICC=intraclass corelation coefficient; MVPA=moderzte and wigorous physical acthvity.
*Adjusted difference In average z score of respective outcome at follow-up between intervention and contral group with 95% confidence interval, P value, and ICC for school class; adjusted
far grade, sex, and z score at baseling in mised linear model with random effect for school class.

Quelle: Kriemler, et al. (2010, S. 5)

Die folgende Tabelle 34 gibt Auskunft tber die sekundaren Messungen vor und nach der

Intervention.

Tabelle 34: Sekundére Ergebnisse bei Kindern vor und nach der Intervention zur Erhéhung der koérperlichen
Aktivitéat und Fitness und zur Verringerung des Korperfettes und dem Herzkreislauf-Risiko-Score.

Intervention (n=2%7) Control (n=205) Adjusted difference at follow-upt

Before After Before After 5% 0 P value C
Cardiovascular risk score 0.01 (0.49) =027 (0.44) 0.0 (0.53) -0.03 [0.51) =0.18 (0.29 to -0.08) 0.003 0.06
Body mass index (kg/m®) 17.13 (2.53) 17.36 (2.67) 17.04 (263) 17.44 (2.89) —0.12 (-0.19 to -0.04) 0.003 0.01
Waist circumference (cm) 57.95 (6.94) 58.45 (6.87) S766 (643 5885 (7.39) =0.08 (~0.2 to 0.05) 0.25 0.7
Systolic blood pressure (mm Hgl 104 () 101 (%) 103 (8) 102 (%) -0.08 (-0.26 100.23) 0.88 0.1%
Diastolic blood pressure (mm Hg &2 (8] 60 (7 &61{N 61 (8) =0.12 (-0.35 to0.10) 0.28 020
Triglycerdes {mmalfl) 060 (0.25) 0.60 (0.25) 0.64 (0.29) 0.69(0.32) —0.10 (-0.18 to -0.01) 0.02 0.00
HDL chalestenal (mmiol /1) 1.65 (0.35) 1.68(0.35) 1.60 [0.35) 1.55(0.37) 0.27 (0u09 to 0.44) 0.003 0.05
Glucese (mmol /1) 4.5 (0.4) 4.6 (0.3) 4.6 [0.4) L7 L) —0.40 (-0.70 to -0.09) 0.01 0.10

HDOL=high density lipoprotein; ICC=intraclzss correlation cosefficient.

*Average 2 score of walst clrcumference, mean of systolic and dizstolic blood pressure 2 score, glucose, trighyeendes, and irverse HDL-cholestenal.

tAdjusted difference in average z score of respective cutcome at follow-up between intervention and control group with $5% confidence interval, P value, and ICC for school class; adjusted
far grade, sex, and z score at baseline in mixed linear model with randam effect for schoal class.

Quelle: Kriemler, et al. (2010, S. 5)
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498 Kinder haben die Grund- und Nachuntersuchungen abgeschlossen. Das mittlere Alter
betrug 6,9 (SD 0,3) Jahre fur die erste Klasse und 11,1 (0,5) Jahre fiir die funfte Klasse.
Nach Anpassung der Altersstufe, des Geschlechts, der Ausgangswerte und der Clusterbil-
dung innerhalb der Klassen zeigten die Kinder in der Interventionsgruppe im Vergleich zu
der Kontrollgruppe niedrigere Werte in der z-Punktzahl der Summe von vier Hautfalten: -
0,12, 95% Konfidenzintervall (-0,21 bis -0,03) P = 0,009). Ebenso lag der BMI niedriger: -
0,12 (-0.19 bis -0.04), p=0,003. Die z-Punktezahl fur aerobe Fitness nahm zu: 0,17, (0,01
bis 0,32), P = 0,04. Des Weiteren kam es zu besseren Ergebnissen bei der Auswertung
von maRigen korperlichen Aktivitat in der Schule: 1,19, (0,78 bis 1,60), P <0,001, der kor-
perlichen Aktivitat pro Tag: (0,44, 0,05) bis 0,82, P = 0,03 und der gesamte koérperliche
Aktivitat in der Schule: 0,92, (0,35 bis 1,50), P = 0,003. (Kriemler, et al., 2010)

Die z-Scores flir die gesamte tagliche korperliche Aktivitat: 0,21, (-0,21 bis 0,63), p = 0,31
und die physische Lebensqualitat: 0,42, (-1,23 bis 2,06), p = 0,62 sowie die psychologische
Lebensqualitat: 0,59, (-0,85 bis 2,03), p = 0,42 haben sich nicht signifikant verandert.
(Kriemler, et al., 2010).

Eine schulbasierte multi-komponente kdrperliche Aktivitats-Intervention mit obligatorischen
Elementen verbesserte die korperliche Aktivitat und Fitness und reduzierte Adipositas bei
Kindern. (Kriemler, et al., 2010)

4.2.9.1) Ergebnisorientierte Analyse der Studie
Lifestyle-Auswirkungen:

Das Bewegungsverhalten hat sich signifikant verbessert. Die Kinder beitrieben mehr kor-
perliche Bewegung pro Tag. AuRerdem waren die Kinder nach der Intervention kdrperlich

fitter. Es wurde keine Ernahrungsintervention durchgefihrt.
BMI-Einfluss:

In der Studie wurde gezeigt, dass es nach der Intervention in der Interventionsgruppe im
Vergleich zu der Kontrollgruppe zu einem niedrigeren Anstieg des BMI kommt. Ebenso bei

der z-Punktezahl der vier Hautfalten.
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4.9.2.2) Statistische Analyse dieser Studie

Die folgenden Tabellen 35, 36 und 37 geben Auskiinfte Uber die Auswertung hinsichtlich

Bewegungsverhalten, kérperlicher Lebensqualitat und BMI.

Tabelle 35: Auswertung hinsichtlich Bewegungsverhalten

0 0,265 0,265 0,00824 | 0,00831 0,01655 | 0,0528 | 0,140

Tabelle 36: Auswertung hinsichtlich korperlicher Lebensqualitat

0,0260 | —0,0307 | —0,0567 | 0,00825 | 0,00824 0,01649 | 0,001134 | 0,000035

Tabelle 37: Auswertung hinsichtlich BMI

-0,00926 | -0,000257

0,0342 | —-0,0277| —0,0619 | 0,00825 | 0,00824 | 0,01649

70



Die folgende Tabelle 38 fasst noch einmal alle Kurzzeitstudien zusammen.

Tabelle 38: Ubersichtstabelle der internationalen Kurzzeitstudien

Studie Ziel Methode Analyse: Lifestyle

und BMI
Promoting Auswirkungen einer Dauer: 3 Monate Ernahrungsver-
healthy eating kombinierten Interven- | 8 Schulen aus 2 Ge- halten: verbessert
and physical ac- | tion hinsichtlich Er- meinden Bewegungsver-
tivity among nahrung und korperli- | 3 Komponenten: halten: blieb un-
school children: cher Aktivitat in Bewegungsprogramm in | verandert

findings from
Health-E-PALS,
the first pilot inter-
vention from Leb-
anon

Schule und Familie zu
analysieren.

der Schule
Intervention Ernahrung
Einbeziehung Familie

BMI: keine Veran-
derung

Effects of Tai-
lored Health Edu-
cation Program
on Overweight El-
ementary School
Students’ Obe-
sity-Related Life-
style: A School-
Based Interven-
tional Study

Auswirkungen eines
mafdgeschneiderten
Erziehungspro-
gramms zur Verande-
rung des Lifestyles
von Ubergewichtigen
Kindern in Volksschu-
len in Isfahan zu un-
tersuchen.

Dauer: 3 Monate

64 Jugendliche aus
4.,5.,6. Schulstufe

4 Theorieeinheiten zu je
60 Minuten pro Woche
fur insgesamt vier Wo-
chen

Ern&hrungsver-
halten und Bewe-
gungsverhalten:
signifikant gestei-
gert

4 Monate danach
konstant geblieben

BMI: in der Inter-
ventionsgruppe
verringert, auch 4
Monate nach der
Intervention verrin-
gert geblieben. In
der Kontrollgruppe
hingegen, ist es zu
einer Erhéhung
des BMIs gekom-
men.

Effects of a life-
style intervention
on adiposity and
fithess in over-
weight or low fit
preschoolers
(Ballabeina)

Auswirkungen einer
multidimensionalen
schulbasierten Life-
style-Intervention,

auf Ubergewichtige
(=90. nationalen
Perzentil), normalge-
wichtige, fitte bzw.
nicht fitte Kinder hin-
sichtlich BMI und Tail-
lenumfang zu untersu-
chen.

Dauer: 1 Schuljahr
Probanden aus 40 Vor-
schulklassen .
Kombinierte Interventio-
nen Ernahrung und Be-
wegung (theoretisch und
praktisch) in der Schule

Ernahrungs- und
Bewegungsver-
halten:

nicht beschrieben.

BMI:

Bei Ubergewichti-
gen Kindern kam
es zu der grof3ten
Reduzierung des
Taillenumfangs
Es kam auch zu ei-
ner Verbesserung
des BMI bei tber-
gewichtigeren Kin-
dern.
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Efficacy of a
School-Based
Childhood Obe-
sity Intervention
Program in a Ru-
ral Southern
Community:
TEAM Mississippi
Project

Auswirkungen einer
schulbasierten Life-
style-Intervention mit
erganzenden Inter-
ventionen im Famili-
enbereich in einer
sudlichen Community
Zu untersuchen.

Dauer: 9 Monate

450 Schulkinder zwi-
schen 6-10 Jahren
Bewegungs- und Ernah-
rungsintervention:
monatliche Familienver-
anstaltungen mit Ernéh-
rungs- und Bewegungs-
aktivitaten und Wettbe-
werben.

Das Ernahrungs-
verhalten: signifi-
kant verbessert.
Bewegungsver-
halten: positiv be-
einflusst.
korperliche Fitness:
verbessert.

BMI: 15-85-
Perzentile beiden
Gruppen verbes-
sert.

85-95. Perzentil
Interventions-
gruppe Erhéhung
um 3%.
Kontrollgruppe
1% Abnahme.
Perzentil >95
Kontrollgruppe 5%
angestiegen
Interventions-
gruppe konstant

geblieben.
Evaluation of a Auswirkungen einer Dauer: 1 Jahr Bewegungsver-
comprehensive umfassenden Bewe- 438 Ubergewichtige bzw. | halten:

intervention with
a behavioural
modification strat-
egy for childhood
obesity preven-
tion: a nonran-
domized cluster
controlled trial

gungs- und Ernah-
rungsintervention und
einer kognitiven Ver-
haltensmodifikations-
strategie auf tUiberge-
wichtige und adipdse
Kinder zu untersu-
chen.

Zusatzlich wurden in
dieser Studie die Ef-
fekte von der kombi-
nierten Intervention
(Ernéhrung und Be-
wegung) mit den Ef-
fekten einer reinen
Bewegungsinterven-
tion und den Effekten
einer reinen Ernah-
rungsintervention ver-
glichen.

adipése Jugendliche aus
10 verschiedenen Volks-
schulen

3 Interventionsgruppen:
Kombinationsgruppe (Er-
nahrung und Bewegung),
Bewegungsgruppe,
Ernahrungsgruppe

In der Kombinati-
onsgruppe verbes-
sert

Bewegungsintensi-
tat positiv beein-
flusst
Ernahrungsver-
halten: in der
Kombinations-
gruppe verbessert

BMI:

In der Kombinati-
onsgruppe wurde
eine positive, aber
nicht signifikante,
Veranderung des
Body-Mass-Index
gemessen.
Zusatzliche gab es
eine signifikante re-
lative Abnahme
des Prozentsatzes
an Kdrperfett.
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Effectiveness of a
Randomized
Controlled Life-
style Intervention
to Prevent Obe-
sity among Chi-
nese Primary
School Students:
CLICK-Obesity
Study

Auswirkungen einer
schulbasierten multi-
komponenten Life-
style- und Praven-
tionsintervention fur
Fettleibigkeit in China
zu untersuchen.

Dauer: 1 Jahr

638 Kinder (Interventi-
onsgruppe) und 544
(Kontrollgruppe) aus ur-
banen Volksschulen.

4 Interventionsbereiche:
Lehrplan,

Schulumwelt Unterstit-
zung,
Familieneinbezug,
Spaldveranstaltungen

Bewegungsver-
halten: positiv ver-
andert.
Fernsehzeit der
Kinder verringert
Ern&hrungsver-
halten: verbessert
Reduktion des Ver-
zehrs von rotem
Fleisch.

Nehmen Risikofak-
toren der Adiposi-
tas bewusster
wabhr.

BMI:

Der durchschnittli-
che BMI-Wert hat
in der Interventi-
onsgruppe eine
nicht signifikante
Reduktion gegen-
Uber der Kontroll-
gruppe zu ver-
zeichnen.

Effectiveness of a
school-based
physical activity
intervention on
obesity in school
children: a non-
randomized con-
trolled trial

Auswirkungen einer
schulbasierten Bewe-
gungsintervention zu
untersuchen.

Dauer: 12 Wochen

921 Kinder aus

2 Volksschulen und 2
Mittelschulen

3 Interventionen:
Zusatzliche Bewegungs-
und Sportstunden in der
Schule

auBBerschulische korperli-
che Aktivitaten fur tber-
gewichtige bzw. adipése
Kinder

Theoriestunden fir ge-
sunde Lebensweise fiir
Kinder und Eltern.

Bewegungsver-
halten: in der Inter-
ventionsgruppe
signifikant gestei-
gert.

BMI:

Im Vergleich zu der
Kontrollgruppe sig-
nifikant verbessert.
Préavalenz von
Ubergewicht und
Adipositas in der
Interventions-
gruppe um 2,3%
gesenkt.

Effects of com-
bined physical
education and nu-
tritional programs
on schoolchil-
dren’s healthy
habits

Auswirkungen von
zwei kombinierten Be-
wegungs- (PE) und
Erndhrungsinterven-
tionen auf Korperzu-
sammensetzung, Kor-
perliche Aktivitat (PA),
Zeit in Ruhe und Ess-
gewohnheiten von
Schulerinnen und
Schilern zu untersu-
chen.

Dauer: 5 Monate

230 Kinder aus 3 Volks-
schulen

2 Interventionsgruppen:
Ausdauer/Kraft
Koordination/Geschick-
lichkeit

Jeweils kombiniert mit
Ernahrungsberatung

Bewegungsver-
halten: In den In-
terventionsgruppen
deutlich verbessert,
auch die Zeit in
Ruhe wurde redu-
ziert.
Erndhrungsver-
halten: positiv ver-
andert.

BMI: Der Korper-
fettanteil hat sich
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nach der Interven-
tion in allen Grup-
pen erhoht.

Effect of school
based physical
activity pro-
gramme (KISS)
on fitness and ad-
iposity in primary
schoolchildren:
cluster random-
ised controlled
trial

Auswirkungen von
Bewegungs- und
Sportinterventionen
auf die aerobe Fit-
ness, die korperliche
Aktivitat und die Le-
bensqualitat sowie auf
den Korperfettanteil
zu untersuchen.

Dauer: 1 Jahr

28 Klassen aus 15
Grundschulen

3 Interventionen:

zwei zuséatzliche Bewe-
gung und Sportstunden
3-5 Aktivitatsunterbre-
chungen wahrend des
theoretischen Unterrichts
taglich Bewegungsaufga-
ben fir zuhause.

Bewegungsver-
halten: signifikant
verbessert. Korper-
lich fitter.

BMI:

BMI in Interventi-
onsgruppe niedri-
ger angestiegen.
Ebenso z-Punkte-
zahl der vier Haut-
falten.
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4.3.) Langzeitstudien

Definition Langzeitstudie: Umsetzungen von Adipositas-Praventionsmafinehmen (struktu-
riert und nachhaltig) tber einen Zeitraum langer als 12 Monate in einer definierten Region.

4.3.1) Studie aus England

Diese Studie mit dem Titel ,Evaluation of a pilot school programme aimed at the prevention
of obesity in children” wurde im Jahr 2003 verdffentlicht (Warren, Henry, Lighttowler,
Bradshaw, & Perwaiz, 2003).

Ziel

In dieser Studie untersuchte man die Auswirkungen einer schul- und familienbasierten In-
tervention, um das Ubergewicht bei Kindern zwischen 5-7 Jahren zu verhindern. Die Effek-
tivitdt von drei verschiedenen Interventionsprogrammen wurde verglichen (Warren, Henry,
Lighttowler, Bradshaw, & Perwaiz, 2003).

Methode

Es wurden 213 Kinder aus drei Volksschulen in Oxford entweder der Kontrollgruppe oder
einer von den drei Interventionsgruppen zugeteilt: Erndhrungsgruppe, Bewegungsgruppe,
kombinierte Erndhrungs- und Bewegungsgruppe. Die Intervention dauerte insgesamt 4 Tri-
mester, also ca.14 Monate. Im ersten Trimester war die Intervention wochentlich. In den
restlichen drei Trimestern waren die Interventionen viertzehntagig. Die Gesamtdauer der
Interventionen betrug 20 Wochen. (Warren, Henry, Lighttowler, Bradshaw, & Perwaiz,
2003)

In der Erndhrungsinterventionsgruppe wurde anhand der ersten Messungen im ersten Tri-
mester ein Gesundheitskonzept fir Kinder, das generell den Bezug zur Nahrung herstellte,
umgesetzt. Im zweiten Trimester wurden die Begriffe Obst und Gemiise spielerisch und mit
Kostproben nahergerbacht. Das dritte Trimester mit dem Thema ,Kraftnahrung® kon-
zentrierte sich auf das Frihstiick und Snacks. Es wurden Quizzes und Vokabelkarten als
Unterrichtsmittel verwendet. Im vierten Trimester wurde zuckerreiche bzw. zuckerarme

Kost néher besprochen. (Warren, Henry, Lighttowler, Bradshaw, & Perwaiz, 2003)

Mit dem Bewegungsprogramm wollte man die kdrperliche Aktivitat im taglichen Leben for-
dern. Mit dem Thema ,Insekten® wurden die Konzepte von Energie und Aktivitat im ersten
Trimester naher gebracht. Im zweiten und dritten Trimester wurde speziell auf die korperli-
che Aktivitat in der Freizeit und die Verringerung der Fernsehdauer eingegangen. Dies
wurde mit Teamspielen und Quizzes durchgefiihrt. Das vierte Trimester beinhaltete die Ak-

tivitatspyramide. (Warren, Henry, Lighttowler, Bradshaw, & Perwaiz, 2003)
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Bei der Kombinationsgruppen erhielten die Kinder die eine Halfte der Intervention ein Er-
nahrungsprogramm und die andere Halfte ein Bewegungsprogramm. Alle Kinder der Inter-
ventionsgruppen erhielten ein Aktivitdtsbuch, das fir den Gebrauch fir zuhause entworfen
wurde. Es beinhaltete eine wochentliche Botschaft fir die Kinder und Eltern. Die Botschaf-
ten bezogen sich auf den durchgefiihrten Unterricht und waren spezifisch und verhaltens-
orientiert. AuRerdem erhielten die Eltern nach Abschluss jedes Semesters einen Newsletter
Uber das Restimee der Unterrichtsstunden. In der Kontrollgruppe lernten Kinder Uber die
Nahrung aber nicht Uber den Ernahrungssinn. Die Themen waren Lebensmittel-Traditio-
nen, Lebensmittel in verschiedenen Landern und Lebensmittel-Verarbeitung. Bei den vier-
zehntagigen Interventionswochen lernten Kinder den menschlichen Kdrper mit Hilfe einer

interaktiven CD-Rom kennen. (Warren, Henry, Lighttowler, Bradshaw, & Perwaiz, 2003)

Die GroR3e, das Erndhrungswissen, das Erndhrungsverhalten und die koérperliche Aktivitat
wurden zu Beginn und einem Monat nach Ende der Intervention anhand eines Fragebo-
gens gemessen. Auch die Eltern erhielten einen Fragebogen Uber deren Wahrnehmung

dieser Intervention. (Warren, Henry, Lighttowler, Bradshaw, & Perwaiz, 2003)
Ergebnisse

Bei allen Kindern wurden signifikante Verbesserungen des Ernahrungswissens, p <0,01,
zwischen der Baseline- und Post-Intervention beobachtet, speziell in der Erndhrungsgruppe
und der kombinierten Gruppe (p <0,001) waren die Ergebnisse sehr signifikant. Insgesamt
erhohte sich auch die Frucht- und Gemuiseaufnahme signifikant (p <0,01 bzw. <0,05), wo-
bei der vermehrte Konsum von Obst besonders in der Ernahrungsgruppe (p <0,05) und der
Kontrollgruppe (p <0,05) beobachtet wurde. Es wurden keine signifikanten Anderungen in
den Raten von Ubergewicht und Fettleibigkeit gemessen. Geschlechtsunterschiede wurden
in der Mehrzahl der Beurteilungen nicht festgestellt. 88% der Eltern haben empfunden, dass
deren Kinder diese Intervention als Uberdurchschnittich gut wahrgenommen haben.

(Warren, Henry, Lighttowler, Bradshaw, & Perwaiz, 2003)

4.3.1.1) Ergebnisorientierte Analyse der Studie
Lifestyle- Auswirkungen:

In dieser Studie hat sich sowohl das Erndhrungswissen als auch das Erndhrungsverhalten
nach der Intervention vor allem in der Erndhrungsgruppe und in der Kombinationsgruppe

signifikant gesteigert. Es wurde auf3erdem mehr Obst und Gemuse konsumiert.
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BMI- Einfluss:

Hinsichtlich der Pravalenz von Ubergewicht gab es keine signifikanten Verbesserungen.
Auch hinsichtlich des BMIs gab es keine signifikanten Verbesserungen.

Aus dieser Studie kann man schlie3en, dass durch eine kombinierte Erndhrungs- und Be-
wegungsintervention der Lifestyle der Kinder verbessert werden kann.

4.3.1.2) Statistische Analyse der Studie

Die folgenden Tabellen 39 und 40 geben Auskinfte Uber die Auswertung hinsichtlich Er-

nahrungspunkte der Erndhrungsinterventionsgruppe und der kombinierten Interventions-

gruppe.

Tabelle 39: Auswertung hinsichtlich Erndhrungspunkte der Erndhrungsinterventionsgruppe

—0,221 0,301 0,08 0,0377 | 0,0493 | 0,087 | 0,005405 | 0,001627

Tabelle 40: Auswertung hinsichtlich Ernédhrungspunkte der kombinierten Interventionsgruppe

0,133 0,075 —0,058 0,0477 | 0,0477 0,0954 0,00285 | 0,00086

4.3.2) Studie aus Amerika

Das Programm mit dem Titel ,Pathways: a school-based, randomized controlled trial for the
prevention of obesity in American Indian schoolchildren” wurde im Jahr 2003 veroéffentlicht
(Caballero, et al., 2003).

Ziel

Das Ziel der Studie war es, die Effektivitat einer schulischen, multikomponentigen Interven-
tion zur Verringerung des prozentualen Korperfetts bei indianischen Schilerinnen und
Schilern zu evaluieren (Caballero, et al., 2003).
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Methode

Diese Studie war eine randomisierte, kontrollierte, schulische Studie mit 1704 Kindern in
41 Schulen und wurde tber drei aufeinander folgenden Jahren, von der 3. bis zur 5. Klasse,
in Schulen mit amerikanischen Indianergemeinschaften, wie in Arizona, New Mexico und
South Dakota durchgefihrt. Die Intervention beinhaltete 4 Komponenten: 1) Verénderung
der Nahrungsaufnahme, 2) Erhéhung der korperlichen Aktivitat, 3) ein Klassenzimmer Cur-
riculum spezialisiert auf gesunde Ernahrung und Lebensstil, und 4) ein Familien-Engage-

ment-Programm. (Caballero, et al., 2003)

Bezuglich Klassenzimmer-Curriculum zur Schulung gesunder Ernahrung flihrten die Lehr-
krafte wochentlich zwei Einheiten mit jeweils 45 Minuten fur 12 Wochen in den 3. und 4.
Schulstufen durch. In der 5. Schulstufe, wurden diese Einheiten auf 8 Wochen reduziert.
AulRerdem wurden auch die Bewegung und Sportstunden mit einem Minimum von dreimal
30 Minuten- Einheiten erhdht. Zusatzlich gab es aktive Pausen mit einer Lange von 2-10

Minuten, die auch im Klassenraum durchgefuihrt werden konnten. (Caballero, et al., 2003)

Auch die Schulmahlzeiten in der Schulkantine wurden gesitinder. Es wurde das Frih-
stiicksangebot und das Mittagessensangebot untersucht und die fettreichen Mahlzeiten
wurden aus der Schulkantine entfernt. Zusatzlich wurde frisches Obst und Gemiuse ver-
mehrt angeboten. Das Familien-Engagement-Programm bestand einerseits aus Familien-
aktionspaketen, welche die Kinder mitnachhause nehmen konnten. Die Familienaktionspa-
kete beinhalteten Snacks-Packungen mit fettarmen Speisen und Tipps zur Zubereitung von
gesunden Mahlzeiten flr zuhause. Zuséatzlich gab es Familienveranstaltungen an Schulen,
darunter auch Kochdemonstrationen und Aktivitaten fir einen gestinderen Lebensstil mit
einer direkten Beteiligungsmdglichkeit von den Kindern. Messungen wurden am Beginn
und am Ende der Intervention durchgefihrt. Fir jeden Bereich der Intervention gab es einen
speziellen Trainingsplan. Die Lehrkrafte bzw. die Zustandigen fir die Schulmahlzeiten wur-

den in jahrlichen Treffen eingeschult. (Caballero, et al., 2003)
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In der folgenden Tabelle 41 werden die Komponenten der Pathways Intervention darge-

stellt.

Tabelle 41: Komponenten der Pathways Intervention

Component

Objective

Content

Classroom curriculum

Targeted at 3rd, 4th, and Sth grades

Promote healthful cating behaviors and increased physical activity

Integrate social learning constructs with American Indian
traditions

12 wk/y (8 wk in the Sth grade), twice weekly
for 45-min as a classroom lesson

Lessons linked by adventures of imaginary
American Indian characters on their journcy to
healthy living

Food service Reduce percentage of energy from fat to < 30% Pathways guidelines for food-service personnel
Introduce dictary practices aimed at increasing the use of lower-fat  Regular visit by Pathways nutritionist to support
foods and fruit and vegetables and monitor school-lunch preparation

Physical education Increase encrgy expenditure Three 30-min physical-cducation sessions per

week during school time
Encourage modcrate-to-high amounts of physical activity in all Exercise break during classroom time
children
Promote practice of health-related physical activity during and Guided play during recess
after school
Family Keep families informed and involved in the program Family fun nights, workshops, and events at

school

Extend positive health behaviors learned at school to family
members by promoting involvement of family and child in school-
based program activitics

Family packs linked to classroom curriculum

Create a supportive environment for children to adopt positive
health practices

Quelle: Caballero, et al. (2003, S.1031)

Die folgende Tabelle 42 gibt die anthropometrischen Messungen von den amerikanischen-
indischen Kindern der Pathways Studie an.

Tabelle 42: Anthropometrische Daten der amerikanische-indischen Kinder an der Pathways Studie

Baseline Follow-np
Intervention (m = 879} Conirol {n = 825} Iniervenilon (n =727} Conirol (n =682) Mean difference at lollw‘-upa 95% CI P
Perocnitage body far 328 333 403 4010 02 -084.131 0664
Percentage body fat with imputation - — 398 398 00 085082 0974
Height (em) 1209 1304 148.1 1476 035 003,087 003
Weight (ke) 325 ny 490 490 00 086,086 0996
BMI 190 191 220 222 -2 050,015 0298
Triceps skinfold thickmess {me) 133 133 172 172 01 067083 0837
Suhscapubar 106 106 150 150 -1 085070 0848

'rk:sulls from mixed models. See Subjects and Methods for specific models and details of imputation procedure for percentage body far. Sample sizes cormespond w body fat measurements and may vary
slightly from other variables becanse of missing valoes.

2 . .
Caleulated from mean values at follow-up (intervention — control).

Quelle: Caballero, et al. (2003, S.1034)

Ergebnisse

Das durchschnittliche Alter der Kinder zum Zeitpunkt der Intervention betrug 7,6+0.6 Jahre.
Es gab keine signifikanten Unterschiede beziglich des Geschlechts. Deshalb wurden die
Ergebnisse nicht geschlechtsspezifisch getrennt. Es gab zwischen der Kontrollgruppe und
der Interventionsgruppe keine signifikanten anthropometrischen Differenzen zu Beginn und
nach der Intervention. (Caballero, et al., 2003)
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Nach der Intervention ist das Korperfett in beiden Gruppen um etwa 7% angestiegen. Zum
Zeitpunkt der Intervention war der BMI bei 47% der Interventionsgruppe niedriger als das
85. Perzentil. In der Kontrollgruppe waren es 48%. Nach der Intervention war der BMI bei
53% der Interventionsgruppe und bei 56% der Kontrollgruppe unter dem 85. Perzentil ge-
sunken. Au3erdem wurde in den Interventionsschulen eine signifikante Reduktion des Pro-

zentsatzes an Energieaufnahme aus Fett beobachtet. (Caballero, et al., 2003)

Die Gesamtenergieaufnahme wahrend eines Tages wurde in den Interventionsschulen
deutlich reduziert, auch die Gesamtaufnahme an Fetten in der Schule hat sich sowohl in
der Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe verringert. Bewegungssensordaten
zeigten ahnliche Aktivitatsniveaus sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der Kon-
trollgruppe. Mehrere Komponenten von Erndhrungs-Wissen, Einstellungen und Verhaltens-
weisen wurden positiv und signifikant durch die Intervention verandert. So hat sich das Wis-
sen Uber gesunde Erndhrung signifikant erhéht. Auch die Motivation, sportlich aktiv zu sein,

hat sich gesteigert. (Caballero, et al., 2003)

4.3.2.1) Ergebnisorientierte Analyse der Studie
Lifestyle- Auswirkungen:

Die Studie zeigt, dass durch die Intervention sowohl das Erndhrungswissen als auch das
Erndhrungsverhalten der Kinder positiv beeinflusst worden ist. Auch die Motivation, sich
sportlich aktiv zu bewegen, hat sich durch die Intervention verbessert. Die Verdnderung des
Schulbuffets fihrte zu einer Reduzierung der taglichen Gesamtenergieaufnahme. Aul3er-

dem hat sich auch die Aufnahme von fettreichen Mahlzeiten bei den Kindern reduziert.
BMI- Einfluss:

Nach der Intervention ist der BMI in der Interventionsgruppe von 47% der Kinder auf 56%

unter das 85. Perzentil gesunken.

Diese Studie zeigt, dass ein Bewegungsprogramm gekoppelt mit einem Ern&hrungspro-
gramm hilfreich fur positive Ver&dnderung des BMI sein kann. Aul3erdem lasst sich daraus
schlieRen, dass eine Anderung des Schulbuffets das Ernahrungsverhalten noch zusétzlich

positiv beeinflussen kann.

Nachhaltige Interventionen tber l&angere Jahre scheinen erfolgsversprechend zu sein um

die Pravalenz von Ubergewicht zu reduzieren.
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4.3.2.2) Statistische Analyse der Studie

Die folgende Tabelle 43 gibt Auskunft tber die Auswertung hinsichtlich BMI.

Tabelle 43: Auswertung hinsichtlich BMI

0 0,055 —0.055 0,00293 | 0,00293 | 0,0586 | -0,002316 | 0,0001274

4.3.3) Studie aus Indien

Das Programm mit dem Titel ,Effectiveness of a 5-year school-based intervention pro-
gramme to reduce adiposity and improve fithess and lifestyle in Indian children; the SYM-
KEM study” wurde im Jahr 2016 veréffentlicht. (Bhave, et al., 2016)

Ziel

In diesem 5-jahrigen Multi-Intervention-Programm wurde versucht, die Ernahrung zu ver-
bessern und die Aktivitat von Kindern zu erhéhen, um Adipositas zu reduzieren und die

korperliche Fitness zu verbessern. (Bhave, et al., 2016)
Rahmen und Teilnehmer

Dieses schulbasierte Interventionsprogramm hat in einer Schule, in der Stadt Pune, in In-
dien stattgefunden und hat Uber 5 Jahre gedauert. Sie umfasste alle Kinder, die 2005-2006
in den 3. und 4.Schulstufen, also im Alter von 7,7-9,6 Jahren eingeschrieben waren. Au-
Rerdem wurden zwei Kontrollgruppen ausgewahlt. Die erste Kontrollgruppe umfasste Kin-
der gleichen Alters und vergleichbaren soziobkonomischen Status. (Bhave, et al., 2016)

Sie wurden auch 2005-2006 in der 3. und 4. Schulstufe in einer Schule in einer anderen
Stadt in Indien namlich Nasik, eingeschrieben. Sie wurden nach 5 Jahren mit den Interven-
tionskindern verglichen. Die zweite Kontrollgruppe umfasste Kinder, die in der 8. und 9.
Schulstufe waren, also im Alter von 12,1-15 Jahren. lhre Daten wurden nach 5 Jahren mit
den Postinterventionsdaten der Interventionsgruppe verglichen, als diese 2010-2011 diese
Schulstufe erreichten. (Bhave, et al., 2016)
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In der folgenden Abb. 15 sind man noch einmal alle teiinehmenden Schulen der Studie

aufgelistet.

INTERVENTION CONTROL CONTROL
GROUP GROUP 1 GROUP 2
PUNE NASIK PUNE
SYMBIOSIS SCHOOL SYMBIOSIS SCHOOL SYMBIOSIS SCHOOL

STANDARDS 3 & 4

2006
=402

l

STANDARDS 3 & 4
2006
=240

STANDARDS 8 & 9
2006
=414

|

|

PARTICIPATED IN PARTICIPATED IN PARTICIPATED IN
BASELINE BASELINE BASELINE
ASSESSMENTS ASSESSMENTS ASSESSMENTS
n=375 =209 =374
INTERVENTION NO INTERVENTION
5 years 3 years
Moved to Moved o
other schools other schools
N=53 N=17

PUNE NASIK

SYMBIOSIS SCHOOL SYMBIOSIS SCHOOL

STANDARDS R & 9 STANDARDS R & 9

o 0

MN=396 MW=248

of whom assessed at of whom assessed at
bhaseline baseline
n=322 n=192

Anthropometry, fitness (SAL and 8 M-KEM),
lifestyle questionnaire
PARTICIPATED IN PARTICIPATED IN AMNALYSIS
FINAL ASSESSMENTS FINAL ASSESSMENTS SAMPLE

AMALYSIS SAMPLE AMNALYSIS SAMPLE n=374

=304 =187

Abbildung 16:Teilnehmer in Verlauf der Studie Quelle: Bhave, et al. (2016,S. 34)

Methode

Das Programm zielte darauf ab, die korperliche Aktivitat zu erhdhen, indem man die Bewe-
gung- und Sportstunden auf sechs Stunden pro Woche erweiterte. Au3erdem hat man zu-
satzliche von Experten entwickelte Fitnessmodule in den Sportunterricht integriert. (Bhave,
et al., 2016)
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Des Weiteren wurden tagliche Yoga Atemibungen und attraktive Freizeitaktivitaten wéah-
rend der Ferien angeboten werden. Aul3erdem wurde ein Gesundheits- und Ernahrungser-
ziehungsprogramm eingefihrt, in dem die Kinder altersgerecht einmal wochentlich eine
Stunde in interaktiven Gruppenarbeiten verbrachten und an Workshops teilnahmen. Auler-
dem interagierten Ern&hrungswissenschaftler mit dem Schulkiichenpersonal, um gesin-
dere Mahlzeiten zu entwickeln und den Obst- und Gemusegehalt des Mittagessens zu stei-
gern. Die Kinder bekamen zu jedem Mittagsmeni mindestens ein Obststiick und zwei Por-
tionen Gemuse dazu. Kinder, die ihr Lunchpaket von zuhause bekommen hatten, mussten
sich an gewisse Richtlinien halten. Zuséatzlich wurde gebeten, die Fast-Food-Verkaufer

(,Hawkers*) aus der Schulumgebung zu entfernen. (Bhave, et al., 2016)
Ergebnisse

Hauptkriterien der Evaluierung waren die Messungen des Body-Mass-Index (BMI), des
Taillenumfangs, Diat im Sinne gesunder Ernéhrung und Lifestyle Indikatoren, wie Zeit, die
Kinder vor dem Fernseher verbringen, Lernzeit und die Zeit, die in der sie aktiv Sport be-
treiben. AuRerdem zahlte zu den Kriterien kérperliche Fitness, die in einfachen Tests hin-

sichtlich Kraft, Beweglichkeit und Ausdauer erhoben wurden. (Bhave, et al., 2016)
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Die folgende Tabelle 44 gibt Auskunft Gber die Ausgangssituation der Interventions- bzw.
der Kontrollgruppe zu Beginn der Intervention 2006.

Tabelle 44: Charakteristika der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zu Beginn der Intervention 2006

Boys Girls
Pure intervention group  Mesik cortral group Pune iniereenlion group Mesik contml group
n=145 n=107 p' Value n-159 n-80 o' Value  p? Value
B iyears)® 96 @1, 101) Q2B 97 il 9F @1, 10.3) Q4 2o, 9 Qs <0001
Anthropomeiry
Height i) 1.3 0007 133 (0.0M ooy 1.36 .07 1.33 o oot <0.001
BA ko) 162 (145 184) 162 (148 17.9) 085 15.8 {142, 185) 160 {145, 171 0TE o
BM 7 score (SO0 —0.03 §1.52) 007 (1.34) 0ss —028 (1.34) =0T {12 052 ol
Drerwinhtfobee 38 (28) 251(23) 0Et 30 (199 14 (18) 083 053
Urdervaighs 12 8 4i4) n1s 17 ] 066 0.20
Wiasn (o) * 57.5 (535, B4.7) 55.5(51.8 614) nos SB.E (516, £3.2) 56.9 (51.9, 60.9) 04y nos
Litestale fae tors
Television fhiday)e 0o o 01s
<l 1 (2.8 351355 97 (1.0 57 (M3
T=cd 53 (JEE) G (DT [cv e T ] M PR
[ oo 328 0 0.0 105
-+ ] oo oo 0o
Tuition (hidhyi® oot o 046
<l oo 5(44) 1 RE 4 (50
I—d 139 (55.5) 99525 152 (55.8) 0 B15)
47 B A1) Ji2E & (1LE) & (15
T+ 0.0 0i0.0) 0.0 0 joudh
Active play (hiday) <0001 005 <000t
<l 4 (L) 13 (2.4) 203 & (1o
I—d 134 524 82 (a6 138 E0.E) 62 (15
=7 B 1) 12{11.2) 19 {119 10 {125
I+ 1R BB o o e
Frudt indake (seringsiday)s DL 0r3 0
1} 0na W0(ET) 41 258 11 (13.8)
13 142 (57.8) Brigt 3 118 (14.2) €8 [E5.0)
-8 E1-R )] 0{0.0) oo 1{1.3)
T+ 00 oo onn 0
Weg infake (servingsiday}é lee:) e <0001
o 0na 2(1.9) &G0 3038
1=1 145 {I0.0) 103 (363 151 &5 eI
tad oo i oo o
T+ 0o oo oo oo
Eafing out {imeshaek)s Pl i)l il il w001
0 4028 331308 14 B8 20 Q5.0
-3 15 (9.3 B34S 112 (7o) 58 (T2.5)
45 J6 (N5 547 33 Q0E) ]
I+ o 000 o oo
Frivess (eds ()
Scored average of above inc
n it 158
Situpst 4 2.5 M = 309 KD = =
Pusbrupst 408 L] - 308 ND - -
Vel pmpd o ND: - o NI - -
Leng jmpt o By - L] 1] - -
Stand and rechs 1N WO - 503.0) N - -
Speints T4 (IO WO - 15 (9.5 M - -
Hon-romaly distibuted ouscomes were mansformed wsing the Fiher-Yates method for use in the linear regressions.™ p Wues for the lilestyie facton wee caculsted wing the
i variables. O ightichese defined as =1 50 above e WHO age-spedfic and sea-specific BMI median value. Underseight defimed as <2 50 boow e WHD age-spedific

and sew-spedfic median vlue.

p': significance of difference betaeen intervendion and mntrl groups in the sees spenitel.

p': significance: of difference betaeen intervention and matml groupe in both seees combined, adjusted for sex weing linear o logistic ions for conti o
outcomes, respectively.

“Data are moan (50) mcept: modian (108). -

HBMI 2 seomes were cakeulated wsing WHO reference data.”™

ADale bee st (S0 scepl: [ (%]

BMI, body mess inde; MO not dore: SAL Sports Authodsy of India,

Quelle: Bhave, et al. (2016, S. 36)
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Die folgende Tabelle 45 gibt Auskunft Gber die Situation der Interventions- bzw. der Kon-

trollgruppe am Ende der Intervention 2011.

Tabelle 45: Charakteristika der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe nach der Intervention 2011

By Girls
Pune intesention qroup Mk control graugp Pupie istervertion grocp  Masik contred group
n=14% = 107 p' Value  n=159 n=H0 p' Value  p Valee

hge lyears)® 137 (132, 1400 1300127, 135 <000 1370111, 140 132 N24, 137 g <0001
Anthmpomety
Height [m) 1,50 (0.0 157 [0.0%) 0.0 157 i0.06) 1.55 0.0 oo 0.1
EAA [kgim?)* 191 (17,1, 12.3) 198 (170, 2.1 049 196 (17.7, 12.8) 190 [17.2, 71.5) o o5
B T soore (SDYT GL08 [1.47) 03314 018 DOV {116 =00 1.18) sy 045
Owmraeightichesst 46 [37) 4037 035 EETF ] 1508 g [+
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Nach 5 Jahren waren die Interventionskinder besser im Laufen, beim Weitsprung, bei den
Sit-ups und den Push-up-Tests als die Kontrollgruppe (p <0,05 fir alle). Sie berichteten,
dass sie weniger Zeit in Ruhe verbrachten (Fernsehen und lernen), sich mehr Zeit aktiv
bewegten und haufiger Obst alen (p <0,05). Die Intervention konnte zwar den BMI oder
die Pravalenz von Ubergewicht / Fettleibigkeit nicht reduzieren, aber die Taillenumfang in
der Interventionsgruppe war nach der Intervention niedriger als in der Kontrollgruppe (P =
0,004). (Bhave, et al., 2016)

Es war moglich, mehrere gesundheitsférdernde Veranderungen in der indischen Schule zu
erreichen. Diese Veranderungen filhrten zu einer verbesserten koérperlichen Fitness, hatten
aber keinen Einfluss auf den BMI der Kinder oder auf die Pravalenz von Ubergewicht /
Fettleibigkeit. (Bhave, et al., 2016)

4.3.3.1) Ergebnisorientierte Analyse der Studie
Lifestyle - Auswirkungen:

Die Interventionsgruppe hat sich bei der korperlichen Leistung verbessert. AufRerdem
wurde das Bewegungsverhalten positiv beeinflusst, da die Kinder nun weniger Zeit in Ruhe

verbringen.
BMI-Einfluss:

Die Pravalenz von Ubergewicht konnte nach den 5 Jahren nicht reduziert werden. Jedoch
hat sich der Taillenumfang bei dem Jugendlichen in der Interventionsgruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe verbessert.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass dieses multi-komponente Interventionspro-
gramm das Bewegungsverhalten der Kinder forderte, jedoch keine Auswirkungen auf die

Pravalenz von Ubergewicht hatte.
4.3.3.2) Statistische Analyse dieser Studie

Die folgenden Tabellen 46, 47, 48, 49, 50 und 51 geben Auskinfte Uber die Auswertung
hinsichtlich der korperlichen Leistung der ménnlichen und weiblichen Probanden bezuglich

Sprint und Weitsprung und der Fernsehzeit der ménnlichen und weiblichen Personen.

Tabelle 46: Auswertung hinsichtlich kdrperlicher Leistung der mannlichen Probanden: Sprint

1,53 0,0209
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Tabelle 47: Auswertung hinsichtlich kdrperlicher Leistung der mannlichen Probanden: Weitsprung

2,23 0,0261

Tabelle 48: Auswertung hinsichtlich kdrperlicher Leistung der weiblichen Probanden: Sprint

1,71 0,0249

Tabelle 49: Auswertung hinsichtlich kdrperlicher Leistung der weiblichen Probanden: Weitsprung

2,54 0,0323

Tabelle 50:Auswertung hinsichtlich der Fernsehzeit (1-4 Stunden pro Tag) der mannlichen Probanden

—0,21 —0,069 0,141 0,0162 | 0,0162| 0,0324 | 0,01435 | —0,0009902

Tabelle 51:Auswertung hinsichtlich der Fernsehzeit (1-4 Stunden pro Tag) der weiblichen Probanden

1,558 —0,109 —1,668 0,024 0,019 0,043 | -0,0128 | 0,0139
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4.3.4) Studie aus Frankreich

Das Programm mit dem Titel ,Downward trends in the prevalence of childhood overweight
in the setting of 12-year school- and community-based programme” wurde im Jahr 2009
veroffentlicht (Romon, et al., 2009).

Ziel

Ziel der vorliegenden Studie war es, BMI-Trends und Veranderungen in der Pravalenz des
Ubergewichts in der Kindheit zu beschreiben (Romon, et al., 2009).

Methode

In der Studie von wurde im Jahr 1992 in zwei Stadten in Nordfrankreich (Fleurbaix und
Laventie, FL) ein schulbasiertes Erndahrungsinformationsprogramm eingeleitet, dem eine
Reihe von gemeinschaftsbasierten Interventionen folgten. Das Programmwurde in drei ver-
schiedene Perioden aufgeteilt: Die erste Periode, 1992-1997, konzentrierte sich auf die Er-
nahrungserziehung in den Schulen. Das Ziel der FLVS I-Studie war es, die Auswirkungen
eines schulischen Erndhrungshildungsprogramms auf die Essgewohnheiten der ganzen
Familie zu bewerten. Die zweite Periode, 1997-2002 namens FLSV I, war eine andauernde
epidemiologische Studie zur Untersuchung der Determinanten von Gewichts- und Fettmas-
senveranderungen in der FL-Population. Die dritte Periode, 2002-2007, zielte auf korperli-
che Aktivitdt und Ernahrung in der FL-Bevolkerung als Ganzes uber eine Reihe von Com-
munity-basierten Aktionen ab. (Romon, et al., 2009)

Das Programm der FLVS I- Studie bestand aus wissensorientierten und praktischen Ansét-
zen zur Erndhrung. Diese Phase war eine schulische Intervention und adressierte nur Kin-
der. Der wissensorientierte Ansatz zielte darauf ab, das Wissen der Kinder tber die Eigen-
schaften von Lebensmitteln und Nahrstoffen, gesunde Erndhrungsgewohnheiten und Le-
bensmittelverarbeitung und Etikettierung zu verbessern und wurde im gesamten Lehrplan

umgesetzt. (Romon, et al., 2009)

Die zweite Periode, 1997-2002 namens FLSV I, war eine andauernde epidemiologische
Studie zur Untersuchung der Determinanten von Gewichts- und Fettmassenveranderungen
in der FL-Population. Alle zwei Jahre hatten 294 Familien in FL eine klinische Untersuchung
und ihnen wurden Fragebogen tber Erndhrungsgewohnheiten, Essverhalten und koérperli-
che Aktivitat verabreicht. (Romon, et al., 2009)
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FLVS Il bestand aus zwei Teilen. Zuerst wurde im Jahr 2003 eine Gesundheits-Check-up
zu Hause fur 3000 Freiwillige aus der FL-Bevolkerung angeboten. Es beinhaltete eine
Nuchternblutprobe, eine klinische Untersuchung und einen Fragebogen mit dem Ziel, un-
gesunde Gewohnheiten (Rauchen, kdrperliche Inaktivitéat, Alkoholkonsum) zu untersuchen.
Zweitens wurden ab 2004, auf der Grundlage dieser Erstuntersuchung identifizierten Per-
sonen (Personen mit Ubergewicht, hohem Blutdruck, hohem sesshaften Verhalten, unge-
sunde Essgewohnheiten, Hyperlipidamie und Raucherinnen bzw. Raucher) eine familien-
orientierte Beratung fir gesundes Essen und koérperlicher Aktivitdt angeboten. Fur die
Schuljahre ab 1992, 2000, 2002, 2003 und 2004 wurden die GroR3e und das Gewicht aller
5 bis 12-jahrigen Kinder, die in der Schule teilnahmen, in FL gemessen. Die Pravalenz des
Ubergewichts der Kinder im Schuljahr 2004-2005 in FL wurde mit dem in zwei Vergleichs-
stadte (CT) mit &hnlichen sozio-6konomischen Hintergriinden verglichen. Dort war aber

kein Praventionsprogramm in Betrieb. (Romon, et al., 2009)
Ergebnisse

Die folgende Tabelle. 52 gibt das mittlere Alter, Gewicht, BMI und Ubergewicht-Préavalenz
im Jahr 2004 fir Jungen und Madchen in der Interventionsgruppe (FL) und in den Ver-
gleichsstadten (CT) an.

Tabelle 52: Alter, Gewicht, Hohe, BMI und Ubergewicht Pravalenz Vergleiche zwischen Schulkindern in der
Intervention (FL) und den Vergleichsstadten (CT) im Jahr 2004: Fleurbaix-Laventie Ville Sante (FLVS) Studie

Boys Girls
FL (n 336) CT (n 180) FL (n 287) CT (n 169)

Mean SE Mean SE P Mean SE Mean = P
Age (years) 80 01 8-4 0-1 0-004 78 0-1 81 0-1 0-1
Height (cm) 129-9 0-6 131-3 09 0-2 127-2 o7 129-0 0-9 01
Weight (kg) 270 0-5 300 06 0-0002 26-1 05 28-3 0-6 0-006

Mean 95% Cl Mean 95% CI Mean 95%Cl Mean 95% ClI
BMI (kg/m?) 156 154, 158 167 16-4,17-0 =<0-0001 157 154,159 164 161,168 0-0004
BMI (kg.-’mzj*r 157 155,159 16-5 16-2, 16-8 0-02 15-7 15-5, 159 16-4 160, 16-7 0-005
Overweight prevalence (%)t 7-4 4-6, 10-2 19-4 13-6,25-2 <0-0001 10-4 6-9, 139 16-0 10-5, 21-5 0-08

tAdjusted for age. )
$Including obesity, according to gender- and-age-specific BM| cut-offs of the International Obesity Taskiorce'' ™.

Quelle: Romon, et al. (2009, S. 1740)
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Die folgende Abbildung 16 zeigt die Veranderungen des Ubergewichts (einschlieRlich Fett-
leibigkeit) im Laufe der Zeit von Jungen und Méadchen.
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Abbildung 17:Anderungen im Laufe der Zeit bei Ubergewicht (einschlieRlich Fettleibigkeit) Pravalenz bei Jungen
(Quadrat) und Madchen (Kreis) seit Beginn der Studie von Fleurbaix-Laventie Ville Sante (FLVS). Werte sind
Mittel mit ihren 95% Konfidenzintervall Quelle: Romon, et al. (2009, S. 1738)

Zwischen 1992 und 2000 gab es eine Zunahme des BMIs und der Ubergewichtspravalenz.
Von 2000 bis 2004 gab es eine Abnahme der Pravalenz von Ubergewicht, die bei Madchen
starker ausgepragt war. Fur Madchen und Jungen zusammengenommen, war die Uberge-
wicht-Pravalenz 13,2% (achtundsechzig Kinder), 10,5% (zweiundsechzig Kinder) und 8,8%
(sechsundfiinfzig Kinder) in den Jahren 2002, 2003 und 2004. Fr die gleichen Jahre betrug
die Pravalenz 9,5%, 7,7% und 7,4% fir die Jungen und 17,1%, 13,6% und 10,4% fir die
Madchen. Als die Jahre 1992 und 2004 verglichen wurden, gab es keinen signifikanten
Unterschied in der Pravalenz von Ubergewicht fir Jungen oder Madchen. (Romon, et al.,
2009)
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Die angepassten anthropometrischen Merkmale und Chancen fir die Pravalenz von Uber-
gewicht (einschlief3lich Fettleibigkeit) sind in Tabelle 53 dargestellt.

Tabelle 53:Alter und anthropometrische Merkmale von Kindern in den Jahren 2002, 2003 und 2004 nach Ge-
schlecht und Quotenquote fiir Ubergewicht in den Jahren 2003 und 2004 gegeniiber 2002: Fleurbaix-Laventie

Ville

Boys Girls
2002 (n 262) 2003 (n 312) 2004 (n 338) 2002 (n 253) 2003 (n 280) 2004 (n 297)

Mean SE Mean SE Mean SE P Mean ES Mean SE Mean ES P
Age (years)t 82 19 81 18 80 1.7 0-3 a2 2:0 79 1-8 7-8 1-8 0-08
Height (cm)t 130-8 17 1301 11-3 129-9 114 08 128-9 129 1271 115 127-3 11-3 01
Weight (kg)t 28-2 0-4 275 04 270 0-4 02 28-2 88 267 78 261 78 0-008

Mean 95% Cl Mean 95% CI Mean 95% CI Mean 95% Gl Mean 95% Cl Mean 95% Gl
BMI (kg/m?Jt 16-1 158, 16:3 158 15-6, 16-0 156 15-4, 15-8 0-02 165 16-2, 167 16-0 15-7, 16-3 157 15-4, 15-9 0-0003
BMI (kg/m?)t 16-1 159, 16:2 158 15-7, 160 157 15-6, 15-9 0-001 16-2 16-0, 16-4 16-0 15-8, 16-2 158 15-5,16-0  <0-0001

OR 95% Cl OR 95% ClI OR 95% CI OR 95% Cl OR 95% CI OR 95% Cl

Odds of overweight§ 1-00 ref 0-82 0-55, 1-24 o072 0-48, 1-05 1-00 ref 0-65 0-47, 0-85 0-69 0-52, 0-93

ref, referent category

tNo adjustment.

$Adjusted for age and taking into account repeated observations.

Eincluding obesity, according to gender- and-age-specific BMI cut-offs of the Intemational Obesity Taskforce!!™

Quelle: Romon, et al. (2009, S. 1739)

Nach einer anfanglichen Zunahme begannen sich die Trends im mittleren BMI und die Pra-
valenz der Ubergewichtung umzukehren. Der angepasste BMI sank von 2002 bis 2004 sig-
nifikant fir Madchen und Jungen. Im Vergleich zu 2002 war das altersangepasste Chan-
cenverhéltnis (Odds Ratio, OR) fur Ubergewicht in den Jahren 2003 und 2004 jedoch nur
fir Madchen deutlich geringer. (Romon, et al., 2009)

2004 waren der BMI und die Pravalenz von Ubergewicht bei den Kontrollgruppen signifikant
hoher als bei den Interventionsgruppen. Aus den BMI Daten von 2004 I&sst sich weiteres
schlieBen, dass der soziale Status der Eltern signifikant mit dem BMI zusammenhangt.
Umso niedriger der soziale Status der Eltern umso hoher stieg die Pravalenz zu Uberge-

wicht in den Kontroll- bzw. Interventionsgruppen. (Romon, et al., 2009)

Diese Daten deuten darauf hin, dass Uber einen langeren Zeitraum Interventionen, die auf
eine Vielzahl von Bevolkerungsgruppen abzielen, synergistische Effekte auf die Uberge-
wichtspravalenz haben kdnnen. Dies gibt Hoffnung, dass es mdglich ist, die Trends zur
Erhéhung der Ubergewichtung durch MaRnahmen auf Gemeinschaftsebene umzukehren.

(Romon, et al., 2009)
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4.3.4.1) Ergebnisorientierte Analyse der Studie
Lifestyle- Auswirkungen:

Beziglich der Veranderung Lifestyles der Kinder zum Thema Bewegung oder Erndhrung

gab es hier keine Auswertungen.
BMI- Einfluss:

In der Studie wurde speziell auf die Veranderung des BMIs und die Pravalenz von Uberge-
wicht eingegangen. Von 1992 — 2000 kam es zu einer Erhéhung des BMIs und der Uber-
gewichtspravalenz. Ab dem 2002 begann sich die Pravalenz zu Ubergewicht allmahlich
umzukehren, vor allem bei den Madchen. Ab 2004 waren der BMI und die Pravalenz zu
Ubergewicht bei den Kontrollgruppen signifikant héher. Zusatzlich wurde ein Zusammen-
hang zwischen dem sozialen Status der Eltern und der Pravalenz zu Ubergewicht erkannt.
Umso niedriger der soziale Status der Eltern war, umso hdher stieg die Pravalenz, dass

das Kind an Ubergewicht leidet.

Aus dieser Studie kann man schlie3en, dass eine léangere Intervention erfolgsversprechend
sein konnte, um die Pravalenz von Ubergewicht zu reduzieren. Auch die Einbeziehung der

Eltern scheint eine wichtige Rolle zu spielen.

4.3.4.2) Statistische Analyse der Studie

Die folgenden Tabellen 54 und 55 geben Auskinfte Uber die Auswertung hinsichtlich BMI

der mannlichen und weiblichen Probanden.

Tabelle 54: Auswertung hinsichtlich BMI der méannlichen Probanden im Jahr 2004

10

Tabelle 55: Auswertung hinsichtlich BMI der weiblichen Probanden im Jahr 2004
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4.3.5) Studie aus Deutschland

Das Programm mit dem Titel ,Das CHILT-I-Projekt (Children’s Health Interventional Trial)”
wurde im Jahr 2011 verdéffentlicht (Graf & Dordel, Das CHILT-I-Projekt (Children’s Health

Interventional Trial, 2011).
Ziel

Das Chilt-1-Projekt umfasst ein vierjahriges stufenférmiges Programm, das in Koln entwi-
ckelt wurde, um die Préavention hinsichtlich Bewegungsmangel und Ubergewicht an Grund-
schulen zu starken bzw. die motorische Leistungsfahigkeit zu steigern (Graf & Dordel, Das
CHILT-I-Projekt (Children’s Health Interventional Trial, 2011).

Rahmen und Teilnehmer

Insgesamt haben 793 Kinder aus 12 Grundschulen als Interventionsschulen und 285 Kinder
aus 5 Grundschulen als Kontrollschulen aus Koln, Frechen, dem Rhein-Erft — und dem
Rhein-Siegkreis an dem Projekt teilgenommen. Schlussendlich wurden nur jene Kinder in
die Berechnungen bericksichtigt, die auch an den Eingangs- und Abschlussuntersuchun-
gen teilgenommen haben. (Graf & Dordel, Das CHILT-I-Projekt (Children’s Health
Interventional Trial, 2011)

In der folgenden Tabelle 56 werden die Daten der Personen, der Eingangsuntersuchung
und der anthropometrischen Daten zwischen den Interventionsschulen (IS) und den Kon-
trollschulen (KS) dargestellt. Graf & Dordel, Das CHILT-I-Projekt (Children’s Health Inter-
ventional Trial)

Tabelle 56:Ergebnisse der Messungen der Eingangsuntersuchung sowie der Unterschiede in den anthropomet-
rischen Daten zwischen der Kontrollgruppe (KG) und der Interventionsgruppe (IG).

N MW sw p-Wert
Alter (Jahre) IS 433 6,7 04 <0,001
KS 178 72 04
Grolie (m) Is 414 1,23 0,05 <0,001
KS 172 1,25 0,05
Gewicht (kg) IS 414 245 4,5 0,001
K5 172 259 4.8
BMI (kg/m?) IS 414 16,2 22 n.s.
KS 172 164 24
MW Mittelwert, SW Standardabweichung, n.s. nicht signifikant.

Quelle: Graf & Dordel, Das CHILT-I-Projekt (Children’s Health Interventional Trial) (2011, S. 314)
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Intervention

Durchgefiihrt wurde die Intervention von den Lehrkréften der jeweiligen Schule. Wéhrend
der Intervention wurde ein motorisches Testverfahren durchgefiihrt. Es beinhaltete einen
Sechs-Minuten-Lauf, einen Koordinationstest, Balancieren riickwérts, Monopedales Uber-
hipfen, seitliches Hin- und Herspringen und seitliches Umsetzen. Des Weiteren wurden
wochentliche Gesundheitsunterricht erteilt und tagliche Bewegungspausen wéhrend der
Unterrichts vorgegeben. (Graf & Dordel, Das CHILT-I-Projekt (Children’s Health

Interventional Trial, 2011)

Die Lehrkréafte bekamen vor der Intervention Stundenbilder in Form von Karteikartchen mit
dem organisatorischen Ablauf, methodisch-didaktischen Hinweisen und inhaltlichen
Schwerpunkten sowie theoretische Hinweise und praktische Beispiele zur Umsetzung der
genannten Themengebiete. Auch Hilfestellungen, wie man eine Schule bewegungsfreudi-
ger gestalten kénnte, wurden gegeben. Anhand von Checklisten konnten die Lehrkrafte die
Bestandaufnahme, wie zum Beispiel bereits vorhandene Materialien oder aufl3erschulische
relevante Kontakte durchfiihren. Die Lehrkrafte bekamen im ersten Jahr regelmaRig Super-
visionen und Anleitungen durch Projektmitarbeiter. Zusatzlich gab es einmal jahrlich eine
Fortbildungen fir die Lehrkréfte. (Graf & Dordel, Das CHILT-I-Projekt (Children’s Health
Interventional Trial, 2011)

In der folgenden Tabelle 57 kann sind die wichtigsten Empfehlungen des Chilt-I-Projektes

aufgelistet.

Tabelle 57: Wichtigste Botschaften des Chilt-I-Projektes

== Korperliche Aktivitdt stellt eine wesentliche Voraussetzung fir eine gesunde Entwicklung von
Kindern dar; dies betrifft die motorische, kognitive, psychosoziale und emotionale Entwicklung.
== Bewegungsmangel und Fehlerndhrung haben einen negativen Einfluss auf die gesunde und
psychosoziale Entwicklung.
== Eine ausgeglichene Energiebilanz unterstitzt eine gesunde Gewichtsentwicklung bei Kindern
und Jugendlichen und beugt der Entstehung von Ubergewicht vor.
Insbesondere Softdrinks sollten reduziert werden.
Es gibt keine Verbote, sondern Empfehlungen fir eine ausgewogene Erndhrung; zur Orientie-
rung kann die Kinder-Emahrungspyramide (www.aid.de) dienen.
== ZUr Orientierung hinsichtlich kdrperlicher Aktivitdt dient die Kinder-Bewegungspyramide
(www.aid.de).
== Insgesamt soliten sich Kinder mindestens ein bis zwei Stunden tiglich bewegen.
== Die Bildschirmzeit (TV, PC} sollte reduziert werden und nicht mehr als eine Stunde tiglich
betragen.
Quelle: Graf & Dordel, Das CHILT-I-Projekt (Children’s Health Interventional Trial) (2011, S. 316)
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Ergebnisse

Nach der Intervention wurden die beteiligten Lehrkrafte zur Umsetzung der gegebenen Vor-
gaben befragt. Es stellte sich heraus, dass der Gesundheitsunterricht beztiglich der Dauer
und der Frequenz sehr unterschiedlich durchgefiihrt worden ist. Es wurden Unterrichtsdau-
ern zwischen 20 und 45 Minuten angegeben und Unterrichtsfrequenzen von einmal pro
Halbjahr bis hin zu zweimal wochentlich. Die Schwankung der Bewegungspausen zog sich
von zweimal wochentlich bis hin zu dreimal am Vormittag. Im Laufe der Jahre verringerte
sich die Durchfiihrungsintensitat. (Graf & Dordel, Das CHILT-I-Projekt (Children’s Health

Interventional Trial, 2011)

Die folgende Tabelle 58 gibt Informationen Uber die Veranderungen der motorischen Leis-
tungsfahigkeit zwischen der Eingangs- und Ausgangsuntersuchung in der Interventions-

bzw. Kontrollschulen.

Tabelle 58: Veranderungen der motorischen Leistungsfahigkeit zwischen der Eingangs- und Ausgangsuntersu-
chung in den Interventions- (IS) beziehungsweise Kontrollschulen (KS).

Verdnderungen zwischen der Eingangs- zur A hung

IS KS Differenz p-Wert
& BMIin kg/m% MW (SW) 21021 150,80 06(03-09) 0,001
ANCOVA (BMI) 0,7{03-1,1) <0,001*
A Laufin m; MW (SD) 100,8(1227) 92,8(1260) B0(-144-303) ns.
ANCOVA 21,7(-05-43.8) 0,055
A Motorischer Quotient; MW (SD) 10,5(13,00 108(11,3) 03(-26-20) ns
ANCOVA 03(-21-26) ns?
A Riickwirts-Balancieren; MW (SD) 18(11,8) 1940117 24(03-45) 0,024
ANCOVA 3,0(0,9-53) 0,0072
A Monopedales Uberhiipfen; MW (SD) 284 (10,8) 2550108 29(1,0-48) 0,003
ANCOVA 03(-1,7-24 ns?
A Seitliches Hin- und Herspringen; MW (SD)  30,6(10,8)  261(10,8) 45(26-64) <0,001
ANCOVA 3,1(0,9-52) 0,005°
4 Seitliches Umsetzen; MW (SD) 12,2(7.7) 113(73) 09(-04-24) ns.
ANCOVA 10(-04-24) ns?
MW Mittelwert, SW Standardabweichung (dargestelit in Klammern), s, nicht signifikant. *Agjustiert nach Alter,
Geschlecht, Bingangswert und gegebenenfalls BMI-Klassifikation zur Ausgangsuntersuchung.

Quelle: Graf & Dordel, Das CHILT-I-Projekt (Children’s Health Interventional Trial) (2011, S. 318)

Die folgende Tabelle 59 gibt Informationen lber die Verédnderungen beim Body-Mass-Index
(BMI) und bei den motorischen Testergebnissen in den verschiedenen BMI-Klassifikationen
zu Studienbeginn T1.

Tabelle 59: Veranderungen beim Body-Mass-Index (BMI) und bei den motorischen Testergebnissen in den
verschiedenen BMI-Klassifikationen zu Studienbeginn T1

Anderungen Adipositas  (berge-  Normalge- Unterge-  Gesamt p-
MW (SW) wicht wicht wicht Wertt
BMI (kg/m?) IS 56(25) 3,9(1,6) 15014 -0,2(0,9) 2,1(21) <0,001

KS 50(1,2) 30019 1101,2) 04000 1,518
Riickwarts-Ba- IS 144(11,6) 176(11,5 228(11,4) 292(106) 218(11,8) 0007

lancieren KS 159(11,6) 13,8(100) 201(11,7) 228(149) 19,2(119)
Monopedales IS 186(88 248(11,3) 297(101) 3150155 284(108) ns
Umsetzen Ks 21401000 207(11,6) 275(106) 285(99) 26,2(10,9)

SeitichesHin- 15 266(9,9) 306(119) 309(107) 322(106) 306(108) 0005
undHerspringen s 21,9(143) 273(7.8) 261(106) 258(110) 259(106)
SeitichesUm- IS 7B(76)  102(84) 129(75) 13069 122(77) ns.

setzen KS 88(57)  85(68) 108(76) 158(47)  108(73)
Motorischer IS —19(99)  61(146) 1200123) 171(115) 105(130) ns.
Quotient KS 40(131) 44(1.,7) 1200108) 167(88)  107(114)
6-min-Lauf 1S 38(107,1) 888(984) 112,5(1251) 1287(104,0) 100,6(1238) ns.

K5 123(1463) 704(126,2) 1003(1189) 152,8(1654) 93,3 (128,9)
15 Interventionsschulen, KS Kontrallsehulen, n.s. nicht signifikant. Multivariate Analyse; *p-Wert adjustient nach
Alter, Geschlecht, Ergebnis der Eingangsuntersuchung und BMI-Klassifikation zur Ausgangsuntersuchung; dar-
gestellt sind die nicht adjustierten Mittelwerte {(MW) und die Standardabweichung (SW).

Quelle: Graf & Dordel, Das CHILT-I-Projekt (Children’s Health Interventional Trial) (2011, S. 319)
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Die folgende Tabelle 60 enthalt Informationen hinsichtlich BMI und der Ergebnisse der mo-

torischen Tests nach Engagements der Interventionsschulen.

Tabelle. 60: Anstieg des BMI und der Ergebnisse der motorischen Tests nach Engagement der Interventions-
schulen

Enderungen Interventionsschulen N MW (SW) p-Wert?

BMI (kg/m?) Engagiert 292 1,9(2,0) 0,002
Weniger engagiert 85 24(23)

&-min-Lauf (m} Engagiert 271 94,0(124,5) ns.
Weniger engagiert 75 1253(112,6)

Rickwarts-Balancieren Engagiert 292 21,7(11,6) ns.
Weniger engagiert 83 238(11,5)

Monopedales Uberhiipfen  Engagiert 289 281(11,0) ns.
Weniger engagiert 83 30,0(9,7)

Seitliches Umsetzen Engaglert 292 11,8(7.9) 0,021
Weniger engagiert 83 14,1(6,7)

Seitliches Hin- und Her- Engagiert 291 30,5(10,9) ns.

springen Weniger engagiert 83 294 (10,9)

Motorischer Quotient Engagiert 288 10,0{13.2) ns.
Weniger engagiert a1 12,7 (124)

n.s. nicht signifikant. *p-Wert adjustiert nach Alter, Geschlecht, Ergebnis der Eingangsuntersuchung und BMI-
Klassifikation zur Ausgangsuntersuchung; dargestellt sind die richt adjustierten Mittelwerte (MW) und die
Standardabweichung [SW).

Quelle: Graf & Dordel, Das CHILT-I-Projekt (Children’s Health Interventional Trial) (2011, S. 319)

Die Ergebnisse nach 4 Jahren Intervention ergaben keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen den Kindern der Interventionsschulen und Kontrollschulen beztiglich der Inzidenz
von Ubergewicht. Der Riickgang des Ubergewichts ist in den IS hoher gewesen als in den
KS, aber dennoch nicht signifikant: 23,2% der Kinder in den IS vs. 19,2% der Kinder in den
KS erreichten ein Normalgewicht. Der Body-Mass-Index ist in den IS signifikant geringer
angestiegen. Speziell beim Sechs-Minuten-Lauf war ein héherer Leistungszuwachs in den
IS zu erkennen. Beim dem Vergleich von engagierten mit weniger engagierten Schulen
hinsichtlich des BMls, war der BMI-Anstieg in engagierten Schulen signifikant geringer.
(Graf & Dordel, Das CHILT-I-Projekt (Children’s Health Interventional Trial, 2011)
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4.3.5.1) Ergebnisorientierte Analyse der Studie:
Lifestyle-Auswirkungen:

In diesem Programm wurde nicht speziell das Bewegungsverhalten bzw. das Ernahrungs-

verhalten gefordert. Es konnen daher keine Schliisse gezogen werden.
BMI-Einfluss:

Durch dieses Programm ist die Pravalenz von Ubergewicht nach 4 Jahren in der Interven-
tionsschule im Vergleich zur Kontrollschule zwar gesunken, aber nicht signifikant. AulRer-
dem ist der BMI in der Interventionsschule im Vergleich zur Kontrollschule signifikant gerin-
ger angestiegen. Vor allem in engagierten Schulen, gab es einen geringeren Anstieg hin-
sichtlich des BMls. Daraus lasst sich schliel3en, wie wichtig es ist, MalBhahmen konsequent

und nachhaltig umzusetzen.
4.3.5.2) Statistische Analyse der Studie

Die folgenden Tabelle 61 gibt Auskunft tiber die Auswertung hinsichtlich BMI.

Tabelle 61: Auswertung hinsichtlich BMI

0,33 —0,22 —0.55 0,0048 0,0048 | 0,0096 |-0,1413 | 0,031095
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Die folgende Tabelle 62 gibt fasst alle Langzeitstudien noch einmal zusammen.

Tabelle 62: Ubersichtstabelle der internationalen Langzeitstudien

Studie

Ziel

Methode

Analyse

Evaluation of a pilot
school programme
aimed at the pre-
vention of obesity in
children

Auswirkungen von
drei verschiedenen
schul- und familien-
basierten Interven-
tion auf das Uber-
gewicht bei Kindern
zwischen 5-7 Jah-
ren zu untersuchen.

Dauer: 4 Trimester
213 Kinder aus drei
Volksschulen

pen:
Ernéhrungsgruppe,
Bewegungsgruppe
kombinierte Ernah-
rungs- und Bewe-

gungsgruppe.

3 Interventionsgrup-

Ernahrungswissen
und Ernahrungs-
verhalten: Kombi-
nationsgruppe ge-
steigert bzw. ver-
bessert

BMI: keine Veran-
derung

Pathways: a school-
based, randomized
controlled trial for
the prevention of
obesity in American
Indian schoolchil-
dren

Auswirkungen einer
schulischen, multi-
komponentigen In-
tervention auf Er-
nahrungsverhalten,
Bewegungsverhal-
ten und BMI bei in-
dianischen Schii-
lern zu untersu-
chen.

Dauer: 3 Jahre

Schulen

4 Interventionen:
Ernéhrungsbera-
tung in der Schule
Bewegungs-und

Schule erhoht
Gesundes Schul-
buffet
Familieneinbindung

1704 Kinder aus 41

Sportstunden in der

Ernahrungsverhal-
ten: verbessert
Bewegungsverhal-
ten: verbessert

BMI: 56% der Kin-
der lagen nach In-
tervention unter
dem 85. Perzentil.
Urspriinglich waren
es nur 47 %.

Effectiveness of a
5-year school-
based intervention
programme to re-
duce adiposity and
improve fitness and
lifestyle in Indian
children; the SYM-
KEM study

Auswirkungen von
vielschichtiger Be-
wegungs- und Er-
nahrungsinterven-
tion auf Bewe-
gungsverhalten und
BMI zu untersu-
chen.

Dauer: 5 Jahre
1056 Kinder aus
drei Schulen

6 Interventionen:
Bewegungs- und

Schule erhoht.
Fitnessmodule in
den Sportunterricht
integriert

Tagliche Yoga
Atemiibungen und
attraktive Freizeit-
aktivitaten wahrend
der Ferien angebo-
ten.

Gesundheits- und
Ernéhrungsunter-
richt einmal wo-
chentlich.
Anderung des
Schulbuffets:
Gesiindere Mahl-
zeiten, mehr Obst-
und Gemiuse

Sportstunden in der

Bewegungsverhal-
ten: In Interventi-
onsgruppe positiv
beeinflusst
Korperliche Leis-
tung verbessert.

BMI:

Die Pravalenz von
Ubergewicht nicht
reduziert.

Jedoch hat sich der
Taillenumfang in
der Interventions-
gruppe verbessert.

98




Entfernung der
Fast-Food-Verkau-
fer aus der
Schulumgebung.

Downward trends in
the prevalence of
childhood over-
weight in the setting
of 12-year school-
and community-
based programmes

Auswirkungen einer
vielschichtigen
community-basier-
ten und langfristi-
gen Ernahrungsbe-
ratung und von be-
gleitenden Klini-
schen Erhebungen
auf den BMI zu un-
tersuchen.

Dauer: 12 Jahre
Uber 1000 Kinder
und rund 300 Fami-
lien in zwei Stadten
Interventionen:
Wissensorientierten
und praktischen An-
satzen zur Ernah-
rung in der Schule.
Alle zwei Jahre kli-
nische Untersu-
chung und Frage-
bdgen tber Erndh-
rungsgewohnhei-
ten, Essverhalten
und korperliche Ak-
tivitat

Klinische Untersu-
chungen und Fra-
gebdgen mit dem
Ziel, ungesunde
Gewohnheiten zu
untersuchen kombi-
niert mit einer fami-
lienorientierten Be-
ratung tber gesun-
des Essen und kor-
perliche Aktivitat

Ernahrungs- und
Bewegungsverhal-
ten:

nicht beschrieben

BMI:

1992 — 2000 kam
es zu einer Erho-
hung des BMIs und
der Uberge-
wichtspravalenz.
Ab 2002 begann
sich die Pravalenz
zu Ubergewicht all-
mahlich umzukeh-
ren, vor allem bei
den Madchen.

Ab 2004 waren der
BMI und die Pra-
valenz zu Uberge-
wicht bei den Kon-
trollgruppen signifi-
kant hoher.
Zusammenhang
zwischen dem sozi-
alen Status der El-
tern und der Pra-
valenz zu Uberge-
wicht ausgewiesen.
Umso niedriger der
soziale Status der
Eltern war, umso
hoher stieg die Pra-
valenz, dass das
Kind an Uberge-
wicht leidet.
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Das CHILT-I-Projekt
(Children’s  Health

Interventional Trial)

Auswirkungen von
Bewegungsinter-
ventionen auf den
BMI zu untersu-
chen.

Dauer: 4 Jahre
1078 Kinder aus 17
Schulen

3 Interventionen:

2 zusatzliche Bewe-
gung und Sport-
stunden

3-5 Aktivitatsunter-
brechungen wah-
rend des akademi-
schen Unterrichts
Bewegungsaufga-
ben als Hausiibung
fir zuhause

Ernahrungs- und
Bewegungsverhal-
ten: nicht beschrie-
ben.

BMI:

BMI in Interventi-
onsgruppe signifi-
kant geringer ange-
stiegen, vor allem in
engagierten Schu-
len.

In Interventions-
gruppe ist die Pra-
valenz von Uberge-
wicht nach 4 Jahren
zwar ebenfalls ge-
sunken, aber nicht
signifikant.

Die folgende Tabelle 63 fasst die Parameter aller ausgewerteten Studien noch einmal zu-

sammen.
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Tabelle 63:Zusammenfassung aller statistisch ausgewerteten Parameter

Emnéah- 0,2033 0,2175
die 1 rungs- 0,074 1,07 0,997 00107 | 0,0122 | 0,02295

punkte

:tr;'chk 0,073 0,34 0,267 00107 | 00108 | 0,0215 Dkt gz

zucker- —0,0613 0,0061
halt. Ge- 0,18 —0,099 —0,279 0,0107 0,0106 0,0213

tranke

KB-Stu- Ernéah- 0,03735 0,0363
die 2 rungs-
bez. 0,084 0,972 1,056 0,0624 0,0699 0,1323
Lifestyle
(n. 1mo-
nat)
Ernéh- 0,03735 0,0363
rungs-
bez. 0,084 0,972 1,056 0,0624 0,0699 0,1323
Lifestyle
n.4Mo-
naten)
Gen. 0,0335 0,0043282
Lifestyle —0,109 1,292 1,401 0,0624 0,0755 0,1379
nach 1
Monat
Gen. 0,0348 0,0474
Lifestyle | —0,109 1,362 1,471 0,0624 0,0770 0,1394
n. 4 Mo-
naten
BMI 4 0,004742 0,0003917
Mon. N —0,325 0,0826 —0,242 0,0633 0,0626 0,1259
Inter-
vention
KB-Stu- BMI 0,0001272 —0,000037402
die 3 Uber- —0,266 | —0,294 —0,028 0,0272 0,0271 0,543

gew.

BMI -0,001536 0,0001536
Normal- -0,11 -0,1 —0,01 0,00803 0,00803| 0,01606

gew.
B-E-KB- | Korper- 20,02140 | -0,01344
Studie5 | fett 0974 | 0628 —0,346 0,0206 | 00193 | 0,399
Kombi-
nati-
onsgr.

KB-Stu- BMI —0,00488 0,000214
die 6 0,0582 0,0438 —0,144 0,0364 0,0364 0,0728

B-Stu- BMI -0,12474 0,03343
diet 0,181 —0,268 —0,449 0,00447 0,00441| 0,00888 ' !

Bewe- -0,01761 0,007713
gungs- 0,0313 | —0,0438 —0,4699 0,00445 0,00435] 10,0088

dauer
KB-Stu- | SuRig- 0,08 —0,058
die s bt 0,18 —0,724 0,904 0,0274 0,0255 | 0,0529
IG1

SuRig-
keiten
IG 2

B-Stu- Bewe- 0,0528 0,140
die 9 gungs- 0 0,265 0,265 0,00824 0,00831| 0,01655
verhal-

ten

0,001134 | 0,000035
Egg‘éns_ 0,0260 | —0,0307 | —0,0567 | 0,00825 | 0,00824| 0,01649

qualitat

BMI -0,00926 -0,000257
0,0342 [ —0,0277 —0,0619 0,00825 0,00824| 0,01649

~0456 | -1,0086 | 0,643 | 00258 | 00226 | 00484 | 00622 0.0683

E-B-KB- | Emnéah- 0,00285 0,0086
Studie rungs- -0,221 0,301 0,08 0,0377 0,0493 0,087
10 punkte
Em.-IG
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Eméh- 0,004303 0,000323

rungs- 0,133 0,075 —0,058 0,0477 0,0477 | 0,0954
punkte

Komb.-

KB-Stu- | BMI -0,002316 | 0,0001274
die 11 0 0,055 —0.055 | 0,00293 | 0,00293 0,0586

KB-Stu- Fern- 0,01435 —0,0009902
die 12 sehzeit —0,21 —0,069 0,141 0,0162 0,0162 0,0324
mannl.
Pers.

Fern- -0,0128 0,0139
sehzeit 1,558 —0,109 —1,668 0,024 0,019 0,043
weibl..
Pers.

s’i'eStlj BMmI 0,33 —0,22 —0.55 0,0048 0,0048 | 10,0096 -0,1413 0.031095

Folgende Tabelle 64 gibt Auskunft Uber die mittlere gewichtete Effektstarke hinsichtlich Er-

nahrungsverhalten, Bewegungsverhalten und BMI der einzelnen Interventionsgruppen.

Tabelle 64: Auswertung der mittleren gewichteten Effektstarke hinsichtlich Ernahrungsverhalten, Bewegungs-
verhalten und BMI der einzelnen Interventionsgruppen

0,002845069 0,08345703

0,064057 0,037293503

0,113925401 0,010087887

Folgende Tabelle 65 gibt Auskunft Gber die mittlere gewichtete Effektstarke hinsichtlich
Erndhrungsverhalten, Bewegungsverhalten und BMI der Kurzzeitstudien und der Lang-
zeitstudien.

Tabelle 65:Auswertung der mittleren gewichteten Effektstarke hinsichtlich Ernahrungsverhalten, Bewegungs-
verhalten und BMI der Kurzzeitstudien und Langzeitstudien

0,00314
0,0376 0,0839
0,0332 0,114
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5) Forschungsfrage

Forschungsfrage lautet:

Mit welchen Interventionen lassen sich durch ein Praventionsprogramm beziglich des Er-
nahrungsverhaltens und des Bewegungsverhaltens die bestmdglichen Ergebnisse erzie-

len?

Die Forschungsfrage wird zunéchst ergebnisorientiert beantwortet. Grundlage dafir ist die
Analyse der Studien ausschlielich hinsichtlich der Ergebnisse.

In einem zweiten Schritt wird die Forschungsfrage nach der oben beschriebenen Methode
in Anlehnung an die Meta-Analyse auf Grundlage der berechneten statistischen Daten be-
antwortet. Zunéchst werden dabei die aufgestellten Hypothesen Uberprift. Dadurch wird
die Forschungsfrage implizit beantwortet.

Zusammenfassend werden diese Erkenntnisse dann auf den Punkt gebracht.
5.1) Ergebnisorientierte Beantwortung

Aus den in Kapitel 5 dargestellten Studien lasst sich die Forschungsfrage ergebnisorientiert

wie folgt beantworten:

Grundsatzlich fuhren Beratung und Intervention in den Bereichen Erndahrung und Bewe-
gung dazu, dass sich das Ernahrungsverhalten positiv entwickelt. Die Ergebnisse waren
durchgehend positiv, allerdings je nach Studie unterschiedlich in ihrer Auspragung. Weni-
ger eindeutig, aber durchaus tendenziell ebenfalls positiv, sind die Ergebnisse hinsichtlich
nachhaltiger Auswirkungen auf das Bewegungsverhalten. Die Auswirkungen auf den BMI
sind je nach Studie unterschiedlich, von keine Auswirkungen bis leichte Verbesserung. Ins-
besondere aus den Langzeitstudien lasst sich erkennen, dass sich Erndhrungs- und Bewe-

gungsverhalten im Lauf der Interventionszeit verstarkt positiv entwickelt.

Erganzende Malinahmen, wie Einbindung der Eltern und des sozialen Umfelds sowie Ein-
beziehung eines ausschliellich ,gesunden® Angebots im Schulbuffet und Vermeidung von

Fastfood-Angeboten in der Umgebung der Schule verstarken die positiven Effekte.
Daraus lasst sich ergebnisorientiert ableiten:

1) Erndhrungsberatung, insbesondere kombiniert mit einem entsprechenden ausschlief3lich
»gesunden® Angebot im Schulbuffet, hat positive Auswirkungen auf das Ernahrungsverhal-

ten.
2) Je langer die Intervention lauft umso nachhaltiger sind die positiven Auswirkungen.

3) Eine Kombination mit gezielten Bewegungsprogrammen verstarkt die positiven Effekte.
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4) Ebenso haben die Einbeziehung des Elternhauses und des sozialen Umfelds positive

Auswirkungen.

5) Neben der Motivation hat auch das Angebot, bzw. das ,Nichtangebot® von ,ungesundem®

Essen in der Umgebung der Schule Einfluss auf das Verhalten.

Zusammenfassend: Je langer und gesamtheitlicher die Interventionen im Bereich Erndh-

rung und Bewegung sind umso nachhaltiger wirken diese.

5.2) Statistische analysierte Beantwortung

Die statistische Methode zur Analyse in Anlehnung an die Meta-Analyse wurde oben (Ka-

pitel 5) beschrieben.

Um die Forschungsfrage explizit zu beantworten, wurden nun der Methodik der Metaana-

lysen folgend Hypothesen erstellt:

Zusammenhangshypothese H1: Bewegungsinterventionen fiihren zu positiven Auswirkun-

gen auf das Bewegungsverhalten

Zusammenhangshypothese H2: Ernahrungsinterventionen fihren zu positiven Auswirkun-

gen auf das Ernahrungsverhalten.

Zusammenhangshypothese H3: Sowohl Erndhrungsinterventionen als auch Bewegungsin-

terventionen fiihren zu positiven Auswirkungen auf den BMI.

Differenzierungshypothese H4: Multikomponente (kombinierte) Interventionen fiihren zu
besseren positiveren Auswirkungen beziiglich des Erndhrungsverhaltens, des Bewegungs-

verhaltens und des BMI als einzeln basierende Interventionen.

Zusammenhangshypothese H5: Die Dauer der Intervention wirkt signifikant positiv auf das

Ergebnis.
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5.2.1) Uberpriifung der Hypothese H1

Diese lautet: Bewegungsinterventionen fuhren zu positiven Auswirkungen auf das Bewe-

gungsverhalten.
Betrachtet werden hier nur jene Studien, welche eine Bewegungsintervention vorsahen.

Bewertet wird die Effektstarke post, wobei, wie oben beschrieben, ein geringer Effekt zwi-
schen 0 und 0,2 (Effektstarke post) angenommen wird, zwischen 0,2 und 0,5 ein mittlerer

Effekt angenommen ist und es sich tber 0,5 um einen groRen Effekt handelt.

Vier der analysierten Studien beinhalten als Intervention Bewegungsprogramme und sind
hinsichtlich ihrer Datenlage so aussagekraftig, dass die statistische Methode anwendbar
war. Es handelt sich dabei um die Studien 2, 7, 9,12.

Studie 2 beinhaltet Aussagen hinsichtlich Bewegungsverhalten (Effektstarke post: 1,362

nach vier Monaten, 1,292 nach einem Monat)
Die Effektstarke hinsichtlich Bewegungsverhalten ist grof3 und auch nachhaltig.

Studie 7 beinhaltet Aussagen hinsichtlich Bewegungsverhalten (Effektstéarke post: 0,0438).
Die Effektstéarke ist sehr gering, wobei ausschlief3lich die Auswirkungen auf die Bewegungs-

dauer untersucht wurden.

Studie 9 beinhaltet Aussagen hinsichtlich Bewegungsverhalten (Effektstarke post: 0,265).
Die Effektstarke liegt im mittleren Bereich.

Studie 12 beinhaltet Aussagen hinsichtlich Bewegungsverhalten (Effektstarke post: 0,109
— weibliche Probanden bzw. 0,069 — mannliche Probanden). Die Effekte sind jedenfalls
gering.

Zusammenfassend heil3t dies: Hypothese H1 wurde bestatigt. Bewegungsinterventionen
fihren zu positiven Effekten auf das Bewegungsverhalten, wobei diese unterschiedlich

hoch sind.

5.2.2) Uberpriifung der Hypothese H2

Diese lautet: Erndhrungsinterventionen fihren zu positiven Auswirkungen auf das Ernéh-

rungsverhalten.
Betrachtet werden hier nur jene Studien, welche eine Erndhrungsintervention vorsahen.

Studie 1 beinhaltet Aussagen hinsichtlich Ernahrungsverhalten (Effektstarke post: 1,07),
d.h. der Effekt ist grof3.

105



Studie 2: Erndhrungsverhalten Effektstarke post: 0,972 (sowohl nach einem als auch nach

vier Monaten). Der Effekt ist grofd und nachhaltig.

Studie 8: Erndhrungsverhalten Effektstarke post in Interventionsgruppe 1: 0,724, Gruppe 2:
1,0986. Der Effekt ist grof3.

Studie 10: Erndhrungsverhalten Effektstarke post: 0,301. Der Effekt ist mittel.

Zusammenfassend heil3t dies: H2 wurde deutlich bestatigt, die Effekte sind tberwiegend

grof3.

5.2.3) Uberpriifung der Hypothese H3

Diese lautet: Sowohl Ernahrungsinterventionen als auch Bewegungsinterventionen fihren

Zu positiven Auswirkungen auf den BMI.

Betrachtet werden hier Studien mit Bewegungsinterventionen und Studien mit Ernahrungs-

interventionen, einzeln oder kombiniert.
Studie 2: BMI-Auswirkung Effektstarke post: 0,0826. Es liegt ein sehr geringer Effekt vor.

Studie 3: BMI-Auswirkung Effektstarke post: 0,294 fir Ubergewichtige, 0,1 fir Normalge-
wichtige, d.h. der Effekt fiir Ubergewichtige ist mittel, jener fir Normalgewichtige gering.

Studie 5: BMI-Auswirkung Effektstarke post: 0,628, d.h. ein grol3er Effekt
Studie 6: BMI-Auswirkung Effektstarke post: 0,0438, ein auf3erst geringer Effekt
Studie 7: BMI-Auswirkung Effektstarke post: 0,268, d.h. ein mittlerer Effekt
Studie 9: BMI-Auswirkung Effektstarke post: 0,0277, ein geringer Effekt

Studie 11: BMI-Auswirkung Effektstarke post: 0,055, gering

Studie 14: BMI-Auswirkung Effektstarke post: 0,22, mittlerer Effekt

Zusammenfassend heil3t das: H3 wurde bestétigt, wiewohl die Effekte iberwiegend gering

sind.
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5.2.4) Uberpriifung der Hypothese H4

Diese lautet: Multikomponente (kombinierte) Interventionen flihren zu besseren positiveren
Auswirkungen bezuglich des Ernahrungsverhaltens, des Bewegungsverhaltens und des

BMI als einzeln basierende Interventionen.

Dafur wurde jeweils die mittlere gewichtete Effektstarke fur drei Interventionsgruppen
e Ernahrungsintervention
e Bewegungsintervention
o Kombinierte Gruppe: Bewegungs- und Erndhrungsintervention

der oben angefuhrten Formel berechnet.

Hinsichtlich Ernahrungsverhalten liegt der Wert bei der kombinierten Intervention mit
0,0835 deutlich hoher als jener der reinen Ernahrungsinterventionsgruppe — 0,00285.

Hinsichtlich Bewegungsverhalten liegt der Wert der kombinierten Interventionsgruppe nied-
riger (0,0373) als jener der reinen Bewegungsinterventionsgruppe (0,0641).

Hinsichtlich BMI liegt der Wert der Kombinationsgruppe mit 0,0101 ebenfalls niedriger als
bei der Bewegungsgruppe: 0,114.

Hypothese 4 wurde widerlegt, die Kombinationsintervention liegt zwar hinsichtlich des Er-

nahrungsverhaltens deutlich besser, hinsichtlich Bewegung und BMI aber schlechter.

Das bedeutet, dass eine Konzentration auf Bewegungsprogramme bessere Auswirkungen
auf Bewegungsverhalten und BMI hat, bei Ernahrungsverhalten ist die Kombination von
Ernahrungsintervention und Bewegungsintervention erfolgreich. Dazu waren weiterge-

hende Untersuchungen angebracht.
5.2.5) Uberpriifung der Hypothese H5
Diese lautet: Die Dauer der Intervention wirkt signifikant positiv auf das Ergebnis.

Studien, die langer als ein Jahr andauern, gelten nach unserer Definition als Langzeitstu-

dien. Es sind dies die Studien 10, 11, 12 und 14 fiir welchen statistische Daten vorliegen.

Nunmehr werden die Ergebnisse der Langzeitstudien hinsichtlich Ern&dhrungsverhalten, be-
wegungsverhalten und BMI jenen der relevanten Kurzzeitstudien in Form der mittleren ge-

wichteten Effektstarke gegeniber gestellt.

Hinsichtlich Bewegungsverhalten schneiden Langzeit-Interventionen (0,0839) besser ab

als Kurzzeit-Interventionen (0,0376).

Hinsichtlich BMI ebenfalls: Langzeitstudien: 0,114, Kurzzeitstudien: 0,0332
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Hinsichtlich Erndhrungsverhaltens schneiden Langzeitstudien (0,00314) gegenuber Kurz-

zeitstudien (0,08381) allerdings schlechter ab.

5.3) Zusammenfiuhrung der ergebnisorientierten mit der statistischen Analyse: Be-

antwortung der Forschungsfrage

Aus der Zusammenfihrung der beiden Analysen lasst sich die Forschungsfrage aus Sicht

der ausgewerteten wissenschaftlichen Studien folgend beantworten:

Ernahrungsprogramme an Schulen flhren jedenfalls zu einer Verbesserung des Ernah-

rungsverhaltens
Bewegungsprogramme fuhren jedenfalls zu einer Verbesserung des Bewegungsverhaltens

Sowohl Bewegungs- als auch Erndhrungsprogramme fihren zu positiven Effekten hinsicht-
lich des BMI, wobei diese gering sind.

Kombinierte Programme (Erndhrung und Bewegung) fuihren hinsichtlich des Ernéhrungs-

verhaltens zu besseren Ergebnissen als reine Ernahrungs-Interventionen

Hinsichtlich des Bewegungsverhaltens scheinen allerdings konzentrierte Bewegungspro-

gramme zielfiihrender zu sein als kombinierte Programme.

Die Einbeziehung ergénzender Parameter, wie Motivation des Elternhauses, Angebot an
hauptséachlich gesunder Nahrung im Umfeld der Schule flhrt ergebnisorientiert ebenfalls
zu verstarkenden positiven Effekten. Diese konnten aber mangels geeigneter statistischer

Daten statistisch nicht bestatigt werden.

Langzeit-Interventionen — tiber 12 Monaten — schneiden hinsichtlich Bewegungsverhalten
und BMI besser ab als Kurzzeit-Interventionen, hinsichtlich Erndhrungsverhalten aus sta-
tistischer Sicht schlechter. Langere Interventionen scheinen also zumindest iberwiegend

bessere Ergebnisse zu liefern.

Gesamtheitliche Umsetzungsmodelle, wie sie in der auch von der WHO empfohlenen

EPODE-Methode angewendet werden, scheinen erfolgsversprechend zu sein.
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