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Abstrakt

Einleitung:

Die vorliegende Masterarbeit untersucht die Auswirkungen eines umfassenden Bewe-
gungs- und Ernahrungsprogramms auf die kérperliche Gesundheit von Volksschulkindern
in Wien im Zuge des EDDY-Projekts. Anlass zu der Untersuchung ist der zunehmende
Trend des Ubergewichts und der Adipositas bei Kindern im Alter zwischen acht und zehn
Jahren. Ziel ist es, durch regelmaRige Sporteinheiten Verbesserungen der anthropometri-
schen Daten und koérperlicher Fitness zu erzielen und somit zur Pravention kindlichem

Ubergewichts und Adipositas beizutragen.

Methodik:

Diese Langsschnittstudie wurde mit 138 Kindern im Alter von 8,1 + 0,6 Jahren aus drei
Wiener Volksschulen Uber zwei Jahren durchgefihrt. Die Teilnehmer:innen wurden in eine
Interventionsgruppe (IG) und zwei Kontrollgruppen (KG) unterteilt. Die IG absolvierte zu-
satzlich zum regularen Unterricht Sport- und Erndhrungsinterventionen im Ausmal} von je
zwolf Einheiten zu je zwei Stunden. KG 1 erhielt zusatzliche, extern organisierte Sportein-
heiten, KG 2 erhielt keine Intervention. Zu Beginn (September 2022) und am Ende der Stu-
die (Juni 2024) wurden anthropometrische Daten (Kdrpergewicht, Body Mass Index (BMI),

Taillenumfang und Koérperfettanteil) gemessen.

Resultate:

Die Ergebnisse zeigten nicht signifikante Verbesserungen hinsichtlich des Korperfettanteils
in Prozent (-0,9 [-2,3 ; 1,9]) und des BMI-SDS (-0,1 [-0,29 ; 0,26]) in der IG im Vergleich zur
KG 1. In allen Gruppen wurde eine signifikante Erhdhung des BMI gemessen
(p < 0,001).Wahrend die KGs in den Parametern Taillenumfang, Hiftumfang, Hift-Taillen-
Verhaltnis und Taillen-GroRen-Verhaltnis Verschlechterungen zeigten, wurden in der IG
keine Veranderungen des Huftumfangs und des Taillen-GroRen-Verhaltnisses gemessen,

was folglich auf die Effektivitat der Sportinterventionen schlieen lasst.

Diskussion:

Das EDDY-Projekt verdeutlicht, dass regelmafige Sport- und Ernahrungsinterventionen im
Setting Schule einen wesentlichen Faktor zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas
bei Kindern darstellen kann. Die hohe Rate an Ubergewicht bei Kindern unterstreicht die
Notwendigkeit, schulbasierte Praventionsprogramme als festen Bestandteil des Lehrplans
zu etablieren, um die langfristige Gesundheit von Kindern und folglich Erwachsenen zu for-

dern.



Abstract

Introduction:

This master’s thesis examines the effects of a comprehensive physical activity and nutrition
program on the physical health of primary school children in Vienna as part of the EDDY
project. The study was motivated by the increasing prevalence of overweight and obesity in
children aged eight to ten years. The aim is to achieve significant improvements in anthro-
pometric data and physical fitness through regular sports sessions, thereby contributing to

the prevention of childhood overweight and obesity.
Methodology:

This longitudinal study involved 138 children aged 8.1 + 0.6 years over a two-year period.
Participants were divided into one intervention group (IG) and two control groups (CG). The
IG completed additional sports- and nutritional interventions consisting of twelve sessions
each, each lasting two hours, in addition to regular classes. KG 1 received additional, ex-
ternally organized exercise sessions, while KG 2 received no intervention. Anthropometric
data (body weight, Body Mass Index (BMI), waist circumference, and body fat percentage)

were measured at the beginning (September 2022) and at the end of the study (June 2024).
Results:

The results showed no significant improvements in body fat percentage (-0.9 [-2.3 ; 1.9])
and BMI-SDS (-0.1 [-0.29 ; 0.26]) in the IG compared to CG 1. A significant increase in BMI
was observed across all groups (p < 0.001). While the CGs showed deteriorations in the
parameters of waist circumference, hip circumference, waist-to-hip ratio, and waist-to-
height ratio, no changes in hip circumference and waist-to-height ratio were measured in

the IG, indicating the effectiveness of the sports interventions.
Discussion:

The EDDY-project highlights that regular physical activity and nutritional education in
schools is a key factor in preventing overweight and obesity in children. The high rates of
overweight and obesity in children underscore the need to establish school-based preven-
tion programs as a permanent part of the curriculum to promote the long-term health of

children and, consequently, adults.
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1 Hintergrund

In Osterreich waren 2019 laut des European Childhood Obesity Surveillance Initiative
(COSI) Berichts der World Health Organization (WHO) schon vor der COVID-19 Pandemie
30 % der Buben und 22 % der Madchen zwischen dem sechsten und dem neunten Lebens-
jahr Ubergewichtig oder adipés (WHO, 2017).

Wahrend der COVID-19 Pandemie zeigten mehrere Studien eine verstarkte Zunahme des
Koérpergewichts und des Body Mal3 Index (BMI), wodurch MaRnahmen gefordert wurden,
die diesem Trend entgegenwirken sollen (Browne et al., 2021; Chang et al., 2021; Knapp
et al., 2022). Laut WHO ist eine Einddmmung der Adipositas-Pandemie nur durch eine
Kombination von Erndhrungsschulung und Erhéhung der physischen Aktivitat moglich
(WHO, 2017).

1.1 Ubergewicht und Adipositas

Um sich mit dem Thema Ubergewicht und Adipositas im vertieften Sinne beschéaftigen zu
kénnen, ist es notwendig das Thema mittels Definition, Pravalenz und Trends genauer zu

durchleuchten, was folglich in diesem Abschnitt geschieht.

In der Gesellschaft und auch vereinzelt in der Literatur werden die Begriffe Ubergewicht
und Adipositas oft als Synonym verwendet. Ubergewicht wird als ein Kérpergewicht, wel-
ches einen BMI-Wert von 25 kg/m? oder héher bei Erwachsenen beziehungsweise das 90.
alters- und geschlechtsspezifische Perzentil bei Kindern und Jugendlichen berschreitet,
bezeichnet (Pschyrembel Online, 2024b). Adipositas hingegen ist eine chronische Krank-
heit, welche durch eine Zunahme des Korperfetts lGiber das physiologische Mal} hinaus mit
einem BMI von 30 kg/m? oder héher bei Erwachsenen beziehungsweise einem Uberschrei-
ten der 97. alters- und geschlechtsspezifisches BMI-Perzentil bei Kindern und Jugendlichen
definiert wird (Pschyrembel Online, 2024a).

Eine oftmals verwendete Einheit, um Ubergewicht und Adipositas zu klassifizieren ist der
BMI, da er leicht zu bestimmen ist und weiters stark mit der Gesamtfettmenge im Korper

korreliert (Klimont, 2019). Er wird mittels folgender Formel berechnet:

Korpergewicht in kg

(KérpergroRe in m)?



Die WHO unterteilt die gemessenen BMI-Werte bei Erwachsenen in folgende Klassen:

o Untergewicht: <184
o Normalgewicht: 18,5-249
o Ubergewicht: 25,0-29,9

o Adipositas Grad 1: 30,0 - 34,9
o Adipositas Grad 2: 35,0-39,9
o Adipositas Grad 3: 40,02

(WHO, 2000)

Bei Kindern werden BMI-Klassifikationen unter Beriicksichtigung von Alter und Geschlecht
angepasst, da sich die Kérperzusammensetzung im Laufe des Wachstums verandert (Kro-
meyer-Hauschild et al., 2001). Daher wurde im deutschsprachigen Raum durch die ,Ar-
beitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter” (AGA) die Kategorisierung von

Kindern und Jugendlichen mittels Perzentilkurven, siehe Abbildung 1 und 2 folglich definiert:

o <10. Perzentil: Untergewicht

o 10. bis 90. Perzentil: Normalgewicht
o 90. bis 97. Perzentil: Ubergewicht

o 97.Bis 99,5. Perzentil: Adipositas

o 99,5 Perzentil: Extreme Adipositas
(AGA, 2024)

Diese Perzentilkurven basieren auf Daten, die das Wachstum und die Entwicklung von Kin-
dern reprasentieren. Daher wird nicht nur das absolute BMI-Mal betrachtet, sondern auch,
wie es im Vergleich zu anderen Kindern desselben Alters und Geschlechts steht, womit die
Interpretation von BMI bei Kindern eine umfassende Beurteilung der individuellen Gesund-

heits- und Entwicklungsmerkmale erfordert (Kromeyer-Hauschild et al., 2001).
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Abb. 1: Body Mal3 Index (BMI)-Perzentile fiir Jungen im Alter von 0-18 Jahren (Kromeyer-Hau-
schild et al., 2001). kg/m2: Quotient aus Gewicht und Kérpergrél3e in Meter zum Quadrat, P: Perzentile.
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Abb. 2: Body Mal3 Index (BMI)-Perzentile fiir Méddchen im Alter von 0-18 Jahren (Kromeyer-Hau-

schild et al., 2001). kg/m2: Quotient aus Gewicht und Kérpergrél3e in Meter zum Quadrat, P: Perzentile.



Das individuelle metabolische und kardiovaskuldre Risiko, welches mit Ubergewicht und
Adipositas einhergeht, wird nicht nur durch die Menge des Gesamtkorperfetts, sondern
auch durch dessen Verteilung beeinflusst. Besonders das viszerale Fett spielt eine zentrale
Rolle, da es einfach und kostenglinstig durch die Messung des Taillenumfangs (Tu) be-

stimmt werden kann (Kromeyer et al., 2008).

Auch zeigte die Studie von Agbaje (2024) anhand von 7237 Kindern Uber einen Zeitraum
von 15 Jahren, dass Taillen-GréRen-Verhaltnis (TGV) ein kostenglnstiger und effektiverer
Pradiktor von Fettmasse im Vergleich zum BMI sein kann. Es wird empfohlen, diese Be-
rechnung in der Bewertung von Adipositas bei Kindern zu verwenden, da diese zusatzlich
auch Auskunft zur Fettmasse geben kann und unabhangig von Alter und Geschlecht ist
(Agbaje, 2024).

BMI-Standardabweichungswert

Der BMI-Standardabweichungswert (SDS) umfasst eine bessere Mdglichkeit, den BMI von
Kindern und Jugendlichen zu bewerten und zu interpretieren, indem ihr BMI in Bezug auf
das Durchschnittsgewicht und die Standardabweichung (SD) fur ihr Geschlecht und ihr Al-
ter betrachtet wird. Dieser Ansatz beschreibt den BMI-SDS als Skala, welche von -3 bis +3
reicht und bericksichtigt ebenfalls die Veranderungen des BMI im Zusammenhang mit dem
Wachstum und der kérperlichen Entwicklung wahrend der Kindheit und Jugend (De Onis et
al., 2007).

o Ubergewicht: > 1 SD (Aquivalent zu BMI 25 kg/m2 im Alter von 19 Jahren)
o Adipositas: > 2 SD (Aquivalent zu BMI 30 kg/m2 im Alter von 19 Jahren)
o Untergewicht: <-2 SD

o Extremes Untergewicht: < -3 SD

(De Onis et al., 2007)

(BMI)L_1

Der BMI-SDS wird Uber die Formel VL—S berechnet.

BMI Perzentilkurven sowie der BMI-SDS werde in der padiatrischen Versorgung ange-
wandt, um das Ausmalf} an Ubergewicht und Adipositas zu bestimmen und um Interventio-
nen zu verabreichen. Der BMI-SDS gibt zudem genauere Informationen Uber das Ausmal,
da BMI Perzentilkurven ab dem >97. Perzentil und dem <3. Perzentil begrenzt sind, da
hierbei nicht die notwendige prazise Information vorliegt. Der BMI-SDS kann diese stark
verminderten oder stark erhdhten Messdaten weiterhin als Zahl darstellen und ist ebenso
alters- und geschlechtsunabhangig, womit sie ebenfalls einfach verglichen werden kdnnen
(Haeusler et al., 2022).



1.1.1 Weltweiter Trend

Die altersstandardisierte Pravalenz von Adipositas bei Erwachsenen im Alter von 18 Jahren
oder &lter, also Personen mit einem BMI > 30 kg/m?, ist seit den 1970er Jahren massiv
gestiegen. Im Jahr 2016 waren weltweit 13,1 % der Erwachsenen adipds, im Vergleich zu
8,7 % im Jahr 2000. Die starksten Zunahmen traten in der Region Sidostasien auf, von
1,9 % auf 4,7 % und in der Region Westpazifik, von 2,7 % auf 6,4 %. Der hdchste Anteil an
Adipositas bei Erwachsenen im Jahr 2016 war in Amerika, wo 28,6 % der Erwachsenen
adipds waren, eine Steigerung um 42 % gegenuber 20,2 % im Jahr 2000. Im Gegensatz zu
vielen anderen Gesundheitsrisiken waren die Pravalenzraten von Ubergewicht bei den er-
wachsenen Frauen héher als bei den Mannemn. Fettleibigkeit und Ubergewicht betreffen
aber auch schon Kinder und Jugendliche (WHO, 2023).

Ubergewicht im Kindesalter erhéhen das Risiko von Adipositas, nichtiibertragbaren Krank-
heiten, vorzeitigem Tod und Behinderungen im Erwachsenenalter. Weltweit waren im Jahr
2000 33 Millionen Kinder unter finf Jahren bereits Ubergewichtig. Im Jahr 2022 ist diese
Zahl auf 37 Millionen angestiegen. Wahrend Schatzungen davon ausgehen, dass die welt-
weite Pravalenz von Ubergewicht bei Kindern unter finf Jahren praktisch stagnierte, stieg
sie in der Region Westpazifik, der Region Amerikas und der Region Sidostasien seit 2000
ebenfalls deutlich an. Die Pravalenz in den anderen Regionen stieg in den friihen 2000er
Jahren an, nahm jedoch in den letzten Jahren ab. Die Regionen mit der héchsten Pravalenz
im Jahr 2022 sind die Region Amerikas, die Region Westpazifik, die Region Europa und
die Region Ostmittelmeer (WHO, 2023).

1.1.2 Entwicklung des Ubergewichts in Osterreich

Klimont (2019) flhrte eine Gesundheitsbefragung der dsterreichischen Bevolkerung in Pri-
vathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren durchgefiihrt (Abb. 3). Dabei wurde auf
eine Selbstangabe der Befragten zu Kérpergewicht und KérpergrofRe gesetzt. Die Ergeb-
nisse zeigten, dass rund 3.8 Millionen Osterreicher:innen von Ubergewicht oder Adipositas
betroffen sind und dass 16,6 % der Bevolkerung eine Adipositas aufweisen. Bei Mannern
trat Ubergewicht mit 41,4 % im Vergleich zu den Frauen mit 27,9 % auf. Adipositas fallt bei
18,1 % der Mannern und 15,2 % bei Frauen aus. Ebenfalls erkennbar ist, dass bei beiden
Geschlechtern in den héheren Altersgruppen Ubergewicht und Adipositas haufiger zu be-
obachten sind als in den jungeren Altersgruppen (Klimont, 2019): rund ein Drittel aller Man-
ner in der Altersgruppe 15-29 Jahren war entweder Ubergewichtig (26,9 %) oder adip6s
(8,8 %), wobei es bei den Frauen rund ein Viertel (16,1 % bzw. 6,7 %) betrifft. Bei einem
Alter ab 45 Jahren sind bereits ca. die Halfte aller Manner Gbergewichtig, wobei der Anteil

an Ubergewichtigen Frauen erst ab einem Alter von 75 Jahren am hdchsten ist (39,6 %).



Das haufigste Auftreten von Adipositas war bei den Mannern zwischen 45 und 74 Jahren
und bei den Frauen zwischen 60 und 74 Jahren, wahrend die Pravalenz von Adipositas bei

Personen ab 75 Jahren zurlckging (Klimont, 2019).

An dieser Stelle sei darauf hingewiesen, dass der auf Basis von Selbstberichten berechnete
BMI furr die Bestimmung von Ubergewicht oftmals nicht sehr valide ist, da meist ein zu nied-
riges Gewicht angegeben wird (Kurth & Ellert, 2010). Daher ist zu vermuten, dass die Zah-
len fur Ubergewicht und Adipositas in Wirklichkeit etwas hoher sind (Klimont, 2019).
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Abb. 3: Bevélkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und mehr Jahren (Klimont, 2019).

1.1.3 Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Osterreich

In Osterreich sind wenige Daten vorhanden, die das AusmaR von Ubergeweicht und Adi-
positas bei Kindern und Jugendlichen verdeutlichen. Die Childhood Obesity Suveillance
Initiative (COSI) Studie ist eine der wenigen Untersuchungen, die einen Einblick in die Lage
in Osterreich liefert. Es waren 98 per Zufall ausgewahlte Schulen mit 2445 Kinder, wovon
1170 Madchen beteiligt waren. Neben dem Alter (sieben-elf Jahre) wurde das Geschlecht,
GrolRe, Korpergewicht, BMI, Bauch- und Huftumfang per standardisiertem Protokoll erfasst.
In Abb.4 ist die Verteilung der acht-jahrigen nach Geschlecht mittels Balkendiagramm dar-
gestellt. In Abb.5 befindet sich das gleiche Balkendiagramm fiir neun-jahrige. Bereits hier
ist die Veranderung innerhalb nur eines Jahres bei Jungen, als auch bei Madchen ersicht-
lich (BMSGPK, 2021).
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wicht [-1, 1], Ubergewicht >1, Adipés > 2, Extrem Adipés > 3) (BMSGPK, 2021). WHO: Weltgesund-
heitsorganisation
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Das Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz
(BMSGPK) verdffentlichte 2023 die Ergebnisse der europaweiten Kinder- und Jugendge-
sundheitsstudie Health Behaviour in School-aged Children (HBSC). Hierbei wurden auf Ba-
sis von selbstberichteten Angaben von Kindern und Jugendlichen in den Schulstufen 5., 7.,



9. und 11. die Gréfle und das Kérpergewicht angegeben. Anhand dieser Angaben waren
bei den Burschen 10 % untergewichtig, 65 % normalgewichtig und 25 % Ubergewichtig
oder von Adipositas betroffen (Abb. 6). Im Vergleich dazu waren bei den Madchen 15 %
untergewichtig, 68 % normalgewichtig und 17 % Ubergewichtig oder adipds (Klimont,
2019).

Wie bereits oben erwahnt, ist auch hier darauf hinzuweisen, dass der auf Basis von Selbst-
berichten berechnete BMI fiir die Bestimmung von Ubergewicht oftmals nicht sehr valide
ist, da meist ein zu niedriges Gewicht angegeben wird (Kurth & Ellert, 2010). Daher ist auch
hier zu vermuten, dass der Anteil an Ubergewichtigen oder adipdsen Kindern bzw. Jugend-
lichen hoher ist (Klimont, 2019).
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Abb. 6: Prévalenz von Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas, nach Geschlecht
und Schulstufe (SSt); 5. SSt— 11. SSt, Selbstangabe (Felder-Puig et al., 2023).

Da die HBSC-Studie alle vier Jahre durchgefihrt wird ist ein Vergleich der Daten méglich
und es ist auch ein eindeutiger Trend in den letzten Jahren sichtbar (Abb. 7). Es ist zu
erkennen, dass die relative Anzahl der Schiiler:innen mit Ubergewicht oder Adipositas seit
dem Jahr 2014 kontinuierlich gestiegen ist, sowohl bei den Madchen als auch bei den Bur-

schen und in allen Altersgruppen (Felder-Puig et al., 2023).
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Abb. 7: Relative Anzahl der (ibergewichtigen oder adip6sen Schiiler:innen, nach Geschlecht und
Schulstufe (SSt); 2010-2022, Selbstangaben (Klimont, 2019).

1.2 Bedeutung von korperlicher Aktivitat

Umfangreiche Forschung hat gezeigt, dass kdrperliche Aktivitat (KA) eine Vielzahl von Vor-
teilen bietet. Diese reichen von Reduzierungen der Gesamtmortalitat, des kardiovaskularen
Risikos, depressiver Symptome und chronischer Depression bis hin zu erheblich positiven
Effekten bei Personen mit Ubergewicht und Fettleibigkeit. Dartiber hinaus kénnen Patien-
ten:innen mit zugrunde liegenden chronischen Erkrankungen wie Hypertonie, Diabetes, ho-
hem Cholesterinspiegel oder einem BMI tber 30 ihr Sterberisiko signifikant senken, indem
sie ihre KA erhéhen (Eijsvogels et al., 2016; Lin, 2022; Myers et al., 2002; Paluch et al.,
2022).

Eine Metaanalyse von Paluch et al. (2022) von 15 internationalen Studien zeigte den Zu-
sammenhang zwischen einer einfachen KA, in diesem Fall Gehen, in Zusammenhang mit
der Gesamtmortalitat. Es gab einen signifikanten Zusammenhang (p = 0,012) nach Alters-
gruppe im Spline-Modell. Folgend wird die Anzahl der taglichen Schritte, bei denen das
Hazard ratio (HR) fir die Mortalitat bei Erwachsenen im Alter von 60 Jahren und alter etwa
6000-8000 Schritte pro Tag betrug und bei Erwachsenen unter 60 Jahren etwa 8000—
10.000 Schritte pro Tag betrug grafisch dargestellt (Abb. 8) Die Abbildung 8 zeigt, dass mit
einer erhdhten Schrittzahl in allen Altersstufen die Wahrscheinlichkeit frihzeitig zu verster-

ben deutlich reduziert werden kann (Paluch et al., 2022).



—— Age <60 years
— Age =60 years

2:0

) L TR R SR ..., S S SR RS S R R S S SRR SRR S R SRR

0-54

Hazard ratio (95% Cl)

0-2

L L T
Q O O Q O &®
S L O " L O
S S

Steps per day

Abb. 8: Zusammenhang zwischen der taglichen Schrittanzahl und der Gesamtsterblichkeit nach Al-
tersgruppen (Paluch et al., 2022). Age: Alter, Cl: Konfidenzniveau, Hazard ratio: Gefahrdungsrate, Steps

per day: tagliche Schrittzahl

Die Verbindung zwischen KA und dem Verlauf bzw. Ausgang von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen wird am haufigsten als eine kurvilineare Beziehung beschrieben (Abb. 9). Dies be-
deutet, dass eine Veranderung von einem inaktiven zu einem maRig aktiven Lebensstil eine
erhebliche Risikoreduktion ergibt, wahrend eine weitere Erhdhung des Trainingsvolumens
kleinere Risikoreduktionen bewirkt. Daher ist jede KA besser als keine, obwohl héhere Vo-

lumina das Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen weiter zu reduzieren scheinen (Eijsvo-
gels et al., 2016).
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Abb. 9: Die kurvilineare Beziehung zwischen Kérperlicher Aktivitét und kardiovaskuldrem Risiko (Ei-
jsvogels et al., 2016). High: Hoch, Low: Niedrig, None: Keine, A: Differenz, cardiovascular risk: kardiovasku-

lares Risiko, physical activity volume: kdrperliche Aktivitat

1.3 Korperliche Inaktivitat in Osterreich

Derzeit stellt die korperliche Inaktivitat eine bedeutende Belastung fur die 6sterreichische
Bevolkerung dar. Im Jahr 2019 erflillten, laut Selbstangaben, beinahe 80 % der Erwachse-
nen nicht die dsterreichischen Empfehlungen fiir KA (Abb. 10). Abbildung 10 zeigt den An-
teil der Personen, die die Osterreichischen Bewegungsempfehlungen nicht einhalten, auf-

geschlisselt nach Regionen und Altersgruppen (Holler & Soffried, 2019).

Ebenso besorgniserregend ist die Zahl der korperlichen Inaktivitat von 70 % bei Grund-
schulkindern im Jahr 2022 (Abb. 11) (Felder-Puig et al., 2023). In Abbildung 11 ist ersicht-

lich, wie die Pravalenz dieser im Laufe der Schuljahre ansteigt.
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Abb. 10: Prévalenz kérperlicher Inaktivitét in Osterreich bei erwachsenen Frauen und Ménner nach
Altersgruppen (N=14.776) (Holler & Soffried, 2019). J: Jahre, NO: Niederésterreich, OO: Oberdsterreich
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Abb. 11: Prévalenz kérperlicher Inaktivitét in Osterreich bei Mddchen und Jungen nach Altersgrup-
pen und Schulstufe (SSt), 2010-2022 (N=7.099) (Felder-Puig et al., 2023).

1.4 Schulbasierte Interventionen

In der aktuellen Literatur gibt es einige internationale Studien, welche sich mit dem Thema
Interventionen zur Reduktion von Ubergewicht bzw. Adipositas befassen, welche weiters in
diesem Kapitel beschrieben werden. Zu erkennen ist allerdings, dass die Datenlage in Os-

terreich im internationalen Vergleich nicht ausreichend und mangelhaft ist. Es ist daher
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dringend notwendig, weitere Studien wie das EDDY-Projekt zu ermdglichen, um Informati-
onen und Wissen zu diesem wichtigen Thema in Osterreich zu sammeln. Im Folgenden
werden einige europaische Studien naher beleuchtet, um die Ergebnisse dieser Arbeit in-

terpretieren und im Anschluss diskutieren zu kénnen.

Im Rahmen der 6sterreichischen EDDY-Studie wurde bereits die Gewichtsentwicklung in
einer Wiener Volksschule Uber sechs Jahre lang analysiert, um das Risiko von Ubergewicht
und Adipositas bei Kindern zu verringern. Dazu wurden gezielte Malnahmen zur Erndh-
rungsberatung und Bewegungsférderung im reguldren Schulalltag integriert. Die teilneh-
menden Kinder erhielten Empfehlungen zur Erndhrung und zu KA, wahrend eine Kontroll-
gruppe (KG) keine spezifischen Anweisungen erhielt. Zur Erfolgskontrolle wurden die BMI-
Werte aller Kinder wahrend der gesamten Studie regelmafig gemessen und dokumentiert.
Die Ergebnisse zeigten, dass der gesamte Anteil der Kinder mit Adipositas und Ubergewicht
von 42,9 % auf 31,8 % bis zum Jahr 2023 gesunken war. Das heil3t, dass weniger Kinder
Ubergewichtig oder adipds waren. Trotzdem stieg die Adipositas-Rate der Kinder, die als
stark Ubergewichtig eingestuft wurden, von 23,5 % auf 25 % leicht an. Zwar waren insge-
samt weniger Kinder Ubergewichtig, doch die Zahl der stark Ubergewichtigen Kinder nahm

weiterhin zu.

Eine Initiative, die 2014 in Wiener Volksschulen ins Leben gerufen wurde, wird von der
Europaischen Union finanziert und verfolgt das Ziel, ein Bewusstsein flir die Bedeutung
gesunder und regionaler Lebensmittel zu starken. Ein zentraler Bestandteil des Projekts ist
es, den Konsum von Obst und Gemiuse zu steigern, unter anderem durch Verkostungs-

workshops (Moliterno et al., 2024).

Sacchetti et al. (2015) fuhrte eine Studie mit 234 Schulkindern im Alter von acht bis elf
Jahren in Bologna durch. Die Interventionsdauer betrug drei Schuljahre und umfasste Schu-
lungsmodule fur Lehrkrafte und Ausbildner: innen von lokalen Sportvereinen. Zusatzlich
wurden Bewegungseinheiten im Unterricht und im Freien, sowie strukturierte Bewegungs-
spiele in der Schule und im Freien durchgefihrt. Weiters wurden Kochworkshops fiir Eltern
und Lehrkrafte angeleitet. Dazu kamen Hausaufgaben wie mit dem Hund spazieren gehen
oder Schulwege zu Ful3/mit dem Fahrrad zu bestreiten. Das Ganze wurde mithilfe von di-
daktischen Materialien (Rezepte, Flyer, DVDs, Ernahrungspyramiden) begleitet. Vor und
nach der Intervention wurden Daten zu den Emahrungs- und Bewegungsgewohnheiten der
Kinder mittels Fragebdgen erhoben. Zudem wurden anthropometrische Messungen

(Grofke, Gewicht, BMI) und motorische Fahigkeiten mittels standardisierter Tests erfasst.

Die Intervention zeigte einen signifikant positiven Effekt auf das Gewicht und das Ernah-

rungsverhalten der Kinder. Zu Beginn der Studie waren 23,4 % der teilnehmenden Kinder
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Ubergewichtig und 12,4 % adipds, wobei dieser Wert nach der dreijahrigen Intervention
sank (25,3 % Ubergewichtig; 4 % adipds; p < 0,05). Die Studie zeigte, dass eine schulba-
sierte Intervention eine Reduktion des Ubergewichts und der Adipositas bei Grundschulkin-
dern bewirken kann. Die Autor:innen betonen die Bedeutung, Schulen, Familien und 6ffent-
liche Einrichtungen einzubeziehen, um langfristige Erfolge bei der Gesundheitsférderung

zu erzielen. (Sacchetti et al., 2015).

Die Studie von Brandstetter et al. (2012) untersuchte 945 Kinder im Alter von 7,6 £ 0,4
Jahren in Deutschland. Die Interventionsdauer betrug ein Schuljahr, startete im zweiten
Jahr der Volksschule und umfasste 29 Unterrichtseinheiten, zwei kurze Bewegungseinhei-
ten pro Tag zu je sechs bis sieben Minuten, sechs Hausaufgaben, Informationsmaterial fur
die Eltern und einer Lehrer:innenfortbildung. Die Interventionen wurden von den Lehrper-

sonen selbst durchgefihrt.

Die Ergebnisse zeigen keine statistisch signifikante Wirkung der Intervention auf den BMI
(-0,06 kg/m?; 95% CI: -0,21 bis 0,10), allerdings einen signifikant positiven Effekt auf den
Tu im Vergleich zu den Werten zu Beginn der Studie —0,85 cm (95 % CI: —1,59 bis —0,12)
und nach Follow-up —0,60 (95 % CI; —1,25 bis 0,05). Ahnliche Ergebnisse gab es bei der
Hautfaltendicke am Subskapularbereich zwischen Baseline —0,64 (95 % CI; —1,25 bis —
0,02) und Follow-up —0,61 (95 % CI; —1,26 bis 0,04). Dies deutet darauf hin, dass die Inter-
ventionen mdglicherweise positive Veranderungen hinsichtlich der Kérperzusammenset-
zung bewirkt haben, auch wenn diese nicht in allen Parametern statistisch signifikant waren.
Daher wird diskutiert, dass langfristigere Interventionen notwendig sein kénnten, um nach-

haltigere Effekte zu erzielen (Brandstetter et al., 2012).

Die Studie von Santos-Beneit et al. (2024) untersuchten, wie sich schulbasierte Interven-
tionen auf die Pravention von Adipositas und kardiometabolischen Erkrankungen bei Kin-
dern auswirken. Sie wurde mit 1.770 Schulkindern im Alter von 6,4 + 0,3 Jahren aus 48
verschiedenen Schulen durchgefiihrt. Ziel der Studie war es, die Auswirkungen eines mehr-
komponentigen Schulprogramms (SI! Programm) auf Indikatoren fur Adipositas (BMI, TGV)
und Tu) zu untersuchen. Das Sl!-Programm war ein umfassendes, mehrstufiges Interven-
tionsprogramm (Ernahrung, kdrperliche Aktivitat, emotionale Gesundheit), das nicht nur die
Schuler:innen, sondern auch deren Familien, Lehrer:innen und die schulische Umgebung

einbezogen hat.

Die Proband:innen wurden in vier Gruppen unterteilt: Eine Kontrollgruppe mit 379 Kinder,
eine Interventionsgruppe (IG) mit 513 Kindern, die das Programm in den ersten drei Schul-

jahren erhielt (E1-3), eine IG mit 419 Kindern, die es in den letzten drei Schuljahren erhielt
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(E4-6), und eine IG mit 459 Kindern, die es durchgehend Uber sechs Schuljahre erhielt (E1-
6).

Nach einem dreijahrigen Follow-up zeigten die Kinder aller Interventionsgruppen signifikant
geringere Zunahmen in den Z-Scores fur den BMI (zBMI: -0,09; 95% CI: -0,16 bis -0,03; p
= 0,003), dem TGV (zTGV: -0,19; 95% CI: -0,28 bis -0,10; p < 0,001) und dem Tu (zTu: -
0,19; 95% CI: -0,28 bis -0,10; p < 0,001). Auch nach sechs Jahren waren die Zunahmen
bei z-Tu und zTGV in den Gruppen E1-6 (zTu: -0,19; 95% CI: -0,36 bis -0,03; p = 0,020;
zTGV: -0,24; 95% CI: -0,41 bis -0,06; p = 0,009) und E1-3 (zTu: -0,22; 95% CI: -0,38 bis -
0,06; p = 0,009; zTGV: -0,29; 95% CI: -0,47 bis -0,11; p = 0,001) signifikant geringer als in
der Kontrollgruppe.

Insgesamt zeigte die Studie, dass das Sl!-Programm besonders in den frihen Grundschul-
jahren effektiv war, um die Zunahme der abdominalen Adipositas bei Kindern zu reduzieren,
wahrend der Einfluss auf das Wissen, die Einstellung und die Gewohnheiten keine signifi-

kanten Unterschiede aufwies.

Diese Studie unterstreicht vermehrt die Bedeutung frihzeitiger Interventionen, und dass
Programme zur Foérderung kérperlicher Aktivitat in der Volksschule langfristige gesundheit-
liche Vorteile bringen kénnten. Es wird auch betont, dass die Integration solcher Pro-
gramme in das hausliche Umfeld notwendig ist, um noch nachhaltigere Ergebnisse zu er-
zielen. Ebenfalls wird die Relevanz friihzeitiger Pravention hervorgehoben, da bereits im
Vorschulalter (drei bis finf Jahre) ein hoher Prozentsatz 30,42 % (95% ClI: 28,31 — 32,62);
der Kinder Ubergewichtig oder adipds ist. Dies deutet darauf hin, dass gesellschaftliche
Maflinahmen zur Adipositaspravention bereits sehr friih im Leben notwendig sind (Santos-
Beneit et al., 2024).

Dies zeigte auch die Studie von Jansen et al. (2011) welche die Wirksamkeit eines schul-
basierten Programms zur Reduktion von Ubergewicht bzw. Adipositas und zur Verbesse-
rung der Fitness von Volksschulkindern untersuchte. Es nahmen insgesamt 2.622 Kinder
im Alter von sechs bis zwolf Jahren teil. Die Intervention ,Lekker Fit!“ umfasste mehrere
Malinahmen: drei Sporteinheiten pro Woche, die von ausgebildeten Sportlehrer:innen
durchgefluhrt wurden, zusatzliche freiwillige Sport- und Spielaktivitdten auRerhalb der
Schulzeit, sowie Unterrichtseinheiten zu gesunder Erndhrung und Lebensfuhrung. Zudem
wurden zu Beginn und am Ende des Schuljahres Messungen folgender Parameter durch-

gefuhrt: BMI, Tu und ein 20-Meter-Shuttle-Run-Test zur Messung der Ausdauer.

Die Ergebnisse der Studie zeigten signifikante Effekte in den jingeren Klassenstufen bei
Kindern im Alter von sechs bis neun Jahren. In dieser Altersgruppe stieg der Anteil der

Kinder mit Ubergewicht oder Adipositas in der Kontrollgruppe um 4,3 %, wahrend der
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Anstieg in der IG nur 1,3 % betrug. Das Chancenverhéltnis fur Ubergewicht betrug 0,53
(95% CI: 0,36 — 0,78), was auf eine deutliche Reduktion des Ubergewichtsrisikos durch die
Intervention hinweist. Auch der Anstieg des Tu war in der IG signifikant geringer als in der
Kontrollgruppe. Kinder in der IG hatten im Durchschnitt einen um 1,29 cm geringeren Tail-
lenumfangszuwachs (95% CI: -2,16 bis -0,42 cm). Zudem verbesserten sich die Kinder in
der IG im 20-Meter-Shuttle-Run-Test um durchschnittlich 0,57 Runden mehr als die Kinder
der Kontrollgruppe (95% CI: 0,13 — 1,01).

Bei den Kindern im Alter von neun bis zwolf Jahren konnten hingegen keine signifikanten
Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe festgestellt werden. Dies

deutet darauf hin, dass die Intervention vor allem bei jingeren Kindern wirksam war.

Insgesamt zeigt die Studie, dass das Programm ,Lekker Fit!“ erfolgreich dazu beitragen
kénnte, Ubergewicht und Tu bei jlingeren Volksschulkindern zu reduzieren und ihre kérper-
liche Fitness zu verbessern. Dies bestatigt die Wirksamkeit schulbasierter Programme, die
auf die Forderung korperlicher Aktivitdt abzielen. In den hdheren Schulstufen schien das
Programm hingegen weniger wirksam zu sein, was laut Jansen et al. (2011) mdglicherweise
auf unterschiedliche Bedurfnisse und Verhaltensweisen alterer Schuler:innen zurtickzufuh-

ren ist.

Die Studie von Magnusson et al. (2012) untersuchte die Auswirkungen eines zweijahrigen
Programms zur Forderung koérperlicher Aktivitat und gesunder Ernahrung bei Volksschui-
ler:innen im Alter von 7,3 £ 0,3 Jahren. Das Kollektiv wurde in eine IG von 151 Kindern und
eine Kontrollgruppe mit 170 Kindern unterteilt. Die Interventionen umfassten tagliche Akti-
vitdten zur Foérderung koérperlicher Bewegung und Ernahrungsschulungen, die von den

Lehrkraften in den Schulalltag integriert wurden.

Die Ergebnisse zeigten jedoch keine signifikanten Veranderungen hinsichtlich der Kérper-
zusammensetzung. Der durchschnittliche BMI stieg in beiden Gruppen nicht signifikant
(95% CI: -0,16 bis 0,78; p = 0,14) an. Magnusson et al. (2012) sind daher der Meinung,
dass intensivere Programme nétig sind, um messbare Effekte auf Fitness und Koérperzu-

sammensetzung erzielen zu kdnnen.

Die Studie von Sigmund et al. (2012) untersuchte die Wirksamkeit eines zweijahrigen Pro-
gramms zur Férderung korperlicher Aktivitat bei Volksschulkindern, um Ubergewicht und
Fettleibigkeit bei Kindern im Alter von sechs bis neun Jahren zu verringern. An der Unter-
suchung nahmen insgesamt 84 Madchen und 92 Jungen teil (N = 176), die auf zwei Inter-
ventions- und zwei Kontrollschulen aufgeteilt wurden. Die Interventionsschulen boten im

Rahmen des ,Healthy Schools“-Programms zuséatzliche Bewegungsmaoglichkeiten an, wie
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zusatzliche Sportunterrichtseinheiten, aktive Pausen und eine erweiterte Nachmittagsbe-

treuung mit Sport und Spielen.

Die Ergebnisse zeigten eine deutliche Zunahme der korperlichen Aktivitat bei den Kindern
in der IG. Die durchschnittliche Anzahl an Schritten pro Schultag stieg von 1718 auf 3247,
und der Kalorienverbrauch erhéhte sich von 2,1 auf 3,6 Kcal/kg pro Tag. Nach dem ersten
Interventionsjahr stellen Sigmund et al. (2012) fest, dass die Wahrscheinlichkeit, iberge-
wichtig oder fettleibig zu sein, in der |G fast dreimal so niedrig war, wie in der Kontrollgruppe.
Am Ende der Studie waren 22 % der Kinder in der Kontrollgruppe fettleibig, wahrend in der

IG keine Fettleibigkeit mehr festgestellt wurde (Sigmund et al., 2012).

Die Autor:innen kommen zu dem Schluss, dass langfristige, schulbasierte Bewegungspro-
gramme in aktiven Umgebungen eine entscheidende Rolle bei der Reduktion von Uberge-

wicht und Fettleibigkeit bei Volksschulkindern spielen kdnnen.

Zusammenfassend geht hervor, dass in Osterreich die Datenlage hinsichtlich des Uberge-
wichts und der Adipositas vor allem im Kindesalter sparlich ist. Zudem gibt es eine grofe
Forschungsliicke hinsichtlich Interventionen bei Kindern im Volksschulalter zur Pravention
von Bewegungsarmut und Ubergewicht. Diese Masterarbeit analysiert die Auswirkungen
eines umfassenden Bewegungs- und Ernadhrungsprogramms auf die kérperliche Gesund-

heit von Volksschulkindern in Wien im Zuge des EDDY -Projekits.
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2 Methodik

Das Praventionsprojekt EDDY (Effekte von Sport- und Ernahrungsinterventionen zur Pra-
vention von Adipositas, Folgeerkrankungen und zur Férderung eines gesunden Lebensstils
bei 9—11-jahrigen Kindern) wurde 2016 vom Osterreichischen Akademischen Institut fir
Ernahrungsmedizin (OAIE) ins Leben gerufen. Im Jahr 2022 wurde eine neue Kooperation
mit der Abteilung fir Sport- und Bewegungswissenschaft der Universitat Wien initiiert, in
deren Rahmen das Projekt weiterentwickelt und umgesetzt wurde. Von September 2022
bis Juni 2024 wurden die Auswirkungen zusatzlicher Sport- und Emahrungsinterventionen
(EDDY-Interventionen) analysiert. Die Schulen wurden der Projektleitung vom &sterreichi-
schen Ministerium fir Bildung, Wissenschaft und Forschung zugeteilt. Diese Masterarbeit
beinhaltet eine Teilanalyse des EDDY-Projekts und fand im Rahmen des Projektplans von
2022 bis 2024 statt. Durchgefiihrt wurde sie von den Mitarbeiter:innen des Osterreichischen
akademischem Institut fir Erndhrungsmedizin (OAIE), unter der Leitung von Prof. Dr. Kurt
Widhalm, in Kooperation mit der Abteilung Sportmedizin, Leistungsphysiologie und Praven-
tion am Institut fir Sportwissenschaft der Universitat Wien unter der Leitung von Ass.-Prof.
Dr. phil. Rhoia Clara Neidenbach, B.Sc., M.Sc..

Studienkollektiv

Im Zuge dieser Langsschnittstudie waren insgesamt 223 Kinder zur Teilnahme berechtigt.
Ausschlusskriterien waren Erkrankungen oder Verletzungen, die zur Nicht-Teilnahme an
den Untersuchungen fiihrten oder fehlende Daten aus Fragebdgen und kérperlichen Mes-
sungen. Einschlusskriterien waren kérperliche Gesundheit und die Teilnahme an allen Un-
tersuchungen, sowie die unterschriebene Einverstandniserklarung der Eltern oder Erzie-
hungsberechtigten. Wie es zur endglltigen Teilnehmer:innenanzahl gekommen ist, ist in
Abbildung 12 mittels Flow-Chart ersichtlich.
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Gesamtanzahl der zugelassenen
Teilnehmer:innen, N =223

Kontrollgruppe 2, n=77

Kontrollgruppe 1, n =68

Interventionsgruppe,n =78

Ausgeschlossen, n=24

Ausgeschlossen, n=30

Ausgeschlossen, n =31

Eingeschlossene
Teilnehmer:innen, n =47

Eingeschlossene
Teilnehmer:innen, n = 38

Abb. 12: Flowchart

Eingeschlossene
Teilnehmer:innen, n =53

Im Zuge des Projekts wurden daher 138 Kinder (39,9 % weiblich) von drei Volksschulen in

Wien untersucht. Zu Beginn der Studie am 1.9.2022 wiesen die teilnehmenden Proband:in-

nen ein Alter von 8,1 £0,6 Jahren, eine Groke von 130,1 +6,5m, ein Gewicht von
30,2 £ 7,9 kg und einen BMI von 17,6 % 3,4 kg/m? auf. Die genauen Zahlen sind in Tabelle

2 zusammengefasst.

Tabelle 1: Anthropometrische Daten des Studienkollektivs (N = 138), aufgeteilt nach Geschlecht

Gesamtpopulation

Jungen (n = 83)

Madchen (n = 55)

(N =138)
Variable MD [1Q 25 ; 75]
Alter (J) 8[7,6;8,4] 81[7,7;8,4] 81[7,5;8,3]
GroRe (cm) 129 [126 ; 135] 129 [126 ; 134] 130 [126 ; 135]
Gewicht (kg) 28 [25 ; 34] 28 [25 ; 33] 28 [24 ; 37]
BMI (kg/m?) 17 [15; 19] 16 [15; 19] 17 [15; 19]
BMI-SDS 0,4[-0,3;1,7] 0,3[-0,4;1,8] 0,5[-0,3;1,5]

J: Jahre, cm: Zentimeter, kg: Kilogramm, BMI: Body Maf3 Index, BMI-SDS: Body Mal3 Index Standard Deviation

Score, kg/m2: Quotient aus Gewicht und Kérpergrél3e in Meter zum Quadrat, n: Anzahl, MW: Mittelwert, SD:

Standardabweichung
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Ziel dieser Arbeit ist die Untersuchung und Auswertung des Einflusses von zusétzlichen
Bewegungs- und Ernahrungsschulungen auf Kinder im Volksschulalter. Weiters werden die
Ergebnisse der Studie mit bereits vorhandener Literatur verglichen und diskutiert. Bezogen
auf das Ziel dieser Masterarbeit werden die Daten folgender Parameter herangezogen und
untersucht: GroRRe, Gewicht, Alter, BMI, BMI-SDS, Bioelektrische Impedanz Analyse (BIA),
Huftumfang, Tu und Taillen-Huft-Verhaltnis.

2.1 Studienablauf und Untersuchungsmethoden

Interventionsablauf

Die Interventionen der EDDY-Projekt wurden in die Bereiche Ernahrung und Sport unter-
teilt. Es fanden jeweils zwdlf Ernahrungsinterventionen in der Klasse statt, und zwdlf Spor-
tinterventionen zu je 30 Minuten in der Klasse und 1,5 Stunden in einer Turnhalle statt.
Neben den zusétzlichen 1,5h dauernden Bewegungsstunden, welche darauf fokussiert wa-
ren, die Kinder zu durchgehender Bewegung zu motivieren, die die Kinder im Rahmen des
EDDY-Projekts erhalten haben, wurde das 30-minltiges Praventionsprogramm pro Inter-
vention durchgefiihrt, welches als Ergdnzung zu den Bewegungseinheiten hinzugefligt
wurde. Im Rahmen des Interventionsprogramms wurden den Kindern Inhalte vermittelt, um
die Wichtigkeit einer regelmafRigen KA darzustellen. Ein Grofteil des Programms beinhal-
tete Vortrage und Prasentationen, welche kindergerecht wiedergegeben wurden. Weiters
wurden im gleichen Ausmal Ernahrungsinterventionen mit der IG durchgefihrt, bei denen
ebenfalls auf eine kindliche Vermittlung von Wissen und Informationen rund um eine richtige
Erndhrung gesetzt wurde, um eine Anderung des Erndhrungsverhaltens hervorzurufen
(Donhauser et al., 2024).

Neben den theoretischen Inhalten erfolgten auch praktische Beispiele in Form von kérper-
licher Bewegung, wie zum Beispiel kdrperliche Bewegung wahrend Pausen, oder ,das rich-
tige Sitzen in der Schule®“. So konnten den Kindern die theoretischen Inhalte praktisch bei-
gebracht und vermittelt werden. Der Inhalt der 1,5h Intervention im Turnsaal baute im We-
sentlichen darauf, dass alle Kinder inkludiert werden, mitmachen und mehr Bewegung als
in einem Regelsportunterricht bekommen. Dies wurde vornehmlich durch Sportstunden mit
Inhalten von Parcours, Ultimate Frisbee, sozialen Teamspielen und vereinzelt Spielen aus
dem Regelunterricht umgesetzt, da hier die Moglichkeiten bestanden die Intensitat, den
Schwierigkeitsgrad und die Bewegungsaufgabe an das individuelle Leistungsniveau der

Kinder anzupassen.

In der Kontrollgruppe 1 wurde keine Intervention durchgefihrt, wahrend in der Kontroll-

gruppe 2 zusatzliche Bewegungseinheiten durch Lehrpersonal durchgefihrt wurden.
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Datenerhebung

Die Datenerhebung fand jeweils zu Beginn des Schuljahres, September 2022 und 2023,
sowie am Ende des Schuljahres, Juni 2023 und 2024, statt. In zwei separaten Raumen
wurden die teilnehmenden Kinder nacheinander gebeten an den Messungen teilzunehmen.
Mit Hilfe eines Teams von sechs bis zehn Personen wurden zahlreiche Messungen durch-
gefuhrt: Im Anschluss werden nur diejenigen beschrieben, die in die Analyse dieser Arbeit

eingeschlossen wurden.
KorpergroBe in Zentimeter (cm)

Um die KoérpergréfRe in Zentimeter (cm) zu ermitteln wurden die Testpersonen gebeten,
Schuhe auszuziehen und sich auf die Bodenplatte zu stellen. Dabei zeigt der Ricken zur
Messlatte und die Fersen berlhren die Rickwand der Bodenplatte. Es wurde darauf ge-
achtet, dass der Hinterkopf und das Gesal} ebenfalls die Messplatte beriihrten und die
Messlatte dabei gerade blieb. Die Testperson sollte die Arme seitlich locker herabhangen
lassen, die Knie durchdriicken und den Blick geradeaus nach vorne richten. Anschliel3end
wurde das Messbrett nach unten geschoben, bis es auf dem Kopf der Testperson auflag.

Vor dem Ablesen wurde die Kopfhaltung kontrolliert und auf durchgedriickte Knie geachtet.
Korpergewicht in Kilogramm (kg)

Anschlieend stellte sich die Testperson auf die ,TANITA MC-780MA“-Waage. Die Test-
person wurde darauf hingewiesen, dass sie sich nicht festhalten, anlehnen oder etwas be-

rihren darf.
Body MaR Index (BMI)

Nach der Messung der KoérpergrofRe und des Korpergewichts wurde der BMI zur Klassifi-

zierung von Ubergewicht und Adipositas berechnet, sowie der dazugehérige BMI-SDS.
Korperzusammensetzung durch Bioelektrische Impedanz Analyse (BIA)

Die Koérperzusammensetzung wurde mittels vier-Kanal segmentale Bioelektrische Impe-
danzanalyse und dem Gerat Messgerat ,TANITA MC-780MA*, zur Erfassung von Korper-
fett, Kérperwasser, Muskel- und Organmasse und Phasenwinkel (a) durchgefuhrt. Es
wurde darauf geachtet, dass sich die Testperson vor der Messung nicht kdrperlich ange-
strengt hat. Hande und FlRe wiesen eine normale Temperatur auf. Die Testperson wurde
darauf hingewiesen, dass sich die Oberschenkel nicht berthren durften. Die Beine wurden
in einem Winkel von ca. 45° gespreizt und die beiden Arme ca. 30° vom Kdrper abgewinkelt
und hatten dabei keinen Kdrperkontakt. Schmuck, Ohrringe, oder Uhren am Koérper muss-

ten nicht abgelegt werden, da sie keinen Einfluss auf die Ergebnisse haben. Ebenfalls
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wurde die Testperson darum gebeten das Handy nicht bei sich zu tragen. Danach wurde

den Anweisungen von TANITA gefolgt.
Taillenumfang (cm)

Die Messung erfolgte direkt auf der Haut. Die Testperson wurde gebeten aufrecht und ent-
spannt zu stehen, d.h. die Arme hingen an der Seite, die FliRe standen schulterbreit ausei-
nander, das Kdrpergewicht war auf beide Beine verteilt. Der/die Testleiter:in stand seitlich
neben der Testperson und achtete darauf, dass das Maliband auf Vorder- und Riickseite
waagerecht und geradlinig verlief. Das MalRband lag eng an der Haut auf und drickte die
Haut nicht ein. Das MaRband wurde im Stehen um die Taille gelegt und Gber den Becken-
kamm und den Bauchnabel gefiihrt. Die Testperson atmete entspannt aus und ein. Beim
Ablesen wurde darauf geachtet, dass sich die Augen des Probanden auf gleicher Hohe mit
dem MaRband befanden. Die Messung erfolgte unmittelbar nach dem Ausatmen mit einer

Genauigkeit eines Zentimeters.
Sauerstoffsattigung (%)

Die Sauerstoffsattigung wurde ebenfalls mittels Pulsoximeter am Zeige- oder Mittelfinger
gemessen und umfasste die gleichen Rahmenbedingungen wie bei der Messung der Herz-

frequenz.
Datenschutz und Einwilligung

Alle eingeschlossenen Kinder und Eltern wurden im Rahmen eines Aufklarungsgespraches
durch die Studienleitung und durch eine schriftliche Information Gber die Untersuchungen
und die Interventionen detailliert informiert. Das Einverstandnis zur Teilnahme wurde von

allen Kindern und deren Erziehungsberechtigten schriftlich gegeben.

Alle statistischen Analysen wurden pseudonymisiert und nicht personenbezogen durchge-
fuhrt. Die Einwilligung zur Speicherung der pseudonymisierten Daten der wissenschaftli-
chen Auswertung und pseudonymisierten Veroffentlichung wurde nach schriftlicher und

mundlicher Aufklarung schriftlich eingeholt. (s. Anhang I).
Ethikkommission

Die Studie wurde von der Forschungsethikkommission an der Sigmund-Freud-Universitat
in Wien, Osterreich, genehmigt (EDDY-Kids: PAFGRW90@EFQV885378). Die rechtlichen
Erziehungsberechtigten aller in die Studie eingeschriebenen Kinder gaben nach Erhalt ei-
nes Informationsbriefs Uber den Ablauf der Intervention schriftlich ihr Einverstédndnis zur
Teilnahme an der Studie. Die Kinder selbst gaben ebenfalls ihre Zustimmung. Die Teil-
nahme oder Nicht-Teilnahme an den Interventionen und Messungen hatte keinen Einfluss

auf den Ublichen Schulbetrieb.
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Statistische Auswertung

Zur Auswertung der erhobenen Daten wurden diese handisch in eine Tabelle in das Pro-
gramm Excel (Microsoft® Office®, 2022, USA) eingetragen. AnschlieRend wurden diese in
das Programm SPSS (IBM® SPSS® Statistics, 29.00, USA) importiert und statistisch ana-
lysiert. Um einen méglichst guten Uberblick Uber die teilgenommenen Proband:innen zu
erhalten, wurde eine Tabelle zur Darstellung der Ergebnisse mittels deskriptiver Statistik
erstellt. Bevor die Daten mittels SPSS weiter ausgewertet und berechnet wurden, wurden
sie mittels Durchflihrung des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung Gberprift.
Gruppenunterschiede wurden mittels Kruskall-Wallis-Test und bei verbundenen Stichpro-
ben wurde beim Median der Wilcoxon-Test verwendet. Weiters wurde, um Korrelationen zu
bestimmen, bei metrischen Variablen die Pearson-Korrelation und bei ordinalen Variablen
die Spearmen-Korrelation verwendet und berechnet. Von einem signifikanten Zusammen-
hang wird gesprochen, wenn p < 0,05. Der Korrelationskoeffizient r wurde zusatzlich be-
stimmt, um die Effektstarke in der Praxis zu bestimmen. Dieser reicht von -1 bis 1 und gibt
an, inwiefern sich eine Variable auf eine andere auswirkt. Bei Werten von -1 <r <0 wird
von einem negativen Zusammenhang und bei Werten von 0 <r <1 von einem positiven
Zusammenhang gesprochen. Je naher der Wert bei 1 bzw. -1 liegt, desto starker ist der
Effekt. Bei r = 0 besteht kein Effekt (Hartung et al., 2009).
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3 Ergebnisse

Tabelle 3 zeigt die anthropometrischen Daten der drei Gruppen zum ersten Messzeitpunkt T1:
EDDY-IG (n = 47), Kontrollgruppe 1 (KG1) (n = 38) und Kontrollgruppe 2 (KG2) (n = 53), sowie
die Gesamtpopulation (N =138). Das Alter der 138 Proband:innen betrug 7,98 Jahre
[7,64 ; 8,36]. In der EDDY-Interventionsgruppe (IG) lag das Alter bei 8,13 Jahren [7,74 ; 8,36],
wahrend es in der KG1 bei 8,22 Jahren [7,71 ; 8,86] und in der KG2 bei 7,84 Jahren
[7,59 ; 8,25] liegt. Der Anteil weiblicher Teilnehmerinnen in der Gesamtpopulation betrug
39,9 %, wobei die Kontrollgruppe 1 mit 44,7 % den héchsten weiblichen Anteil und die EDDY-
IG mit 36,2 % den geringsten Anteil aufwies. Die GroRe der Gesamtpopulation betrug
129,15 cm [125,5 ; 134,5] und das Gewicht 27,7 kg [24,8 ; 34,05], woraus sich ein BMI von
16,46 kg/m? [15,17 ; 34,05] ergab. Der BMI-SDS betrug in der Gesamtpopulation daher 0,43
[-0,34 ; 1,71]. Der Median des Gesamtkérperfetts lag in der Gesamtpopulation bei 6,2 kg
[4,9 ; 9,2] und der Anteil an Kérperfett in Prozent bei 23,1 [19,5 ; 28]. Beim Tu wurde ein Me-
dian von 57 cm [55 ; 64,88] und beim Huftumfang 68 cm [65 ; 75] gemessen. Daraus ergab
sich ein Huft-Taillen-Verhaltnis von 0,84 [0,81 ; 0,88] und ein TGV von 0,45[0,43 ; 0,48] in der

Gesamtpopulation.

Tabelle 4 zeigt die anthropometrischen Daten der drei Gruppen nach den Interventionen zum
Zeitpunkt T2. Die GroRe der Gesamtpopulation betrug 139,5 cm [134,25 ; 144,75] und das
Gewicht 34 kg [29,75 ; 42,45], woraus sich ein BMI von 17,24 kg/m?[15,62 ; 20,61] ergab. Der
BMI-SDS betrug in der Gesamtpopulation daher 0,51 [-0,43 ; 1,73]. Der Median des Gesamt-
korperfetts lag in der Gesamtpopulation bei 7,25 kg [5,5 ; 12,55] und der Anteil an Koérperfett
in Prozent bei 21,85 [18,33 ; 29,75]. Es wurde ein Tu von 63 cm [59 ; 75] und ein Huftumfang
von 71 cm [66,35 ; 80,5] gemessen. Daraus ergab sich ein Hift-Taillen-Verhaltnis von 0,91
[0,87 ; 0,93] und ein TGV von 0,46 [0,43 ; 0,53] in der Gesamtpopulation.
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Tabelle 2: Anthropometrische Daten der Gesamtpopulation und der drei Gruppen zum ersten Testzeitpunkt T1

EDDY-Interventionsgruppe Kontrollgruppe 2

Gesamtpopulation (N=138) Kontrollgruppe 1 (n=38)

(n=47) (n=53)

Variable Median [1Q 25 ; 75]

Alter (J) 7,98 7,64 ; 8,36] 8,13[7,74 ; 8,36] 8,22 [7,71; 8,86] 7,84 (7,59 ; 8,25]
Weiblich (n) 39,9 % 36,2 % 44,7 % 39,6 %

GréRe (cm) 129,15 [125,5 ; 134,5] 131 [126 ; 135,5] 129 [125,88 ; 136,13 128,5 [124,25 ; 133,25]
Gewicht (kg) 27,7 (24,8 ; 34,05] 27,2 (24,8 ; 32,1] 29 [24,83 ; 40,75] 27,65 [24,43 ; 32,85]
BMI (kg/m?) 16,46 [15,17 ; 19,09] 16,11 [14,85 : 18,51] 16,99 [15,19 ; 22,5] 16,43 [15,4 ; 18,84]
BMI-SDS 0,43 [-0,34 ; 1,71] 0,18 [-0,64 ; 1,31] 0,67 [-0,29 ; 2,48] 0,46 [-0,28 ; 1,62]
Gesamtkérperfett (kg) 6,2[4,9;9,.2] 5,6[4,5; 8,4] 6,75 (5,25 ; 13,3] 6,25[5,1; 8,9]
Gesamtkérperfett (%) 23,1[19,5; 28] 21,4[18,2 ; 25,6] 25,95 [22,1; 34,4] 23,05 [20,75 ; 27,45]
Taillenumfang 57 [55 ; 64,88] 57,5 [54,75 ; 63] 60,5 [55,88 ; 71,63] 56 [53 ; 61]
Hiftumfang 68 [65 ; 75] 68,5 [66 ; 74] 73[68,75 ; 86,13] 67 [63; 71,5]
Hift-Taillen-Verhaltnis 0,84 [0,81 ; 0,88] 0,84 [0,81 ; 0,88] 0,83 0,8 ; 0,84] 0,85[0,83 ; 0,88]
Taillen-GréRen-Verhaltnis 0,45 [0,43 ; 0,48] 0,45 [0,42 ; 0,47] 0,46 [0,44 ; 0,53] 0,43 (0,42 ; 0,47]

J: Jahre, m: Meter, kg: Kilogramm, BMI: Body Mal3 Index, kg/m2: Quotient aus Gewicht und Kérpergrél3e in Meter zum Quadrat, SDS: Standardabweichungswert, n: Anzahl,

1Q: Interquartilsabstand
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Tabelle 3: Anthropometrische Daten der Gesamtpopulation und der drei Gruppen bei der Abschlusstestung T2

Gesamtpopulation (N=138)

EDDY-Interventionsgruppe (n=47)

Kontrollgruppe 1 (n=38)

Kontrollgruppe 2 (n=53)

Variable Median [IQ 25 ; 75]

Alter (J) 9,63 (9,27 ; 10] 9,78 9,39 ; 10,01] 9,77 [9,26 ; 10,41] 9,48 [9,23 ; 9,89]
Weiblich (n) 55 (39,9) 17 (36,2) 17 (44, 7) 2139, 6)

GroRe (cm) 139,5[134,25 ; 144,75] 139,8 [135,5; 145,8] 139 [133,68 ; 146,65] 139,15 [133,88 ; 142,43]
Gewicht (kg) 34 [29,75 ; 42,45] 33,7 [29,6 ; 37,9] 35,2 29,98 ; 52,28] 33,4 [29,43 ; 39,73]

BMI (kg/m?) 17,24 [15,62 ; 20,61] 16,92 [15,54 ; 19,49] 18,25[15,78 ; 25,15] 17,11 [15,54 ; 20,27]
BMI-SDS 0,51[-0,43;1,73] 0,17 [-0,47 ; 1,34] 0,91[-0,23 ; 2,45] 0,49[-0,45; 1,62]
Gesamtkorperfett (kg) 7,25[5,5; 12,55] 6,7 [4,7 ;9,8] 8,8[5,75;17,18] 7,1[5,5;11,6]
Gesamtkorperfett (%) 21,85[18,33 ; 29,75] 20,4 [17; 26,2] 25,3 [21; 32,95] 22,4118,2; 28,4]

Taillenumfang
Hiftumfang
Huft-Taillen-Verhaltnis

Taillen-Gréken-Verhaltnis

63 [59 ; 75]
7166,35 ; 80,5]
0,91[0,87 ; 0,93]

0,46 [0,43 ; 0,53]

62 [58,5 ; 68]
72 [66 ; 75]
0,9 [0,86 ; 0,93]

0,44 [0,41;0,49]

69,75 [61,75 ; 83,00]
75 [68,75 ; 89,25
0,9 [0,86 ; 0,93]

0,49 [0,45 ; 0,57]

62,5 [59 ; 74,25]
69,25 [66 ; 77]
0,921[0,88 ; 0,95]

0,45 [0,43 ; 0,53]

J: Jahre, m: Meter, kg: Kilogramm, BMI: Body Mal3 Index, kg/m2: Quotient aus Gewicht und Kérpergrél3e in Meter zum Quadrat, SDS: Standardabweichungswert, n: Anzahl,

I1Q: Interquartilsabstand
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Tabelle 5 stellt die Ausgangsdaten sowie die Entwicklung der kdrperlichen anthropometrischen
Messwerte der |G Uber den zwei-jahrigen Interventionszeitraum dar. Die erste Spalte listet die
Variablen auf, wahrend die nachfolgenden Spalten den Median zusammen mit dem 25. und
75. Perzentil anzeigen. Ebenfalls wurde die Differenz zwischen den zwei Messzeitpunkten T1
und T2 berechnet.

Bei der Interpretation der Ergebnisse lasst sich eine signifikante Veranderung in 60% aller
Werte beobachten. Es ist offensichtlich, dass nach zwei Jahren Variablen wie die KérpergrélRe,
das Gewicht, der BMI, das Gesamtkdrperfett (kg) und der Tu zunehmen, bzw. zugenommen
haben (p <0,001). Allerdings zeigt der relativ berechnete Wert des Kdorperfettanteil (%) keine
signifikante Veranderung. Weiters gab es in der |G keine signifikante Veranderung des Huft-

umfangs und des TGV.

Tabelle 6 zeigt die Entwicklung der anthropometrischen Daten fiir KG1 von T1 bis T2. Ahnlich
wie in der IG werden viele signifikante Veranderungen beobachtet. Der BMI-SDS zeigte wie in
der IG keine Veranderung (p = 0,551). Ebenfalls gibt es keinen signifikanten Unterschied im
Gesamtkorperfett (%), (p = 0,369). Im Vergleich zur IG liegen die Werte zu T1 und T2 aller-

dings etwa 4 % hdher.

Signifikante Veranderungen zeigen sich bei der KG1 zwischen den Zeitpunkten T1 und T2
beim Gesamtkdrperfett (kg) (p < 0,001), Huft-Taillen-Verhaltnis (p < 0,001) und Taillen-Gréle-
Verhaltnis (p = 0,002). Eine nahere Betrachtung der Daten zeigt jedoch, dass diese Werte
zugenommen haben, was darauf hinweisen kénnte, dass die Kinder hauptsachlich im Bauch-
bereich Fett zugelegt haben. Dasselbe Muster gilt fir den Hiftumfang und den Tu, die beide

signifikant zugenommen haben (p = 0,005; p < 0,001) (Tab. 6).
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Tabelle 4: Ergebnisse der Interventionsgruppe (n = 47) zu den Zeitpunkten T1 und T2 sowie die Differenz zwischen beiden Zeitpunkten

T1 T2 Differenz A p

Variable Median [IQ 25 ; 75]

Grole (cm) 131126 ; 135,5] 139,8 [135,5 ; 145,8] 9,5[8,5;10,4] <0,001*
Gewicht (kg) 27,2 24,8 ; 32,1] 33,7[29,6 ; 37,9] 5,3[4,1;8,3] <0,001*
BMI (kg/m?) 16,11 [14,85; 18,51] 16,92 [15,54 ; 19,49] 0,63 10,09; 1,71] <0,001*
BMI-SDS 0,18 [-0,64 ; 1,31] 0,17 [-0,47 ; 1,34] -0,1[-0,29 ; 0,26] 0,619
Gesamtkorperfett (kg) 5,6[4,5;8,4] 6,7 [4,7 ;9,8] 0,9[0,2;2,6] <0,001*
Gesamtkorperfett (%) 21,4 [18,2; 25,6] 20,417 ; 26,2] -0,9[-2,3; 1,9] 0,278
Taillenumfang 57,5[54,75; 63] 62 [58,5; 68] 4,75[1; 9] <0,001*
Hiftumfang 68,5 [66 ; 74] 72 [66 ; 75] 2[-1;5,13] 0,009
Huft-Taillen-Verhaltnis 0,84 [0,81 ; 0,88] 0,9[0,86 ; 0,93] 0,05 (0,02 ; 0,08] <0,001*
Taillen-GroRen-Verhaltnis 0,451[0,42;0,47] 0,44 [0,41; 0,49] 0[-0,02; 0,03] 0,287

m: Meter, kg: Kilogramm, BMI: Body Mal3 Index, kg/m2: Quotient aus Gewicht und Kérpergrél3e in Meter zum Quadrat, SDS: Standardabweichungswert, T1: Messzeitpunkt

1, T2: Messzeitpunkt 2, A: Differenz, p: Signifikanz <0,05% n: Anzahl, IQ: Interquartilsabstand
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Tabelle 5: Ergebnisse der Kontrollgruppe 1 (n = 38) zu den Zeitpunkten T1 und T2 sowie die Differenz zwischen beiden Zeitpunkten

T1 T2 Differenz A p
Variable Median [IQ 25 ; 75]
Grole (cm) 129 125,88 ; 136,13] 139 133,68 ; 146,65] 8,6 [7,78; 10,05] <0,001*
Gewicht (kg) 29 [24,83 ; 40,75] 35,2 29,98 ; 52,28] 5,25[3,65; 11,53] <0,001*
BMI (kg/m?) 16,.99 [15,19 ; 22,5] 18,25[15,78 ; 25,15] 0,88[0,16; 1,91] <0,001*
BMI-SDS 0,67 [-0,29 ; 2,48] 0,91 [-0,23 ; 2,45] -0,02 [-0,28 ; 0,16] 0,551
Gesamtkorperfett (kg) 6,75[5,25; 13,3] 8,8[5,75; 17,18] 0,7 [0,28 ; 4,33] <0,001*
Gesamtkorperfett (%) 25,95[22,1; 34,4] 25,3 [21; 32,95] -1,1[-2,6 ; 2,25] 0,369
Taillenumfang 60,5 [55,88 ; 71,63] 69,75 [61,75 ; 83] 7,5[3,38; 12,13] <0,001*
Hiftumfang 73 (68,75 ; 86,13] 75 (68,75 ; 89,25] 2,5[-0,5; 6,25] 0,005*
Huft-Taillen-Verhaltnis 0,83[0,8; 0,84] 0,9[0,86; 0,93] 0,06 [0,03; 0,1] <0,001*
Taillen-GroRen-Verhaltnis 0,46 [0,44 ; 0,53] 0,49 10,45 ; 0,57] 0,021[0; 0,04] 0,002

m: Meter, kg: Kilogramm, BMI: Body Mal3 Index, kg/m2: Quotient aus Gewicht und Kérpergrél3e in Meter zum Quadrat, SDS: Standardabweichungswert, T1: Messzeitpunkt

1, T2: Messzeitpunkt 2, A: Differenz, p: Signifikanz <0,05% n: Anzahl, IQ: Interquartilsabstand
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Wie in den Tabellen 5 und 6 zeigt Tabelle 7 die anthropometrischen Daten zu T1 und T2,
diesmal jedoch fur KG2. Wie in der IG und KG1 wurden auch hier viele signifikante Unter-
schiede zwischen T1 und T2 festgestellt. Der BMI-SDS zeigte keine signifikante Veranderung

bzw. Reduktion, er stieg sogar leicht an, allerdings ohne statistische Signifikanz (p = 0,368).

Das Gesamtkdrperfett (%) wurde signifikant reduziert (-1,3 %; p = 0,003). Wie in KG1 wurden
auch signifikante Veranderungen im Huftumfang, Tu, Huft-Taillen-Verhaltnis und Taille-GroRe-
Verhaltnis beobachtet (p < 0,001). Allerdings nahmen all diese Parameter zu, was auf eine
Fettansammlung im Bauchbereich hindeutet. Ahnliche Ergebnisse wurden in der KG1 festge-
stellt, wahrend in der IG das Taillen-GréRe-Verhaltnis nicht signifikant zunahmen, obwohl der

Tu ebenfalls angestiegen ist.

Beim Vergleich aller drei Gruppen zeigt sich, dass in der KG2 eine signifikante Reduktion des
Korperfettanteils (%) aufwiesen, was in der |G, sowie der KG1 nicht nachgewiesen werden
konnte. Hinsichtlich des BMI-SDS zeigte keine der drei Gruppen einen signifikanten Unter-

schied zwischen den beiden Messzeitpunkten.

Tabelle 8 zeigt die Differenz zwischen der IG und der KG1 zu den Zeitpunkten T1 und T2. Die
Differenz der IG von T1 zu T2 betrug im BMI 0,63 [0,09 ; 1,71], im BMI-SDS -0,1 [-0,29 ; 0,26],
beim Gesamtkorperfett -0,9 [-2,3 ; 1,9] und beim Huft-Taillen-Verhaltnis 0,05 [0,02 ; 0,08]. In
der KG1 betrug die Differenz von T1 zu T2 beim BMI 0,88 [0,16 ; 1,91], beim BMI-SDS
-0,02[0,28 ; 0,16], beim Gesamtkorperfett -1,1 [-2,6 ; 2,25] und beim Huft-Taillen-Verhaltnis
0,06 [0,03; 0,1] (Tab. 8). In der KG2 betrug die Differenz von T1 zu T2 beim BMI
0,68 [0,21 ; 1,66], beim BMI-SDS -0,08 [-0,29 ; 0,24], beim Gesamtkoérperfett -1,3 [-2,5 ; 0,68]
und beim Hft-Taillen-Verhaltnis 0,06 [0,04 ; 0,09] (Tab. 9).

Ebenfalls in Tabelle 8 und Tabelle 9 ersichtlich ist die Signifikanz zwischen den Differenzen
der IG und der KG1 bzw. KG2. Bis auf die GréRRe zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Differenzen der |G und der KG1 (Tab. 8).Hingegen zeigten sich keine signifi-

kanten Unterschiede zwischen den Differenzen der IG und der KG2.
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Tabelle 6: Ergebnisse der Kontrollgruppe 2 (n = 563) zu den Zeitpunkten T1 und T2 sowie die Differenz zwischen beiden Zeitpunkten

T1 T2 Differenz A p
Variable Median [IQ 25 ; 75]
Grole (cm) 128,5[124,25 ; 133,25] 139,15 133,88 ; 142,43] 9,5[8,7; 10,25] <0,001*
Gewicht (kg) 27,65 [24,43 ; 32,85] 33,4 [29,43 ; 39,73] 6[4,3; 8] <0,001*
BMI (kg/m?) 16,43 [15,4 ; 18,84] 17,11 [15,54 ; 20,27] 0,68 [0,21; 1,66] <0,001*
BMI-SDS 0,46 [-0,28 ; 1,62] 0,49 [-0,45 ; 1,62] -0,08 [-0,29 ; 0,24] 0,368
Gesamtkorperfett (kg) 6,25[5,1; 8,9] 7,1[5,5;11,6] 0,85[0,2; 2,23] <0,001*
Gesamtkorperfett (%) 23,05 [20,75 ; 27,45] 22,4 (18,2 ; 28,4] -1,3[-2,5; 0,68] 0,003
Taillenumfang 56 [53 ; 61] 62,5 [59 ; 74,25] 715;10] <0,001*
Hiftumfang 67 [63; 71,5] 69,25 [66 ; 77] 3[1; 5] <0,001*
Huft-Taillen-Verhaltnis 0,85[0,83; 0,88] 0,92 (0,88 ; 0,95] 0,06 [0,04 ; 0,09] <0,001*
Taillen-GroRen-Verhaltnis 0,431[0,42;0,47] 0,451[0,43; 0,53] 0,02[0; 0,05] <0,001*

m: Meter, kg: Kilogramm, BMI: Body Mal3 Index, kg/m2: Quotient aus Gewicht und Kérpergrél3e in Meter zum Quadrat, SDS: Standardabweichungswert, T1: Messzeitpunkt

1, T2: Messzeitpunkt 2, A: Differenz, p: Signifikanz <0,05% n: Anzahl, IQ: Interquartilsabstand
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Tabelle 7: Differenz zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe 1 zu den Zeitpunkten T1 und T2.

Interventionsgruppe (n=47) Kontrollgruppe 1 (n=38)

Variable T T2 Differenz (A) T T2 Differenz (A) P-Wert
GréRe (cm) 131126 ; 135,5] 139,8[135,5; 145,8]  9,5[8,5; 10,4] 129[125,88;136,13]  139[133,68; 146,65]  8,6[7,78;10,05] 0,022
Gewicht (kg) 27,2[24,8 ; 32,1] 33,7[29,6 ; 37,9] 5,3[4,1;8,3] 29 [24,83 ; 40,75 35,2[29,98 ; 52,28] 525[3,65;11,53] 0,63
BMI (kg/m?) 16,11 [14,85 ; 18,51] 16,92 [15,54 ; 19,49]  0,63[0,09;1,71] 16,99 [15,19 ; 22,5] 18,25[15,78;25,15]  0,88[0,16;1,91] 0,398
BMI-SDS 0,18 [-0,64 ; 1,31] 0,17 [-0,47 ; 1,34] -0,1[-0,29;0,26] 0,67 [-0,29 ; 2,48] 0,91[-0,23 ; 2,45] -0,02[-0,28;0,16] 0,934
gff(‘:;:‘)tkarpe" 21,4[18,2 ; 25,6] 20,417 26,2] -0,9[-2,3; 1,9] 25,95[22,1; 34,4] 25,3[21; 32,95] 1,1[-26;2,25] 0,863
nan-Taillen-Ver- - .8410,81;0,88] 0,9[0,86 ; 0,93] 0,05[0,02;0,08]  0,83[0,8 ; 0,84] 0,9[0,86 ; 0,93] 0,06[0,03;0,1 0,058

J: Jahre, cm: Zentimeter, kg: Kilogramm, BMI: Body Mal3 Index, kg/m2: Quotient aus Gewicht und Kérpergrél3e in Meter zum Quadrat, SDS: Standardabweichungswert, T1:
Messzeitpunkt 1, T2: Messzeitpunkt 2, A: Differenz, p: Signifikanz <0,05% n: Anzahl
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Tabelle 8: Differenz zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe 2 zu den Zeitpunkten T1 und T2.

Interventionsgruppe (n=47)

Kontrollgruppe 2 (n=53)

Variable T T2 Differenz (A) T1 T2 Differenz (A) \FI’\;ert
GroRe (cm) 131[126 ; 135,5] 139,8[135,5; 145,8] 9,5[8,5; 10,4] 128,5 124,25 ; 133,25] ;?9,15 [133.88:1424 " 95087 10,25] 0,913
Gewicht (kg) 27,2[24,8; 32,1] 337 [29,6 ; 37,9] 53[4,1;83] 27,65[24,43;32,85]  33,4[2943:3973]  6[4,3;8] 0,779
BMI (kg/m?) 16,11 [14,85 ; 18,51] 16,92 [15,54 ; 19,49]  0,63[0,09; 1,71] 16,43[15,4; 18,84]  17,11[15,54;20,27]  0,68[0,21;1,66] 0,834
BMI-SDS 0,18 [:0,64 ; 1,31] 017[-047;134]  -0,1[-0,29 ; 0,26] 0,46 [-0,28 ; 1,62] 0,49 [-0,45 ; 1,62] -0,08[-0,29;0,24] 0,895
gff(‘f,z‘)tkarpe" 21,4[18,2; 25,6] 20,4 [17 ; 26,2] -0,9[-2,3; 1,9] 23,05[20,75;27,45]  22,4[18,2; 28,4] -1,3[-25;068 0,328
nan-raillen-Ver- o 8410,81; 0,88] 0,9[0,86 : 0,93] 0,05 [0,02 : 0,08] 0,85[0,83 : 0,88] 0,92 [0,88 ; 0,95] 0,06[0,04:0,09] 0,054

cm: Zentimeter, kg: Kilogramm, BMI: Body Mal3 Index, kg/m2: Quotient aus Gewicht und Kérpergrél3e in Meter zum Quadrat, SDS: Standardabweichungswert, T1: Messzeit-

punkt 1, T2: Messzeitpunkt 2, A: Differenz, p: Signifikanz <0,05%, n: Anzahl
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4 Diskussion

Im Zuge dieser Masterarbeit wurden die Auswirkungen von Bewegungs- und Erndhrungs-
interventionen auf Kinder im Volksschulalter untersucht. Besonders die anthropometrischen
Variablen wie unter anderem BMI, BMI-SDS, Gesamtkoérperfett (%) und Taillen-Grdlie-Ver-
haltnis wurden naher untersucht. Im Rahmen des Interventionsprogramms zur kérperlichen
Aktivitat wurden den Kinder in der ersten halben Stunde der Intervention Inhalte vermittelt,
um die Wichtigkeit von regelmaRiger KA darzustellen. Neben diesen theoretischen Inhalten
erfolgten auch praktische Beispiele in Form von kérperlicher Bewegung, wie zum Bespiel
KA wahrend der Pause oder ,das richtige Sitzen in der Schule®. So wurden den Kinder die
Inhalte nicht nur theoretisch prasentiert, sondern konnten gleich praktisch ausprobiert und
vermittelt werden. Danach wurde eine 1,5h Bewegungseinheit in dem Turnsaal durchge-
fuhrt, welche auf den Fokus von standiger Bewegung der Kinder aufgebaut war. Der Fokus
lag dabei darauf allen Kinder, unabhangig des Leistungsniveaus, das Mitmachen zu ermdg-
lichen. Weiters wurden im gleichen Ausmal} Ernahrungsinterventionen mit der IG durchge-
fuhrt. Hierbei wurde auf die kindliche Vermittlung von Wissen und Informationen rund um

eine richtige Ernahrung gesetzt.

Im folgenden Kapitel wird erlautert, wie sich das Kollektiv mit der ésterreichischen Gesamt-
bevolkerung vergleichen lasst, welche Parameter miteinander korrelieren, wie sich die zu-
satzliche Bewegung auf die Kérperzusammensetzung der Kinder auswirkt und welche

Schritte folglich getroffen werden missen, um weiterhin positive Effekte zu erzielen.

Das Kollektiv wies im Vergleich zur 6sterreichischen Bevolkerung eine erhdhte Anzahl an
Uibergewichtigen Proband:innen auf. In Osterreich waren laut der europaweiten Kinder- und
Jugendgesundheitsstudie HBSC auf Basis von selbstberichteten Angaben bei den Bur-
schen 10 % untergewichtig, 65 % normalgewichtig und 25 % Ubergewichtig oder adipds.
Bei den Madchen waren 15 % untergewichtig, 68 % normalgewichtig und 17 % Uberge-
wichtig oder adipds (Klimont, 2019). Bei den Proband:innen in dieser Studie gab es bei den
Burschen 8,4 % Untergewichtige, 60,2 % Normalgewichtige und 28,9 % Ubergewichtige
oder Adiptse. Bei den Madchen wurden 3,6 % Untergewichtige, 63,6 % Normalgewichtige
und 30,6 % Ubergewichtige oder Adipdse gemessen. Damit ist ersichtlich, dass es in den
untersuchten Schulen bereits eine erheblich héhere Proband:innenanzahl im Bereich der
Uubergewichtigen und adip6sen Kinder gab. Auch das wurde den kontinuierlich steigenden
Trend den Felder-Puig et al. (2023) in ihrem WHO-HBSC-Survey 2021/22 aufzeigten wei-
ters bestarken. Allerdings ist weiterhin zu beachten, dass diese Umfragen auf Basis von

Selbstangaben ausgewertet wurden. Dies kann die Aussage von Kurth & Ellert (2010)
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bestatigen, dass die Messung von anthropometrischen Daten unumganglich ist, da ein BMI
aufgrund von Selbstberichten nicht immer valide ist (Kurth & Ellert, 2010).

Auf Grund des groRen Zusammenhangs zwischen dem Kérpergewicht und dem Level an
KA, kann an dieser Stelle angenommen werden, dass diese Ergebnisse die zunehmende
Inaktivitat von Kinder im Schulalter widerspiegeln (Felder-Puig et al., 2023), was langfristig
fatale Folgen haben kann. Wird diese Inaktivitat im Erwachsenenalter fortgesetzt kommt es
zu einer Erhéhung des kardiovaskularen Risikos, von depressiven Symptomen und chroni-
scher Depression, bis hin zu Erhéhung des Sterberisikos von Menschen mit chronischen
Erkrankungen wie Hypertonie, Diabetes oder hohem Cholesterinspiegel (Eijsvogels et al.,
2016; Lin, 2022; Myers et al., 2002; Paluch et al., 2022).

Die Ergebnisse des EDDY -Interventionsprogramms zeigen, dass es in allen drei Gruppen
eine signifikante Steigerung des BMI von Zeitpunkt T1 zu T2 gab (p <0,001). Dies wird
durch das naturliche Wachstum erklart. Allerdings ist gleichzeitig zu erwahnen, dass der
BMI-SDS, der wie im Hintergrund beschrieben, das Wachstum und die Entwicklung wah-
rend der Kindheit und des Jugendalters in Zusammenhang mit der Veranderung des BMI
bericksichtigt (De Onis et al., 2007), im gleichen Zeitraum eine Verringerung von 0,18 [-
0,64 ; 1,31] auf 0,17 [-0,47 ; 1,34] zeigte. Daher ist zu erkennen, dass der BMI-SDS der IG
vergleichsweise stabil geblieben ist, wahrend er sich in der KG1 von 0,67 [-0,29 ; 2,48] auf
0,91 [-0,23 ; 2,45] und in der KG2 von 0,46 [-0,28 ; 1,62] auf 0,49 [-0,45 ; 1,62] veranderte.
Sacchetti et al. (2015) zeigte mit seiner Studie mit acht- bis elfjahrigen Kindern, dass eine
schulbasierte Intervention Uber einen Zeitraum von drei Jahren zu einer Reduktion der adi-
pdsen Kinder von 12,4 % auf 4 % in der IG fuhren kann. Der Prozentsatz an Ubergewichti-
ger Kinder anderte sich jedoch von 23,4 % auf 25,3 %, was darauf zurlickzuflihren sein

koénnte, dass Kindern von der adipésen Gruppe in die Ubergewichtige Gruppe wechselten.

Die Ergebnisse des BMI sind grafisch mittels Boxplot in Abbildung 13 dargestellt. Ebenfalls
ersichtlich sind hier vor allem die Ausrei3er in der IG und ein vergleichsweise gréRerer

Interquartilsabstand in den KGs.
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Abb. 13: Boxplot Body Mal3 Index (BMI) der drei Gruppen zu den Zeitpunkten T1 und T2. BMI: Body
Mald Index, T1: Messzeitpunkt 1, T2: Messzeitpunkt 2; Dargestellt sind Mediane (Linien in den Boxen), Interquartils-

absténde (Boxen), sowie Whiskers, die den Bereich der Werte innerhalb 1,5 Interquartilsabstands darstellen

Die Entwicklung des BMI-SDS ist in Abbildung 14 grafisch mittels Boxplot dargestellt, um
eine bessere Ubersicht zu ermdglichen.
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Abb. 14: Boxplot Body Mal3 Index Standardabweichungswert (BMI-SDS) der drei Gruppen zu den
Zeitpunkten T1 und T2. BMI: Body Mal3 Index, SDS: Standardabweichungswert, T1: Messzeitpunkt 1, T2:

Messzeitpunkt 2; Dargestellt sind Mediane (Linien in den Boxen), Interquartilsabstdnde (Boxen), sowie Whiskers, die den

Bereich der Werte innerhalb 1,5 Interquartilsabstands darstellen, p = Signifikanz

Auch zeigten Jansen et al. (2011), dass eine Intervention bei Kindern im Alter von sechs
bis neun Jahren einen positiven Effekt auf den Anteil an Kindern mit Ubergewicht oder Adi-
positas hat. Interessanterweise ist dieser Effekt bei den Kindern im Alter von neun bis zwolf
Jahren nicht messbar gewesen, womit wieder die Wichtigkeit betont wird, im Volksschulal-
ter mit der Pravention von Ubergewicht und Adipositas zu beginnen (Jansen et al., 2011).
Dies zeigte sich auch im Rahmen dieser Arbeit, da an diesen 6sterreichischen Schulen
bereits mehr Kinder in diesem Alter an Ubergewicht oder Adipositas leiden. Daher kann
sogar davon ausgegangen werden, dass diese Werte vermutlich in anderen Schulen eben-

falls gleich schlecht oder schlechter sind als befiirchtet.

Dieser Trend ist auch beim Gesamtkérperfett in Kilogramm und beim Gesamtkdrperfett in
Prozent sichtbar. In allen Gruppen kam es vom Messzeitpunkt T1 zum Messzeitpunkt T2
zu einer signifikanten Veranderung des GKF (kg). Wobei es beim GKF (%) nur zu einer
signifikanten Verringerung (-1,3 [-2,5 ; 0,68]) in der KG2 kam, was folglich darauf basieren
kdnnte, dass die KG2 ebenfalls vermehrt Sport wahrend der Interventionszeit durchgefihrt
hat. Im Vergleich dazu reduzierte sich der GKF (%) nicht signifikant in der 1G von
21,4 [18,2; 25,6] auf 20,4 [17 ; 26,2]. Im Vergleich dazu wurde in der KG1 eine signifikante

Zunahme (p =<0,001) des Gesamtkorperfetts in kg gemessen, jedoch keine signifikante
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Veranderung des prozentuellen Anteils (p = 0,369). In Abbildung 15 wurden die Ergebnisse

und der Vergleich der unterschiedlichen Gruppen mittels Box Plot grafisch dargestellt.
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Abb. 15: Boxplot Gesamtkdrperfett der drei Gruppen zu den Zeitpunkten T1 und T2. T1: Messzeitpunkt

1, T2: Messzeitpunkt 2; Dargestellt sind Mediane (Linien in den Boxen), Interquartilsabsténde (Boxen), sowie Whiskers,
die den Bereich der Werte innerhalb 1,5 Interquartilsabstands darstellen

Diese Ergebnisse des Gesamtkorperfetts kdnnten darauf hindeuten, dass die Interventio-
nen positive Veranderungen in der Kérperzusammensetzung bewirkt haben, auch wenn
diese nicht in allen Parametern statistisch signifikant waren. Brandstetter et al. (2012) zeig-
ten ahnliche Ergebnisse mit ihrer Studie, bei der sich ihre Intervention positiv auf den Tu
und die Hautfaltendicke am Subskapularbereich auswirkte. Allerdings gaben sie an, dass
die Intervention keinen signifikanten Effekt auf den BMI gehabt hat (Brandstetter et al.,
2012).

Aufgrund des Wachstums im Kindes- und Jugendalter war zu erwarten, dass sich sowohl
der Tu (p = 0,009) als auch der Huftumfang (p < 0,001) zwischen T1 und T2 signifikant ver-
andern wird. Das Huft-Taillen-Verhaltnis zeigte bei der IG in dem gleichen Zeitraum eine
signifikante Veranderung (p < 0,001) von 0,84 [0,81 ; 0,88] zu 0,9 [0,86 ; 0,93]. Hingegen
wurde beim Taillen-GroRe-Verhaltnis keine signifikante Anderung in der IG gemessen. Je-
doch ist in der KG1 und in der KG2 erkennbar, dass sich alle vier Parameter signifikant
erhoht haben. In der KG1 stieg der Tu (p < 0,001), der Huftumfang (p = 0,005), das Huft-
Taillen-Verhaltnis (p < 0,001), als auch das TGV (p = 0,002) signifikant an. Gleiche Ergeb-
nisse wurden bei der KG2 gemessen: Tu (p < 0,001), Huftumfang (p < 0,001), Hift-Taillen-
Verhaltnis (p < 0,001) und TGV (p < 0,001) stiegen signifikant an. Womit folglich darauf zu

schlieRen ist, dass auch in diesen Parametern, besonders Hiift-Taillen-Verhaltnis und TGV,

38



die Intervention effektiv war. In Abbildung 16 ist das Huft-Taillen-Verhaltnis der Messzeit-

punkte T1 und T2 grafisch mittels Boxplot dargestellt.
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Abb. 16: Boxplot Hiift-Taillen-Verhéltnis der drei Gruppen zu den Zeitpunkten T1 und T2. T1: Mess-

zeitpunkt 1, T2: Messzeitpunkt 2; Dargestellt sind Mediane (Linien in den Boxen), Interquartilsabsténde (Boxen), sowie
Whiskers, die den Bereich der Werte innerhalb 1,5 Interquartilsabstands darstellen

Santos-Beneit et al. (2024) zeigten ebenfalls, dass sich ihr Programm positiv auf das Tail-
len-Grofle-Verhaltnis auswirkte und folglich einen positiven Effekt auf die abdominale Adi-
positas bei Kindern hat. Allerdings betrug die Interventionsdauer bei Santos-Beneit et al.
(2024) in den unterschiedlichen Interventionsgruppen drei und/oder sechs Jahre, womit
sich sagen lasst, dass eine langere Interventionsdauer fur zukilnftige wissenschaftliche Stu-
dien von Vorteil oder sogar noétig sein kann und in Betracht gezogen werden sollte, um
weiterhin positive Auswirkungen auf diese Parameter zu erzielen. Jansen et al., (2011)
zeigten in ihrer Studie ebenfalls, dass der Anstieg des Taillenumfangs in der IG signifikant

geringer war als in der KG (p < 0,05).

Weiters wurden die Mediane der Differenzen der |G und der Kontrollgruppen statistisch
verglichen und ausgewertet. Hierbei zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen der IG und der KG1 bei den Variablen BMI, BMI-SDS, Gesamtkdrperfett (%) und
dem Huft-Taillen-Verhaltnis. Ebenfalls gibt es keine signifikanten Unterschiede bei den Dif-
ferenzen zwischen der IG und der KG2. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass wie bei
Brandstetter et al. (2012) beschrieben, es notwendig sein kénnte, die Interventionsdauer zu
verlangern, um nachhaltigere Effekte zu erzielen. Dies spiegelt sich auch in den Ergebnis-
sen der Studie von Santos-Beneit et al. (2024) wider, da dort die Interventionsdauer bereits

langer war und folglich auch das Programm effektiver ausfiel. Ahnliche Schlussfolgerungen
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fuhrten auch Magnusson et al. (2012) in ihrer Studie aus, bei der es keine Veranderungen,
jedoch einen Trend bezuglich der Kérperzusammensetzung gab. Aufgrund des leichten An-
stiegs des BMI sowohl in der IG als auch in der Kontrollgruppe, der nicht signifikant war,
wurde erschlossen, dass ein intensiveres Programm notwendig ist, damit kérperliche Akti-
vitat durch schulbasierte Malinahmen einen positiven Einfluss auf kardiorespiratorische Fit-

ness und die Kérperzusammensetzung hat.

Allerdings haben (Eijsvogels et al., 2016) bereits aufgezeigt, dass die Veranderung von
einem inaktiven zu einem maRig aktiven Lebensstil eine erhebliche Risikoreduktion ergibt.
Jedoch ist es anhand wissenschaftlicher Erkenntnissen bereits ersichtlich, dass jede KA
besser als keine ist, obwohl héhere Volumina das Risiko von Herz-Kreislauf-Erkrankungen

weiter zu reduzieren scheinen (Eijsvogels et al., 2016).

Im Rahmen dieser Studienzeit wurde leider festgestellt, dass das vermehrte Einbringen von
KA oft schwierig ist, da in der Interventionsschule Personalmangel herrscht und es dazu an
sportlichen Kenntnissen fehlt, um einen Sportunterricht mit ausreichendem Bewegungsum-
fang durchzufuhren. Dennoch ist es auch im Sinne der Kinder ihnen das Angebot von ver-
mehrter Bewegung zu geben, da es im Rahmen der |G ersichtlich wurde, dass alle Kinder,
unabhangig von Alter, Geschlecht, Leistungsniveau oder BMI, mit gro3er Freude an allen
Interventionen teilgenommen haben. Auch Sigmund et al. (2012) beschreibt in seiner Stu-
die die Wichtigkeit von langfristigen, schulbasierte Bewegungsprogramme in aktiven Um-
gebungen, da diese eine entscheidende Rolle bei der Reduktion von Ubergewicht und Fett-
leibigkeit bei Volksschulkindern spielen kénnen. Er zeigte dies mittels der Wirksamkeit ei-
nes zweijahrigen Programms zur Férderung korperlicher Aktivitat bei Volksschulkindern.
Die Ergebnisse zeigten eine deutliche Zunahme der kérperlichen Aktivitat bei den Kindern
in der |G, womit die Wahrscheinlichkeit, Gbergewichtig oder fettleibig zu sein nach einem
Jahr in der |G fast dreimal so niedrig war, wie in der Kontrollgruppe. Am Ende der Studie
waren sogar 22 % der Kinder in der Kontrollgruppe fettleibig, wahrend in der IG keine Fett-

leibigkeit mehr gemessen wurde (Sigmund et al., 2012).

Daraus kann auch innerhalb dieser Studie die Erkenntnis gefasst werden, dass bereits mit
motivierten Lehrkraften, welche ein Augenmerk auf vermehrte Bewegung ihrer SuS legen,
eine Veranderung bewirkt werden kann. Weiters wurde im Rahmen dieser wissenschaftli-
chen Arbeit ersichtlich, dass die Datenlage in Osterreich bezliglich KA und Bewegungsaus-
malf} von Kindern im Volksschulalter sehr stark limitiert ist. Weiter gibt es bis auf die die
COSI-Studie des (BMSGPK, 2021) kaum anthropometrische Werte, weshalb dies Daten

und Messungen nur mit internationaler Literatur verglichen werden konnte.
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5 Conclusio

Die Ergebnisse dieser Arbeiten verdeutlichen erneut die dringende Notwendigkeit, umfassendere
und qualitativ hochwertige Daten zu sammeln, um unser Verstandnis fur die Komplexitat von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern zu vertiefen und darauf aufbauend effektive Strategien
zur Férderung der Gesundheit zu entwickeln. Dies ist von besonderer Bedeutung, das iberge-
wichtige Kinder mit hoher Wahrscheinlichkeit bald zu Gbergewichtigen Erwachsenen werden, was

erhebliche gesundheitliche und gesellschaftliche Folgen nach sich ziehen wird.

Es wurde gezeigt, dass Sport- und Bewegungsinterventionen im Volksschulalter effektiv und sinn-
voll sein kdnnen bzw. sind, jedoch zeigt sich, dass der Erfolg solcher Programme stark von einer
Vielzahl an Faktoren abhangt. Das Alter, das Setting, die Dauer und die Intensitat der Intervention
mussen berlcksichtigt werden, um einen langfristigen und effektiven Erfolg auf alle gemessenen
Parameter bei Kindern im Volksschulalter zu erzielen. Daher missen Interventionen sorgfaltig
geplant, individuell angepasst und regelmafig evaluiert werden. Dies ist nicht nur wichtig, um
Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter zu bekdmpfen und vorzubeugen, sondern auch um
eine langfristige Motivation fir KA fir Menschen zu schaffen, welche Uber das Kindesalter hinaus
bestehen bleibt. Dies hat nicht nur direkte positive Auswirkungen auf die Gesundheit der Kinder,
sondern wird auch im héheren Alter den Verlauf bzw. Ausgang von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
positiv beeinflussen. Studien zeigen, dass bereits eine Veranderung von einem inaktiven Lebens-

stil zu einem maRig aktiven eine erhebliche Risikoreduktion darstellt.

Es wurde innerhalb der Interventionen ersichtlich, dass es nicht an einer mangelnden Motivation
und Freude der Kinder an der Bewegung und am Sport scheitert, vielmehr liegt die Verantwortung
bei den Lehrkraften, Eltern und Betreuungspersonal ein bewegungsreiches Lebensumfeld zu
schaffen und aktiv zu férdern, um den Kindern einen bewegungsreichen Lebensstil zu ermogli-

chen.

Es ist von essenzieller Bedeutung dem Trend zu einer immer Ubergewichtigeren bzw. adipdseren
und einer immer inaktiveren Gesellschaft bereits friihzeitig und mit Nachdruck entgegenzutreten
und diesen mit allen verfligbaren Mitteln versuchen zu verhindern, um eine weiter Verschlechte-

rung dieses Trends zu verhindern.

Daher ist ebenfalls ein robustes und breit gefachertes Datenset unverzichtbar, um Muster und
Zusammenhange zu erkennen, wirksame Interventionen zu identifizieren und die vielfaltigen Fak-
toren im Bereich der kindlichen Fettleibigkeit zu verstehen. Daruber hinaus tragt eine Fulle von
Daten zur Identifizierung bewahrter Verfahren bei, ermdglicht prazise Trendanalysen und befahigt

Gesundheitsdienstleister, politische Entscheidungstrdger und P&dagogen, fundierte und
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evidenzbasiert Entscheidungen zu treffen. Durch Investitionen in umfassende Forschungsbemu-
hungen ebnet man den Weg nicht nur fir gezielte und wirkungsvolle Initiativen, sondern verbes-
sert auch signifikant die Gesundheitsergebnisse und Lebensqualitat Gbergewichtiger und adipd-
ser Kinder. Es liegt in der Verantwortung der Gesellschaft, Rahmenbedingungen zu schaffen, die
Kindern ermdglichen, ein aktives und gesundes Leben zu fuhren und damit den Grundstein legen
eine langfristige gesundheitliche Stabilitat zu legen.
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Anhang: Einverstandniserklarung

Information und Einwilligungserklarung zur Teilnahme am EDDY
Projekt

Sehr geehrte Eltem/Erziehungsberechtigte Personen von

auf den nachfolgenden zwei Seiten finden Sie alle wichtigen Informationen zum Ablauf und der Teil-
nahme am EDDY Kids Projekt. Bitte lesen Sie diese aufmerksam durch. Damit Ihr Kind an dem
Projekt teilnehmen darf, muss ein Elternteil/eine erziehungsberechtigte Person am Ende der
Einwilligungserklarung unterschreiben und die Einwilligungserklarung in der Schule bei der
Klassenlehrer*in ihres Kindes abgeben.

Falls Sie weitere Fragen haben, kdnnen Sie sich gerne unter folgenden Adressen an uns wen-
den:

Projektleitung:
Univ.-Prof. Dr. Kurt Widhalm

Alser Strale 14/4a
1090 Wien

+43 1 4026472
office@oeaie.org

Das EDDY Team bedankt sich fiir Ihre Zeit!

Zentrums fiir Sportwissenschaft
und Universitatssports

MEDIZINISCHE
UNIVERSITAT WIEN


mailto:office@oeaie.org

1. Was ist der Sinn des Projekts?

Immer mehr Kinder und Erwachsene sind tibergewichtig oder fettleibig. Man geht davon aus, dass bis
zum Jahr 2030 die Hélfte der européischen Bevélkerung zu viel Gewicht haben wird. Ubergewicht
und Fettleibigkeit rufen viele folgenschwere Sekundéarkrankheiten, wie Diabetes Mellitus (Zucker-

krankheit), psychische Erkrankungen, Knochenbriiche, Bluthochdruck etc., hervor. Durch das EDDY
Projekt 2022 soll ein Beitrag zur Erkennung von Ubergewicht/Adipositas und anderen Risikofaktoren

geleistet und MalRnahmen zur Eindammung dieser geleistet werden.

2. Ablauf des Projekts

Bei Eddy werden circa 220 Schulkinder aus der 1., 2., 3. und 4. Klasse der VS Hae-
bergasse teilnehmen.
Im Oktober 2022 werden bei den Kindern einmalig folgende Messungen stattfinden:

Kdrpergrolie

Kdrpergewicht

HUft- und Taillenumfang

Kdérperzusammensetzung (= Anteil der Magermasse, Fettmasse, fett-
freien Masse, Kérperwasser) durch eine Bio-Impendanzanalyse: dabei wird
ein nicht splrbarer Strom entsprechend einer Batterie durch den Kérper
geleitet, der in keiner Weise gesundheitlich bedenklich fir lhr Kind ist

e Blutdruck

Aullerdem werden mittels Fragebogen das korperliche und psychische Wohlbefin-
den des Kindes, der Lebensstil, soziodemographische Daten und Gewicht und
Grolde der Eltern erhoben. Sowohl das Kind als auch die Eltern/erziehungsberech-
tigte Personen erhalten einen Fragebogen mit unterschiedlichen Fragen. Die Kinder
flllen den Fragebogen in der Schule aus. Die Eltern/erziehungsberechtige Perso-
nen fillen den Fragebogen, welche die Kinder von den Klassenlehrer*innen ausge-
teilt bekommen, Zuhause aus.

3. Vorteile

Dieses Projekt dient in erster Linie der Wissenserweiterung. Der Vorteil fir Sie besteht
in einer genauen und kostenlosen Untersuchung Ihres Kindes und der Friherken-
nung von gewissen Erkrankungen. Wenn medizinisch notwendig, wenden wir uns an
Sie und informieren Sie Uber den Gesundheitsstatus ihres Kindes. Wenn Sie dies
NICHT md&chten, kreuzen Sie bitte folgende Checkbox an.

D Ich mochte NICHT Uber den Gesundheitszustand meines Kindes, der im Zuge
des Projektes erhoben wird, informiert werden.

4. Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen

Durch die Messung mit unserer Korperwaage oder durch die Messung mit der Blut-
druckmanschette kdnnte es zu kurzzeitigen Hautrétungen kommen, diese wurden
bisher allerdings noch nicht beobachtet. Die Untersuchungen bieten kein erhdhtes
Risiko oder Begleiterscheinungen.
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5. Kann ich die Projektteilnahme vorzeitig beenden?

Sie oder Ihr Kind kénnen jederzeit ohne Angabe von Grinden die Teilnahme been-
den, ohne dass fiir Sie oder ihr Kind daraus ein Nachteil entsteht.

6. In welcher Weise werden die im Rahmen des Projekts gesammelten Daten verwen-
det?

Die EDDY-Mitarbeiter*innen unterliegen der Schweigepflicht. Alle Daten werden pseu-
donymisiert und im Osterreichischen Akademischen Institut fiir Ernahrungsmedizin
verschlisselt aufbewahrt. Weder die Direktorin noch die Lehrer*innen erfahren von
personlichen Messergebnissen der Kinder.

7. Entstehen fiir die Teilnehmer Kosten?

Es entstehen KEINE Kosten.

8. Einwilligungserklarung

Ich erklare mich bereit, dass mein Kind am EDDY Projekt teilnehmen darf. Ich bin ausfiihrlich dariiber
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 wer-
den. Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet. Mit
meiner Unterschrift erklare ich auRerdem, dass ich freiwillig an dem Projekt teilnehme. Ich habe ver-
standen, dass ich jederzeit ohne Angabe von Griinden aus dem Projekt ausscheiden kann, ohne dass
mir persdnliche Nachteile entstehen. Auch der Versuchsleiter oder die Versuchsleiterin kann das Pro-
jekt jederzeit beenden. Mit der Angabe der E-Mail Adresse erklare ich mich zu einer Kontaktaufnahme,
ausschlieRBlich beziglich Fragebogenaussendung, bereit.

DATUM:

NAME ELTERNTEIL/ERZIEHUNGSBERECHTIGTE PERSON IN BLOCKBUCHSTABEN:

UNTERSCHRIFT DES/DER ERZIEHUNGSBERECHTIGTEN:
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