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1. Einleitung

1.1 Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter: Definition,
Pravalenz und Pathogenese

Definition von Ubergewicht und Adipositas

Ubergewicht und Adipositas werden laut World Health Organization (WHO) als
abnormale und exzessive Fettansammlung definiert und die Klassifizierung erfolgt tber
den Body Mass Index (BMI). Bei Erwachsenen kénnen feste Grenzwerte flr Geschlecht
und Altersgruppe herangezogen werden. Bei einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m?
werden Erwachsene als (ibergewichtig kategorisiert und ab einem BMI von 30 kg/m? als
adipds (World Health Organization, 2021).

Auch bei Kindern und Jugendlichen wird der BMI zur Beurteilung herangezogen,
allerdings werden hier geschlechts- und altersspezifische Veranderungen bertcksichtigt
(Schienkiewitz, Damerow & Rosario, 2018). Je nach Alter kann es zu Schwankungen
bei der Korrelation von Fettmasse und BMI kommen. Fir Kinder und Jugendliche werden
daher alters- und geschlechtsspezifische Perzentilkurven herangezogen, welche als
Maf fiir die statistische Verteilung dienen. Fir Deutschland werden Perzentilkurven

nach Kromeyer-Hauschild verwendet (Kromeyer-Hauschild et al., 2001).
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Abbildung 1: Perzentilen des Body Mass Index fur Madchen im Alter von 0-18 Jahren
(Kromeyer-Hauschild et al., 2001)
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Abbildung 2: Perzentilen des Body Mass Index flr Jungen im Alter von 0—18 Jahren (Kromeyer-
Hauschild et al., 2001)

Liegt der BMI eines Kindes auf der 90. Perzentile, so bedeutet das, dass 10% der Kinder
einen hdheren BMI und 90% einen niedrigeren BMI haben. Als Cut-off-Werte fir
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen gelten die 90. und 97. alters-

und geschlechtsspezifische Perzentile (Kromeyer-Hauschild et al., 2001).

Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas weltweit und in Osterreich

Die WHO schatzt, dass im Jahr 2016 weltweit 1,9 Milliarden Menschen Uber 18 Jahre
Uibergewichtig oder adipds waren. Uber 340 Millionen Kinder und Jugendliche zwischen
5 und 19 Jahren waren 2016 Ubergewichtig oder adipds. Jungen und Madchen sind laut
WHO gleichermaRen von Ubergewicht und Adipositas betroffen (World Health
Organization, 2021). In Deutschland waren 2018 in der Alterskategorie 3 bis 17 Jahre
15,4% Ubergewichtig und 5,9% adipds, wobei die Pravalenz mit zunehmendem Alter

ansteigt (Schienkiewitz, Brettschneider et al., 2018).

Der Bericht der Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) aus dem Jahr 2020
zeigt, dass etwa jeder dritte bis vierte Junge und jedes vierte bis finfte Madchen der
dritten Schulstufe in Osterreich von Ubergewicht oder Adipositas betroffen ist. Osterreich
befindet sich mit der erhobenen Pravalenz aus 36 teilnehmenden Landern im oberen
Mittelfeld (Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
[BMSGPK], 2020).



Als treibende Faktoren fiir Ubergewicht und Adipositas werden geringe korperliche
Aktivitat, hoherer Urbanisierungsgrad, niedriges Bildungsniveau und unglnstige
Ernahrungsgewohnheiten in der Schule und Familie beschrieben. Bei der Pravalenz von
Madchen zeigt sich ein Ost-West-Gefalle, welches bei den Jungen nicht zu beobachten
ist (BMSGPK, 2020).

Entstehung von Ubergewicht und Adipositas

Annlich der Entstehung von Ubergewicht und Adipositas im Erwachsenenalter gilt auch

die Entstehung im Kindesalter als multifaktoriell (Lanigan, 2018).

Soziookonomischer Status
Genetik

Physische Aktivitat

T~

Ubergewicht und Adipositas

e

Stillverhalten

\ Ernahrung
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Abbildung 3: Risikofaktoren fiir die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
(mod. nach Lanigan, 2018)



Folgende Faktoren wurden in Studien in Zusammenhang mit der Entstehung von
Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter identifiziert ( (Cunningham et al., 2017;
Goldstein et al., 2018; Moschonis et al., 2010; Oberle et al., 2003; Scherag et al., 2010):

= Ubergewicht und Adipositas in der Schwangerschaft
= Stillverhalten

= Erndhrungsverhalten in der frGhen Kindheit

= Soziodkonomischer Status

= Genetik

So weisen Studien daraufhin, dass eine sogenannte pranatale Programmierung ein

wesentlicher Faktor in der Entstehung von Ubergewicht bei Kindern sein kann.

Ubergewicht und Adipositas der Mutter kénnen das Risiko fir ein erhdhtes
Gestationsgewicht und Makrosomie erhdhen (Goldstein et al., 2018). Auch das
Stillverhalten wird immer wieder als Risikofaktor fiir die Entstehung von Ubergewicht und
Adipositas diskutiert (Oberle et al., 2003). Multinationale Untersuchungen weisen auf ein
geringeres Risiko fiir Ubergewicht bei voll gestillten Kindern, im Vergleich zu nicht voll
gestillten Kindern hin. In dieser Untersuchung war der Korperfettanteil bei Kindern,
welche voll und zum Teil gestillt wurden, signifikant geringer als bei Kindern, welche mit
Muttermilchersatz ernahrt wurden (Ma et al., 2020). Der bereits erwahnte COSI-Bericht
aus dem Jahr 2020 weist darauf hin, dass Kinder in Osterreich, welche gestillt wurden,
im Vergleich zu ungestillten Kindern und jenen, die weniger als einen Monat gestillt

wurden, eine niedrigere Wahrscheinlichkeit fir Ubergewicht zeigen (BMSGPK, 2020).

Studien zum Essverhalten in der frihen Kindheit weisen darauf hin, dass der Verzehr
von hochverarbeiteten Lebensmitteln mit hoher Energiedichte und arm an Ballaststoffen
im Alter von drei Jahren ein erhéhtes Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas in der
spateren Kindheit darstellen kann. Ein geringer Anteil an hochverarbeiteten
Lebensmitteln hingegen weist auf kein erhdhtes Risiko hin (Sirkka et al., 2021). Generell
stellt die friihe Kindheit zwischen null und finf Jahren eine kritische Periode bei der
Entstehung von Ubergewicht und Adipositas dar. Die Early Childhood Longitudinal Study
aus den USA beschreibt, dass mehr als eines von zehn Kindern, welches in den
Kindergarten kommt, adipds ist. Diese Kinder reprasentierten auch 55% der 14-Jahrigen
mit Adipositas. Zwischen dem Kindergarten und der 8. Schulstufe entwickelten hingegen
nur 5% Adipositas (Cunningham et al., 2017). Diese Daten unterstitzen die Wichtigkeit

der Ernahrung in den ersten Lebensjahren.



Der soziodkonomische Status kann bei der Entstehung von Ubergewicht und Adipositas
ebenfalls eine grof’e Rolle spielen (Moschonis et al., 2010). So weisen Studien darauf
hin, dass eine finanziell schwierige Situation, ein geringer Bildungsgrad, sowie wenige
soziale Kontakte zu einer belastenden Situation in der Familie fihren kdnnen. Eine
Beeintrachtigung der mentalen Gesundheit, geringe Zuneigung und Unsicherheit
konnen die Folge sein. Die Situation in der Familie kann bei Kindern zu Depressionen,
geringem Selbstwertgefihl und Angststérungen fihren. Als Folge all dieser Faktoren
kann es zu ungesundem Essverhalten kommen, mit dem sich die Kinder selbst belohnen
(Hemmingsson, 2018). Wissenschaftliche Untersuchungen weisen darauf hin, dass der
emotionale Stress Uber ein ungesundes Essverhalten kompensiert wird und es kommt
zu Ubergewicht und Adipositas (Pigeyre et al., 2016). Zahlreiche Studien weisen auf
einen Zusammenhang zwischen dem sozio6konomischen Status und einem Risiko fur
Ubergewicht und Adipositas hin. Kinder mit dem geringsten und héchsten
soziobkonomischen Status weisen ein hdheres Risiko fiir Ubergewicht und Adipositas
auf. Dieses ist abhangig vom Einkommensniveau des Landes. In Landern mit hohem
Einkommensniveau (Nordamerika und Europa) weisen Kinder mit dem geringsten
soziobkonomischen Status ein 16% hoéheres Risiko fiir Ubergewicht und ein 43%
hdheres Risiko fir Adipositas auf. In Landern mit mittlerem Einkommensniveau (Asien,

Lateinamerika und Afrika) konnte dieser Effekt nicht gezeigt werden (Kohut et al., 2019).

Einige Studien weisen auf einen weiteren wichtigen Faktor fir die Entstehung von
Adipositas in der Kindheit hin: die Genetik. Sogenannte Single Nucleotide Polymorphism
(SNPs) wurden bei groRen genomweiten Assoziationsstudien als mdglicher Risikofaktor
identifiziert. Unter SNPs versteht man genetische Varianten, welche erbbar und
vererbbar sind. Bestimmte Varianten von SNPs stehen in Zusammenhang mit einem
erhdohten BMI (Scherag et al., 2010). Auch andere, seltene genetische Varianten wie
Copy Number Variants (CNVs) stehen in Zusammenhang mit der Entstehung von

Adipositas im frihen Kindesalter (Bochukova et al., 2010).

Trotz einer Vielzahl an Studien ist die Pathogenese von Adipositas im Kindes- und
Jugendalter nicht abschlieBend geklart und universell gultige Praventions- und

Therapiestrategien stehen bisher nicht zur Verfigung.



1.2 Folgen und Begleiterkrankungen der Adipositas im Kindes- und
Jugendalter

Adipositas im Kindes- und Jugendalter stellt ein grol3es Problem fir die physische und
psychische Gesundheit dar, aber auch die Belastung des Gesundheitssystems und die

damit verbundenen Kosten stellen ein Problem dar (OECD, 2019).

Adipositas kann zu noncommunicable-diseases (NCDs) fiihren, welche in Europa die
haufigste Ursache fur Morbiditdt und Mortalitat bei Erwachsenen darstellen und haben
mdglicherweise ihren Ursprung bereits in der Kindheit und Jugend (Cook et al., 2003;
Moreno et al., 2000; Weiss et al., 2003). Zu den NCDs zahlen unter anderem Diabetes
Mellitus Typ 2 und Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems  (World Health
Organization, 2021). Zu den weiteren assoziierten Co-Morbiditaten zahlen arterielle
Hypertonie, Dyslipidamie, Dysglykdmie mit gestorter Glukosetoleranz und
Hyperinsulindmie, erhdhte Transaminase, nicht alkoholische Fettleber und ein erhéhtes

Risiko flr das polyzystische Ovarialsyndrom bei Madchen (Lennerz et al., 2019).

Studien weisen auch auf einen Zusammenhang zwischen einem erhdhten BMI bei
Jugendlichen und dem Auftreten von bestimmten Krebsarten wie Leukamie, Hodgkin-
Lymphom, kolorektalem Karzinom, Brustkrebs und weiteren Krebsarten im
Erwachsenenalter hin (Shamriz et al., 2017; Leiba et al., 2016; Levi et al., 2011; Levi et
al., 2012).

Lee & Yoon fassen in ihrer Ubersichtarbeit die Komplikationen der Adipositas im Kindes-

und Jugendalter wie folgt zusammen:

Tabelle 1: Komplikationen der Adipositas im Kindes- und Jugendalter

Psychologisch - Geringes Selbstwertgefuhl

- Depressionen

- Angststérungen

- Essstdérungen

- Soziale Isolation
Neurologisch - Idiopathische intrakranielle Hypertonie
Endokrinologisch - Insulinresistenz

- Diabetes Mellitus Typ 2

- Fruhzeitige Pubertat

- Polyzystisches Ovarialsyndrom (Madchen)

- Hypogonadismus (Jungen)
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Kardiovaskular - Dyslipidamie

- Hypertonie

- Linksventrikulare Hypertrophie

- Koagulopathie

- Chronische Entziindung

- Endotheliale Dysfunktion
Pulmonal - Obstruktive Schlafapnoe

- Asthma

- Exercise intolerance
Gastrointestinal - Gastrointestinaler Reflux

- Nicht alkoholische Fettleber

- Steatohepatitis

- Gallensteine

- Konstipation

Renal - Glomerulsklerose
Dermatologisch - Acanthosis Nigricans
- Intertrigo

- Hidradentitis Suppurativa
Bewegungsapparat - Epiphyseolysis capitis femoris
- Blount Syndrom
- Unterarmfrakturen
- Rlckenschmerzen
- Plattfu®
Langzeitfolgen - Karotisstenose
- Kolorektales Karzinom
- Ischamische Herzkrankheit
- Schlaganfall
- Verkurzte Lebenserwartung
- Vorzeitiger Tod
(Lee & Yoon, 2018)

Wolske et al. zeigen bei einer kleinen Studienpopulation von Volksschulkindern in
Osterreich eine positive Korrelation zwischen Ubergewicht und erhdhten
Blutdruckwerten. Die Pravalenz fir Hypertonie war in der Gruppe der Ubergewichtigen

Kinder héher im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern (Wolske et al., 2021).



Ubergewicht und Adipositas kdnnen nicht nur gesundheitliche Folgen fiir die Betroffenen
haben, sondern es entstehen auch erhebliche Kosten fiir das Gesundheitssystem
(OECD, 2019).

Laut der Studie ,,The Heavy Burden of Obesity — The Economics of Prevention” aus dem
Jahr 2019 der Organisation fir wirtschaftiche Zusammenarbeit und Entwicklung
(OECD) bendtigen Ubergewichtige mehr Gesundheitsversorgung, unterziehen sich
haufiger Operationen und nehmen doppelt so haufig verschreibungspflichtige
Medikamente wie Normalgewichtige (OECD, 2019). Im Durchschnitt werden in den
OECD-Landern circa 70% der Kosten fur die Behandlung von Diabetes Mellitus Typ 2
von Ubergewichtigen Personen verursacht. Bei den Kosten flir kardiovaskulare
Erkrankungen werden 23% und bei Krebs 9% der Kosten von Gbergewichtigen Personen
verursacht. Eine OECD-Analyse schatzt, dass Ubergewicht in 52 Landern weltweit pro
Jahr 425 Milliarden USD an Kosten versursacht. Die Behandlungskosten flir Personen
mit hohem BMI und assoziierten Erkrankungen belaufen sich im Durchschnitt auf 200
USD pro Person und Jahr (OECD, 2019).

Ein systematischer Literaturlberblick aus Deutschland von 2017 vergleicht die Kosten
fir das Gesundheitssystem von Ubergewichtigen und Adipésen mit jenen von
Normalgewichtigen. Bei Kindern liegen die direkten Kosten bei Ubergewicht um 13%
héher und bei Adipositas um 24% hdéher als bei Normalgewichtigen.

Bei Erwachsenen ergibt sich bei Ubergewicht ein um 22% hdherer Wert und bei

Adipdsen ein um 53% hoherer Wert (Konnopka et al., 2017).

1.3 Ubergewicht und Adipositas wihrend der COVID-19-Pandemie

Die COVID-19-Pandemie und die damit verbundenen Restriktionen befeuern die
Adipositas-Epidemie noch zusatzlich (Sideli et al., 2021). Soziale Isolation und ein
Ruckgang der korperlichen Aktivitat wahrend der Lockdowns stehen in Zusammenhang
mit einem vermehrten Anstieg des Gewichts und des BMI (Rundle et al., 2020; Stavridou
etal., 2021).
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Abbildung 4: Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die Entstehung von Ubergewicht und
Adipositas

SchulschlieBungen zahlen zu den maoglichen Grinden fir einen schnelleren
Gewichtsanstieg bei Kindern und Jugendlichen. Studien aus der Zeit vor der COVID-19-
Pandemie weisen darauf hin, dass es wahrend der Sommerferien zu einem hoéheren
Anstieg des BMI bei Kindern kommt, im Vergleich zum Anstieg des BMI wahrend des
Schuljahres. Davon besonders betroffen waren Kinder mit erhdéhtem Risiko flr
Ubergewicht (Paul T. von Hippel et al., 2007). Die Daten weisen darauf hin, dass es bei
Kindern abseits des schulischen Umfeldes zu einer vermehrten Zunahme des BMI

kommen kann, unabhangig von der COVID-19-Pandemie.

Ein systematischer Review und eine Meta-Analyse von 12 Studien aus neun Landern
verweist auf den Zusammenhang zwischen den Lockdowns wahrend der COVID-19-
Pandemie und der Gewichtszunahme bei Kindern und Jugendlichen. Die Ergebnisse
weisen darauf hin, dass Lockdowns mit einem signifikanten Anstieg des

Korpergewichtes und BMI korrelieren (Chang et al., 2021).

Die COVID-19-Pandemie in Osterreich hat mehrfach zu einem ,harten“ Lockdown
geflhrt. Davon besonders betroffen waren Schulen. Der regulare Schulbetrieb wurde
ausgesetzt und auf Fernunterricht umgestellt. Die Kinder verbrachten dadurch den
GroBteil ihrer Zeit zuhause. Jarnig et al. zeigen eine Zunahme von Ubergewicht und
Adipositas  bei  Volksschulkindern in  Osterreich mit Daten aus einem
Beobachtungszeitraum vor (2019) und nach der Pandemie (2021). Die Anzahl der
Ubergewichtigen und adipésen Kinder stieg in diesem Zeitraum von 20,7% auf 26,3%,
was auf die Restriktionen der COVID-19-Pandemie zuriickgefuhrt werden konnte (Jarnig
et al., 2022).

Die Daten von Moliterno et al. Weisen auf einen ahnlichen Effekt bei Volksschulkindern
in Wien hin. Hier wurden 7- bis 11-jahrige Kinder ebenfalls GUber einen Zeitraum von 2019
bis 2021 beobachtet.



Es wurde gezeigt, dass es nach dem ersten Lockdown in Osterreich zu einem
sprunghaften Anstieg des BMI bei Kindern einer Wiener Volksschule gekommen ist. Bei
Jungen war der Anstieg gréRRer als bei Madchen. Kinder, welche bei der ersten Messung
2019 Dbereits Ubergewichtig waren, haben mehr Gewicht zugenommen als

normalgewichtige Kinder (Moliterno et al., 2021).

Bei einer Langsschnittstudie in Italien wurden 41 adipdse Kinder vor und nach dem
ersten Lockdown mittels Fragbégen zu ihrem Erndhrungsverhalten, kérperlicher Aktivitat
und Schlafverhalten befragt. Die Ergebnisse zeigen einen erhéhte Konsum von
Kartoffelchips, rotem Fleisch und gezuckerten Getranken wahrend des ersten
Lockdowns, wahrend es bei sportlichen Aktivitaten zu einer Abnahme kam. Keine

Veranderungen gab es bei dem Konsum von Gemdse.

Der Verzehr von Obst hat wahrend des ersten Lockdowns erhéht (Pietrobelli et al.,
2020). Vergleichbare Daten zum Ernahrungsverhalten aus Osterreich liegen bisher nicht

Vvor.

1.4 Strategien und Ansatze zur Pravention und Therapie von Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen in Osterreich

Die WHO empfiehlt zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas eine limitierte
Aufnahme von Gesamtfett und Zucker, eine Erhéhung der Aufnahme von Obst, Gemlise
und Hilsenfrichten, Vollkornprodukten und Nussen. Sportliche Aktivititen sollen
regelmalig ausgeubt werden, fir Kinder werden 60 Minuten Bewegung pro Tag
empfohlen (World Health Organization, 2021).

In Osterreich findet laut einer Analyse aus 2021 die Therapie von Adipositas in

Osterreich hauptséachlich in privaten Praxen statt (40,8%).

Auch niedergelassene Diatologen (30,9%), ambulante (24,9%) und stationare klinische
Einrichtungen (17,6%) werden als Anlaufstellen fur die Therapie von Adipositas genannt
(SIPCAN, 2021).

Programme zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas finden aber auch im
schulischen Rahmen statt. Die Volksschule bietet einen idealen Rahmen fur
Bewegungs- und Ernahrungsprogramme zur Pravention (Sharma & Ickes, 2008). Diese
Programme zeigen allerdings meist limitierte Effekte und einen fehlenden Langzeiteffekt
(Brown et al., 2019). Die Einbeziehung der Eltern und Lehrer spielt eine grof3e Rolle und
auch das Alter, in der eine Intervention durchgefiihrt wird (Susanne Weihrauch-Bliher
et al., 2018).
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Daten aus Israel weisen darauf hin, dass nicht nur die Einbeziehung der Eltern selbst
eine Rolle spielt, sondern auch die Art der Einbeziehung. Projekte, in welchen Kinder
und Eltern getrennte Interventionen erhielten, erzielten bessere Ergebnisse, im
Vergleich zu Interventionen, die Kinder und Eltern gemeinsam ansprechen. Die
getrennte Intervention zeigte auch einen besseren Effekt im Vergleich zu Interventionen,

welche nur an Kinder oder Eltern adressiert waren (Golan, 2006).

Daten aus Osterreich unterstiitzen die Bedeutung der Einbeziehung der Eltern in der
Pravention von Ubergewicht und Adipositas. So ziegen Nemecek et al. bei Kindern
zwischen null und 14 Jahren einen Zusammenhang zwischen dem BMI der Eltern und
Ubergewicht bei Kindern. Das Gewicht der Eltern und auch das Geburtsgewicht der
Kinder zeigen ein erhéhtes Risiko fiir Ubergewicht bei Kindern in Osterreich (Nemecek
et al., 2017). Die Einbeziehung der Eltern kénnte somit als indirekte Pravention von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern dienen. Ein Goldstandard zur Einbeziehung der

Eltern fehlt allerdings bislang.

Die Daten von SIPCAN (Special Institute for Preventive Cardiology and Nutrition) aus
dem Schuljahr 2014/15 zeigen den Effekt auf das Ernahrungsverhalten durch eine
funfwochige Ernahrungsintervention in der fiinften Schulstufe in Osterreich. Der Fokus
der Intervention lag auf gesundem Essen und darauf das Erndhrungswissen der Kinder
zu verbessern. In der Ermnahrungsintervention wurden Themen wie gesundes
Trinkverhalten, die Ernahrungspyramide und Gemiise und Obst gelehrt. Zusatzlich
wurde ein Tagebuch Uber die Ernahrung Uber einen Zeitraum von vier Wochen erstellt.
Durch die Intervention konnte eine Reduktion der Zuckeraufnahme und eine

Verbesserung des Erndhrungswissens erreicht werden (Winzer et al., 2021).

Das EDDY-Projekt des OEAIE wurde im Jahr 2018 Uber einen Zeitraum von 12 Monaten
durchgefiihrt. Die Studienteilnehmer im Alter zwischen 11 und 14 Jahren erhielten zu
Beginn der Intervention flinf Unterrichtsstunden zu Physiologie und einem gesunden
Lebensstii und weitere 20 Stunden Erndhrungsunterricht und 20 Stunden
Sportunterricht. Die Ergebnisse weisen auf ein verbessertes Ernahrungswissen und eine
Reduktion der Aufnahme von Fast Food, SiuRigkeiten und salzigen Snacks in den
Interventionsgruppen hin. Ergebnisse auf anthropometrische Daten wie BMI konnten

nicht gezeigt werden (Widhalm et al., 2018).

Das Therapieprogramm ,in form* ist ein langfristiges Programm zur Behandlung von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen. Nach ausfiihrlichen
medizinischen Untersuchungen und einer diatologischen und psychologischen

Beratung, wird ein individuelles Konzept erarbeitet.
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Die umfassende Behandlungsstrategie umfasst Gruppen- und Einzeltherapie und
Betreuungsangebote fir Eltern und Kinder, welche sich in schwierigen
Lebenssituationen befinden (Gemeinnitzige Salzburger Landeskliniken
Betriebsgesellschaft mbH, 2022).

Bei der Pravention und Behandlung von Ubergewicht wird die interdisziplinire
Zusammenarbeit verschiedener Fachbereiche als wesentlich erachtet (SIPCAN, 2021).
Programme und Strategien zur langfristigen Pravention von Ubergewicht und Adipositas
bei Kindern in Osterreich fehlen bislang. Das Therapieangebot beschrankt sich
hauptsachlich auf Gruppen- und Einzeltherapie durch private Finanzierung
(Osterreichische Adipositas Gesellschaft, 2022).

1.5 Zielsetzung und Fragestellung

In Osterreich gibt es bis dato wenige Praventionsprojekte zu Ubergewicht bei Kindern
mit wissenschaftlicher Begleitung. Praventionsprojekte mit Kindern, welche online

durchgefuhrt werden kénnen, fehlen.

In der vorliegenden Masterarbeit wird der Effekt einer web-basierten Intervention mit
Erndhrungs- und Sporttraining auf die Pravention von Ubergewicht bei Kindern einer
Wiener Volksschule beschrieben. Die Daten wurden im Zuge des EDDY -Projektes des
OEAIE erhoben.

In dieser Arbeit soll nicht nur der Effekt einer online-Intervention auf den BMI bei 8- bis
11-jahrigen Kindern beschrieben werden, sondern auch ein Vergleich mit Daten aus

einem Zeitraum ohne Intervention aus dem Jahr 2020 angestellt werden.

Folgende Fragestellung wurde festgelegt:

Kann eine online-Erndhrungs- und Sportintervention den physiologischen Anstieg des

BMI beeinflussen?
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2. Methoden

2.1 Studiendesign und Ablauf

Die Eltern und Sorgeberechtigen der teilnehmenden Kinder wurden am Beginn des
Schuljahres Uber die Durchfihrung des Projektes aufgeklart. Es erfolgte eine
umfassende mindliche und schriftliche Aufklarung. Die Eltern und Sorgeberechtigen

erteilten ihr schriftliches Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie.

Die Kinder wurden ebenfalls mit einem Informationsblatt tber Messungen und

Intervention informiert. Eine Einverstandniserklarung wurde an die Kinder ausgeteilt.

Nur Kinder mit einer Einverstandniserklarung der Sorgeberechtigten wurden inkludiert
und auch die Kinder selbst mussten der Teilnahme schriftlich zustimmen. Die Teilnahme
war freiwillig und bei fehlendem Einverstandnis der Sorgeberechtigten oder des Kindes

wurde das Kind von der Intervention und den Messungen ausgeschlossen.

Alle personenbezogenen Daten wurden verschlusselt und anonymisiert. Alle erhobenen
Daten, Einverstandniserklarungen, Testbdgen sowie der Schllissel der

personenbezogenen Daten werden im OEAIE aufbewahrt.

Die im Rahmen der vorliegenden Masterarbeit durchgefiihrten Untersuchungen wurden
im Ethikantrag mit der Nummer PAFGRW90@EFQV885378 von der Sigmund Freud
Privatuniversitat bewilligt. Fir das online-Projekt wurde ein Zusatzantrag bewilligt
(OC@EFQU889056).

Die EDDY-Studie

Die “Effect of sports and diet trainings to prevent obesity and secondary diseases and to
influence young children’s lifestyle”-Studie, kurz EDDY-Studie wurde vom OEAIE unter
der Leitung von Univ.-Prof. Dr. Kurt Widhalm als Praventionsprojekt in einer Wiener
Volksschule im 12. Wiener Gemeindebezirk (Haebergasse 1A, 1120 Wien) im Jahr 2012
eingefiihrt. Das Projekt findet in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Sportwissenschaft
der Universitat Wien statt. Ziel des Projektes ist es, wirksame MalRnahmen gegen die
Adipositas-Epidemie zu entwickeln. EDDY gilt als das einzige wissenschaftlich

begleitete Adipositas-Praventionsprojekt bei Kindern in Osterreich.

Im Folgenden ist das generelle Konzept der Studie kurz zusammengefasst. Im Rahmen
der vorliegenden Arbeit werden nur Daten aus dem Zeitraum 2019 bis 2021 naher
betrachtet. Die Anderungen, welche aufgrund der Pandemie im Studiendesign

implementiert wurden, sind im Detail aufgefuhrt.
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In der EDDY-Studie wird ein Konzept aus Erndhrungs- und Sportunterricht verfolgt,
welches als Pravention fir Ubergewicht und Sekundarerkrankungen bei Kindern
zwischen 8 und 11 Jahren dienen soll. Die Intervention wird von einem interdisziplinaren
Team aus Medizinern, Ernahrungswissenschaftlern und Sportwissenschaftlern
durchgefiihrt. Die Erhebung verschiedener Parameter wie Anthropometrie der
Interventions- und Kontrollgruppe finden vor und nach der Intervention statt. Das EDDY -
Projekt wurde urspriinglich als Interventionsstudie mit Unterricht vor Ort in den Klassen
konzipiert. Die Intervention ist geteilt in Ernahrungs- und Sportunterricht. Der
Ernahrungsunterricht wird ein Mal pro Woche in der Volksschule im Zuge des
Sachunterrichts (Einheit @ 50 Minuten) vom Team des OEAIE durchgefiihrt. Die
Sporteinheiten (Einheit a 50 Minuten) werden zwei Mal pro Woche vom Team des
Instituts fur Sportwissenschaft im Zuge des reguldren Turnunterrichts abgehalten. Die
Kontrollgruppe erhalt keinerlei Intervention und nimmt nur an den Testungen teil. Die
Kontrollgruppe nimmt allerdings weiterhin am normalen Turnunterricht teil, welcher vom
Lehrpersonal der Schule durchgefiihrt wird. Die Eltern oder Sorgeberechtigten beider
Gruppen werden in Form eines online Fragebogens in die Testungen

miteingeschlossen.

Folgende Parameter wurden zu Beginn und am Ende der Studie in der Interventions-

und Kontrollgruppe erhoben:

= Korpergrofe (SECA 217 Stadiometer, SECA, Hamburg, Deutschland)
= Korpergewicht (TANITA MC-780 MA)

= Fragebogen

Zu Beginn der Studie wurden bei der Interventionsgruppe im Februar 2021 die oben
erwahnten Parameter erhoben. Aufgrund der Kontaktbeschrankungen wahrend der
COVID-19-Pandemie wurde externen Personen kein Zutritt zur Schule gewahrt. Somit
wurden die Eingangstestungen vom Lehrpersonal durchgefiihrt. Equipment zur
Messung wurde zur Verfligung gestellt. Aullerdem wurden Instruktionen zur korrekten

Durchfiuihrung der Messung bereitgestellt.
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Fir die Sporttestungen wurden Testvideos erstellt. Vier Ubungen mussten in einem
bestimmten Zeitraum absolviert werden und die Wiederholungen gezahlt und
aufgeschrieben werden. Um den Kindern die Testung zu erleichtern, wurde die
Durchfiihrung in einem Video gezeigt. Eine weitere Ubung mussten die Kinder
absolvieren und die Dauer der Durchflihrung notieren. Ein Testbogen zur Aufzeichnung
wurde den Kindern zur Verfigung gestellt. Das Ergebnis der Messung wurde in den
Testbogen Ubertragen und an das EDDY-Team Ubergeben. Fir die Messungen wurde
ein Zeitraum von einer Woche festgelegt. In diesem Zeitraum hatten die teiinehmenden
Kinder, Eltern oder Sorgeberechtigten Zeit, um den Testbogen und den Fragebogen
auszufillen. Das Lehrpersonal wurde in der Testwoche aufgefordert, die Kinder und

Eltern an das Ausflllen des Testbogens und des Fragebogens zu erinnern.

Interventionsphase
Studienbeginn

15 Wochen Intervention

Vorbereitungsphase

Einverstandniserklarungen Information Eltern, Kinder,

Lehrpersonal

09/20-12/20

Messungen Messungen
Studienbeginn Studienende

Abbildung 5: Schematische Darstellung des Studienablaufs

Am Ende der Interventionsphase im Juni 2021 konnten die Testungen der
Interventionsgruppe vom Team des OEAIE unter Einhaltung der geltenden COVID-19-
Sicherheitsmalnahmen vor Ort durchgefiihrt werden. Fragebégen wurden an Kinder,
Eltern und Sorgeberechtigte online Ubermittelt. Eine genaue Beschreibung der

Durchfuhrung der Messung findet sich weiter unten.

2.3 Online-Intervention

Vor Beginn der Intervention wurden Arbeitsmappen Uber das Lehrpersonal an die
teiinehmenden Kinder verteilt. Fir das Lehrpersonal wurden eigene Infomappen

bereitgestellt.
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Die Infomappen enthielten allgemeine Informationen zum Projekt, sowie Angaben zu
den Parametern, die erhoben wurden, Arbeitsmappen und Fragebdgen. Auch

Kontaktdaten fur eventuelle Rickfragen wurden nochmals mitgeteilt.

Zur besseren Kommunikation wurde ein Lehrer als Kontaktperson angegeben. Die
Kommunikation hat hauptsachlich per E-Mail und in dringenden Fallen per Telefon

stattgefunden.

Der Inhalt der Intervention wurde den Studienteilnehmern Uber Youtube zuganglich
gemacht. Der Link zu den Videos wurde an das Lehrpersonal gesendet und

anschlielend an die Eltern weitergeleitet.

Das erste Video beinhaltete eine Begrifiung, Vorstellung des Teams und Informationen
zur Durchfuhrung der Intervention. Pro Woche wurden zwei Videos mit Sporttraining a
15—20 Minuten und ein Video mit Erndhrungstraining & 10-20 Minuten zur Verfugung
gestellt. Zusatzlich wurden die Kinder vom Lehrpersonal an den Beginn der Intervention

erinnert und alle Unterlagen zur Durchfihrung der Intervention wurden ausgehandigt.
2.3.1 Erndhrungsintervention

Das Ernahrungstraining fur das EDDY-Projekt als Prasenzunterricht umfasst folgende

Themenschwerpunkte:

= Relevanz von Makro- und Mikronahrstoffen

= Einfluss von regelmafliger Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme auf die
tagliche Leistungsfahigkeit

= Herkunft der Nahrung

= Optimale Aufnahme von Nahrungsmitteln

= Kennzeichnung und Verpackung von Lebensmitteln

= Richtige Wahl von Getranken

= Richtige Wahl von Mahlzeiten und Nahrungsmitteln

Die genannten Themenschwerpunkte wurden in Theorieblocke aufgeteilt. Ein
praktischer Teil wurde ebenso inkludiert, wie die Zubereitung von gesunden Snacks
(Widhalm et al., 2018).

Die bestehenden Stunden aus vorhergehenden EDDY-Studienjahren wurden fur das
online-Training adaptiert und gekurzt. Der Unterricht wurde nach Lebensmittelgruppen
strukturiert. Der Fokus lag auf Lebensmitteln mit hoher Nahrstoffdichte wie Obst,
Gemduse, Getreide und Hilsenfriichte. Die Videos waren in einen theoretischen Teil und

einen praktischen Teil gegliedert.
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Auch einfache Tipps wie die Einschatzung einer Portionsgrofle wurden gezeigt. Als
Referenz fir eine gesunde Emahrung wurde der gesunde Teller herangezogen (Hu et
al., 2020). Es wurden auch Videos mit Verkostungen und Ratespielen gezeigt, wie zum
Beispiel ein Ratespiel zum Zuckergehalt von Erfrischungsgetranken. Der Fokus der
Ernahrungsintervention lag darauf, den Kindern zu einer geslnderen
Lebensmittelauswahl zu verhelfen und auch mehr Abwechslung in den Speiseplan zu
bringen. Die Videos wurden kurzgehalten, die Dauer der Videos belauft sich auf 10 bis

maximal 20 Minuten.

Fruchtgemaive

Abbildung 6: Beispiel aus einem Video der online-Ernédhrungsintervention

Zusatzlich zu den Videos wurde eine Arbeitsmappe mit Arbeitsblattern zur Verfigung
gestellt. Die Arbeitsblatter waren abwechslungsreich aufgebaut und konnten mithilfe der
Videos ausgefillt werden. Sie beinhalten Ratsel, Fragen Uber den Inhalt des Videos oder
einfache Aufgaben wie die richtige Zuordnung von Gemuse. Die Arbeitsmappe sollte
auch einen Anreiz bieten, die Videos anzusehen und die Intervention motiviert
mitzumachen. Eine regelmalige Erinnerung an die Videos und die Arbeitsblatter wurde
vom Lehrpersonal garantiert. Um die Motivation hochzuhalten, erhielten die Kinder fir
jedes ausgefiillte Arbeitsblatt eine Belohnung. Ein Beispiel findet sich im Anhang 3. Die
Arbeitsmappen wurden in regelmalligen Abstdanden vom Team des OEAIE von der

Schule abgeholt, kontrolliert und wieder zuriickgebracht.
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2.3.2 Sportintervention

Die Sportintervention wurde von einem Team aus Sportwissenschaftlern, Medizinern
und Studenten geplant und durchgefihrt. Der Fokus lag auf Ausdauer, Koordination,
Geschwindigkeit und Kraft. Die Kinder der Interventionsgruppe erhielten zwei Videos pro

Woche mit Sportunterricht & 25 Minuten.

Zirkeltraining, Pilates und Tanze zu Disneymusik wurden gezeigt. Die Videos wurden
kinderfreundlich gestaltet und mit entsprechender Musik ausgestrahlt oder
Choreografien wurden in Form einer Geschichte erzahlt. Die Videos wurden teilweise
doppelt ausgesendet, damit die Kinder auch einen Fortschritt in der Ausflihrung sehen
konnten. Die Kinder erhielten vor der Intervention ein Testvideo, in dem sie verschiedene
Ubungen in einer vorgegebenen Zeit absolvieren mussten. Die Wiederholungen wurden
auf einem Testbogen dokumentiert. Die Testvideos wurden im Zuge der Intervention
mehrfach gezeigt, sodass die Kinder ihren eigenen Fortschritt dokumentieren konnten.
Far die Sportintervention wurden ebenso wie bei der Erndhrungsintervention
Arbeitsblatter erstellt und in die Arbeitsmappe inkludiert. Die Arbeitsblatter im Sportteil
enthielten einfache Fragen wie ,Was hast du diese Woche in den Videos gemacht?“
oder ,Mit wem hast du diese Woche Bewegung gemacht?“. Auch dieser Teil der
Arbeitsmappe wurde kontrolliert und belohnt. Zwischendurch erhielten die Kinder
Motivationsblatter mit motivierenden Worten und es wurden die Wiederholungen der

Ubungen der Testvideos tberpriift.

Abbildung 7: Beispiel aus einem Video der online-Sportintervention
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2.3.3 Intervention der Eltern

Auch die Eltern bzw. die Sorgeberechtigten wurden in die Intervention miteinbezogen.
Im Rahmen des Elternabends im September 2020 erfolgte eine Vorstellung des
Projektes, sowie eine Aufklarung zur Durchfuhrung der Intervention und der Messungen.
Einverstandniserklarungen wurden eingeholt. Zu Beginn der Intervention wurden die
Eltern bzw. Sorgeberechtigten nochmal Uber einen Newsletter Uber das Ziel der
Intervention informiert. Es wurde auf die Wichtigkeit der motivierten Teilnahme
hingewiesen und Daten aus dem Vorjahr prasentiert. Im Zuge der Intervention erhielten
die Eltern bzw. Sorgeberechtigten alle zwei Wochen einen Newsletter abwechseind zu

den Themen Sport und Ernahrung.

Da die Intervention wahrend der COVID-19-Pandemie stattgefunden hat, lag der Fokus
bei den Newslettern zum Thema Sport auf Tipps zu ausreichender Bewegung wahrend
der COVID-19-Restriktionen. Es wurden zum Beispiel Bewegungsspiele flir zuhause
vorgeschlagen, aber auch Outdoor-Fitnessstudios und Ideen fir bewegungsreiche
Ausflige fur die ganze Familie. Bei der Erndhrung wurden hauptsachlich praktische
Tipps gegeben, zum Beispiel Vorschlage fir eine gesunde Jause und gesunde Snacks.
Die Newsletter wurden in deutsch verfasst und zusatzlich in drei verschiedene Sprachen

Ubersetzt, namlich turkisch, kroatisch und arabisch.
2.4 Datenerhebung und Auswertung

Das Koérpergewicht wurde mit einer auf 0,1 kg kalibrierten Waage gemessen. Die Kinder
wurden in leichter Kleidung ohne Schuhe gemessen. Die KérpergrofRe wurde mit einem
tragbaren Stadiometer aufrecht, stehend und ohne Schuhe auf die nachsten 0,1 cm

gemessen. Der BMI wurde aus dem Gewicht in kg dividiert durch die GroRe in m?2.
Alle Daten wurden in Microsoft Excel zusammengefuhrt.

Alters- und geschlechtsspezifische Veranderungen des BMI missen bei Kindern
beriicksichtigt werden, deshalb erfolgt die Bestimmung von Ubergewicht und Adipositas

mittels geschlechtsspezifischer Altersperzentilen fiir den BMI.

Die Klassifizierung des BMI und Einteilung nach Perzentilen erfolgt nach der Tabelle fur
Perzentilen fiir den BMI (in kg/m?) im Alter von 0 bis 18 Jahren nach Kromeyer-Hauschild
(Kromeyer-Hauschild et al., 2001). Da es sich bei Gewicht und BMI nicht um
normalverteilte Merkmale handelt, wurde fiir weitere Berechnungen der BMI Z-Score
herangezogen. Die BMI Z-Scores wurden anhand der Kromeyer-Hausschild-Referenz

berechnet.
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Formel zur Berechnung des BMI Z-Scores:

[BMI/M($)]-® -1
SDSus = L(t)S(t)

SDS = Standard-deviation-Score
M = Median

L = Box-cox Tower Transformation
S = Variationskoeffizient

(t) = Alter

(Kromeyer-Hauschild et al., 2001)

2.4.1 Statistische Auswertung

Fir die statistische Auswertung wurde IBM SPSS Statistics fir Mac Version 27
verwendet. Die Daten wurden mittels Shapiro-Wilk Test auf Normalverteilung getestet.
Der Wilcoxon-Test flr zwei abhangige Stichproben wurde fir die Veranderung des BMI-
Z-Score innerhalb der Gruppen verwendet. Mann-Whitney U Tests flir zwei unabhangige
Stichproben und ANOVA wurden fir die Veranderungen der BMI Z-Scores zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe verwendet. Der Exakte Fisher-Test wurde fir
Veranderungen der BMI-Kategorien zwischen den Geschlechtern angewandt.

Statistische Signifikanz der erwahnten Tests wurde erreicht, wenn p < 0,05.
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3. Ergebnisse

3.1 Charakteristika der Studienpopulation zu Studienbeginn

Insgesamt wurden 125 Kinder in die Pilotstudie eingeschlossen, davon 56 Kinder in der
Interventionsgruppe und 69 Kinder in der Kontrollgruppe. Von den 125 teilnehmenden
Kindern konnten bei 45,6% der Interventionsgruppe und der Kontrolle kein BMI erfasst
werden. Die Grinde hierfir belaufen sich auf Quarantdne zum Zeitpunkt der
Messungen, Abmeldung vom Schuljahr oder Abwesenheit wegen Erkrankung oder
Ahnliches zum Zeitpunkt der Testungen. Kinder, die zu Studienbeginn alter als 11 Jahre
waren, wurden ausgeschlossen. Es konnten somit nur 41 Kinder in der
Interventionsgruppe und 27 Kinder in der Kontrollgruppe in die Analyse des BMI

eingeschlossen werden.

Studienteilnehmer

n=125
Einschlusskriterien nicht erfillt
n=>57
Interventionsgruppe Kontrollgruppe
n=41 n =27

Abbildung 8: Flow Chart der Anzahl der Studienteilnehmer an der EDDY -online-Studie
im Schuljahr 2020/21
n = GréRe der Stichprobe
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In Tabelle 2 sind anthropometrische Daten der Studienteilnehmer zu Studienbeginn

zusammengefasst.

Tabelle 2: Alter und anthropometrische Daten der Studienpopulation zu Studienbeginn

Interventionsgruppe Kontroligruppe
Geschle gesamt weiblich | mannlich gesamt weiblich | mannlich
cht
Anzahl 41 23 18 27 12 15
Alter [J] 10,1+0,6 | 10,0+0,5 | 10,3+0,6 | 10,0+0,5 | 10,0+0,4 | 10,0+0,6
Gewicht | [kg] 43,0+11,0 | 40,448,6 | 46,3+12,6 | 39,549,6 | 39,3+11,1 | 39,7+8,6
GroBe [m] 142,816,4 | 142,316, | 143,5+6,5 | 142,1+7,3 | 142,0+7,9 | 142,247 1

4

BMI [kg/m? | 21,0+4,5 | 19,8+3,6 | 22,4452 | 19,4+3,8 | 19,3+4,4 | 19,4+3,4
BMI-Z- 1,0+1,1 0,8+1,0 1,241,3 0,6+1,2 0,5+1,4 0,7+1,1
Score

Die Daten sind als MW+SD angegeben
Abkurzungen: MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung; J, Jahre; m, Meter; kg, Kilogramm;

m?, Quadratmeter; BMI, Body Mass Index.

3.2. BMI-Kategorien der Studienteilnehmer

3.2.1 Verteilung der BMI-Kategorien in Interventions- und Kontrollgruppe

Zu Beginn der Studie waren 17 Kinder (41,5%) der Interventionsgruppe und 11 Kinder

(40,7%) der Kontrollgruppe Ubergewichtig oder adipds. In der Interventionsgruppe

wurden acht Kinder mit Adipositas klassifiziert, davon zwei mit extremer Adipositas.

Aufgrund der geringen Fallzahl an Kindern mit extremer Adipositas werden diese zwei

Kinder zur Gruppe der Adipésen gezahlt. 16 Kinder in der Kontrollgruppe haben

Normalgewicht, davon hat ein Kind Untergewicht. Aufgrund der geringen Fallzahl an

Kindern mit Untergewicht wurde dieses Kind zur Gruppe der Normalgewichtigen gezahit.

Die Gewichtsverteilung der Kinder ist in Abbildung 9 zusammengefasst.
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Abbildung 9: Verteilung der BMI-Kategorien in Prozent in der Interventions- und Kontrollgruppe
zu Studienbeginn (T0)

Die Verteilung der Normalgewichtigen, Ubergewichtigen und Adipdsen unterscheidet

sich nicht zwischen Interventions- und Kontroligruppe Studienbeginn (p = 0,874).

3.2.2 Verteilung der BMI-Kategorien nach Geschlecht und Gruppe

Die Verteilung der BMI-Kategorien in der Kontrollgruppe zu Studienbeginn unterscheidet
sich nicht zwischen den Geschlechtern (p = 0,999). In der Interventionsgruppe zeigen
sich allerdings deutliche Unterschiede zwischen Jungen und Madchen. Die Verteilung
der BMI-Kategorien in der Interventionsgruppe zu Studienbeginn unterscheidet sich
signifikant zwischen Jungen und Madchen (p = 0,019). Es werden um 45% mehr
Madchen als normalgewichtig eingestuft als Jungen. In der Interventionsgruppe gibt es

deutlich mehr Ubergewichtige und adipdse Jungen als Madchen.
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Tabelle 3: Verteilung von normalgewichtigen, Ubergewichtigen und adipésen Kindern getrennt

nach Interventions- und Kontrollgruppe und Geschlecht zu Studienbeginn (TO) in Prozent

Interventionsgruppe

Kontroligruppe

weiblich mannlich weiblich mannlich
Normalgewicht 78,3% 33,3% 58,3% 60,0%
Ubergewicht 8,7% 38,9% 25,0% 26,7%
Adipositas 13,0% 27,8% 16,7% 13,3%

3.3. Veranderung des BMI-Z-Score wahrend der Intervention

Nach Durchflihrung der 15-wdchigen online-Intervention kam es zu einer Veranderung

des BMI-Z-Score in der Interventionsgruppe von -0,06 (£0,21), welche allerdings keine

Signifikanz erreicht (p > 0,05). In der Kontrollgruppe kam es zu einer Veranderung des
BMI-Z-Score von +0,17 (x0,34) (p < 0,05). Der Unterschied in der Veranderung des BMI-
Z-Score zwischen Interventions- und Kontrollgruppe erreicht statistische Signifikanz (p

< 0,001).

Tabelle 4: BMI-Z-Score zu Studienbeginn (T0) und Studienende (T1) in Interventions- und

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe n = 41 Kontrollgruppe n = 27 p-value*
T0 T T0 T
BMI-Z-Score 1,02+1,1 0,96+1,12 0,62+1,22 0,78+1,24 | p <0,001

Die Daten sind als MWxSD angegeben.

Abkurzungen: MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung; n = GréRe der Stichprobe

* Mann-Whitney U Test: p-value fiir den Unterschied des BMI-Z-Score TO und T1 zwischen

Interventions- und Kontrollgruppe
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In  Abbildung 10 ist die Verdnderung des BMI-Z-Score in den Gruppen

zusammengefasst.
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Abbildung 10: Veranderung des BMI-Z-Score von Studienbeginn (T0) zu Studienende (T1) in

Interventions- und Kontrollgruppe

Die Veranderung des BMI-Z-Score in den BMI-Kategorien zeigt in jeder Gruppe eine
Abnahme des BMI-Z-Score in der Interventionsgruppe. In der Kontrollgruppe zeigen die

Ubergewichtigen und Adipdsen eine Zunahme des BMI-Z-Score.

Tabelle 5: BMI-Z-Score zu Studienbeginn (T0) und Studienende (T1) in Interventions- und
Kontrollgruppe nach BMI-Kategorien

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

BMI-Z-Score n TO T n TO T1

Normalgewichtig 24 | 0,30+0,83 | 0,24+0,86 | 16 | 0,21+0.80 | 0.08+0,78

Ubergewichtig 9 1,66+0,14 | 1,65+0,21 7 1.54+0.78 | 1,79+0,26

Adipos 8 |244+0,34 | 2,35+0,34 | 4 2,35+0,08 | 2,5+0,11

Die Daten sind als MW+SD angegeben.
Abkurzungen: MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung; n = Gréf3e der Stichprobe
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Abbildung 11 zeigt die Veranderung des BMI-Z-Score in den BMI-Kategorien
normalgewichtig, Ubergewichtig und adipds nach einer 15-woéchigen Intervention in

Interventions- und Kontrollgruppe.
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Abbildung 11: Veranderung des BMI-Z-Score in den BMI-Kategorien in Interventions- und

Kontrollgruppe von TO nach T1

3.4 Veranderung des BMI-Z-Score wahrend der Intervention stratifiziert nach
Geschlecht

Wenn man die Veranderung des BMI-Z-Score nach Geschlecht betrachtet, so ergibt sich
bei den Madchen der Interventionsgruppe eine Reduktion des BMI-Z-Score um -0,04
(2£0,23). In der Kontrollgruppe kommt es zu einer Zunahme des BMI-Z-Score der
Madchen um +0,14 (+0,43). Die Madchen der Interventionsgruppe unterscheiden sich in
der Veranderung des BMI-Z-Score signifikant von der Kontrollgruppe (p = 0,012).
Tabelle 6 gibt einen Uberblick Uber die Veranderung des BMI-Z-Score in den BMI-
Kategorien bei Madchen getrennt nach Interventions- und Kontrollgruppe. Bei den
adipésen Madchen zeigt sich eine Abnahme des BMI-Z-Score in der
Interventionsgruppe, wahrend es in der Kontrollgruppe bei den tUbergewichtigen und

adipésen Madchen zu einer Zunahme kommt.
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Tabelle 6: BMI-Z-Score der Madchen nach BMI-Kategorie zu Studienbeginn (TO) und

Studienende (T1) in Interventions- und Kontrollgruppe

Madchen Interventionsgruppe Kontrollgruppe

BMI-Z-Score n TO T n TO T1

Normalgewichtig | 18 | 0,49+0,65 | 0,46+0,58 7 | 0,49+0,95 | 0,43+0,84

Ubergewichtig 2 | 1,59+0,20 | 1,61%0,25 3 | 1,51+0,22 | 1,87+0,12

Adipos 3 | 2,51+0,23 | 2,31+0,08 2 | 2,40+0,05 | 2,43+0,10

Die Daten sind als MW+SD angegeben.
Abklrzungen: MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung; n = GréRe der Stichprobe

Abbildung 12 zeigt die Veranderung des BMI-Z-Score der Madchen in Interventions- und
Kontrollgruppe nach BMI-Kategorien
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Abbildung 12: Veranderung des BMI-Z-Score der Madchen in Interventions- und

Kontrollgruppe nach BMI-Kategorien von TO nach T1
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Bei den Jungen in der Interventionsgruppe zeigt sich eine Reduktion des BMI-Z-Score

um -0,08 (£0,19) und in der Kontrollgruppe eine Zunahme von +0,19 (£0,27). Die Jungen

der Interventionsgruppe unterscheiden sich in der Veranderung des BMI-Z-Score

signifikant von der Kontrollgruppe (p= 0,004). Tabelle 5 zeigt die Veranderung des BMI-

Z-Score der Jungen nach Interventions- und Kontrollgruppe zu Studienbeginn und -

ende. In der Interventionsgruppe kommt es bei den Ubergewichtigen und adipdsen

Jungen zu einer Abnahme. In der Kontrollgruppe kommt es in der jeder BMI-Kategorie

zu einer Zunahme.

Tabelle 7: BMI-Z-Score der Jungen nach BMI-Kategorie zu Studienbeginn (T0) und

Studienende (T1) in Interventions- und Kontrollgruppe

Jungen Interventionsgruppe Kontrollgruppe
BMI-Z-Score TO T1 T0 T1
Normalgewichtig 0,24+1,11 0,43+1,23 0,003+0,63 | 0,1940,65
Ubergewichtig 1,68+0,13 1,67+0,22 1,56+0,17 1,72+0,33
Adipos 2,4040,42 | 2,37+0,45 2,30+0,08 2,57+0,08

Die Daten sind als MW+SD angegeben.

Abkurzungen: MW, Mittelwert; SD, Standardabweichung; n = GréRe der Stichprobe
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Abbildung 13: Veranderung des BMI-Z-Score der Jungen in Interventions- und Kontrollgruppe

nach BMI-Kategorien von TO nach T1

3.5 Veranderung der BMI-Perzentile wahrend der Intervention in Prozent

Zu Beginn der Studie waren in der Kontrollgruppe 59,3% der Kinder normalgewichtig,
25,9% ubergewichtig und 14,8% adipds. Zu Studienende waren in der Kontrollgruppe
63% (+3,7%) normalgewichtig, 14,8% (-11,8%) Ubergewichtig und 22,2% (+7,4%)
adip6s. Die Veranderung der BMI-Perzentile in der Kontrollgruppe nach einer 15-
wochigen Intervention erreicht keine statistische Signifikanz (p = 0,564). In der
Interventionsgruppe waren zu Beginn 58,8% normalgewichtig, 22% Ubergewichtig und
19,5% adipds. Nach einer 15-wdchigen Intervention waren 61% (+2,2%) der Kinder in
der Interventionsgruppe normalgewichtig, 17,1% (-4,9%) Ubergewichtig und 22%
(+2,5%) adipds. Die Veranderung der BMI-Perzentile in der Interventionsgruppe nach

Intervention erreicht keine statistische Signifikanz (p = 0,999).
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4. Diskussion
4.1 Methoden der Intervention

EDDY gilt als eines der wenigen Projekte in Osterreich mit wissenschaftlicher Begleitung
zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern. EDDY-online untersucht
zum ersten Mal die Auswirkung einer webbasierten online-Intervention auf den
physiologischen Anstieg des BMI bei Volksschulkindern in Osterreich. Es wurde eine 15-
wochige Intervention mit Erndhrungs- und Sporttraining durchgefihrt. Eine
Studienpopulation aus der derselben Alterskategorie wurde als Kontrollgruppe

herangezogen.

Die Durchfiihrung von online-Interventionen wie der EDDY-Studie bietet zahlreiche
Vorteile (Jones et al., 2014). Sie kostensparend mit wenig Personalaufwand vorbereitet
und durchgefiihrt werden (Jones et al., 2014). Durch die COVID-19-Pandemie wurde die
Durchfuihrung von Interventionsstudien zur Herausforderung, allerdings kann das Modell
des ,distance learning“ auch als Chance zur Etablierung von online-Interventionen
genutzt werden. Bei EDDY konnten die Kinder trotz SchulschlieBungen und
Kontaktbeschrankungen von zuhause aus mitmachen. Die Volksschule Haebergasse ist
laut eigenen Angaben eine Volksschule mit einem hohen Anteil an Kindern mit
Migrationshintergrund.  Studien  weisen darauf hin, dass Menschen mit
Migrationshintergrund gerade bei gesundheitsbezogenen Themen oft vor
Herausforderungen stehen, wobei die Sprachbarriere einen Teil dieser
Herausforderungen darstellen kann (Brzoska et al., 2015; Razum et al., 2008). Daten
aus Osterreich weisen darauf hin, dass Kinder mit anderer Muttersprache als Deutsch
eine hohere Pravalenz von Adipositas aufweisen als Kinder mit deutscher Muttersprache
(Segna et al.,, 2012). Fir Kinder mit schlechtem Sprachverstdndnis kann eine
webbasierte Durchfiihrung laut Feedback der Lehrer Vorteile bieten Die teilnehmenden
Kinder der EDDY-Studie konnten zur Verfiigung gestellte Videos mehrfach ansehen und
ihre eigene Geschwindigkeit wahlen. Die Kinder konnten generell bei der Intervention
die Videos mehrfach abspielen, was vor allem beim Sporttraining einen Vorteil darstellen
konnte. Die Zugriffsdaten der Sportvideos zeigen bei einigen Videos der

Sportintervention einen mehrfachen Zugriff.

Ein weiterer Vorteil kdnnte die indirekte Einbindung der Eltern sein. Studien zeigen, dass
der BMI von Kindern stark mit dem BMI von Vater und Mutter korreliert, was ebenso auf
die Wichtigkeit der Einbeziehung der Eltern hinweist (Frate et al., 2019). Andern die
Eltern ihr Gesundheitsverhalten, so wirkt sich das auch auf das Verhalten und die

Gesundheit des Kindes aus (Rotman et al., 2020). Bei Interventionen, welche vor Ort
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durchgeflhrt werden, bietet sich den Eltern keine Chance die Intervention aktiv

mitzumachen.

Die Erfahrungsberichte der Kinder aus der Volksschule Haebergasse zeigen, dass die
Eltern bei der Intervention zuhause mitmachen konnten und zum Beispiel gezeigte
Rezepte nachkochen konnten. Die Einbeziehung der Eltern wurde allerding nicht
objektiv Uberpruft und somit lassen sich keine allgemeinen Aussagen zur Einbeziehung
der Eltern in der Volksschule Haebergasse formulieren. In Kontrast zu den Erfahren aus
der EDDY-Studie, zeigen Studien aber auch, dass bei der Durchfihrung einer
gemeinsamen Intervention mit Kindern und Eltern kein Effekt auf das Gewicht der Kinder
erzielt werden konnte (Golan, 2006). Diese Ergebnisse sprechen fiir eine getrennte
Intervention von Eltern und Kindern. Burrwos et al. zeigen in einer Umfrage, dass der
Grofteil der Eltern an einer online-Intervention interessiert sind (Burrows et al., 2015).
Sie wunschen sich eine einfach Anwendbarkeit mit hoher Flexibilitat (Burrows et al.,
2015).

Die Durchfiihrung einer webbasierten Intervention ist ein neuer Ansatz zur Pravention
von Ubergewicht und Adipositas und kann fir Studienteilnehmer, als auch fir die

durchfihrende Arbeitsgruppe Vorteile bieten.

Webbasierte Interventionen sind aber auch mit Nachteilen behaftet. So weisen Studien
darauf hin, dass die soziale Dynamik innerhalb der Peergroup ein Schlusselelement zur

Implementation eines gesunden Lebensstils darstellt (Teyhen et al., 2014) .

Diese ist bei online-Interventionen, welche ausschlieRlich zuhause durchgefiihrt werden
nicht gegeben. Die Nachteile der Durchflihrung einer online-Intervention kdnnen bereits

in der Planungsphase eruiert und eventuell minimiert werden.

4.2 Einfluss der EDDY-Studie auf den BMI

Effektive Programme mit wissenschaftlicher Begleitung zur Pravention von Ubergewicht
und Adipositas in Osterreich fehlen bislang. Online-Interventionen als neuer Ansatz zur
Pravention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern wurden bisher in Osterreich
noch nicht durchgefiihrt. Auch Daten aus internationalen webbasierten Studien sind
limitiert. Oft wir ein positiver Einfluss von online-Interventionen auf das Essverhalten von
Kindern und Jugendlichen beobachtet (Chamberland et al., 2017; Jones et al., 2014;
Mauriello et al., 2010). Da Silva et al. zeigen in ihrem computer-basiertem Programm
,stayindfit keinen Effekt der Intervention auf den BM (Brito Beck da Silva et al., 2019).

Obwohl einige Studien einen signifikanten Effekt von online-Interventionen zeigen
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kdnnen, so zeigt sich in der Follow-up Periode, dass diese Ergebnisse nicht langfristig

Wirkung zeigen (Brown et al., 2019).

Die Ergebnisse der EDDY online-Intervention zeigen in der Interventionsgruppe eine
Abnahme des BMI-Z-Score (-0,06) im Vergleich zur Kontrollgruppe (+1,4). In der
Interventionsgruppe kam es sowohl bei den normalgewichtigen, als auch bei den
Ubergewichtigen und adipésen Kindern zu einem Ruckgang des BMI-Z-Score. Der
gréfite Rickgang des BMI-Z-Score in der Interventionsgruppe konnte bei den adipdsen
Kindern festgestellt werden. Adipése Kinder konnten bei bisherigen EDDY -Projekten mit
einer Intervention vor Ort nicht erreicht werden. Diese sind haufiger von Mobbing
betroffen als Gbergewichtige und normalgewichtige Kinder (Hakkanen et al., 2016). Die
Trennung der adipdsen Teilnehmer von ihrer Peergroup kdénnte vor allem beim Sport
sinnvoll sein, da so Stigmatisierungen und Schikanierungen durch Mitschiler verhindert

werden konnten.

Die Ergebnisse der EDDY online-Studie zeigen, dass eine webbasierte Intervention mit
einer Kombination aus Sport- und Erndhrungstraining in dieser Studienpopulation zu
einem Rlckgang des BMI-Z-Score gefuihrt hat. Weiterfihrende Studien mit einer
héheren Zahl an Studienteilnehmern aus urbanen und ruralen Gebieten konnen

Aufschluss Uber die Ubertragbarkeit der Daten auf ganz Osterreich geben.

Ein Problem bei der Implementierung von Interventionen zur Pravention von
Ubergewicht und Adipositas stellen mangelnde Ressourcen dar (Day et al., 2019). Die
Nachhaltigkeit von Ergebnissen aus Studien kann oft aus Kostengrinden nicht Gberpraft
werden (Doak et al., 2006). Auch die Finanzierung zur Einfuhrung solcher Projekte an
Schulen stellt eine groRe Hurde dar. Selbst bei der Behandlung von Adipositas im
Kindesalter in Osterreich kommen nur 12,9% der Kosten fiir die Therapie von
Fordergebern und offentlichen Mitteln. 63,7% der Adipositas-Féalle muissen die
Therapiekosten zumindest zum Teil privat finanzieren (SIPCAN, 2021). Auch in
Deutschland stellt die Finanzierung eine grof3e Hirde bei der adaquaten Versorgung von
Menschen mit Ubergewicht und Adipositas dar. Die Kosten fiir Adipositas-spezifische
Therapiemalinahmen werden bislang gar nicht oder nur anteilig von den Krankenkassen

Ubernommen (Rebscher et al., 2016).

Da Kinder aus Familien mit geringem sozio6konomischem Status haufiger von
Ubergewicht betroffen sind, wére ein kostenloses Angebot in Form von Schulprojekten

sinnvoll (Hemmingsson, 2018). Die Implementierung von kostenlosen online-
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Interventionen zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas bietet eine neue Chance

in der Bekampfung der Adipositas-Epidemie (Brito Beck da Silva et al., 2019).

Obwohl die Ergebnisse der EDDY-Studie vielversprechend sind, braucht es dennoch

weitere randomisiert kontrollierte Studien mit einer langeren Durchfihrungsdauer.

Des Weiteren miissen die verwendeten Tools zur Pravention von Ubergewicht und

Adipositas in weiterflihrenden Studien validiert werden.

4.3. Limitationen
Bei der Interpretation der Ergebnisse miussen einige Punkte beachtet werden.

Da es sich bei der EDDY-Studie um eine Pilotstudie handelt, ist keine reprasentative
StichprobengréRe gegeben. Da das Pilotprojekt vorerst nur in einer Wiener Volksschule
durchgefihrt wurde, wurde auf eine Fallzahlberechnung verzichtet. Dennoch kdénnen
Aussagen Uber Ergebnisse formuliert werden, aufgrund des Vergleichs der
Interventionsgruppe mit einer Kontrollgruppe ohne Intervention derselben Altersgruppe

in derselben Volksschule.

Aufgrund der COVID-19-Pandemie und des Lockdowns im Winter 2020/21 mussten die

Testungen der Interventionsgruppe zu Beginn der Studie verschoben werden.

Dadurch ergibt sich ein Beobachtungszeitraum von vier Monaten, wogegen die

Kontrollgruppe Uber einen Zeitraum von sechs Monaten beobachtet wurde.

Der Lockdown im Winter 2020/21 fuhrte auch zu Zugangsbeschrankungen in der
Volksschule Haebergasse und externem Personal wurde kein Zutritt gewahrt. Die
Messungen der Interventionsgruppe konnten deshalb nicht vom EDDY-Team
durchgefiihrt werden und wurden vom Lehrpersonal Gbernommen. Gerate zur Messung
zu Beginn der Studie wurden von der Schularztin zur Verfigung gestellt. Am
Studienende wurden die Messungen wieder vom EDDY-Team mit oben beschriebenen
Geraten durchgefihrt. Die Kinder wurden somit von unterschiedlichen Personen mit

unterschiedlichen Geraten gemessen.

Die Videos der Intervention wurden Gber Youtube ausgestrahlt. Es konnte nicht Gberpruift
werden ob und wie oft die Kinder die Videos angeschaut haben. Die Klicks der Videos
waren einziger Anhaltspunkt zur Uberpriifung. Die Anzahl der Klicks war zu Beginn der
Studie hoch, wobei einige Sportvideos auch mehrfach abgespielt wurden. Gegen Ende
der Studie haben die Klicks abgenommen. Mdglicherweise wurden Ubungen oder

Choreographien aber auch ohne Videounterstitzung durchgefihrt und konnten somit
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nicht erfasst werden. Die Sportintervention motivierte méglicherweise die Kinder auch

abseits der Videos zu mehr Bewegung in der Freizeit.

Der Vergleich von Daten aus Lifestyle-Interventionen gestaltet sich schwierig, da sich
die Studien im Studiendesign, der Qualitdt und der Stichprobengrofle, sowie der

Messparameter unterscheiden (Ickes et al., 2014).

Auch die Lange und Follow-ups unterscheiden sich in jeder Studie und ein Vergleich der

Effektivitat der Interventionen gestaltet sich daher schwierig (Ickes et al., 2014).

Die Ergebnisse aus Follow-ups von Interventionsstudien variieren. Wahrend manche
Studien mit Interventionen einen geringeren Anstieg des BMI zeigen im Vergleich zur
Kontrollgruppe (Muckelbauer et al., 2009; Sacchetti et al., 2013), ergibt sich in anderen
Studien kein positiver Effekt auf den BMI am Ende der Follow-up Periode (Wong &
Cheng, 2013).

Die Methodik der Interventionen und auch der Inhalt werden in Publikationen nur
zusammengefasst und nicht ausreichend beschrieben. Die Erstellung einer neuen
Intervention auf Basis der Literatur ist somit nicht méglich. Die Ergebnisse zahlreicher
Studien weisen darauf hin, dass eine Kombination aus Ernahrung und Sport in der

Pravention von Ubergewicht und Adipositas den besten Erfolg zeigt (Brown et al., 2019).

Interventionen, welche entweder nur eine Sport- oder Erndhrungsintervention
durchgeflihrt haben, zeigen einen geringen oder keinen Effekt auf den BMI-Z-Score.
(Brown et al., 2019)

Einige der genannten Limitationen lieRen sich aufgrund der COVID-19-Pandemie auch
mit guter Planung nicht vermeiden. Andere Limitationen konnen bereits in der
Planungsphase einer webbasierten Intervention minimiert werden. Zur Uberpriifung der

Durchfuihrung der Intervention missen eigene Tools entwickelt und validiert werden.
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5. Zusammenfassung

Zahlreiche Studien zeigen, dass die COVID-19-Pandemie und die damit verbundenen
Lockdowns zu einem Anstieg des Koérpergewichts und des BMI fihren. Kinder in
Osterreich zeigen eine hohe Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas und sind von
der COVID-19-Pandemie durch Schulschliefungen und Kontaktbeschrankungen stark
betroffen. Programme zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas in Osterreich sind
limitiert. Effektive MaRnahmen zur Bekdmpfung von Ubergewicht und Adipositas sind

dringend erforderlich.

Vor diesem Hintergrund war es das Ziel in der vorliegenden Masterarbeit den Effekt einer
15-wdchigen webbasierten Lifestyle-Intervention auf den BMI-Z-Score von Kindern
wahrend der COVID-19-Pandemie in Osterreich zu untersuchen. Hierbei wurde der
Fokus auf den Effekt einer online-Intervention mit Erndhrung- und Sporttraining auf den
physiologischen Anstieg des BMI von 8- bis 11-jahrigen Kindern gelegt. Insgesamt
wurden 125 Kinder einer Wiener Volksschule wahrend Februar 2021 und Juni 2021 in

die Studie eingeschlossen.

Die Kinder der Interventionsgruppe erhielten eine 15-wdéchige Intervention mit
Ernahrung- und Sporttraining. Die Kontrollgruppe setzt sich aus Kindern desselben

Alters aus derselben Volksschule zusammen.

40% der Studienpopulation waren zu Studienbeginn Ubergewichtig oder adipds. Der
BMI-Z-Score hat nach einer 15-wéchigen Intervention in der Interventionsgruppe
abgenommen (-0,06) im Vergleich zur Kontrollgruppe (+0,17). Die Veranderung des
BMI-Z-Score zwischen Interventions- und Kontrollgruppe erreicht statistische Signifikanz
(p < 0,001). In der Interventionsgruppe kam es bei Kindern aller BMI-Kategorien in der
Interventionsgruppe zu einer Abnahme des BMI-Z-Score. Die adipésen Kinder zeigen

die grofite Abnahme.

Basierend auf den Ergebnissen der Pilotstudie und auch anderer Gruppen, kénnen
schulbasierte online-Interventionen mit Ernahrungs- und Sporttraining zu einem neuen
Weg in der Pravention von kindlichem Ubergewicht und Adipositas fiihren. Jedoch sind
groRere randomisiert kontrollierte Studien nétig. Effektive Tools zur Pravention von

Ubergewicht und Adipositas bei Kindern miissen in weiteren Studien validiert werden.
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Summary

Several studies showed that the COVID-19 pandemic and the related Lockdowns lead
to an increase of body weight and BMI. Children in Austria show a high prevalence of
overweight and obesity and are highly affected by the COVID-19 pandemic due to school
closures and social distancing. Programs to prevent overweight and obesity in Austria

are limited but effective tools are required to fight the obesity epidemic in children.

The aim of the present master’s thesis was to examines the effect of a 15-weeks web-
based lifestyle intervention on children’s BMI-z-score during the COVID-19 pandemic in
Austria. The focus was to lessen the increase in BMI in 8- to 11-year-old children in
primary school with an online nutrition and sports intervention. During February 2021 to
June 2021, 125 children participated in the study in a Primary School in Vienna. Children
in the intervention group received 15-weeks online nutrition and sports training. The
control group with no intervention consists of children of the same age in the same

primary school.

40% of the study population have been overweight/obese at baseline. BMI-z-score
decreased in the intervention group (-0,06) after 15-weeks intervention compared to
control group (+0,17). The difference in BMI-z-score between intervention and control
group before and after study period was significant (p < 0,007). In the intervention group
children of all BMI-categories show a decrease in BMI-z-score. Obese children showed

the biggest decrease in BMI-z-score.

Based on the present pilot study but also the results of other groups, school-based online
interventions with nutrition and physical activity training could be a new way in the
prevention of childhood overweight and obesity. Further longer randomized controlled
studies are needed. Effective tools for the prevention of overweight and obesity in

children need to be validated in further studies.
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Wien, am 16.09.2020

Information und Einwilligungserklarung zur Teilnahme am EDDY-Kids
Programm

EDDY Kids: ein Programm zum Schutz vor Ubergewicht!
Gesunde Erndhrung und ausreichend Bewegung fiir Ihr Kind

Sehr geehrte Eltern/Erziehungsberechtigte,

im Nachfolgenden finden Sie alle wichtigen Informationen zum Ablauf des Programms. Wir stehen lhnen fir
weitere Fragen gerne zur Verflgung.

Name des Studienleiters: Univ.-Prof. Dr. Kurt Widhalm
Name der Studienkoordinatorin : Hanna Rosenauer
(h.rosenauer@eddykids.at)

1. Wasist der Sinn des Programms?

Immer mehr Kinder und Erwachsene leiden an Ubergewicht. Man geht davon aus, dass bis zum
Jahr 2030 die Halfte der europaischen Bevdlkerung zu dick sein wird. Mit dem EDDY-Kids
Programm soll der Entwicklung von Ubergewicht vorgebeugt werden. AuRBerdem sollen auch
Risikofaktoren (z. B. der Blutdruck) erfasst und wenn mdglich, durch Schulungen fiir einen
gesunden Lebensstil, minimiert werden.

2. Ablauf des Programms:

Bei Eddy-Kids werden ca. 150 Schulkinder aus den 3. und 4. Klassen der VS Haebergasse bis Juni
2021 teilnehmen.

Im Dezember 2020 und Juni 2021 werden bei den Kindern folgende Untersuchungen
stattfinden:

e Korperzusammensetzung (= Anteil der Magermasse, Fettmasse, fettfreien Masse,
Koérperwasser) durch eine Bio-Impendanzanalyse: dabei wird ein nicht splrbarer
Wechselstrom durch den Korper geleitet, der in keiner Weise gesundheitlich bedenklich
flr Ihr Kind ist

e Blutdruck

e Fragebogen zum Thema gesunde Erndhrung

e in einem Turnsaal werden wir 8 Sportiibungen durchflihren 20 Meter Sprint, Balancieren
rickwarts, seitliches Hin- und Herspringen, Rumpfbeugen, Liegestitz, Standweitsprung,
Sit — ups und 6 Minuten-Lauf

Die Ergebnisse lhres Kindes werden nur Ihnen ausgehdndigt. Weder die Schule, noch die
Lehrerin/der Lehrer erfahren davon. Es gibt keine Noten.
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Was hat lhr Kind davon?
Ihr Kind erlernt Wissen (iber eine gesunde Erndhrung und einen gesunden Lebensstil. Im
Schulunterricht werden lhrem Kind altersgerechte Inhalte Uber Erndhrung und Bewegung

vermittelt.

Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Durch die Messung mit unserer Kérperwaage kénnte es vielleicht zu kurzzeitigen Hautrétungen
kommen, diese wurden bisher allerdings noch nicht beobachtet.

Kann ich das Programm vorzeitig beenden?
Es kann jederzeit beendet werden, ohne dass fiir Sie oder Ihr Kind daraus ein Nachteil entsteht.
In welcher Weise werden die im Rahmen des Programms gesammelten Daten verwendet?
Die EDDY-Mitarbeiterlnnen unterliegen der Schweigepflicht. Alle Daten werden anonymisiert.
Entstehen fiir die Teilnehmer Kosten?
Es entstehen keine Kosten.

Einwilligungserklarung
Ich erklare mich bereit, dass mein Kind am EDDY-Kids Programm teilnehmen darf. Ich bin
ausfihrlich darlber aufgeklart worden. Ich habe die 2 Seiten gelesen und hatte ausreichend Zeit,
mich zu entscheiden. Ich bin damit einverstanden, dass die im Rahmen des Programms

ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Beim Umgang mit den Daten werden die
Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet.

NAME ERZIEHUNGSBERECHTIGTE/R IN BLOCKBUCHSTABEN:

GEBURTSDATUM IHRES KINDES: ......ccoiiiriiiiiciicniiineen

E-MAIL ADRESSE DES/DER ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN: ........cccocotuniurirtirieeiein e sensesess e sese s sees

UNTERSCHRIFT DES/DER ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN: ......ovueireuriririreseeeereeieseieetsesebseseaessesesessesssseaesenns




Wien, am 15.10.2020

Informationsblatt und Einwilligungserklarung fiir Euch
Schiilerinnen

-

@
@

EDDY-Kids-Studie

Liebe Schiilerin, lieber Schiiler,

in Europa haben wir das Problem, dass Kinder und Erwachsene oft tbergewichtig sind und
dadurch krank werden. Wir wollen nun gemeinsam etwas dagegen unternehmen, indem wir
uns gestinder ernahren und uns zu kérperlicher Bewegung motivieren.

Juhuu, das klingt doch nach jeder Menge Spal oder?! ©

1. Was soll ich machen?

A Wir kommen an Deine Schule und erzihlen Dir und Deinen Mitschiilerlnnen etwas zu
-

den Themen gesunde Erndhrung und Bewegung. Oft machen wir auch gemeinsam

verschiedene Speisen und Getranke, die wir dann alle probieren. Sei dabei!

2. Was passiert?

Wir bitten Dich bei unserem EDDY-Kids Programm mitzumachen. Alle Ergebnisse
bleiben natirlich streng geheim und nur Du und Deine Eltern erfahren davon. Es gibt
keine Noten, nur ganz viel SpalR und Spannung.

3. Kannich meine Meinung dndern?
Wenn du Dich dazu entschlieBt, dass Du beim Eddy-Kids Programm nicht (mehr)

mitmachen mochtest, kannst Du jederzeit aufhoren.

Vielen Dank,
Dein Eddy-Kids-Team ©

Wir stehen lhnen flr Fragen gerne zur Verfligung:

Name des Studienleiters: Univ.-Prof. Dr. Kurt Widhalm
Name der Studienkoordinatorin : Hanna Rosenauer (h.rosenauer@eddykids.at)

Bitte Blatt wenden und ausfillen!




Einwilligungserklarung

Diesen Teil soll der Teilnehmer/die Teilnehmerin selbst
ausfiillen!

Ich habe das Informationsblatt gelesen und verstanden. Alle Fragen, die ich
moglicherweise hatte, wurden mir verstandlich und ausfiihrlich beantwortet.
Mir ist bekannt, dass meine Teilnahme an dem Programm auf rein freiwilliger
Basis erfolgt und ich meine Einwilligung zur Teilnahme jederzeit und auch
ohne Angabe von Griinden widerrufen kann, ohne dass mir dadurch ein
Nachteil entstliinde.

Ich mochte an dem EDDY-Kids-Programm teilnehmen.

Vorname UND Nachname (Blockschrift):

Geburtsdatum (Tag.Monat.Jahr):
Unterschrift:

Datum:
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Infoblatt Projektbeginn

Liebe Lehrerin, lieber Lehrer,

vorab ein herzliches Dankeschon, dass Sie unser Projekt unterstiitzen!

Wir wollen lhnen vor dem Start unserer Interventionsstudie noch ein paar
Informationen zukommen lassen. Unser Projekt findet diesmal online statt, und die
Kinder bekommen von uns 1x in der Woche ein Video mit der Erndhrungsstunde, und
2x in der Woche ein Video mit Sport und Bewegung.

Die Kinder lhrer Klasse bekommen von uns auch folgende Utensilien:

MaRband

EDDY-Dokumentationsblatt

EDDY-Mappe

Fragebogen fiir das Kind, Mutter und Vater (online auszufillen) per E-Mail

Die Eltern bekommen von uns 2x im Monat einen Newsletter per E-Mail

o vk whN Rk

Die Links zu den Videos fir die Kinder werden per E-Mail verschickt

Wir messen mit den Kindern Korpergewicht, KorpergroBe, sowie Huft- und
Taillenumfang. Fur die KérpergroRe, Huft- und Taillenumfang bekommen die Kinder von
uns ein Video mit der Anleitung zur Messung, sowie ein MaBband. Die Kinder sollen
nach der Messung zuhause die Daten in das EDDY-Dokumentationsblatt schreiben. Das
Koérpergewicht sollte in der Schule vom Lehrpersonal gemessen werden, da wir so
sicher gehen kdnnen, dass beim Gewicht nicht geschummelt wird. Dazu sollen die
Kinder die Schuhe ausziehen, und auch Westen, Pullover, etc. Das Kérpergewicht soll im
EDDY-Dokumentationsblatt eingetragen werden. Die Messung muss bis 19. Februar
abgeschlossen sein, danach beginnt bereits unsere Intervention.

Sollten Sie noch Fragen bezlglich der Messung haben, so kontaktieren Sie uns

bitte jederzeit!



Infoblatt Projektbeginn

EDDY-Mappe

Die Kinder erhalten von uns eine Mappe mit Arbeitsblatter, diese kdnnen sie ausfillen
wenn sie aufmerksam unsere Videos anschauen. Es gibt allerdings nicht fir jedes Video
ein Arbeitsblatt. Fiir den Sportteil haben wir uns Fragen Uberlegt, welche die Kinder
nach jeder Woche ausfiillen sollen. Die Kontrolle der Mappen werden wir noch
individuell vereinbaren.

Fragebogen

Die Eltern erhalten von uns per E-Mail 3 Fragebodgen, je einen fur das Kind, die Mutter
und den Vater. Der Fragebogen muss bis 21. Februar ausgefiillt sein. Sollte das Kind
nicht bei Mutter und Vater leben, kann auch der Erziehungsberechtigte den Fragebogen

ausfullen. Die Kinder erhalten von uns im Rahmen der Mappe und auch des
Dokumentationsblattes alle Infos, die sie zum Ausfiillen benétigen.

Die Interventionsstudie online durchzufiihren, erfordert fir uns einen hohen
organisatorischen Aufwand, und wir méchten Sie daher bitten, die Kinder zu Beginn der
Studie an die Messungen und Fragebdgen zu erinnern. Auch eine regelmalige
Erinnerung an die Videos und das Ausfiillen der Mappe ware in jedem Fall hilfreich. Da
wir die Kinder ohne lhre Hilfe und Unterstlitzung nicht erreichen, hoffen wir sehr auf
Ilhre Mithilfe!

¢
Vielen Dank und bis bald SOSM (XQJ(HQ

lhr EDDY-Team
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