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Glossar
Adipositas

Adipogen
Adjustierung
Anthropometrie

Anthropometrisch

Baseline

Bias
Body-Mass-Index (BMI)

Cluster
Cohen’s d

Confounding/Confounder

Diabetes

Diskriminierung
Dyade

Effektmodifikation

Effektschatzer

Follow-up

Health Technology Assessment

(HTA)
Hypertonie

Intervention

Inzidenz

Ubergewicht, das zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen fiihren
kann; Risikofaktor fiir Folgeerkrankungen.

Adipositas férdernd.
Statistisches Korrekturverfahren.

Die Wissenschaft von den MaR3verhaltnissen am menschlichen
Korper sowie deren exakte Erfassung.

Auf die Anthropometrie bezogen.

Zeitpunkt/-raum der Datenerhebung zu Beginn einer Studie, vor
Interventionsstart.

Systematischer Fehler, Verzerrung von Studienresultaten.
Bewertung des Kdrpergewichts in Relation zur Korpergrof3e
(Korpergewicht in kg/Kdrpergrof3e in m2); wird zur Definition von
Normal-, Uber- und Untergewicht verwendet.

Zusammenfassung von Objekten mit &hnlichen Eigenschaften.

EffektgréRe fir Mittelwertunterschiede zwischen zwei Gruppen mit
gleichen GruppengréRen, hilft bei der Beurteilung der praktischen
Relevanz eines signifikanten Mittelwertunterschieds.

Verfélschung der Beziehung zwischen Exposition und Zielgrof3e
durch einen Storfaktor (engl.: confounder), der sowohl mit der
Exposition als auch mit der Zielgrol3e assoziiert ist.

Zuckerkrankheit. Krankheitsbegriff fir verschiedene Formen der
Glukosestoffwechselstérung unterschiedlicher Ursache und
Symptome.

Benachteiligung von Menschen aufgrund spezifischer Merkmale.
Paarbildung, oft zwischen zwei Menschen mit sozialer Bindung; z. B.
Mutter und Tochter.

Effektmodifikation liegt vor, wenn der Einfluss eines Faktors auf eine
Erkrankung durch das Vorliegen eines anderen Faktors verandert
wird, d.h. eine Wechselwirkung zwischen den beiden Faktoren
besteht.

Statistisches Maf? zur Bestimmung des wahren Effekts in einer
Population aus Studienergebnissen.

Nachbeobachtung; hier: Datenerhebung spéater als drei Monate nach
Ende der Intervention.

Prozess der systematischen Bewertung medizinischer Verfahren
und Technologien mit Bezug zur gesundheitlichen Versorgung der
Bevdlkerung.

Bluthochdruck, Hochdruckkrankheit.

Geplante und gezielt eingesetzte MalRnahmen, um Krankheiten oder
Risikofaktoren vorzubeugen, sie zu beheben oder deren negative
Folgen zu beschranken.

Anzahl oder Prozentsatz neu aufgetretener Falle in einer definierten
Population in einem bestimmten Zeitraum.
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Glossar - Fortsetzung

Kohortenstudie

Komorbiditat

Konfidenzintervall (CI)

Lebenswelt

Loss-to-follow-up

Matching

Morbiditat
Mortalitat

Multifaktoriell

Odds Ratio (OR)

Outcome

Pravalenz

Public Health

Perzentil

Posttest

Pradiktor

Randomisierung

Randomisierte kontrollierte
Studie (RCT)

Vergleichende Beobachtungsstudie, in der Personen (Kohorte) mit
bzw. ohne eine Intervention/Exposition (zu der sie nicht zugeteilt
wurden) Uber einen definierten Zeitraum beobachtet werden, um
Unterschiede im Auftreten von Risikofaktoren oder Zielerkrankungen
festzustellen. Kohortenstudien kénnen prospektiv oder retrospektiv
durchgefiihrt werden.

Eines oder mehrere zusétzlich zu einer Grunderkrankung
vorliegende, diagnostisch abgrenzbare Krankheits- oder
Storungsbilder.

Hier: aus einer Studie geschéatzter Bereich in dem der tatsachliche
Wert in der Bevdlkerungsgruppe erwartet werden kann. Das
Konfidenzintervall beschreibt die Unsicherheit ber die
Zuverlassigkeit der Aussage zur Effektgrofie.

Meint hier fur die Gesundheit bedeutsame, abgrenzbare soziale
Systeme, in denen das persdnliche Leben stattfindet.

Studienteilnehmende ohne Daten zu Nachuntersuchungen.

Verfahren, bei dem zu allen Fallen Kontrollen gesucht werden,
sodass Fall- und Kontrollgruppe beziglich prognostisch relevanter
Einflussfaktoren vergleichbar sind. Entscheidend fir die Gite des
Matching-Verfahrens ist es, dass die Kontrollen méglichst zufallig
aus einer grof3en Stichprobe potenzieller Kontrollen gezogen
werden.

Krankheitshaufigkeit bezogen auf eine bestimmte Population unter
Risiko in einem bestimmten Zeitraum.

Haufigkeit der Todesfalle bezogen auf eine bestimmte Population
unter Risiko in einem bestimmten Zeitraum.

Von vielen Faktoren beeinflusst.

Chancenverhéltnis des Auftretens und des Nichtauftretens eines
Ereignisses.

Ergebnis einer Intervention.

Anzahl oder Prozentsatz aller Falle in einer definierten Population zu
einem bestimmten Zeitpunkt.

Gesamtheit der Probleme, Ansétze und Malinahmen rund um die
Gesundheit, Gesundheitsforderung, Gesundheitseinfliisse in der
Bevdlkerung sowie Systemgestaltung des Gesundheitswesens.

Perzentile teilen ein der Gré3e nach geordnetes Datenblindel in 100
gleich groRRe Teile. Das 10 %-Perzentil gibt den Wert an, unterhalb
dem 10 % aller Daten liegen.

Nachbeobachtung direkt nach Ende einer Intervention. Hier:
Datenerhebung innerhalb von drei Monaten nach Ende der
Intervention.

Zur Vorhersage eines Merkmals herangezogene Variable.

Einteilung der teilnehmenden Individuen, Institutionen oder
ahnlichen Einheiten zu den verschiedenen Studienbedingungen
nach dem Zufallsprinzip.

Eine Studie, bei der die Zuteilung zu Interventions- und
Kontrollgruppe unter Verwendung eines Zufallsmechanismus erfolgt
(Randomisierung).
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Remission

Risikofaktoren

Sagittal
Sanktionierung
Setting

Sozio6konomischer Status
(SES)

Stigmastisierung

Stratifizierung

Subgruppenanalyse
Subskapular
Surrogatparameter

Systematisches Review

Verhaltenspravention

Verhéltnispréavention

Z-Score

Hier: Rickgang; medizinisch allgemein: dauerhaftes oder
voriibergehendes Nachlassen von Krankheitssymptomen.
Faktoren, die die Wahrscheinlichkeit des Eintritts eines
unerwiinschten Ereignisses (z. B. Krankheit) erhdhen.

Parallel zur Mittelachse des Kdorpers, zur Pfeilnaht des Schéadels
liegend.

Durchfiihrung von StrafmaRnahmen, um ein konkretes Fehlverhalten
zu unterbinden.

Umgebung oder sozialer Kontext fir menschliche Aktivitaten und
gesundheitsrelevante Faktoren.

Einteilung der Bevdlkerung in verschiedene Statusgruppen,
determiniert durch Aspekte wie z. B. Einkommen, Schulbildung oder
berufliche Position.

Prozess, bei dem innerhalb einer Gesellschaft bestimmte &uRere
Merkmale von Personen oder Gruppen mit negativen Bewertungen
belegt werden.

Aufteilung einer Studienpopulation in mehrere Untergruppen
(Strata).

Auswertung von Untergruppen von Teilnehmenden einer Studie.
Unterhalb des Schulterblatts.

ErsatzgroRe fur den eigentlichen Parameter, der sich schnell und
einfach messen lasst.

Systematische Literaturiibersicht, basierend auf definierten Ein- und
Ausschlusskriterien.

Maflnahmen, die sich auf die Beeinflussung des individuellen
Verhaltens richten.

Mafinahmen, die sich auf die Beeinflussung der technischen,
organisatorischen, gesetzlichen und sozialen Verhaltnisse richten.

Differenz eines Rohwerts vom Mittelwert aller Messwerte.
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Zusammenfassung

Wissenschaftlicher Hintergrund

Adipositas und Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter werden assoziiert mit verschiedenen
Folgeerkrankungen und kérperlichen Einschrankungen, sowie mit den Auswirkungen von
Diskriminierung und sozialer Ausgrenzung. Die friihzeitige Pravention von Ubergewicht bleibt weltweit
ein zentrales Handlungsfeld. Dabei gilt die Schule gilt als klassischer Interventionsort. In dem HTA-
Bericht sollen die Auswirkungen von universellen und selektiven schulbasierten MaRnahmen zur
Pravention von Ubergewicht bzw. Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland untersucht
werden. Ziel ist die differenzierte Darstellung der aktuellen Studienlage zu schulischer Adipositas-
pravention.

Fragestellung

Im Vordergrund stehen Fragen nach der Wirksamkeit von MalRnahmen schulbasierter Préavention von
Ubergewicht und Adipositas, dem Anteil verhaltens- und verhéltnisbezogener MaRnahmen, einem
maoglichen Unterschied dieser Malinahmen mit Blick auf deren Wirksamkeit sowie auch nach méglichen
Aussagen zur Nachhaltigkeit. Zusatzlich wird untersucht, ob die Einfiihrung entsprechender
Interventionen zur Stigmatisierung bzw. Diskriminierung bestimmter Zielgruppen fuhrt und inwieweit
soziobkonomische bzw. soziokulturelle Faktoren oder das Geschlecht die Wirksamkeit beeinflussen.

Methodik

Eine systematische Literaturrecherche wird im Dezember 2015 in elf elektronischen Datenbanken
(CCTR, CDSR, DAHTA, CDAR, INAHTA, NHSEED, MEDLINE, EMBASE, EMBASE Alert, BIOSIS
Previews, SciSearch) durchgefihrt und durch eine Handsuche ergéanzt. Die Literaturrecherche wird auf
Publikationen ab 1990 sowie auf die Sprachen Deutsch und Englisch eingeschréankt. Untersuchte
Outcome-Parameter missen Effekte auf die Prévalenz von Adipositas abbilden (z. B. Body-MaR-Index
(BMI), Korperfettanteil, Taille-Huft-Verhaltnis). Ausgeschlossen werden Interventionen, die sich
ausschlieRlich an Ubergewichtige bzw. Kinder oder Jugendliche richten. EinzuschlieBende Volltexte
werden mittels des Instruments ROBINS-I bewertet. Zwei unabhangige Reviewer sind an der Selektion
der relevanten Publikationen sowie auch an der Studienbewertung beteiligt. Im Zuge der medizinischen
Bewertung werden die einzelnen Studien beschrieben. Im Folgenden werden die Datenauswertungen
aus den relevanten Wissensquellen im Rahmen der Informationssynthese qualitativ zusammengefasst.
Fur die ethische Beurteilung erfolgt neben der Analyse der Ergebnisse zusatzlich eine spezifische
Literaturrecherche zum Thema Stigmatisierung bzw. Diskriminierung bestimmter Zielgruppen. Die
identifizierte Literatur wird im Sinne einer Themenanalyse untersucht.

Ergebnisse

48 Primarstudien werden in die medizinische Informationssynthese einbezogen. Die meisten Studien
(n = 38) berichten Daten zur Veradnderung des mittleren BMI Uber die Zeit und erzielen tberwiegend
einen Effekt zum Vorteil der Intervention in einer Gré3enordnung von bis zu -0,2 kg/m2. Im Hinblick auf
statistisch signifikante Effekte bezogen auf anthropometrische Outcome-Parameter werden ebenfalls
mehrheitlich Effekte zum Vorteil der Intervention berichtet. Fast alle der identifizierten Interventionen
umfassen verhaltensbezogene MalRhahmen. Mehrheitlich werden MaRnahmen aus den Bereichen
Erndhrung und Bewegung verknlpft, wobei insbesondere fir Malinahmen aus dem Bereich Ernahrung
die Verhaltenspravention Uberreprasentiert ist.

Der Grof3teil der zehn eingeschlossenen gesundheitsdkonomischen Studien belegt die Kosten-
effektivitat von schulbasierten Malinahmen zur Adipositaspravention im Rahmen von vergleichenden
Kostenanalysen. Die Ubersichtsarbeit von Gortmaker et al. von 2015, in der Interventionen auf
Ubergeordneter Ebene im Rahmen von Leitlinien und gesetzlichen Grundlagen untersucht wurden,
macht deutlich, dass Adipositaspravention eine groRere Wirksamkeit entfalten kann, wenn sie auf
verschiedenen Ebenen umgesetzt wird und nicht bei der individuellen Verhaltenspravention verbleibt.
Auf Grundlage der gefundenen und analysierten Literatur kann von einem Risiko der Stigmatisierung
bzw. Diskriminierung ausgegangen werden.
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Diskussion

In die Informationssynthese wurden ausschlie8lich Studien eingeschlossen, die im Rahmen der
Studienbewertung héchstens ein moderates Verzerrungspotenzial aufweisen. Daher ist die
Aussagekraft der Ergebnisse der Priméarstudien insbesondere aufgrund von Confounding und fehlender
Daten (Loss-to-follow up) als eingeschrankt, in der Tendenz aber als valide zu bewerten, insbesondere
da in fast allen Studien Randomisierungsprozesse zu finden sind und ein kontrolliertes Studiendesign
zugrunde liegt.

Eine Herausforderung im Hinblick auf die Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist die Diversitat der Studien
beziiglich der einzelnen Interventionsmalinahmen und -zeitrAume sowie der untersuchten
anthropometrischen Outcome-Parameter. Daher wurden im Rahmen der Informationssynthese Studien
anhand verschiedener Kriterien gebiindelt, um diese vergleichend analysieren zu kénnen.

In diesem HTA wurden ausschlie8lich anthropometrische Outcome-Parameter betrachtet. Dartber
hinaus existiert eine Vielfalt weiterer Parameter die im Rahmen von Evaluationen der
Adipositaspravention zur Anwendung kommen. Es bleibt weiterhin zu diskutieren, welche Parameter
geeignet sind, um beispielsweise die in diesem HTA dargestellten Ergebnisse zu flankieren.

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse des vorliegenden HTA lassen den Schluss zu, dass schulbasierte MalRnahmen der
Pravention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen im Hinblick auf
anthropometrische Outcome-Parameter wirksam sind, allerdings in nur begrenztem Umfang.

Es sind eindeutige Hinweise darauf zu finden, dass erzielte Effekte tendenziell Uber die Intervention
hinaus aufrechterhalten werden kénnen. Ebenfalls gibt es deutliche Hinweise fir eine Kosteneffektivitat
schulbasierter Adipositaspravention.

Es wird gezeigt, dass Kinder und Jugendliche aus sozial benachteiligten Gruppen bzw. mit erhdhten
Risikofaktoren von universellen schulbasierten Interventionen zur Adipositaspravention tendenziell
weniger profitieren. Der Faktor Geschlecht kann in verschiedene Richtungen modifizierend auf
Interventionseffekte wirken und muss bei Planung und Durchflhrung von Interventionen bericksichtigt
werden.

Das Risiko der Stigmatisierung bzw. Diskriminierung kann vermieden oder verringert werden, wenn es
bei Planung und Umsetzung einer MaRnahme mitbedacht wird. Ob es de facto (doch) zu
Stigmatisierung bzw. Diskriminierung kommt, sollte im Rahmen der Evaluation mittels Parameter zu
psychischen und sozialen Auswirkungen erfasst werden.

Die Studien aus dem Forschungsfeld haben tber die Jahre deutlich an Qualitaét gewonnen und werden
inzwischen durch gesundheitsékonomische Analysen flankiert. Trotzdem existieren entscheidende
Forschungsliicken, die es zukiinftig zu schlieen gilt. Es fehlen z. B. differenziertere und vergleichende
Evaluationen insbesondere zu einzelnen Interventionskomponenten sowie deren Zusammenspiel, die
gleichzeitig die Implementationsqualitat sowie die Ressourcenintensitat in den Blick nehmen, oder
Studien mit langeren Nacherhebungszeitrdumen, um Aussagen Uuber die Nachhaltigkeit von
Interventionseffekten treffen zu kénnen.

Um ihr Potenzial vollstandig entfalten zu kdnnen, sollten schulbasierte MalRnahmen zur Pravention von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen grundsatzlich flankiert werden von
Interventionen auf anderen Ebenen, z. B. durch gesetzliche Regelungen oder die gesundheits-
forderliche Gestaltung des Lebens- und Wohnumfelds.
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Abstract

Scientific background

Juvenile and childhood obesity or overweight are associated with various secondary diseases and
physical limitations, as well as with the effects of discrimination and social exclusion. The early
prevention of obesity remains a key area of action worldwide. Schools are considered as a classical
setting for such interventions. The HTA report will examine the effects of universal and selective school-
based measures for the prevention of overweight or obesity in children and adolescents in Germany.
The aim is to give a differentiated analysis of current studies on school-based obesity prevention.

Research questions

This report focuses on the effectiveness of measures of school-based prevention of overweight and
obesity, the proportion of behavioural and behavioural measures, a possible difference between these
measures with regard to their effectiveness as well as possible statements on sustainability. In addition,
it is examined whether the introduction of such interventions leads to stigmatisation or discrimination of
certain target groups and to what extent socio-economic or sociocultural factors or gender influence the
effectiveness.

Methods

A systematic literature search was conducted until December 2015 in eleven electronic databases
(CCTR, CDSR, DAHTA, CDAR, INAHTA, NHSEED, MEDLINE, EMBASE, EMBASE Alert, BIOSIS
Previews, SciSearch) and was completed with a manual search. The literature search is restricted to
articles published from 1990 in German or English. Evaluated outcome measures must map effects on
the prevalence of obesity (e. g., body mass index (BMI), body fat percentage, waist-to-hip ratio).
Interventions that are directed exclusively at overweight children or adolescents are excluded. Included
full texts are evaluated by means of the instrument ROBINS-I. Two independent reviewers are involved
in the selection of the relevant publications as well as in the evaluation of the studies. In the course of
the medical evaluation, the individual studies are described. Data extracted from the relevant sources
are qualitatively summarised in the information synthesis. In addition to the analysis of the results, a
specific literature search on the topic of stigmatisation or discrimination against specific target groups
was carried out for the ethical assessment. The identified literature is examined in terms of a topic
analysis.

Results

48 primary studies are included in the medical evaluation. Most studies (n = 38) report data on changes
in mean BMI over time, and show predominantly effects in favour of the intervention up to -0.2 kg m2.
With regard to statistically significant effects related to anthropometric outcome parameters, the majority
of the effects are in favour of the intervention as well. Almost all of the identified interventions include
behavioural measures. Most of these programmes combine nutrition and physical activity, with
behavioural prevention being overrepresented in particular in activities addressing nutrition.

The majority of the ten included health economic studies show cost-effectiveness of school-based
measures to prevent obesity in comparative cost analyses. The review by Gortmaker et al. in 2015, in
which interventions have been examined in the context of guidelines and legal foundations, makes clear
that obesity prevention may be more effective if it is implemented at different levels and is not restricted
to individual behavioural measures. On the basis of the identified and analysed literature, a risk of
stigmatisation or discrimination can be assumed.

Discussion

Only studies that were assessed with at most moderate bias were included into the information
synthesis. Therefore, the informative value of the results of the primary studies should be considered as
limited, especially due to confounding and lack of data (loss-to-follow-up), but still tending to be valid,
especially since randomisation processes are found in almost all studies and they are based on a
controlled study design.
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The diversity of the studies referring to the individual intervention measures, the intervention periods
and the anthropometric outcome parameters investigated is a challenge with regard to the comparability
of the results. Therefore in the context of the information synthesis, studies have been pooled according
to different criteria in order to be able to analyse them comparatively.

In this HTA report only anthropometric outcome parameters were considered. In addition, a variety of
other parameters exists, which are used in the context of evaluating obesity prevention measures. It
remains to be discussed, which parameters are suitable, for example to complement the results
presented in this HTA report.

Conclusion

The results of the present HTA report allow the conclusion, that school-based measures to prevent
overweight and obesity in children and adolescents are effective in terms of anthropometric outcome
measures, but to a limited extent.

There is clear evidence that the effects achieved tend to be maintained beyond the intervention. There
are also clear indications for the cost-effectiveness of school-based obesity prevention.

It is shown that children and adolescents from socially disadvantaged groups or with increased risk
factors tend to benefit less from universal school-based interventions for obesity prevention. The factor
gender can have a modifying influence on intervention effects in various directions and must be taken
into account in the planning and implementation of interventions.

The risk of stigmatisation or discrimination can be avoided or mitigated if taken into account when
planning and implementing a measure. Whether there is de facto (yet) stigmatisation or discrimination
should be assessed in the evaluation by means of mental and social impact parameters.

The studies from this field of research have clearly gained in quality over the years and are now flanked
by health economic analyses. Nevertheless, there are crucial research gaps that need to be closed in
the future. For example, it lacks more differentiated and comparative evaluations, in particular with
regard to individual intervention components and their interplay, which at the same time take into
account the implementation quality, and the resource intensity, or studies with longer follow-up periods,
in order to be able to make statements about the sustainability of intervention effects.

In order to fully realise its potential, school-based measures to prevent overweight and obesity in

children and adolescents should in principle be accompanied by interventions at other levels, e.g.
through statutory regulations or the health-promoting design of living environments.
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Hauptdokument

Adipositas und Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter werden assoziiert mit verschiedenen
Folgeerkrankungen und korperlichen Einschrankungen, sowie mit den Auswirkungen von
Diskriminierung und sozialer Ausgrenzung. Im Folgenden wird die gesundheits- und
forschungspolitische Bedeutung genauer erlautert.

1 Gesundheitspolitischer Hintergrund

Definition. In Deutschland hat das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) die Préavention von
Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen zu einem eigenen Forderschwerpunkt erhoben?. In diesem
Kontext wird am Robert Koch Institut ein bevolkerungsweites Monitoring adipositasrelevanter
Einflussfaktoren im Kindesalter aufgebaut?. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert
Adipositas als eine chronische Erkrankung, bei der eine pathologische Vermehrung des Korperfetts zu
einem signifikanten Risiko fur gesundheitliche Konsequenzen fiihrt. Da der exakte Kérperfettanteil nur
mit aufwendigen und kostspieligen Methoden bestimmt werden kann, ist dieser nach den Empfehlungen
der WHO anhand des Surrogatparameters Body-Mass-Index (BMI) zu bewerten. Er errechnet sich aus
dem Quotienten des Korpergewichtes in Kilogramm und der KérpergrofRe zum Quadrat (BMI = kg/m?).
Die WHO klassifiziert den BMI basierend auf dem Zusammenhang zu Komorbiditaten. Ubergewicht ist
danach allgemein definiert mit einem BMI = 25,00 kg/m?. Unterschieden wird zwischen Praadipositas
mit einem BMI zwischen 25,00 kg/m? und 29,99 kg/m? sowie Adipositas-Grad I-Ill mit einem
BMI = 30,00 kg/m? 2. Die aktuelle deutsche S3-Leitlinie zur Pravention und Therapie von Adipositas
orientiert sich an der Definition der WHO, begrenzt jedoch den Begriff ,Ubergewicht‘ auf einen BMI-
Bereich von 25,00 kg/m2 bis 29,99 kg/m2. Obgleich Adipositas in vielen Institutionen, wie auch der WHO,
als chronische Erkrankung betrachtet wird, ist sie im deutschen Gesundheitssystem nicht als Krankheit
anerkannt*. Bei Kindern und Jugendlichen sowie bei Erwachsenen ist der BMI der am h&ufigsten
verwendete Indikator fiir Ubergewicht und Adipositas. Da sich jedoch das Verhaltnis von GréRe zu
Gewicht im Kindes- und Jugendalter standig verandert, gibt es keinen einheitlichen Grenzwert flr
Ubergewicht und Adipositas tber die Altersstufen. Fiir die Definition von Ubergewicht und Adipositas
werden deshalb alters- und geschlechtsspezifische Perzentilkurven zugrunde gelegt. Nach
Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) sind in
Deutschland die Referenzdaten nach Kromeyer-Hauschild® anzuwenden. Kinder und Jugendliche, die
einen alters- und geschlechtsspezifischen BMI Uber dem 90. Perzentil aufweisen, werden als
Ubergewichtig bezeichnet, tiber dem 97. Perzentil als adipos®.

Préavalenz. Nach der internationalen Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)-Studie betragt
die Spannbreite der 13- und 15-Jahrigen mit Ubergewicht und Adipositas 5 % bis 34 % innerhalb der
beteiligten 39 Lander und Regionen. Die hochsten Anteile Ubergewichtiger Jugendlicher weisen danach
die Vereinigten Staaten, Griechenland und Kanada auf. Die Ergebnisse zeigen, dass unter den 15-
Jahrigen durchschnittlich 10 % Madchen und 18 % Jungen bergewichtig oder adipds sind’. Nach der
Global Burden of Disease Study (GBD) ist weltweit eine Zunahme der Adipositaspréavalenz bei Kindern
und Jugendlichen zu verzeichnen. Die Ergebnisse der Studie zeigen auf, dass der Anteil von 1980 bis
2013 um 47,1 % unter den zwei- bis 19-Jahrigen angestiegen ist8. Jingere Studien verweisen auf
aktuelle Plateaueffekte der Pravalenzen fur Ubergewicht und Adipositas insbesondere in Landern mit
héheren Einkommen® . Auch fir Deutschland finden sich in den letzten Jahren solche
Plateaueffekte!® 12, Ob die stagnierenden Zahlen als mdglicher Erfolgsindikator in der Pravention von
Adipositas interpretiert werden kénnen, wird kontrovers diskutiert!s,

In Deutschland sind nach der Basiserhebung (2003 bis 2006) des Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KiGGS) 8,7 % (95 % CI: 8,2; 9,2 [CI = Konfidenzintervall]) der drei- bis 17-jahrigen Kinder und
Jugendlichen tbergewichtig und 6,3 % (95 % CI: 5,9; 6,9) adipds. Die Folgeerhebung (2014 bis 2017)
zeigt mit 9,5 % Ubergewichtigen sowie 5,9 % adipésen Kindern und Jugendlichen im Alter von drei bis
17 Jahren ein kaum verandertes Ergebnis'4. Mit steigendem Lebensalter nimmt der Anteil der Adipdsen
zu. Wahrend unter den Sieben- bis Zehnjahrigen 6,4 % (95 % CI: 5,6; 7,3) adip6s sind, steigt der Anteil
auf 8,5 % (95 % CI: 7,6; 9,6) bei den 14- bis 17-Jahrigen. Analysen zum zeitlichen Verlauf zeigen, dass
sich im Vergleich mit den Referenzdaten von Kromeyer-Hauschild et al.> aus den 1990er-Jahren der
Anteil der Adipésen verdoppelt hat; in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen hat sich der Anteil der
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Adiposen sogar verdreifacht’®. In der deutschen Erwachsenenbevodlkerung sind insgesamt 23,9 %
(95 % CI: 22,0; 25,9) der Frauen und 23,3 % (95 % CI: 21,2; 25,4) der Manner adipds. Stratifizierte
Analysen zeigen einen starker ausgepragten Altersgradienten bei Frauen als bei Mannern. Sind bei den
18- bis 29-Jéhrigen noch 9,6 % der Frauen und 8,6 % der Manner adipds, so sind es bei den 70- bis
79-Jahrigen 41,6 % der Frauen und 31,3 % der Manner?,

Sowohl bei Kindern und Jugendlichen als auch bei der Erwachsenenbevélkerung zeigt sich ein Einfluss
des sozialen Gradienten. Danach haben Personen mit einem niedrigen soziodkonomischen Status
(SES) eine hohere Wahrscheinlichkeit fur Adipositas?é. 17, Darliber hinaus ist der Anteil Ubergewichtiger
bei Kindern mit familiarem Migrationshintergrund doppelt so hoch wie bei Kindern ohne familiéren
Migrationshintergrund, mit derselben beschriebenen inversen Assoziation zwischen SES und
Adipositas?’.

Folgen. Bei der Entwicklung einer Adipositas Uber die Lebenszeit kommt vor allem dem Kindes- und
Jugendalter eine entscheidende Bedeutung zu. Die Folgen der Adipositas im Kindesalter sind durch ein
erhohtes Risiko fir Stoffwechsel- und Herz-Kreislauferkrankungen, wie z. B. Typ-2-Diabetes oder
Linksherzhypertrophie, orthopadische Probleme, bis hin zu einem gesteigerten Risiko fur Frakturen,
sowie eine erhohte Mortalitat im Erwachsenenalter gekennzeichnet!®, Bereits im Kindes- und Jugend-
alter steigt mit zunehmendem Adipositasgrad die Wahrscheinlichkeit fir Hypertonie signifikant an®®.

Ein systematisches Review weist eine starke Evidenz fiir moderate Persistenz von Ubergewicht nach.
Dabei wird bei adiptsen Jugendlichen die Rate fur Adipositas im Erwachsenenalter zwischen 24 % und
90 % angegeben?0. Adipositas im Kindesalter ist damit ein bedeutender Pradiktor fir adulte Adipositas.
Insbesondere die Persistenz der Adipositas ist mit einem erhéhten Risiko fur die Krankheiten Typ-2-
Diabetes, Schlaganfall und Darmkrebs assoziiert?!: 22,

Die Analyse von 1,46 Milionen Probandendaten aus 19 prospektiven Kohortenstudien zum
Zusammenhang von BMI und Mortalitét zeigt, dass die Sterbewahrscheinlichkeit mit zunehmenden
BMI-Grad ansteigt. Bei vorliegender Praadipositas ist das Risiko bereits um das 1,13-fache
(95 % CI: 1,09; 1,17) erhoht. Erwachsene mit Adipositas 1., Il. und Ill. Grades haben im Vergleich zu
normalgewichtigen Erwachsenen eine um 44 % (95 % CI: 38; 50), 88 % (95 %CI: 77; 100) bzw. 151 %
(95 % ClI: 130; 173) erhthte Wahrscheinlichkeit zu versterben23. Des Weiteren sind Ubergewicht und
Adipositas in Kindheit und Jugend assoziiert mit erhéhter Komorbiditat, insbesondere der koronaren
Herzerkrankung und Arteriosklerose?* 25,

Die Ergebnisse der GBD-Studie der WHO zeigen, dass bewertet nach der attributablen Krankheitslast
ein hoher BMI weltweit auf den sechsten Rang der 67 Hauptrisikofaktoren einzustufen ist?6. Bezogen
auf Deutschland steigt dieser sogar auf den dritten Rang?”’.

Neben den aufgefiihrten gesundheitlichen Folgen leiden adipdse Kinder und Jugendliche zudem unter
Stigmatisierung, sozialer Ausgrenzung sowie einer verminderten gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat!® 28, Barldsius et al.?® sprechen von einer allgegenwartigen Verkorperlichung der Welt in ,dick”
und ,didnn“. Daraus folgt die Zuschreibung gesellschaftlich negativ definierter Eigenschaften, wie
mangelnde Leistungsbereitschaft oder -vermégen an als ,dick“ wahrgenommene Kinder und Jugend-
liche. Dasselbe gilt fir Erwachsene, die an dieser Stelle aber nicht weiter betrachtet werden. Des
Weiteren ergibt sich die personliche Erfahrung von vermeintlichem individuellem Fehlverhalten, z. B.
bezogen auf die Erndhrung. Ursachen sozialer Benachteiligung werden in der Selbstwahrnehmung
allein auf den eigenen Korper reduziert, gesellschaftlich bedingte Griinde sozialer Benachteiligung wie
der SES, das Geschlecht oder der Migrationshintergrund werden ausgeblendet, ebenso wie adipogene
Lebensbedingungen wie z. B. das spezifische Lebensmittelangebot im Quartier?.

Kosten. Schétzungen gehen davon aus, dass im deutschen Gesundheitssystem jahrlich
6,4 Millionen Euro fur die Adipositasbehandlung bei Kindern und Jugendlichen aufgewendet werden.
Wird zusétzlich adipositasinduzierter Typ-2-Diabetes berlcksichtigt, so steigen die Kosten auf
17,3 Millionen Euro, ohne Einbezug diabetesbedingter Folgekosten3°. Die Uberblicksarbeit von Lehnert
et al.3! zu den o6konomischen Konsequenzen von Ubergewicht und Adipositas zeigt hingegen
inkonsistente Studienergebnisse bei Kindern und Jugendlichen auf. Von Lengerke et al.32 33 weisen bei
Erwachsenen nach, dass insbesondere die extreme Adipositas (BMI = 35 kg/m?) mit einer erhdhten
Inanspruchnahme ambulanter sowie stationdrer Gesundheitsversorgung assoziiert ist. Neben direkten
Kosten sind jedoch auch indirekte Kosten zu beriicksichtigen. Nach Lehnert et al.3! entsprechen diese

mindestens dem Umfang der direkten adipositasbezogenen Kosten.
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2 Wissenschaftlicher Hintergrund

2.1 Allgemeine Praventionsmal3nahmen

Sowohl die WHO, als auch die Europaische Union haben Empfehlungen zur Vermeidung von kindlichem
Ubergewicht veroffentlicht, aus denen sich verschiedene MaRnahmen ableiten lassen34 35,
Adipositaspravention fur Kinder und Jugendliche kann verhéltnis- oder/ und verhaltensorientierte
MaRnahmen umfassen und nimmt meistens Bezug auf die Bereiche Ernahrung und Bewegung. Dabei
fokussiert Verhaltnispravention die Lebensbedingungen, Verhaltenspravention das individuelle
gesundheitsbezogene Verhalten.

Verhaltnispraventive MalRnahmen kdnnen neben der Gestaltung der direkten Lebenswelten wie z. B.
frei zugangliche Wasserspender an Schulen oder die Anlage von bewegungsférdernden Griinflachen
auch rechtliche Regelungen beinhalten. In Deutschland wird die Einfuhrung der Kennzeichnung von
Lebensmitteln in Ampelfarben sowie insbesondere mit Blick auf Kinder und Jugendliche die
Besteuerung ungesunder Lebensmittel und die Sanktionierung entsprechender Werbung diskutiert.
Ampelfarben, die als sehr verbraucherfreundlich eingeschétzt werden, kommen im europdischen Raum
bisher nur in GroRRbritannien staatlich verordnet und reguliert zur Anwendung?® 37, In Frankreich wurde
2012 eine Steuer auf Getranke mit zugesetztem Zucker oder SiRstoffen eingefiihrt38. Gesetzliche
Sanktionen bezogen auf Werbung fur ungesunde Lebensmittel finden sich lediglich in GroRbritannien,
Danemark und Norwegen3® 40, Im Rahmen einer von der Deutschen Angestellten-Krankenkasse (DAK)
in Auftrag gegebenen Umfrage zu MaRnahmen gegen Ubergewicht und Adipositas in der Bevélkerung,
veroffentlichte das durchfihrende Institut Forsa im Mai 2015 fur Deutschland folgende Ergebnisse: Als
geeignete Malinahme wurde von 85 % der Befragten die Einfihrung der Ampelkennzeichnung
gewertet, von 65 % das Werbeverbot fiir sogenannte Kinderlebensmittel und lediglich von 30 % die
Besteuerung von SitBwaren“t,

Malnahmen der Verhaltenspravention kénnen die Vermittlung von themenspezifischem Wissen, das
Aufzeigen von Alternativen, aber auch Verhaltensanderung als solche umfassen und/oder allgemeine
oder spezifische intra- und interpersonale Kompetenzen schulen.

Nach heutigem Wissensstand wird die Physiologie der Kérpergewichtsregulation durch verschiedene
Faktoren beeinflusst. Zu nennen sind einerseits das homdostatische System, das den unbewussten
Regelkreislauf bezogen auf Hunger-, Sattigungs- und Stoffwechselimpulse beschreibt, andererseits das
nicht homdoostatische System, das auf bewusster Ebene durch kognitiv-emotionale Kontrolle reguliert
wird. Daraus folgt, dass die Gewichtsregulation auf sehr verschiedene Weise gestdrt werden kann, was
z. B. die genetische Veranlagung, die Beeintrachtigung physiologischer Regelkreise aber auch
Umweltbedingungen wie die Verfligbarkeit gesunder Lebensmittel umfassen kann. Auch der
Zusammenhang von Schlafverhalten und kindlichem Ubergewicht ist hier zu nennen“2,

Es ist daher zu vermuten, dass verhaltensorientierte Interventionen, die auf die Reduzierung der
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas zielen, auch unter Beriicksichtigung der Physiologie der
Korpergewichtsregulation, um MalRnahmen der Verhéltnispravention ergénzt werden sollten.

Fur die Altersgruppe der Sechs-- bis Zwdlfjahrigen findet sich z. B. im systematischen Review von
Waters et al.® durch PraventionsmafRnahmen eine mittlere BMI-Reduktion von -0,15 kg/m2 bei nicht
nachgewiesener Nachhaltigkeit. Allerdings werden geringe Effekte substanziell, wenn sie tber einen
lAngeren Zeitraum stabil bleiben. Daher sind Faktoren, die zur Stabilitat der Effekte Uber die Zeit
beitragen, von besonderem Interesse.

2.2 Lebenswelten

MaRRnahmen zur Adipositaspravention fur Kinder und Jugendliche werden am haufigsten im
Schulbereich umgesetzt und beinhalten erndhrungs- und bewegungsorientierte Ansatze*4. Der
Interventionsort Schule bietet zum einen den Vorteil des Zugangs zu fast allen Kindern und
Jugendlichen unabhéangig vom SES oder anderen Merkmalen bestimmter Bevélkerungsgruppen wie
z. B. religiose Uberzeugungen oder familiarer Migrationshintergrund; zum anderen existiert ein
struktureller Rahmen, der die Durchfiihrung und Evaluation von Interventionsmalnahmen sowie
begleitende Datenerhebungen deutlich vereinfachen kann. Die aktuelle Entwicklung in der deutschen
Schullandschaft geht in Richtung der Ganztagsbetreuung, was zusatzlich fur das Setting Schule im
Rahmen praventiver InterventionsmafRnahmen bei Kindern und Jugendlichen spricht.
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Allerdings sollten Ergebnisse wie in der universellen Kieler Obesity Prevention Study (KOPS), zur
Bewertung eines schulbasierten Praventionsprogramms von Adipositas, einbezogen werden, in der
zwar kein Gesamteffekt der Intervention, jedoch eine signifikante Interaktion der Intervention und des
SES nachgewiesen wurde“S. Effekte zugunsten der Interventionsgruppe (IG) ergaben sich lediglich fur
die Subgruppe der Kinder aus Familien mit hohem SES. Im Gegensatz dazu finden sich in der
Evaluation des selektiven Programms Obeldicks light, die Effekte zugunsten der Interventionsgruppe
beschreibt, mit einer Abnahme des BMI von 0,85 kg/m? in der IG bei gleichzeitiger Zunahme des BMI
um 0,76 kg/m2 in der Kontrollgruppe (KG), Effekte insbesondere auch fir Kinder aus Familien mit
niedrigem SES und/oder Migrationshintergrund*6-47. Das Programm Obeldicks light richtet sich
allerdings direkt an als ibergewichtig klassifizierte Kinder. Die Ubertragbarkeit der Intervention und der
Ergebnisse auf den Bereich der allgemeinen Pravention ist zu Uberprifen. Insgesamt stellt sich die
Frage nach der Erreichbarkeit spezifischer Zielgruppen, z. B. Kinder und Jugendliche aus Familien mit
niedrigem SES und/oder Migrationshintergrund.

Van Sluijs et al.*8 weisen in ihrem systematischen Review die Uberlegenheit integrierter Interventionen
in verknuipften Settings gegeniber rein schulbasierten Malinahmen nach. Der Einbezug der Lebenswelt
Familie (insbesondere der Eltern) und/oder Peers wird empfohlen, um gesundheitsforderliche
Verhaltensanderungen bei Kindern und Jugendlichen zu vereinfachen und dauerhaft zu
implementieren*®: %0, Nachgeordnet erscheint der Einbezug kommunaler Strukturen zielfiihrend,
einerseits, um in der Gesamtbevolkerung eine Sensibilisierung bzgl. gesundheitsforderlichen
Verhaltens zu erreichen; andererseits zur vereinfachten und dauerhaften Umsetzung gesundheits-
forderlichen Verhaltens, insbesondere im Rahmen verhéaltnispraventiver Interventionen (Beispiel:
Gestaltung von Schulwegen). Schulbasierte Praventionsmallnahmen missen die sozialen Deter-
minanten von Ubergewicht adressieren, die Schaffung ,gesunder Lebenswelten verspricht zuséatzliche
Effekte!’. Zu klaren sind sinnvolle Zugangswege und die Mdglichkeiten effektiver Einbindung familiarer
und kommunaler Strukturen.

2.3 Interventionskomponenten

Die Entstehung von Adipositas gilt Uber die einfache Formel der positiven Energiebilanz hinaus als
multifaktorielles Geschehen, was in entsprechenden Praventionsmafnahmen abgebildet sein muss>®.
Neben den bereits genannten ernahrungs- und bewegungsbezogenen Ansatzen, existieren weitere
mogliche Komponenten. Mdogliche Thematiken sind Verhaltensdnderung oder Zielsetzung und
Erreichen von Zielen. Insbesondere der Bereich der Lebenskompetenzen gemall WHO wie z. B.
Beziehungsfahigkeit, konstruktive Problemltsefahigkeiten oder Kompetenzen zur Selbstwahrnehmung
sollten Beriicksichtigung finden®2, Summerbell et al.5® beschreiben in ihrem systematischen Review
langerfristige positive Effekte kombinierter Interventionen im Vergleich zu Effekten von Interventionen
in einzelnen Bereichen. In einer Studie von Mauriello et al.>* konnte eine positive Assoziation nach-
gewiesen werden zwischen einer Verhaltensénderung in einem Bereich, die eine Verhaltensanderung
in einem weiteren Bereich erleichtert, was die Uberlegenheit integrierter Interventionen gegeniiber
MafRnahmen in einzelnen Bereichen verdeutlicht.

Zusatzlich zu den auf Verhalten orientierten Interventionen, werden MaRRnahmen der Verhaltnis-
pravention, die auf die Reduktion adipogener Lebensbedingungen zielen, als sinnvolle Ergdnzung
betrachtet5>.

Neben der reinen Bewertung der Effektivitat ist nach Empfehlungen der WHO zur Priorisierung von
Praventionsmaflinahmen ein Nachweis der Kosteneffektivitéat ergdnzend zugrunde zu legen. Auf Basis
gesundheitsékonomischer Untersuchungen kann eine Differenzierung nach hoher, mittlerer und
niedriger Prioritat erfolgen. Von hoher Prioritét sind jene PraventionsmaflRnahmen zu bewerten, die
kosteneffektiv sind>®.

2.4 Nebenwirkungen

Mdgliche unerwiinschte Wirkungen von MafRhahmen im Rahmen der Adipositaspravention wurden
bisher nur in unzureichendem Maf3e untersucht*®. Dazu gehéren z.B. die Diskriminierung und
Stigmatisierung Ubergewichtiger oder adipdser Kinder und Jugendlicher, das Triggern von Ess- und
Bewegungsverhaltensstérungen, sowie das Auslésen von Depressionen.
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3 Fragestellungen

In dem Projekt sollen die Auswirkungen von universellen und selektiven schulbasierten MaBnhahmen
zur Pravention von Ubergewicht bzw. Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland unter
Berucksichtigung wissenschaftlicher Aspekte untersucht werden. Es wurden die folgenden Frage-
stellungen abgeleitet:

3.1 Medizinische Aspekte

A. Wie wirksam sind schulbasierte MaRnahmen zur Pravention von Ubergewicht bzw. Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen?

B. Welchen Anteil haben verhaltens- und verhéltnisbezogene Malinahmen sowie die Kombinationen
beider Anséatze?

C. Bestehen Unterschiede in der Effektivitat zwischen verhaltens-, verhaltnisbezogenen und kombi-
nierten MalRnhahmen?

D. Welche Aussagen zur Nachhaltigkeit konnen getroffen werden?

3.2 Gesundheitsbkonomische und rechtliche Aspekte

Der Schwerpunkt des Projekts liegt nicht auf der Analyse gesundheitsokonomischer sowie rechtlicher
Aspekte. Aus diesem Grund werden inshesondere 6konomische Aspekte der Adipositaspravention bei
Kindern und Jugendlichen im Rahmen der Hintergrunddarstellung als Grundlage fir den Bericht
beschrieben und dargestellt. Sollten sich jedoch aus der Analyse zusétzliche Hinweise auf 6konomische
oder rechtliche Aspekte ergeben, wird dies im Diskussionsteil aufgegriffen.

3.3 Ethische Aspekte

A. Fuhrt die Einfiihrung von schulbasierten MaRnahmen zur Pravention von Ubergewicht bzw.
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen zu einer Stigmatisierung bzw. Diskriminierung bestimmter
Zielgruppen?

3.4 Soziale Aspekte

Die sozialen Fragestellungen berticksichtigen sowohl individuelle als auch gesamtgesellschaftliche
Aspekte.

A. Inwieweit ist die Wirksamkeit der Praventionsprogramme von sozioGkonomischen/-kulturellen Fak-
toren (z. B. niedriger Bildungsstand, Migrationshintergrund) abhangig und kann dies positiv beeinflusst
werden?

B. Inwieweit wird die Wirksamkeit durch das Geschlecht modifiziert?
C. Inwieweit profitieren Kinder mit erhéhten Risikofaktoren (z. B. niedriger SES)?

3.5 Organisation

Die Doméne Organisation geht Fragestellungen zur Implementierung schulbasierter MaBhahmen zur
Pravention von Ubergewicht bzw. Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland nach.

A. Welches sind wichtige strukturelle und inhaltliche Merkmale der Interventionen fir eine wirksame
schulbasierte MaRnahme zur Pravention von Ubergewicht bzw. Adipositas?

B. Welche (zentralen) MalRnahmen wurden zur Umsetzung der spezifischen PréventionsmalRnahme
vorgenommen?

C. Welche Barrieren ergeben sich durch die unterschiedliche Art der Implementierung von
PraventionsmafRnahmen?

D. Inwieweit werden sozio6konomische Merkmale bei den bestehenden Programmen bericksichtigt?
E. Inwieweit werden die Eltern bzw. Familienangehdrige in die Praventionsprogramme einbezogen?
F. Welche organisatorischen Auswirkungen hat eine solche Einbeziehung?
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4 Methodik

4.1 Medizinische Aspekte

4.1.1 Informationsquellen und Recherchestrategie

Die systematische Literaturrecherche wird in den wichtigsten medizinischen elektronischen
Datenbanken durchgefiihrt. Die Literaturrecherche nach Interventionsstudien erfolgt in den
Datenbanken Cochrane Central Register of Controlled Trials (CCTR93), Cochrane Database of
Systematic Reviews (CDSR93), DAHTA (DAHTA), Database of Abstracts of Reviews of Effects
(CDAR94), Health Technology Assessment Database (INAHTA), NHS Economic Evaluation Database
(NHSEED), MEDLINE (ME60), EMBASE (EM74), BIOSIS Previews (BA70), EMBASE Alert (EA08) und
SciSearch (IS74) von der Deutschen Agentur fir Health Technology Assessment des Deutschen
Instituts fir Medizinische Dokumentation (DAHTA des DIMDI), nach Abstimmung der Suchstrategie mit
den Autoren im Dezember 2015. Die Literaturrecherche wird auf den Zeitraum ab 1990 eingeschrankt,
da Ergebnisse nicht frilher zu erwarten sind. Die Recherchestrategie wird auf die Sprachen Deutsch
und Englisch der Volltexte beschrankt. Die Literaturrecherche wird nach den geltenden Anforderungen
der DAHTA des DIMDI vorgenommen und dokumentiert (Auswahl von Datenbanken, Suchbegriffen,
Beschreibung der Suchstrategie und der booleschen Verkniipfungen, Anzahl der Zwischenergebnisse).
Zusatzlich wird eine Handsuche in weiteren relevanten Wissensquellen wie Referenzlisten, Kongress-
beitrage und im Internet vorgenommen. Alle Literaturangaben werden elektronisch gespeichert.

Die von der DAHTA des DIMDI durchsuchten Datenbanken, verwendeten Suchstrategien und die
Anzahl der jeweiligen Treffer werden detailliert im Anhang (Tabelle 20) aufgelistet.

4.1.2 Ein-und Ausschlusskriterien

Die Selektion der relevanten Wissensquellen (bzw. Literaturstellen) erfolgt in drei Schritten. Bei der
ersten Sichtung werden ausschliel3lich die Titel der Literaturstellen analysiert, bei der zweiten die
Zusammenfassungen und bei der dritten die vollstdndigen Publikationen. Zwei unabhéngige Reviewer
sind an der Selektion der relevanten Publikationen beteiligt. Bei Differenzen wird durch Diskussion ein
Konsens gebildet, im Zweifel unter Hinzuziehung einer dritten Person. Die Referenzen der identifizierten
Volltexte werden ebenfalls auf relevante Dokumente geprift.

Bei den ersten beiden Sichtungen werden Literaturstellen nur dann aus der weiteren Analyse
ausgeschlossen, wenn sichere Anhaltspunkte vorliegen, dass die Interventionen nicht schulbasiert
durchgefuhrt werden, die MalRnahmen der indizierten Pravention zuzuordnen sind, die Studien-
populationen Uberwiegend nicht der Altersgruppe sechs bis 18 Jahre entsprechen oder das Thema
eindeutig nicht mit Adipositaspravention assoziiert ist. Die zur Durchsicht im Volltext ausgewahlten
Literaturquellen werden bei der DAHTA des DIMDI bestellt.

Bei der dritten Sichtung werden Publikationen zu Studien bericksichtigt, die Interventionen zur
Pravention von Ubergewicht (evtl. auch als abgeleiteter Risikofaktor z. B. im Rahmen der Verminderung
der Inzidenz/Pravalenz von Typ-2-Diabetes) untersuchen und Effekte auf die Adipositaspravalenz direkt
oder Vorstufen, die einen Rickschluss auf eine reduzierte Adipositaspravalenz zulassen (BMI, BMI
Perzentile, BMI SDS (SDS = Standardabweichung), BMI z-score, Taillenumfang, Taille-Huift-Verhaltnis,
Trizeps-, Subskapular- und andere Hautfaltendicken) berichten. Kongressbeitrdge und Abstracts
werden ausgeschlossen.

Aufgrund des zu erwartenden sehr breiten Spektrums an Interventionen und der Schwierigkeit
verhaltnisbezogene MalRRhahmen mit einem kontrollierten Studiendesign durchzufiihren, werden
randomisierte und nicht-randomisierte kontrollierte Interventionsstudien beriicksichtigt.
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Tabelle 1: PICOS-Schema — Doméane Medizin

Population 6- bis 18-jahrige Kinder und Jugendliche

Intervention Verhaltens- und/oder verhéltnispraventive MaRnahmen im Setting Schule
Kontrollintervention Schiler/Schulen ohne bzw. weniger umfassende Praventionsmanahmen
Outcomes Adipositaspravalenz, BMI und abgeleitete Parameter

Studiendesigns RCT, prospektive kontrollierte Studien

BMI = Body-Mass-Index. PICOS = Patient, Intervention, Vergleichsintervention, Zielgrof3e, Setting.
RCT = Randomisierte, kontrollierte Studie.

Eingeschlossen werden Publikationen in englischer oder deutscher Sprache, die ab dem Jahr 1990
publiziert wurden. Sollte sich dieser Zeitraum als inadéaquat erweisen, wird er erweitert.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien fir Literatur zu gesundheitlichen Effekten von Adipositas-
praventionsprogrammen

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Publikationen ab 1990 Systematisches Review

Effekte auf die Pravalenz von Adipositas werden

Nicht auf Englisch oder Deutsch verfugbar
untersucht

Originalstudie muss als Volltext vorliegen Aktuellere Version oder Update verflgbar

Interventionsort: Schule

4.1.3 Datenauswertung und Informationssynthese

Die eingeschlossenen Primarstudien werden hinsichtlich ihres Verzerrungspotenzials mit dem
Instrument ROBINS-I (Risk Of Bias In Non-randomized Studies - of Interventions) bewertet. Das
Instrument eignet sich zur Bewertung der methodischen Qualitdt von randomisierten und nicht-
randomisierten Studien.

ROBINS-I umfasst sieben tUbergeordnete Domanen, die sich auf die folgenden Aspekte beziehen:

e Systematische Verzerrung aufgrund von Confounding

e Systematische Verzerrung aufgrund der Auswahl der Studienteilnehmenden

e Systematische Verzerrung aufgrund der Zuordnung zu den Interventionen

e Systematische Verzerrung aufgrund der Abweichung von den beabsichtigten Interventionen
e Systematische Verzerrung aufgrund fehlender Daten

e Systematische Verzerrung aufgrund Art und Weise der Messung der Ergebnisparameter

e Verzerrung aufgrund der Auswabhl berichteter Ergebnisse

Zu jeder dieser Doménen ist eine unterschiedliche Anzahl an Fragen zu beantworten (drei bis acht). Fur
jede Frage sind bis zu sechs Antwortmdglichkeiten vorhanden (yes, probably yes, probably no, no, not
applicable, no information). Im Handbuch ist angegeben wie die Fragen zu interpretieren bzw.
anzuwenden sind. Teilweise kénnen Fragen Ubersprungen werden.

Zur Gesamtbewertung der jeweiligen Doméanen stehen funf Antwortkategorien zur Verfigung (niedriges
Verzerrungspotenzial, moderates Verzerrungspotenzial, erhebliches Verzerrungspotenzial, kritisches
Verzerrungspotenzial, keine Informationen). Auch fiir diese Bewertung sind genaue Vorgaben im
Handbuch zu finden.

Auf Grundlage der Bewertung der sieben Domanen, erfolgt die abschlieende Gesamteinschatzung
des Verzerrungspotenzials. Hierbei wird kein numerischer Score gebildet, sondern werden die
Bewertung der Doménen und die Vergleichbarkeit mit einem RCT als Grundlage hinzugezogen
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Tabelle 3:Interpretation der Doméanen und Beurteilung des (Gesamt-) Verzerrungspotenzials mit ROBINS-I

Beurteilung Innerhalb der Doméane Uber Doméne hinaus Kriterium
Die Studie ist hinsichtlich . . . . . .
o : i Die Studie ist vergleichbar Die Studie weist fur alle
Niedriges dieser Doméane oo R . .
. L mit einer gut Domaénen ein geringes
Verzerrungs- | vergleichbar mit einer gut - ;
) . durchgefiihrten Verzerrungspotenzial
potenzial durchgefiihrten - .
randomisierten Studie. auf.

randomisierten Studie.

Die Studie liefert eine

Die Studie wurde fundiert fundierte Evidenz fiur eine Die Studie weist fir alle

durchgeflhrt, ist aber nicht

Moderates . . nicht-randomisierte Studie, | Domé&nen ein geringes
vergleichbar mit einer gut . . . e
Verzerrungs- . ist aber nicht vergleichbar oder mafiges
. durchgefihrten o .
potenzial - . mit einer gut Verzerrungspotenzial
randomisierten Studie -
L : « durchgefiihrten auf.
hinsichtlich dieser Doméne. L .
randomisierten Studie.
Die Studie weist flr
L . . mindestens eine
. Hinsichtlich dieser Doman . . S . .
Erhebliches 1SIC .t chd eser omane | pie studie weist einige Doméne ein erhebliches,
weist die Studie einige . : . w
Verzerrungs- . entscheidende Probleme aber in keiner Doméane
. entscheidende Probleme s
potenzial auf. ein kritisches
auf. .
Verzerrungspotenzial
auf.
. . . . Di ie weist zu gr . . .
Die Studie weist fiir diese e Studie weist zu 9 oRe Die Studie weist flr
" . Probleme auf, um eine . .
Kritisches Doméne zu grof3e - . ) mindestens eine
. nitzliche Evidenz zu liefern N IR
Verzerrungs- | Probleme auf, und erreicht S Doméane ein kritisches
. ; . und sollte nicht in eine .
potenzial daher keine Evidenz bzgl. . Verzerrungspotenzial
- Synthese einbezogen
der Interventionseffekte. auf.
werden.
Es gibt keinen klaren
Hinweis darauf, dass die
Studie ein erhebliches
. oder kritisches
Es werden keine . .
. L Es werden keine Verzerrungspotenzial
Informationen fiir eine . . .
Informationen als aufweist und es fehlen in

Keine Beurteilung des
Informationen | Verzerrungspotenzials
innerhalb dieser Doméne
berichtet.

Grundlage zur Beurteilung einer oder mehreren
des Verzerrungspotenzials | Schlisseldoméanen
berichtet. Informationen zur
Einschétzung des
Verzerrungspotenzials.
(eine Beurteilung ist
erforderlich).

ROBINS-I = Verzerrungspotenzial in nicht-randomisierten Studien, engl.: Risk Of Bias In Non-randomized Studies - of
Interventions.

Aufgrund der Thematik und der Studiendesigns wurde ROBINS-I angepasst bzw. spezifiziert (Tabelle
22). Die Bewertung aufgrund der Angaben erfolgte fir die Messzeitpunkte, die einem Ein-Jahres-Follow-
up am Nachsten lagen, um eine Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Studiendesigns herzustellen.
Des Weiteren fiihrte die fehlende Verblindung standardisierter und objektivierter Messung anthropo-
metrischer Parameter nicht zur Abwertung innerhalb der entsprechenden Doméane.

Die Bewertung erfolgt ausschlie3lich auf Grundlage der in den Publikationen zur Verfigung stehenden
Angaben. In die folgende Datenauswertung werden ausschlielich Priméarstudien mit der
Mindestwertung ,Moderates Verzerrungspotenzial“ einbezogen. Zur Beurteilung eines Verzerrungs-
potenzials durch Confounding wurden a priori die Faktoren Alter, Geschlecht und SES als hauptsachlich
relevante Confounder definiert, die innerhalb der einzuschlieBenden Studien durch das Design oder im
Rahmen der Auswertungen zu beriicksichtigen sind.

Angaben aus identifizierten Publikationen zu allgemeinen Studiencharakteristika, zum Design, zur
Population, zum Verlauf, zu den Interventionen sowie zu den Ergebnissen, mit Schwerpunkt auf
anthropometrischen oder daraus abgeleiteten Daten, werden von einem Reviewer extrahiert und von
einem zweiten Reviewer kontrolliert. Bei Differenzen wird durch Diskussion ein Konsens gebildet, im
Zweifel unter Hinzuziehen einer dritten Person. Liegen mehrere Publikationen zu derselben Primar-
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studie vor, werden diese gebiindelt. Zusatzlich wird in den identifizierten Wissensquellen nach
Studienauswertungen zu Faktoren, die die Effektivitat beeinflussen gesucht (z. B. Geschlecht, SES).
Diese Auswertungen werden beschrieben, potenzielle Einflussfaktoren hervorgehoben. Nach der
Beschreibung der einzelnen Studien werden die Auswertungen aus den relevanten Wissensquellen im
Rahmen der Informationssynthese qualitativ zusammengefasst.

4.2 Gesundheitsdkonomische und rechtliche Aspekte

Da die Bearbeitung gesundheits6konomischer und rechtlicher Aspekte nicht Schwerpunkt des Berichts
ist, erfolgt die Suche lediglich im Rahmen der fur die medizinische Informationssynthese durchgefihrten
Literaturrecherche. Identifizierte gesundheitsékonomische Aspekte zur Situation in Deutschland werden
lediglich deskriptiv zusammengefasst und im Diskussionsteil aufgegriffen. Angaben zu Informations-
guellen und Recherchestrategie sind im medizinischen sowie sozialen Teil ausfuhrlich beschrieben.

4.3 Soziale Aspekte

In dieser Doméane wird untersucht, inwieweit die Wirksamkeit der Praventionsprogramme von
soziobkonomischen/-kulturellen Faktoren (z. B. niedriger Bildungsstand, Migrationshintergrund) ab-
héngt und ob diese positiv beeinflusst werden kann. Hierzu werden Studien herangezogen, die sozio-
demografische Faktoren bertcksichtigen. Subgruppenanalysen nach soziodemografischen Faktoren
wie Alter, Geschlecht oder Sozialstatus werden beriicksichtigt, um mogliche unterschiedliche Effekte in
den jeweiligen Bevolkerungsgruppen zu identifizieren.

4.3.1 Informationsquellen und Recherchestrategie

Die systematische Literaturrecherche erfolgt analog der Domane Medizin und wird in den wichtigsten
medizinischen elektronischen  Datenbanken durchgefihrt. Die Literaturrecherche nach
Interventionsstudien erfolgt in den Datenbanken Cochrane Central Register of Controlled Trials
(CCTR93), Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR93), DAHTA (DAHTA), Database of
Abstracts of Reviews of Effects (CDAR94), Health Technology Assessment Database (INAHTA), NHS
Economic Evaluation Database (NHSEED), MEDLINE (ME60), EMBASE (EM74), BIOSIS Previews
(BA70), EMBASE Alert (EA08) und SciSearch (1S74) von der DAHTA des DIMDI, nach Abstimmung der
Suchstrategie mit den Autoren im Dezember 2015. Die Literaturrecherche wird auf den Zeitraum ab
1990 eingeschréankt, da Ergebnisse nicht frilher zu erwarten sind. Die Recherchestrategie wird auf die
Sprachen Deutsch und Englisch der Volltexte beschrankt. Die Literaturrecherche wird nach den
geltenden Anforderungen der DAHTA des DIMDI vorgenommen und dokumentiert (Auswahl von
Datenbanken, Suchbegriffen, Beschreibung der Suchstrategie und der booleschen Verknipfungen,
Anzahl der Zwischenergebnisse). Zusatzlich wird eine Handsuche in weiteren relevanten
Wissensquellen wie Referenzlisten, Kongressbeitrdge und im Internet vorgenommen. Alle Literatur-
angaben werden elektronisch gespeichert.

Die von der DAHTA des DIMDI durchsuchten Datenbanken, die verwendeten Suchstrategien und die
Anzahl der jeweiligen Treffer werden detailliert im Anhang aufgelistet (Tabelle 20).

4.3.2 Ein-und Ausschlusskriterien

Die Bewertung der Literaturrecherche erfolgt analog zum medizinischen Teil der Arbeit in drei Schritten.
In der ersten Sichtung werden ausschlielich die Titel der Literaturstellen analysiert, in der zweiten die
Zusammenfassungen und in der dritten die vollstandigen Publikationen. Zwei unabhéngige Reviewer
sind an der Selektion der relevanten Publikationen beteiligt. Bei Differenzen wird durch Diskussion ein
Konsens gebildet, im Zweifel unter Hinzuziehung einer dritten Person. Die Referenzen der identifizierten
Volltexte werden ebenfalls auf relevante Dokumente gepriift.

Bei den ersten beiden Sichtungen werden Literaturstellen nur dann aus der weiteren Analyse ausge-
schlossen, wenn sichere Anhaltspunkte vorliegen, dass die Interventionen nicht schulbasiert
durchgefuhrt werden, die MalRnahmen der indizierten Prévention zuzuordnen sind, die Studien-
populationen berwiegend nicht der Altersgruppe sechs bis 18 Jahre entsprechen oder das Thema
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eindeutig nicht mit Adipositaspravention assoziiert ist. Die zur Durchsicht im Volltext ausgewahlten
Literaturquellen werden bei der DAHTA des DIMDI bestellt.

Bei der dritten Sichtung werden Publikationen zu Studien berilicksichtigt, die Interventionen zur
Pravention von Ubergewicht (evtl. auch als abgeleiteter Risikofaktor z. B. im Rahmen der Verminderung
der Inzidenz/Pravalenz von Typ-2-Diabetes) untersuchen und Effekte auf die Adipositaspravalenz direkt
oder Vorstufen, die einen Rickschluss auf eine reduzierte Adipositaspravalenz zulassen (BMI, BMI
Perzentile, BMI SDS, BMI z-score, Taillenumfang, Taille-Huft-Verhaltnis, Trizeps-, Subskapular- und
andere Hautfaltendicken) berichten. Kongressbeitrdge und Abstracts werden ausgeschlossen.

Aufgrund des zu erwartenden sehr breiten Spektrums an Interventionen und der Schwierigkeit
verhédltnisbezogene MaflRnahmen mit einem kontrollierten Studiendesign durchzufiihren, werden
randomisierte und nicht-randomisierte kontrollierte Interventionsstudien beriicksichtigt.

Tabelle 4: PICOS-Schema — Domane ,,Soziale Aspekte“
Population 6- bis 18-jahrige Kinder und Jugendliche

Intervention Verhaltens- und/oder verhéltnispraventive MalRnahmen im Setting Schule

Kontrollintervention Schiiler/Schulen ohne bzw. weniger umfassende Praventionsmafnahmen

Outcomes Adipositaspravalenz, BMI und abgeleitete Parameter

Studiendesigns RCT, prospektive kontrollierte Studien

BMI = Body-Mass-Index. PICOS = Patient, Intervention, Vergleichsintervention, Zielgrof3e, Setting. RCT = Randomisierte,
kontrollierte Studie.

Eingeschlossen werden Publikationen in englischer oder deutscher Sprache, die ab dem Jahr 1990
publiziert wurden. Sollte sich dieser Zeitraum als inadéaquat erweisen, wird er erweitert.

Tabelle 5: Ein- und Ausschlusskriterien fir Literatur zu sozialen Aspekten von Adipositas-
préventionsprogrammen

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Publikationen ab 1990 Systematisches Review

Effekte auf die Pravalenz von Adipositas werden

Nicht auf Englisch oder Deutsch verfugbar
untersucht

Originalstudie muss als Volltext vorliegen Aktuellere Version oder Update verfligbar

Keine Analysen nach soziodemografischen

Interventionsort: Schule
Faktoren

4.3.3 Datenauswertung und Informationssynthese

Die eingeschlossenen Primarstudien werden hinsichtlich ihres Verzerrungspotenzials analog dem
medizinischen Teil mit dem Instrument ROBINS-I bewertet. Das Instrument eignet sich zur Bewertung
der methodischen Qualitdt von randomisierten und nicht-randomisierten Studien und wird in Kapitel
4.1.3 beschrieben.

Die Bewertung erfolgt ausschlie3lich auf Grundlage der in den Publikationen zur Verfiigung stehenden
Angaben. In die folgende Datenauswertung werden ausschlief3lich Priméarstudien mit der
Mindestwertung ,Moderates Verzerrungspotenzial“ einbezogen.

Liegen mehrere Publikationen zu derselben Primarstudie vor, werden diese gebiindelt. In den
identifizierten Wissensquellen wird nach Studienauswertungen zu sozialen Aspekten gesucht, die die
Effektivitat beeinflussen (z. B. Geschlecht, SES). Diese Auswertungen werden beschrieben, potenzielle
Einflussfaktoren hervorgehoben. Nach der Beschreibung der einzelnen Studien, werden die Aus-
wertungen aus den relevanten Wissensquellen im Rahmen der Informationssynthese qualitativ
zusammengefasst.
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4.4 Ethische Aspekte

Die ermittelten Ergebnisse der Domé&nen ,Medizin®, ,Organisation” und ,Soziale Aspekte® zur Wirksam-
keit von Adipositas- Praventionsprogrammen werden basierend auf einem von Marckmann und Strech
entwickelten Rahmengertist (

Tabelle 6) den fir Medizin und Public Health relevanten ethischen Bewertungskriterien zugeordnet
(Nutzen, Schaden, Kosten, Gerechtigkeit, Selbstbestimmung und Legitimitat). Da die Domanen
Okonomie und Recht im Rahmen dieses Berichts nicht umfassend bearbeitet werden, erfolgt eine
dahingehend eingeschrankte ethische Bewertung.

Weiterhin wird eine systematische Literaturrecherche durchgefuhrt, die ethische Diskussions-
beitrage/Analysen zum Thema ,Stigmatisierung bzw. Diskriminierung bestimmter Zielgruppen® identi-
fiziert. Die eingeschlossene Literatur wird im Sinne einer Themenanalyse ausgewertet. Diese erfolgt in
drei Schritten:

A) Konkretisierung der ethischen Bewertungskriterien,
B) Deskriptive Analyse der ethischen Bewertungskriterien und
C) Darstellung mdglicher Konflikte zwischen verschiedenen ethischen Bewertungskriterien.

Tabelle 6: Rahmengerist zur Bewertung geschlechtsspezifischer Unterschiede aus ethischer Sicht
(adaptiert nach®7)

Bewertungskriterien Informationsgrundlage
Nutzenunterschied (Prinzipien: Wohltun, Doméne Medizin des Berichts
Nutzenmaximierung)

Schadenunterschied (Prinzip: Nichtschaden) Doméane Medizin des Berichts
Kostenunterschied (Prinzipien: Nutzenmaximierung, Domane Okonomie des Berichts
Gerechtigkeit)

Gerechtigkeit (Prinzip: Gerechtigkeit) Domaéanen Organisation, Recht, soziokulturelle
- Unterschiede in den Gesundheitschancen Aspekte des Berichts

(Krankheitsrisiken)
- Unterschiede im Zugang zur Praventionsmaf3nahme
- Unterschiede in Inhalten der Intervention

Unterschiede in der Selbstbestimmung (Prinzipien: Domanen Organisation, Recht, soziokulturelle
Respekt der Autonomie, Wohltun) Aspekte des Berichts

- Unterschiede in der Férderung der
Gesundheitskompetenz (Empowerment)

- Unterschiede in der Mdglichkeit zur informierten
Einwilligung

- Unterschiede in der Entscheidungsfreiheit tber
Durchfiihrung der Préaventionsmaf3nahme

- Unterschiede im Schutz der Privatsphéare

Legitimitat (Prinzipien: Respekt der Autonomie, Doménen Organisation, Recht, soziokulturelle
Gerechtigkeit) Aspekte des Berichts

4.5 Organisation

4.5.1 Informationsquellen und Recherchestrategie

Die Doméane Organisation soll die Implementierung schulbasierter MaBhahmen zur Pravention von
Ubergewicht bzw. Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland beschreiben. Es soll
dargestellt werden, welche (zentralen) MalRnahmen zur Umsetzung dieser PraventionsmalRnahmen
vorgenommen wurden und welche Komplikationen sich durch die unterschiedliche Art der
Implementierung ergeben haben.
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Die Recherche fur die Domane Organisation basiert auf der systematischen Literaturrecherche der
Domaéne Medizin (Kapitel 4.1.1), die nach Abstimmung der Suchstrategie mit den Autoren im Dezember
2015 (Kapitel 9.1) durchgefiihrt wird. Analog wird die Recherchestrategie auf den Zeitraum ab 1990
sowie auf die Sprachen Deutsch und Englisch der Volltexte eingeschrankt. Die Literaturrecherche wird
nach den geltenden Anforderungen der DAHTA des DIMDI vorgenommen und dokumentiert (Auswahl
von Datenbanken, Suchbegriffen, Beschreibung der Suchstrategie und der booleschen Verknupfungen,
Anzahl der Zwischenergebnisse). Zusatzlich wird eine Handsuche in weiteren relevanten Wissens-
qguellen wie Referenzlisten, Kongressbeitrage und im Internet vorgenommen. Alle Literaturangaben
werden elektronisch gespeichert.

Die von der DAHTA des DIMDI durchsuchten Datenbanken, die verwendeten Suchstrategien und die
Anzahl der jeweiligen Treffer werden detailliert im Anhang aufgelistet (Tabelle 20).

45.2 Ein-und Ausschlusskriterien

Die Bewertung der Literaturrecherche erfolgt analog zum medizinischen Teil der Arbeit in drei Schritten.
In der ersten Sichtung werden ausschlief3lich die Titel der Literaturstellen analysiert, in der zweiten die
Zusammenfassungen und in der dritten die vollstandigen Publikationen. Zwei unabhangige Reviewer
sind an der Selektion der relevanten Publikationen beteiligt. Bei Differenzen wird durch Diskussion ein
Konsens gebildet, im Zweifel unter Hinzuziehen einer dritten Person. Die Referenzen der identifizierten
Volltexte werden ebenfalls auf relevante Dokumente gepruft.

Bei den ersten beiden Sichtungen werden Literaturstellen nur dann aus der weiteren Analyse
ausgeschlossen, wenn sichere Anhaltspunkte vorliegen, dass die Interventionen nicht schulbasiert
durchgefuhrt werden, die MalBnahmen der indizierten Pravention zuzuordnen sind, die Studien-
populationen Uberwiegend nicht der Altersgruppe sechs bis 18 Jahre entsprechen oder das Thema
eindeutig nicht mit Adipositaspravention assoziiert ist. Die zur Durchsicht im Volltext ausgewahlten
Literaturquellen werden bei der DAHTA des DIMDI bestellt.

Bei der dritten Sichtung werden Publikationen zu Studien berucksichtigt, die Interventionen zur
Pravention von Ubergewicht (evtl. auch als abgeleiteter Risikofaktor z. B. im Rahmen der Verminderung
der Inzidenz/Pravalenz von Typ-2-Diabetes mellitus) untersuchen und Effekte auf die Adipositas-
pravalenz direkt oder Vorstufen, die einen Ruckschluss auf eine reduzierte Adipositaspravalenz
zulassen (BMI, BMI Perzentile, BMI SDS, BMI z-score, Taillenumfang, Taille-Huft-Verhaltnis, Trizeps-,
Subskapular- und andere Hautfaltendicken) berichten. Kongressbeitrdge und Abstracts werden
ausgeschlossen.

Eingeschlossen werden Publikationen in englischer oder deutscher Sprache, die ab dem Jahr 1990
publiziert wurden und die aus organsiatorischer Perspektive Potenziale und Barrieren wahrend der
Implementierung und Umsetzung praventiver MalRnahmen im Setting Schule in Deutschland be-
schreiben.

Tabelle 7: PICOS-Schema — Doméne Organisation

Population 6- bis 18-jahrige Kinder und Jugendliche (Deutschland)

Intervention Verhaltens- und/oder verhéaltnispraventive MalRnahmen im Setting Schule

Kontrollintervention | Schiler/Schulen ohne bzw. weniger umfassende Praventionsmaflinahmen

Outcomes Organisatorische Aspekte bei schulbasierten Adipositaspraventionsmaf3nahmen

Studiendesign RCT, prospektive kontrollierte Studien

PICOS = Patient, Intervention, Vergleichsintervention, ZielgroRe, Setting. RCT = Randomisierte, kontrollierte Studie.
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Tabelle 8: Ein- und Ausschlusskriterien fiir Literatur zur Doméne Organisation

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Publikationen ab 1990 Systematisches Review

Organisatorische  Aspekte bei schulbasierten | Nicht auf Englisch oder Deutsch verfligbar
Adipositaspraventionsma3nahmen werden
beschrieben

Originalstudie muss als Volltext vorliegen Aktuellere Version oder Update verfligbar
Interventionsort: Schule in Deutschland Keine Angaben zur Umsetzung der Praventions-
maflnahme

Keine Analyse/Beschreibung von organisa-
torischen Aspekten

4.5.3 Datenauswertung und Informationssynthese

Die eingeschlossenen Primarstudien werden hinsichtlich ihres Verzerrungspotenzials analog dem
medizinischen Teil mit dem Instrument ROBINS-I bewertet. Das Instrument eignet sich zur Bewertung
der methodischen Qualitat von randomisierten und nicht-randomisierten Studien und wird in Kapitel
4.1.3 beschrieben.

Die Bewertung erfolgt ausschlief3lich auf Grundlage der in den Publikationen zur Verfigung stehenden
Angaben. In die folgende Datenauswertung werden ausschlieBlich Priméarstudien mit der
Mindestwertung ,Moderates Verzerrungspotenzial“ einbezogen.

Liegen mehrere Publikationen zu derselben Primérstudie vor, werden diese gebundelt. In den
identifizierten Wissensquellen wird nach Studienauswertungen zu sozialen Aspekten, die die Effektivitat
beeinflussen, gesucht (z. B. Geschlecht, SES). Diese Auswertungen werden beschrieben, potenzielle
Einflussfaktoren hervorgehoben. Nach der Beschreibung der einzelnen Studien, werden die Aus-
wertungen aus den relevanten Wissensquellen im Rahmen der Informationssynthese qualitativ
zusammengefasst.

5 Ergebnisse

5.1 Medizinische Aspekte

5.1.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche ergibt 2.714 Treffer. 307 Dubletten werden identifiziert, sodass
insgesamt 2.407 Titel durchgesehen und 826 Zusammenfassungen ausgewdahlt werden. Davon werden
374 Treffer zur Durchsicht im Volltext bestellt.

Bei der Durchsicht im Volltext werden 234 Publikationen ausgeschlossen. Davon handelt es sich bei 86
Texten um Kongressbeitrage, Edtorials oder dhnliche Artikel58-143, In 69 der Publikationen wird kein den
Einschlusskriterien entsprechendes Outcome berichtet'#4-212, Eine fehlende KG oder der Vergleich
verschiedener Interventionen fiihrt zum Ausschluss von 53 Volltexten?13-265.213, 18 Publikationen?66-283
zielen auf eine nicht den Einschlusskriterien entsprechende Population ab: der iberwiegende Teil der
Teilnehmenden ist junger als sechs oder alter als 18 Jahre oder es handelt sich um ausschlieRlich
Ubergewichtige Kinder und Jugendliche. Sechs Publikationen?®4-28° sind im Volltext nicht zu beschaffen.
Bei zwei Publikationen?%0 291 handelt es sich um eine Neuver6ffentlichung/Dublette.

Insgesamt werden 140 Volltexte zu 110 Primarstudien eingeschlossen?®?-431 (Abbildung 1).

5.1.2 Handsuche

Die Handsuche auf Grundlage der Sichtung weiterer relevanter Wissensquellen wie Referenzlisten,
Kongressbeitrage und im Internet ergibt einen weiteren Volltext*32, der in die Studienbewertung
einbezogen wird (Abbildung 1).
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5.1.3 Ergebnisse der Studienbewertung

Keine der 110 Primarstudien erreichte im Rahmen der Bewertung mit dem Instrument ROBINS-I die
Beurteilung ,Niedriges Verzerrungspotenzial, was allein schon auf der fehlenden Randomisierung auf
individueller Ebene aufgrund des Studiendesigns basiert. Zur Bewertung der Doméane ,Systematische
Verzerrung aufgrund der Abweichung von den beabsichtigten Interventionen® lagen in den allermeisten
Publikationen nur wenige, bzw. keine verwertbaren Informationen vor, sodass sie in der Gesamt-
beurteilung nicht zur Abwertung fiihrte. Die Abwertung erfolgte Uberwiegend in den Doméanen Ver-
zerrung aufgrund von Confounding, aufgrund der Auswahl der Studienteilnehmenden sowie aufgrund
fehlender Daten in unterschiedlichem AusmalR, sodass 48 Studien die Bewertung ,Moderates
Verzerrungspotenzial, 55 Studien die Bewertung ,Erhebliches Verzerrungspotenzial® und acht Studien
die Bewertung ,Kritisches Verzerrungspotenzial“ erreichten.

18



Adipositaspraventionsprogramme in Schulen

Ergebnisse der Literaturrecherche
Titel: 2.714

Dubletten: 307

Durchgesehene Titel
(1.Sichtung): 2.407

Ausgeschlossene Titel: 1.581
davon Reviews: 116

Durchgesehene Abstracts
(2.Sichtung): 826

Ausgeschlossene Abstracts: 452
davon Reviews: 27

Durchgesehene Volltexte
(3.Sichtung): 374

Ausgeschlossene Volltexte: 234
Ausschlusskriterien

- Publikationstyp: 86

- Outcome: 69

- Intervention/Comparator: 53
- Population: 18

- Nicht erhaltlich: 6

- Dubletten: 2

Eingeschlossene Volltexte: 141

Handsuche Volltext: 1 (zu 110 Studien)

Ausschluss Volltexte nach
Studienbewertung: 72

Eingeschlossene Volltexte: 69
(zu 48 Studien)

Abbildung 1: Flussdiagramm Literaturrecherche
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5.1.4 Beschreibung der eingeschlossenen Primarstudien

Im Folgenden werden die eingeschlossenen Primarstudien zusammenfassend beschrieben, bezogen
auf das Studiendesign, die Studienpopulation, Interventionscharakteristika und -komponenten, sowie
erhobene Outcomes und Effekte, Letztere mit dem Schwerpunkt auf anthropometrische Daten. Bei allen
eingeschlossenen Studien handelt es sich um prospektive kontrollierte Interventionsstudien die eine
Vergleichsgruppe aufweisen, wobei es sich in nahezu séamtlichen Studien um eine KG ohne Intervention
handelt. Abweichungen werden ausdricklich beschrieben. Sofern das Studiendesign Rando-
misierungsprozesse umfasst, werden diese kurz dargestellt. In fast allen Studien wurden Posttests
durchgefihrt, worunter alle Datenerhebungen innerhalb eines Zeitraums von bis zu drei Monaten nach
Ende der Intervention verstanden werden. Angegebene Follow-up-Zeitpunkte beziehen sich immer auf
den Zeitraum ab Ende der InterventionsmafRnahmen. Im Allgemeinen setzt sich die Studienpopulation
aus Madchen und Jungen in vergleichbaren Anteilen zusammen, sodass in den Zusammenfassungen
der Studien nur Abweichungen ausdriicklich dargestellt werden. Die Zahlen zur Studienpopulation
beziehen sich, sofern nicht anders beschrieben, auf die Anzahl der Kinder oder Jugendlichen mit
anthropometrischen Daten im Rahmen der Baseline-Erhebung. Ein- und Ausschlusskriterien werden
nur benannt, wenn sie mehr als den fiir die Interventionen notwendigen Bedingungen in den Schulen
bzw. die Teilnahmeféahigkeit der Kinder/Jugendlichen an den Maflinahmen oder der Datenerhebung
beinhalten. Wurden im Rahmen der Outcome-Parameter in den Studien Gewichtskategorien gebildet,
lag groRtenteils folgende Perzentil-Verteilung zugrunde: Ubergewicht = 85. Perzentil und Adipositas
= 95. Perzentil, Abweichungen werden beschrieben. Samtliche Informationen werden aus den Angaben
der eingeschlossenen Publikationen abgeleitet, mit Ausnahme der HEALTHY-Studie, fiur die zur
Beschreibung der Interventionsmalinahmen der Einbezug weiterer Publikationen aus der
Literaturrecherche notwendig ist. Die Auflistung erfolgt in alphabetischer Reihenfolge nach
Studienname bzw. Erstautor.

AFLY5-Studie®?® Die Studie Active for Life Year 5 (AFLY5) wurde in 60 Schulen im Silidwesten
Englands prospektiv, kontrolliert und randomisiert durchgefthrt.

Vor der Randomisierung wurden die Schulen hinsichtlich des SES und ihrer Beteiligung an gesundheits-
fordernden Programmen in sechs Straten eingeteilt und im Anschluss innerhalb der Straten unter Ver-
wendung eines automatischen Zufallsgenerators der IG oder der KG zugeordnet.

1.842 Kinder im Alter von acht bis neun Jahren (IG n = 889/30 Schulen; KG n = 953/30 Schulen) nahmen
an der Studie teil.

Die InterventionsmalRnhahmen wurden circa sieben Monate durchgefuihrt (2011 bis 2012). Sie bein-
halteten 16 vorbereitete Unterrichtsstunden zu den Themen gesundheitsforderliches Bewegungs- und
Erndhrungsverhalten sowie Methoden zur Verhaltensanderung, einschliellich zehn interaktiven
Hausaufgaben gemeinsam fiir Kinder und Eltern. Drei Newsletter und weiteres Informationsmaterial fir
die Eltern wurden zur Verfugung gestellt. Das Lehrpersonal wurde vorab geschult.

Im Zuge des Posttests wurden Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter
BMI z-score, Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas und Taillenumfang verblindet und standar-
disiert erhoben.

Die Analyse zeigte einen signifikanten Effekt fur die Veranderung des Taillenumfangs zugunsten der 1G
mit einem Odds Ratio (OR) fur den z-score des Taillenumfangs von -0,12 (95 % CI: -0,23; -0,01).
Darliber hinaus wurden vereinzelt Interventionseffekte zugunsten der IG im Erndhrungsverhalten und
fur Bildschirmzeiten gefunden.

Interaktionsanalysen zu den Faktoren Geschlecht oder SES werden nicht berichtet ebenso wie Ana-
lysen auf schadigende Wirkungen der Intervention sowie die Erhéhung der Pravalenz von Ubergewicht
oder von Essstérungen.

APPLE-Studie®% 412,413 Dje neuseelandische Studie A Pilot Programme for Lifestyle and Exercise
(APPLE) wurde an sieben Schulen prospektiv und kontrolliert durchgefihrt.

Die Studienpopulation umfasste Kinder im Alter von fiinf bis zwolf Jahren an vier Interventions- und finf
Kontrollschulen, wobei diese sich in zwei verschiedenen Regionen befanden. Die Studienpopulation
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wuchs sukzessive, da in aufeinanderfolgenden Schuljahren die Schulanfanger in die Studie
aufgenommen wurden. Im ersten Jahr willigten die Eltern von 279 Kindern in der IG und 234 Kindern in
der KG in die Teilnahme ein.

Der Interventionszeitraum betrug bis zu zwei Schuljahre (2003 bis 2005). An jeder Interventionsschule
wurde zusatzliches Personal angestellt, ein sogenannter ,Community Activity Coordinator (AC), mit
einem Stellenumfang von 20 Wochenstunden, der aus Studienmitteln finanziert wurde. Sein
Aufgabenbereich zielte auf ein besseres Bewegungsangebot und -verhalten au3erhalb des reguléaren
Sportunterrichts und beinhaltete verschiedene Mal3nahmen wie das Angebot von Bewegungspausen,
sportlichen Aktivitdten nach der Schule, Integration von kurzen Bewegungseinheiten im reguléren
Schulunterricht oder die Erstellung unterstitzender Materialien und Unterrichtseinheiten sowie die
Kooperation mit aul3erschulischen Partnern. Insgesamt boten die AC ein Bewegungsprogramm von
acht Stunden wochentlich an. Jede Schule wurde mit Wasserfiltern ausgestattet, um den Konsum von
Wasser als Getrank zu erhéhen. Dartiber hinaus wurden die Schulen fur einen Zeitraum von sechs
Monaten kostenlos mit Obst versorgt. Innerhalb des naturwissenschaftlichen Unterrichts wurden
Erndhrungsthemen behandelt wie die mdglichen Wirkungen zuckerhaltiger Getrénke auf die
Gesundheit. Begleitet wurde die Intervention mit einem Kartenspiel, fir das die Kinder erst durch das
Absolvieren verschiedener Aufgaben nach und nach ein vollstandiges Kartenset erhielten. Teilweise
wurden die Eltern insbesondere in sportliche Aktivitdten einbezogen, wobei keine weiteren Details
berichtet werden.

Im Rahmen eines Posttests und eines Follow-up zwei Jahre nach Ende der Intervention wurden Daten
bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter BMI, BMI z-score und die Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas standardisiert erhoben.

Im Ergebnis wurden signifikante Effekte zugunsten der IG fir den BMI z-score im Posttest sowie auch
im Follow-up mit -0,3 (95 % CI: -0,36; -0,25) bzw. mit -0,21 (95 % CI: -0,29; -0,14) nachgewiesen, mit
einer Abnahme in der IG und einer Zunahme in der KG . Daruber hinaus zeigten sich signifikante Effekte
zugunsten der IG fiir die Pravalenz von Ubergewicht im Posttest und im Follow-up mit einem relativen
Risiko (RR) von 0,70 (95 % CI: 0,54; 0,97) bzw. von 0,81 (95 % CI: 0,69; 0,94), wobei letzteres Ergebnis
in Subgruppenanalysen nur fur Kinder, die zwei Jahre an der Intervention teilgenommen hatten,
statistische Signifikanz erreichte.

Analysen auf schadigende Wirkungen, wie die Erhéhung der Pravalenz von Untergewicht oder von
Essstdrungen, werden nicht berichtet.

APPLES-Studie3® Die Studie Active Programme Promoting Lifestyle in Schools (APPLES) wurde an
zehn Schulen in Leeds (GroRbritannien) prospektiv, kontrolliert und randomisiert durchgefiihrt. Die
Schulen wurden nach SchulgréRe und soziodemografischen Daten zuPaaren geordnet und
anschlieBend zufallig der 1G oder der KG zugewiesen, wobei die Randomisierungsmethode nicht
genauer beschrieben wird.

Insgesamt nahmen 613 Kinder im Alter von acht bis zehn Jahren (IG n = 301/5 Schulen; KG n = 312/5
Schulen) an der Studie teil.

Der Interventionszeitraum betrug ein Schuljahr (1996 bis 1997). Die MaRnahmen umfassten die
Modifizierung der Schulverpflegung sowie die individuelle Entwicklung und anschlieBende
Implementierung von Aktionsplanen je Interventionsschule, mit dem Ziel der Férderung von gesunder
Erndhrung und Bewegung. Die Ausgestaltung der Erstellung der Aktionsplane wird nicht genauer
beschrieben, ebenso wenig die Aktionsplane der einzelnen Schulen. Als Grundlage wird auf das Kon-
zept der Health Promoting Schools der WHO verwiesen. Das Lehrpersonal wurde geschult.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter
BMI SDS und die Pravalenz von Ubergewicht/Adipositas standardisiert erhoben.

Im Gruppenvergleich wurden lediglich kleinste Effekte zugunsten der IG fir die Pravalenz von
Ubergewicht bzw. fiir Adipositas gefunden, die aber kein statistisches Signifikanzniveau erreichten.

Darlber hinaus zeigte sich ein signifikant héherer Gemuseverzehr in der IG im Gruppenvergleich, wobei
insbesondere fir die Subgruppe der tbergewichtigen bzw. adipdsen Kinder inkonsistente Ergebnisse
fur einzelne Ernahrungsparameter nachgewiesen wurden. Weitere Interaktionsanalysen fir die
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Faktoren Geschlecht und SES werden nicht berichtet, ebenso wie Analysen auf schadigende
Wirkungen unddie Erhdhung der Pravalenz von Untergewicht oder von Essstérungen.

Avall-Studie®? 3% Die spanische Studie Avall wurde an allen 16 Grundschulen in Granollers prospektiv,
kontrolliert und randomisiert durchgefuhrt.

Die Zuordnung der Schulen zur IG oder KG erfolgte zufallig, wobei die Randomisierungsmethode nicht
genauer beschrieben wird.

Die Studienpopulation umfasste 598 Kinder im Alter von fiinf bis sechs Jahren. Die Anzahl der jeweils
teilnehmenden Kinder fiir die 1G bzw. die KG wird nur fir die Posttesterhebung angegeben, wobei jede
Gruppe Schiler von jeweils acht Schulen einschloss.

Die Uber zwei Schuljahre (2006 bis 2008) durchgefuhrten Malinahmen hatten ausdrucklich zum Ziel,
die Kinder zu befahigen, den Zusammenhang von Lebensstil, Umgebung und gesellschaftlichen
Bedingungen auf ihre Gesundheit zu erkennen, zu reflektieren und letztlich Kompetenzen
herauszubilden, ihr Verhalten und ggf. auch die Bedingungen andern zu koénnen. In drei
Unterrichtsstunden pro Woche zum Thema wurden dartber hinaus Aktivitaten rund um die Themen
gesunde Erndhrung und Bewegung erarbeitet wie spezielle Spiele, Kochworkshops u. &. Zusétzlich
wurden in den Pausen Bewegungsspiele angeboten. Das Lehrpersonal wurde zu Beginn geschult und
in sechs Supervisionstreffen Uber den Interventionszeitraum begleitet. Zur Einbindung der Eltern und
der Familie der Kinder wurde zu Beginn der Intervention eine Informationsveranstaltung durchgefihrt.
Des Weiteren wurde den Familien ein Handbuch zur Freizeitgestaltung in der Region,
Literaturempfehlungen zum Thema ausgewogene Erndhrung sowie monatlich gesunde Rezepte zur
Verfligung gestellt.

Die Datenerhebung im Rahmen des Posttests sowie des Follow-up zwei Jahre nach Ende der
Intervention wurden standardisiert durchgefiihrt. Die anthropometrischen Outcome-Parameter
umfassten den BMI und die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas. Im Posttest sowie auch im
Follow-up konnte ein signifikant geringerer Zuwachs fir den BMI von -0,89 kg/m2 im Posttest bzw. -
0,88 kg/m2 im Follow-up zugunsten der IG nachgewiesen werden. Die Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas nahm zu beiden Messzeitpunkten in der IG deutlich weniger zu mit +1,7 % in der IG und
+10,8 % in der KG im Posttest sowie +1,7 % in der IG sowie +13,3 % in der KG im Follow-up. Zu
bemerken ist, dass die Pravalenz von Adipositas allein zu beiden Messpunkten in der IG abnahm
(-0,7 % bzw. -3,6 %), wahrend sie in der KG anstieg (+2,6 % bzw. +5,3 %). Statistische Signifikanzwerte
werden fur die Pravalenzen nicht angegeben.

Fur die Faktoren Geschlecht und SES wurden keine Interaktionseffekte gefunden.

Eine Analyse auf schadigende Einflusse wie die Erhdhung der Préavalenz von Untergewicht oder von
Essstérungen wird nicht berichtet.

BEACHeS-Studie?®? Die Birmingham healthy Eating and Active lifestyle for CHildren Study (BEACHeS)
wurde in GroRbritannien als kontrollierte Studie mit KG durchgefihrt. Acht Schulen aus Birmingham
nahmen teil, aus Stadtteilen mit iberwiegend niedrigem SES und sudasiatischem Familienhintergrund.

Die Studienpopulation umfasste 574 Kinder im Alter von funf bis acht Jahren (IG n = 269/4 Schulen;
KG n = 305/4 Schulen).

Die Uber ein Schuljahr (2007 bis 2008) durchgefiihrten Mal3nahmen zielten vor allem auf den Bereich
Bewegung, in weitaus geringerem Umfang auf den Bereich Erndhrung. Kurze Bewegungspausen
innerhalb der Schulstunden wurden eingefiihrt, ebenso wie Bewegungsangebote in den regularen
Pausen. Die Teilnahme an bestimmten auf3erschulischen Bewegungs-/Sportangeboten wurde mit
Stickern fir eine Sammlung belohnt. Zusatzlich wurde ein spezieller ,Villa Vitality“-Tag durchgefuhrt
unter Beteiligung eines Erstliga-FuRballvereins. Ausgewahltes Lehrpersonal wurde geschult. Um das
familiare Umfeldeinzubeziehen, boten die Schulen Kochkurse an, gaben Informationen Uber
Freizeitangebote vor Ort weiter und organisierten die kostenfreie Teilnahme an entsprechenden
~Schnupperangeboten®. Dartber hinaus wurden (ber die Schulen Freiwillige zur Durchfihrung
zukinftiger kommunaler Bewegungsaktivitaten rekrutiert.

Es werden ausschlieB3lich Ergebnisse einer Follow-up-Erhebung nach einem Jahr berichtet, ein Posttest
wurde laut Angaben nicht durchgefiihrt. Anthropometrische Outcome-Parameter wurden standardisiert
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aber nicht verblindet erhoben und umfassen den BMI z-score, die Pravalenz von
Ubergewicht/Adipositas, verschiedene Hautfaltendicken, den Taillenumfang sowie den Kérperfettanteil
und abgeleitet das OR adipds zu werden. Fiur Letzteres wird ein signifikanter Interventionseffekt
zugunsten der IG berichtet mit einem OR 0,41 (95 % CI: 0,19; 0,89) ebenso wie fur den geringeren
Anstieg des BMI z-score mit einer Differenz von -0,15 (95 % CI. -0,27; -0,03). Alle anderen
anthropometrischen Parameter wiesen im Ergebnis eine Tendenz zugunsten der IG auf, statistische
Signifikanz wurde aber nicht erreicht.

Fur die Faktoren Geschlecht, Ethnizitat oder den Status ,lUbergewichtig/adipds‘ zu sein wurde kein
Interaktionseffekt ermittelt.

Des Weiteren wurden Daten zum Erndhrungs- und Bewegungsverhalten erhoben, mit dem Nachweis
signifikanter Effekte fur einen héheren Verzehr von Obst und Gemiuse und einen geringeren Verzehr
von Zucker zugunsten der IG.

Eine Analyse auf schadliche Wirkungen wie die Erhéhung der Préavalenz von Untergewicht wird nicht
berichtet, die angegebenen Daten lassen aber den Schluss zu, dass keine unerwiinschten Wirkungen
erzielt wurden. Zu beachten ist, dass die einzelnen Schulen das Programm in einem gewissen Rahmen
an ihre Gegebenheiten anpassen konnten, was zur besseren Implementation beitragen kann, aber die
Vergleichbarkeit einschrankt.

CATCH?®* Die Studie Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health-(CATCH) wurde in zwei
Schulen Houstons (USA) mit Schilern aus Gberwiegend einkommensschwachen Familien hispanischer
Ethnizitat prospektiv und kontrolliert durchgefiihrt.

Die Studienpopulation umfasste 1.289 Kinder im Alter von sieben bis neun Jahren (IG n = 779/1 Schule;
KG n =510/1 Schule).

Der Interventionszeitraum betrug ein Schuljahr. Malinahmen mit dem Schwerpunkt gesunde Ernahrung
umfassten mehrere Unterrichtsstunden, eine schulweite ,Werbekampagne® fur die Kernbotschaften,
einen speziellen Koch- und Erndhrungskurs fur die Viertklassler in Zusammenarbeit mit einem
Kiuchenchef. Die jeweiligen Anbieter der Schulverpflegung wurden aufgefordert gesiindere Mahlzeiten
und Snacks anzubieten. Daruber hinaus konnten Schiler der vierten und funften Klassen freiwillig an
zuséatzlich Angeboten zum Thema auf3erhalb der Schulzeit teilnehmen. MaZnahmen zum Schwerpunkt
Bewegung beinhalteten vor allem die Bereitstellung von entsprechendem Equipment zur aktiven
Pausengestaltung und ebenso freiwiligen Bewegungsangeboten auBerhalb der Schulzeit. Die
Intervention wurde mit einem besonderen Event begonnen. Fur die Eltern wurden Informationen zum
Thema mittels mehrsprachiger Flyer zur Verfligung gestellt. Zusatzlich erhielten sie die Ergebnisse der
Baseline-Erhebung fir ihr Kind. Adipose Kinder konnten gemeinsam mit ihren Eltern an einem
speziellen Programm teilnehmen. Im Rahmen einer Vorab-Schulung des Lehrpersonals wurden auch
die Ergebnisse der Baseline-Erhebung prasentiert.

Anthropometrische Daten wurden im Rahmen eines Posttests fiir die Outcome-Parameter Pravalenz,
Inzidenz und Remission von Ubergewicht/Adipositas standardisiert erhoben.

Die Inzidenz von Ubergewicht war im Posttest in der IG signifikant niedriger als in der KG mit einem OR
von 0,42 (95 % CI: 0,22; 0,31), gleichzeitig war die Inzidenz fur Adipositas in der IG signifikant h6her im
Vergleich zur KG mit einem OR von 1,85 (95 % CI: 1,01; 3,40).

Interaktionsanalysen zum Einfluss des Faktors Geschlecht sowie Analysen auf schadigende Wirkungen
wie die Erhéhung der Pravalenz von Ubergewicht oder Essstorungen werden nicht berichtet.

Centis et al.3*® Sieben Grundschulen im GroBraum von Bologna (ltalien) nahmen an der prospektiv
kontrollierten Studie zur Foérderung einer gesunden Lebensweise und der Reduktion von Ubergewicht
im Kindesalter teil.

Die Schulen wurden einer IG oder einer KG zugeordnet, wobei die beiden Gruppen bezogen auf den
SES gematcht wurden.

209 Kinder im Alter von acht bis zehn Jahren bildeten die Studienpopulation (IG n =103; KG n =106).

Der Interventionszeitraum betrug ein Schuljahr (2008 bis 2009). Zu Beginn der Intervention wurde
einmalig sowohl in den Schulen der IG als auch in den Schulen der KG ein Treffen zusammen mit dem
jeweiligen Lehrpersonal und interessierten Eltern durchgefihrt, um die Wichtigkeit gesunder Erndhrung
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und regelmaRBiger Bewegung zu verdeutlichen. Infolgedessen wurde die tagliche Schulverpflegung
entsprechend angepasst, sofern dies notwendig erschien. Die MalBnahmen der einzelnen Schulen
werden nicht beschrieben.

Der Schwerpunkt der MaRnahmen in der IG, die Uber ein Schuljahr durchgefiihrt wurden, lag auf dem
Bereich der Bewegung. Der reguldre Sportunterricht wurde fortlaufend unter Einbeziehen von Experten
umstrukturiert, erganzt durch drei thematische Unterrichtseinheiten zu Beginn der Intervention sowie
durch die Ausgabe von Schrittzahlern an die Kinder zur Motivierung. Zum Thema Erndhrung wurde mit
den Kindern eine Unterrichtseinheit zum Thema gesundes Frihstiick durchgefiihrt. Um die Eltern
einzubinden, fanden mehrere Veranstaltungen unter Beteiligung von Erndhrungsexperten statt, die
zusatzlich in den ersten vier Monaten wéchentlich telefonische Beratungen fiir die Familien anboten.

Die Datenerhebung im Rahmen des Posttests wurde standardisiert durchgefuhrt. Anthropometrische
Outcome-Parameter umfassten den BMI, den BMI SDS, die Pravalenz von Ubergewicht/Adipositas
sowie Hautfaltendicke undTaillenumfang. Fur den mittleren BMI wurde ein statistisch signifikant
geringerer Zuwachs von -0,59 kg/m2 ohne Angabe des Cl zugunsten der IG nachgewiesen, ebenso flr
den mittleren BMI SDS mit -0,19 Einheiten. Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas sank in der
IG um -5 bzw. -2 %, wahrend sie in der KG um 3 % stieg bzw. stabil blieb, wobei keine p-Werte fir diese
Outcome-Parameter angegeben werden.

Eine Subgruppenanalyse der Kinder mit familiarem Migrationshintergrund ergab Effekte zugunsten der
IG in der gleichen Richtung, das Signifikanzniveau wurde aber nicht erreicht.

Uber Analysen zu weiteren maglichen interagierenden Faktoren wie das Geschlecht wird nicht berichtet.

Dartber hinaus wurde fur die IG tendenziell ein besseres Bewegungsverhalten und eine Verringerung
der Bildschirmzeit nachgewiesen.

Analysen hinsichtlich schadigender Einflisse der Interventionen wie die Pravalenz von Untergewicht
oder von Essstérungen werden nicht berichtet.

CHILT-Studie®**-32! Die Studie Children’s Health Intervention Trial (CHILT) wurde in Deutschland an
Grundschulen in Kéln und Umgebung durchgefihrt.

Von 18 anfangs zufallig ausgewahlten Grundschulen, bildeten die zwdlf zusagenden Institutionen die
IG. Weitere funf zufallig ausgewdahlte Schulen derselben Gegend, konstituierten die KG. Die
Randomisierungsmethode wird nicht beschrieben.

Die mogliche Stichprobe umfasste 1.078 Kinder im Alter von finf bis sieben Jahren (IG n = 793/12
Schulen; KG = 285/5 Schulen). Fir die Baseline-Erhebung werden keine konkreten Zahlen genannt.
Aus weiteren Angaben lasst sich aber die Teilnahme von insgesamt circa 760 Kindern an der ersten
Datenerhebung ableiten. Ausschlusskriterien auf individueller Ebene waren eine diagnostizierte akute
oder chronische Erkrankung oder die Teilnahme an anderen Programmen fur tbergewichtige oder
adipdse Kinder.

Die Interventionsdauer betrug insgesamt vier Schuljahre (2001 bis 2005). Die Komponente der
Gesundheitsbildung beinhaltete vorbereitete Unterrichtseinheiten von wochentlich 20 bis 30 Minuten mit
verschiedenen Schwerpunkten (Ernahrung, ,Mein Koérper’, Selbstwert und psychosoziale Themen,
Hygiene, Immunsystem, La&rm und weitere Aspekte). Ziele waren Wissen zu Gesundheitsthemen zu
vermitteln, das Selbstvertrauen zu férdern und den Lebensstil zu verbessern. Die Bewegungs-
komponente setzte sich zusammen aus neu strukturiertem Sportunterricht durch spezifisch geschultes
Lehrpersonal, taglichen kurzen Bewegungsblocken innerhalb des Unterrichts und bewegungs-
férdernden Angeboten in den Pausen. Im Rahmen regulérer Elterngesprache sowie mittels Broschiren
zum jeweiligen Thema wurden die Eltern adressiert. Vor Beginn der Intervention und im Folgenden
wurde das Lehrpersonal ein- bis zweimal jahrlich geschult.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf die Outcome-Parameter BMI sowie die Inzidenz
und Remission von Ubergewicht/Adipositas standardisiert ernoben. Dabei definierten Graf et al.319-321
Ubergewicht ab einem BMI oberhalb des 90. Perzentils, Adipositas ab einem BMI oberhalb des
97. Perzentils.

Fur den BMI wurde ein signifikant geringer Anstieg zugunsten der KG nachgewiesen. Die Remission
von Ubergewicht war in der IG deutlich héher (23,2 %) als in der KG (19,2 %), erreichte aber keine
statistische Signifikanz.
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Fur die Faktoren Alter und Geschlecht wurde kein Interaktionseffekt nachgewiesen. Eine
Subgruppenanalyse aufgrund von Gewichtskategorien ergab den héchsten Anstieg des BMI in der
Gruppe der Ubergewichtigen und adipdsen Kinder sowohl in der IG als auch in der KG. Des Weiteren
konnte gezeigt werden, dass Schulen, die die Intervention intensiver und regelm&Rig durchfihrten im
Vergleich mit weniger engagierten Schulen einen signifikant geringeren Anstieg des BMI erzielten.

Dariliber hinaus erzielte die 1G im Vergleich mit der KG in den Bereichen Koordination und Ausdauer
bessere Ergebnisse.

Schadigende Wirkungen wie die erhéhte Pravalenz von Untergewicht wurden nicht gefunden.

CLICK-Obesity-Studie*® Die Studie Comprehensive Lifestyle Intervention among Chinese Kids
against Obesity (CLICK-Obesity) wurde prospektiv, kontrolliert und randomisiert in Schulen in Nanjing
City (China) durchgefihrt. Von dreizehn mdglichen wurden acht Schulen zufallig ausgewahlt,
alphabetisch geordnet und anschlieRend mittels eines computerbasierten Zufallsgenerators der IG oder
der KG zugeordnet.

Insgesamt 1.182 Kinder im Alter von neun bis elf Jahren (IG n = 638/4 Schulen; KG n = 544/4 Schulen)
nahmen an der Studie teil.

Der Interventionszeitraum betrug ein Schuljahr (2010 bis 2011). Die MalRhahmen umfassten ein
Curriculum fur monatliche Unterrichtseinheiten, die unter Supervision des Studienteams durchgefthrt
wurden. Es gab ein Erndhrungs- und ein Bewegungsmodul. Das Erndhrungsmodul befasste sich mit
verschiedenen Lebensmittelgruppen, ihrem Energiegehalt sowie praktischen Tipps fir eine alltéagliche
gesunde Ernahrung. Das Bewegungsmodul zielte auf die Bewusstmachung der Bedeutung von
Bewegung, auf eine Erh6hung der in Bewegung und eine Reduzierung der sitzend verbrachten Zeit
sowie auf kdrperliche Aktivitdt in Pausen und in der Freizeit. Poster mit den Kernbotschaften der
Intervention wurden an verschiedenen Orten der Schulen platziert. Dartiber hinaus fanden kleine
Schreib-, Mal- oder Theaterwettbewerbe zu den Themen gesunder Lebensstil oder Gesundheitsrisiken
von Adipositas statt. Fir die Eltern wurde zweimal pro Halbjahr eine Unterrichtseinheit zum Thema
Strategien gegen Adipositas angeboten. Zusatzlich gab es Arbeitsaufgaben, die Kinder und Eltern zu
Hause gemeinsam bearbeiten sollten. Das Lehrpersonal wurde geschult.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter
BMI und die Remission von Ubergewicht/Adipositas standardisiert erhoben. Fir diese Parameter
wurden keine signifikanten Effekte nachgewiesen, lediglich fir einen signifikant héheren Anteil von
Kindern in der IG im Vergleich zur KG, deren BMI Uber die Zeit um mindestens 0,5 kg/m2 mit einem OR
von 1,44 (95 % CI: 1,10; 1,87) sank.

Des Weiteren fanden sich Effekte zugunsten der IG im Bewegungsverhalten.

Interaktionsanalysen fir die Faktoren Geschlecht und SES werden nicht berichtet. In der Publikation ist
die Aussage zu finden, dass keine unerwiinschten Ereignisse beobachtet wurden. Dabei ist nicht
ersichtlich, ob sich diese Aussage auch auf schadliche Wirkungen wie die Erhéhung der Pravalenz von
Untergewicht oder von Essstérungen bezieht.

Cretan Health-Studie®?® 3% Die in Griechenland durchgefiihrte prospektive und kontrollierte Studie
Cretan Health wurde in 40 Schulen in drei Bezirken der Insel Kreta durchgefiihrt. Die IG umfasste 24
zufallig ausgewdhlte Schulen aus zwei Bezirken, wobei die Randomisierungsmethode nicht
beschrieben wird. Die KG umfasste 16 ausgewahlte Schulen des dritten Bezirks.

1.046 Kinder im Alter von funf bis sieben Jahren nahmen an der Studie teil (IG n = 602/24 Schulen;
KG n = 444/16 Schule).

Der Interventionszeitraum betrug sechs Jahre (1992 bis 1998). In jedem Schuljahr wurden 13 bis 17
Unterrichtseinheiten zum Thema gesundheitsférderliches Verhalten von den Klassenlehrern durch-
gefuihrt. Inhaltliche Schwerpunkte lagen auf den Bereichen Bewegung und Erndhrung, neben weiteren
Punkten wie z. B. ibermaRiger Alkoholkonsum oder Rauchen.

Das Lehrpersonal wurde jahrlich geschult. Fur die Eltern wurden jahrlich mehrfach gesundheitshildende
Veranstaltungen zu den entsprechenden Themen angeboten.

Daten fiir die Outcome-Parameter BMI, Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas, Hautfaltendicke,
Taillenumfang und Kérperfettanteil wurden in einem Posttest und einem Follow-up nach vier Jahren
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standardisiert erhoben. Ergebnisse fiir den Posttest werden nicht berichtet. Die Follow-up-Erhebung
wies eine signifikant geringere Zunahme des BMI zugunsten der IG nach. Fur die Subgruppe der
Mé&dchen zeigte sich eine geringere Zunahme des BMI als fir die Subgruppe der Jungen, sowohl in der
IG als auch in der KG.

Darlber hinaus wurden signifikante Effekte zugunsten der I1G fir die kérperliche Fitness, Cholesterin-
werte und die Rauchinzidenz gefunden.

Eine Analyse auf schadigende Wirkungen der Intervention wie die Erhdhung der Prévalenz von
Untergewicht wird nicht berichtet.

Die Studienpopulation wies einen erheblichen Loss-to-follow-up auf, der vermutlich dem langen
Zeitraum von Studie und Nacherhebung geschuldet war. Neben staatlichen Geldern wurde die Studie
durch Mittel des Forschungsfonds von Kellogg Europe geférdert, wobei die Autoren einen Interessen-
konflikt ausdriicklich verneinen.

DoiT-Studie®? 403 Dje Studie DOIT wurde an 18 niederlandischen Schulen prospektiv, kontrolliert und
randomisiert durchgefiihrt. Die ausgewahlten Schulen sind mit deutschen Hauptschulen vergleichbar,
womit die Zielgruppe Jugendlichen mit niedrigem SES erreicht werden sollte. Die teilnehmenden
Schulen wurden bezglich ihres stadtischen oder eher landlichen Umfelds stratifiziert und im Folgenden
unter Verwendung einer Zufallsauswahl mittels des Programms SPSS der IG oder der KG zugeordnet.

Fir 1.108 Kinder und Jugendliche im Alter von zwdlf bis vierzehn Jahren (IG n = 632/10 Schulen; KG n
=476/8 Schulen) lag die Einwilligung zur Studienteilnahme vor. Im Zuge der Baseline-Erhebung wurden
die Daten von 1.053 Kindern und Jugendlichen erfasst.

Die Interventionsdauer betrug ein Schuljahr (2003 bis 2004). Die MalRhahmen umfassten elf Unterrichts-
einheiten. Unter dem Slogan ,BALANCEIT" sollte ein Bewusstsein fir die Energiebilanz relevante
Verhaltensweisen geschaffen und weiterfiihrende Informationen vermittelt werden. Unter dem Slogan
,CHOOSEIT* sollten die Kinder und Jugendlichen bei der Verdnderung eines von ihnen selbst
identifizierten Risikoverhaltens begleitet werden. Die Lehrer erhielten ein umfangreiches und
detailliertes Handuch fir die einzelnen Unterrichtseinheiten. Notwendiges und begleitendes Material wie
Tagebicher, Pedometer, Videos, Arbeitsblatter etc. wurden den Schulen zur Verfigung gestellt. Die
Schulverpflegung wurde je Schule individuell beurteilt und wenn mdglich verbessert, z. B. durch die
Einfihrung kleinerer Portionen oder einem grof3eren Angebot von gesunden Snacks in Automaten.
Poster mit Ampelbewertungen von Lebensmitteln sollten eine gestindere Auswahl unterstitzen.
Daruber hinaus wurden aus Studienmitteln zwei zusatzliche Sportstunden pro Woche finanziert. Die
Eltern erhielten eine Informationsbroschiire.

Im Rahmen eines Posttests sowie zweier Nacherhebungen vier und zwolf Monate nach Ende der
Intervention wurden Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter BMI,
Hautfaltendicke und Taillenumfang standardisiert erhoben. Da sich der Faktor Geschlecht als
Effektmodifikator erwies, erfolgten die Analysen getrennt fur Madchen und Jungen. Signifikante Effekte
zugunsten der IG zeigten sich fir die Subgruppe der Madchen im Posttest als auch im Follow-up zwolf
Monate nach Ende der Intervention fur eine geringere Zunahme der Summe der Hautfaltendicke mit -
2,3 mm (95 % CI: -4,3; -0,3) bzw. mit -2,0 mm (95 % CI: -3,9; -0,1) und fur die Subgruppe der Jungen
im Posttest fir eine geringere Zunahme des Taillenumfangs mit -0,6 cm (95 % CI: -1,1; -0,1) sowie fur
einzelne Hautfaltendicken im Follow-up zwdlf Monate nach Ende der Intervention, nicht aber fir die
Summe der Hautfaltendicke. Allerdings wurde im Follow-up zwdlf Monate nach Ende der Intervention
ein signifikanter Effekt zugunsten der KG in der Subgruppe der Jungen fir den Taillenumfang mit
-1,1 cm (95 % CI: 0,1; 2,0) im Gruppenvergleich nachgewiesen. Der gleiche Effekt zeigte sich auch in
der Subgruppe der Madchen, erreichte aber keine statistische Signifikanz.

Dariliber hinaus wurden zu unterschiedlichen Zeitpunkten Verbesserungen im Trinkverhalten zugunsten
der IG bei Madchen und Jungen gefunden, ebenso eine Reduzierung der Bildschirmzeiten in der
Subgruppe der Jungen.

Eine Analyse auf schadigende Wirkungen wie die Erhéhung der Pravalenz von Untergewicht oder von
Essstdrungen wird nicht berichtet.
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EdAI-Studie*® 41 |n den vier spanischen Stadten Reus, Cambrils, Salou und Vilaseca wurde die
Educacié an Alimentacié (EdAI)-Studie prospektiv, kontrolliert und randomisiert an allen 38 Schulen
durchgefuhrt, die sich zur Teilnahme bereit erklart hatten. Mittels eines Randomisierungsschemas
wurden alle Schulen aus Reus der IG zugeteilt und die Schulen der weiteren drei Stéadte der KG

2.350 Kinder im Alter von sieben bis acht Jahren (IG n = 1.550/24 Schulen; KG n = 800/14 Schulen)
nahmen an der Studie teil.

Der Interventionszeitraum betrug etwas mehr als zwei Schuljahre in zwei zeitlich nacheinander
startenden Kohorten (2006 bis 2009 bzw. 2007 bis 2010).

Eine der KernmafRhahmen bestand in einer universitdren Zusatzqualifizierung von Studierenden der
Humanmedizin oder der Gesundheitswissenschaften mit insgesamt 90 Seminarstunden Uber zwei
Semester zu sogenannten ,Health Promotion Agents® (HPA), mit insgesamt drei aufeinander folgenden
Durchlaufen. Im jeweils ersten Semester erfolgte der Uberwiegend theoretische Teil zu Gesundheits-
bildung und Gesundheitsverhalten, zum Design von Interventionen, ihrer Implementation sowie zur
Evaluation entsprechender Programme, immer mit dem Fokus auf ausgewahlte Aktivitaten und Inhalte.
Im jeweils zweiten Semester erteilten die angehenden HPA zweiwdchentlich Fachunterricht an den
Interventionsschulen Uber einen Zeitraum von zwei Monaten. So ergaben sich drei Fachunterrichts-
blocke, die sich vor allem mit dem Schwerpunkt eines gesunden Erndhrungsverhaltens auseinander-
setzten sowie der Verbesserung des Bewegungsverhaltens oder der Mund- und Handhygiene. Der
letzte Block diente vor allem der Wiederholung und der Verstetigung. Dariiber hinaus wurden den
Schulen Broschiiren zum Thema gesunde Ernédhrung sowie drei aufeinanderfolgende Arbeitshefte zur
Verfliigung gestellt, die im reguldren Unterricht Gber den gesamten Interventionszeitraum verwendet
werden sollten.

Im Rahmen eines Posttests und eines Follow-up zwei Jahre nach Ende der Intervention wurden Daten
bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter BMI, BMI z-Score, Taillenumfang sowie
Pravalenz von Ubergewicht/Adipositas standardisiert erhoben.

Im Ergebnis wurden signifikante Effekte zugunsten der IG im Posttest fir den BMI mit -0,26 kg/m?2 sowie
fur den BMI z-score mit -0,04 Einheiten und im Follow-up fiir den BMI z-score mit -0,29 Einheiten
gefunden (95 % ClI: keine Angabe) und einem gréReren Effekt im Posttest fir die Subgruppe der Jungen
sowie einem grof3eren Effekt im Follow-up fur die Subgruppe der Madchen. Im Posttest zeigten sich
aulRerdem nur fur die Subgruppe der Jungen signifikante Effekte zugunsten der |G fur die Pravalenz,
Inzidenz und Remission von Ubergewicht und Adipositas. Im Follow-up wurde ein signifikanter Effekt
lediglich fur die Remission von Adipositas zugunsten der IG gefunden, mit einem groéR3eren Effekt fir die
Subgruppe der Jungen. Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas nahm in der IG zwar ab,
wahrend sie in der KG tabil blieb, der Unterschied im Gruppenvergleich erreichte aber nicht das
statistische Signifikanzniveau.

Die angegebenen Daten zeigten einen signifikanten Unterschied im Gruppenvergleich in der Erhéhung
der Pravalenz von Untergewicht insbesondere fiir Madchen im Posttest, mit einem Effekt von kleiner
+1 %.

Happy 10-Studie3* Die chinesische Interventionsstudie Happy 10 wurde in zwei Bezirken Pekings an
jeweils zehn Schulen prospektiv und kontrolliert durchgefuhrt. Die Schulen wurden der IG oder der KG
zuféllig zugeordnet, wobei die Randomisierungsmethode nicht genauer beschrieben wird.

Die Studienpopulation umfasste 4.700 Kinder im Alter von acht bis elf Jahren (IG n =2.329/10 Schulen;
KG n =2.371/10 Schulen).

Die Interventionsdauer betrug ein Schuljahr (2005 bis 2006). Zweimal taglich fanden zehnmindtige
Bewegungseinheiten statt, die anhand von jeweils drei Aktivitatskarten zuféllig zusammengestellt
wurden. Begleitendes Material wie Aktivitatskarten, kurze Videos, thematische Poster und Aufkleber
wurden zur Verfligung gestellt. Die Bewegungseinheiten wurden von den regularen Lehrern angeleitet,
die in einem halbtdgigen Vorab-Workshop entsprechend fiir die Interventionsmalinahme sowie zum
Thema Adipositas im Kindesalter geschult wurden.

Daten fir die anthropometrischen Outcome-Parameter BMI, BMI z-score und Kdorperfettanteil wurden
verblindet und standardisiert zur Baseline, im Posttest sowie in einem Follow-up ein Jahr nach Ende
der Intervention erhoben.
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Im Ergebnis konnten sowohl im Posttest als auch im Follow-up signifikante Effekte zugunsten der IG
nachgewiesen werden und zwar fir den BMI -0,15 kg/m2 (95 % CI: -0,28; -0,02) im Posttest und
-0,13 kg/mz2 (95 % CI: -0,25; -0,01) im Follow-up, fir den BMI z-score -0,07 Einheiten (95 % CI: -0,13;
-0,01) im Posttest und -0,05 Einheiten (95 % CI: -0,10; -0,01) im Follow-up sowie ausschlie3lich im
Follow-up fiir den Korperfettanteil von -0.53 % (95 % CI: -1,00; -0,05).

Die Effekte fir den BMI und den BMI z-score waren sowohl im Posttest als auch im Follow-up
ausgepragter in der Gruppe der adiposen Kinder. Beziiglich des Korperfettanteils zeigten sich
signifikante Effekte zugunsten der IG zu beiden Messzeitpunkten bei den Méadchen, aber nicht bei den
Jungen.

Schadigende Einflisse der Interventionen wie die Erhéhung der Prévalenz von Untergewicht oder
Essstdrungen wurden nicht festgestellt.

Health-E-PALS-Studie®®” Im Libanon wurde die prospektive, kontrollierte und randomisierte Studie
Intervention to promote Healthy Eating and Physical Activity in Lebanese School children (Health-E-
PALS) an vier privaten und vier 6ffentlichen Schulen in Beirut durchgefihrt.

Die Schulen wurden auf Grundlage von SES und Religionszugehdrigkeit zu Paaren gematcht und im
Folgenden zufallig (Wurf einer Miinze) der IG oder der KG ugeteilt.

Die Studienpopulation setzte sich zusammen aus 374 Kindern im Alter von neun bis elf Jahren
(IG n =193/4 Schulen; KG n = 181/4 Schulen).

Uber drei Monate wurden wichentlich Unterrichtseinheiten vom Studienteam durchgefiihrt. Ziele waren
die Erhéhung des Verzehrs von Obst und Gemiuse, die Reduzierung ungesunder Snacks und Getréanke,
tagliches Frihstlick sowie vermehrte Bewegungs- und verringerte sitzend verbrachte Zeit. Das familiare
Umfeld der Kinder wurde durch verschiedene Events wie ,Gesundheitsmessen’ sowie ein
Informationspaket eingebunden. Die Interventionskomponente, die im Sinn einer gesinderen
Schulverpflegung Schulkioske und die Eltern adressierte, wird nicht weiter beschrieben.

Daten fur die anthropometrischen Outcome-Parameter BMI und Taillenumfang wurden im Rahmen des
Posttests standardisiert erhoben. Statistisch signifikante Interventionseffekte wurden nicht nach-
gewiesen.

Fur die IG zeigte sich eine positive Tendenz im Wissenszuwachs und bezogen auf Selbstwirksamkeits-
Uberzeugungen.

Interaktionsanalysen zu den Faktoren Geschlecht oder SES werden nicht berichtet ebenso wie
Analysen auf schadigende Wirkungen der Intervention wie die Erhohung der Préavalenz von
Ubergewicht oder von Essstérungen.

HEALTH(e)TEEN-Studie*?” Die Studie HEALTH(e)TEEN wurde prospektiv an drei High-Schools in
zwei verschiedenen US-amerikanischen Stadten durchgefuhrt, wobei verschiedene IG miteinander
verglichen wurden. IG1 umfasste die Komponente HEALTH(e)TEEN plus die Komponente ,Coping
Skills Training® (CST) und IG2 nur die Komponente HEALTH(e)TEEN an zwei Schulen, wobei die
Schuler einer der beiden Schulen das Programm quasi als Hausaufgabe durchlief. Die zuféllige
Verteilung auf IG1 oder IG2 erfolgte klassenweise, wobei die Randomisierungsmethode nicht
beschrieben wird.

Die Studienpopulation umfasste 384 Jugendliche im Alter von 14 bis 17 Jahren (IG1 n = 207;
IG2 n=177). Einschlusskriterium war die Teilnahme am reguldren Gesundheits- oder Biologie-
unterricht.

Die Interventionsdauer betrug circa drei Monate (2011). Die Komponente HEALTH(e)TEEN bestand
aus acht Sessions eines internetbasierten Programms zur Adipositaspravention zu den Themen
Erndhrung, Bewegung, Stoffwechsel u. & Die Jugendlichen durchliefen das Programm individuell,
setzten sich personliche Ziele und erhielten individuelle Rickmeldungen. Das Programm bot
Mdglichkeiten zur Speicherung und Darstellung persénlicher Erndhrungs- und Bewegungsdaten, den
Zugriff auf einen Blog durch einen Coach sowie die Mdoglichkeit der Beratung durch einen
Gesundheitscoach oder fiir einen Austausch unter den Jugendlichen. An einer Schule wurde das
Programm als Teil des reguldren Unterrichts durchgefihrt, in einer anderen zu Hause. Die CST-
Komponente beinhaltete vier Schulstunden zur Foérderung von Kompetenzen in den Bereichen
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Problemlésung, Stressreduzierung, Kommunikation und Konfliktldsung und wurde durch das
Studienteam durchgefuhrt.

Daten bezogen auf den anthropometrischen Outcome-Parameter BMI wurden direkt nach Ende der
Intervention sowie auch drei Monate spater standardisiert erhoben. Es wurden keine signifikanten
Effekte im Gruppenvergleich nachgewiesen. In beiden Gruppen zeigte sich ein gesiinderes Ernahrungs-
und Bewegungsverhalten, wobei in der Subgruppe der Madchen fir einzelne Erndhrungsparameter
gréRere Effekte als in der Subgruppe der Jungen erzielt wurden.

Eine Analyse auf schadigende Wirkungen, wie die Erh6hung der Pravalenz von Untergewicht oder von
Essstdrungen, wird nicht berichtet.

HEALTHY-Studie30% 317:363.429 An der in den USA durchgefiihrten HEALTHY-Studie nahmen 42
Schulen teil. Beteiligte Schulen mussten einen Anteil von mindestens 50 % der Schiler aufweisen, die
Anspruch auf preisreduzierte Schulverpflegung hatten oder anderweitig als sozial benachteiligt zu
identifizieren waren. Die Halfte der Schulen wurde zufallig der IG oder der KG zugeordnet, wobei der
Randomisierungsprozess nicht weiter beschrieben wird.

Die Studienpopulation umfasste 6.413 Kinder im Alter von zehn bis zwdlf Jahren
(IG n =3.222/21 Schulen; KG n = 3.191/21 Schulen).

Der Interventionszeitraum betrug circa zweieinhalb Schuljahre (2007 bis 2009). Zu Beginn der
Intervention wurde die Schulverpflegung im Hinblick auf Kalorien, Portionsgréf3en, Fett- und Zucker-
anteil bzw. -zusatz verbessert. Uber fiinf Halbjahre wurden insgesamt fiinf Module mit je acht bis zehn
Lerneinheiten in den einzelnen Klassen durchgefiihrt. Neben der Vermittlung von Kernbotschaften und
Wissen zu den Bereichen Ernahrung und Bewegung, beinhalteten sie insbesondere die Schulung von
intra- und interpersonellen Kompetenzen mittels verschiedener Lehr- und Lernmethoden. Zusétzlich
wurden verschiedene erndhrungsbezogene Events angeboten. Fir den Sportunterricht wurde ein
spezielles Handbuch entwickelt, um mindestens zweiwochentlich 150 Minuten in Bewegung zu
erreichen. Lehr- ebenso wie Arbeitsbiicher in englischer und spanischer Sprache fir die Schiler wurden
den Schulen zur Verflgung gestellt. Das familidre Umfeld wurde mittels regelméaRiger Newsletter

adressiert. Die Intervention und ihre Inhalte wurden mit Mitteln des sozialen Marketings bewor-
ben433—435.

In Zuge des Posttests wurden Daten fir die anthropometrischen Outcome-Parameter BMI z-score,
Pravalenz von Ubergewicht/Adipositas und den Taillenumfang standardisiert erhoben.

Fur den mittleren BMI z-Score und die Pravalenz eines Taillenumfangs = 90. Perzentils konnte ein
signifikanter Unterschied zugunsten der IG nachgewiesen werden. Dariiber hinaus zeigte sich in der I1G
eine starkere Abnahme der Pravalenz von Adipositas ohne statistische Signifikanz.

Fur die Subgruppe der Uibergewichtigen und adipdsen Sechstklassler wurden ahnliche Interventions-
effekte gefunden, wobei der Unterschied im Gruppenvergleich fir den mittleren BMI z-score keine
statistische Signifikanz erreichte, aber fir die Abnahme der Pravalenz von Adipositas. Eine Analyse auf
weitere Interaktionseffekte wird nicht berichtet.

Eine Analyse auf schadigende Wirkungen wie die Erhéhung der Pravalenz von Untergewicht wird nicht
berichtet.

Healthy Buddies-Studien3** Die Studie Healthy Buddies-Studien wurde von Santos et al.3%* in der
kanadischen Provinz Manitoba prospektiv, kontrolliert und randomisiert durchgefuihrt. Von 60 méglichen
Grundschulen, die ihre Bereitschaft zur Teilnahme erklart hatten, wurden 20 Schulen zufallig ausgewahlt
und im Folgenden wiederum zuféllig der IG coder der Warte-KG zugeteilt. Die Zuordnung erfolgte durch
eine unabhangige Person mittels eines computerbasierten Zufallsgenerators, wobei eine moglichst
gleichmafige Verteilung der Charakteristika von landlichem und stadtischem Umfeld sowie des Anteils
von First Nation-Schulen angestrebt wurde. Eine der zehn Kontrollschulen verliel3 nach ihrer Zuteilung
die Studie.

Die Studienpopulation umfasste 647 Kinder im Alter von sechs bis zw6lf Jahren (IG n = 340/10 Schulen;
KG n =307/9 Schulen).

Der Interventionszeitraum betrug ein Schuljahr (2009 bis 2010). Inhaltlich setzte sich die Intervention
aus drei Komponenten zusammen, reprasentiert durch die wiederkehrenden Slogans ,Go Move*, ,Go
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Fuel“ und ,Go Feel Good*. ,Go Move* beinhaltete neben der Vermittlung von Wissen Uber ein gesundes
Bewegungsverhalten die Durchfiihrung von zwei zusétzlichen 30-minitigen Bewegungseinheiten pro
Woche. ,,Go Fuel“ befasste sich mit gesunder Ernahrung, insbesondere mit der Identifikation gesunder
und ungesunder Lebensmittel. ,Go Feel Good“ diente der Forderung von Selbstwert und sozialer
Kompetenzen und setzte sich mit den eigenen Kérperbildern auseinander. Das vorbereitete Curriculum
bestand aus 21 Unterrichtseinheiten und wurde durch die vorab geschulten Lehrer in den héheren
Jahrgéngen an die neun- bis zwoélfjahrigen Schiler vermittelt. Es wurden Paare aus jeweils einer Klasse
aus den hoheren Jahrgéngen (Schiler im Alter von neun bis zwdlf Jahre) mit jeweils einer Klasse aus
den niedrigeren Jahrgangen (Schiler im Alter von sechs bis acht Jahre) gebildet, die sogenannten
,Healthy Buddies®. Im Verlauf der gesamten Interventionen agierten Schiler héherer Klassen als
Mentoren um jungere Schiiler zu unterrichten. Die beschriebenen zusatzlichen Bewegungseinheiten
wurden ebenfalls in den Schilerpaaren durchgefiihrt. Das Lehrpersonal wurde zu Beginn durch das
Studienteam in einem zweitégigen Seminar geschult.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome BMI z-score
und Taillenumfang verblindet und standardisiert erhoben.

Im Ergebnis wurde ausschlielich fir den Taillenumfang ein signifikanter Effekt von -1,43 cm (keine
Angabe des CI) zugunsten der IG gefunden, der mittlere BMI z-score blieb dagegen in beiden Gruppen
Uber die Zeit stabil. Subgruppenanalysen zeigten einen signifikanten Effekt zugunsten der IG fir den
Taillenumfang fir die jungeren Schuler, der in der Gruppe der alteren Schiiler das statistische
Signifikanzniveau nicht erreichte. Der gleiche Effekt war in der Gruppe der Ubergewichtigen und
adipdsen Schiler signifikant stérker ausgepragt.

In der Gruppe der jungeren Schiler wurden darlber hinaus selbst berichtete Verbesserungen im
Ernahrungsverhalten und im Selbstwertgefiihl erzielt.

Analysen zu schadigenden Wirkungen wie die Erh6hung der Prévalenz von Untergewicht oder von
Essstérungen werden nicht berichtet.

Stock et al.“%® berichten Uber die vorab durchgefiihrte zugehorige kanadische Pilotstudie mit einer
Studienpopulation von in sgesamt 360 Kindern (IG n = 228/1 Schule; KG n = 132/1 Schule). Die
Analysen efolgten getrennt nach Altersgruppen. Neben der Verbesserung des Gesundheitsverhaltens
wurde ein geringerer Zuwachs des BMI zugunsten der IG nachgewiesen, der fir die Subgruppe der
alteren Kinder statistische Signifikanz erreichte mit einem Effekt von -0,3 kg/m2 flr die Veranderung des
mittleren BMI (keine Angabe des CI).

Ronsley et al.387 berichten Uber eine Studie an drei Schulen in kanadischen First Nation-egionen mit
einer Studienpopulation von insgesamt 179 Kindern (IG n =118/2 Schulen; KG n = 61/1 Schule). Sie
zeigten deutliche Effekte fur die anthropometrischen Parameter BMI z-score und Taillenumfang
zugunsten der |G, fiir den BMI z-score mit statistischer Signifikanz. Fiir die Pravalenz von Ubergewicht
und Adipositas wurden Effekte zugunsten der IG erzielt.

HEIA-Studie®** 325 Die Health in Adolescents (HEIA)-Studie wurde prospektiv, kontrolliert und
randomisiert in sieben Regionen im Siudosten Norwegens durchgefihrt. Von 177 eingeladenen Schu-
len, erklarten 37 ihre Teilnahmebereitschaft. Die Schulen wurden durch eine verblindete Ziehung zuféllig
der IG bzw. der KG zugeordnet.

Insgesamt nahmen 1.485 Kinder im Alter von zehn bis zwdlf Jahren (IG n = 527/12 Schulen;
KG n =1.014/12 Schulen) an der Studie teil.

Der Interventionszeitraum betrug fast zwei Schuljahre (2007 bis 2009).

Die Maflinahmen umfassten Unterrichtseinheiten zu den Themen Erndhrung, Bewegung und dem
Zusammenhang von eigenem Verhalten mit der persénlichen Gesundheit. Im sechsten Jahrgang
wurden diese Uber ein halbes Jahr monatlich anhand eines Arbeitsbuchs durchgefihrt, mit dem
Schwerpunkt auf erndhrungsbezogenen Themen. Im siebten Jahrgang folgten computergestitzte
Lehreinheiten, ebenfalls monatlich tber ein halbes Jahr, wobei die Bearbeitung individuell erfolgte und
einen personlichen Aktionsplan fur die folgende Woche umfasste. Einmal wdchentlich fand eine Obst-
und Gemise-Pause statt, wofur die Klassen mit Material zum Schneiden vor Ort ausgeristet wurden.
Im regularen Unterricht wurde einmal wdchentlich eine kurze Bewegungspause eingefiihrt und den
Schulen Broschiren mit entsprechenden Ideen zur Verfligung gestellt. Ebenso wurden die Schulen mit
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Material zur aktiven Gestaltung von Pausen und weiteren freien Zeiten ausgestattet. Im Verlauf wurden
funfmal dreiwdchige Kampagnen zur Férderung eines aktiven Schulwegs durchgefiihrt. Jede Schule
erhielt einen Klassensatz Pedometer zum Einsatz im Sportunterricht oder fiir einzelne Aufgaben in der
Schule, fur Zuhause oder den Schulweg. Im siebten Jahrgang erhielten die Schiler einen speziellen
Informationsordner und das Angebot fiir eine Box mit Material zum Schneiden von Obst und Gemiise,
um dieses in den Pausen zu verkaufen. In den teilnehmenden Klassen wurden monatlich wechselnde
Poster zur Unterstitzung der Kernbotschaften aufgehéngt. Dariber hinaus wurde den Schulen
kostenlos Material zur Gestaltung einer gesunden Schulverpflegung angeboten, Material zum
Schneiden von Obst und Gemise wie auch die Mdglichkeit von regelméRigen Treffen mit einzelnen
Schul- oder Elternkomitees oder anderen Gruppen. Zu Beginn wurde mit dem Lehrpersonal eine Kick-
Off-Veranstaltung durchgefiihrt, in der das Handbuch vorgestellt und einzelne praktische Ubungen
ausprobiert wurden. AuRerdem wurden die Sportlehrer einmal jahrlich fir jeweils sechs Stunden
geschult. Die Eltern erhielten Broschiiren zu gesunder Erndhrung sowie monatliche Informationsblatter
zu den verschiedenen Themen.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter
BMI, BMI z-score und Taillenumfang standardisiert erhoben. Fir diese Parameter wurden keine
(signifikanten) Effekte im Gruppenvergleich Uber die Zeit nachgewiesen. Fir die Subgruppe der
Médchen fand sich ein signifikanter Unterschied fir die Verédnderung des BMI z-score Uber die Zeit
zugunsten der IG von -0,11 ohne Angabe des CI mit einem p-Wert von 0,003 und fir den BMI einen
signifikanten Unterschied im Gruppenvergleich zugunsten der 1G von -0,2 kg/m2 ohne Angabe des CI
mit einem p-Wert von 0,024. Fur das Taille-Huft-Verhaltnis wird in Abhangigkeit zu einem niedrigen
Bildungsgrad der Eltern ein signifikant gréRerer Unterschied Uber die Zeit zugunsten der KG von -0,006
cm ohne Angabe des CI mit einem p-Wert von 0,02 berichtet.

Daruber hinaus waren in der Subgruppe der Médchen gré3ere Effekte fir den BMI und den BMI z-score
zugunsten der IG zu finden, ebenso in der Subgruppe der Kinder mit Eltern mit einem hohen
Bildungsgrad fur den BMI.

Alle gefundenen Effekte wurden als kleine Effekte klassifiziert.

Analysen zu schadlichen Wirkungen wie die Erh6hung der Pravalenz von Untergewicht oder von
Essstérungen werden nicht berichtet.

HeL P-Studie®*® Die Studie Healthy Lifestyles Programm (HeLP) wurde in Exeter (GroRbritannien) an
vier Primarschulen prospektiv, kotrolliert und randomisiert durchgefiuihrt. Von acht méglichen wurden
vier Schulen zuféllig ausgewahlt und der IG oder der KG randomisiert zugewiesen (Randomisierung
durch unabhéangigen Statistiker per Telefonservice).

Die Studienpopulation umfasste 202 Kinder im Alter von neun bis zehn Jahren (IG n = 80/2 Schulen;
KG n =122/2 Schulen).

Der Interventionszeitraum betrug circa ein Schuljahr (2009) und wurde in drei Phasen eingeteilt. Ein
Schwerpunkt wurde neben der Vermittlung von Wissen auf die Herausbildung von Kompetenzen zur
Verhaltensdnderung gelegt, wie Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen oder Zielsetzungen. Im ersten
Vierteljahr sollte ein unterstitzender Kontext hergestellt werden mit der Durchfiihrung einer
Schulversammlung zum Thema, zweier anderthalbstiindiger Workshops unter Beteiligung von
professionellen Sportlern und Tanzern mit den Kindern sowie eines Elternabends inklusive einer
Kindervorfuhrung. Darliber hinaus hatten drei aufeinanderfolgende Newsletter der Schule das Thema
zum Inhalt. Es folgte eine Schulwoche zum Thema gesunde Lebensstile mit taglichen Unterrichts-
einheiten sowohl theoretischer als auchpraktischer Natur. Die ndchste Phase befasste sich mit dem
Thema Zielsetzung zur Verhaltensdnderung und beinhaltete einen Selbstreflexionsfragebogen, ein
Zielsetzungsbogen, den die Kinder gemeinsam mit ihren Eltern ausfullen sollten, gefolgt von einem
kurzen Interview der Kinder und einem weiteren Elternabend unter Kinderbeteiligung. Die letzte Phase
diente vor allem der Bestarkung und enthielt eine weitere Schulversammlung, auf der Interventions-
klassen ihre Ergebnisse prasentierten, zusatzliche Artikel in den Newslettern der Schule zum Thema
und ein weiteres unterstltzendes Kurzinterview mit den Kindern.

Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter BMI, BMI SDS, Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas, Taillenumfang sowie Korperfettanteil wurden sechs und zwolf Monate
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nach Ende der Intervention verblindet und standardisiert erhoben. Ein Posttest mit einer Datenerhebung
innerhalb von drei Monaten nach Ende der Intervention wird nicht berichtet.

Fur den BMI, den BMI SDS und den Taillenumfang SDS wurden fur beide Messzeitpunkte signifikante
Effekte zugunsten der IG nachgewiesen mit Effekten von -1,16 kg/m2 (95 % CI: -2,15; -0,18) fiir den
BMI und -0,45 (95 % CI: -0,82; -0,08) fur den BMI SDS, die allerdings nach Cluster-Adjustierung das
statistische Signifikanzniveau verlieren. Alle erzielten Effekte zugunsten der IG nahmen bis auf den
Parameter des Korperfettanteils Giber die Zeit zu.

Interaktionsanalysen zu den Faktoren Geschlecht oder SES werden nicht berichtet ebenso wie
Analysen auf schadigende Wirkungen der Intervention wie die Erhdhung der Pravalenz von
Ubergewicht oder von Essstérungen.

Jiang et al.®® Funf Grundschulen in Peking nahmen an der prospektiv, kontrolliert und randomisiert
durchgefuhrten Studie in China teil.

Zwei von sechs Distrikten Pekings wurden zufallig ausgewahlt, im nachsten Schritt wiederum vier
Grundschulen pro Distrikt mit jeweils mehr als 400 Schilern, wobei die Randomisierungsmethode nicht
genauer beschrieben wird. Von den acht zuféllig ausgewdahlten Schulen erklarten funf ihre
Teilnahmebereitschaft und wurden der IG oder der KG zugeordnet.

2.489 Kinder im Alter von funf bis zehn Jahren (IG n = 1.056/ 2 Schulen; KG n = 1.433/ 3 Schulen)
nahmen teil.

Die Interventionsdauer umfasste drei Jahre mit dem Schwerpunkt auf dem Bereich der Ernéhrung. Die
Kinder erhielten zweiwdchentlich Unterricht von speziell geschultem Lehrpersonal oder dem
Studienteam zu den Themen Risikofaktoren und Pravention von Ubergewicht sowie Strategien fiir eine
gesundere Erndhrung. Pro Halbjahr gestaltete das Studienteam einen Vortrag zu ahnlichen Themen
auf den regularen Elternabenden. Darlber hinaus wurde den Eltern entsprechendes
Informationsmaterial zur Verfugung gestellt. Ubergewichtigen und adiposen Kindern ebenso wie
Kindern mit unguinstigen Ergebnissen im Sporttest wurde ein zusatzliches Lauftraining zweimal
wochentlich angeboten. Diese Kinder konnten zuséatzlich an halbjahrlichen gemeinsamen Treffen mit
Wissensvermittlung, Gruppendiskussionen und Erfahrungsaustausch teilnehmen. Ein &hnliches
Angebot gab es fir die zugehdrigen Eltern, mit dem Fokus auf der Unterstltzung ihrer Kinder bei der
Reduzierung ihrer taglichen Kalorienzufuhr.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter
BMI, Pravalenz und Remission von Ubergewicht/Adipositas standardisiert erhoben. Der Anstieg des
BMI war in der IG im Vergleich zur KG um 2,2 kg/m2 (ohne Angabe des CI) signifikant geringer. Weiterhin
zeigten sich signifikante Effekte zugunsten der IG fiir die Pravalenz von Ubergewicht bzw. Adipositas
mit einem OR von 0,614 (95 % CI: 0,465; 0,788) bzw. einem OR von 0,556 (95 % CI: 0,413; 0,738), bei
einer Abnahme der Préavalenzen in der IG und Zunahme innerhalb der KG uber die Zeit. Die Remission
von Adipositas war ebenso signifikant héher in der IG im Gruppenvergleich. Interaktionsanalysen zum
Faktor Geschlecht ergaben deutlichere Effekte fir die Subgruppe der Jungen fir alle beschriebenen
Parameter. Es wurden keine schadigenden Wirkungen der Interventionen gefunden.

Johnston et al.*3¢ Die Studie vergleicht die Effekte unterschiedlich gestiitzter Implementationen einer
Intervention und wurde in einem Schuldistrikt der Stadt Houston (USA) prospektiv und randomisiert
durchgefuhrt. Alle Schulen des Distrikts wurden tber die geplante Studie informiert. Letztlich nahmen
sieben der elf interessierten Schulen teil und wurden per Zufallszahlengenerator einer der beiden 1G
zugeordnet. Diese unterschieden sich dadurch, dass die Umsetzung der Ma3hahmen eng durch speziell
ausgebildetes Personal (Professional-facilitated intervention 1G1) begleitet wurde oder allein den
Schulen (Self-help Condition 1G2) oblag.

Die Studienpopulation umfasste 798 Kinder im Alter von sechs bis acht Jahren (IG1 n = 486/4 Schulen;
IG2 n = 312/3 Schulen). Schiler mit Untergewicht nahmen an der Intervention teil, wurden aber aus
allen Analysen ausgeschlossen. Circa 70 % der Kinder wiesen eine der ethnischen Zuweisungen
Hispanisch, Schwarz oder Asiatisch auf.

Der Interventionszeitraum betrug zwei Jahre (2008 bis 2010). Beide 1G erhielten das gleiche Unterrichts-
handbuch fiir mehr als 50 Lehreinheiten inklusive Unterrichtshilfen, insbesondere zur Gesundheits- und
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Erndhrungsbildung, Ideen fir tagliche Lernmomente und schulweite Aktivitditen zur Gesundheitsf-
orderung sowie weitere notwendige Materialien. Der thematische Schwerpunkt lag auf dem Bereich
Erndhrungsverhalten. Eine weitere Kernbotschaft war die Verbesserung der in Bewegung verbrachten
sowie die Reduzierung der sitzend verbrachten Zeit. Die Lehreinheiten wurden nicht gesondert
durchgefihrt, quasi als Gesundheitsunterricht, sondern in die regularen Facher integriert (Mathe matik,
Naturwissenschaften, Sprachen, Kunst, Musik...). Das Lehrpersonal wurde in beiden Gruppen in
eintagigen Fortbildungen zweimal geschult, jeweils zu Beginn des Schuljahrs. Die Implementation und
die Durchfiihrung wurden in IG1 zusatzlich durch spezifisch qualifizierte Gesundheitsexperten eng
begleitet, sowohl in der taglichen Umsetzung als auch im Rahmen regelmaRiger, mdoglichst
wochentlicher, gemeinsamer Treffen mit dem Lehrpersonal zur Reflektion. Eine Komponente der
Intervention bildete die Ausbildung der Gesundheitsexperten, die 20 Stunden Didaktik, 40 Stunden
Ubungen, 40 Stunden supervidierte Praxis sowie wochentliche Supervision mit zwei klinischen Psycho-
logen und einem Erndhrungsberater innerhalb des Interventionszeitraums umfasste, wobei die Teil-
nehmenden zuvor einen Abschluss in einem relevanten gesundheitsbezogenen Feld und ein Jahr
Praxiserfahrung im Bereich Interventionen zur Gewichtsregulierung bei Kindern aufweisen mussten.

Daten bezogen auf die Outcome-Parameter BMI und BMI z-score wurden im Posttest standardisiert
erhoben.

Die Analyse erfolgte in den beiden Subgruppen normalgewichtige Schiler sowie tUbergewichtige und
adipdse Schiler, wobei nur fir die Subgruppe der Ubergewichtigen und adipésen Schiler ein
signifikanter Effekt fir den mittleren BMI z-score zugunsten der IG1 nachgewiesen wurde (-0,1;
95 % CI: -0,14; -0,05).

Fir die Faktoren Geschlecht und zugewiesene Ethnizitat wurde kein Interaktionseffekt gefunden.

Eine Analyse auf schadigende Einflisse durch die Intervention wie die Erhéhung der Préavalenz von
Untergewicht oder von Essstérungen wird nicht berichtet.

JuvenTUM-Studie®® Die Studie JuvenTUM wurde an acht Grundschulen in vier Regionen von Bayern
(Deutschland) prospektiv, kontrolliert und randomisiert durchgefiihrt. Von 60 Schulen erklarten acht ihre
Bereitschaft zur Teilnahme und wurden der IG oder der KGper Zufall zugeteilt. Die Randomisierungs-
methode wird nicht genauer beschrieben.

724 Kinder im Alter von sieben bis neun Jahren (IG n =427/4 Schulen; KG n = 297/4 Schulen) nahmen
an der Studie teil.

Die Interventionsdauer betrug ein Schuljahr (2006 bis 2007) und zielte hauptséachlich auf ein gestinderes
Bewegungsverhalten. Monatlich fand eine Unterrichtsstunde zum Thema Gesundheit statt, die von
geschultem Lehrpersonal durchgefuhrt wurde, insbesondere von Sportlehrern. Die Stunden waren
immer gleich strukturiert und beinhalteten eine kurze Aufwarmphase, eine groRe Phase mit Ubungen
zur Verbesserung der Koérperwahrnehmung und des Selbstwertgefilhls sowieweiterem Input zu
gesundheitsrelevanten Themen undeine kurze Entspannungsphase am Ende. Inhaltliche
Schwerpunkte waren Bewegung und Korperwahrnehmung, das Thema gesunde Ernéhrung wurde nur
gestreift. Zusatzlich wurde die bauliche Umgebung inklusive der Sportanlagen verbessert, Aktive
Pausen organisiert sowie kurze Bewegungseinheiten im reguldaren Unterricht durchgefuhrt. Das
Lehrpersonal wurde in dreistiindigen Modulen dreimal im Laufe des Schuljahrs weitergebildet. Fur die
Eltern wurden zwei 90-minltige Informationsveranstaltungen zu gesundheitsrelevanten Themen und
Beispielen fur kurze Bewegungspausen zu Hause sowie gemeinsam sportliche Aktivitaten fur die
gesamte Familie angeboten. Darlber hinaus wurden Giber das Schuljahr zehn verschiedene Broschiren
mit entsprechenden Informationen an die Familien verteilt.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter
BMI, BMI SDS sowie den Taillenumfang standardisiert erhoben. Lediglich fur den Taillenumfang konnte
ein signifikanter Effekt zugunsten der IG nachgewiesen werden mit einem Unterschied von -1,7 cm
(95 % CI: 1,2; 2,3), wobei der Taillenumfang in der IGabnahm, wahrend er in der KG anstieg. Fir den
Faktor Geschlecht wurde kein Interaktionseffekt gefunden. In der Subgruppe der Gbergewichtigen und
adipdsen Kinder zeigte sich der Interventionseffekt fiir den Taillenumfang deutlich starker mit einem fast
doppelt so groRen Effekt. Schadigende Wirkungen der Intervention wurden nicht gefunden.

33



Adipositaspraventionsprogramme in Schulen

Kain et al.3%.341 Die prospektive und kontrollierte Studie wurde in vier Schulen in Casablanca und
Quillota (Chile) durchgefihrt, die Uberwiegend Schiler aus Bevolkerungsgruppen mit nierdrigem SES
aufwiesen. Die IG wurde aus drei Schulen in Casablanca gebildet, die KG umfasste Schiler einer
Schule in Quillota, die vergleichbare sozioékonomische Charakteristika aufwies.

Die Studienpopulation umfasste 2.430 Kinder im Alter von sechs bis vierzehn Jahren (IG n = 1.759/3
Schulen in Casablanca; KG n = 671/1 Schule in Quillota), mit circa 20 % der teilnehmenden Schiiler
alter als zwolf Jahre.

Der Interventionszeitraum betrug zwei Schuljahre (2003 bis 2004). Fir alle Klassen wurde der Umfang
des Sportunterrichts um 90 Minuten pro Woche erhéht. In den ersten vier Monaten wurden bewegte
Pausen durchgefiihrt, das Angebot wurde danach nicht aufrechterhalten. Die Malinahmen umfassten
weiterhin regelmafiigen Unterricht zum Thema gesunde Erndhrung im Umfang von bis zu elf
Schulstunden fir die vierten bis sechsten Klassen und bis zu sechs Schulstunden fir die siebten
Klassen im ersten Jahr sowie vier Schulstunden fur die dann flinften bis achten Klassen im Folgejahr.
Das entsprechende Lehrpersonal wurde sowohl fir den Ernéhrungs- als auch fir den Sportunterricht
gesondert geschult. Im ersten Jahr gab es eine Veranstaltung fur Eltern mit Ernahrungsexperten, im
zweiten Interventionsjahr wurde ein Treffen fir Eltern adipdser Kinder angeboten.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf den BMI, den BMI z-score, die Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas, den Taillenumfang sowie die Hautfaltendicke erhoben. Im Ergebnis wurde
fur den BMI z-score Uber die Zeit innerhalb der IG eine signifikante Reduzierung nachgewiesen,
gleichzeitig fur die KG ein signifikanter Zuwachs. Dariiber hinaus war lber die Zeit eine signifikante
Abnahme der Pravalenz von Ubergewicht in der IG zu finden, gegeniiber einer stabilen Pravalenz in
der KG. Es wird kein Gruppenvergleich berichtet.

Subgruppenanalysen zeigten gréRere Effekte fur jungere Kinder, der geringste Effekt zeigte sich in der
Altersgruppe ab zwolf Jahren. Des Weiteren nahm die Effektstarke im zweiten Interventionsjahr ab. Fur
den Faktor Geschlecht wurde kein Interaktionseffekt nachgewiesen.

Eine Analyse auf schadigende Wirkungen der Intervention wie die Erhdhung der Préavalenz von
Ubergewicht oder von Essstérungen wird nicht berichtet.

Die Studie wurde gefordert von Tresmontes Luchetti, einem chilenischen Lebensmittelkonzern. Die
Autoren geben ausdrticklich an, keinen Interessenkonflikt zu haben und stellen ihre Aufgabengebiete
transparent dar.

Die vorab prospektiv und kontrolliert an finf Schulen in drei verschiedenen Stadten Chiles durchgefiihrte
Pilotstudie®*® mit einer Interventionsdauer von sechs Monaten (IG n = 2.375/3 Schulen;
KG n =1.202/2 Schulen) konnte fur die anthropometrischen Outcome-Parameter BMI, BMI z-score und
den Taillenumfang ausschlief3lich fur die Gruppe der Jungen signifikante Effekte zugunsten der IG
nachgewiesen werden sowie auch fir die Subgruppe der Ubergewichtigen und adipésen Kinder. Die
Analysen erfolgten nach Geschlechtern getrennt.

K1SS-Studie®#": %67 Die Kinder- und Jugendsportstudie KISS wurde in den beiden Schweizer Kantonen
Aargau und Baselland prospektiv, kontrolliert und randomisiert durchgefuhrt. Von anfangs 1.830
Klassen in 919 Schulen erfillten 190 Klassen die Einschlusskriterien (einen Anteil von mindestens 10
bis 30% migrantischen Schulkindern, vergleichbar mit dem Anteil in der Schweizer
Gesamtbevolkerung) und erklarten ihre Teilnahmebereitschaft. Per Zufallsgenerator (computerbasiert,
durchgefuhrt von einer unabhangigen Person) wurden 15 Schulen ausgewahlt, sodass letztlich 28
Klassen teilnahmen. Die Schulen wurden randomisiert der IG oder der KG zugeteilt.

Die Studienpopulation umfasste 502 Kinder in zwei Alterskohorten, eine Kohorte im Alter von sechs bis
sieben Jahren sowie eine Kohorte im Alter von zehn bis zwdlf Jahren (IG n = 297/9 Schulen; KG n =
205/6 Schulen).

Die Interventionen umfassten verschiedene Malihahmen aus dem Bereich der Bewegung und wurden
Uber einen Zeitraum von circa einem Schuljahr durchgefiihrt (2005 bis 2006). Der regulare
Sportunterricht wurde von drei auf funf Unterrichtseinheiten wdchentlich erhéht und einem speziellen
Curriculum angepasst. Zusatzlich wurden kurze ,aktive Pausen® von zwei bis finf Minuten in allen
anderen Fachern eingeflihrt. Darliber hinaus erhielten die Kinder taglich ,Bewegungshausaufgaben®
von circa zehn Minuten.
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Daten zur Bestimmung der anthropometrischen Outcome-Parameter BMI, Hautfaltendicke und
Taillenumfang wurden standardisiert zu drei Zeitpunkten erhoben, zur Baseline, im Posttest sowie im
Follow-up nach drei Jahren. Die Baseline-Erhebung erfolgte verblindet.

Im Ergebnis wurde im Posttest ein signifikant geringerer Anstieg des BMI von -0,12 kg/m?
(95 % CI: -0,19; -0,04) sowie der Summe der Hautfaltendicken von -0,12 mm (95 % CI: -0,21; -0,03)
zugunsten der IG nachgewiesen, Effekte, die im Follow-up nicht mehr gefunden werden konnten.
Interaktionsanalysen fir die Faktoren Geschlecht und Altersgruppe ergaben lediglich fir die Kohorte
der Funftklassler im Posttest einen grofReren Effekt fir den Parameter der Summe der Hautfaltendicke.
Fur den gleichen Parameter und dieselbe Kohorte wurde im Follow-up ein Effekt zugunsten der 1G
gezeigt, der keine statistische Signifikanz erreichte.

Von den teilweise signifikanten Effekten zugunsten der IG bezogen auf Parameter des Bewegungs-
verhaltens und fiir die Blutfettwerte im Posttest, konnte im Follow-up wiederum ein signifikanter
Unterschied zugunsten der |G fur Parameter der kdrperlichen Fitness nachgewiesen werden.

Schadigende Wirkungen wie die Erh6hung der Pravalenz von Untergewicht wurden nicht gefunden.

Lekker Fit!-Studie®** Die niederlandische Studie Lekker Fit! wurde in multiethnischen und
einkommensschwachen Stadtteilen Rotterdams an 20 Grundschulen prospektiv, kontrolliert und rando-
misiert durchgefiihrt.

Die Schulen wurden hinsichtlich ihrer Gré3e sowie ihres Anteils an migrantischen Schilern zu Paaren
geordnet und nachfolgend der IG oder der KG randomisiert zugeteilt (Wurf einer Minze).

Insgesamt nahmen 2.622 Kinder im Alter von sechs bis zwolf Jahren an der Studie teil (IG n = 1.240/10
Schulen; KG n = 1.499/10 Schulen). In der IG und der KG wurden weniger als 15 % der Ethnizitat
,Niederlandisch‘ zugeordnet.

Die Intervention erfolgte innerhalb eines Schuljahrs (2006 bis 2007), mit Schwerpunkt auf dem Bereich
Bewegung. Der Sportunterricht wurde jahrgangsspezifisch neu strukturiert und umfasste dreimal 1 h pro
Woche. Dartber hinaus wurden Sport- und Bewegungsangebote aul3erhalb der reguléren
Unterrichtszeit eingefuhrt, wobei den Kindern die Teilnahme freigestellt wurde. Jeder Jahrgang nahm
an drei Unterrichtseinheiten zu den Themen gesunde Ernahrung und gesunder Lebensstil teil. Als
zusatzliche Interventionskomponente wurden die Daten der Kinder zu Grofl3e, Gewicht und Fitness den
Eltern nach jeder Erhebung mitgeteilt und bei Bedarf eine individuelle Beratung durch die
Schulkrankenpflege angeboten.

Die Daten im Rahmen des Posttests wurden standardisiert erhoben. Die anthropometrischen Outcome-
Parameter umfassten den BMI, die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas sowie den
Taillenumfang. Die schlussendliche Analyse erfolgte in den Subgruppen der jungeren (dritte bis flnfte
Klasse) und alteren Schiler (sechste bis achte Klasse), da fiir die Faktoren Geschlecht und Gewichts-
kategorie kein moderierender Effekt gefunden wurde. Lediglich fur die Subgruppe der jingeren Schiler
wurden signifikante Interventionseffekte zugunsten der IG fir den geringeren Zuwachs der Pravalenz
von Ubergewicht sowie des Taillenumfangs nachgewiesen.

Fur die jungeren Schiiler wurde auRBerdem im Bereich der Fitness Effekte zugunsten der IG g erzielt.
Zu schadigenden Wirkungen der Intervention auf die Studienpopulation wird keine Aussage getroffen.

Meng et al.3®® Die prospektive, kontrollierte und randomisierte Studie zur Evaluation der Kosten und
Kosteneffektivitat von Interventionen zur Pravention kindlicher Adipositas wurde an 39 Schulen in sechs
verschiedenen chinesischen Stadten durchgefihrt (Beijing, Shanghai, Chongging, Guangzhou, Jinan,
Harbin). Einschlusskriterien auf Schulebene beinhalteten die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas
von Uber 10 % sowie die Teilnahme von mehr als der Halfte der Schuler an der mittéaglichen Schulver-
pflegung. Ausgeschlossen wurden Schulen, die kurz zuvor an &hnlichen einjahrigen Projekten teilge-
nommen hatten oder dies aktuell planten. Die Auswahl der Schulen innerhalb der Stadte erfolgte zufallig
mittels einer Zufallszahlentabelle.

Es wurden drei verschiedene IG und zwei verschiedene KG gebildet. In Beijing wurden drei Schulen
der IG1 zugeordnet, die ausschlieB3lich die Bewegungskomponente umfasste, drei Schulen der 1G2, die
ausschlieRlich die Ernahrungskomponente beinhaltete und drei Schulen der KG1/2, die dem direkten
Vergleich mit IG1 und 1G2 diente. In den weiteren funf Stadten wurden jeweils drei Schulen, also
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insgesamt 15 Schulen, der 1G3 zugeordnet, die die Bewegungs- und Erndhrungskomponente
kombinierte und jeweils drei Schulen, also insgesamt 15 Schulen, der KG3, die wiederum dem direkten
Vergleich mit der IG3 diente.

Insgesamt nahmen 9.327 Kinder im Alter von sechs bis zehn Jahren an der Studie teil
(IGgesamt N = 5.136/26 Schulen mit IG1 an drei Schulen, 1G2 an drei Schulen, IG3 an 15 Schulen;
KGgesamtn = 4.191/18 Schulen mit KG1/2 an drei Schulen, KG3 an 15 Schulen). Absolute Angaben Uber
die Verteilung der Kinder auf die einzelnen Gruppen zu Beginn der Studie werden nicht berichtet.

Der Interventionszeitraum betrug ein Schuljahr (2009 bis 2010). Die Bewegungskomponente bestand
in Anlehnung an das sogenannte ,Happy 10-Programm®“ schwerpunktmaBig in der téglichen
Durchfuihrung von zweimal zehn- oder einmal 20-minltigen Bewegungseinheiten taglich. Die Kinder
wurden motiviert, eigenstandig weitere Ubungen zu entwickeln. Dariiber hinaus fand theoretischer
Unterricht zum Thema statt, der aber nicht genauer beschrieben wird. Die Ernahrungskomponente
beinhaltete Unterrichtseinheiten zum Thema Ernéhrung und Gesundheit, sechs fir die Kinder, vier fir
das Lehr- und Gesundheitspersonal sowie zwei fur die Eltern. Den Schulen wurde ein Handbuch und
den einzelnen Kindern eine Broschiire zur Gesundheitshildung im Bereich Erndhrung zur Verfiigung
gestellt. Zusatzlich wurden das Mittagsangebot der Schulmensa regelmafig evaluiert und ent-
sprechende Verbesserungsvorschlage erarbeitet.

Die Daten fir die anthropometrischen Outcome-Parameter BMI, BMI z-score und die Préavalenz von
Ubergewicht und Adipositas wurden im Rahmen eines Posttests standardisiert erhoben.

Im Ergebnis wurde lediglich fur die kombinierten MalZnahmen ein signifikant geringerer Zuwachs des
BMI von -0,19 kg/m2 bzw. des BMI z-score von -0,08 Einheiten zugunsten der IG3 im Vergleich mit der
entsprechenden KG3 nachgewiesen. Die Malinahmen waren kosteneffektiv.

Interaktionseffekte durch die Faktoren Geschlecht oder SES werden nicht berichtet, ebenso wie
Analysen auf schadigende Wirkungen wie die Erh6hung der Pravalenz von Untergewicht oder von
Essstorungen.

NEAT-Studie3'% 3% Die Studie Nutrition and Enjoyable Activity for Teen Girls (NEAT) wurde in einem
prospektiven, kontrollierten und randomisierten Design in zwdlf Mittelschulen in Gemeinden mit
Uberwiegend niedrigem SES in New South Wales (Australien) durchgefihrt.

Die Schulen wurden auf Basis ihres Standorts, ihrer Grol3e sowie ihrer demografischen Daten gematcht
und im Folgenden per Zufall der IG oder der Warte-KG zugeordnet.

357 Madchen im Alter von zwdélf bis 14 Jahren nahmen an der Studie teil (IG n = 178/6 Schulen; KG n
=179/6 Schulen).

Der Interventionszeitraum betrug ein Schuljahr (2010 bis 2011). Die Bewegungskomponente bein-
haltete die Umstrukturierung und Ausweitung des regulédren Sportunterrichts, Bewegungsangebote in
den Pausen, Schrittzahler fur die teiinehmenden Madchen zur Selbstkontrolle und Motivation sowie ein
Ausristungspaket fur jede Interventionsschule im Wert von mehr als 1.000 US-Dollar. Den Kern der
MafRnahmen fir eine gestindere Erndhrung bildeten drei Workshops, die von Erndhrungsexperten
sowie dem Studienpersonal durchgefiihrt wurden. Zur Wiederholung und Verstarkung der vermittelten
Inhalte und Methoden wurden regelmaRig Textnachrichten auf das Handy oder als Email versendet,
drei kurze interaktive Seminare durchgefiihrt sowie Handblicher verteilt. Letztere richteten sich auch an
die Eltern, die dartber hinaus regelmafRig Newsletter mit Informationen erhielten. Zur Schulung des
Lehrpersonals wurde ein eintdgiger Workshop angeboten.

Anthropometrische Daten wurden im Rahmen des Posttests und eines Follow-up nach einem Jahr fur
die Outcome-Parameter BMI, BMI z-score und Korperfettanteil standardisiert erhoben. Im Posttest
zeigten sich fur alle anthropometrischen Outcome-Parameter Effekte zugunsten der IG ohne das
Signifikanzniveau zu erreichen. Im Follow-up waren diese zwar deutlicher ausgepragt, aber lediglich fur
den Korperfettanteil wurde ein signifikanter Effekt zugunsten der IG mit einer mittleren Differenz von
-1,96 % (95 % CI: -3,02; -0,89) nachgewiesen.

Dartber hinaus wurden keine weiteren Interventionseffekte auf Verhaltensebene erzielt, mit Ausnahme
fur den Parameter der Bildschirmzeit zugunsten der IG im Rahmen der Posttest-Erhebung.

Schadigende Effekte aufgrund der Intervention wurden nicht gefunden.
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New Moves-Studie3’® Die New Moves-Studie wurde an zwélf High Schools in Minneapolis/St. Paul
(USA) prospektiv, kontrolliert und randomisiert durchgefthrt und richtete sich ausschlieRlich an
Médchen. Die teilnehmenden Schulen wiesen einen Anteil von tber 50 % der Schiler mit Anspruch auf
kostenreduzierte oder -freie Schulverpflegung auf und wurden der IG oder der KG zuféllig zugeteilt,
wobei die Randomisierungsmethode nicht genauer beschrieben wird. Dabei stellten sechs Schulen die
Studienpopulation im Schuljahr 2007/2008 und die anderen sechs Schulen im darauffolgenden
Schuljahr 2008/2009. Auf individueller Ebene wurden Madchen ausgeschlossen, die Essstérungen
erkennen lieRen, sowie Madchen, die mehr als eine Stunde taglich sportlich aktiv waren.

Die Studienpopulation umfasste 356 weibliche Jugendliche im Alter von 14 bis 16 Jahren (IG n = 182/6
Schulen; KG n = 174/6 Schulen). Circa 75 % der Teilnehmerinnen wurden einer ethnischen Minderheit
zugeordnet, circa 45 % waren Ubergewichtig oder adipos.

Der Kerninterventionszeitraum betrug vier Monate (2007 bis 2008 bzw. 2008 bis 2009). Die Schu-
lerinnen sowohl der Interventions- als auch der Kontrollschulen nahmen an separaten Sportkursen nur
fur Méadchen teil. Die InterventionsmalRnahmen beinhalteten dariiber hinaus viermal wdéchentliche
Sportstunden nach einem besonderen Curriculum. Ziel war, mindestens die Halfte der Zeit in maRiger
bis ausgepragter Bewegung zu verbringen. Im Fokus standen verschiedene Aktivitaten wie z. B.
Walking, Tanzen, Yoga oder Krafttraining. Einmal pro Woche wurde der Sportunterricht durch externe
Gastlehrer durchgefihrt, die alternative Sportarten vorstellten wie z. B. Kickboxing oder Pilates. Zusatz-
lich umfasste die Intervention wochentliche Unterrichtseinheiten durch das Studienteam entweder mit
dem Schwerpunkt gesunde Erndhrung oder zum Thema Selbstwirksamkeit und soziale Unterstlitzung
sowie ein entsprechendes Arbeitsbuch fiir jede Teilnehmerin. Ebenfalls einmal pro Woche hatten die
Madchen die Gelegenheit, gemeinsam in separaten Raumlichkeiten ein gesundes Mittagessen
einzunehmen. Uber diese Zeit hinaus bis zum Ende des Schuljahrs wurde den teiinehmenden Madchen
individuelle Beratung durch einen Coach des Studienteams angeboten, was allerdings nur vereinzelt in
Anspruch genommen wurde. Die Eltern wurden im Rahmen eines Elternabends tber die Inhalte und
Ziele der Intervention informiert und zur unterstitzenden Begleitung aufgefordert. Sie erhielten im Laufe
der Intervention weiteres Material zur Verstarkung der Interventionsinhalte. Zusétzlich wurde ein
~Mutter-Tochter Retreat Tag“ angeboten, der ebenfalls nur von einem Finftel der beteiligten Mutter-
Tochter-Dyaden wahrgenommen wurde. Die beteiligten Sportlehrer wurden vor Beginn und nach circa
der Halfte der Intervention erneut geschult. Ihnen wurde fortlaufend Unterstutzung durch das Studien-
team angeboten.

Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter BMI und Korperfettanteil wurden im
Rahmen eines Posttests und eines Follow-up funf Monate nach Ende des Schuljahrs standardisiert
erhoben. Fur den BMI wurde zwar zu beiden Messzeitpunkten ein geringerer Zuwachs fur die 1G im
Gruppenvergleich erzielt, der Effekt erreichte aber keine statistische Signifikanz.

Teilweise signifikante Effekte zugunsten der IG zeigten sich fir intrapersonale Kompetenzen, im
Erndhrungsverhalten und der sitzend verbrachten Zeit.

Schéadigende Wirkungen wie die Erhéhung der Préavalenz von Untergewicht oder von Essstérungen
wurden nicht gefunden.

Nutrition on the Go-Studie®®® Die Studie Nutrition on the Go wurde prospektiv, kontrolliert und
randomisiert an staatlichen Schulen in Mexiko im funften Jahrgang durchgefiihrt. Von tber 2.000
moglichen Schulen wurden 60 per Zufall ausgewéahlt und der IG bzw. der KG zugeordnet. Je Schule
wurden wiederum zufallig 17 Funftklassler fur die Datenerhebungen ausgewéhlt. Die Randomisierungs-
methoden werden nicht genauer beschrieben.

Die Studienpopulation umfasste 1.019 Kindern im Alter von neun bis elf Jahren (IG n = 509/30 Schulen;
KG n =510/30 Schulen).

Der Interventionszeitraum betrug sechs Monate (2010 bis 2011). Mit den Kindern wurden sechs
Workshops durchgefiihrt. Die inhaltlichen Schwerpunkte dieser Veranstaltungen lagen auf der
Vermittlung von Wissen Uber und Kompetenzen zur Umsetzung gesunden Erndhrungs- und
Bewegungsverhaltens. Lehrmaterialien und Arbeitsbiicher wurden zur Verfligung gestellt. AuRerdem
wurde mit den Flnftklasslern ein vorgegebenes Puppentheaterstiick eingetibt, das sie im Anschluss fur
die jingeren Schiler auffihrten. Zwei- bis finfmal taglich fanden gemeinsame Bewegungseinheiten in
der Klasse vor Beginn des reguldren Unterrichts statt. Einmal wdchentlich gab es in der Pause
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organisierte Bewegungsangebote. Die Schulen wurden mit entsprechendem Material wie Ballen oder
Seilen sowie einem Handbuch mit Ideen fiir kurze Einheiten und auch fur den regularen Sportunterricht
ausgestattet. Das schulinterne Ubertragungssystem wurde zur regelmaRigen wochentlichen Wieder-
holung der Kernbotschaften der Intervention genutzt (dreimal je Woche), wobei kurze, vom Studienteam
erstellte Audiospots gesendet wurden. Kinder und Lehrpersonal erhielten wiederbefillbare
Wasserflaschen und wurden zur Nutzung aufgefordert. Die Familien bekamen Kalender mit Rezepten
fur gesunde Schulsnacks sowie allgemeinen Informationen zu gesunder Ernéghrung und Bewegung. Das
Lehrpersonal wurde vorab in einem zweitdgigen Workshop unter Beteiligung von Ernahrungs- und
Gesundheitsberatern geschult. Zusatzlich erfolgte eine kurze Informationsveranstaltung fur das
Personal von Schulkiosken und &hnlichen Einrichtungen zum Thema gesunde Erndhrung mit
Vorschlagen fiir gesunde Lebensmittel, die verkauft werden sollten.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten fir die anthropometrischen Outcome-Parameter BMI und die
Pravalenz von Ubergewicht/Adipositas verblindet und standardisiert erhoben.

Die Analyse erfolgte nach Geschlechtern getrennt. Im Ergebnis zeigte sich lediglich fiir die Wahrschein-
lichkeit von Gbergewichtigen Kindern adipts zu werden zugunsten der IG ein signifikanter Effekt mit
einem OR von 0,68 (95 % CI: 0,52; 0,91). Dieser Effekt ist fir Madchen starker ausgepragt mit einem
OR von 0,56 (95 % CI: 0,51, 0,91). Aligemein konnte ein Zusammenhang zwischen dem SES und der
Wahrscheinlichkeit Gbergewichtig zu sein gezeigt werden mit einem OR von 1,68 (95 % CI: 1,02; 2,75)
flr einen mittleren SES und einem OR von 2,99 (95 % CI: 1,83; 4,91) fUr einen hohen SES im Vergleich
zu Kindern mit einem niedrigen SES.

Analysen auf schadigende Wirkungen wie die Erh6hung der Pravalenz von Untergewicht oder von
Essstdérungen werden nicht berichtet.

PAAC-Studie®! Die Studie Physical Activity Across the Curriculum (PAAC) wurde prospektiv,
kontrolliert und randomisiert im Nordosten von Kansas in den USA durchgefiihrt. Die 24 teilnehmenden
Schulen wurden bezuglich ihrer Gré3e und ihres Standorts stratifiziert und zuféllig der IG oder der KG
zugeteilt, wobei die Randomisierungsmethode nicht genauer beschrieben wird.

Die Studienpopulation umfasste 1.527 Kinder im Alter von sieben bis acht Jahren (IG n = 814/14
Schulen; KG n = 713/10 Schulen).

Fir den Zeitraum von drei Schuljahren (2003 bis 2006) wurde ein spezielles Curriculum fir Sport und
Bewegung eingefiihrt. Neben der regularen Sportstunde sollten durch kurze Bewegungseinheiten
innerhalb des Schulunterrichts taglich 90 Minuten zusétzlich und damit insgesamt 150 Minuten an
gezielter korperlicher Aktivitat pro Woche erreicht werden. Das Lehrpersonal wurde jahrlich fortgebildet
und in der Umsetzung vom Studienteam unterstitzt.

Daten bezogen auf die Outcome-Parameter BMI wurden im Rahmen eines Posttests standardisiert und
verblindet erhoben.

Im Ergebnis wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen der IG und der KG nachgewiesen.
Zugunsten der IG fanden sich positive Tendenzen, da im Vergleich mit der KG nach drei Jahren ein
groRBerer Anteil anfangs Ubergewichtiger Kinder der Kategorie Normalgewicht zugeordnet werden
konnte bzw. adipdser Kinder der Kategorie Ubergewicht sowie gleichzeitig ein kleinerer Anteil anfangs
Ubergewichtiger Kinder der Kategorie Adipositas.

Ein Zusammenhang von Geschlecht und mdglichen Interventionseffekten wurde nicht nachgewiesen.
Implementationsanalysen zeigten einen signifikant geringeren Zuwachs fir den BMI in Schulen mit

durchschnittlich mindestens 75 Minuten zusétzlicher wochentlicher Bewegung im Vergleich mit Inter-
ventionsschulen, die weniger Minuten erreichten.

Darliber hinaus wurde zugunsten der IG ein signifikanter Effekt bezogen auf die Verbesserung
schulischer Leistungen erzielt.

Eine Analyse auf schadigende Wirkungen wie die Erhéhung der Pravalenz von Untergewicht wird nicht
berichtet.

PALs-Studie®" %8 Die prospektive, kontrollierte und randomisierte Studie Physical Activity Leaders
(PALs) wurde in vier Schulen in den Regionen von Hunter (Australien) durchgefihrt, die einen sehr
hohen Anteil an Familien mit niedrigem SES aufwiesen. Die teilnehmenden Schulen wurden der 1G oder

38



Adipositaspraventionsprogramme in Schulen

der Warte-KG per Zufall zugewiesen, wobei die Randomisierungsmethode nicht genauer beschrieben
wird. Eingeschlossen wurden mannliche Jugendliche des neunten Jahrgangs, die von ihren
Sportlehrern als eher inaktiv eingeschéatzt wurden und/oder nicht aktiv an organisierten Team- oder
Einzelsportarten teilnahmen.

Die Studienpopulation umfasste 100 mannliche Jugendliche im Alter von 13 bis 15 Jahren
(IG n =50/2 Schulen; KG n = 50/2 Schulen).

Die innerhalb von drei Monaten durchgefiihrten Interventionen beinhalteten 90-minltigen optimierten
Sportunterricht mit einem kurzen theoretischen Anteil, drei 30-mintige interaktive Seminare unter
Beteiligung des Studienteams mit Feedback zur individuellen Fitness und zum Thema gesundes
Bewegungs- und Erndhrungsverhalten, 30-minitige von den Jugendlichen selbst angebotene
Bewegungseinheiten in der Mittagspause, Handbiicher zum Thema Bewegung und Erndhrung, die
Aufgaben fir zuhause enthielten sowie sechs besondere Sessions zum Thema Anleitungs-
kompetenzen, in denen Freiwillige im sicheren Umgang mit und der Instruktion von jungeren Schilern
mit speziellen Trainingsgeraten geschult wurden. Daruber hinaus erhielten die Teilnehmenden
Pedometer, die sowohl der Motivation zur Erhéhung der individuellen Schrittzahl dienen sollten als auch
zur Datenerhebung.

Im Rahmen des Posttests drei Monate nach Ende der Intervention wurden Daten bezogen auf die
Outcome-Parameter BMI, BMI z-score, Pravalenz von Ubergewicht/Adipositas, Taillenumfang und
Korperfettanteil standardisiert erhoben. Dabei wurde Ubergewicht definiert fur Werte oberhalb des 90.
Perzentils und Adipositas fir Werte oberhalb des 97. Perzentils.

Im Ergebnis wurden signifikante Effekte zugunsten der IG nachgewiesen fir den BMI mit -0,8 kg/m?
(95 % CI: -1,2; -0,3), wobei der BMI innerhalb der IG abnahm wahrend er fiir die KG stabil blieb, fir eine
groRere Abnahme des BMI z-score mit -0,2 Einheiten (95 % CI: -0,3; -0,1) sowie ein signifikanter Effekt
fur den Korperfettanteil. Innerhalb der IG wird eine signifikante Abnahme der Pravalenz von Ubergewicht
und Adipositas beschrieben.

Daruber hinaus verringerte sich in der IG der Konsum zuckerhaltiger Getranke deutlich, wahrend er in
der KG im gleichen Zeitraum anstieg.

Analysen auf schadigende Einflisse der Intervention sowie die Erhdéhung der Pravalenz von
Untergewicht oder Essstorungen werden nicht berichtet.

Zu beachten ist, dass es sich um eine eher kleine Studienpopulation handelt und drei Jugendliche aus
der 1G, die zu Beginn als Ubergewichtig bzw. adipds klassifiziert wurden, am Posttest nicht mehr
teilnahmen, was zu einer deutlichen Verzerrung der Ergebnisse in Richtung eines groReren Effekts
fuhren kann.

Pathways-Studie3* In den USA wurde die Pathways-Studie prospektiv, kontrolliert und randomisierte
in sieben indianischen Gemeinden in den Bundesstaaten Arizona, New Mexico und Dakota
durchgefuhrt. 41 Schulen wurden nach der Baseline-Erhebung hinsichtlich des Parameters mittlerer
prozentualer Kérperfettanteil in zwei Straten (h6her und niedriger) unterteilt und anschliel3end innerhalb
der Straten zufallig der IG oder der KG zugewiesen. Die Art der Randomisierung wird nicht genauer
beschrieben.

Die Studienpopulation umfasste insgesamt 1.704 Kinder im Alter von acht bis zwdlf Jahren (IG n = 879/x
von 41 Schulen; KG n = 835/x von 41 Schulen).

Der Interventionszeitraum betrug drei Schuljahre (1997 bis 2000). Zweiwdchentlich fanden
Schulstunden zur Férderung gesunder Erndhrung und mehr Bewegung statt. Mit Blick auf amerikanisch-
indianische Traditionen wurden die zugrundeliegenden Konzepte kulturell angepasst und ent-
sprechende Identifikationsfiguren entwickelt. Die Bewegungskomponente beinhaltete auf3erdem
dreimal wdéchentlich 30-minitigen Sportunterricht sowie kurze Bewegungseinheiten innerhalb der
reguldren Unterrichtszeit. Des Weiteren wurde auf Grundlage bestehender Leitlinien der Anteil von
Lebensmitteln mit wenig Fett sowie von Obst und Gemiise im Rahmen der Schulverpflegung erhoht.
Lehrkrafte und weiteres Schulpersonal wurden jahrlich geschult inklusive einer speziellen Weiterbildung
fur den Sportunterricht. Darliber hinaus besuchte das Studienteam regelmafig die Schule und dem
Personal ein Mentoring angeboten. Verschiedene Veranstaltungen sowie besondere Aufgaben und
Informations- und Materialpakete zielten auf die Einbindung der Familien.

39



Adipositaspraventionsprogramme in Schulen

Standardisiert und verblindet wurden im Rahmen eines Posttests Daten zu den anthropometrischen
Outcome-Parametern BMI, Hautfaltendicke sowie Korperfettanteil erhoben. Im Gruppenvergleich
konnte fur keinen der Parameter ein statistisch signifikanter Effekt nachgewiesen werden. Sowohl in der
IGsowie auch in der KG stieg die Anzahl der Kinder und Jugendlichen mit einem BMI oberhalb des 85.
Perzentils Uber die Zeit an.

Fur den Faktor Geschlecht wurde kein Interaktionseffekt gefunden.

Des Weiteren erreichte die IG im Gruppenvergleich fir den Bereich Ernéhrung signifikante und nicht-
signifikante Effekte zu ihren Gunsten.

Mogliche schadliche Auswirkungen der Intervention sowie die Erhéhung der Pravalenz von Ubergewicht
oder von Essstérungen wurden untersucht, aber nicht nachgewiesen.

PRALIMAP-Studie®®® Die prospektive kontrollierte Studie Promotion de I'’ALIMentation et de I'Activité
Physique (PRALIMAP) wurde in 24 Gesamtschulen in der Region Lorraine im Nordosten Frankreichs
randomisiert durchgefiihrt, wobei die Randomisierungsprozesse und -ebenen in der eingeschlossenen
Publikation nicht beschrieben werden. Die teilnehmenden Schulen wurden hinsichtlich Schultyp und -
bezirk stratifiziert.

Untersucht wurden drei verschiedene Interventionskomponenten, die in sieben IG unterschiedlich
miteinander kombiniert wurden. Die Ergebnisse der einzelnen IG wurden sowohl miteinander sowie mit
einer KG verglichen.

Jede der Gruppen bestand aus drei Schulen. Die Studienpopulation umfasste insgesamt
5.354 Jugendliche im Alter von 14 bis 16 Jahren. Die Anzahl der Teilnehmenden in den einzelnen IG
reichte von n = 469 bis n = 861, in der KG betrug sie n = 649. Bei 80 % der Jugendlichen wurde
mindestens ein Elternteil nicht in Frankreich geboren. Der Anteil von Teilnehmenden aus Haushalten
mit niedrigem SES lag bei 10 %.

Der Interventionszeitraum betrug zwei Schuljahre (2006 bis 2008 oder 2007 bis 2009).
Gesundheitshildung, die Veranderung ernahrungsbezogener Rahmenbedingungen sowie Screening
auf Ubergewicht und Essstérungen bildeten die drei Interventionskomponenten. In unterschiedlichen
Kombinationen wurden die praventiven MalRRnahmen (ber zwei Schuljahre durchgefiihrt. Die
Gesundheitshildungskomponente umfasste vor allem Lehreinheiten zu Ernahrung und Bewegung sowie
zusatzliche Events am Ende des Schuljahrs. Die MalRnahmen zur Verdnderung der erndhrungs-
bezogenen Rahmenbedingungen zielten auf die hdhere Verfugbarkeit von Obst, Gemuse, Brot und
Milchprodukten im Schulalltag ab. Die Screening-Strategie beinhaltete ein bei Bedarf begleitetes
Gruppenangebot fiir ibergewichtige/adipdse Jugendliche oder Jugendliche mit Essstérungen.

Die im Posttest standardisiert erhobenen anthropometrischen Outcome-Parameter umfassten den BMI,
den BMI z-score sowie die Pravalenz und Inzidenz von Ubergewicht und Adipositas. Im Ergebnis
zeigten sich lediglich im Vergleich von Schulen mit und ohne Screening-Strategie signifikante
Interventionseffekte fir einen geringeren Anstieg des BMI mit -0,11 (95 % CI: -0,21; -0,01), eine starkere
Reduzierung des BMI z-score mit -0,036 (95 % CI: -0,066; -0,007) sowie eine starkere Abnahme der
Pravalenz von Ubergewicht/Adipositas mit einem Regressionskoeffizienten von 0,86 (95 % CI: 0,75;
0,99) zugunsten der Schulen mit Screening-MalRnahmen.

Fur Geschlecht und SES wurde kein Interaktionseffekt nachgewiesen.

Analysen hinsichtlich schadigender Einflisse sowie die Pravalenz von Untergewicht oder Essstdrungen
werden nicht berichtet.

In der Studie wurden die Daten von Jugendlichen, die bis zum Ende teilnahmen mit denjenigen, die
abbrachen, verglichen, wobei die Gruppe der durchgangig Teilnehmenden gekennzeichnet war durch
ein jungeres Alter, mehr Madchen sowie einem héheren SES.

Rausch et al.’® Die Studie wurde in Rosario (Argentinien) prospektiv, kontrolliert und randomisiert
durchgefuhrt. Die sechs teilnehmenden Schulen lagen in sozial benachteiligten Stadtbezirken und
wurden hinsichtlich der sozialen Umsténde in zwei Gruppen gematcht. Im Folgenden wurden sie der I1G
oder der KG zuféllig zugeteilt, wobei die Methode als einfache Randomisierung beschrieben wird.

Die Studienpopulation umfasste 387 Kindern im Alter von neun bis elf Jahren (IG n = 234/4 Schulen;
KG n = 171/2 Schulen).

40



Adipositaspraventionsprogramme in Schulen

Der Interventionszeitraum betrug sechs Monate (2008). Zu Beginn wurde das Angebot der Schulmensa
angepasst, sodass drei von finf gesunden Snacks angeboten wurden, die im folgenden Programm
empfohlen wurden. Die Kinder nahmen wéhrend des regularen Unterrichts an drei Workshops teil, die
unter Beteiligung des Studienteams stattfanden. Die Schwerpunkte waren gesunde Ernéhrung,
Bewegung sowie der Zusammenhang von Erndhrungs- und Bewegungsverhalten mit Gesundheit. Fir
die Eltern wurde ebenfalls ein Workshop zu den gleichen Themen angeboten.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter
BMI und BMI z-score standardisiert erhoben.

Die Analyse erfolgte nach Geschlechtern getrennt. Im Ergebnis zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede im Gruppenvergleich. Subgruppenanalysen zeigten einen Effekt fir einen geringeren
Zuwachs des BMI fiir die Jungen der IG, allerdings ebenfalls ohne das statistische Signifikanzniveau zu
erreichen.

Vereinzelt wurden Effekte zugunsten der IG im Ernahrungsverhalten nachgewiesen, fir Madchen sowie
auch far Jungen fir jeweils unterschiedliche Verhaltensweisen.

Eine Analyse auf schadigende Wirkungen sowie die Erhéhung der Pravalenz von Untergewicht oder
von Essstérungen werden nicht berichtet.

Robinson3®® Das prospektive RCT mit dem Fokus auf die Veranderung der vor dem Bildschirm
verbrachten Zeit wurde an zwei staatlichen Schulen in St. Jose (Kalifornien/lUSA) durchgefiihrt. Die
teilnehmenden Schulen wurden auf Grundlage vergleichbarer soziodemografischer Daten durch
Verwaltungspersonal des Schulbezirks ausgewahlt und im Folgenden der IG oder der KG randomisiert
zugewiesen, wobei die Randomisierungsmethode nicht genauer beschrieben wird.

198 Kinder im Alter von acht bis zehn Jahren (IG n = 95/1 Schule; KG n = 103/1 Schule) nahmen an
der Studie teil.

Der Interventionszeitraum betrug sechs Monate (1996 bis 1997). Die Mallnahmen umfassten 18
Unterrichtseinheiten, die in den regularen Schulunterricht eingefligt wurden und deren gréf3ter Teil
innerhalb der ersten zwei Interventionsmonate stattfand. Anfangs bildeten Themen wie die
Beobachtung, Protokollierung und die Reduzierung des eigenen Medienkonsums im Sinne von Videos,
Videospielen sowie Fernsehen den inhaltlichen Schwerpunkt. Es folgte der im Unterricht begleitete
Selbstversuch, zehn Tage keine Videospiele zu nutzen und keine Videos bzw. Fernsehen zu schauen.
AnschlieBend wurde ein woéchentliches Budget von sieben Stunden Bildschirmzeit beworben und
begleitet. Den Abschluss bildeten die Forderung des gezielteren Umgangs sowie die Aufforderung an
die Kinder sich selbst fur einen geringeren Medienkonsum einzusetzen. Die Eltern wurden per
Newsletter zum Thema informiert. Daruber hinaus erhielt jeder Haushalt einen elektronischen
.Fernsehzeitmanager®, der zum einen Bildschirmzeiten protokolliert und zum anderen auch beschrén-
ken kann. Das Gerat wurde vom Studienteam zur Verfiigung gestellt. Jeder Haushalt hatte die Mdglich-
keit weitere Gerate anzufordern. Das Lehrpersonal wurde vorab durch das Studienteam geschult.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter
BMI, Taillenumfang, Hiftumfang sowie Hautfaltendicke verblindet und standardisiert erhoben.

Im Ergebnis zeigten sich signifikante Effekte zugunsten der |G fiir einen geringeren Zuwachs des BMI
mit -0,45 kg/m2 (95 % CI: -0,73; -0,17), der Trizeps Hautfaltendicke von -1,47 mm (95 % CI: -2,41;
-0,54) und des Taillenumfangs von -2,30 cm (95 % CI: -3,27; -1,33) sowie einem signifikanten
Unterschied zugunsten der IG fir das Taille-Huft-Verhéltnis von -0,02 (95 % CI: -0,03; -0,01) bei einem
stabilen Verhaltnis innerhalb der IG und einem Zuwachs innerhalb der KG.

Fur die Faktoren Geschlecht, Alter, Bildungsstand der Eltern wurde kein moderierender Effekt gefunden.
Weitere signifikante Interventionseffekte zugunsten der IG konnten fur Bildschirmzeiten und einzelne
Erndhrungsmuster nachgewiesen werden.

Analysen auf schadigende Einfliisse der Intervention wie die Erhéhung der Pravalenz von Untergewicht
oder Essstérungen werden nicht berichtet.

Zu beachten ist die Teilnahme von nur einer Schule je Versuchsbedingung, die zu einer Verzerrung der
Ergebnisse durch mégliche gegebene Gruppenunterschiede fuhren kann.
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Rosario et al.*® Das prospektive RCT wurde an sieben Schulen in Portugal durchgefiihrt und legte den
Schwerpunkt auf die Weiterbildung des Lehrpersonals. Die teilnehmenden Schulen wurden der 1G oder
der KG randomisiert zugeteilt, wobei die Randomisierungsmethode nicht genauer beschrieben wird.

464 Kinder im Alter von sechs bis zehn Jahren (IG n = 233/3 Schulen; KG n = 231/4 Schulen) nahmen
an der Studie teil. Circa zwei Drittel der Eltern wiesen einen niedrigen Bildungsabschluss auf.

Die Interventionsdauer betrug insgesamt sechs Monate (2008 bis 2009). Die Intervention beinhaltete
zwolf dreistiindige Fortbildungsmodule fir das Lehrpersonal, die durch das Studienteam durchgefihrt
wurden. Inhalte waren Themen wie Gesundheitsférderung, Pravention von Krankheiten, Ubergewicht,
Schliisselkonzepte gesunder Ernahrung, Erndhrungsleitlinien, Reduzierung des Konsums
zuckerhaltiger Getrénke, Unterstitzung von Kindern und Familien zur Férderung einer gesunden
Erndhrung, Einbindung und Motivation von Kindern und ihren Familien fur die gesunde Zubereitung von
Lebensmitteln, Steigerung von Bewegung und gesundem Essverhalten, Reduzierung der vor dem
Bildschirm verbrachten Zeit sowie Lerntheorie und Unterrichtsmethoden. Nach jedem Modul fiihrten die
Lehrer eine thematisch entsprechende, ebenfalls dreistiindige Unterrichtseinheit unter Verwendung
kreativer und motivierender Methoden in ihren Klassen durch.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter
BMI z-score sowie Pravalenz, Inzidenz und Remission von Ubergewicht/Adipositas verblindet und
standardisiert erhoben.

Im Ergebnis wurde ein signifikant geringerer Zuwachs fir den adjustierten BMI z-score von -0,176
Einheiten (95 % CI: 0,044; 0,038) zugunsten der IG nachgewiesen, ebenso wie fur die Inzidenz von
Ubergewicht, nicht von Adipositas, mit einem OR von 0,25 (95 % CI: 0,07; 0,92). Fur die Remission
sowie die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas sowie auch fiir die Inzidenz von Adipositas
konnten Effekte zugunsten der IG erzielt werden, die aber keine statistische Signifikanz erreichten.

Interaktionsanalysen zu den Faktoren Geschlecht oder SES werden nicht berichtet. Nach der
Intervention wurde keine Erhéhung der Pravalenz von Untergewicht gefunden.

Safdie et al.’®?> Die Studie wurde prospektiv, kontrolliert und randomisiert an 27 staatlichen
Halbtagsschulen mit Schulern mit niedrigem SES in vier Schuldistrikten im Siden von Mexico City
durchgefiuhrt. Die teilnehmenden Schulen wurden zuféllig aus 40 méglichen ausgewahlt und wurden
einer der beiden I1G oder der KG zugeordnet. Die IG unterschieden sich vor allem in ihrer Ausstattung.
Es wurde eine Basis-IG(IGgasis) gebildet, innerhalb derer in und mit den bestehenden Strukturen in den
Schulen gearbeitet wurde und eine I1G-Plus (1G+), fUr die zusatzliche finanzielle Mittel und Personal zur
Verfligung gestellt wurde. Von mdglichen 1.712 Schilern, die in die Teilnahme eingewilligt hatten,
wurden wiederum per Zufall circa 32 Schiler je Schule fur die Teilnahme an der Datenerhebung
ausgewahlt. Die Randomisierungsmethoden werden nicht genauer beschrieben.

Die Studienpopulation umfasste 880 Kinder im Alter von acht bis elf Jahren (IGgasis N = 262/8 Schulen;
IG+ n = 264/8 Schulen; KG n = 354/11 Schulen).

Der Interventionszeitraum betrug 18 Monate (2006 bis 2008). Die Intervention setzte sich aus
MaRnahmen der Bereiche Erndahrung und Bewegung zusammen. Die Ernéhrungskomponente hatte vor
allem zum Ziel, die Verfugbarkeit von gesunden Nahrungsmitteln und Getranken, insbesondere von
Wasser, zu erhéhen sowie die Verfugbarkeit ungesunder Nahrungsmittel, insbesondere energie-
verdichteter Snacks und gezuckerter Getrdnke, zu reduzieren sowie auch die Gelegenheiten
zwischendurch zu essen. Dafiir wurden die entsprechenden Leitlinien angepasst, unterstitzt von einer
Kommunikations- und Marketingstrategie mit den Kernbotschaften. Mit den Kindern wurden ein (IGgasis)
bzw. zwei thematische Workshops (IG+) durchgefuhrt. Innerhalb der IGgasis erhielten die Eltern eine
Informationsbroschiire bezogen auf ein gesundes Mittagessen, die Anbieter von Snacks, Getranken
und Verpflegung zur schonenderen Zubereitung sowie zur Motivation Gesilinderes zu verkaufen.
Innerhalb der IG+ wurden mit Essensanbietern zusatzlich zwei Workshops zum Thema durchgefuhrt
sowie auf einen wéchentlichen Obst- und Gemiisetag hingewirkt. Die Bewegungskomponente zielte auf
die Verbesserung des Schulgelédndes ab und beinhaltete die begrenzte Bereitstellung von Sportaus-
ristungen sowie einer ,Activity box"“. Letztere sollte der Férderung von Bewegung in den Pausen und
weiteren freien Zeiten dienen. Sportlehrer erhielten Informationsmaterial, um den regularen
wochentlichen Sportunterricht zu verbessern. Innerhalb der IG+ wurden die Sportlehrer zusatzlich in
einem Workshop geschult. Der Sportunterricht wurde auf zwei Stunden in der Woche verdoppelt, wobei
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eine dieser Unterrichtseinheiten von externen Spezialisten durchgefuhrt wurde. Viermal wdchentlich
fanden zusatzliche Bewegungseinheiten von 15 bis 20 Minuten mit allen Viert- und Funftklasslern statt.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter
BMI und die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas standardisiert erhoben. Fiir diese Parameter
wurden keine signifikanten Effekte im Gruppenvergleich gefunden. Der BMI nahm im Mittel absolut am
Starksten in der IG+ mit -1 kg/m2 ab, gefolgt von der KG mit -0,8 kg/m2 wahrend er in der IGgasis um
+1 kg/m2 anstieg. Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas sank in allen drei Gruppen, am
Starksten allerdings in der KG mit -2,4 % gefolgt von der IG+ mit -2 % sowie am Geringsten in der 1Ggasis
mit -1 %.

Interaktionsanalysen fur die Faktoren Geschlecht und SES werden nicht berichtet, ebenso wie Analysen
auf schadigende Wirkungen sowie die Erhéhung der Pravalenz von Untergewicht oder von
Essstorungen.

Sevinc et al.®® Die Studie wurde prospektiv, kontrolliert und randomisiert an sechs Schulen im
turkischen Denizli durchgefiihrt. Zuerst wurden alle Halbtagsschulen in Denizli aufgrund ihrer Lage
entweder dem Cluster niedriger oder hoher SES zugeordnet. Aus jedem Cluster wurden drei Schulen
zuféllig ausgewahlt und in drei Gruppen paarweise zusammengefasst. Daraus wiederum wurden zwei
Paare =zufallig den beiden IG zugeordnet, das Uubriggebliebene Paar bildete die KG. Die
Randomisierungsmethode wird nicht genauer beschrieben. Die beiden IG umfassten entweder die
kombinierte Erndhrungs- und Bewegungskomponente (IG1) oder lediglich die Erndhrungskomponente
(1G2).

Fur 6.847 Kinder im Alter von sieben bis dreizehn Jahren (IG1 n = 1.932/2 Schulen;
IG2 n = 1.989/2 Schulen; KG n = 2.926/2 Schulen) lag die Einwilligung zur Studienteilnahme vor, wobei
von insgesamt 6.771 der Kinder Baseline-Daten erhoben wurden.

Die Interventionsdauer betrug circa acht Monate. Die Ernahrungskomponente umfasste ein
Gesundheitshildungsprogramm, das sich an die Kinder, die Eltern und das Lehrpersonal richtete.
Personal der stadtischen Gesundheitsverwaltung (Abteilung Gesundheitstrainings) fuhrte es durch.
Neben dem Thema gesunder Erndhrung beinhaltete es ausdriicklich Mdglichkeiten der Pravention von
Ubergewicht. Dariiber hinaus wurde das Angebot von gesunden Getranken und Obst verbessert. Die
Bewegungskomponente bestand aus einer zusatzlichen wochentlichen Sportstunde unter Anleitung von
Experten einer Sportuniversitat. Weitere Details werden nicht berichtet.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf den anthropometrischen Outcome-Parameter
BMI standardisiert erhoben. Im Ergebnis zeigte sich ein signifikant geringerer Zuwachs ftir den BMI tiber
die Zeit fur beide IG im Vergleich zur KG mit einem Effekt von +0,37 kg/m2 (Standardabweichung (SD)
+1,08) fur 1G1, von +0,35 kg/m2 (SD + 1,13) in IG2 und von +0,51 kg/m? (SD + 0,98) in der KG. Zwischen
den beiden IG wurde kein signifikanter Unterschied gefunden. Subgruppenanalysen zeigten einen
signifikanten Interventionseffekt fir Jungen, aber nicht fir M&adchen, fur jingere Kinder des ersten bis
dritten Jahrgangs nur in 1G1, fur &ltere Kinder der Jahrgange vier bis sieben in beiden I1G, genauso wie
fur Kinder mit niedrigem sowie auch mit hohem SES. Aus den Daten der KG ergab sich ein linearer
Zusammenhang zwischen zunehmendem BMI und abnehmendem SES, der in IG1 und IG2 nicht
aufgehoben wurde.

Analysen zu schadlichen Wirkungen sowie die Erhéhung der Pravalenz von Untergewicht oder von
Essstérungen werden nicht berichtet.

Sichieri et al.®% 432 Dje Studie wurde prospektiv, kontrolliert und randomisiert an 22 offentlichen
Schulen in der brasilianischen Stadt Niteréi durchgefiihrt mit der Annahme, dass die meisten Schiiler
an o6ffentlichen Schulen aus Familien mit einem niedrigen SES stammen. Die Schulen wurden nach der
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas stratifiziert und der IG bzw. der KG zuféllig zugeteilt. Die
Randomisierungsmethode wird nicht genauer beschrieben.

Insgesamt nahmen 1.134 Kinder im Alter von neun bis zwolf Jahren (IG n = 526/23 Schul-
klassen/11Schulen; KG n = 608/24 Schulklassen/11Schulen) teil.

Der Interventionszeitraum betrug sieben Monate (2005). Die MalRhahmen zielten auf ein gestinderes
Trinkverhalten mit der Erhéhung des Trinkens von Wasser und der Reduzierung des Konsums
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zuckerhaltiger Getranke. Das Studienteam flihrte zehn interaktive Unterrichtseinheiten zum Thema
durch und ermutigte die Lehrer die Kernbotschaften immer wieder in ihren Unterricht einflie3en zu
lassen. Drei weitere Unterrichtsstunden dienten der musikalischen Bearbeitung des Themas, indem die
Klassen gemeinsam mit dem Studienteam und einem Musiker entsprechende Lieder entwickelten.
Dariber hinaus erhielten alle Kinder und Lehrer eine Wasserflasche mit dem Logo der Kampagne, die
zusatzlich mittels Flyern, Kuhlschrankmagneten fir zuhause und Bannern in der Schule beworben
wurde. Die Eltern wurden zu Beginn zu einer Informationsveranstaltung eingeladen. Die KG wurde in
zwei allgemeinen einstiindigen Veranstaltungen zum Thema Gesundheit sowie mittels kurzer
schriftlicher Hinweise zu einer gesunden Erndhrung informiert.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter
BMI und die Pravalenz von Ubergewicht/Adipositas standardisiert erhoben.

Im Ergebnis wurde lediglich fir die Subgruppe der bergewichtigen Kinder ein deutlicher Effekt im
Gruppenvergleich zugunsten der IG bezogen auf den BMI nachgewiesen, der allerdings ausschlief3lich
fur die Subgruppe der Ubergewichtigen Madchen das statistische Signifikanzniveau erreichte. Des
Weiteren zeigte sich ein signifikanter Effekt zugunsten der 1G fir die konsumierte Menge an gezuckerten
Getranken.

Eine Analyse auf schadliche Wirkungen sowie die Erhéhung der Pravalenz von Untergewicht oder von
Essstdérungen werden nicht berichtet.

Singhal et al.*** Die Studie wurde an zwei stadtischen koedukativen Schulen in Indien prospektiv,
kontrolliert und randomisierte durchgeftihrt. Die teilnehmenden Schulen wurden hinsichtlich ihrer GroR3e
und der Uberwiegenden Zugehdorigkeit der Schiiller zu einer Bevolkerungsschicht mit mittlerem SES
gematcht und per Zufall der IG oder der KG zugeteilt. Die Randomisierungsmethode wird nicht weiter
beschrieben.

Die Studienpopulation umfasste 209 Jugendliche im Alter von 15 bis 17 Jahren (IG n = 101/1 Schule;
KG n = 108/1 Schule).

Der Interventionszeitraum betrug sechs Monate (2008 bis 2009). Die Malihahmen beinhalteten zehn
wochentliche Unterrichtseinheiten zu Beginn, mit dem Schwerpunkt auf Erndhrungsbildung, wobei auch
der Zusammenhang des personlichen Lebensstils mit bestimmten Erkrankungen wie Diabetes,
aufgezeigt wurde. In den folgenden Wochen wurden tagliche kurze Lehreinheiten durchgefiihrt mit den
konkreten Aufgaben, dass die Jugendlichen ihren personlichen gesunden Erndhrungsplan aufstellten,
Alternativen zu hochkalorischen Lebensmitteln finden sollten und weiterfihrenden spielerischen
Anteilen zu gesundheitsrelevanten Themen. Inbegriffen waren Tipps zur Verbesserung des eigenen
Bewegungsverhaltens sowohl in der Schule als auch zu Hause und in der Freizeit. Begleitend fanden
wdchentlich Beratungsstunden durch einen externen Ernahrungsexperten in Kleingruppen von vier bis
funf Jugendlichen statt. Fur das Lehrpersonal wurde im Rahmen einer speziellen Veranstaltung
ebenfalls eine personliche Beratung durch einen Erndhrungsexperten angeboten, ebenso die Erhebung
des eigenen BMI, eine Blutdruckmessung sowie die Bestimmung des Blutzuckers durch &rztliches
Personal. Eine Befragung und Beratung der Eltern wurde monatlich telefonisch durchgefiihrt. Erganzt
wurden die MalRnahmen durch Veranderungen der Schulleitlinie zur Verpflegung. Zur nachhaltigen
Umsetzung der Intervention wurden Jugendliche, die sich freiwillig dafir gemeldet hatten, in
wdchentlichen Trainings geschult.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter
BMI, Hautfaltendicke, Taillenumfang sowie Hiftumfang standardisiert erhoben. Im Ergebnis wurden
signifikante Effekte zugunsten der IG fir den Taillenumfang mit -1,30 (95 % CI: -2,43; -0,17), fur den
sagittalen Bauchdurchmesser mit -0,54 cm (95 % CI: -0,82; -0,09) sowie fir das Huft-Taille-Verhaltnis
mit -0,013 (95 % CI: -0,03; 0,004) nachgewiesen.

Darliber hinaus zeigten sich signifikante Effekte zugunsten der 1G im Erndhrungsverhalten.

Interaktionsanalysen fur den Faktor Geschlecht werden nicht berichtet. Schadigende Wirkungen wie die
Erhéhung der Pravalenz von Untergewicht oder von Essstérungen wurden nicht gefunden.

SNPI-Studies!® 383 Dje Studie School Nutrition Policy Initiative (SNPI) wurde in zehn Schulen in
Philadelphia (USA) prospektiv, kontrolliert und randomisiert durchgefiihrt.
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Zu Beginn wurden 27 Schulen, in denen mindestens die Halfte aller Schiler Anspruch auf freie oder
preisreduzierte Schulverpflegung hatten, auf Basis von Schulgréf3e und Art der Schulverpflegung finf
Clustern zugeordnet. Die Schulen innerhalb der Cluster wurden nacheinander in einer zufélligen
Reihenfolge kontaktiert. Sobald zwei Schulen eines Clusters ihre Teilnahme zusagten, wurden sie der
IG oder der KG per Zufall zugeteilt. Die Randomisierungsmethoden werden nicht genauer beschrieben.

Die Studienpopulation umfasste 1.349 Kinder im Alter von neun bis dreizehn Jahren (IG n = 749/5
Schulen; KG n = 600/5 Schulen), wobei mehr als 80 % den Ethnizitdten Schwarz, Asiatisch oder
Hispanisch zugeordnet wurden.

Der Interventionszeitraum betrug zwei Schuljahre (2003 bis 2005). Zu Beginn wurden mittels eines
offiziellen und allgemein zuganglichen Gesundheits-Index die bestehenden Strukturen hinsichtlich der
Bereiche Ernahrung und Bewegung bewertet. Auf dieser Grundlage wurde gemeinsam mit Lehr- und
weiterem Schulpersonal, Schiilern sowie Eltern ein schulspezifischer Aktionsplan entwickelt. Der
Schwerpunkt lag auf gesunder Erndhrung. Entsprechende Themen wurden in 50 Schulstunden pro Jahr
unterrichtet und in verschiedene Schulfacher integriert. Die Schulverpflegung musste bestimmte
Richtlinien erfullen und wurde dementsprechend geéndert, vor allem im Hinblick auf den Anteil von Fett,
Salz und Zucker, der Portionsgréf3e sowie der Beschréankung von Getranken auf Wasser und 100 %
Saft in kleinen Mengen. Die Eltern wurden Uber verschiedene Veranstaltungen eingebunden, zum
Beispiel Gber wochentliche Erndhrungsworkshops. Ausdricklich sollte auf den Verkauf ungesunder
Lebensmittel zur Mittelbeschaffung oder als Geschenk fur die Lehrenden verzichtet werden. Zudem
wurde das Lehrpersonal in jahrlichen Trainings fortgebildet.

Daten im Rahmen des Posttests wurden standardisiert erhoben. Die anthropometrischen Outcome-
Parameter umfassen den BMI sowie Pravalenz, Inzidenz und Remission von Ubergewicht/Adipositas.
Im Ergebnis wurden signifikante Interventionseffekte zugunsten der IG fir die Pravalenz (IG
abnehmend, KG steigend) und die Inzidenz von Ubergewicht sowie der Inzidenz und Remission von
Ubergewicht und Adipositas nachgewiesen. Insbesondere fiir die Subgruppe der Jungen mit der
zugeschriebenen Ethnizitdt Schwarz zeigte sich der Interventionseffekt fir die Pravalenz von
Ubergewicht besonders deutlich. Altere Kinder waren oder wurden seltener adipds bzw. verbesserten
haufiger ihren vormals adipésen Status.

Dartber hinaus zeigte sich fur die IG ein positiver Trend bezogen auf die Reduktion sitzender
Tatigkeiten und der Bildschirmzeit.

Schadigende Wirkungen durch die Intervention wie die Erhéhung der Pravalenz von Untergewicht oder
von Essstérungen wurden nicht nachgewiesen.

Vier Jahre nach Ende des Interventionszeitraums wurde eine Sekundardatenanalyse3®®® fir die
Interventions- und Kontrollschulen durchgefiihrt. Grundlage waren regelmafiig erhobene Routinedaten,
eingeschlossen wurden Kinder und Jugendliche aller Klassenstufen im Alter von vier bis 18 Jahren
(IG n = 4.511; KG n = 3.675). Ausgeschlossen wurden Schuler, die seit weniger als 45 Tagen die
Schulen besuchten oder Fehlzeiten von einem Drittel der Zeit oder mehr aufwiesen. Es zeigten sich
keine signifikanten Effekte.

SPACE-Studie3® DieSchool environment for noncurricular Physical Activity-Studie (SPACE) wurde in
14 Schulen im sudlichen Danemark prospektiv, kontrolliert und randomisiert durchgefuhrt. Schulen mit
einem Anteil von mehr als 50 % nicht in Danemark geborenen Kindern und Jugendlichen wurden von
der Teilnahme ausgeschlossen, ebenso Schulen in landlichen Gebieten mit einem Anteil von mehr als
25 % der Kinder und Jugendlichen, die mehr als zwei Kilometer Luftlinie entfernt wohnen. Die
teilnehmenden 14 Schulen wurden zu sieben Paaren gematcht bzgl. des SES sowie anhand von
Faktoren zum Schulweg, zur Gestaltung des AuRengeléandes und Leitlinien zu Gesundheit. Nachfolgend
wurden die Schulen zufallig (verblindete Ziehung) der IG oder der KG zugeordnet.

Die Studienpopulation umfasste 1.348 Kinder und Jugendliche im Alter von elf bis vierzehn Jahren
(IG n=623/7 Schulen; KG n = 725/7 Schulen).

Der Interventionszeitraum betrug zwei Schuljahre (2010 bis 2012). Der MalRnahmenkatalog beinhaltete
elf priorisierte Mdglichkeiten zur Férderung der Bewegung, wobei die entsprechende Verbesserung des
AuRengelandes, die Entwicklung und Errichtung von Spielplatzen speziell fir die teilnehmende
Altersgruppe sowie sichere Verkehrswege an oberster Stelle stehen. Es folgten die Entwicklung und
Umsetzung einer Schulleitlinie zum Thema Bewegung, die Durchfiihrung einer Themenwoche, Be-

45



Adipositaspraventionsprogramme in Schulen

wegungsangebote in den Pausen durch Lehrpersonal oder Schiler, Zugang zu den Sportbereichen in
den Pausen, die Einfihrung von Schilerlotsen oder einem Verkehrssicherheitstraining sowie die
Einfihrung eines Fitnesstrainings nach der Schule. Die Interventionsschulen sollten aus den gegebenen
Méoglichkeiten maglichst viele auswéhlen und umsetzen. Fir notwendige bauliche Ma3nahmen wurden
u. a. seitens der Gemeinden Gelder bereitgestellt.

Im Rahmen des Posttests wurde der Taillenumfang standardisiert gemessen. Es wurden keine signifi-
kanten Effekte im Gruppenvergleich erzielt.

Hinsichtlich der Faktoren Geschlecht, niedriges Familieneinkommen, Ubergewicht und Mitgliedschaft in
einem Sportverein wurden Interaktionsanalysen durchgefuhrt. Lediglich bezogen auf motorische
Parameter wird ein Einfluss fur das Geschlecht berichtet, wobei es sich um einen Effekt bei Jungen
speziell bezogen auf die gemessene Handkraft zugunsten der KG handelte.

Daruber hinaus wurden zugunsten der IG einzelne positive Trends im Bereich der kérperlichen Fitness
und der Kraft erzielt. Schadigende Effekte aufgrund der Interventionen wurden nicht festgestellt.

Analysen hinsichtlich schadigender Einfllisse der Interventionen wie die Erhéhung der Pravalenz von
Untergewicht oder von Essstérungen werden nicht berichtet.

Die Umsetzung unterschiedlicher MaBnahmen in den einzelnen Interventionsschulen schrankt die
Vergleichbarkeit der einzelnen Gruppenergebnisse ein. Dartber hinaus ist der Anteil der Kinder und
Jugendlichen mit einem niedrigen SES in der Gruppe der Loss-to-follow-up um gut zehn Prozentpunkte
hoéher als in der Gruppe derjenigen, die an der Nachuntersuchung teilgenommen haben.

Trinkfit-Studie®°-"® Die Trinkfit-Studie wurde prospektiv, kontrolliert und randomisiert an 32
Grundschulen in sozial benachteiligten Stadtbezirken der beiden deutschen Stadte Dortmund und
Essen durchgefiihrt. Dabei dienten Schulen in Dortmund als Interventionsschulen und Schulen in Essen
als Kontrollschulen. Von insgesamt 81 geeigneten Schulen wurden zuféllig jeweils 20 fur die 1G bzw.
die KG ausgewahlt, wovon letztendlich 17 bzw. 15 Schulen teilnahmen. Die zugrundeliegende
Randomisierungsmethode wird nicht genauer beschrieben.

Die Studienpopulation umfasste 3.190 Kinder im Alter von sieben bis neun Jahren (IG n = 1.721/17
Schulen; KG n = 1.469/15 Schulen). Uber 40 % der Schiiler wiesen einen Migrationshintergrund auf.

Der Interventionszeitraum betrug ein Schuljahr (2006 bis 2007) und fokussierte auf die Veranderung
des Trinkverhaltens. Jede Interventionsschule erhielt Wasserspender und die teilnehmenden Kinder
und Lehrer passende wiederbeflllbare Flaschen. Das Lehrpersonal wurde aufgefordert, jeden Morgen
das Fllen der Flaschen klassenweise zu organisieren. Zusatzlich beinhalteten die MaRhahmen vier
Unterrichtseinheiten, insbesondere zur Bedeutung von Wasser fir den menschlichen Kérper, dem
natirlichen Wasserkreislauf sowie zur Férderung von Zielsetzungskompetenzen. Zu Beginn der
Intervention erhielt das Lehrpersonal eine Broschure mit dem vorbereiteten Curriculum sowie
notwendiges Material zur Umsetzung im regulédren Unterricht.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter
BMI SDS sowie Pravalenz, Inzidenz und Remission von Ubergewicht/Adipositas standardisiert erhoben.
Im Ergebnis wurde eine signifikant geringere Inzidenz von Ubergewicht zugunsten der I1G im Gruppen-
vergleich gefunden ebenso wie ein signifikant geringeres Risiko Uibergewichtig zu sein mit einem OR
von 0,69 (95 % CI: 0,48; 0,98). Subgruppenanalysen ergaben, dass die beschriebenen Effekte fir
Kinder ohne Migrationshintergrund grofRer waren und fir Kinder mit Migrationshintergrund nicht
statistisch signifikant wurden.

Die berichteten Daten zeigten keine Erh6hung der Pravalenz von Untergewicht.

URMEL-ICE-Studie3® Das prospektive RCT Ulm Research on Metabolism, Exercise, and Lifestyle
Intervention in Children (URMEL-ICE) wurde an 32 Grundschulen der Region Ulm durchgefiihrt. Die
Schulen wurden stratifiziert nach Anzahl der Kinder und dem Anteil der Kinder aus Familien mit
Migrationshintergrund. Die Zuteilung zu IG und KG erfolgte verblindet, wobei die Art der Verblindung
nicht genauer beschrieben wird.

Die Studienpopulation umfasste 1.119 Kinder im Alter von sieben bis acht Jahren (IG n = 540/16
Schulen; KG n = 579/16 Schulen).
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Die innerhalb eines Schuljahrs (2006 bis 2007) durchgefuhrten Interventionen beinhalteten 29
Lerneinheiten mit dem Fokus auf der Herausbildung gesunder Verhaltensweisen inshesondere bezogen
auf den Konsum gezuckerter Getranke, die vor dem Bildschirm verbrachte Zeit und das
Bewegungsverhalten. AuRerdem wurden zweimal taglich kurze Bewegungspausen durchgefiihrt. Das
Lehrpersonal wurde mehrfach geschult. Zusatzlich erhielten die Eltern Informationsmaterial und sollten
Uber spezielle Hausaufgaben in die Intervention eingebunden werden.

Die im Posttest standardisiert erhobenen anthropometrischen Outcome-Parameter umfassten BMI,
Taillenumfang und verschiedene Hautfaltendicken. Im Ergebnis wurden signifikante Interventionseffekte
zugunsten der IG fur den Taillenumfang und die subskapulare Hautfaltendicke erzielt. Die Adjustierung
der Analyse fir Alter, Migrationshintergrund, Bildung der Eltern sowie fur den individuellen Zeitraum
zwischen Baseline- und Posttest-Messung ergab lediglich fir den letztgenannten Faktor eine
Veranderung, namlich die Reduzierung der erzielten Effekte und den Verlust des statistischen
Signifikanzniveaus fur Kinder mit familidarem Migrationshintergrund.

Weitere Interaktionseffekte werden nicht beschrieben.

Darliber hinaus wurden Daten zum Erndhrungs- und Bewegungsverhalten erhoben, die Effekte
zugunsten der IG nachweisen konnten.

Analysen hinsichtlich schadigender Einflisse sowie die Pravalenz von Untergewicht oder Essstdrungen
werden nicht berichtet.

Vandongen et al.*?® Die Studie wurde an 30 australischen Schulen prospektiv und kontrolliert
durchgefiuhrt. Die teilnehmenden Schulen wurden beziglich des SES in finf Gruppen mit je sechs
Schulen stratifiziert. Im Folgenden wurden die Schulen eines Stratums entweder einer der flnf
verschiedenen IG oder der KG zugeteilt. In der Publikation wird das Studiendesign als randomisiert
bezeichnet, es werden aber an keiner Stelle Randomisierungsmethoden beschrieben. Die funf 1G
beinhalteten unterschiedliche bzw. verschieden kombinierte Interventionskomponenten mit 1G1.:
Fitness, IG2: Fitness und Ernéhrungsunterricht, IG3: Ernahrungsunterricht, 1G4: Ern&hrungsunterricht
und Erndhrung zu Hause sowie 1G5: Erndhrung zu Hause.

1.147 Kinder im Alter von zehn bis zwélf Jahren nahmen an der Studie teil. Die absolute Verteilung der
Kinder auf die einzelnen Gruppen wird nicht berichtet.

Der Interventionszeitraum betrug circa ein Schuljahr (1990). Die Fitnesskomponente umfasste die
zweimalige halbtagige Schulung des Lehrpersonals, ein spezielles Curriculum fur taglichen Sport-
unterricht inklusive Lehrmethodik und Mdglichkeiten der Uberpriifung der Bewegungsintensitét, sechs
theoretische Unterrichtseinheiten zum Thema sowie zusétzlich taglich ein 15-minitiges Fitness-
programm. Der Erndhrungsunterricht beinhaltete eine halbtagige Schulung des Lehrpersonals, einen
Leitfaden sowie zehn vorbereitete Unterrichtseinheiten zum Thema gesundes Erndhrungs-verhalten
inklusive begleitender Materialien. Im Zuge der Interventionskomponente mit Blick auf die Ernahrung zu
Hause wurden an die Kinder im Laufe des Schuljahrs funf Broschiren in Comic-Form ausgeteilt, mit
Lernmaterial fur Kinder und Eltern sowie mit Hausaufgaben, die méglichst gemeinsam von Kindern und
Eltern bearbeitet und in der Schule wieder abgegeben werden sollten.

Im Rahmen eines Posttests wurden Daten bezogen auf die anthropometrischen Outcome-Parameter
BMI, Hautfaltendicke und Kdérperfettanteil standardisiert erhoben.

Die Analysen erfolgten getrennt nach Madchen und Jungen. Im Ergebnis wurde lediglich ein signi-
fikanter Effekt zugunsten der IG 2 im Vergleich mit der KG Uber die Zeit fir den Parameter der Trizeps-
Hautfaltendicke in der Subgruppe der Madchen sowie auch in der Subgruppe der Jungen
nachgewiesen. Allerdings weisen die Autoren hier selbst auf eine hohe Variabilitat in den Messungen
der Hautfaltendicke hin. Zugunsten der IG zeigten sich signifikante Effekte im Ernahrungsverhalten. Fir
IGmit Fitnesskomponente zeigte sich darlber hinaus eine signifikant bessere kdrperliche Fitness, mit
einem groéReren Effekt fur die Subgruppe der Madchen.

Es wurden keine Hinweise auf schadigende Wirkungen sowie die Erhéhung der Pravalenz von
Untergewicht oder von Essstérungen gefunden.
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5.1.5 Informationssynthese
5.1.5.1 Studiencharakteristika

Von den 48 eingeschlossenen Primarstudien stammen 19 aus dem europaischen Raum, davon jeweils
vier aus Deutschland (neun Publikationen)300. 319-321, 370-373, 400 ynd Grof3britannien292 343,356,393 jeweils
zwei aus den Niederlanden (drei Publikationen)334 492,403 ynd Spanien (vier Publikatonen)353. 354, 410, 411
sowie jeweils eine aus Danemark3%, Frankreich?%®, Griechenland (zwei Publikationen)328. 338 |talien303,
Norwegen (zwei Publikationen)324.325 Portugal®® und der Schweiz (zwei Publikationen)347.367, Eine
Studie wurde in der Tirkei durchgefiinrt®®>. Neun der Primarstudien kommen aus den USA (13
Pub|ikati0nen)301, 309, 311, 316, 317, 336, 345, 363, 376, 383, 386, 427, 429’ drei aus Kanada387, 394, 409_ In SUd' Und
Mittelamerika wurden sechs der Studien (acht Publikationen)339-341, 384,392, 396, 398, 432 durchgefihrt, vier
in China335 350,366,431 drei in Australien (finf Publikationen)s30. 357-359.420 gowie jeweils eine in
Neuseeland (drei Publikationen)365 412,413 in Indien*** und im Libanon3?7,

Der weitaus grofdte Teil der 69 eingeschlossenen Publikationen zu den 48 Primérstudien stammt aus
dem Zeitraum 2008 bis 2015 (58 Publikationen)?92. 299, 300, 303, 304, 309~
311, 316, 317, 319, 320, 324, 325, 327, 328, 334, 336, 339, 341, 343, 345, 347, 350, 353, 354, 356-359, 363, 365-367, 370-373, 376, 383, 384, 387, 388,

392, 394-396, 398, 400, 402, 404, 410, 411, 413, 427, 429, 431, 432 |ediglich zwei Publikationen wurden vor 2000 veréffent-
licht386. 420,

In 39 der eingeschlossenen Priméarstudien finden sich Randomisierungsprozesse auf unterschiedlichen
Ebenen |m StudlendeSIQn (58 Publikationen)zgg—?:ol, 304, 309-311, 316, 317, 319-321, 324, 325, 327, 328, 334—
336, 338, 343, 347, 350, 353, 354, 356-359, 363, 366, 367, 370-373, 376, 383, 384, 386, 388, 392-396, 398, 400, 402-404, 410, 411, 427, 429, 431, 432,
die in den vorhergehenden Zusammenfassungen kurz beschrieben sind (Kapitel 5.1.4). Die Zuteilung
zu IG oder Vergleichsgruppe/KG erfolgt dabei in keiner Studie ausnahmslos auf individueller Ebene.

In zwei der eingeschlossenen Studien werden keine Posttest-Erhebungen durchgefiihrt?92 3% beide
berichten eine Follow-up-Untersuchung nach einem Jahr, Lloyd et al.3%¢ zusétzlich eine Follow-up-
Untersuchung sechs Monate nach Ende der Interventionen. Alle anderen Studien beinhalten
mindestens einen Posttest. Neun davon umfassen weitere Datenerhebungen zu einem spéateren
Zeitpunkt, davon eine finf Monate nach Ende der Intervention®, jeweils drei Studien (finf
Publikationen)310. 350, 359,402,403 @jn Jahr bzw. zwei Jahre (sieben Publikationen)353. 354, 365, 410-413 ngch
Ende der Intervention sowie jeweils eine Studie mit einem drei Jahres- (zwei Publikationen)347- 367 hzw.
vier Jahres- (zwei Publikationen)3?8.338 Follow-up, wobei in Letzterer keine Posttest-Daten berichtet
werden.

In 46 und damit fast der Gesamtheit der Studien wird ein Vergleich von einer IG mit einer KG
durchgefiihrt. In finf Studien299. 366,392,395, 420 dayon werden mehrere |G gebildet, sodass alles in allem
65 entsprechende Vergleiche vorliegen. In einer der Studien3% wurde vor Beginn der Intervention eine
Veranstaltung mit Eltern und Lehrern sowie Anpassungen der Schulverpflegung in allen teilnehmenden
Schulen durchgeftihrt, in einer anderen Studie (zwei Publikationen)3?8.338 erhielten die Eltern aller
teilnehmenden Kinder die kommentierten individuellen Ergebnisse der Baseline-Messung, innerhalb der
KG allerdings nur schriftlich per Post. Die KG in der Studie von Sichieri et al. (zwei Publikationen)398. 432
erhielt zwei allgemeine Informationsveranstaltungen zum Thema Gesundheit und kurze schriftliche
Tipps fir eine gesunde Ernahrung. In der Studie von Ronsley et al.38” ergab sich die KG dadurch, dass
nach Schulung des Lehrpersonals aufgrund administrativer Verédnderungen an einer teilnehmenden
Schule die Intervention nicht implementiert wurde. In den anderen 42 Studien wurden keinerlei
Mafnahmen in den KG beschrieben.

In zwei Studien werden ausschlie3lich IG miteinander verglichen, wobei in der Studie von Johnston et
al.3% die Frage nach der Auswirkung der Implementation derselben Intervention durch verschieden
geschulte Fachkréafte im Vordergrund steht und in der Studie von Whittemore et al.#?” der Vergleich einer
Intervention mit und ohne eine erweiternde Komponente.

Die Anzahl der teilnehmenden Schulen variiert von n =1 pro IG und Vergleichsgruppe/KG345: 386, 404, 409
bis zu n = 303%43.3%  wobei 21 weitere Studien (26 Publikationen)?292. 299,303, 317,327, 335, 336, 339-341, 356—
358, 365, 383, 384, 387, 388, 393, 395, 400, 412, 413, 420, 427, 431 je Gruppe bis zu funf Schulen einschlieRen sowie zehn
andere Studien (14 Publikationen)304. 310, 334, 347, 350, 353, 354, 359, 367, 376, 392, 394, 402, 403 his zu zehn Schulen. In
der Studie von Meng et al.3%6 finden sich in einem Studienteil drei Schulen je Gruppe, in einem anderen
15 Schulen je Gruppe. Die Anzahl der Kinder und Jugendlichen variiert innerhalb der Studien von
n = 50357358 pis zu n > 3.000309. 317. 363,429 jn den IG und Vergleichsgruppen/KG, wobei in der Halfte der
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eingeSChlossenen StUdien (32 Pub|ikati0nen)299—301, 304, 309, 311, 316, 317, 324, 325, 328, 334, 335, 338—
341, 343, 345, 350, 363, 366, 370-373, 383, 395, 396, 398, 402, 403, 420, 429, 431, 432 je UnterSUChter Gruppe flr Circa 500 Oder
mehr Kinder und Jugendliche anthropometrische Daten im Rahmen der Baseline-Erhebung berichtet
werden.

Uber drei Viertel der Primarstudien (n = 40) (59 Publikationen)292.300,301, 303,309, 311, 316, 317, 319~
321, 324, 325, 327, 328, 334-336, 338-341, 343, 345, 347, 350, 353, 354, 356, 363, 365-367, 370-373, 383, 384, 386—-388, 392-396, 398, 400, 409—
413,420, 429, 431, 432 richten sich Uberwiegend an Kinder im Alter von sechs bis zwo6lf Jahren. Lediglich acht
der Priméarstudien (elf Publikationen)?99. 304, 310. 357-359, 376, 402-404, 427 gdressieren Uberwiegend Kinder und
Jugendliche ab zwo6lf Jahren. Darunter finden sich die drei Studien, die entweder ausschlieflich
weibliche (drei Publikationen zu zwei Studien)310.359.376 oder mannliche Teilnehmende (zwei Publika-
tionen zu einer Studie)357: 358 einschliel3en.

Etwas mehr als ein Drittel der eingeschlossenen  Studien (30 Publikationen zu 18
Studien)ZQZ, 301, 309, 310, 316, 317, 334, 339-341, 345, 357-359, 363, 370-373, 376, 383, 384, 387, 388, 392, 398, 402, 403, 429, 432 zielt ausdriicklich

auf Populationen mit Uberwiegend niedrigem SES bzw. sozialen Benachteiligungen, indem ausschlieRlich
entsprechende Distrikte, Regionen oder Schulen eingeschlossen werden (Tabelle 16

Nur in funf der Studien (sechs Publikationen)301. 328, 338, 386, 393, 420 |agen die Interventionszeitraume in den
1990er Jahren. In weiteren fiinf Studien (sechs Publikationen)s327.335 345 357,358,395 st keine
entsprechende Information zu finden; aufgrund des Zeitpunkts ihrer jeweiligen Veréffentlichung, ist aber
nicht von einem Interventionszeitraum vor 2000 auszugehen.

In 21 und damit fast der Halfte der Studien (27 Publikationen)?292. 300, 303, 310, 334, 345, 347, 350, 356, 359, 366, 367, 370~
373,376, 387, 393-395, 400, 402, 403, 409, 420, 431 hetragt die Interventionsdauer circa ein Schuljahr (acht bis zwolf
Monate). In elf der eingeschlossenen Studien ist sie kiirzer mit einer Dauer von bis zu drei Monaten in
drei Studien (vier Publikationen)3?7.357.358. 427 yon bis zu sechs Monaten in sechs
Studien340. 384, 386, 388, 396, 404 nd von bis zu sieben Monaten in zwei Studien (drei Publikationen)343. 398, 432,
Uber einen Zeitraum von bis zu circa zwei Schuljahren (18 bis 24 Monate) wurden die Interventionen in
neun Studien (14 pub"kationen)zgg, 304, 316, 324, 325, 336, 339, 341, 353, 354, 383, 392, 410, 411 durchgefl']hrt. Eine
Besonderheit findet sich ebenfalls in einer Studie36% 412413 in der der Interventionszeitraum aufgrund
des Studiendesigns ein oder zwei Jahre umfassen kann und entsprechend ausgewertet wird. In vier
Studien laufen die Interventionen Uber einen Zeitraum von bis zu drei Schuljahren (7 Publika-
tionen)301. 309, 811,317, 335, 363,429 dariiber hinaus in jeweils einer Studie Uber vierd1®-321 hzw, sechs328. 338
Jahre. Insgesamt liegt in circa zwei Dritteln der eingeschlossenen Priméarstudien die Interventionsdauer
bei ein bis zwei Schuljahren, in fast einem Viertel liegt sie darunter und der geringste Anteil liegt dartber.

5.1.5.2 Interventionskomponenten

In den 48 eingeschlossenen Priméarstudien werden 45 verschiedene Interventionen beschrieben, drei
Studien befassten sich mit der Intervention Healthy Buddies387:394. 409 Kain et al. fuhrten eine Pilot-34°
und eine Folgestudie33® 341 zu derselben Intervention durch. Bis auf eine Studie®®® zielen alle
ausdricklich auf die Bereiche Erndhrung und/oder Bewegung. In 37 der Interventionen werden
Mafnahmen aus beiden Bereichen mit unterschiedlicher Schwerpunktsetzung kombiniert (Tabelle 9).
Hier finden sich sowohl verhaltens- als auch verhéaltnispraventive Malnahmen, die im Grof3teil dieser
Interventionen (n = 27) ebenfalls miteinander verknipft werden. In neun der Interventionen mit
kombinierter ~ Erndhrungs- und  Bewegungskomponente (13  Publikationen)300. 328,336, 338~
341, 356, 388, 410, 411, 427, 431 werden ausschlieRlich auf Verhaltensanderung zielende Aktivitdten beschrieben,
eine Studie393 zielt ausschlieRlich auf Anderung der Verhéltnisse.
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Tabelle 9: Interventionen mit kombinierten MaRhnahmen (Erndhrung und Bewegung)

B =

Studienname oder

Bereich Erndhrung

Bereich Bewegung

Erstautor Schwerpunkt MafRnahmen zielen auf Maflnahmen zielen auf
Verhalten Verhaltnis Verhalten Verhéltnis
AFLY533 E+B v 0 v 0
APPLE365. 412, 413 E+B v v v v
APPLES®® E+B 0 v 0 v
Aval|353 354 E+B v 0 v v
BeAches?%? E+B v 0 \4 \4
CATCH3% E+B v v 0 v
Centis et al.3% E+B v v v v
CHILT319-%21 E+B v 0 v v
CLICK-Obesity*3! E+B v 0 v 0
Cretan Health328 338 E+B v 0 v 0
DoiT402 403 E+B v v v v
EdAJ410. 411 E+B v 0 v 0
HEALTH(e) TEEN*? E+B v 0 v 0
e Ls™ E+B v v v 0
HEALTHY?209 317, 363, 429 E+B v v v v
Healthy Buddies?38": 394,409 E+B v 0 v v
HEIA24. 325 E+B v v v v
Hel P35 E+B v 0 v 0
Johnston et al.3% E+B v 0 4 0
JuvenTUM400 E+B v 0 4 4
Kain et al,339-341 E+B v 0 0 4
Lekker Fit!334 E+B v 0 v v
Meng et al.366 E+B v v v v
NEATS10. 359 E+B 4 0 4 4
New Moves®76 E+B v 0 0 v
Nutrition on the Go3%%® E+B v v v v
PALSS357: 358 E+B v 0 v v
Pathways30t E+B v v v v
PRALIMAP?%° E+B v v v 0
Rausch et al.38 E+B v v v 0
Rosario et al.388 E+B v 0 v 0
Safdie et al.® E+B v v 0 \4
Sevinc et al.3% E+B v v \4 \4
Singhal et al.*% E+B v v v 0
SNP|316, 383 E+B v v v v
URMEL-ICE®® E+B v 0 4 4
Vandongen et al.*® E+B v 0 v v

Bewegung. E = Erndhrung. B = Schwerpunkt der Intervention liegt auf dem Bereich Bewegung. E = Schwerpunkt der
MafRnahme liegt auf dem Bereich Erndhrung. v' = Komponente vorhanden. 0 = Komponente nicht vorhanden.
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Vier Interventionen (finf Publikationen)304 311,347,350, 367 ymfassen nur eine Bewegungskomponente,
wobei alle vier verhaltnispraventive MaBnahmen beinhalten und lediglich eine Intervention3%4 zusatzlich
MalRnahmen der Verhaltenspravention. Drei Interventionen (sieben Publikationen)335. 370-373,398, 432
zielen auf den Bereich Ernéhrung, eine davon 335 richtet sich auf das individuelle Verhalten. Die beiden
anderen Interventionen (zwei Studien mit sechs Publikationen)370-373. 398,432 gdressieren insbesondere
das Trinkverhalten und verkntpfen verhaltens- und verhaltnispraventive Malinahmen.

MaRnahmen der Verhaltenspravention umfassen in den beschriebenen Interventionen (Bereich
Ernahrung: n = 36; Bereich Bewegung: n = 32) vor allem verschiedene Formen der Gesundheitsbildung
wie spezifische Unterrichtseinheiten, in den regularen Unterricht integrierte Einheiten, interaktive
Seminare, Workshops oder Arbeitsbiicher und ahnliche Materialien. Das gilt sowohl fiir das Thema
Erndhrung als auch fiur das Thema Bewegung. Vereinzelt werden weitere gesundheitsrelevante
Themen bearbeitet. In zwei Interventionen erfolgt die Gesundheitsbildung durch fortlaufend sehr
intensiv geschultes regulares Lehrpersonal38® bzw. durch speziell universitar qualifizierte ,Health
Promotion Agents“410.411 |m Bereich Ernahrung wird aulRerdem in einer Intervention*®* die Beratung
durch Erndhrungsexperten in Kleingruppen angeboten. Im Bereich Bewegung finden sich in einzelnen
Interventionen zusatzlich Malnahmen zur Forderung der Teilnahme an auerschulischen
Bewegungsangeboten??2, Kampagnen fur einen aktiven Schulweg (zwei Publikationen zu einer
Studie)’?4325 oder es werden Schrittzahler verteilt (zehn Publikationen zu sechs Stu-
dien)303, 310, 324, 325, 357-359, 402-404 ' ym die Motivation zur Bewegung zu steigern.

MaRnahmen der Verhéaltnispravention zielen im Bereich Erndhrung (n = 17) vor allem auf die
gesundheitsférderliche Verbesserung des Verpflegungsangebots vor Ort im Sinn von mehr Obst und
Gemise, weniger Fett-, Salz- und Zuckergehalt sowie der Reduzierung des Konsums zuckerhaltiger
Getranke. Zwei Interventionen3?2 3% beschreiben zusatzlich Workshops mit Essensanbietern. In einer
Intervention365 412.413 wird (ber einen Zeitraum von sechs Monaten kostenlos Obst zur Verfligung
gestellt. In drei Interventionen370-373,39%, 39,432 werden wieder beflllbare Flaschen verteilt, um das
Trinken von Wasser zu férdern.

Maflnahmen der Verhaltnispravention im Bereich Bewegung (n = 25) umfassen vor allem mehr und/oder
neu strukturierten Sportunterricht (27 Publikationen zu 16 Interventionen)301. 303, 309, 310, 317, 319-321, 334, 339~
341, 347, 357-359, 363, 367, 376, 392, 394, 395, 400, 403, 404, 420, 429’ d|e EinfUhrung von kurzen Bewegungseinheiten vor
oder im regularen Unterricht (19 Publikationen zu 13 Interventionen)?292 300,301,311, 319~
321,324, 325, 347, 350, 365-367, 392, 396, 400, 412,413 oder die FoOrderung von korperlicher Aktivitat in  den
herkdmmlichen Pausen durch spezifische Angebote und/oder die Bereitstellung von Material (23
Publikationen zu 13 Interventionen)m' 304, 310, 319-321, 324, 325, 339-341, 345, 353, 354, 357-359, 365, 392, 396, 400, 412,413_
Die Anpassung des Schul- und Aul3engeldndes mit dem Ziel der Bewegungsforderung wird in drei
Interventionen304. 350,392,400  heschrieben. Zusatzliche freiwillige Sport- und Bewegungsangebote
auerhalb der Unterrichtszeit finden sich in vier Interventionen (sechs Publikationen)304. 334, 345, 365, 412, 413,
Aktivitaten flr einen sicheren Schulweg beinhaltet eine Intervention3%4. Eine weitere umfasst die
Schaffung einer halben bezahlten Stelle fir einen ,Community Activity Coordinator®365 412,413 zyr
Bewegungsforderung inner- und aufRerhalb der Schule.

In einer38 der 45 beschriebenen Interventionen finden sich keine MaRnahmen aus den Bereichen
Erndhrung und/oder Bewegung. Hier steht explizit die Verringerung der Bildschirmzeit im Focus.
MaRRnahmen mit dem Ziel der Reduktion der sitzend verbrachten Zeit beinhalten drei der in Tabelle 9
aufgefihrten Interventionen327. 336, 431,

Zwolf der beschriebenen Interventionen (22 Publikationen)309. 317, 319-321, 343, 353, 354, 356-358, 363, 370~

373,376, 386, 394, 400, 427,429 peinhalten ausdricklich MaRnahmen zur Foérderung der intra- oder/und
interpersonellen Kompetenzen.

Finf Interventionen (sieben Publikationen)?99. 334,335 339-341, 345 heinhalten spezielle Angebote fir die

Subgruppe der im Rahmen der Baseline-Erhebung identifizierten Ubergewichtigen Kinder und
Jugendlichen und/oder deren Eltern.

5.1.5.3 Wirksamkeit

Bei der Beurteilung der Wirksamkeit der verschiedenen Interventionen muss berlicksichtigt werden,
dass Studien mit verschiedenen anthropometrischen Outcome-Parametern in die Informationssynthese
eingeschlossen wurden (Kapitel 4.1.2).
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Anthropometrische Parameter.

Die folgende Tabelle bietet eine Ubersicht dariiber, in welchen der eingeschlossenen 48 Studien Daten
zu finden sind, die Aussagen zu Interventionseffekten bezogen auf den BMI, den BMI z-score, den BMI

SD-score, die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas, den Taillenumfang, die Hautfaltendicke oder
den Korperfettanteil ermdglichen (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Verteilung Outcome-Parameter

Anthropometrische Outcome-Parameter

Studienname/
Erstautor

BMI

Pravalenz

Anderes

ING J3I9IN

9109s-Z |INg

Sdas INg

on Aeld

V Aeld

V+9 Aeld

Buejwnuajre L

aoIpualeaNneH

[1Io1uenapadioy

AFLY5343

x

x

x

APPLES365, 412, 413

x

APPLES®3

Ava”353, 354

BEACHeS?%?

CATCH5

x

x

Centis et al.%%

CHlI LT319—321

CLICK-Obesity*3!

Cretan Health328. 338

DOiT402' 403

EdA|410, 411

Happy 103

Health-E-PALS3%7

HEALTH(e)TEEN*

XXX X [X|X[X|X|X

HEALTHY309’ 317, 363, 429

Healthy Buddies3®®*

Healthy Buddies Pilot*®®

x

Healthy Buddies First nations38’

HE|A324, 325

x

HeLP3%

x

Jiang33®

Johnston?336

JuvenTUM?400

Kain339, 341

Kain Pilot340

K|ss347, 367

Lekker Fit!334

XXX [X|X

Meng?%®

N EATSlO, 359

New Moves376

Nutrition on the Go3%

PAAC3!

PAL5357' 358

Pathways®%!

PRALIMAP?%°

Rausch Hersovici3®*

Robinson38®

DX XXX XXX XX XXX [X|X[X]|X]|X]|X

Rosario388

Safdie392

Sevinc3%

Sichieri39 432

Singhal*®*

SNP|316, 383

XXX |X|X

SPACE3*

Trinkfit370-373

URMEL-ICE3®

X

X

X

Vandongen*?°

X

X

X

Summe

38

18

6

12

13

11

22

11

9

A = Adipositas. BMI = Body-Mass-Index. Prav = Prévalenz. SDS = Standard deviation score, dt.: Standardabweichung.

UG = Ubergewicht.

Fast alle der 48 eingeschlossenen Studien berichten Daten zum BMI, davon mit n = 38 Studien der mit
Abstand grof3te Teil zur Veranderung des mittleren BMI Uber die Zeit sowie mit n = 6 Studien der kleinste
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Teil zum BMI SD-score. In der Studie von Johnston et al.33¢ werden absolute Angaben ausschlief3lich
fur die Subgruppe der Ubergewichtigen Kinder berichtet. Etwas weniger als die Halfte der Studien
untersucht (meist) zusatzlich die Veranderung der Pravalenzen von Ubergewicht und Adipositas
oder/und des Taillenumfangs im Studienverlauf. Weniger als ein Viertel erhebt ebenfalls Daten zu den
Outcome-Parametern Hautfaltendicke oder Korperfettanteil. Lediglich zwei Studien berichten keine
Daten bezogen auf den BMI sondern die CATCH-Studie3*® ausschlielich zu Pravalenzen, die SPACE-
Studie®** zum Taillenumfang.

Interventionseffekte BMI. Aufgrund der Vergleichbarkeit beziiglich der Outcome-Parameter werden
im Folgenden die Studien analysiert, die Daten fir den mittleren BMI berichten. Die entsprechenden
Interventionseffekte wurden aus den Studien Ubernommen oder auf Grundlage der Studiendaten
berechnet. Die Darstellung erfolgt tabellarisch, wobei die gro3ten Effekte zum Vorteil der Intervention
zuoberst zu finden sind. Zur weiteren Differenzierung dient das Studiencharakteristikum des
Interventionszeitraums. Es wird unterschieden zwischen Studien mit MaRnahmen, die kirzer als ein
(Schul-)Jahr, circa ein (Schul-)Jahr oder langer als ein (Schul-)Jahr durchgefiihrt wurden
(Kapitel 5.1.5.1).

Interventionseffekte BMI, Interventionsdauer < 1 (Schul-)Jahr. (Tabelle 11). Funf Studien (sechs
Publikationen340. 384, 386, 396, 398, 432) erzjelen Effekte zum Vorteil der Intervention, zwei davon (Nutrition on
the Go®%, Kain Pilot3*) ausschlieBlich innerhalb der Subgruppe der Jungen. Die GrolRe der Effekte liegt
im Bereich von -0,45 kg/m2 bis 0,1 kg/m?, lediglich in einer Studie (Nutrition on the G°3°6) wird fur die
Subgruppe der Jungen ein groRerer Effekt von mehr als -3 kg/m2 zugunsten der Intervention
nachgewiesen. Drei der Studien (Nutrition on the Go3%%, Kain Pilo®4°, Rausch3% umfassen
Komponenten aus den Bereichen Ernahrung und Bewegung, eine Studie (Sichie398.432) zielt
ausschlie8lich auf den Bereich Ernahrung, insbesondere auf das Trinkverhalten, eine andere
(Robinson38%) auf die Verringerung der Bildschirmzeiten. Alle finf Studien umfassen einen Interventions-
zeitraum von sechs bis sieben Monaten. In einer Studie (Health-E-PALS32") mit dreimonatigem
Interventionszeitraum und kombinierten MaRnahmen aus den Bereichen Erndhrung und Bewegung wird
ein Effekt zum Vorteil der Kontrolle erzielt.

Tabelle 11: BMI, Interventionsdauer <1 (Schul-)Jahr

Population ® 53 n v
_ 538 BMI** g ¥
itil:](?jlenname/Erstautor AiI:]er 5 ' § Differenz IG — Differenz KG o ; %
* ' a) o
P n Posttest b % %
n
Nutrition on the Go39% J4 BMI: -3,07 kg/m?2 0
Mexiko 9-11 110191 6m 9 BMI: -0,09 kg/m?) 0
i 386
Sgi'”son 810 | 198 | 6m | BMI: -0,45kg/m? (95 % Cl: -0,73; 0,17) | +
Kain Pilot340 & BMI: -0,3 kg/m? +)
Chile 6-14 | 3577 6m O BMI: 0.1 kg/m? +)
1~1384
Rausch Hersovici 911 | 387 | 6m | BMI:-0,15 kg/im? (95 % Cl: -0,3; 0,07) 0
Argentinien
H i i 398, 432
Sichieri et al. 912 [ 1.134 | 7m | BMI:-0,10 kg/m? (95 % CI: -0,06; 0,10) | O
Brasilien
_E- 327
Health-E-PALS 911 | 374 | 3m BMI: 0,18 kg/m?
Libanon

BMI = Body-Mass-Index. ClI = Konfidenzintervall. kA = keine Angabe. IG = Interventionsgruppe. J = (Schul-)Jahr.
KG = Kontrollgruppe(n). m = Monate. ¢ = nur weibliche Teilnehmerinnen. & = nur méannliche Teilnehmer. * = Anzahl der
Teilnehmenden bezogen auf den ersten Messzeitpunkt anthropometrischer Daten (Baseline). ** absteigend sortiert: zuoberst
groRter Effekt zugunsten der IG. + = statistisch signifikanter Effekt zugunsten der I1G. 0 = kein statistisch signifikanter Effekt.
- = statistisch signifikanter Effekt zugunsten der KG. () = Ergebnis flr Teilauswertung. / = nicht erhoben. a) sofern nicht anders
angegeben.

Interventionseffekte BMI, Interventionsdauer circa ein (Schul-)Jahr. (Tabelle 12) Vierzehn
Studien (16 Pub”kationen)SOO, 303, 334, 347, 350, 356, 366, 367, 393, 395, 400, 402, 403, 409, 420, 431 fUhren Interventionen
Uber einen Zeitraum von circa einem (Schul-)Jahr durch. Zwélf Studien (14 Publi-

kationen)300. 303, 334, 347, 350, 356, 366, 367, 395, 400, 402, 403, 409, 420 dayon erzielen Effekte zugunsten der IG, zwei
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Studien nur fir die Subgruppe der Madchen (DoiT4#%2 403 VVandongen et al.*20), eine Studie (Lekker
Fit!334) ausschlieRlich fur die Subgruppe der jingeren Kinder. Die Halfte der Studien weist Effekte zum
Vorteil der Intervention in einer GréRenordnung von -0,06 kg/mz bis -0,19 kg/m2 nach. Vier der Studien
(HeLP3%6, Sevinc et al.3%, Centis et al.3%3, Healthy Buddies Pilot*®®) berichten gréRere Effekte im
Bereich von -0,59 kg/m2 bis -1,16 kg/m2. Eine andere Studie (Vandongen et al.*2%) weist einen Effekt
von -0,8 kg/m2 zum Vorteil der Intervention fur die Subgruppe der Madchen nach, gleichzeitig findet
sich ein Effekt von 0,5 kg/m2 zum Vorteil der Kontrolle fur die Subgruppe der Jungen. Die vier Studien,
die die grof3ten Effekte zum Vorteil der Intervention erzielen, umfassen kombinierte Mal3nahmen aus
den Bereichen Erndhrung und Bewegung so wie auch fast alle weiteren hier dargestellten Studien.
Lediglich zwei der Studien (Happy 10350, KISS347. 367) erreichten mit verhéltnispréaventiven Malnahmen
zur Férderung der Bewegung ebenfalls Effekte zugunsten der 1G.

Tabelle 12: BMI, Interventionsdauer ~ 1 (Schul-)Jahr

Population ® 53 n v
. | 538 BMI** g B
Studienname/Erstautor A_ter v s Differenz IG — Differenz KG A3a
LT n n=+|3 7 Posttest? o83
Jahre - 23
n
HeLP==® 9-10 | 202 | ~1J | BMI:-1,16 kg/m? (95 % CI: -2,15; -0,18) |  +
Grof3britannien c T 1-2,15; -0,
Sevinc3% ) )
o 7-13 | 6771 | ~13 IG1+1G2/KG BMI: -0,87 kg/m +
1c303
lce.”“s 8-10 | 209 | ~13J BMI: -0,59 kg/m? +
talien
Healthy Buddies Pilot*%® 6-8 J BMI: kKA 0
Kanada 6-12 | 360 tJ 9-12 J BMI: -0,59 kg/m? +
366
Meng 6-10 | 9.327 | ~1J IG3/KG3 BMI: -0,19 kg/m?2 +
China
350
gﬁﬁgy 10 811 | 4.700 | ~1J | BMI: -0,15 kg/m2 (95 % CI: -0,28; -0,02) |  +
KISS347. 367 6-7 , ) s o . _
Schareis 1012 | 502 1J | BMI: 0,12 kg/m? (95 % CI: -0,19; -0,04) |  +
400
JuvenTUM 79 | 724 | ~13 | BMI:-0,1 kg/m? (95 % CI: -0,2; 0,0) 0

Deutschland

URMEL-ICE3®

Deutschland 7-8 1.119 ~1J BMI: -0,06 kg/m2(95 % CI: -0,21; 0,10) 0
DoiT402 403 _ JBMI: 0,0 kg/mz (95 % CI: -0,1; 0,2) 0
Niederlande 12-1411.053 1 ~1J | ogw..0,1 kg/m? (95 % CI: -0.2; 0,1) 0
Lekker Fit!334 BMI Klasse 3-5: -0,08 kg/m?2 0
Niederlande 6-12 | 2.622 1J BMI Klasse 6-8: 0,05 kg/m? 0
verschiedene IG; Effekt BMI (kg/m?2)
Vandongen4?° variiert;
Australien 10-12 | 1.147 1J & von 0,0 bis 0,5 0
¢ von -0,8 bis 0,2
393
éEOFf)SLbEitSannien 8-10 613 ~1J BMI: 0 kg/m2(95 % CI: -0,1; 0,1) 0
- 1431
CLICK-Obesity 911 | 1182 | ~13 BMI: 0,17 kg/m? 0

China

BMI = Body-Mass-Index. Cl = Konfidenzintervall. kA = keine Angabe. IG = Interventionsgruppe. J = (Schul-)Jahr.
KG = Kontrollgruppe(n). m = Monat. ¢ = nur weibliche Teilnehmerinnen. & = nur méannliche Teilnehmer. * = Anzahl der
Teilnehmenden bezogen auf den ersten Messzeitpunkt anthropometrischer Daten (Baseline). ** absteigend sortiert: zuoberst
groRter Effekt zugunsten der IG. + = statistisch signifikanter Effekt zugunsten der IG. 0 = kein statistisch signifikanter Effekt.
- = statistisch signifikanter Effekt zugunsten der KG. () = Ergebnis flr Teilauswertung. / = nicht erhoben. a) sofern nicht anders
angegeben.

Interventionseffekte BMI, Interventionsdauer > 1 (Schul-)Jahr. (Tabelle 13) Insgesamt werden zwolf
Studien (20 Pub“kationen)ZQQ, 301, 311, 316, 319-321, 324, 325, 328, 335, 338, 339, 341, 353, 354, 383, 392, 410, 411 UnterSUCht.
Zehn dieser Studien(16 Pub”kationen)ZQQ, 301, 316, 324, 325, 328, 335, 338, 339, 341, 353, 354, 383, 392, 410, 411 erzielen
Effekte zum Vorteil der Interventionen. In einer Studie (PRALIMAP2%) gilt dies lediglich fur die
Interventionen mit einer Komponente zur Identifizierung von Ubergewichtigen bzw. adipésen Kinder
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oder Jugendlichen mit Essstérungen und einem folgenden speziellen Angebot. In einer weiteren Studie
(Safdie et al.39?) zeigt sich ein Ergebnis zum Vorteil der Intervention, die mit gréRBeren finanziellen und
personellen Ressourcen ausgestattet wurde. Die drei obersten Studien (Jiang et al.®%%, Cretan
Health328. 338 Avall®53.354) in Tabelle 12 erreichen im Ergebnis Effekte von -2,2 kg/m2 bis -0,89 kg/m2.
Alle drei Interventionen richten sich an Grundschulkinder. Die Intervention (Jiang et al.33%), die hier den
groRten Effekt erzielt, umfasst generell verhaltensorientierte Malinahmen aus dem Bereich Erndhrung
sowie ein spezielles Angebot mit weiteren MaRnahmen flr die Subgruppe der im Rahmen der Baseline-
Erhebung identifizierten tGbergewichtigen Kinder und deren Eltern. Die anderen beiden Interventionen
(Avall®33.3%4 Cretan Health328.338) peinhalten kombinierte MaRnahmen aus den Bereichen Ernahrung
und Bewegung und zeigen &hnlich groRRe Interventionseffekte bei einem unterschiedlichen
Interventionszeitraum von zwei bzw. sechs Jahren. Die nachfolgenden zwei Interventionen (Kain339. 341,
EdAI*10. 411y herichten Effekte von -0,26 kg/m2 bzw. -0,5 kg/m2. Beide Interventionen umfassen
kombinierte Malinahmen aus den Bereichen Erndhrung und Bewegung bei einem Interventionszeitraum
von zwei Jahren und richten sich vor allem an Kinder im Grundschulalter. Eine der Studien (Kain33° 343
schlief3t zu einem kleineren Teil auch Jugendliche im Alter von zwdlf bis 14 Jahren ein. Funf Studien
(PRALIMAP2%%,  HEIA324.325  pPathways30l, SNPI|316.383  PAACS!) erzielen Effekte in einer
Groflenordnung von -0,11 kg/m2 bis 0,0 kg/m2 und schlieBen Kinder und/oder Jugendliche ein. Vier der
Interventionen umfassen kombinierte Malinahmen aus den Bereichen Ernédhrung und Bewegung bei
einer Laufzeit der Interventionen von zwei bis drei Jahren. Eine der Studien (PAAC3!1) beinhaltet
ausschlieBlich eine verhaltnisorientierte Bewegungskomponente. Eine (CHILT31%-321) Studie mit einem
Interventionszeitraum von vier Jahren und kombinierten Mal3hahmen berichtet einen Effekt zugunsten
der KG.

Tabelle 13: BMI, Interventionsdauer > 1 (Schul-)Jahr

Population ® 83
%' 73 BMI* =&
H < N = e
E;L:‘ccijlenname/Erstautor Alter g g Differenz IG — Differenz KG o= %
in n=s Posttest? 83
Jahren N @
H 335
é‘f\‘l’;g 510 | 2489 | 33 BMI: -2,2 kg/m? +
Cretan Health328. 338 Posttest: kA
Griechenland 57 1.046 6J 4 J FU: BMI: -1,0 kg/m? *
Ava”353, 354
Spanien 5-6 598 2] BMI: -0,89 kg/m? +
in 339, 341
éﬁ:g 6-14 | 2430 | 23 BMI: -0,5 kg/m?2 +
EdAI“D-41140)
2014 7-8 | 2350 | 1,53 BMI: -0,26 kg/m? +
Spanien
PRALIMAP2% Screening vs. Non-Screening
Frankreich 14-16 | 5354 | 23 | g\ 0,11 kg/m? (95 % CI: -0,21; -0,01) +)
HE|A324, 325
Norwegen 10-12 | 1.485 | 2] BMI: -0,1 kg/m2 0
301
LPJ‘;‘EW""VS 812 | 1704 | 3J BMI: -0,06 kg/m? (95 % CI: -0,21; 0,10) 0
SNP|316, 383
USA 9-13 13.49 2] BMI: -0,04 kg/m?(95 % CI: -0,27; 0,19) 0
311
E’gﬁc 78 | 1527 | 37 BMI: 0,0 kg/m? 0
Safdie®*? 1Ggasis/KG BMI: 1,8 kg/m?2 0
Mexiko 811 | 880 | 1,5J IG./KG BMI: -0,2 kg/m? 0
319-321
gg'&';;hlan g 57 | 760 | 43 BMI: 0,7 kg/m? (95% CI: 0,3: 1,1) -

BMI = Body-Mass-Index. ClI = Konfidenzintervall. kA = keine Angabe. IG = Interventionsgruppe. J = (Schul-)Jahr.
KG = Kontrollgruppe(n). m = Monate. @ = nur weibliche Teilnehmerinnen. & = nur mannliche Teilnehmer. * = Anzahl der
Teilnehmenden bezogen auf den ersten Messzeitpunkt anthropometrischer Daten (Baseline). ** absteigend sortiert: zuoberst
groRter Effekt zugunsten der IG. + = statistisch signifikanter Effekt zugunsten der IG. 0 = kein statistisch signifikanter Effekt.
- = statistisch signifikanter Effekt zugunsten der KG. () = Ergebnis fur Teilauswertung. / = nicht erhoben. a) sofern nicht anders
angegeben.
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Interventionseffekte  BMI, Jugendliche. (Tabelle 14) Alle sieben Studien (zehn
Publikationen)299. 310, 357-359, 376, 402-404, 427 (Referenzen) erzielen Effekte zum Vorteil der Intervention im
Bereich von -0,8 kg/m2 bis -0,08 kg/m?; eine Studie (DoiT402 403) ausschlieRlich fir die Subgruppe der
Madchen, eine andere Studie (HEALTH(e)TEEN“27) zum Vorteil der Intervention mit einer zusatzlichen
Komponente zur Starkung von Lebenskompetenzen. Der Grof3teil der Interventionen umfasst einen
Zeitraum von bis zu einem Schuljahr. Alle Interventionen kombinieren MalRnahmen aus den Bereichen
Ernahrung und Bewegung. Die Intervention, die hier den gro3ten Effekt erzielt richtet sich ausschlieR3lich
an mannliche Jugendliche und weist mit n =100 die kleinste Stichprobe von allen eingeschlossenen
Studien auf.

Tabelle 14: BMI, Uberwiegend alter als 12 Jahre

Populaton & & 3 0w
Studi /E Al 572 BMI R
L;L;ldlenname rstautor i;er 3 ' o) Differenz I1G — Differenz KG oF %

= @ T o
Jahre| M Posttest & % %

n
PALs357 358 ]ia' 1 ) ) 0 . ]
Austalien 65 00 | 3m | BMI: -0,8 kg/m? (95 % CI: -1,2; -0,3) +
NEAT?I0. 359 12-
Spanien 14 357 1J BMI: -0,18 kg/m? 0

?

Screening vs. Non-Screening

PRALIMAP29%° 14- ; > o . .
Frankreich 16 5.354 2] BMI: -O,llkg/rrg) é?-'):') % ClI. -0,21; - +)
HEALTH(e)TEEN*7 14- ,
USA 17 384 3m IG1 vs. IG2 & BMI: -0,1 kg/m? 0
Singhal4%4 15- i i )
Indien 17 209 6m BMI: -0,1 kg/m?(95 % CI: -0,06; 0,1) 0
New Moves37 14-

16 356 1J BMI: -0,08 kg/m2 0
USA 0
DojT402. 403 12- [ 1oea | 15 | OBMI0,0kg/m? (95 % CI:-0,1; 0,2) 0
Niederlande 14 ©BMI: -0,1 Kg/m2 (95 % CI: -0,2; 0,1) 0

BMI = Body-Mass-Index. ClI = Konfidenzintervall. kA = keine Angabe. IG = Interventionsgruppe. J= (Schul-)Jahr.
KG = Kontrollgruppe(n). m = Monate. ¢ = nur weibliche Teilnehmerinnen. & = nur mannliche Teilnehmer. * = Anzahl der
Teilnehmenden bezogen auf den ersten Messzeitpunkt anthropometrischer Daten (Baseline). ** absteigend sortiert: zuoberst
groRter Effekt zugunsten der IG. + = statistisch signifikanter Effekt zugunsten der IG. 0 = kein statistisch signifikanter Effekt.
- = statistisch signifikanter Effekt zugunsten der KG. () = Ergebnis fur Teilauswertung. / = nicht erhoben. a) unadjustiert.

Statistisch signifkante Effekte.

In 34 der eingeschlossenen Studien (51 Publikationen)292 299,300,303, 309, 310, 316, 317, 328, 334, 335, 338~
341, 343, 345, 347, 350, 353, 354, 356-359, 363, 365-367, 370-373, 383, 386-388, 394, 395, 400, 402-404, 409-413, 420, 429, 431 \yerden S|gn|f|—

kante Effekte bezogen auf anthropometrische Outcome-Parameter zugunsten der IG berichtet, in 32
Studien (48 Pub"kationen)ZQZ, 299, 300, 303, 309, 310, 316, 317, 328, 334, 335, 338, 340, 343, 345, 347, 350, 353, 354, 356-359, 363, 365—
367, 370-373, 383, 386, 388, 394, 395, 400, 402-404, 409-413, 420, 429, 431 daVOﬂ im Vergleich mit einer KG. In einer dieser
Studien33%. 341 werden gegenlaufige Effekte innerhalb der Gruppen Uber die Zeit zum Vorteil der
Intervention gefunden, aber kein Gruppenvergleich durchgefihrt. In zwei weiteren Studien334 40 liegen
ausschlieRlich nach Altersgruppen getrennte Auswertungen vor, in drei anderen (vier Publika-
tionen)340. 402, 403, 420 getrennte Auswertungen fir Madchen und Jungen.

Alle bis auf eine®*> dieser Studien berichten Outcome-Parameter zum BMI oder/und BMI z-score bzw.
BMI SDS. Signifikante Effekte fir BMI-bezogene Outcome-Parameter zugunsten der IG werden in 22
Studien (33 pub”kationen)ZQZ, 299, 303, 309, 317, 328, 335, 338-341, 347, 350, 353, 354, 356-358, 363, 365-367, 386-388, 395, 409—
413,429,431 davon nachgewiesen. In zehn dieser Studien (14 Publikationen)?92. 299,347,350, 356~
358, 365, 367, 386, 388, 412, 413, 431 Wird die Differenz der Veranderungen Uber die Zeit im Gruppenvergleich mit
dem entsprechenden Cl angegeben. Wobei die absolute Differenz fir Angaben zum mittleren BMI
zwischen 0,11 kg/m2 und 1,16 kg/m? mit schmalen CI variiert (acht Publikationen zu sechs
Studien)299. 347, 350, 356-358, 367, 386 in drej Studien (vier Publikationen)299. 347,350,367 dayon mit einem Effekt
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von < 0,15 kg/m2. Die absolute Differenz fiir Angaben zum mittleren BMI z-score variiert von 0,036 bis
zu 0,30 Einheiten ebenfalls mit schmalen CI (neun Publikationen zu sechs Stu-
dien)?92. 299, 350, 357, 358, 365, 388, 412, 413  jn zwei Studien?9® 350 davon mit < -0,07 Einheiten. Lediglich in einer
Studie35”: 358 werden Effektschatzer fiir den mittleren BMI und den mittleren BMI z-score im Rahmen der
Posttestanalyse berichtet, jeweils mit Cohen’s d = 0,7. Zu beachten ist, dass es sich bei dieser Studie
um die Studie mit der kleinsten Studienpopulation von n = 100 (IG/KG jeweils n = 50) handelt. Zusétzlich
war der Loss-to-follow-up in der IG gréRer und umfasste mehr libergewichtige/adiptse Teilnehmende
als in der KG. In der Studie von Kain et al.33% 341 wird zwar ein Effekt auf Signifikanzniveau fir die
Veranderung des BMI z-score, nicht aber fur eine Veranderung des mittleren BMI, nachgewiesen. Die
Publikation beinhaltet keine Angaben zu entsprechenden Effektschatzern, Cl werden ausschlief3lich
grafisch fur unterschiedliche Altersgruppen der Jungen einzeln fiir IG und KG dargestellt. Meng et al.366
zeigen einen signifikanten Effekt zugunsten der IG nur fiir den Vergleich der kombinierten Ma3nahmen
aus den Bereichen Erndhrung und Bewegung, nicht fir die weiteren IG mit ausschlie3lich einer
Komponente, wobei keine Effektschéatzer oder ClI berichtet werden. In einer weiteren Studie von Xu et
al.*31 wird ein signifikantes Ergebnis fiir den definierten Parameter der Reduktion des BMI um 0,5 kg/m?2
mit einem OR von 1,44 (95 % CI. 1,10; 1,87) zugunsten der IG beschrieben, nicht aber fir die
Veranderung des BMI selbst. Die bereits erwahnte Studie von Klish et al.3%5 beschrankt sich auf die
Outcome-Parameter der Inzidenz, Pravalenz und Remission von Ubergewicht/Adipositas und erzielt fiir
die Inzidenz von Ubergewicht, einen statistisch signifikanten Effekt zugunsten der IG, gleichzeitig
allerdings fur die Inzidenz von Adipositas zugunsten der KG.

In 14 der Studien (24 Publikationen)292.299, 303,309, 317,328, 335, 338, 339, 341, 353, 354, 356-358, 363, 365, 366, 388, 410

413,429 mit signifikanten Interventionseffekten zum Vorteil der Intervention bezogen auf den BMI oder/und
den BMI z-score bzw. den BMI SDS finden sich zusatzlich Angaben zu Pravalenzen oder Inzidenzen
von Ubergewicht/Adipositas. Davon wiederum werden lediglich in acht Studien (zwolf
Publikationen)?92. 299, 335, 339, 341, 356, 365, 388, 410-413 ghenfalls statistisch signifikante Effekte zugunsten der
IG fir Pravalenzen, Inzidenzen und/oder der Remission von Ubergewicht/Adipositas nachgewiesen.
Eine dieser Studien2®® richtet sich an Jugendliche im Alter von 14 bis 16 Jahren, eine andere
Studie33?: 341 schliefl3t zu einem kleineren Anteil auch Kinder und Jugendliche im Alter von zw6lf bis 14
Jahren ein, wobei in dieser Altersgruppe der geringste Effekt erzielt wurde. Die weiteren sechs Studien
(neun Publikationen)292. 335, 356, 365, 388, 410-413 gdressieren in unterschiedlicher Verteilung Kinder im Alter
von sechs bis zwolf Jahren. Zwei Studien (drei Publikationen)292 339, 341 rekrutieren die Studienpopulation
ausdricklich in Schulen mit einem hohen Anteil von Kindern mit einem niedrigen SES als familiarem
Hintergrund. Die Interventionen gestalten sich sehr heterogen, sodass auch an dieser Stelle kein
eindeutiges Muster erkennbar ist. Die Interventionsdauer reicht von sechs Monaten38 bis zu drei
Jahren33%. Sieben dieser Studien (elf Publikationen)?92 335 339,341,356, 365, 388, 410-413  kombinieren
MaRnahmen aus den Bereichen Bewegung und Ernahrung, wobei die Studie von Adab et al.?®? den
Schwerpunkt auf die Bewegungskomponente legt und die Studien von Jiang et al.33% sowie Rosario et
al.3® vor allem den Bereich der Erndhrung fokussiert. Die Bewegungskomponente in der Studie von
Jiang et al.3% adressiert ausschlielich bereits libergewichtige oder adipdse Kinder, bzw. Kinder mit
einem schlechten Ergebnis im Rahmen eines Fitnesstests. Die Studie von Bonsergent et al.??° befasst
sich nur mit dem Thema Erndhrung und beinhaltet mehrere 1G. Deutliche Effekte werden vor allem fir
die Interventionen erzielt, die insbesondere fur Kinder und Jugendliche, die entweder Ubergewichtig
oder adipds waren oder fir die ein Verdacht auf eine vorliegende Essstérung bestand, eine spezifische
Komponente anboten. Der Einbezug von Eltern tber die Informationsebene hinaus findet sich vor allem
in den Studien von Adab et al.?°2 und Jiang et al.®3%, in Letzterer wiederum vor allem von Eltern bereits
Ubergewichtiger oder adiptser Kinder. In zwei Studien kommt aufRerschulischem Personal in der
Durchfiihrung der InterventionsmafRnahmen eine entscheidende Rolle zu365410-413_ Die Studie von
Rosario et al.3# legt den Fokus auf eine umfassende Fortbildung des Lehrpersonals.

Finf weitere Studien (acht Publikationen)s303 328, 338,353,354,357, 358,366  @rzielen neben statistisch
signifikanten Effekten zum Vorteil der intervention bezogen auf den BMI auch Effekte bezogen auf die
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas, wobei fiir diese Outcomes keine Angaben zum
Signifikanzniveau berichtet werden.

In vier Studien (sieben Publikationen)319-321, 345,394,402, 403 werden statistisch signifikante Effekte zum
Vorteil der Kontrolle nachgewiesen. Die CHILT-Studie von Graf et al.31%-321 perichtet einen statistisch
signifikanten Effekt zugunsten der KG fir die Veranderung des mittleren BMI, wobei gleichzeitig eine
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niedrigere Inzidenz von Ubergewicht/Adipositas und eine hohere Remission von Ubergewicht fiir die 1G
im Vergleich zur KG nachgewiesen wird, allerdings ohne ein Signifikanzniveau zu erreichen. Die
CATCH-Studie von Klish et al.3* findet einen signifikanten Effekt zum Vrteil der Kontrolle fiir die Inzidenz
von Adipositas, neben einem signifikanten Effekt zum Vorteil der Intervention fir die Inzidenz von
Ubergewicht. Daten zum BMI wurden nicht erhoben. Die DoiT-Studie von Singh et al.402 403 weijst im
Follow-up zwolf Monate nach Ende der Intervention einen Effekt fir den Taillenumfang zugunsten der
KG nach, der in der Subgruppe der Jungen statistisch signifikant wird, wobei gleichzeitig signifikante
Effekte zugunsten der IG fur Hautfaltendicken gezeigt werden konnten. Im Posttest wurden keine
Effekte zugunsten der KG gefunden. Die Healthy Buddies-Studie von Santos et al.3%* weist fiir den BMI
z-score fur die Subgruppe der jungeren Kinder einen signifikanten Effekt zum Vorteil der Kontrolle nach,
fur die Subgruppe der alteren Kinder allerdings gleichzeitig einen Effekt zum Vorteil der Intervention
ohne statitsische Signifikanz.

Des Weiteren verlieren die in der HeLP-Studie von Lloyd et al.3%¢ berichteten unadjustierten Effekte fir
den BMI bzw. den BMI SDS ein Jahr nach Ende der Intervention nach Cluster-Adjustierung ihr
Signifikanzniveau. Gleichzeitig zeigt sich eine positive Tendenz zum Vorteil der Intervention bezogen
auf die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas.

Neun der eingeschlossenen Primarstudien30l. 304, 311,327, 376, 384, 392, 393, 409, 427 erzjelen keine statistisch
signifikanten Effekte flr anthropomerische Outcome-Parameter.

Subgruppenanalysen.

Subgruppenanalysen innerhalb der eingeschlossenen 48 Studien die den mdglichen Einfluss der
Faktoren SES, Ethnizitat/Migrationshitnergrund, Geschlecht oder Alter untersuchen werden ausfiihrlich
in Kapitel 5.3.3.2 beschrieben. Dartiber hinaus finden sich in zehn Studien (17
Publikationen)292. 309, 317, 319-321, 336, 340, 350, 363, 393, 394, 398, 400, 409, 429, 432 Sybgruppenanalysen zu der Gruppe
der teilnehmenden Ubergewichtigen und/oder adipdsen Kinder. Im Ergebnis berichten diese Studien
bezogen auf anthropometrische Outcome-Parameter &hnliche, aber Uiberwiegend gro3ere Effekte zum
Vorteil der Intervention fur diese Subgruppe. Des Weiteren findet eine Studie (PAAC31Y) fir die
Bewegungsintervention einen statitsische signifkant besseren Effekt zum Vorteil der Intervention ab
einer Durchfiihrungsdauer von mindestens 75 min/Woche. Eine andere Studie (CHILT320) zeigt einen
besseren Effekt zum Vorteil der Intervention in Schulen mit hdherem Engagement.

Unerwiinschte Wirkungen.

Etwas mehr als ein Drittel aller 48 eingeschlossenen Studien (28 Publikationen zu 18
Studien)292, 299, 301, 310, 316, 319-321, 335, 340, 347, 350, 359, 367, 370-373, 376, 383, 388, 400, 402—404, 410, 411, 420 n|mmt aus-
driicklich unerwiinschte Wirkungen der Interventionen im Sinne der Erhéhung der Pravalenz von
Untergewicht, dem Auftreten von Essstérungen oder Ahnliches in den Fokus oder berichtet Daten, aus
denen entsprechende Angaben abgeleitet werden kénnen. Lediglich in einer dieser Studien#10- 411 jst ein
signifikanter Effekt fur die Erhéhung der Pravalenz von Untergewicht im Vergleich zur KG zu finden, in
einer GrolRenordnung von einem Zuwachs von kleiner als 1 %. Ansonsten werden keine signifikanten
Effekte nachgewiesen. Eine andere Studie*3! berichtet, dass keine unerwiinschten Ereignisse
beobachtet wurden, wobei unklar bleibt, ob sich diese Aussage auch auf die Erhdhung der Pravalenz

von Untergewicht oder von Essstdrungen bezieht. In den weiteren 29 eingeschlossenen Studien (40
pub|ikati0nen)300, 303, 304, 309, 311, 317, 324, 325, 327, 328, 334, 336, 338, 339, 341, 343, 345, 353, 354, 356—

358, 363, 365, 366, 384, 386, 387, 392-396, 398, 402, 403, 409, 412, 413, 427, 429, 432 werden keine dieSbeZUgliChen

Informationen berichtet.

Follow-up-Erhebungen.

Wie  bereits  beschrieben  (Kapitel 5.1.5.1) erheben elf Studien (19 Publika-
tionen)ZQZ, 310, 328, 338, 347, 350, 353, 354, 356, 359, 365, 367, 376, 402, 403, 410-413 Daten zu einem Zeitpunkt Spé.tel' als drei
Monate nach Ende der Intervention. Alle elf Studien erzielen Uberwiegend Effekte zum Vorteil der
Intervention, eine der Studien (DoiT402 403) yor allem in der Subgruppe der Madchen. Zwei der Studien
(BEACHeS?%?, Cretan Health328. 338) (Tabelle 15) ermdglichen keine Aussagen zur Entwicklung etwaiger
Effekte Uber die Zeit, da lediglich Angaben fur einen Erhebungszeitpunkt berichtet werden. Beide weisen
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aber im Ein-Jahres- (BEACHeS?%2) bzw. Vier-Jahres-Follow-up (Cretan Health328. 338) Effekte zum
Vorteil der Intervention nach. Drei Studien (HeLP3%, NEAT?310.359 New Moves?®’¢) (Tabelle 15) zeigen
im zeitlichen Verlauf von bis zu einem Jahr nach Ende der Intervention eine Zunahme der Effekte zum
Vorteil der Intervention. Alle drei Studien umfassen einen Interventionszeitraum von circa einem
(Schul-)Jahr, zwei der Studien (NEAT?310.35%9 New Moves3’6) adressieren ausschlieRlich weibliche
Jugendliche. Weitere funf Studien (APPLE365 412,413 Ayg||353. 354 EdAI410. 411 Happy 10350, KISS347. 367)
(Tabelle 15) weisen auch im Follow-up ein bis drei Jahre nach Ende der Intervention Uberwiegend
Effekte zum Vorteil der Intervention nach, die Effekte nehmen im zeitlichen Verlauf aber ab. Es handelt
sich um Studien mit einem Interventionszeitraum von ein bis zwei Jahren, die sich vor allem an Kinder
im Grundschulalter richten. Eine weitere Studie (DoiT402 403) (Tabelle 15) zeigt Effekte zum Vorteil der
Intervention vor allem in der Subgruppe der Madchen, die im zeitlichen Verlauf zunehmen, in der
Subgruppe der Jungen heterogene Ergebnisse, die sich im zeitlichen Verlauf starker zugunsten der
Kontrollintervention entwickeln.

Tabelle 15: Interventionseffekte im Follow-up

Population { 3 Datenerhebung
5

Studienname/ S Anthropo- Interventionseffekt
Erstautor Si B2 g | = 7| m metrische
Land S > e S|g ‘f ﬁ S Outcome- Posttest > 1. FU > 2.

= G " ¢ g A I parameter FU

=} — (& < (&)

Effekte zum Vorteil der Intervention nehmen Gber die Zeit zu

BMI (kg/m?)
Taillenumfang (cm)

kA > -0,95-> -1,16
kA > -2,01 > -2,97

Hautfalten (mm)

910 | 202 | 1J) / | 6m 1 Korperfett (%) KA > -0.83 > -1.28
Prav UG+A (%) kA= 7,6 > -9,7
410,350 ] BMI (kg/m?) -0,18 > -0,33
e o 12914 37 [13] v : BMI z-score -0,08 > -0,12
Korperfett (%) -1,09 > -1,96
New Moves®® 14-16 356 | 13 v | 5m BMI (kg/m2) -0,08 - -0,10
USA Q / | 5m Korperfett (%) kA - -0,46
Effekte zum Vorteil der Intervention nehmen Uber die Zeit ab
APPLE35 412,413 BMI (kg/m2) -0,7 > -0,8
Neuseeland 5-12 513 | 2J | vV 2 J| BMI z-score -0,27 - -0,18
Prav UG+A (%) -7>0
Aval|353: 354 BMI (kg/m2) -0,89 > -0,8
Spanien 5-6 508 [2J| ¥ 2 J | Prav UG (%) -3,1>-2,7
P Prav A (%) 49> -3,1
BMI (kg/m?2) -0,26 > -0,47
Ed AJ410. 411 15 BMI z-score -0,2 > -0,17
Spanien 7-8 | 2350 | 7} v 2 J | Taillenumfang (cm) | 0,56 = 0,89
P Prav UG (%) -6,81> 2,4
Prav A (%) -2,46 > 6,5
50 BMI (kg/m?2) 0,15 > -0,13
nappy 10 g1 | 4013 v : BMI z-score 0,07 > -0,05
Korperfett (%) -0,22 > -0,53
KISS347. 367 6-7 BMI (kg/im?) -0,12 > 0,010
/ , )
Schweiz 10-12 | 992 | 1Y 39 | Hautfalten (mm) | -0.12 > -0,076
Heterogene Effekte im zeitlichen Verlauf
BMI (kg/m?) 200015072
©-0,1--0,03>-0,2
DoiTH02 403 1.05 1 Taillenumfang (cm) | 8 -0,6 > 0,3> 1,1
_ v ) ) )
Niederlande 12-14 | 757 | 1Y amiy 004> -003>-0,9

310>-1,1>-11
©-23>-1,4>-20
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Tabelle 15 - Fortsetzung

Effekte zum Vorteil der Intervention im FU ohne Angaben im zeitlichen Verlauf

BMI z-score kA >-0,15
DEACHES 58 | 547 |13 / ! Taillenumfang (cm) | kA >-0.88
Hautfalten (mm) kA >-1,09
BMI (kg/m2) kA > -1,0
Cretan Health R 1.04 Taillenumfang (cm) | kA > -0,7
Griechenland 57 6 6J | kA 4J Hautfalten (mm) kA > 2.3
Kdrperfett (%) kA > -0,1

A = Adipositas. BMI = Body-Mass-Index. FU = Follow-up-Erhebung. J = (Schul-)Jahr. kA = keine Angabe. m = Monate.
Prav = Pravalenz. UG = Ubergewicht. ¢ = Nur weibliche Teilnehmerinnen. & = Nur mannliche Teilnehmer. * =Anzahl der
Teilnehmenden bezogen auf den ersten Messzeitpunkt anthropometrischer Daten (Baseline). / = nicht erhoben. v* = erhoben.

Zusammenfassung

Interventionseffekte BMI. Der Grof3teil der Studien weist im Ergebnis einen Effekt zum Vorteil der
Intervention nach, meist in einer GroRenordnung von bis zu -0,2 kg/m2. Dasselbe gilt fir die Studien,
die sich Uberwiegend an Jugendliche richten. Unter den Studien mit einem Interventionszeitraum von
mehr als einem (Schul-)Jahr finden sich im Ergebnis relativ betrachtet mehr Studien mit gré3eren
Effekten als -0,2 kg/m2 zum Vorteil der Intervention als in den Studien, in denen, die MalRnahmen bis zu
einem (Schul-)Jahr durchgefiihrt wurden. Die meisten Studien umfassen kombinierte MalBhahmen aus
den Bereichen Erndhrung und Bewegung, allerdings wurden auch mit Interventionen, die lediglich einen
der Bereiche adressieren, Effekte zugunsten der Intervention nachgewiesen.

Statistisch signifikante Effekte. Von den 48 eingeschlossenen Primarstudien werden in 34 Studien
(51 Publikationen) 292, 299, 300, 303, 309, 310, 316, 317, 328, 334, 335, 338-341, 343, 345, 347, 350, 353, 354, 356-359, 363, 365-367, 370—
373, 383, 386-388, 394, 395, 400, 402-404, 409-413, 420, 429, 431 gjgnifikante Effekte bezogen auf anthropometrische
Outcome-Parameter zum Vorteil der Intervention nachgewiesen, in drei Studien (sechs
Publikationen)319-321, 345,402,403 (auch) zum Vorteil der Kontrolle. Neun der eingeschlossenen
Studien30%. 304, 311,327, 376, 384, 392, 393, 409, 427 grzjelten keine statistisch signifikanten Effekte.

5.2 Gesundheitsbkonomische und rechtliche Aspekte

Da die Bearbeitung gesundheitsékonomischer und rechtlicher Aspekte nicht Schwerpunkt des Berichts
ist, erfolgt die Suche nach Publikationen lediglich im Rahmen der durchgefuhrten Literaturrecherche.
Im Ergebnis konnten zehn Publikationen32. 156,185,227, 365, 366, 436-439  dje sich schwerpunktmaRig mit
gesundheitsékonomischen Aspekten befasst haben, identifiziert werden. Zu rechtlichen Aspekten
konnte keine Publikation gefunden werden, sodass dieser Schwerpunkt im Folgenden nicht weiter
betrachtet wird. Die Ergebnisse der Kostenanalysen werden im Weiteren kurz dargestellt, wobei auf die
verschiedenen MaRe und Modelle in diesem HTA aufgrund der Schwerpunktsetzung nicht weiter
eingegangen wird.

Neun der Publikationen beschreiben gesundheitsdkonomische Evaluationen einzelner Programme zu
Adipositaspravention. Alle neun untersuchten Interventionen umfassen kombinierte Malinahmen aus
den Bereichen Erndhrung und Bewegung sowie verhaltens- und verhéltnisbezogene Komponenten in
unterschiedlichem Ausmal3, die iberwiegend im Schulkontext durchgefihrt wurden.

Fir die in Kanada durchgefiihrte Intervention Annapolis Valley Health Promoting Schools (AVHPS)#37
werden im Rahmen einer Kostenanalyse die jahrlichen 6ffentlichen Kosten fir das Schuljahr 2008/2009
mit 8,37 US-Dollar (USD) je Schiiler ermittelt.

In acht der Publikationen werden vergleichende gesundheitstkonomische Analysen durchgefihrt. Drei
dieser evaluierten Interventionen wurden in den USA (Planet Health!32, CATCH6, Georgia FitKid*3)
durchgefiihrt, zwei in Neuseeland (APPLE?®5, Project Energize*3®) sowie jeweils eine in Australien (Be
Active Eat Well - BAEW??7), China (Meng et al.2%%) und Deutschland (URMEL-ICE85),

Die Kostenanalyse fiir das Jahr 2006 ergibt fir APPLE365 Durchfiihrungs- und Implementationskosten
v 664 Neuseelandische Dollar (NSD) fir 13-jahrige Jugendliche sowi 1,708 NSD fur siebenjahrige
Kinder je Kilogramm verhinderter Gewichtszunahme innerhalb der folgenden vier Jahre. Die
gesundheitsbkonomische Evaluation des Programms Georgia FitKid*3 beziffert die zusatzlichen Kosten
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je 0,76 % Verringerung des prozentualen Kérperfettanteils auf 317 USD je Schiiler fir das Schuljahr
2003/2004. Planet Health32 beziffert die Einsparung per QALY au 4.305 USD. Meng et al.356 berichten
fur die untersuchte Intervention Kosten von 120 USD je Reduzierung des BMI um 1 kg/m? bzw. von
1.309 USD fiir die Vermeidung eines Falls von Ubergewicht/Adipositas.

Die Kosteneffektivitdtsstudie zu URMEL-ICE® berechnet Implementierungskosten von 24,09 Euro je
Kind und ermittelt unter Berlcksichtigung der gesellschaftlichen Perspektive eine maximale
Zahlungsbereitschaft von 35 Euro ein inkrementelles Kosteneffektivitatsverhaltnis (ICER) von
11,11 Euro je vermiedenem Zentimeter Zuwachs des Taillenumfangs sowie vonn18,55 Euro je Einheit
eines verhinderten Zuwachses des Taille-Hft-Verhaltnisses. Fir CATCH® wird das Kosten-
effektivitatsverhaltnis bezogen auf das Jahr 2004 unter Berlicksichtigung der eingesparten Kosten pro
QALY mit 900 USD bei einem zu unterschreitendem Grenzwert von 30.000 USD berechnet, bei
gleichzeitigem Einsparpotenzial von 68 USD je investiertem USDim Rahmen der Implementierung. Die
Kostenanalyse zu Project Energize*3® gibt die inkrementellen Kosten unter Berlicksichtigung der
gewonnen QALY mit einem Gewinn von 30 USD fur die jingeren und von 25 USD fiir die alteren Kinder
zum Vorteil der Intervention an. Fir BAEW?227 werden wiederum eingesparte Nettokosten Australischen
Dollars (AUD) in H6he von 29.800 AUD per Disability adjusted Lifeyear (DALY) berechnet.

Es wird deutlich, dass in den einzelnen Evaluationen verschiedene Modelle zur Ermittlung der
Kosteneffektivitat zur Anwendung kommen, wobei fast alle Studien anerkannte und differenzierte
Methoden zur Analyse verwenden. Die acht vergleichenden Kostenanalysen berichten im Ergebnis
samtlichst von der nachgewiesenen Kosteneffektivitat der Interventionen.

Bei der Publikation von Gortmaker et al.%% handelt es sich um eine Ubersichtsarbeit zur
Kosteneffektivitat verschiedener MalRnahmen auf Ebene lbergeordneter Leitlinien oder Normen zur
Reduzierung kindlicher Adipositas. Die Reglementierung von in der Schule auf3erhalb der regularen
Schulverpflegung verkauften Lebensmitteln und Getranken findet sich unter den drei Interventionen far
die die prognostizierten eingesparten Kosten im Gesundheitssystem hoher sind als die Imple-
mentierungskosten. Die Vermeidung kindlichen Ubergewichts innerhalb von zehn Jahren wird mit
345.000 Fallen kalkuliert.

5.3 Soziale Aspekte

5.3.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Ausgehend von der Literaturrecherche und -selektion der Doméne Medizin ergibt sich fur die Doméne
,So0ziale Aspekte” eine geringere Zahl von 56 einzuschlieRenden Publikationen292 299-301, 303, 304, 309~

311, 316, 317, 321, 324, 325, 328, 334-336, 339-341, 345, 347, 350, 353, 354, 357-359, 363, 367, 370-373, 376, 383, 384, 386—

388, 392, 393, 395, 396, 398, 400, 402, 403, 409-411, 420, 427, 429, 432 Zu 40 Primérstudien, da niCht a”e Studien Ergebnisse
zu sozialen Aspekten berichten.

5.3.2 Beschreibung der eingeschlossenen Primarstudien
Die Einzelbeschreibung der Studien finden sich in Kapitel 5.1.4.

5.3.3 Informationssynthese
5.3.3.1 Studiencharakteristika

Von den 40 eingeschlossenen Studien stammen 16 aus dem europaischen Raum, davon vier Studien
(sieben Publikationen)300. 321, 870-373,400 gys Deutschland, jeweils zwei aus den Niederlanden (drei
Publikationen)334.402.403  ynd Spanien (vier Publikationen)s353. 354,410,411 gowie jeweils eine aus
Frankreich?®®, Danemark3®, Griechenland3?®, Grof3britannien2%?, Italien30%, Norwegen3?+ 325 324,325
Portugal®®® und der Schweiz34"-367, Eine Studie wurde in der Tirkei durchgefiihrt3®s, Neun der
Primarstudien kommen aus den USA (13 Publikationen)s30%. 309, 311, 316, 317, 336, 345, 363, 376, 383, 386, 427, 429  drej
aus Kanada®87.394.409  |n Sid- und Mittelamerika wurden sechs der Studien durchgefihrt (acht
Publikationen)339-341, 384, 392, 396, 398, 432 drej in Australien (fiinf Publikationen)310. 357-359, 420 gowie zwei in
China335,350'
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Der weitaus groite Teil der eingeschlossenen Publikationen?292; 299, 300, 303, 304, 309-
311, 316, 317, 324, 325, 328, 334, 336, 339, 341, 345, 347, 350, 353, 354, 357-359, 363, 367, 370-373, 376, 383, 384, 387, 388, 392, 394—

396, 398, 400, 402, 410, 411, 427, 429, 432 7 den 40 Primarstudien stammt aus dem Zeitraum 2008 bis 2015, zwei
Publikationen38®. 420 wurden vor 2000 verdffentlicht.

In 32 der eingeschlossenen Primérstudien (47 Publikationen)?99-301, 304, 309-311, 316, 317, 321, 324, 325, 328, 334~
336, 347, 350, 353, 354, 357-359, 363, 367, 370-373, 376, 383, 384, 386, 388, 392, 394-396, 398, 400, 402, 403, 410, 411, 427, 429, 432 ﬂnden SiCh
Randomisierungsprozesse auf unterschiedlichen Ebenen im Studiendesign, die in den vorhergehenden
Zusammenfassungen kurz beschrieben sind (Kapitel 5.1.4). Die Zuteilung zu Intervention oder
Vergleichsgruppe/KG erfolgt dabei in keiner Studie ausnahmslos auf individueller Ebene.

In einer der eingeschlossenen Studien werden keine Posttest-Erhebungen durchgefiihrt?®2, sondern es
wird eine Follow-up-Untersuchung nach einem Jahr berichtet. Alle anderen Studien beinhalten
mindestens einen Posttest. Acht diese Studien umfassen weitere Datenerhebungen zu einem spéateren
Zeitpunkt, avon eine Studie®’® finf Monate nach Ende der Intervention, drei Studien
(finfPublikationen)310. 350, 359, 402,403 ejn Jahr, zwei Studien (vier Publikationen)353. 354,410,411 zyej Jahre
nach Ende der Intervention sowie jeweils eine mit einem drei Jahres-347-367 bzw. vier Jahres328-Follow-
up.

In vier der eingeschlossenen Studien2%9: 392.3%.420 davon werden mehrere |G gebildet. In zwei weiteren
Studien werden ausschlie3lich IG miteinander verglichen, wobei in der Studie von Johnston et al.3% die
Frage nach der Auswirkung der Implementation derselben Intervention durch verschieden geschulte
Fachkrafte im Vordergrund steht und in der Studie von Whittemore et al.#?” der Vergleich einer
Intervention mit und ohne eine erweiternde Komponente.

Die Anzahl der teilnehmenden Schulen variiert von n = 1 pro |G und Vergleichsgruppe/KG345. 386, 409 pjg
zu n = 30%, wobei 16 weitere Studien (19 Publikationen)?292 299,303,316, 335, 336, 339-
341, 357, 358, 383, 384, 387, 388, 395, 400, 420, 427 je Gruppe bis zu funf Schulen einschlieRen sowie zehn andere
Studien (14 Publikationen)3°4' 310, 334, 347, 350, 353, 354, 359, 367, 376, 392, 394, 402, 403 bis zu zehn Schulen. Die
Anzahl der Kinder und Jugendlichen variiert innerhalb der Studien von n = 50857.3%8 his zu n >
3.000809. 317,363,429 in den IG und Vergleichsgruppen/KG, wobei in etwas mehr als der Halfte der
eingeschlossenen Studien (28 Publikationen zu 20 Studien)299-301, 304, 311, 316, 324, 325, 328, 334, 335, 339~
341, 345, 350, 370-373, 383, 395, 396, 398, 402, 403, 420, 432 j@ yntersuchter Gruppe fur circa 500 oder mehr Kinder und
Jugendliche anthropometrische Daten im Rahmen der Baseline-Erhebung berichtet werden.

Uber drei Viertel der Priméarstudien (45 Publikationen zZu 32
Studien)292, 300, 301, 303, 309, 311, 316, 317, 321, 324, 325, 328, 334-336, 339-341, 345, 347, 350, 353, 354, 363, 367, 370—

373, 383, 384, 386, 388, 392, 394-396, 398, 400, 409-411, 420, 429, 432 richten sich Uberwiegend an Kinder im Alter von sechs
bis zwolf Jahren. Lediglich sieben der Priméarstudien (zehn Publikationen)299. 304, 310, 357-359, 376, 402, 403, 427
adressieren Uberwiegend Kinder und Jugendliche ab zwdlf Jahren. Darunter finden sich die drei Studien,
die entweder ausschlieRlich weibliche (drei Publikationen zu zwei Studien)310. 359.376 oder mannliche
Teilnehmende (zwei Publikationen zu einer Studie)37 358 einschlie3en.

Nur in vier der Studien lagen die Interventionszeitrdume in den 1990er Jahren30. 328,386,420 |n weiteren
vier Studien (fiinf Publikationen)335: 345, 357, 358, 395 jst keine entsprechende Information zu finden; aufgrund
des Zeitpunkts ihrer jeweiligen Verdoffentlichung, ist aber nicht von einem Interventionszeitraum vor 2000
auszugehen.

In 17 und damit fast der Halfte der Studistuduen (25 Publikationen)292. 300, 303, 310, 334, 345, 347, 350, 359, 367, 370~
873, 376, 387, 394, 395, 398, 400, 402, 403, 409, 420, 432 hetragt die Interventionsdauer circa ein Schuljahr (acht bis zwolf
Monate). In acht der eingeschlossenen Studien ist sie kiirzer mit einer Dauer von bis zu drei Monaten
in zwei Studien (drei Publikationen)357.3%8.427 ynd wvon bis zu sechs Monaten in finf
Studien340. 384, 386, 388, 396 gowie in einer Studie398 432 von sieben Monaten. Uber einen Zeitraum von bis
zu circa zwei Schuljahren (18 bis 24 Monate) wurden die Interventionen in neun Studien (14
Publikationen)?°9: 304, 316, 324, 325, 336, 339, 341, 353, 354, 383, 392,410, 411 dyrchgefiihrt. In vier Studien (sieben
Publikationen)301. 309, 311, 317, 335, 363, 410, 411, 429 |iefen die Interventionen Uber einen Zeitraum von bis zu drei
Schuljahren, darliber hinaus in jeweils einer Studie tber vier3?! bzw. sechs®?® Jahre. Insgesamt liegt in
etwas mehr als der Hélfte der eingeschlossenen Primérstudien die Interventionsdauer bei ein bis zwei
Schuljahren, in fast einem Viertel liegt sie darunter und in etwa einem Siebtel dartber.
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5.3.3.2 Ergebnisse

Insgesamt konnten in den 40 eingeschlossenen Studien folgende soziale Aspekte, die als mdgliche
Einflussfaktoren auf die untersuchten anthropometrischen Outcome-Parameter analysiert wurden,
identifiziert werden: SES bzw. als Surrogatparameter das Familieneinkommen oder der Bildungsgrad
der Eltern, Migrationshintergrund und Ethnizitat, Geschlecht und Alter.

18 der eingeschlossenen Studien (30 Publikationen)?92 301,309,310, 316, 317, 334, 339-341, 345, 357359, 363, 370~
373,376, 383, 384, 387, 388, 392, 398, 402, 403, 429, 432 pher{jcksichtigten soziale Aspekte bereits im Studiendesign. 16
dieser Studien (28 Pu b|ikati0nen)292, 309, 310, 316, 317, 334, 339-341, 345, 357-359, 363, 370—
373, 376, 383, 384, 388, 392, 398, 402, 403,429,432 gdressierten explizit Schulen mit Schilern aus Uberwiegend
einkommensschwachen Familien bzw. mit niedrigem SES oder niedrigem Bildungsgrad der Eltern, zwei
davon richteten sich ausschlieBlich an Madchen (drei Publikationen)3'%:3%% 376 eine Studie (zwei
Publikationen)®": 3% ausschlieRlich an mannliche Jugendliche, zwei vor allem an Schiller mit
hispanischem bzw. silidasiatischem Familienhintergrund292 345 (Tabelle 16). Statistisch signifikante
Effekte fur anthropometrische Outcome-Parameterwie den BMI, den BMI z-score oder den BMI SDS
zugunsten der IG, wurden in funf Studien (zehn Publikationen)?2°2 309,317, 339,341, 357, 358, 363, 388, 429
nachgewiesen, in einer Studie3° nur fur die Subgruppe der Jungen. Fir abgeleitete anthropometrische
Outcome-Parameter wie die Pravalenz oder die Inzidenz von Ubergewicht/Adipositas, zeigten sich in
vier Studien (neun Publikationen)316. 339, 341, 370-373, 383, 388 gjgnifikante Effekte zugunsten der IG, in einer
Studie33* nur fur die Subgruppe der jiingeren Schiler. Eine weitere Studie92 493 erzielte signifikante
Effekte in der Subgruppe der Jungen fiur den Taillenumfang im Posttest, wobei dieser Effekt sich im 1-
Jahres-Follow-up umkehrte und zugunsten der KG ausfiel, sowie in der Subgruppe der Madchen fir die
Summe der Hautfaltendicke. Drei Studien fanden lediglich nicht-signifikante3* 392 bzw. keine (zwei
Publikationen zu einer Studie)3% 432 Effekte zugunsten der IG. In den beiden Studien (drei
Publikationen)31%: 359376 - die ausschlieRBlich Madchen eingeschlossen hatten, wurden Effekte fiir
anthropometrische Outcome-Parameter wie den BMI, erzielt, die aber keine statistische Signifikanz
erreichten. Die Studie (zwei Publikationen)®”:3%8 die sich ausschlieRlich an Jungen richtete, zeigte
Effekte zugunsten der IG fur den BMI bzw. den Korperfettanteil, die ebenfalls keine statistische
Signifikanz erreichten. Die zwei Studien292345 mit Kindern mit Uberwiegend stdasiatischem bzw.
hispanischem familiaren Hintergrund erzielten signifikante und nicht-signifikante Effekte fur
anthropometrische und abgeleitete Outcome-Parameter zugunsten der IG, wobei in der Studie
CATCH?3% ebenso ein signifikanter Effekt fur die Inzidenz fur Adipositas zugunsten der KG
nachgewiesen wird. Zwei weitere Studien3°®. 387 wurden in ,First Nation“-Regionen in Kanada38’ bzw.
den USA301 durchgefiihrt und erzielten Effekte zugunsten der |G fir den BMI bzw. den BMI z-score, die
nicht das statistische Signifikanzniveau erreichten. In der kanadischen Studie®” konnten aber fiir die
Pravalenzen von Ubergewicht bzw. Adipositas signifikante Effekte zugunsten der IG gezeigt werden.
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Tabelle 16: ,,Soziale Aspekte” im Studiendesign

Studien, die uberwiegend Populationen mit niedrigem SES, niedrigem Familieneinkommen, bzw.
niedrigem Bildungsgrad adressierten

Etrl;?;?grame oder CB:ﬁZ(r)ar:lftirr?stika Effekte zum Vorteil der Intervention
BEACHeS2%2 EEZTz;éat;nd Nicht-signifikant: Hautfaltendicke, Taillenumfang
sudasiagsch Signifikant: BMI*, OR adip6s zu werden
N Signifikant: Inz UG
CATCH?® Ett)r:er:\lliil;aténd hispanisch gleichzeitig:
9 P Inz Adipositas signifikant zugunsten der KG

Nach Geschlecht getrennte Analysen

Qnicht-signifikant: BMI*, Taillenumfang

Q signifikant: Hautfaltendicke (Summe)
DoiT402. 403 & nicht-signifikant: Hautfaltendicke (Summe)

& signifikant: Taillenumfang im Posttest
& Taillenumfang signifikant zugunsten der KG im
1 Jahres-FU

HEALTHy309, 317, 363, 42
9

Nicht-signifikant: Prav Adipositas
Signifikant: BMI*

Healthy Buddies
(CAN)387

“First Nation-,Regionen

Nicht-signifikant: BMI*
Signifikant: Prav UG/Adipositas

Kai n339, 341

Es wird kein Gruppenvergleich berichtet
IG: signifikant Reduktion des BMI* und Prav UG
KG: signifikant Zuwachs des BMI*

Kain Pilot340

Nach Geschlecht getrennte Analysen

@nicht-signifikant: Taillenumfang
& signifikant: BMI*, Taillenumfang

Lekker Fit!334

Multiethnische Stadtteile

Nach Altersgruppen getrennte Analysen
Jahrgang 3-5 nicht-signifikant: BMI*

Jahrgang 3-5 signifikant: Taillenumfang, Prav UG
Jahrgang 6-8 nicht-signifikant: Taillenumfang

N EAT310, 359

Nur Madchen

Nicht-signifikant: BMI*
Signifikant: Korperfettanteil im 1 Jahres-FU

New Moves376

Nur Madchen

Nicht-signifikant: BMI*, Kdrperfettanteil

PALS357’ 358

Nur Jungen

Signifikant: BMI*, Kérperfettanteil.

Pathways (USA)30!

,First Nation“-Gemeinden

Nicht-signifikant: BMI*.

Rausch?384

& nicht-signifikant: BMI*

Rosario388

Nicht-signifikant: Inz Adipositas, Prdv und Rem
UG/Adipositas
Signifikant: BMI*, Inz Adipositas

Safdie39?

Nicht-signifikant: BMI* (fur erweiterte IG).

Sichierj398. 432

0

SNP|316, 383

und Rem

Nicht-signifikant: BMI*, Inz
UG/Adipositas, Prav Adipositas

Signifikant: Prav UG

Trinkfit370-373

Nicht signifikant: BMI*
Signifikant: Prav UG
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In Tabelle 17 wird die Berucksichtigung sozialer Faktoren in Design oder Analyse in den 40
eingeschlossenen Studien, sowie nachgewiesene moderierende Effekte dargestellt.

Tabelle 17: Moderierende Effekte sozialer Faktoren

Ethnizitat/Migra
Stud;r;;l;l:?groder SES tionshintergrun Geschlecht Alter
d
Aval|353. 354 0 k. A. 0 k. A.
BEACHeS?%? Design Design/ 09 0 k. A.
CATCH?3% Design Design k. A k. A
Centis303 k. A. 0% k. A. k. A.
CHILT32L k. A. k. A. 0 0
g{j&?gazs Health- k. A. k. A. v > BMI k. A.
v >
DoiT402, 403 Design k. A. Hautfaltendicke, k. A.
Taillenumfang
v > BMI¥, Prav,
EdA[410. 411 k. A k. A. _Inz, Rem k. A.
UG/Adipositas
Happy 103%0 k. A k. A. Kbrpe:f:ttanteil k. A
HEALTH(e)TEEN*?" k. A. k. A. 0 k. A.
HEALTHY?309, 317, 363, 429 Design k. A k. A. k. A.
Healthy B ies394 v
calthy Buddies K-A. K-A. K-A. Taillenu_r)nfang
il Buddies k. A. k. A, k. A. v > BMI*
:?;ltgztii::ggles Design Design k. A. k. A.
v > BMI,
HEIA324. 325 Taille-Huft- k. A. v > BMI* k. A.
Verhaltnis?
Jiang®s k. A. KA. ‘/UZ/ E{;‘i’ggsig’ k. A.
Johnston336 k. A. 03 0 k. A.
JuvenTUM?400 k. A. k. A. 0 k. A.
Kain339 341 Design k. A. 0 v > BMI*
Kain Pilot340 Design k. A. v > BMI* 0
v >
KISS347. 267 K-A. k-A. 0 Hautfaltendicke
Lekker Fit!334 Design Design 0 v > Prav UG,
Taillenumfang
NEAT?310. 359 Design k. A. Design k. A.
New Moves37 Design k. A. Design k. A.
v s v > UG Kinder:
Nutrition on the Go3%% | Wabhrscheinlich- k. A. Wahrsche_!nllch- k. A.
keit fiir UG keit adipds zu
werden
PAAC3 k. A. k. A. 0 k. A.
PALs357. 358 Design k. A. Design k. A.
Pathways30! Design Design 0 k. A.
PRALIMAP2% 0 k. A. 0 k. A.
Rausch38 Design k. A. v > BMI* k. A.
Robinson36 02 k. A. 0 0
Rosario®88 Design k. A. k. A k. A.
Safdie3%? Design k. A. k. A. k. A.
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Tabelle 17 - Fortsetzung

Sevinc3% v’ > BMI*D k. A. v > BMI* v > BMI*
Sichieri398398, 432 Design k. A. v’ > BMI k. A
v > Prav, Inz,

SNP|316, 383 Design v > Prav UGY v > Prav UG Rem

Adipositas:
SPACE3* 0 k. A. 0 k. A
Trinkfit370-873 Design v >Inz UGY k. A k. A.
URMEL-ICE3% 0?2 04 0 k. A
Vandongen“2° k. A k. A. 0 k. A

Design = im Studiendesign bertcksichtigt, daher Interaktionsanalyse fur diesen Aspekt nicht oder nur eingeschrankt moglich. 0 =
kein moderierender Effekt. v = moderierender Effekt nachgewiesen. BMI* = umfasst BMI und/oder BMI z-score.

9 = nur Familieneinkommen der Eltern. 2 = nur Bildungsgrad der Eltern. ® = Ethnizitat. ¥ = Migrationshintergrund.

BMI = Body-Mass-Index. Inz = Inzidenz. k. A. = keine Angabe. Prév = Pravalanz. Rem = Remission. SES = Sozio6konomischer
Status. UG = Ubergewicht.

Einen mdoglichen moderierenden Effekt auf anthropometrische und/oder abgeleitete Outcome-
Parameter fir den Aspekt SES untersuchten fiinf Studien (sechs Publikationen)?299: 304,353, 354,395,396  |n
zweid% 3% davon wurde ein Einfluss nachgewiesen. In der Nutrition on the Go-Studie, die in Mexiko
durchgefuhrt wurde, wurde ein Zusammenhang zwischen dem SES und der Wahrscheinlichkeit
Ubergewichtig zu sein gefunden. Verglichen mit Kindern mit geringem SES, hatten Kinder mit einem
mittleren oder hohen SES eine héhere Wahrscheinlichkeit ibergewichtig zu sein. Der SES wurde durch
das Alter, das Geschlecht, den Giterbesitz und die Wohncharakteristika definiert3%. In der Studie von
Sevinc et al.?% wurde der SES anhand des monatlichen Familieneinkommens in drei Gruppen eingeteilt:
gering, mittel und hoch. Es zeigte sich ein Einfluss des SES auf den Outcome-Parameter BMI mit den
gunstigsten Effekten fur Kinder aus Familien mit mittlerem SES.

Der Bildungsgrad der Eltern wird als Teilaspekt des SES verstanden. Der mdgliche Einfluss dieses
Faktors wurde in drei weiteren Studien (vier Publikationen)300.324,325,386 yntersucht, wobei nur eine
Studie?®?4 325 324,325einen moderierenden Effekt nachweisen konnte. In der HEIA-Studie3?* 325 wurden
deutlichere Effekte fur den BMI zugunsten der Kinder mit Eltern mit einem hohen Bildungsgrad fur den
BMI gefunden.

Einen mdoglichen moderierenden Effekt auf anthropometrische und/oder abgeleitete Outcome-
Parameter fir den Aspekt familiarer Migrationshintergrund untersuchten drei Studien (sechs
Publikationen)300. 303, 370-373 (Tabelle 17). Die Trinkfit-Studie3’°-372 zeigte eine geringere Inzidenz von
Ubergewicht und ein geringeres Risiko (ibergewichtig zu sein fiir Kinder ohne Migrationshintergrund. In
den beiden anderen Studien?®* 297 wurde kein Interaktionseffekt nachgewiesen. Den moglichen Einfluss
der Zugehorigkeit zu einer spezifischen ethnischen Gruppe auf die Studienergebnisse flr
anthropometrische und abgeleitete Parameter untersuchten drei Studien (vier Publi-
kationen)292. 316, 336,383 \yobei eine3%¢ davon diesen Aspekt bereits im Design berlcksichtigte, wie auch
vier weitere Studien (finf Publikationen)301. 316,345 383,387  Dje BEACHeS-Studie?®?> wies keinen
Interaktionseffekt fir den Aspekt Ethnizitat nach. Die SNPI-Studie36: 383 fand im Posttest fir die Préava-
lenz von Ubergewicht in der Gruppe der Jungen mit zugeschriebener Ethnizitat Schwarz den groRten
Effekt. In der Studie von Johnston et al.33¢ zeigte sich wiederum kein moderierender Effekt. In drei
Studiens3%%. 345,387 wurde keine entsprechende Interaktionsanalyse durchgefiihrt, was aufgrund des
Designs als sinnvoll erscheint.

Einen mdoglichen moderierenden Effekt fir den Aspekt Geschlecht untersuchten 28 Studien (36
pub"kationen)ZQZ, 299-301, 304, 311, 316, 321, 324, 325, 328, 334-336, 339—

341, 347, 350, 353, 354, 367, 383, 384, 386, 395, 396, 398, 400, 402, 403, 410, 411, 420, 427, 432’ wobei 16 Studien (19

pub”kationen)ZQZ, 299-301, 304, 311, 321, 334, 336, 339, 341, 347, 353, 354, 367, 386, 400, 420, 427 davon keinen Zusammen-
hang fur anthropometrische und/oder abgeleitete Outcome-Parameter nachweisen konnten.

In vier Studien335 340,384,395 fanden sich moderierende Effekte zugunsten der Jungen fir
anthropometrische Outcome-Parameter, in zwei Studien (drei Publikationen)324 325350 zygunsten der
Madchen. Die EdAI-Studie*10 411 erzielt im Posttest deutlichere Effekte fur die teiinehmenden Jungen.
Im Follow-up zwei Jahre nach Ende der Intervention profitierten mit Bezug auf den BMI allerdings die
Madchen starker als die Jungen. In der DoiT-Studie*®? 403 wurden im Posttest zugunsten der Madchen
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moderierende Effekte fir den Parameter Hautfaltendicke und fir die Jungen fur den Parameter
Taillenumfang nachgewiesen. Im Follow-up nach einem Jahr zeigten sich allerdings in der Subgruppe
der Jungen fir den Taillenumfang Effekte zugunsten der KG. In einer Studie3% fand sich innerhalb der
Subgruppe der Ubergewichtigen Kinder stéarkere Effekte fir die Madchen. In der SNPI-Studie316. 383
wurden fir die Pravalenz von Ubergewicht fiir die Subgruppe der Jungen mit der zugeschriebenen
Ethnizitat Schwarz die groten Effekte erzielt. Die Cretan Health-Studie3?® zeigt eine geringere
Zunahme des BMI Uber die Zeit zugunsten der Madchen insgesamt, also in der IG sowie auch in der
KG.

Einen mdglichen moderierenden Effekt fir den Aspekt Alter untersuchten zehn Studien (13
pub"kationen)SlB, 321, 334, 339, 341, 347, 367, 383, 386, 387, 394, 395, 409_ In drei Studien321v 340, 386 mit Kindern |m Alter
von finf bis sieben3?! bzw. acht bis zehn38 bzw. bis zwdlf Jahren34 zu Studienbeginn, fand sich kein
moderierender Effekt fiir den Faktor Alter. Die beiden Healthy Buddies-Studien3®# 40° wiesen grof3ere
Effekte zugunsten der IG fir den Taillenumfang bzw. den BMI fir die Kohorte der jingeren Schiler
nach. Dabei ist zu beachten, dass im Rahmen der Intervention Healthy Buddies-Paare von héheren
Klassenstufen (Schuler im Alter von neun bis zwdlf Jahre) und niedrigeren Klassenstufen (Schiler im
Alter von sechs bis acht Jahre) gebildet wurden, wobei die hoheren Klassen als Mentoren die
niedrigeren Klassen unterrichteten. In weiteren zwei Studien (drei Publikationen)334 339,341 wurden
ebenfalls gréRere Effekte fiir den BMI, den BMI z-score oder/und die Pravalenz von Ubergewicht sowie
den Taillenumfang fir die jungeren Schuler erzielt. Die teilnehmenden Kinder und Jugendlichen wiesen
zu Studienbeginn eine Altersspanne von sechs bis zwdlf Jahre334 bzw. bis vierzehn Jahre339 345 auf. In
der Studie von Kain et al.3%34% wurden in der hochsten Altersgruppe die kleinsten Effekte
nachgewiesen. In der KISS-Studie®#” 367 fand sich lediglich fir den Parameter der Hautfaltendicke ein
Einfluss des Faktors Alters auf die Studienergebnisse, diesmal zugunsten der alteren Schiler, im Alter
von zehn bis zwolf Jahre. In der Studie von Sevinc et al.3®® wurden mehrere |G gebildet. Die
Interventionseffekte wurden durch den Faktor Alter nur fur die IG mit den geringeren Mal3hahmen
beeinflusst, ebenso zugunsten der alteren Schuler, im Alter von zehn bis dreizehn Jahren. Im Posttest
der SNPI-Studie?®1® mit Schulern im Alter von neun bis dreizehn Jahren zeigte sich ein Interaktionseffekt
fur die Pravalenz, Inzidenz und Remission von Adipositas zugunsten der alteren Kinder. Bei einer
Analyse vier Jahre nach Ende der Intervention383 fand sich dagegen ein deutlicherer Effekt fiir den BMI
Z-score zugunsten der jungeren Kinder.

Sieben der eingeschlossenen Priméarstudien adressierten Uberwiegend Kinder und Jugendliche ab zwolf
Jahren (zehn Publikationen)299. 304, 310, 357-359, 376, 402, 403, 427 Darunter finden sich die drei Studien, die
entweder ausschliel3lich weibliche (drei Publikationen zu zwei Studien)30 359.376 oder mannliche
Teilnehmende (zwei Publikationen zu einer Studie)3®7.3%8 einschlieRen und fur die keine
Interaktionsanalysen zu weiteren sozialen Faktoren berichtet wurden (Tabelle 17). Die verbleibenden
vier Studien (funf Publikationen)299. 304,402,403, 427 ntersuchten den Aspekt Geschlecht als mdglichen
moderierenden Faktor, wobei lediglich in der DoiT-Studie*%? 403 Effekte flir einzelne anthropometrische
Parameter sowohl fur Madchen alsauch fur Jungen nachgewiesen wurden (s.o0.). Zwei der
Studien?%%.3%4 untersuchten zusatzlich den Faktor SES, fanden aber keine entsprechenden
Interaktionseffekte.

Neben den 18 Studien (30 pub|ikationen)292, 301, 309, 310, 316, 317, 334, 339-341, 345, 357-359, 363, 370—
873,376, 383, 384, 388, 392, 398, 402, 403,429,432 in denen der Faktor SES bereits im Design adressiert wurde,
untersuchten acht der eingeschlossenen Studien (zehn Publikationen)?299. 300, 304, 324, 325, 353, 354, 386, 395, 396
ob der Faktor SES oder der Teilaspekt des Bildungsgrads der Eltern die Ergebnisse beeinflusst. In
weniger als der Halfte dieser Studien (vier Publikationen zu drei Studien)324 325 3%.3% konnte ein
moderierender Effekt nachgewiesen werden, wobei die Ergebnisse heterogen waren.

Den mdoglichen Einfluss der Aspekte familidrer Migrationshintergrund oder Zugehdorigkeit zu einer
spezifischen ethnischen Gruppe untersuchten insgesamt finf Studien (neun Publika-
tionen)300. 303, 316, 336, 370-373, 383, Drej dieser StudiensY%. 303,336 fanden keine Interaktionseffekte. Eine
Studie379-373 zeigte bessere Ergebnisse fiir Kinder aus Familien ohne Migrationshintergrund, eine
weitere Studie316.383 f(ir die Subgruppe der Jungen mit der zugeschriebenen Ethnizitat Schwarz.
Dartiber hinaus richteten sich drei der eingeschlossenen Studien?92 345 387 (iberwiegend an Kinder aus
spezifischen ethnischen Gruppen und berichteten tiber keine Interaktionsanalysen zu weiteren sozialen
Aspekten.
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Der soziale Aspekt Geschlecht wurde in drei Studien (fiinf Publikationen)310.357-359.376 jm Design
berlicksichtigt, da ausschlieBlich weibliche oder mannliche Jugendliche eingeschlossen wurden
(Tabelle 16). Daruber hinaus wurde in einem Grof3teil der eingeschlossenen Studien (n = 27) untersucht,
ob der Faktor Geschlecht die Ergebnisse beeinflusst. Moderierende Effekte zeigten sich in weniger als
der Halfte (n = 11) der Studien, wobei sowohl Jungen335. 340, 384,395 g|s guch Madchen (drei Publikationen
zu zwei Studien)324.325.350 in verschiedenen Studien starker profitierten und die Effekte teilweise auf
Subgruppen (finf Publikationen zu drei Studien)316. 383, 39,398,432 pheschrankt blieben. Heterogene
Ergebnisse zeigten sich in zwei Studien (vier Publikationen)#02. 403, 410, 411,

Den mdoglichen Einfluss des Aspekts Alter untersuchten zehn Studien (13 Publika-
tionen)316. 321, 334, 339, 341, 347, 367, 383, 386, 387, 394,395,409 Fast alle davon richteten sich an Kinder im
Altersbereich von sechs bis zwdlf Jahren, zwei schlossen auch Schiler im Alter von bis zu 13316. 383 bz,
zu 14833%9.341 Jahre ein. Sechs dieser Studien wiesen Interaktionseffekte zugunsten der jingeren Schiiler
nach (acht Publikationen)316. 334, 339-341, 383,394, 409 ' wobei sich dieser Effekt in der SNPI-Studie3®3 erst in
der Auswertung vier Jahre nach Interventionsende zeigte. Zugunsten der jeweils alteren Schuler fanden
sich nur vereinzelt Effekte in drei Studien (finf Publikationen)316. 347. 367,383,395 dje in der SNPI-Studie36
auf den Posttest beschrankt blieben. In zwei Studien3?!.38 wurde kein moderierender Effekt
nachgewiesen.

5.4 Ethische Aspekte

MaRnahmen zur Vermeidung oder Milderung von Fettleibigkeit sind meistens mit ethischen
Implikationen und Abwagungen verbunden, so z. B. mit Fragen der Einschrankung personlicher
Handlungsfreiheiten zugunsten der Verbesserung individueller oder kollektiver Gesundheit (Public-
Health-Perspektive) angesichts des Selbstbestimmungsrechts von Personen in einer liberalen
Gesellschaft. In der Literatur wird von vielen Autoren davor gewarnt, dass durch Einfihrung von
schulbasierten MaRnahmen zur Pravention von Ubergewicht bzw. Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen stigmatisiert bzw. diskriminiert werden wie z. B. bei Puhl et al.*4?. Dieses Ph&anomen ergibt
sich aus der Intervention, wenn diese nur mit Personen mit bestimmten Merkmalen angeboten oder
durchgefuhrt werden. Gleichzeitig ist die Adipositas an sich bereits mit Stigmatisierung bzw.
Diskriminierung der Betroffenen verbunden*L. Es ist aber erforderlich auch andere Aspekte zu erfassen,
die fir einen ethisch reflektierten Ansatz der Adipositaspravention bei Schulkindern bedeutsam sind.
Hierfur ist es erforderlich, genauer zu fassen, was unter ,ethische Aspekte® fallt.

Die Definition von ,ethischer Aspekt‘ wurde anhand eines medizinethischen Ansatzes entwickelt, der
als Prinzipienethik bezeichnet wird*42. Das Public-Health-Ethik-Rahmengeriist von Marckmann und
Strech mit sechs Prinzipien entspricht diesem Ansatz (

Tabelle 6). Jedes Prinzip formuliert Pflichten, die prima facie gultig sind. Das bedeutet, dass in einem
konkreten Fall den Pflichten gefolgt werden muss, es sei denn, dies wirde zu einem Konflikt mit einer
anderen Pflicht fuhren, die gleich groRes oder groReres Gewicht aufweist. Die Prinzipien sind aber erst
allgemeine Orientierungen. Um in einem konkreten Fall bei ethischen Herausforderungen eine
normative Richtung zu geben, missen die Prinzipien also auf die spezifische Situation angewendet und
in Kontext gesetzt werden (spezifiziert werden). Bleiben Konflikte zwischen diesen ethischen Prinzipien
bestehen, miissen diese im Sinne einer Glterabwagung gegeneinander abgewogen werden>?,

Von einem ,ethischen Aspekt‘ kann gemal der Verwendung dieser Prinzipien dann gesprochen
werden, wenn entweder a) eine oder mehrere (spezifizierte) Prinzipien unbericksichtigt bleiben (z. B.
das ethische Risiko, bestehende Ungerechtigkeiten durch die PraventionsmalRnahme zu verstarken),
oder wenn b) Konflikte zwischen zwei oder mehr (spezifizierten) Prinzipien bestehen (z. B. die ethische
Herausforderung, méglichen — unbeabsichtigten — Schaden durch die PraventionsmafRhahme mit dem
beabsichtigten Nutzen fir die Kinder abwéagen zu mussen).

5.4.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Durch die systematische Literaturrecherche konnten 91 Publikationen gefunden werden. Anhand der
Ein- und Ausschlusskriterien (siehe Tabelle 12) wurden zwolf Publikationen final eingeschlossen und
analysiert. Zudem wurden vier weitere relevante Artikel Gber eine Handsuche der systematischen
Recherche beigefigt.
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Tabelle 18: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien | e Artikel, die ethische Aspekte beschreiben bei a) einer PraventionsmafRnahme

oder bei b) Adipositas auf allen Ebenen der Gesundheitsversorgung

(Durchfiihrung von PraventionsmaRnahmen und Eins-zu-Eins-Betreuung von

Ubergewichtigen Kindern; Planung und Implementierung  von

Praventionsmafnahmen; politische Entscheidungsfindung)

Ausschlusskriterien | e Artikel, die ausschlieRlich bariatrische chirurgische Eingriffe beschreiben

o Artikel, die auf andere Primarkrankheiten fokussieren, wovon Adipositas nur
eine Nebenerscheinung ist (z. B. Prader-Willi-Syndrom)

e Artikel, die nur das Verhdltnis von Adipositas und Stigmatisierung im
Allgemeinen beschreiben

e Artikel, die nur fur die Nahrungsmittelindustrie relevante Aspekte beschreiben
(z. B. die ,Legitimitat* von Steuern, Werbeverboten oder die ,Verantwortung*
von Firmen)

e Artikel, die ausschlieR3lich die Forschung an adipdsen Kinder thematisieren

5.4.2 Ergebnisse der Auswertung

Durch die Auswertung der 16 eingeschlossenen Publikationen konnten 26 ethische Aspekte identifiziert
werden, die bei der Entscheidung flr oder Umsetzung von Adipositaspraventionsmalinahmen bei
Schulkindern relevant sein kénnen. Diese ethischen Aspekte des Spektrums wurden in sechs
Hauptkategorien und insgesamt 17 Unterkategorien eingeteilt (sieheTabelle 19). Es konnten keine
zusatzlichen Aspekte aus den Ergebnissen der anderen Domanen des Berichts gefunden werden.

Die Hauptkategorien orientierten sich dabei an den sechs ethischen Prinzipien des Marckmann-/Strech-
Rahmengerists (Nutzen, Schaden, Kosten, Gerechtigkeit, Selbstbestimmung, Legitimitat). Zudem
wurden bei den einzelnen ethischen Aspekten beriicksichtigt, ob diese eher interventions-
(= PraventionsmaflRnahmen) (n = 16) oder krankheitsspezifisch (= Adipositas) (n = 10) zu verstehen
sind. Ebenfalls wurde festgehalten, ob es sich beim ethischen Aspekt um ein (ethisches) Risiko (Gefahr,
ein ethisches Prinzip unzureichend zu bericksichtigen) (n = 14) oder um eine (ethische)
Herausforderung (Abwéagung zwischen ethischen Prinzipien erforderlich) (n = 12) handelt (siehe Tabelle
19).
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Tabelle 19: Krankheits- oder interventionsspezifische ethische Aspekte bei der Adipositaspravention fir
Kinder in Schulen

Unterkategorie Konkreter ethischer Aspekt Referenzen
Nutzen
Effektivitat der Praven- Risiko von ineffektiven Anséatzen aufgrund einer falschen Ten Have et
tionsmalRnahmen Herangehensweise/Gewichtung (es sollten physische, psychologische, | al.**,
soziale und spirituelle Dimensionen der Gesundheit berticksichtigt Bazyk and
werden) Winne*#
Evidenzbasierung der Herausforderung des Umgangs mit schlechter Evidenzlage durch: Ten Have et
PraventionsmaRnahmen | 1) fehlende Generalisierbarkeit, al.*®,
2) Mangel an empirischen Befunden, Li et al.*®,
3) politische/kommerzielle Implikationen Soto and
White*46,
Sharma and
Branscum*’
Inhaltliche Ausrichtung Herausforderung, zwischen Kurz- und Langzeiteffekten abzuwéagen Voigt*®
der Praventivmalnahmen
Risiko, einzelne Personen durch wettkampforientierte Sportprogramme | Bazyk and
auszuschlieBen Winne*#
Schaden
Missverstandnisse oder Risiko von (ungewolltem) Schaden durch Fehlvorstellungen tber Ten Have et
kritische Mutmaf3ungen Adipositas al.*4,
Uber Adipositas Bazyk and
Winne**,
Risiko der Medikalisierung von Adipositas O'Dea**

Herausforderung einer angemessenen Bewertung von Adipositas (inkl.

Ten Have*®,

der BMI-Kriterien) Ten Have et
al.41
Soto and
White#46
Risiko, die Gesundheit des Kindes zu sehr auf das Kérpergewicht zu O'Dea**®
reduzieren
Stigmatisierung, Risiko, die psychologischen Konsequenzen von Stigmatisierung zu Ten Have et
Diskriminierung, Mobbing | vernachlassigen (inkl. Suizidalitatstendenzen) al. a3
durch Adipositas
Risiko von ‘iatrogenem’ Schaden (Schaden aufgrund von O'Dea*®,
Stigmatisierung durch Tatige im Gesundheitswesen) Ten Have et
a|.443’
Bazyk and
Winne**#
Stigmatisierung, Risiko des ‘iatrogenen’ Schadens (Schaden durch Tétige im O'Dea*®,
Diskriminierung, Mobbing | Gesundheitswesen), der durch PraventionsmalZnahmen verursacht wird | Ten Have*®,
durch Préaven- Ten Have et
tionsmalRnahmen al.#s,
Ten Have et
al.41
Bazyk and
Winne*#

Ungewollter Schaden
durch Praventions-
mafnahmen

Risiko von negativen Folgen fur die kdrperliche Gesundheit

Ten Have*®,

Ten Have et
aI _443

Kass et al.*s*

Risiko von negativen Folgen fir die psychosoziale Gesundheit

O'Dea**,
Ten Have*®,
Ten Have et
a|.441

Kass et al.**
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Tabelle 19 - Fortsetzung

Kosten

Effizienz der Préventions- | Herausforderung, mit mangelnder Effizienz der Malinahme umzugehen | Ten Have et

malnahmen al.A4t

Gerechtigkeit

Pravalenz von Adipositas | Herausforderung, das hohere Adipositasrisiko unterprivilegierter Kinder | Ten Have et

(Familien mit geringem Einkommen) angemessen zu berticksichtigen al.*4,

Bazyk and
Winne*#,
Crawford et
a|.452

Komplexitat der
Adipositas

Herausforderung, alle relevanten/verantwortlichen Interessenvertreter
(z. B. Eltern) einzubeziehen

Ten Have*®,
Ten Have et
a|.441’

Soto and
White*6, Kass
et al.***

(Ungewollte) Effekte von
PraventionsmaRnhahmen

Risiko, Ungleichheiten zu verstéarken

Ten Have**®,
Ten Have et
al 443
Ten Have et
al.*4

Crawford et
al _452

Selbstbestimmung

Privatsphére bei
PraventionsmaBnahmen

Herausforderung angemessen Ricksicht auf die Privatsphéare zu
nehmen

Ten Have*®,
Ten Have et
a|.441’

Soto and
White*4,
Ruggieri and
Bass*>®

Informierte
Entscheidungen und
Freiwilligkeit bei
PraventionsmaRnahmen

Herausforderung, informierte Einwilligung sicherzustellen

Ten Have**,
Ten Have et
a|.443

Ten Have et
al 441

Risiko der unausgewogenen Informierung

Ten Have et
a|.443

Ten Have et
aI 441

Herausforderung, Manipulation/Zwang angemessen anzuwenden

Ten Have et
aI _443

Personliche
Verantwortlichkeit bei
Praventivmalnahmen

Herausforderung, die Grenzen zwischen Solidaritat und personlicher
Verantwortung zu ziehen

Kass et al.**,

Ten Have et
aI 441

Herausforderung, die Grenzen der eigenen Verantwortung zu erkennen

Kass et al.*?,

Ten Have et
aI 441
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Tabelle 19 - Fortsetzung

Legitimitat
Sozialer Kontext der Risiko der Damonisierung des Essens Ten Have®,
Adipositas Ten Have et
a|.443’
Ten Have et
a|.441
Finanzielle und andere Risiko des Dramatisierens von Adipositas aus finanziellen oder anderen | Ten Have et
Interessen an der Interessen al. s,
Epidemie der Adipositas O'Dea**
Praventivmalinahmen Herausforderung, Public-Health-Interventionen angesichts individueller | Ten Have*,
und die Rechte/Pflichten | Rechte zu rechtfertigen (inkl. Rechte der Eltern) Ten Have et
von Kindern und Eltern al.**

BMI = Body-Mass-Index.

5.4.3 Ethische Aspekte aus der Literatur

Zu jeder Hauptkategorie werden beispielhaft einzelne ethische Aspekte herausgegriffen. Diese Aspekte
wurden ausgewahlt, weil sie exemplarisch und anschaulich fir die jeweilige Oberkategorie sind. Auch
sind sie — aus unserer Sicht — normativ besonders hervorzuheben. Da es sich aber um ein qualitatives
Spektrum ethischer Aspekte handelt, konnen keine Rickschlisse auf die Haufigkeit der ethischen
Konflikte und Herausforderungen in der Praxis gezogen werden:

Nutzen (insgesamt vier Aspekte): Es wird u. a. erwahnt, dass geringe oder schwer interpretierbare
Evidenz beziglich der Wirksamkeit von Praventionsmal3nahmen u.a. aufgrund fehlender
Generalisierbarkeit, Mangel an empirischen Befunden oder politischen/kommerziellen Implikationen
eine ethische Herausforderung darstellt (interventionsspezifische Herausforderung). Ferner kénnen
wettkampforientierte Sportprogramme, die als Teil von Praventionsmaflinahmen eingesetzt werden,
einzelne Kinder und Jugendliche ausschlie3en und dadurch den Nutzen der MalRnahme fir diese Kinder
und Jugendliche reduzieren (interventionsspezifisches Risiko).

Schaden (insgesamt neun Aspekte): Ein ethisches Risiko ist darin zu sehen, ,Gesundheit® zu einseitig
zu betrachten und damit evtl. anderen Aspekten von Gesundheit (z. B. psychischer oder sozialer
Gesundheit) zu schaden. Dies geht oft damit einher, den Gesundheitszustand eines Kinds oder
Jugendlichen vorwiegend oder ausschlieRlich auf das Korpergewicht zu beziehen (krankheits-
spezifisches Risiko). Es sind auch mdgliche psychologische Konsequenzen von Stigmatisierung bei der
Planung und Durchfihrung von MalRnahmen zu berticksichtigen, einschlie3lich der dadurch méglichen
Erhéhung der Suizidalitatsgefahr von betroffenen Kindern und Jugendlichen (krankheitsspezifisches
Risiko). In dem Zusammenhang mussen auch weitere mogliche negative psychosozialen Gesundheits-
folgen einer MaRnahme durch z. B. sozialen Druck, starke Fremdbestimmung und Gefiihle der Instru-
mentalisierung beachtet werden (interventionsspezifisches Risiko).

Kosten (insgesamt ein Aspekt): Es besteht die Herausforderung zwischen Kosten und Nutzen
abzuwagen. Angesichts der ethischen Verpflichtung der Firsorge sind Ausgaben fir Praventions-
mafRnahmen zunéchst geboten. Allerdings sind durch oft unzureichende Effizienz entsprechender
Mafnahmen die Ausgaben nicht in beliebiger Hohe angemessen. Dann ist zu entscheiden, wann die
Kosten den erwartbaren Nutzen nicht mehr rechtfertigen kdnnen (krankheitsspezifisches Risiko).

Gerechtigkeit (insgesamt drei Aspekte): Damit u. a. gruppenspezifische Benachteiligungen vermieden
werden kdnnen, muss bei PraventionsmalRnahmen angemessen bertcksichtigt werden, dass Familien
mit geringem Einkommen ein héheres gesundheitliches Risiko aufweisen, an Adipositas zu erkranken
oder Ubergewichtig zu werden (krankheitsspezifische Herausforderung). Auch ist die Herausforderung
zu beachten, die relevanten und/oder verantwortlichen Interessenvertreter bei einer Préaventions-
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maflinahme angemessen einzubeziehen, sodass die Planung und Durchfiihrung der Mal3nahme nicht
gegentber einer Interessengruppe ungerecht ausfallt (interventionsspezifische Herausforderung).

Selbstbestimmung (insgesamt sechs Aspekte): Eine angemessene Rucksicht auf die Privatsphéare von
Kindern und Jugendlichen ist auch bei Praventionsmafinahmen angezeigt (krankheitsspezifische
Herausforderung). Das ausgewogene Informieren der Eltern, aber auch der betroffenen Kinder oder
Jugendlichen, bewegt sich im Spannungsfeld zwischen dem Recht auf Selbstbestimmung oder dem
Erziehungsrecht und der Pflicht zur Fursorge — gleiches gilt fir die Umsetzung einer ,informierten
Einwilligung“ zur Praventionsmalnahme (interventionsspezifische Herausforderung). Ferner ist zu
beachten, dass die Grenze zwischen Solidaritat (die Gesellschaft soll kranken Kindern und
Jugendlichen helfen) und persoénlicher Verantwortung (kranke Kinder und Jugendliche sind z. T. auch
fur ihre Krankheit und v. a. deren Vermeidung und Therapie mitverantwortlich) gegentiber Adipositas
oder Ubergewicht schwer zu ziehen sein kann (interventionsspezifische Herausforderung).

Legitimitat (insgesamt drei Aspekte): Auch bei Praventionsmaflnahmen gegen Adipositas und
Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen drangt sich die zentrale Frage auf, wie angesichts der
individuellen Rechte von Personen (inklusive jener der Eltern bei Kindern/Jugendlichen) eine Public-
Health-Intervention gerechtfertigt werden kann (interventionsspezifische Herausforderung).

5.4.4 Informationssynthese

Aus der ausgewerteten Literatur konnten 26 verschiedene ethische Aspekte in 16 Publikationen von
2005 bis 2015 identifiziert werden, die bei PraventionsmaRnahmen von Adipositas oder Ubergewicht
bei Kindern und Jugendlichen im Schulkontext bedeutsam sein kdnnen. Sie konnten aufgeschlisselt
werden nach Krankheits- oder Interventionsbezug sowie danach, ob es sich dabei eher um die Gefahr,
ethische Prinzipien zu wenig zu beachten handelt oder um Abwagungssituationen zwischen Prinzipien.
Zu allen Prinzipien des verwendeten Public-Health-Ethik-Rahmengerists konnten ethische Aspekte in
der Literatur identifiziert werden, wobei das Nichtschadens-Prinzip mit neun ethischen Aspekten
hervorsticht. Aufgrund dieser quantitativen Verteilung zu folgern, dass die Schadensdimensionen in der
Praxis héchste Relevanz haben, ware allerdings verkirzt. Vielmehr zeigt dieses Ergebnis, dass in der
wissenschaftlichen Literatur die Schadensdimensionen in besonderem MafRle differenziert diskutiert
werden.

Innerhalb dieser differenzierten Diskussion von Schadensdimensionen stellen Stigmatisierung und
(damit verbundene) Diskriminierung oder Mobbing einen zentral beschriebenen Themenkomplex dar.
Dabei sind Stigmatisierung, Diskriminierung oder Mobbing aufgrund von Adipositas in zwei ethischen
Aspekten vertreten; zudem wurde ein weiterer ethischer Aspekt mit Bezug zu Praventionsmaflinahmen
identifiziert. Dabei wird von den Autoren meistens betont, dass Stigmatisierung und Diskriminierung sich
in unterschiedlichen Weisen, Situationen und Settings bemerkbar machen kénnen. Fir einen angemes-
senen Umgang ist es daher wichtig, die prdgenden Spezifika zu kennen und zu beachten. Ein allge-
meiner Hinweis auf mégliche Stigmatisierung der Zielgruppe ist fur konkrete Entscheidungssituationen
zu vage, um eine ethisch angemessene Durchfiihrung von Préventionsmalinahmen sicher zu stellen.

5.5 Organisation

Die Doméane Organisation soll die Implementierung schulbasierter MaRhahmen zur Prévention von
Ubergewicht bzw. Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland beschreiben. Es soll
dargestellt werden, welche (zentralen) Malinahmen zur Umsetzung dieser PraventionsmalRnahmen
vorgenommen wurden und welche Komplikationen sich durch die unterschiedliche Art der
Implementierung ergeben haben.

5.5.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Ausgehend von der Literaturrecherche und -selektion der Doméane Medizin (Kapitel 5.1) ergibt sich fur
die Doméne Organisation eine Anzahl von acht einzuschlieRenden Publikationen zu vier Primarstudien,
die an deutschen Schulen durchgefiihrt wurden: CHILT319-321 JuvenTUM®4%0, Trinkfit370. 371373 ynd
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URMEL-ICE®®, Erganzend wurden weitere Publikationen zu den vier Studien aus der grundlegenden
Recherche gesichtet, von denen wurden zwei Publikationen85 454 zysatzlich einbezogen.

5.5.2 Beschreibung der eingeschlossenen Primarstudien

Die Einzelbeschreibungen der vier Studien CHILT, JuvenTUM, Trinkfit und URMEL-ICE finden sich in
Kapitel 5.1.4.

5.5.3 Informationssynthese
5.5.3.1 Studiencharakteristika

Alle zehn eingeschlossenen Publikationen zu den vier Primarstudien stammen aus dem Zeitraum 2005
bis 2013185, 300, 319-321, 370, 371,373, 400,454 |n gllen vier Studien finden sich Randomisierungsprozesse auf
unterschiedlichen Ebenen im Studiendesign, die in den vorhergehenden Zusammenfassungen kurz
beschrieben sind (Kapitel 6.1.4). Die Zuteilung zu IG oder KG erfolgt dabei in keiner Studie auf
individueller Ebene. Alle vier Studien erheben Daten im Rahmen eines Posttests, eine Studie370. 371,373
daruber hinaus fiinf Monate nach Ende der Intervention. Die Anzahl der teilnehmenden Schulen variiert
von n = 44% pro IG und KG bis zu n = 15 (sechs Publikationen zu zwei Studien)?!85. 300. 370,371,373, 454 Dje
Anzahl der Kinder und Jugendlichen variiert innerhalb der Studien von n = 2854% bis zu n > 1.400 (vier
Publikationen zu einer Studie)370. 371.373.454 in den IG und KG. Alle vier Studien richten sich iberwiegend
an Kinder im Alter von sechs bis neun Jahren. In drei der Studien (sieben Publika-
tionen)185. 300, 370, 371, 373, 400, 454 hetragt die Interventionsdauer circa ein Schuljahr (acht bis zwolf Monate),
in einer der Studien31°-321 ist sie deutlich langer mit einer Dauer von vier Schuljahren.

5.5.3.2 Interventionskomponenten

Die vier eingeschlossenen Studien der Doméne Organsiation beschreiben vier verschiedene
Interventionen. In drei der Interventionen werden MafRnahmen aus den Bereichen Erndhrung und
Bewegung mit unterschiedlicher Schwerpunktsetzung kombiniert (Tabelle 9), wobei sowohl verhaltens-
als auch verhaltnispraventive MaBnahmen zu finden sind, letztere allerdings nur fir den Bereich
Bewegung. Dabei legt die Intervention JuvenTUM“%° den Schwerpunkt auf korperliche Aktivitat. Eine
weitere Intervention370. 371,373,454 zig|t explizit auf die Veranderung des Trinkverhaltens und verknipft
verhaltens- und verhéltnispraventive Mal3nhahmen.

MafRRnahmen der Verhaltenspravention umfassen in den beschriebenen Interventionen vor allem
verschiedene Formen der Gesundheitsbildung wie spezifische Unterrichtseinheiten, die mehr-
mals370. 371,373,454 \wgchentlich (funf Publikationen zu zwei Studien)®5 300.319-321 gder monatlich#o°
durchgefuihrt wurden sowie Arbeitsbicher und ahnliche Materialien. Das gilt sowohl fir das Thema
Erndhrung als auch fur das Thema Bewegung. In unterschiedlichem Umfang wurden weitere
gesundheitsrelevante Themen bearbeitet.

MaRnahmen der Verhaltnispravention im Bereich Erndhrung finden sich ausschlieBlich in einer
Intervention370. 371, 373,454 'in der Wasserspender installiert und wieder befiillbare Flaschen an Kinder und
Lehrpersonal verteilt wurden, um das Trinken von Wasser zu férdern.

MafRnahmen der Verhaltnispravention im Bereich Bewegung umfassen vor allem mehr und/oder neu
strukturierten Sportunterricht (vier Publikationen zu zwei Studien)319-321, 400 die Einfiihrung von kurzen
Bewegungseinheiten im regularen Unterricht (drei Publikationen zu zwei Studien)?!85300.400 oder die
Forderung von korperlicher Aktivitdt in den herkdmmlichen Pausen durch spezifische Angebote
und/oder die Bereitstellung von Material (vier Publikationen zu zwei Studien)31%-321,400_ Dje Anpassung
des Schul- und AuRengelandes mit dem Ziel der Bewegungsférderung wird in einer Intervention4t®
beschrieben.

Drei der beschriebenen Interventionen (acht Publikationen)319-321, 370, 371, 373, 400, 454 hajnhalten
ausdriicklich Malinahmen zur Férderung der intra- oder interpersonellen Kompetenzen.
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5.5.3.3 Ergebnisse

Drei der vier einzuschlielRenden Studien der Doméne Organisation erzielten signifikante Effekte fur
anthropometrische Outcome-Parameter zugunsten der IG fir den Taillenumfang (drei Publikationen zu
zwei Studien)?®5. 300400 spezifische Hautfaltendicke (zwei Publikationen zu einer Studie)!®5. 300 sowie fur
die Inzidenz von Ubergewicht (vier Publikationen zu einer Studie)370.371.373.454 phzw, fiir das Risiko
Ubergewichtig zu sein (vier Publikationen zu einer Studie)370.371. 373,454 Effekte zugunsten der IG, die
keine statistische Signifikanz erreichten, wurden ebenfalls in drei der Studien nachgewiesen, fiir den
BMI (fiinf Publikationen zu zwei Studien)185. 300,370,371, 373, 454 gowje fiir die Remission von Ubergewicht
(drei Publikationen zu einer Studie)319-321, Allerdings wurde in einer Studie319-321 gleichzeitig ein
signifikanter Effekt bezogen auf den BMI zugunsten der KG gefunden. Bis auf eine der Studien
analysieren die Studien (acht Publikationen zu drei Studien)319-321. 370,371, 373,400,454 gych schadigende
Wirkungen der Interventionen wie die Erhdhung der Pravalenz von Untergewicht oder Essstérungen,
wobei keine Effekte nachgewiesen wurden. Eine Studied70.371.373.454 zjelte im Design bereits auf
Populationen mit niedrigem SES und fand einen Interaktionseffekt zuungunsten der Subgruppe der
Kinder mit familiarem Migrationshintergrund. Weitere Analysen zu sozialen Aspekten wie Geschlecht
oder Alter werden nicht berichtet. Drei der Studien (sechs Publikationen)85. 300, 319-321, 400 fanden flir den
Faktor Geschlecht keinen Einfluss auf die Interventionseffekte, sowie auch nicht fir den Faktor Alter in
einer Studie3®-321 oder die Faktoren SES oder Ethnizitat/Migrationshintergrund in einer weiteren
Studie?85. 300,

Alle vier Interventionen umfassen Gesundheitsunterricht in unterschiedlichem Umfang. Die Curricula
inklusive weiterer Arbeitsmaterialien wurden jeweils kostenlos zur Verfigung gestellt. Zwei der
Interventionen (drei Publikationen)85 300,400 phenennen die Einbettung der Lehreinheiten in den
regularen Unterricht als strukturelle MaRBnahmen, um keine zusétzlichen Unterrichtsstunden zu
erzeugen. In drei der Interventionen (sechs Publikationen)185.300,319-321,400 wird das Lehrpersonal
mehrfach geschult, in einer Studie319-32! erfolgt im ersten Studienjahr dartiber hinaus eine regelmaRige
Supervision durch das Studienteam. In einer der Interventionensd70. 371 373,454 wird keine Schulung des
Lehrpersonals beschrieben, sondern lediglich die Erweiterung der Arbeitsmaterialien durch Hintergrund-
informationen.

In drei der Interventionen (sechs Publikationen)?185. 300, 319-321, 400 \yjrd (iber den Einbezug der Elternschaft
berichtet, was Informationsveranstaltungen bzw. Informationen an Elternabenden oder Sprechtagen
umfasste, ebenso gedruckte Materialien als auch einzelne Broschiren oder regelméaRiige Newsletter,
und optional Hausaufgaben, die die Kinder gemeinsam mit ihren Eltern |6sen sollten. Die
Prozessevaluation in einer Studie*® ergab, dass lediglich 30 % der Elternschaft an den beiden
angebotenen Informationsveranstaltungen teilgenommen sowie laut Selbstangabe circa 70 % der
Elternschaft die Newsletter regelmaRig gelesen hatten. Explizite Barrieren werden an dieser Stelle nicht
benannt. Die organisatorischen Auswirkungen der beschriebenen Malihahmen beschranken sich auf
geringe personelle Ressourcen fir Elternabende und &ahnliche Veranstaltungen sowie begrenzte
personelle und finanzielle Ressourcen zur Erstellung und Verteilung gedruckter Informationsmaterialien.
Die Trinkfit-Studie370. 371,373,454 perichtet als einzige Intervention keine Komponente, die sich an die
Elternschaft richtete.

Die besondere Gestaltung der Interventionen oder einzelner Komponenten unter Beriicksichtigung
soziodkonomischer Merkmale wird ausdriicklich nur in einer der Studien*® beschrieben, wobei sehr
allgemein gehalten von gut verstandlichem sowie bunt gestaltetem Material berichtet wird. Eine
Studie?70. 371, 373,454 zjelt auf Schulen in Stadtteilen mit einer Bevolkerung mit Gberwiegend niedrigem
SES. Dartber hinaus finden sich in den eingeschlossenen Publikationen keine Angaben zu einer
speziellen Gestaltung einzelner Interventionskomponenten.

Eine Studie31%-321 perichtet Uber sechs Schulen, die die Teilnahme abgebrochen hatten. Begriindet
wurde dies in allen Fallen mit zeitlicher Uberlastung. Des Weiteren fand sich ein Zusammenhang
zwischen einem hdéheren Engagement der Schulen und einem besseren Interventionseffekt. Insgesamt
nahm der Implementationsgrad tber die Zeit ab, bei einer Interventionsdauer von vier Jahren.

Eine wichtige Komponente im Rahmen einer Studie370.371.373.454 hestand in der Installation von
Wasserspendern sowie dem Verteilen wieder befillbarer Flaschen an Kinder und Lehrpersonal. Die
entstehenden Kosten wurden aus Studienmitteln getragen, ebenso die jahrlichen Betriebskosten von
circa 800 Euro je Wasserspender im Interventionsjahr sowie dem folgenden Schuljahr. Aufgrund von
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Bauarbeiten oder Umgestaltungen wurden die Wasserspender im ersten Jahr nach Interventionsende
in drei Schulen deinstalliert. Im darauffolgenden Jahr, ab dem die Schulen die Betriebskosten selbst
tragen mussten, entfernten weitere drei Schulen die Wasserspender mit der Begriindung der
anfallenden Kosten bei geringer Nutzung. Analysen ergaben, dass sich nur die wenigsten Lehrenden
(10 %) durch das gemeinsame Fiillen der Flaschen und/oder durch Trinken wahrend des Unterrichts
deutlich gestort fuhlten, wobei 15 % das Trinken wéahrend des Unterrichts nicht erlaubt hatten. Dartber
hinaus zeigte sich fir die tagliche Nutzung der Wasserspender eine bessere Compliance von 71 %, als
fur die Umsetzung der geplanten vier Unterrichtseinheiten die nur von 16 % der Lehrenden komplett
durchgefiihrt worden waren.

Insgesamt berichten alle vier Studien von der Vorbereitung und kostenlosen Bereitstellung von
Unterrichtshandbiichern und weiteren Arbeitsmaterialien. Drei der Studien (sechs Publika-
tionen)185 300, 319-321, 400 heinhalten die Schulung des Lehrpersonals, ebenso wie MalRnahmen zur
Einbeziehung der Eltern in Form von Informationsveranstaltungen, Informationsmaterial und
gemeinsame Hausaufgaben fur Kinder und ihre Eltern. Als Barrieren zur Umsetzung wurden zeitliche
Uberlastung, fehlendes oder geringes Engagement der beteiligten Lehrenden sowie entstehende
Kosten identifiziert.
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6 Diskussion

6.1 Medizinische Aspekte

6.1.1 Methodische Aspekte

In der Doméane Medizin wird im vorliegenden Bericht die Wirksamkeit schulbasierter MaRnahmen zur
Pravention von Ubergewicht bzw. Adipositas bei Kindern und Jugendlichen untersucht.

Die vorliegende Evidenz basiert auf den durch die systematische Literaturrecherche identifizierten
Priméarstudien, deswegen wird hier auf die methodischen Aspekte der Recherche sowie der Studien
eingegangen.

Es wird eine systematische Recherche in den wichtigsten medizinischen Datenbanken mit einer breit
angelegten Suchstrategie durchgefiihrt. Durch die sensitive Studienidentifikation kann mit recht groRer
Sicherheit vom Finden eines Grofdteils aller publizierten Studien ausgegangen werden. Ein
systematischer Fehler durch Nichtberiicksichtigung von nicht publizierten Studien (Publikationsbias) ist
trotz des geschilderten Vorgehens nicht vollstandig auszuschlieRen. Eine weitere mogliche Verzerrung
besteht in der Eingrenzung der Publikationssprachen auf Deutsch und Englisch. Jedoch ist eine Vielzahl
Publikationen zu Studien aus unterschiedlichen Léandern auf Englisch veroffentlicht.

Zur Abschatzung des Verzerrungspotenzials der einzuschlielenden Studien wird im vorliegenden
Bericht das Bewertungsinstrument ROBINS-I eingesetzt. In die Informationssynthese werden
ausschlieBlich Studien einbezogen, die ein niedriges oder moderates Verzerrungspotenzial aufweisen.
Ein RCT auf individueller Ebene ist aus Grinden der Machbarkeit bei der zugrundeliegenden
Fragestellung kaum anwendbar. Stattdessen finden sich aber in dem Grof3teil der in die Informations-
synthese eingeschlossenen Studien Randomisierungsprozesse auf Ubergeordneten Ebenen. Diese
Cluster-Randomisierungen gehen mit einem héheren Verzerrungspotenzial einher, das je nach Cluster-
Ebene (Klasse, Schule, Stadt, Region) und -anzahl starker oder weniger stark ausgepragt sein kann.
Der kleinere Teil der eingeschlossenen Studien weist ein kontrolliertes Design ohne Zufallsverteilung
auf, das ebenfalls mit einem erhdhten Verzerrungspotenzial assoziiert ist. Bis auf zwei Studien, in denen
verschiedene |G gebildet werden, finden sich in den eingeschlossenen Studien allerdings
Kontrollbedingungen ohne Intervention, was die interne Validitéat der Studienergebnisse stutzt.

Da die Zuteilung zu IG oder KG in den einzuschlielenden Studien nicht auf Ebene des Individuums
randomisiert erfolgt, ist auch bei einem guten Studiendesign mit Confoudning zu rechnen. Des Weiteren
ergibt sich ebenfalls aufgrund des Studiendesigns (Population, Zeitraum von Intervention und
Nacherhebung) ein eher hdherer Loss-to-follow-up. Beides wird in den einzuschlielBenden Studien in
Design oder Auswertung beriicksichtigt, fuhrt aber letztlich (fast durchgéngig) zur Abwertung.

Die Bewertung der Doméane zur Abweichung von der beabsichtigten Intervention (Abweichung,
Umsetzung, Abwesenheiten, Kointerventionen) gestaltet sich problematisch, da nur wenige Studien
entsprechende Angaben berichten. Zum jetzigen Zeitpunkt sind diesbeziigliche Informationen nicht
obligater Bestandteil von Studienpublikationen. Da davon ausgegangen werden kann, dass
Abweichungen in der Umsetzung der Intervention eher in Richtung einer weniger intensiven
Durchfuihrung erfolgen, mehrere umfangliche Interventionen aufgrund der zur Verfigung stehenden
Ressourcen an einer Institution eher ungewoéhnlich sind und Programme auf Ubergeordneter Ebene
(landesweit) die KG ebenso beeinflussen, kann an dieser Stelle insgesamt von einem eher geringen
Verzerrungspotenzial ausgegangen werden. Aufgrund dessen fiihrten fehlende Informationen hier nicht
zu einer Abwertung.

Im Hinblick auf die Erhebung der anthropometrischen Outcome-Parameter ist von einem eher niedrigen
Verzerrungspotenzial auszugehen. Die Messungen erfolgten Uberwiegend in standardisierter Form
mithilfe objektiver Instrumente. Oftmals wurden die Vorgaben zur Durchfihrung der Messungen
detailliert beschrieben.

Auch fir die Berichtsqualitat zeigen die einzuschlieBenden Studien ein eher niedriges Verzerrungs-
potenzial. Analysen und Vorgehensweisen werden ausfiihrlich beschrieben, auch Hindernisse,
Schwierigkeiten und Effekte verschiedenster Richtungen berichtet.

Da das Ergebnis der Studienbewertung Teil der Einschlusskriterien ist, kann bei den eingeschlossenen
Studien von einem moderaten Verzerrungspotenzial ausgegangen werden.
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Als weitere wichtige Quelle fiir ein Verzerrungspotenzial missen Interessenkonflikte diskutiert werden.
In sieben der Studien (Cretan Health328 338 EdAI410. 411 Healthy Buddies Pilot*®?, Kain et al.®3°, Kain et
al. Pilot®4°, Rausch Hersovici et al.?84, Safdie et al.392) werden unter anderem Wirtschaftsunternehmen,
vor allem aus der Lebensmittelindustrie, bzw. durch Wirtschaftsunternehmen finanzierte Institute als
Geldgeber genannt. Drei dieser Studien wurden laut Publikationen ausschlie3lich aus privaten Mitteln
finanziert (EdAI*10 411 Kain et al.®3%. 341 Rausch Hersovici et al.®84). Bei den weiteren funf Studien finden
sich als Forderer die offentliche Hand oder Stiftungen. Studien aus Mittel- und Stdamerika sind an
dieser Stelle Uberreprasentiert (n = 4). Alle sieben Studien umfassen Mafnahmen aus den Bereichen
Erndhrung und Bewegung. Sie zielen im Bereich Erndhrung vor allem auf Verhaltenspravention. Im
Ergebnis zeigen alle sieben Studien Effekte unterschiedlicher Gré3e zum Vorteil der Intervention,
teilweise nur fur Subgruppen. Fur den Grof3teil aller eingeschlossenen Studien finden sich entweder
ausschlieBBlich oder zusétzlich Angaben zur Finanzierung durch &ffentliche Gelder oder Stiftungen.
Dabei ist zu beachten, dass hinter den Stiftungen private Geldgeber zu finden sind. Zur abschlieBenden
Bewertung des Vorliegens von Interessenkonflikten wéare eine detaillierte und ressourcenintensive
Recherche zu den einzelnen Stiftungen notwendig. Gleiches gilt natirlich auch fir die Geldgeber der
offentlichen Hand, die in den eingeschlossenen Studien eine Vielfalt von regionalen bis zu nationalen
Institutionen, von Universitaten bis zu Krankenkassen umfassen. In den Publikationen von elf der
eingeschlossenen Studien (CATCH345, Happy 103%%, Jiang et al.3%5, Johnston et al.336, Lekker fit!334,
Meng et al.366, PAAC311, Pathways301, Rosario et al.388, Sevinc et al.3%, Trinkfit370-373), finden sich keine
Angaben zur Finanzierung. Letztlich ist aber anhand der einzuschlielRenden Studien an dieser Stelle
kein Muster zu identifizieren, nach dem die Art die Finanzierung assoziiert ist mit spezifischen
Ergebnissen. Das konnte sich andern, wenn zukinftig eine differenziertere Forschung, die verstéarkt
verschiedene Ansatze der Adipositaspravention vergleicht, vorangetrieben wird.

Eine Herausforderung im Hinblick auf die Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist die Diversitat der Studien
bezuglich der einzelnen Interventionsmal3nahmen, der Interventionszeitrdume sowie der untersuchten
anthropometrischen Outcome-Parameter. Zur Analyse wurden die durchgefiihrten Mal3nahmen den
Kategorien Erndhrung, Bewegung, Verhaltens- und Verhéltnispréavention zugeordnet. Lediglich eine
Studie konnte nicht entsprechend klassifiziert werden, sondern zielte ausschliellich auf die
Verringerung der Bildschirmzeit. Ahnliche MaRRnahmen finden sich zusétzlich lediglich in drei weiteren
Studien, sodass die gewahlten Kategorien zur Analyse der InterventionsmalRhahmen sinnvoll
erscheinen. Um den Stellenwert von MaRnahmen zur Férderung von intra- oder interpersonellen
Fahigkeiten als Teil der Lebenskompetenzen hervorzuheben4s® 4% wurden diese gesondert
kategorisiert und konnten in einem Viertel der eingeschlossenen Studien identifiziert werden. Es ist nicht
ausgeschlossen, dass die weiteren 36 Studien ebensolche MalRnahmen umfassen, diese aber nicht
beschrieben wurden. Die zugrundegelegten zwélf Studien zeigen im Ergebnis Effekte unterschiedlicher
GroRe zum Vorteil von Intervention oder Kontrolle. Die unterschiedlichen Interventionszeitréume
wurden mittels einer Dreiteilung in ,< 1 (Schul-)Jahr, ,~ 1 (Schul-)Jahr* und ,> 1 (Schul-)Jahr” adressiert
und im Rahmen einzelner Wirksamkeitsanalysen bericksichtigt. Darliberhinausgehende Einteilungen
waren lediglich fur langere Zeitrdume denkbar, erscheinen aber nicht sinnvoll aufgrund der eher kleinen
Gruppen, die im Folgenden zustande kdmen. Die Diversitat der verwendeten Outcome-Parameter
wurde anhand der entsprechenden Angaben innerhalb der eingeschlossenen Publikationen untersucht.
Dabei wurde die Ebene der primaren Outcomes verlassen und stattdessen wurden samtliche zur
Verfugung stehenden Informationen einbezogen. Im Ergebnis zeigt sich, dass in den meisten Studien
Angaben zur Veranderung des mittleren BMI Uber die Zeit zu finden sind. Die jeweilige Differenz
zwischen Pra- und Posterhebung konnte aus den Publikationen direkt Gbernommen oder berechnet
werden. Allerdings fehlen meistens Angaben zu ClI, sodass sich die folgenden Analysen zum mittleren
BMI vor allem auf die absoluten Differenzen beziehen. Aufgrund der Veranderung des mittleren BMI
kénnen keine Aussagen zu Streuungen, Randverteilungen und Ahnlichem getroffen werden. Der
genannte Effekt beschreibt lediglich Veranderungen der Gesamtgruppe und ist daher kritisch zu
hinterfragen. Des Weiteren handelt es sich beim BMI um einen zwar geeigneten Surrogatparameter zur
Messung der Wirksamkeit universeller Adipositaspravention, der aber als alleiniger Parameter auch
kritisch diskutiert wird*57-4%9, Zur weiteren Differenzierung scheinen die systematische Erhebung
zusatzlicher Parameter wie Pravalenzen und/oder Inzidenzen, die Trizepshautfaltendicke, oder sowie
zusétzliche Subgruppenanalysen (Gewichtskategorien, SES, Geschlecht, besondere Merkmale)
sinnvoll.
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Da der Grof3teil der eingeschlossenen Studien das Erreichen oder Nicht-Erreichen statistischer
Signifikanz einzelner Effekte hervorhebt, wurden die Ergebnisse im Hinblick darauf gesondert
analysiert. Es ist anzumerken, dass signifikante Studienergebnisse nicht iberschéatzt werden sollten.
Sie konnen durch Zufall (alpha-Fehler) oder durch systematische Fehler (Bias) z. B. durch das
Studiendesign entstehen und so zu Verzerrungen der Studienergebnisse zugunsten der einen oder
anderen Intervention fihren. Zu erwéhnen ist auch, dass nicht-signifikante Studienergebnisse nicht als
Nachweis fehlenden Unterschieds zwischen den Alternativen Uberbewertet werden sollten, da die
Studie auch einfach keine ausreichende statistische Power zum Nachweis dieser Hypothese besitzen
kann. Es muss daher bei nicht-signifikanten aber wenig prazisen Ergebnissen (Resultate mit breiten
95 % CI) bedacht werden, dass der wahre Wert doch relevant sein kdnnte.

In die Informationssynthese wurden ausschlie8lich Studien eingeschlossen, die im Rahmen der
Studienbewertung hoéchstens ein moderates Verzerrungspotenzial aufweisen. Daher ist die
Aussagekraft der Ergebnisse der Primarstudien insbesondere aufgrund von Confounding und fehlender
Daten (Loss-to-follow-up) als eingeschrénkt, in der Tendenz aber als valide zu bewerten, insbesondere
da in fast allen Studien Randomisierungsprozesse zu finden sind und ein kontrolliertes Studiendesign
zugrunde liegt. Des Weiteren kann ein Publikationsbias zur Uberschatzung der Effekte zum Vorteil der
Intervention fuhren, Interessenkonflikte zu einer Verzerrung der Effekte in beide Richtungen. Beides
wird aber als eher gering eingeschatzt.

6.1.2 Interpretation der Ergebnisse

Die Literaturrecherche hat gezeigt, dass weltweit kontinuierlich zahlreiche Studien zur schulbasierten
Pravention von Ubergewicht und Adipositas durchgefiihrt werden. Darunter sind viele Priméarstudien mit
einem guten Studiendesign zu finden, was sich im Ergebnis der Studienbewertung widerspiegelt. Die
meisten der erfolgreichen Interventionen verkniipfen Malinhahmen aus den Bereichen Ernahrung und
Bewegung. Dabei finden sich sowohl verhaltens- als auch verhaltnisorientierte Interventionen.
Insbesondere fir MalRnahmen aus dem Bereich Erndhrung ist die Verhaltenspravention gegentber der
Verhéltnispravention deutlich tUberreprasentiert, im Bereich Bewegung zeigt sich in dieser Hinsicht ein
eher ausgeglichenes Verhaltnis. Allerdings ist keine eindeutige Tendenz abzuleiten, dass Interventionen
die verhaltens- und verhéltnisbezogene Malinahmen aus beiden Bereichen kombinieren eindeutig zu
den groéReren Effekten fuhren. In der Literatur finden sich hier sowohl Ergebnisse flr sowie gegen die
Uberlegenheit multikomponenter Adipositaspravention wie beispielsweise bei De Bourdehuij et al.460
und Amini et al.*61, Des Weiteren konnten in einem Viertel der eingeschlossenen Studien Interventionen
zur Forderung der intra- und interpersonellen Kompetenzen identifiziert werden. Es ist nicht
auszuschlieRen, dass in den anderen eingeschlossenen Studien vergleichbare Komponenten
vorhanden sind, aber nicht berichtet werden, da zum jetzigen Zeitpunkt ihre Beschreibung in
Publikationen nicht als obligat verstanden wird. Zur abschlieRenden Bewertung der Wirksamkeit
ebensolcher MaZnahmen liegen zu wenige Informationen vor, sollten aber zukiinftig bertcksichtigt
werden. Beispielsweise liefert die US-amerikanische Studie von Kallem et al.?*® Hinweise darauf, dass
insbesondere Kinder mit einem niedrigen SES von der Férderung entsprechender Kompetenzen im
Hinblick auf die Pravention von Ubergewicht profitieren. Dariiber hinaus konnten nur wenige Studien
identifiziert werden, die unterschiedliche Malinahmen miteinander vergleichen, was zur Identifikation
moglicher Erfolgsfaktoren beitragen konnte.

Die Informationssynthese der in diesem HTA eingeschlossenen Studien zeigt im Ergebnis Uberwiegend
Effekte zum Vorteil der Intervention und damit die Wirksamkeit schulbasierter MaRhahmen der
universellen und selektiven Préavention. Verschiedene themenverwandte Reviews, wie die von Brown
et al.*6?, Sobol-Goldberg et al.*62 oder Ikes et al. 464, bestétigen dieses Ergebnis. Dabei ist zu diskutieren,
welche EffektgroRen mit universeller Pravention Uberhaupt erreicht werden kdnnen. Insbesondere
universelle und selektive Pravention adressiert Gesamtpopulationen, beispielsweise alle Schiiler einer
Schule, und nicht ausschlie3lich eine ausgewdahlte Gruppe von Personen mit bereits unerwiinschten
Zustanden, in diesem Fall Ubergewicht/Adipositas. Im Allgemeinen wird davon ausgegangen, dass der
Grol3teil der Population gesund ist oder héchstens Risikofaktoren aufweist. Daher sind beabsichtigte
Wirkungen mitunter erst nach einem langen Zeitraum zu erwarten. Speziell fur die Pravention von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen wére kurzfristig bereits die Unterbrechung
des kontinuierlichen Anstiegs der Pravalenzzahlen der letzten Jahrzehnte ein als positiv zu wertendes
Ergebnis, entsprache rechnerisch aber quasi einem Null-Effekt. Grydeland et al.325 verweisen in ihrer
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HEIA-Studie explizit auf die Mdglichkeit eines begrenzten Potenzials fir Effekte aufgrund des
Einschlusses von lberwiegend ,gesunden — in diesem Fall also normalgewichtigen -Kindern. Im
Idealfall wére im Lebensverlauf zu Uberprufen, ob Personen die im Kindes- und/oder Jugendalter an
entsprechenden MaRnahmen teilgenommen haben, kein oder weniger Ubergewicht entwickeln im
Vergleich zu einer KG. Des Weiteren muss bei der Beurteilung der Wirksamkeit von Interventionen zur
Ubergewichtspravention berticksichtigt werden, dass die Atiologie von Ubergewicht und Adipositas ein
komplexes Geschehen darstellt. Es ist also méglich, dass zwar durch eine Intervention ein oder mehrere
Wirkfaktoren positiv beeinflusst werden, schlussendlich aufgrund der Komplexitat mdglicher
Wirkfaktoren aber keine Unterschiede zwischen den Interventionsbedingungen nachgewiesen werden
kénnen?6s,

In den meisten der eingeschlossenen Studien dieses Berichts finden sich Angaben zur Veranderung
des mittleren BMI Uber die Zeit, wenn auch nicht immer auf der Ebene des priméaren Outcomes. Dabei
werden Uberwiegend Effekte zum Vorteil der Intervention in einer GroRenordnung von circa 0,1 kg/m?2
bis circa 1,0 kg/m2 nachgewiesen. Der kleinere Teil der eingeschlossenen Studien zeigt keinen Effekt
oder einen Effekt zum Vorteil der Kontrolle. Diese Tendenz findet sich auch in den Ergebnissen der
Ubersichtsarbeiten von Waters et al.#* sowie Oosterhoff et al.#®5, Waters et al.*3 weisen in ihrer
Metaanalyse zur Pravention von Adipositas im Kindes- und Jugendalter einen gepoolten Effekt fir den
mittleren BMI von 0,15 kg/m2 zum Vorteil der Intervention nach. Oosterhoff et al.*%¢ finden in ihrer
Ubersichtsarbeit zum Effekt von Lebensstilinterventionen an Schulen einen gepoolten Effekt fur den
BMI von 0,22 kg/m2 zum Vorteil der Intervention. Ein weiteres Review von Brown et al.*%2 zu
Adipositaspravention fur Kinder im Grundschulalter weist flir neun von 16 Interventionen und damit fur
60 % der untersuchten Studien statistisch signifikante Effekte fir den BMI nach. Der vorliegende Bericht
kommt mit 34 von 48 Studien und damit 71 % der Studien, in denen Effekte zum Vorteil der Intervention
das statistische Signifikanzniveau erreichen, zu einem vergleichbaren Resultat, wobei sich die
Informationssynthese zwar auf anthropometrische Outcome-Parameter beschrankt, nicht aber
ausschlieBlich auf den BMI. In diesem HTA wurden ausschlieBlich anthropometrische
Outcomeparamter betrachtet. Dartiber hinaus existiert eine Vielfalt weiterer Parameter, die im Rahmen
von Evaluationen der Adipositaspravention ebenso vielfaltig zur Anwendung kommen. Es bleibt
weiterhin zu diskutieren, welche Parameter geeignet sind, um beispielsweise die in diesem HTA
dargestellten Ergebnisse zu flankieren.

In fast einem Viertel der eingeschlossenen Studien wurde die Subgruppe der Gibergewichtigen und/oder
adipésen Kinder und Jugendlichen gesondert untersucht. Im Ergebnis wurden fir diese ahnliche, aber
letztlich tendenziell gréRere Effekte als fiir die Gesamtpopulation erreicht. In einigen der Studien wurden
fur als Ubergewichtig oder adip6s identifizierte Kinder und Jugendliche spezielle MalRnahmen
angeboten. Fliel3en die dadurch erzielten Ergebnisse in den Gesamteffekt ein, ist eine Verzerrung in
Richtung eines groReren Effekts denkbar. Dabei kann das Screening auf Ubergewicht und Adipositas
als Teil universeller Pravention verstanden werden und ein besonderes Angebot fir auf diesem Weg
identifizierte Kinder und Jugendliche als ethisch geboten erscheinen. Die wenigen Studien (n = 5), die
eine entsprechende Komponente beinhalten, berichten von einer niedrigen Teilnahmequote, sodass an
dieser Stelle der Einfluss auf den Gesamteffekt der Interventionen als eher gering eingeschéatzt wird.

Die Informationssynthese der eingeschlossenen Studien liefert Hinweise darauf, dass schulbasierte
Interventionen mit einer Dauer von mehr als einem (Schul-)Jahr zu gréReren Effekten filhren. Dieses
Ergebnis wird unter anderem bestatigt durch die Reviews von Katz et al.*6? zu schulbasierten
Interventionen zur Gesundheitsférderung sowie Verstraeten et al.4%8 zur Pravention von Ubergewicht an
Schulen in Léandern mit niedrigem oder mittlerem Einkommen. Allerdings erzielen innerhalb der
eingeschlossenen Studien vereinzelt auch Interventionen kirzerer Dauer Effekte &ahnlicher
GrolRenordnungen. Vergleichende Studien zum Aspekt der Interventionsdauer wurden nicht identifiziert,
wobei Amini et al.*6* in ihrem ,Review of Reviews" zum gleichen Ergebnis kommen.

Erfreulicherweise werden in mehr als einem Drittel der eingeschlossenen Studien (n = 18) unerwiinschte
Wirkungen wie die Zunahme der Pravalenz von Untergewicht oder von Essstérungen untersucht oder
konnten aus den Angaben abgeleitet werden und wurden im Ergebnis nicht gefunden. Eine
systematische Berichterstattung dazu fehlt zum jetzigen Zeitpunkt und ist als obligater Bestandteil von
Publikationen zu diskutieren, auch bezlglich der zu verwendenden Endpunkte.

Da, wie bereits diskutiert, im Rahmen universeller Pravention eher mit Effekten kleinerer GréRRe zu
rechnen ist, kommt ihrer Aufrechterhaltung tber die Zeit eine besondere Bedeutung zu. Allerdings
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ermoglicht nur ein kleiner Teil der eingeschlossenen Studien (n = 9) Aussagen zur Veranderung erzielter
Effekte Uber die Zeit. Drei dieser Studien weisen im Ein-Jahres-Follow-up zunehmende Effekte nach,
der gréRere Teil der Studien (n = 5) liefert Hinweise darauf, dass erzielte Effekte Uber die Zeit
abnehmen. Eine Studie zeigt heterogene Ergebnisse fir einzelne Subgruppen. Winschenswert wéren
deutlich mehr Studien mit weiteren Follow-up-Erhebungen, wobei der aufgrund der untersuchten
Population sowie der mehrjahrigen Zeitrdume zu erwartende hdhere Loss-to-follow-up methodisch zu
beriicksichtigen ist.

6.1.3 Beantwortung der Forschungsfragen

A. Wie wirksam sind schulbasierte MaRnahmen zur Pravention von Ubergewicht bzw. Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen?

Die vorliegende Informationssynthese kommt trotz méglicher Verzerrungen und erzielten Effekten, die
insgesamt als eher kleine Effekte zu interpretieren sind, zu dem Schluss, dass schulbasierte
MaRnahmen zur Pravention von Ubergewicht bzw. Adipositas bei Kindern und Jugendlichen wirksam
sind. Da die Ergebnisse der Studienbewertung auch Teil der Einschlusskriterien sind, weisen alle in die
Informationssynthese einbezogenen Studien ein hdchstens moderates Verzerrungspotenzial auf. Ein
Publikationsbias kann zwar nicht ausgeschlossen werden, wird aber unter anderem aufgrund der
groRen Anzahl der zu Beginn identifizierten Publikationen als eher gering eingeschéatzt. Insgesamt
flieBen 48 Studien in die Informationssynthese ein. Damit erreicht der vorliegende HTA eine &hnlich
zahlreiche Studiengrundlage wie weitere themenverwandte Reviews, die vergleichbare Ergebnisse
erzielen.

B. Welchen Anteil haben verhaltens- und verhaltnisbezogene Mallnhahmen sowie die
Kombinationen beider Anséatze?

Fast alle der 45 beschriebenen verschiedenen Interventionen umfassen verhaltensbezogene
MafRnahmen, der Grof3teil davon (n = 33) ebenfalls verhaltnispraventive MalRnahmen. Es findet sich
lediglich eine Studie, die ausschlie3lich auf Verhéltnispravention zielt. Die meisten der Interventionen
(n = 37) verknupfen MaRnahmen aus den Bereichen Erndhrung und Bewegung. Dabei finden sich
sowohl verhaltens- als auch verhaltnisorientierte Interventionen. Insbesondere fir MaRnahmen aus dem
Bereich Ernahrung ist die Verhaltens- gegentber der Verhaltnispréavention deutlich Uberreprésentiert,
im Bereich Bewegung zeigt sich in dieser Hinsicht ein eher ausgeglichenes Verhaltnis.

C. Bestehen Unterschiede in der Effektivitat zwischen verhaltens-, verhdltnisbezogenen und
kombinierten Malinahmen?

Auf Grundlage der Ergebnisse der eingeschlossenen Studien ist keine Aussage zum Unterschied in der
Effektivitat zwischen verhaltens-, verhaltnisbezogenen und kombinierten MalBhahmen mdglich,
insbesondere da lediglich eine Intervention ausschlie3lich verhéltnisbezogene MalRhahmen umsetzt.

D. Welche Aussagen zur Nachhaltigkeit kbnnen getroffen werden?

Weniger als ein Viertel der Studien (n = 9) ermdglicht Aussagen zur Nachhaltigkeit, iberwiegend
innerhalb eines Zeitraums von ein bis zwei Jahren nach Ende der Intervention. Fast alle zeigen im
weiteren Verlauf Effekte zum Vorteil der Intervention, die aber Uberwiegend abnehmen. Der kleinere
Teil dieser Studien weist zunehmende Effekte im Zeitverlauf nach. Alle Studien haben aufgrund der
langeren Zeitraume einen eher hdéheren Loss-to-follow-up, der zu einer Verzerrung der Effekte fihren
kann, vermutlich eher in Richtung einer Uberschéatzung. Trotz der begrenzten Studienanzahl lassen ihre
Ergebnisse den Schluss zu, dass erzielte Effekte tendenziell Uber die Intervention hinaus
aufrechterhalten werden kénnen.

6.2 Gesundheitsbkonomische und rechtliche Aspekte

6.2.1 Methodische Aspekte

Angaben zu Informationsquellen und Recherchestrategie sind im medizinischen sowie sozialen Teil
ausfuhrlich  beschrieben. Da der Schwerpunkt des Projekts nicht auf der Analyse
gesundheitsékonomischer sowie rechtlicher Aspekte liegt, wurde keine weitergehende Recherche
durchgefuhrt. Mit zehn an dieser Stelle einzuschlieBenden Studien ist die abzuleitende Evidenz als
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begrenzt einzuschétzen. Allerdings filhren die meisten der eingeschlossenen Studien vergleichende
Kostenanalysen basierend auf reliablen gesundheitsbkonomischen Methoden durch. Den Evaluationen
liegen dabei mathematische Modellierungen zugrunde, wobei der Vorteil in der Mdglichkeit der
Zusammenfuhrung klinischer Evidenz aus verschiedenen Quellen sowie in der Anwendung von
aktuellen und auf das jeweilige Gesundheitssystem bezogenen Ressourcenverbrauchen und
KostengréR3en liegt. Die ermittelten Ergebnisse sind von der Modellstruktur abhéngig. Je realitédtsnaher
die getroffenen Annahmen dem jeweilig analysierten Gesundheitskontext sind und je plausibler das
Modell ist, desto praziser sind die Aussagen der Modelle (zumindest) fiir das entsprechende
Gesundheitssystem. Das angewendete Modell sollte nur die wichtigsten Zusammenhange des
Versorgungsgeschehens einbeziehen, was in den entsprechenden Studien der Fall ist.

6.2.2 Interpretation der Ergebnisse

Der Grof3teil der zehn eingeschlossenen gesundheitsokonomischen Studien belegt die
Kosteneffektivitdt von schulbasierten MaflRnahmen zur Adipositasprévention im Rahmen von
vergleichenden Kostenanalysen. Das zeigt einerseits die Mdglichkeit der Durchfiihrung differenzierter
Kosteneffeffektivitatsanalysen in diesem Forschungsfeld und weist andererseits den gesellschaftlichen
Nutzen aus 6konomischer Perspektive fur praventive Malnahmen zur Vermeidung von Ubergewicht
und Adipositas nach. Insbesondere da die Ergebnisse sehr eindeutig zum Vorteil der Interventionen
interpretiert werden konnen, zeigt sich das Potenzial gesundheitsbkonomischer Analysen auch im
Rahmen politischer Entscheidungsprozesse. Die Ubersichtsarbeit von Gortmaker et al.3, in der
Interventionen auf Ubergeordneter Ebene im Rahmen von Leitlinien und gesetzlichen Grundlagen
untersucht wurden, macht deutlich, dass Adipositaspravention eine grof3ere Wirksamkeit entfalten kann,
wenn sie auf verschiedenen Ebenen umgesetzt wird und nicht bei der individuellen
Verhaltenspravention verbleibt. Gortmaker et al.**¢ weisen die Kosteneffektivitat schulbasierter MaR-
nahmen zur Verbesserung des Angebots von Lebensmitteln und Getranken auRerhalb der regularen
Schulverpflegung nach, ebenso fur die allgemeine Besteuerung gezuckter Getranke sowie fur die
Abschaffung der Steuervorteile fiir die Bewerbung ungesunder Lebensmittel, die fir Konzerne
absetzbar ist. Vergleichende Kostenanalysen sollten auch zukiinftig Teil der Evalution von MalRhahmen
zur Préavention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen sein.

6.3 Soziale Aspekte

6.3.1 Methodische Aspekte

In der Domane ,Soziale Aspekte® wird im vorliegenden Bericht untersucht, inwieweit die Wirksamkeit
der Praventionsprograme von sozio6konomischen/-kulturellen Faktoren abhangt und ob dies positiv
beeinflusst werden kann.

Die vorliegende Evidenz wird aus den durch die systematische Literaturrecherche identifizierten
Priméarstudien zusammengefasst, daher wird hier auf das Kapitel ,Methodische Aspekte (Medizin)
(6.1.1) verwiesen.

6.3.2 Interpretation der Ergebnisse

In den meisten der eingeschlossenen Studien (n = 40) findet sich die Bertcksichtigung sozialer Aspekte
im Studiendesign oder im Rahmen der Auswertungen. In unterschiedlichem Ausmal3 werden folgende
Aspekte adressiert: SES, Migrationshintergrund oder Ethnizitat, Geschlecht sowie Alter.

Dabei handelt es sich um Merkmale deren unterschiedliche Ausprédgungen sowohl mit sozialer
Ungleichheit im Allgemeinen, als auch mit ungleichen Gesundheitschancen im Besonderen assoziiert
sind. Im Rahmen der Pravention werden Populationen mit entsprechenden Merkmalen als spezifische
Zielgruppen verstanden, fir die mitunter besondere Zugangswege geschaffen bzw. spezifische
MafRnahmen zu entwickelt werden missen. Friuhere Studien, wie beispielsweise die von Plachta-
Danielzik et al.28! durchgefiihrte KOPPS-Studie oder die Studie von Langnase et al.*6® haben mehrfach
gezeigt, dass insbesondere Kinder aus Familien mit niedrigem SES, die ein hdheres Risiko fir die
Entwicklung von Ubergewicht haben, weniger von MaRnahmen der universellen Adipositaspravention
profitieren als andere oder gar nicht erreicht werden. Erfreulicherweise zielen mehr als ein Drittel der
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eingeschlossenen Studien (n = 17) bereits im Design auf Populationen mit niedrigem SES, darunter
eine Studie aus Deutschland (Trinkfit370-373), Alle bis auf eine dieser Studien (Sichieri et al.3%: 432) weisen
Effekte zum Vorteil der Intervention fir verschiedene anthropometrische Outcome-Parameter nach. Die
erzielten Effekte weisen in ihrer Grol3e eine &hnliche Verteilung auf, wie bereits im Kapitel 5.1.5.3 zur
Wirksamkeit beschrieben. Nur vereinzelt werden Effekte zum Vorteil der Kontrolle berichtet. Acht
weitere Studien untersuchen den Einfluss des SES auf die erzielten Effekte. Der gréRere Teil (n =5)
findet keinen Einfluss, darunter eine Studie aus Deutschland (URMEL-ICE3%). Die Ubersichtsarbeiten
von Vander Ploeg et al.2%7 und Hillier-Brown et al.#”® kommen zu &hnlichen Ergebnissen. Zwei der
Studien zeigen glinstigere Effekte fir Kinder aus Familien mit mittlerem SES (Sevinc et al.3%) bzw.
hohem SES (HEIA324325). Die Studien wurden in der Tirkei bzw. in Norwegen durchgefuhrt, die
tirkische Studie dabei in einer Grof3stadt mit einer Einwohnerzahl von Uber einer Million. Kontrar dazu
sind die Ergebnisse einer mexikanischen Studie (Nutrition on the GO3%), die die glinstigsten Effekte fir
Kinder mit niedrigem SES erzielten. An dieser Stelle werden Probleme der Ubertragbarkeit deutlich bzw.
die weltweiten Unterschiede beziiglich der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen. In Hocheinkommensléandern wie Deutschland oder den USA ist die Zugehdrigkeit zu
Bevolkerungsgruppen mit einem niedrigen SES mit einem hoéheren Risiko fir Ubergewicht und/oder
Adipositas verbunden, in sogenannten Schwellenlandern wie auch Mexiko, findet sich ein hdheres
Risiko fur Kinder und Jugendliche mit einem mittleren und/oder héheren SES. Begriindet wird dieses
Phanomen mit der Ubernahme des Lebensstils aus Hocheinkommenslandern, hier insbesondere die
allgegenwartige Verfugbarkeit energiedichter Nahrungsmittel, die sich zuerst bei den sozial besser
gestellten Schichten niederschlagt. Infolgedessen haben Ubergewicht und Adipositas inzwischen den
weltweiten Hunger als eines der drangendsten Gesundheitsprobleme abgelost*’> 472, Auch wenn in
einigen der Studien kein Einfluss des SES auf erzielte Interventionseffekte nachgewiesen wurde, muss
beriicksichtigt werden, dass diese Zielgruppe im Allgemeinen von Manahmen der Pravention*’® eher
schlechter erreicht wird. Dartiber hinaus zeigen Elgar et al.#”* auf Grundlage von Daten der HBSC-
Studie fur Jugendliche auf, dass sich die sozialen Unterschiede fir einzelne Aspekte der
gesundheitlichen Lage im Laufe der Zeit vergréRert haben. Daher muss in bestehenden und zukinftigen
Interventionen zur Adipositaspravention das Erreichen sozial benachteiligter Gruppen weiterhin
gewahrleistet sein und Uberpruft werden.

Den madoglichen Einfluss eines familiaren Migrationshintergrunds oder der Zuschreibung einer
spezifischen Ethnizitat auf die Interventionseffekte adressieren funf der eingeschlossenen Studien im
Design, funf andere Studien in Subgruppenanalysen. Die Studien, die ausdriicklich auf entsprechende
Populationen zielen, weisen Uberwiegend Effekte zum Vorteil der Intervention nach, allerdings eher im
kleineren Bereich der im Kapitel 5.1.5.3 zur Wirksamkeit beschriebenen GroélRenverteilung. Von den
anderen funf Studien finden drei keinen Einfluss auf Interventionseffekte. Die beiden anderen Studien
zeigen kontrare Ergebnisse: eine deutsche Studie (Trinkfit370-373) zeigt glinstigere Effekte fur Kinder
ohne familidren Migrationshintergrund, eine US-amerikanische Studie das guinstigste Ergebnis fir die
Subgruppe der Jungen mit der zugeschriebenen Ethnizitat Schwarz fiir die Pravalenz von Ubergewicht.
Dieser scheinbare Widerspruch kann mdoglicherweise folgendermaRen erklart werden: Die deutsche
Studie wurde im Ruhrgebiet in Stadtteilen mit sozial benachteiligten Bewohnern durchgefiihrt und ein
Migrationshintergrund konnte als ein zusatzliches Merkmal verstarkter Benachteiligung identifiziert
werden. Die US-amerikanische Studie umfasste eine Population in der zwischen verschiedenen
Ethnizitaten unterschieden wurde und die beschriebene Subgruppe erreichte mit fast 50 % den mit
Abstand grofdten Anteil. Eventuell wurde im Rahmen der Intervention, die einen je Schule individuellen
Aktionsplan beinhaltet, vor allem die gré3te abzugrenzende Gruppe erreicht. Hinzu kommt der Faktor
Geschlecht, der ebenfalls moderierenden Einfluss auf erzielte Interventionseffekte haben kann, in der
genannten US-amerikanischen Studie zugunsten der Subgruppe der Jungen. Die Kontexte familiarer
Migrationshintergrund bzw. Zuschreibung einer Minoritaten-Ethnizitdt missen weiterhin bei der Planung
von MaRnahmen der Adipositaspravention berlcksichtigt werden, allein da sie nach wie vor oftmals mit
hoherer sozialer Benachteiligung assoziiert sind. Die Studien zeigen aber, dass auch hier wirksame
Interventionen durchgefuhrt werden kdnnen.

An dieser Stelle kann auf bereits vorhandene Evidenz zum Thema Geschlecht und Adipositaspréavention
verwiesen werden. Beispielsweise zeigen Katz et al.#67 in ihrem Review ausgepragtere Interventions-
effekte fir Madchen, Kropski et al.#”> kategorisieren die untersuchten Interventionen in ihrem Review
und finden fur Unterrichtseinheiten deutlichere Interventionseffekte fur die Subgruppe der Madchen, fur
strukturelle und verhaltensbezogene Komponenten fiir die Subgruppe der Jungen. Amani et al.#61
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bestatigen in ihrem Review Uber Reviews teilweise geschlechtsspezifische Ergebnisse fur MaRnahmen
der Adipositaspravention, die sich allerdings inkonsistent gestalten. Dementsprechend untersuchen fast
zwei Drittel der eingeschlossenen Studien (n = 28) den mdglichen Einfluss des Geschlechts auf erzielte
Interventionseffekte, von denen wiederum mehr als die Haélfte (n = 16) keinen Interaktionseffekt finden
konnten. Die Ergebnisse der anderen Studien sind heterogen, mal zugunsten der Madchen, mal
zugunsten der Jungen, was sich wiederum im zeitlichen Verlauf &ndern konnte. Letztlich zeigt sich, dass
einerseits Interventionen durchfihrbar sind, die sowohl M&dchen, als auch Jungen erreichen, mitunter
aber spezifische MaBBnahmen oder die Durchfihrung in geschlechtergetrennten Gruppen nétig
erscheint. An dieser Stelle gilt ebenso, wie bereits vorher beschrieben, dass differenziertere
Forschungsdesigns notwendig sind, um einzelne Wirk- und Erfolgsfaktoren in Abh&ngigkeit von spezifi-
schen Merkmalen der Population identifizieren zu kénnen. Dariliber hinaus richten sich zwei Studien
ausschlieBBlich an Madchen, eine Studie ausschlie3lich an Jungen, alle drei adressieren Jugendliche. In
jeder dieser drei Studien werden Effekte zum Vorteil der Intervention nachgewiesen in verschiedenen
Grolenordnungen, allerdings handelt es sich gleichzeitig um Studien mit eher kleinen Populationen in
Relation zu allen eingeschlossenen Studien. Eventuell ist ihre statistische Power nicht ausreichend, um
einen relevanten Effekt nachzuweisen oder ein Effekt wird Gberschatzt, da die Studie zu klein ist.

Ein weiterer Aspekt, der untersucht wurde, ist der des Alters. Im vorliegenden HTA finden sich
insgesamt zehn Studien, die den Einfluss des Alters auf erzielte Effekte analysieren, die sich
Uberwiegend an Kinder im Alter von sechs bis zwdlf Jahren richteten. Mehr als die Hélfte (n = 6) zeigt
gunstigere Effekte fur die jeweils jingeren Kinder, eine dieser Studien allerdings erst im Vier-Jahres-
Follow-up. Die anderen vier Studien zeigen keine Interaktionseffekte oder vereinzelt Effekte zum Vorteil
der jeweils alteren Kinder. Samtliche Studien (n = 7), die sich an Jugendliche richten, erzielen bis auf
eine eher die kleineren Effekte im Vergleich mit allen eingeschlossenen Studien. Die Studie
(PALs?357.3%8) die hier die Ausnahme bildet, ist die Studie mit der kleinsten Teilnahmezahl von n = 100
und einem Drop-out von insbesondere adipésen Jugendlichen, was zu einer Uberschatzung des Effekts
beitragen kann. Eine Gesamtbetrachtung Uber alle 48 eingeschlossenen Studien hinweg liefert daher
zumindest Hinweise auf gunstigere Effekte bei jungeren Kindern fir MalRnahmen der
Adipositaspravention. Waters et al.*® zeigen in ihrem Review ebenfalls die Abnahme des Effekts bei
zunehmendem Alter. Auch die friihere Ubersichtsarbeit von Doak et al.4’6 kommt zu einem &hnlichen
Ergebnis. Dagegen berichten De Bourdeaudhuij et al.#6° in ihrem Review von keiner eindeutigen
Evidenz fur MaBnahmen der Adipositaspravention bei Grundschulkindern sowie moderater Evidenz fir
eine spezifisch gestaltete Intervention fur jugendliche Madchen auf Grundlage zweier Studien.
Insgesamt kann abgeleitet werden, dass sowohl das Ergebnis des vorliegenden HTA, als auch die
allgemeine Studienlage Hinweise darauf liefern, dass schulbasierte universelle Praventionsmal3hahmen
zur Vermeidung von Ubergewicht und Adipositas einen ausgepragteren Effekt mit abnehmenden Alter
der Teilnehmenden zeigen. Allerdings erzielen insbesondere auch spezifische Interventionen fir
Subgruppen der Jugendlichen Effekte zum Vorteil der Intervention.

6.3.3 Beantwortung der Forschungsfragen

Die sozialen Fragestellungen bericksichtigen sowohl individuelle als auch gesamtgesellschaftliche
Aspekte.

A. Inwieweit ist die Wirksamkeit der Praventionsprogramme von soziodkonomischen/-kulturellen
Faktoren (z. B. niedriger Bildungsstand, Migrationshintergrund) abhangig und kann dies positiv
beeinflusst werden?

Nur acht der eingeschlossenen Studien untersuchen den mdglichen Zusammenhang von niedrigem
SES und Interventionseffekten. Uberwiegend wird kein Einfluss auf die Interventionseffekte
nachgewiesen. Zwei dieser Studien finden einen Zusammenhang zuungunsten der Subgruppe mit
niedrigem SES. Eine mexikanische Studie zeigt ein kontréres Ergebnis, wobei es sich bei Mexiko um
ein sogenanntes Schwellenland handelt und damit die Ubertragbarkeit auf Deutschland nicht gegeben
ist. Insbesondere den Einfluss von familidrem Migrationshintergrund bzw. der Zuschreibung einer
Ethnizitat auf die Interventionseffekte untersuchen funf Studien, die insgesamt zu inkonsistenten
Ergebnissen kommen, was vermutlich mit der unterschiedlichen Ausrichtung der einzelnen
Interventionen begriindet werden kann. Fast die Halfte der eingeschlossenen Studien (n = 22) adressiert
Uberwiegend Populationen mit niedrigem SES oder anderen soziokulturellen Merkmalen die mit sozialer
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Benachteiligung einhergehen. Diese Studien zeigen Ergebnisse, die mit denen der
Informationssynthese Uber alle eingeschlossenen Studien vergleichbar sind. Insgesamt kann ein
Zusammenhang von SES bzw. Migrationshintergrund oder Zuschreibung einer Ethnizitdt und der
Wirksamkeit von MalRnahmen der Adipositaspravention nicht ausgeschlossen werden. Die
Berucksichtigung der jeweiligen soziokulturellen Kontexte bei der Ausgestaltung und Durchfiihrung der
Interventionsmalnahmen ist sicherlich sinnvoll.

B. Inwieweit wird die Wirksamkeit durch das Geschlecht modifiziert?

Der gréRte Teil der eingeschlossenen Studien (n = 28) untersucht, inwieweit der Faktor Geschlecht die
Interventionseffekte beeinflusst. Mehr als die Hélfte findet keinen Interaktionseffekt. Die restlichen zwolf
Studien zeigen inkonsistente Ergebnisse. Die Informationssynthese lasst daher den Schluss zu, dass
der Faktor Geschlecht in verschiedene Richtungen modifizierend auf Interventionseffekte wirken kann.
Zukunftige Studien sollten dies mindestens im Rahmen der Auswertungen beriicksichtigen, bzw.
vorhandene Evidenz in ihr Design einflieBen lassen. Vergleichende Studien fur dieselben Interventionen
in geschlechtergetrennten Gruppen liegen nicht vor. Allerdings konnten einige wenige Studien
identifiziert werden, die sich ausschlielich an jugendliche Madchen bzw. Jungen richten und die
schlussendlich, mit im Vergleich zu allen eingeschlossenen Studien eher kleinen Stichproben, ahnliche
Ergebnisse erzielen wie der Grof3teil der eingeschlossenen Studien.

C. Inwieweit profitieren Kinder mit erhdhten Risikofaktoren (z. B. niedrigem SES)?

Wie bereits bei Beantwortung der Frage A beschrieben untersucht nur ein Teil der eingeschlossenen
Studien einen korrespondierenden Zusammenhang. Dabei zeigen acht von 13 Studien die gleichen
Ergebnisse sowohl fir die Gesamt-, als auch fir Teilpopulationen mit erhdhten Risikofaktoren. Drei der
weiteren funf Studien berichten ein Ergebnis zuungunsten der entsprechenden Teilpopulationen.
Insgesamt lasst daher die Informationssynthese den Schluss zu, dass Kinder und Jugendliche, die
erhohte Risikofaktoren aufweisen, mit schulbasierten MaRnahmen der Adipositaspravention erreicht
werden kdnnen, allerdings tendenziell weniger von universellen MaRnahmen profitieren.

6.4 Ethische Aspekte

6.4.1 Methodische Aspekte

Fur die Identifizierung ethischer Aspekte wurde eine systematische Literatursuche durchgefuihrt. Diese
kann aber methodisch nicht beanspruchen, ,alle” existierende Literatur, die relevante ethische Aspekte
bezuglich AdipositaspraventionsmalRnahmen bei Schulkindern diskutiert, erfasst zu haben. Es konnten
dennoch 26 ethische Aspekte anhand der gefundenen bzw. eingeschlossenen Literatur identifiziert
werden, u. a. auch durch Beriicksichtigung einer bereits bestehenden Ubersichtsarbeit441 443,

Obwohl diese Ubersichtsarbeit viele der identifizierten ethischen Aspekte erwahnt, weist sie doch
Grenzen auf. Fir die dort beinhaltete Bestandsaufnahme (,inventory®) ethisch bedenkenswerter
Herausforderungen bei PraventionsmalRnahmen wurden systematisch jene ethischen Aspekte
gesammelt, die in Veroffentlichungen zu konkreten Interventionen berichtet wurden. Die dabei
analysierten Dokumente sind praxisnah und stellen daher eine wertvolle Ressource dar. Jedoch sind
ethische Aspekte nur dann Teil dieser Bestandsaufnahme, wenn sie bei der Durchfiihrung der
MalRnahme 1) aufgetreten sind, 2) sie als solche wahrgenommen wurden und 3) auch in dieser Form
von den Autoren der analysierten Dokumente berichtet worden sind. Systematisch vernachlassigt
werden ethische Aspekte, die nur dann offensichtlich werden, wenn es um nationale Strategien zur
Vermeidung von Adipositas geht. Hier spielen beispielsweise soziale Blickpunkte einer Epidemie von
Fettleibigkeit oder die grundsatzliche Legitimitat von regulativen MalRnahmen in der Bevdlkerung eine
Rolle. Fur ein umfassende(re)s Spektrum ethischer Aspekte muss daher eine breitere Literaturbasis
bertcksichtigt werden, die Uber die konkreten Interventionen hinausgeht, was in der systematischen
Literaturrecherche und der daran anschlieenden Auswertung anhand der Prinzipien eines Public-
Health-Ethik- Rahmengerists®’ in diesem Bericht méglich gewesen ist.

Bei der Kategorisierung der identifizierten ethischen Aspekte unter solche Prinzipien ist jedoch zu
bedenken, dass es methodisch schwierig sein kann, die Aspekte stets eindeutig einem bestimmten
Prinzip zuzuordnen. Zur Sicherung der methodischen Qualitéat der Zuordnung wurde die Kategorisierung
von zwei Autoren getrennt voneinander durchgefiihrt und wurden die Ergebnisse dann verglichen;
Uneinigkeiten wurden mittels Diskussion aufgeldst, ein dritter Autor fungierte zusatzlich als nochmalige
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kritische Instanz der zwischen den beiden Autoren konsentierten Zuordnungen. Andere Autoren
kénnten ungeachtet dessen zu einer leicht anderen Kategorisierung kommen.

Eine Einschrankung des erarbeiteten Spektrums ethischer Aspekte kann schlielich darin gesehen
werden, dass es keine umfassende normative Orientierung dahingehend gibt, wie mit den Aspekten
umzugehen ist. FUr diese nur deskriptive Darstellung ethischer Aspekte gibt es drei Grinde: Erstens
war das Ziel, eine Grundlage fiir die weitergehende Bewertung ethischer Aspekte zu liefern. Deshalb
wurde die Relevanz ethischer Aspekte nicht bewertet und auch nicht eruiert, was die ,beste Losung* fur
den Umgang mit einem Aspekt sein kdnnte. Zweitens existieren derzeit keine etablierten methodischen
Standards fur die Entwicklung von Praxisempfehlungen anhand von systematischen Literatur-
recherchen und deren Auswertungen in der Ethik. Auch fehlen bislang breit verwendete Methoden fur
die kritische Bewertung ethischer Aspekte oder der entsprechenden Quellen bzw. der Literatur4’.
Drittens lag es aufRerhalb der zeitlichen Mdglichkeiten, eine eigentliche Bewertung der Aspekte
vorzunehmen.

6.4.2 Interpretation der Ergebnisse

Die Planung und Durchfuihrung von AdipositaspraventionsmaRhahmen bei Schulkindern ist mit
ethischen Implikationen verbunden. Um in einer systematischen und transparenten Weise mit ethischen
Aspekten umgehen zu konnen, ist die weitgehend unverzerrte Kenntnis eines Spektrums solcher
Aspekte und ihrer Komplexitat erforderlich. Basierend auf einem Ansatz der Prinzipienethik konnten 26
ethische Aspekte bei AdipositaspraventionsmalRnahmen bei Schulkindern fir ein solches Spektrum
identifiziert werden.

Die identifizierten ethischen Aspekte wurden 1) unter sechs grundlegende ethische Prinzipien geordnet
(Nutzen, Schaden, Kosten, Gerechtigkeit, Kosten, Selbstbestimmung und Legitimitat) sowie in zwei
Dimensionen unterschieden: 2) interventions- oder krankheitsspezifisch und 3) ethisches Risiko oder
ethische Herausforderung.

Solche Differenzierungen kénnen deshalb wichtig sein, weil die Frage, was ein angemessener Umgang
mit einem bestimmten ethischen Aspekt ausmacht, je nach Dimension unterschiedlich beantwortet
werden muss. Stigmatisierung beispielsweise, die durch die Krankheit selber verursacht wird, muss
durch Starkung der Resilienz und durch Coping-Strategien angegangen werden*’8, oder aber durch
Anti-Diskriminierungs-Training in Schulklassen479.480, Bei Stigmatisierung hingegen, die durch
PraventionsmalRnahmen selbst verursacht oder zumindest verstarkt wird, sind vielmehr das Vorgehen
zu modifizieren und die Mitarbeitenden speziell zu sensibilisieren.

Ebenso muss anders mit ethischen Risiken und ethischen Herausforderungen umgegangen werden.
Bei einem Risiko, wie jenem, als Mitarbeitende im Gesundheitswesen beispielsweise durch
Diskriminierung adipdse Kinder schlechter zu versorgen als nicht-adipdse, ist die nicht berlcksichtigte
ethische Pflicht, nicht zu schaden, offenkundig. Schwieriger sind Risiken zu erkennen, die durch
unbeabsichtigten Schaden durch Mitarbeitende im Gesundheitswesen verursacht werden kénnen. Bei
solchen ethischen Aspekten ist es denkbar, dass mit empirischen Daten Angaben zu ihrer Haufigkeit
(selten bis oft vorkommend) und ihres AusmalRes (geringes bis hohes Schadenspotenzial) mdglich
werden, die das ethische Risiko und v.a. dessen Vermeidung genauer bestimmen kénnten. Hingegen
ist es bei ethischen Herausforderungen nicht offenkundig, was ethisch richtig und falsch ist, da zwei
Prinzipien miteinander im Konflikt stehen.

Beide moglichen Situationen — Risiko und Herausforderung — bendtigen in ihrem Umgang
Mitarbeitende, die hinsichtlich der Identifizierung und Beriicksichtigung ethischer Aspekte ausgebildet
sind. Eine solche Ausbildung sollte vor allem auf ethische Aspekte hin sensibilisieren, aber auch
ausreichend Hintergrundwissen und Orientierung geben, wie mit einem bestimmten ethischen Aspekt
umgegangen werden kann.

So sollte das Auftreten ethischer Aspekte, die als Risiken klassifiziert wurden, vermieden werden.
Schwieriger gestaltet sich der Umgang mit ethischen Aspekten, die als Herausforderungen klassifiziert
werden. Hier ist entscheidend, die individuellen Praferenzen und Interessen aller beteiligten Akteure in
einer Situation zu berilicksichtigen. Daher kann es hier keine allgemeingiiltige Antwort auf die Frage
geben, wie mit solchen ethischen Aspekten konkret umzugehen ist. Das Ziel sollte daher vielmehr sein,
einen Katalog von Kriterien zu entwickeln, die den ethischen Entscheidungsfindungsprozess bei der
Planung und Durchfiihrung von PraventionsmaRnahmen anleitet. Im Sinne von Hinweisen (,red flags®)
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sollte dieser Katalog Orientierung bieten und dabei unterstiitzen, relevante Prinzipien und
Kontextfaktoren sowie individuelle Einstellungen und Interessen der Beteiligten angemessen zu
beriicksichtigen. Die Spezifizierung der grundlegenden Prinzipien kann dabei helfen, die jeweils
relevanten Aspekte in einer konkreten Entscheidungsfindung zu identifizieren, und kann auch dazu
verwendet werden, Stakeholder darin zu trainieren, ethische Aspekte zu identifizieren und angemessen
mit ihnen umzugehen. Es ist hierzu allerdings auch erforderlich, dass Mitarbeitende im Gesundheits-
wesen darin ausgebildet werden, wie ein solcher ethischer Entscheidungsfindungsprozess moderiert
werden kann.

Dass ein beachtlicher Teil jener identifizierten Aspekte, die mit Schadenspotenzialen einhergehen
kénnen, auf den Themenkomplex Stigmatisierung, Diskriminierung und Mobbing bezogen ist, kann als
mogliches Indiz fir die Wichtigkeit betrachtet werden, gerade auf diese Aspekte hin ethisch sensibel zu
reagieren, wenn PraventionsmafRnahmen geplant und durchgefuhrt werden. Ungeachtet der moglichen
Wichtigkeit dieser Aspekte sollte jedoch das gesamte Spektrum ethischer Aspekte im Blick behalten
werden, um andere, nicht minder wichtige Aspekte zu tbersehen.

6.4.3 Beantwortung der Fragestellung

A. Fuhrt die Einfiihrung von schulbasierten MaRnahmen zur Pravention von Ubergewicht bzw.
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen zu einer Stigmatisierung bzw. Diskriminierung bestimmter
Zielgruppen?

Auf Grundlage der gefundenen und analysierten Literatur kann von einem Risiko der Stigmatisierung
bzw. Diskriminierung ausgegangen werden. Die Literatur und auch die Auswertungsmethode lassen
allerdings keine empirische Einschatzung zu, wie hoch die Wahrscheinlichkeit fur dieses Risiko ist oder
wie schwerwiegend die mdglichen Folgen ausfallen. Zudem ist zu bedenken, dass ethische Risiken
vermieden oder verringert werden kénnen, wenn sie bei der Einfihrung einer Mal3nahme mitbedacht
werden. Das heil3t, die Gefahr einer Stigmatisierung bzw. Diskriminierung kann bei einer
PraventionsmalRnahme bei Kindern und Jugendlichen verringert werden, wenn dieser Aspekt von
Anfang mitbedacht und geeignete flankierende Mal3nahmen getroffen werden, um Stigmatisierung bzw.
Diskriminierung zu vermeiden oder zu vermindern. Ob eine MalRhahme allerdings de facto (doch) zu
Stigmatisierung bzw. Diskriminierung fuhrt, kann erst bei oder nach der Implementierung festgestellt
werden. Deshalb bleibt entscheidend, das Risiko von Stigmatisierung bzw. Diskriminierung vorab in der
Planung, Umsetzung und Durchflihrung zu bericksichtigen sowie bei einer Evaluation der Malihahme
psychische und soziale Auswirkungen mit zu erfassen.

6.5 Organisation

6.5.1 Methodische Aspekte

In der Doméne Organisation wird in dem vorliegenden Bericht die Implementierung schulbasierter
MaRRnahmen zur Préavention von Ubergewicht bzw. Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in
Deutschland beschrieben. Es soll dargestellt werden, welche (zentralen) Malinahmen zur Umsetzung
dieser PraventionsmalRnahmen vorgenommen wurden und welche Komplikationen sich durch die
unterschiedliche Art der Implementierung ergeben haben.

Die vorliegende Evidenz wird aus den durch die systematische Literaturrecherche identifizierten
Priméarstudien zusammengefasst, daher wird hier auf das Kapitel ,Methodische As-
pekte“ (Medizin) (6.1.1) verwiesen. Aufgrund dessen flie3en nur die entsprechenden Ergebnisse zu den
vier Studien ein, die in Deutschland durchgefiihrt wurden, sodass die allein daraus abgeleitete Evidenz
als sehr begrenzt eingeschatzt werden muss. Zu den vier Studien konnten fiir die Domane Organisation
insgesamt zehn Publikationen eingeschlossen werden: CHILT3%-321 JuvenTUM4%, Trinkfit370. 371, 373, 454
URMEL-ICE*85. 300,

6.5.2 Interpretation der Ergebnisse

Alle vier Interventionen umfassen Gesundheitsunterricht in unterschiedlichem Umfang, wobei
Handblicher und Arbeitsmaterialien kostenlos zur Verfligung gestellt wurden. Dabei kann es als
vorteilhaft gewertet werden, wenn die Lehreinheiten in den reguléaren Unterricht eingebettet werden, um
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keine zusatzlichen Stunden zu erzeugen. Drei der Studien beziehen sowohl das Lehrpersonal durch
mehrfache Schulungen, in einem Fall sogar durch eine begleitende einjéahrige Supervision, als auch die
Elternschaft, durch Informationsveranstaltungen und weitere Materialien wie Broschiren oder
Newsletter in die Intervention ein. Zwei dieser Interventionen wurden Uber einen Zeitraum von einem
Schuljahr durchgefiihrt und erzielten im Vergleich mit allen eingeschlossenen Studien eher kleine
Effekte zum Vorteil der Intervention, die dritte Intervention umfasste einen Interventionszeitraum von
vier Jahren (die gesamte Grundschulzeit), wies allerdings einen Effekt zum Vorteil der
Kontrollbedingung nach. Innerhalb der letztgenannten Studie wird von sechs Schulen berichtet, die die
Teilnahme abgebrochen haben. Zur Begriindung verwiesen alle sechs Schulen auf zeitliche
Uberlastung. Eine andere der drei Studien berichtet im Zuge einer durchgefiihrten Prozessevaluation
von einer Inanspruchnahme der Informationsveranstaltungen von weniger als einem Drittel der
Elternschaft, die aber ebenso angab zu mehr als zwei Dritteln die Newsletter gelesen zu haben.

Scheint im Hinblick auf die zunehmend den Schulen Ubertragenen péadagogischen und
gesellschaftlichen Aufgaben bei gleichzeitigem Mangel an Lehrpersonal verstéandlich, dass die
Interventionen sehr darauf ausgelegt sind keine Kosten und einen maglichst geringen zusatzlichen
Aufwand zu erzeugen, stellt sich doch die Frage, welcher Wert Mal3hahmen der Adipositapravention in
der Schule zugesprochen wird. Schlie3lich handelt es sich um ein Problem groRen Ausmalies, das mit
hoher Wahrscheinlichkeit mit negativen gesundheitlichen Konsequenzen einhergeht. Die Schule scheint
als Ort fur Adipositaspravention deshalb geeignet, weil alle Bevdlkerungsgruppen erreicht werden
kénnen. Allerdings missen die Schulen auch in die Lage versetzt werden, praventive Malihahmen
durchzufihren. Zu diskutieren ware beispielsweise die Einfuhrung eines allgemeinen
Gesundheitsunterrichts, in dessen Rahmen Themen aus naturwissenschaftlichen aber auch gesell-
schaftlich/ethisch ausgerichteten Fachern integriert werden kdnnen. Exemplarisch wird an dieser Stelle
auf den ,Personal, social, health and economic education (PSHE)--Unterricht verwiesen, der in
GroRbritannien seit fast zwei Jahrzehnten Bestandteil des nationalen Curriculums fur staatliche Schulen
ist#81.482 Daruiber hinaus wére die Integration von relevanten Erkenntnissen sowohl zu Folgen von
Ubergewicht und Adipositas, als auch zu deren Pravention in die Studienplane im Rahmen der
Lehrerausbildung moglich. Offen bleibt an dieser Stelle die Frage zur Einbindung der Familien der
Kinder in schulbasierte Adipositaspravention. Das erworbene Wissen, ein neues Verstandnis sowie
verandertes Verhalten, muss letztlich auf das Setting Familie Ubertragen werden, um dauerhaft wirksam
werden zu koénnen. Dazu bendétigt es mehr als MaRBnahmen, die fir die Elternschaft auf der
Informationsebene verbleiben. In drei der vier Interventionen werden Informationsveranstaltungen im
Rahmen von an Elternabenden oder Ahnlichem, sowie die Verteilung von gedruckten Broschiiren oder
Newslettern berichtet. Nur einmal sind Hausaufgaben, die nur unter Beteiligung der Eltern von den
Kindern bearbeitet werden konnten Teil der Intervention, wobei nicht berichtet wird, ob und in welcher
Qualitat diese MaflRnahme umgesetzt wurde. Fir die Steigerung der Wirksamkeit schulbasierter
Adipositaspravention durch den Einbezug der Eltern existiert keine konsistente Evidenz.
Vorhergehende Ubersichtsarbeiten kommen zu heterogenen Ergebnissen, wobei Hendrie et al.#83 und
Sobol-Goldberg et al.*63, eindeutig Vorteile durch die Elternbeteiligung berichten, die jlingere
Ubersichtsarbeit von Hung et al.“84 eindeutig keine Vorteile nachweist. Auf Grundlage der Ergebnisse
des vorliegenden HTAs ist allerdings zu diskutieren, ob die Malinahmen zum Einbezug der Eltern nicht
differenzierter betrachtet und zwischen der Ebene der Information und einer weiterreichenden
Beteiligung unterschieden werden muss, insbesondere da (ber Elternabende und &hnliche
Veranstaltungen oftmals nur der engagiertere Teil der Elternschaft erreicht wird und dariiber hinaus
unklar bleibt welche der Eltern zur Vefligung gestelltes Informationsmaterial tiberhaupt liest. Innerhalb
der in diesen HTA eingeschlossenen Studien wird die Ebene der reinen Information eher selten
verlassen. Hier gilt es zukinftig eine Forschungsliicke zu schlieBen. Sollen jedoch MalRBhahmen zum
starkeren Einbezug der Familien durch die Schulen durchgefiihrt werden, miissen auch hier die nétigen
Ressourcen zur Verfligung gestellt werden. Zusétzlich ist der Ruckgriff auf bestehende Strukturen vor
Ort (beispielsweise Familienzentren) denkbar, ebenso wie die Ubertragung der Aufgabe auf
zusatzliches Personal aus der sozialen Arbeit, den Gesundheitsdiensten oder anderen verwandten
Bereichen. In der APPLE-Intervention3s5. 412413 jst heispielsweise eine Koordinationsstelle vorgesehen,
deren Aufgabenbereich auch die Férderung von MaBnahmen und die Abstimmung mit bestehenden
(kommunale) Strukturen auf3erhalb der Schule umfasst.

Die Trinkfit-Studie®70-373 legt den Schwerpunkt auf verhaltnispraventive MalRnahmen. Hier wurden
Wasserspender installiert sowie wieder befillbare Flaschen an Schiiler und Lehrpersonal verteilt. Die
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Kosten wurden fiir zwei Jahre aus Studienmitteln finanziert. Fur die (klassenweise) tagliche Nutzung
der Wasserspender zeigte sich flr das Lehrpersonal mit 71 % eine mehr als viermal so grol3e
Compliance als fir die Durchfihrung der vier zugehérigen Unterrichtseinheiten. Die Studie erzielte
Effekte zum Vorteil der praventiven MalRnahmen. Trotzdem wurden die Wasserspender im Folgejahr
nach der Intervention in drei von anfangs 17 Schulen aufgrund von Bauarbeiten und Umgestaltungen
dauerhaft deinstalliert, im darauffolgenden Jahr in weiteren drei Schulen mit Verweis auf die anfallenden
Betriebskosten, die mit circa 800 Euro jahrlich beziffert werden. Allerdings haben andersherum
betrachtet elf Schulen die Betriebskosten getragen, wobei keine Informationen fiir die Folgejahre
vorliegen.

Die begrenzten Ergebnisse liefern Hinweise darauf, dass notwendige zusétzliche Ressourcen
(Finanzen, Personal, Zeit) ein Hindernis zur Umsetzung schulbasierter Adipositaspravention darstellen
koénnen, sofern diese allein von den einzelnen Schulen bereitgestellt werden mussen.

6.5.3 Beantwortung der Fragestellungen

Die Doméne Organisation geht Fragestellungen zur Implementierung schulbasierter Mal3hahmen zur
Pravention von Ubergewicht bzw. Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland nach. Da
lediglich vier entsprechende einzuschliel3ende Studien identifiziert wurden, ist die abgeleitete Evidenz
als sehr begrenzt einzuschatzen.

A. Welches sind wichtige strukturelle und inhaltliche Merkmale der Interventionen fir eine
wirksame schulbasierte MaRnahme zur Pravention von Ubergewicht bzw. Adipositas?

Die Einbettung der spezifischen Lehreinheiten in den reguldren Unterricht wird als wichtiges
strukturelles Merkmal zur Implementierung schulbasierter Pravention von Ubergewicht bzw. Adipositas
bei Kindern und Jugendlichen verstanden. In den drei Studien die MaRnahmen aus den Bereichen
Ernahrung und Bewegung verknupfen, wird die Forderung téglicher Bewegung aul3erhalb des
Sportunterrichtes betont.

B. Welche (zentralen) MalRnahmen wurden zur Umsetzung der spezifischen Praventions-
malinahme vorgenommen?

Als zentrale Malinahmen kénnen sowohl die kostenlose Bereitstellung von Unterrichtsmaterialien bzw.
der Ubernahme der Kosten von Installation und Betrieb der Wasserspender im Rahmen der Trinkfit-
Studie gesehen werden, als auch die Schulung des Lehrpersonals.

C. Welche Barrieren ergeben sich durch die unterschiedliche Art der Implementierung von
Préaventionsmalinahmen?

Letztlich kommt dem Engagement des Lehrpersonals bei der Umsetzung der zentralen Mal3hahmen in
allen vier Interventionen eine bedeutende Rolle zu, sei es bei der Durchflihrung der Unterrichtseinheiten,
der Bewegungspausen oder der regelmafigen klassenweisen Nutzung der Wasserspender. Dariber
hinaus tauchen Kosten aller Art als moégliche Barrieren auf. Die Hindernisse zur Umsetzung scheinen
universeller als die Interventionen selbst.

D. Inwieweit werden soziobkonomische Merkmale bei den bestehenden Programmen
bericksichtigt?

Die Trinkfit-Studie wurde in Stadtteilen mit einem hohen Anteil sozial benachteiligter Bevoélkerungs-
gruppen durchgefuhrt. Darliber hinaus liegen keine Informationen zur Beantwortung dieser Frage vor.

E. Inwieweit werden die Eltern bzw. Familienangehérige in die Praventionsprogramme einbe-
zogen?

In drei der vier Interventionen werden die Eltern vor allem auf der Ebene der Interventionen einbezogen,
eine davon umfasst zuséatzliche Hausaufgaben, die nur unter Beteiligung der Eltern von den Kindern
bearbeitet werden kénnen. Uber den Einbezug weiterer Familienangehoriger wird nicht berichtet.

F. Welche organisatorischen Auswirkungen hat eine solche Einbeziehung?

Die beschriebenen MaRnahmen werden im Rahmen bereits gegebener Strukturen durchgefihrt und
stellen daher keine besonderen Anforderungen in organisatorischer Hinsicht.
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7 Schlussfolgerungen/Empfehlungen

Insbesondere in Deutschland scheinen Schulen aufgrund der allgemeinen Schulpflicht geeignet, um mit
praventiven MalRnahmen Kinder und Jugendliche aus allen Bevolkerungsgruppen zu erreichen. Die
Ergebnisse des vorliegenden HTA lassen den Schluss zu, dass schulbasierte MalRnahmen der
Pravention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen im Hinblick auf
anthropometrische Outcome-Parameter wirksam sind, allerdings in nur begrenztem Umfang. Das gilt
sowohl fur sehr komplexe Interventionen mit kombinierten MaRnahmen aus den Bereichen Bewegung
und Erndhrung, die verhaltens- und verhaltnisbezogene Komponenten umfassen, als auch fur weniger
komplexe Interventionen in den verschiedensten Abstufungen. Insbesondere fiir Malinahmen aus dem
Bereich Erndhrung ist die Verhaltenspravention gegeniber der Verhaltnispravention dabei deutlich
Uberreprasentiert. Der weitere Einbezug der Eltern/Familie der Kinder und Jugendlichen verlasst
Uberwiegend kaum die Ebene der Information, wird aber zur Aufrechterhaltung der erworbenen
Erkenntnisse oder veranderten Verhaltensweisen grundsatzlich als notwendig betrachtet. Die
Ergebnisse der wenigen Studien die weitere Nacherhebungen durchgefiihrt haben, liefern eindeutige
Hinweise darauf, dass erzielte Effekte tendenziell Gber die Intervention hinaus aufrechterhalten werden
kénnen. Darlber hinaus gibt es deutliche Hinweise fur die Kosteneffektivitat schulbasierter
Adipositaspravention. Es wird gezeigt, dass sozial benachteiligte Gruppen erreicht werden, wobei
soziokulturelle Kontexte bei der Ausgestaltung und Durchfiihrung von Interventionsmaflinahmen
berlcksichtigt werden sollten. Insgesamt werden Kinder und Jugendliche, die erhthte Risikofaktoren
aufweisen, mit schulbasierten Malinahmen der Adipositaspravention zwar erreicht, profitieren allerdings
tendenziell weniger von universellen Interventionen. Der Faktor Geschlecht kann in verschiedene
Richtungen modifizierend auf Interventionseffekte wirken, wobei die inkonsistenten Ergebnisse der
vorliegenden Informationssynthese keine eindeutigen Aussagen Uber die Richtung der Effekte oder die
Wirksamkeit einzelner Interventionskomponenten zulassen. Das Risiko der Stigmatisierung bzw.
Diskriminierung ist nicht auszuschlie3en, kann aber vermieden oder verringert werden, wenn es bei
Planung und Umsetzung einer MalRnahme mitbedacht wird. Ob es de facto (doch) zu Stigmatisierung
bzw. Diskriminierung kommt, sollte im Rahmen der Evaluation mittels Parameter zu psychischen und
sozialen Auswirkungen erfasst werden. Grundsatzlich ist fir den adaquaten Umgang mit ethischen
Aspekten die Sensibilisierung der beteiligten Akteure fiir ein breites Spektrum an ethischen Aspekten,
das auch andere Themen als Stigmatisierung bzw. Diskriminierung anspricht, hilfreich. Hierflr steht
eine Ubersicht moglicher ethischer Risiken und Herausforderungen bei Praventionsprogrammen in
Schulen in der Doméane Ethik zur Verfugung. Die vier deutschen Studien, die in der Doméne
Organisation untersucht werden konnten, liefern Hinweise darauf, dass vor allem zusatzliche
Ressourcen (zeitlich, personell und finanziell) zu Barrieren fir Adipositaspravention an Schulen werden
konnen. Darlber hinaus spielt das Engagement des Lehrpersonals eine zentrale Rolle bei der
Umsetzung der Interventionen. Daher sollte an dieser Stelle Gber MalBhahmen zur Forderung der
Motivation von Lehrenden nachgedacht werden.

Die Literaturrecherche im vorliegenden HTA zeigt, dass Adipositaspravention bei Kindern und
Jugendlichen auch aus Forschungsperspektive nach wie vor weltweit ein relevantes Thema ist - allein
aufgrund der vielen identifizierten Studien, die zu einem groRen Teil wahrend der letzten zehn Jahre
durchgefuhrt wurden. Die Studien haben Uber die Jahre deutlich an Qualitdt gewonnen und werden
inzwischen durch gesundheitsbkonomische Analysen flankiert. Trotzdem existieren entscheidende
Forschungslucken, die es zukinftig zu schlieRen gilt. Es fehlen differenziertere und vergleichende
Evaluationen insbesondere zu einzelnen Interventionskomponenten sowie deren Zusammenspiel, die
gleichzeitig die Implementationsqualitéat sowie die Ressourcenintensitét in den Blick nehmen. Ebenso
fehlen weiterhin Studien mit lAngeren Nacherhebungszeitrdumen, um Aussagen Uber die Nachhaltigkeit
von Interventionseffekten treffen zu kdnnen. Ziel dieser Evaluationen sollte es sein, einzelne Wirk- und
Erfolgsfaktoren zu identifizieren, um Interventionen gezielter planen und umsetzen zu kénnen und damit
die Wirksamkeit praventiver MaRnahmen madglicherweise zu erhdhen, besonders da die
nachgewiesenen Effekte im Allgemeinen eher als kleinere Effekte zu interpretieren sind. Der
wissenschaftliche aber gleichzeitig auch politische Diskurs dartiber, welche Effekte als erfolgreich im
Sinne der Adipositaspravention interpretiert werden kénnen und sollen, kann zum jetzigen Zeitpunkt
nicht als abgeschlossen betrachtet werden. Das gilt sowohl fur die Grof3e von Effekten als auch fir zu
untersuchende Parameter, die nicht auf die Anthropometrie beschrankt werden missen. Interventionen
zur Adipositaspravention unterscheiden sich im Einzelnen stark voneinander, weshalb es sinnvoll
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erscheinen kann, zukiinftig ein wissenschaftlich fundiertes und differenziertes Kategoriensystem zur
Einordnung einzelner MalZnahmen zu entwickeln, um mdogliche Erfolgsfaktoren identifizieren zu kénnen.

Letztlich sind schulbasierte MaRnahmen zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen aus verschiedenen Perspektiven sinnvoll. Beispielsweise ergeben sich fur Akteure
der allgemeinen Gesundheitsférderung, der Zahngesundheit, der Vermeidung von Diabetes oder der
Forderung der (gesundheitlichen) Chancengleichheit mindestens Schnittmengen an dieser Stelle.
Insofern erscheint die Blndelung von Erkenntnissen und Ressourcen zur Férderung von
Adipositaspravention zukunftig sinnvoll und notwendig.

Schulbasierte MaRnahmen zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen bleiben aber nur ein Teil von Adipositapravention und sollten grundsatzlich flankiert
werden von Interventionen auf vielen anderen Ebenen, sei es durch gesetzliche Regelungen oder der
Gestaltung des Lebens- und Wohnumfelds — denn so komplex wie die Atiologie von Ubergewicht und
Adipositas, so komplex gestalten sich auch die Angriffspunkte fur ihre Pravention.
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9 Anhang

9.1 Suchstrategie

Tabelle 20: Literaturrecherche Domane Medizin

Nr Hits Suchformulierung
C= 1 | 116118608 CCTR93; CDSR93; DAHTA; CDAR94; INAHTA; NHSEED; ME60; EM74;
BA70; EA08; IS74
S= 2 4088796 CT D CHILD

3 3359792 CT D ADOLESCENT

4 184658 CT D STUDENT#

5 4741650 (FT=KIDS? OR FT=CHILD### OR FT=BOY# OR FT=GIRL# OR
FT=STUDENT# OR FT=YOUTH# OR FT=TEEN#### OR
FT=ADOLES%EN##)/(TI; AB)

6 765854 (FT=JUNG## OR FT=SCH##LER? OR FT=KIND? OR FT=MA##DCHEN
OR FT=JUGEND OR FT=JUGENDALTER OR FT=JUGENDLICHE#)/(TI;
AB)

7 8943620 2TO6

8 347518 CT D SCHOOL#

9 189323 (FT=PRIMARY SCHOOL# OR FT=SECONDARY SCHOOL# OR
FT=HIGH SCHOOL# OR FT=VOCATIONAL SCHOOL# OR
FT=SCHOOLBASED OR FT=SCHOOL BASED OR FT=ELEMENTARY
SCHOOL? OR FT=GRAMMAR SCHOOL? OR FT=HIGH SCHOOL? OR
FT=MIDDLE SCHOOL? OR FT=COMPREHENSIVE SCHOOL? OR
FT=PUBLIC SCHOOL? OR FT=INDEPENDENT SCHOOL?)/(TI; AB)

10 3616 (FT= GRUNDSCHUL? OR FT=REALSCHUL? OR FT=HAUPTSCHUL?
OR FT=SCHULE# OR FT=SCHULISCHE OR FT=GYMNASI? OR
FT=PRIMARSTUFE# OR FT=SEKUNDARSTUFE# OR
FT=SCHULBASIERT? OR FT=GESAMTSCHUL? OR
FT=OBERSCHUL?)/(TI; AB)

11 502703 8TO 10

12 622330 CT D OBESITY

13 352463 CT D ADIPOSITY

14 912049 (FT=ADIPOSITY OR FT=ADIPOISTAS OR FT=OVERWEIGHT OR
FT=OBESITY OR FT=OBESE OR FT=OBESENESS)/(TI; AB)

15 1188 (FT=U#BERGEWICHT OR FT=FETTLEIBIGKEIT## OR
FT=FETTSUCHT)/(TI; AB)

16 1076876 12TO 15

17 153771 CT D PRIMARY PREVENTION

18 47386 CT=PRIMARY PREVENTION

19 139787 CT D HEALTH PROMOTION

20 35945 CT D SCHOOL HEALTH SERVICES

21 114594 (FT=PRIMARY PREVENTION OR FT=HEALTH PROMOTION OR
FT=SCHOOL HEALTH SERVICE#)/(TI; AB)

22 6624354 (FT=PREVENT### OR FT=PROMOT###)/(TI; AB)

23 7648 (FT=PRA#VENTION OR FT=VORSORGE?)/(TI; AB)

24 6826725 17TO 23

25 600125 CT D "BODY WEIGHTS AND MEASURES"

26 2077198 FT=BMI? OR FT=BODY MASS IND? OR FT=WAIST? OR FT=HIP? OR
FT=SKIN FOLD# OR FT="BODY WEIGHTS AND MEASURES"

27 93014 FT=TAILLE? OR FT=HU#FT? OR FT=HAUTFALTE#

28 2529562 25TO 27

29 12149937 (FT=PROGRAM### OR FT=MEASURE# OR
FT=INTERVENTION##)/(TI; AB)

30 5077 FT=MA##NAHME#/(TI; AB)

31 12151301 29 TO 30

32 4064 S=7 AND S=11 AND S=16 AND S=24 AND S=28 AND S=31

33 4038 S=32 AND PY> =1990

34 3868 S=33 AND LA=(GERM OR ENGL)

35 2345 check duplicates: unique in s=34
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Tabelle 21: Literaturrecherche Domane Ethik

Nr | Hits Suchformulierung
C= 1 | 116118608 CCTR93; CDSR93; DAHTA; CDAR94; INAHTA; NHSEED; ME60;
EM74; BA70; EAO8; IS74
S= 2 4088796 CT D CHILD

3 3359792 CT D ADOLESCENT

4 184658 CT D STUDENT#

5 4741650 (FT=KIDS? OR FT=CHILD### OR FT=BOY# OR FT=GIRL# OR
FT=STUDENT# OR FT=YOUTH# OR FT=TEEN#### OR
FT=ADOLES%EN##)/(TI; AB)

6 765854 (FT=JUNG## OR FT=SCH##LER? OR FT=KIND? OR
FT=MA##DCHEN OR FT=JUGEND OR FT=JUGENDALTER OR
FT=JUGENDLICHE#)/(TI; AB)

7 8943620 2706

8 347518 CT D SCHOOL#

9 189323 (FT=PRIMARY SCHOOL# OR FT=SECONDARY SCHOOL# OR
FT=HIGH SCHOOL# OR FT=VOCATIONAL SCHOOL# OR
FT=SCHOOLBASED OR FT=SCHOOL BASED OR
FT=ELEMENTARY SCHOOL? OR FT=GRAMMAR SCHOOL? OR
FT=HIGH SCHOOL? OR FT=MIDDLE SCHOOL? OR
FT=COMPREHENSIVE SCHOOL? OR FT=PUBLIC SCHOOL? OR
FT=INDEPENDENT SCHOOL?)/(TI; AB)

10 3616 (FT= GRUNDSCHUL? OR FT=REALSCHUL? OR FT=HAUPTSCHUL?
OR FT=SCHULE# OR FT=SCHULISCHE OR FT=GYMNASI? OR
FT=PRIMARSTUFE# OR FT=SEKUNDARSTUFE# OR
FT=SCHULBASIERT? OR FT=GESAMTSCHUL? OR
FT=OBERSCHUL?)/(TI; AB)

11 502703 8TO 10

12 622330 CT D OBESITY

13 352463 CT D ADIPOSITY

14 912049 (FT=ADIPOSITY OR FT=ADIPOISTAS OR FT=OVERWEIGHT OR
FT=OBESITY OR FT=OBESE OR FT=OBESENESS)/(TI; AB)

15 1188 (FT=U#BERGEWICHT OR FT=FETTLEIBIGKEIT## OR
FT=FETTSUCHT)/(TI; AB)

16 1076876 12TO 15

17 153771 CT D PRIMARY PREVENTION

18 47386 CT=PRIMARY PREVENTION

19 139787 CT D HEALTH PROMOTION

20 35945 CT D SCHOOL HEALTH SERVICES

21 113693 (FT=PRIMARY PREVENTION OR FT=HEALTH PROMOTION OR
FT=SCHOOL HEALTH SERVICE)/(TI; AB)

22 6624354 (FT=PREVENT### OR FT=PROMOT###)/(TI; AB)

23 7648 (FT=PRA#VENTION OR FT=VORSORGE?)/(TI; AB)

24 6826490 17 TO 23

25 352671 CT D ETHICS

26 11809 CT D SOCIAL DISCRIMINATION
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Tabelle 21 - Fortsetzung

27 127858 FT=ETHICSI/(TI; AB)

28 4991 FT=BIOETHICAL/(TI; AB)
29 183399 FT=ETHICAL/(TI; AB)

30 35297 FT=JUSTICE/(TI; AB)

31 101915 FT=HARMI(TI; AB)

32 4277 FT=BENEFICENCE/(TI; AB)
33 62462 FT=AUTONOMY/(TI; AB)
34 8718 FT=STIGMATI#AT?/(TI; AB)
35 717266 FT=DISCRIMINAT?/(TI; AB)

36 1410356 25TO 35

37 12149937 (FT=PROGRAM### OR FT=MEASURE# OR
FT=INTERVENTION##)/(TI; AB)

38 5077 FT=MA##NAHME#/(TI; AB)

39 12151301 37 OR 38

40 124 S=7 AND S=11 AND S=16 AND S=24 AND S=36 AND S=39
41 124 S=40 AND PY> =1990

42 121 S=41 AND LA=(GERM OR ENGL)

43 89 check duplicates: unique in s=42

9.2

Instrumente — ROBINS-I

Teill: Anpassungen und Spezifizierungen:

Domane: Bias due to confounding. Frage 1.1: Is there potential for confounding of the effect of
intervention in this study? -> Fir diese Frage wurde festgelegt, dass Angaben zu den
poteziellen Confoundern Alter, Geschlecht und SES angegeben sein mussen.

Domaéne: Bias in selection of participants into the study. Risk of bias judgement: - Bei der
Bewertung dieser Doméane ist zu erwarten, dass nur wenige Studien eine bessere Bewertung
als ,moderate risk of bias” erzielen kdnnen, da es aufgrund des Studiendesigns nicht realistisch
ist, alle potentiell Teilnehmenden in eine Studie einzuschlieRen. Nur im Falle einer
Teilnahmequote von > 95 %, wurde die Studie in dieser Domane mit ,low risk of bias* bewertet.

Domaéne: Bias due to deviations from intended interventions. Frage 4.3: Were important co-
interventions balanced across intervention groups? —>Da es praktisch unmdglich ist, das
Erndhrungsverhalten sowie die physische Aktivitat der Kinder auBerhalb der Schule genau zu
erfassen, wurde diese Frage nur auf Ko-Interventionen in der Schule bezogen.

Domaéne: Bias due to missing data. Frage 5.1: Were outcome data available for all, or nearly all,
participants? - Hier wurde der Messzeitpunkt bewertet, der am néchsten am 1-Jahres-Follow-
up liegt. Bei Studien mit einem langen Interventionszeitraum (> 1 Jahr) oder/und mit langen
Nacherhebungszeitraumen ist ein deutlicher Loss-to-follow-up zu erwarten. Daher wird in dieser
Domaéne der Frage 5.4: Are the proportion of participants and reasons for missing data similar
across interventions? eine grof3e Bedeutung in der Wertung zugesprochen, um Studien mit
Nacherhebungen im Vergleich zu Studien die ausschlie3lich Posttest Ergebnisse berichten
nicht zu benachteiligen.

Domaéne: Bias in measurement of outcomes. Frage 6.2: Were outcome assessors aware of the
intervention received by study participants? - Da es aufgrund der Interventionen und des
Studiendesigns mitunter nicht méglich ist, die Datenerhebung anthropometrischer Merkmale
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vollkommen zu verblinden, da z. B. Kinder Uber Interventionen sprechen oder Poster in der
Schule hangen, hat die fehlende Verblindung allein nicht zur Abwertung der Domane ,Bias in
measurement of outcomes* gefuhrt, sofern Messungen nachvollziehbar als standardisiert und
objektivierbar beschrieben wurden.

Teil 2: Tabelle

Tabelle 22: ROBINS-I Auswertungstabelle

switches likely to be
related to factors that are
prognostic for the
outcome?

If N/PN, answer
questions relating to
baseline confounding
(1.4t0 1.6)

If YIPY, answer

questions relating to both
baseline and time-varying
confounding (1.7 and 1.8)

then time-varying confounding will not be present and
only control for baseline confounding is required.

. . . . R n
Signalling questions Elaboration esponse
options
1.1 Is there potential for In rare situations, such as when studying harms that Y/PY/PN/N
confounding of the effect | are very unlikely to be related to factors that influence
of intervention in this treatment decisions, no confounding is expected and
study? the study can be considered to be at low risk of bias
If N/PN to 1.1: the study due to confounding, equivalent to a fully randomized
can be considered to be trial. There is no NI (No information) option for this
at low risk of bias due to | Signalling question.
confounding and no
further signalling
questions need be
considered
If Y/IPY to 1.1: determine whether there is a need to assess time-varying confounding:
1.2. Was the analysis If participants could switch between intervention groups | NA/Y/PY/PN/N
based on splitting then associations between intervention and outcome /NI
g participants’ follow up may be biased by time-varying confounding. This
= time according to occurs when prognostic factors influence switches
5 intervention received? between intended interventions.
S If N/PN, answer
‘O’ questions relating to
P baseline confounding
=2 (1.4to0 1.6)
_8 If Y/PY, proceed to
M question 1.3.
1.3. Were intervention If intervention switches are unrelated to the outcome, NA/Y/PY/PN/N
discontinuations or for example when the outcome is an unexpected harm, | /NI
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Tabelle 22 - Fortsetzung

Questions relating to baseline confounding only

1.4. Did the authors Appropriate methods to control for measured NA/Y/PYIPN/
use an appropriate confounders include stratification, regression, N/NI
analysis method that matching, standardization, and inverse probability
controlled for all the weighting. They may control for individual variables
important confounding or for the estimated propensity score. Inverse
domains? probability weighting is based on a function of the
propensity score. Each method depends on the
assumption that there is no unmeasured or residual
confounding.
1.5. If Y/PY to 1.4: Appropriate control of confounding requires that the | NA/Y/PY/PN/
Were confounding variables adjusted for are valid and reliable N/NI
domains that were measures of the confounding domains. For some
controlled for measured | topics, a list of valid and reliable measures of
validly and reliably by confounding domains will be specified in the review
the variables available protocol but for others such a list may not be
in this study? available. Study authors may cite references to
support the use of a particular measure. If authors
control for confounding variables with no indication
of their validity or reliability pay attention to the
subjectivity of the measure. Subjective measures
(e.g. based on self-report) may have lower validity
and reliability than objective measures such as lab
findings.
1.6. Did the authors Controlling for post-intervention variables that are NA/Y/PYIPN/
o control for any post- affected by intervention is not appropriate. N/NI
._g intervention variables Controlling for mediating variables estimates the
= that could have been direct effect of intervention and may introduce bias.
o affected by the Controlling for common effects of intervention and
5 intervention? outcome introduces bias.
; Questions relating to baseline and time-varying confounding
% 1.7. Did the authors Adjustment for time-varying confounding is NA/Y/PYIPN/
o use an appropriate necessary to estimate the effect of starting and N/NI
o analysis method that adhering to intervention, in both randomized trials
adjusted for all the and NRSI. Appropriate methods include those
important confounding based on inverse probability weighting. Standard
domains and for time- regression models that include time-updated
varying confounding? confounders may be problematic if time-varying
confounding is present.
1.8.If Y/IPY to 1.7: See 1.5 above. NA/Y/PYIPN/
Were confounding N/NI
domains that were
adjusted for measured
validly and reliably by
the variables available
in this study?
Risk of bias Low/Moderate
judgement /Serious/Critic
al/NI

126



Adipositaspraventionsprogramme in Schulen

Tabelle 22 - Fortsetzung

2.1. Was selection of This domain is concerned only with selection into Y/PYIPN/N/NI
g participants into the the study based on participant characteristics
= study (or into the observed after the start of intervention. Selection
E analysis) based on based on characteristics observed before the start
12 participant of intervention can be addressed by controlling for
S characteristics imbalances between experimental intervention and
% observed after the start | comparator groups in baseline characteristics that
'*% .| of intervention? are prognostic for the outcome (baseline
2 5| If N/PNto 2.1: goto confounding).
2 P24 Selection bias occurs when selection is related to
_% 2.2 If Y/PY to 2.1: an effectlof either |ntervent|on.or a cause of NA/Y/PY/PN/
ks Were the post- intervention and an effect of either the outhme o_r a | /NI
2 intervention variables cause of.the gutgome. Thergfore, the resu!t is at risk
c that influenced of selectlon_blas if s_electlon into the study is related
3 selection likely to be to both the intervention and the outcome.
w associated with
intervention?
2.3 1f Y/PY to 2.2: NA/Y/PY/PN/
Were the post- N/NI
intervention variables
that influenced
selection likely to be
influenced by the
outcome or a cause of
the outcome?
2.4. Do start of follow- If participants are not followed from the start of the Y/PYIPN/N/NI
up and start of intervention then a period of follow up has been
intervention coincide for | excluded, and individuals who experienced the
most participants? outcome soon after intervention will be missing from
analyses. This problem may occur when prevalent,
rather than new (incident), users of the intervention
are included in analyses.
2.5.If Y/PY to 2.2 and It is in principle possible to correct for selection NA/Y/PYIPN/
2.3, or N/PN to 2.4: biases, for example by using inverse probability N/NI
Were adjustment weights to create a pseudo-population in which the
techniques used that selection bias has been removed, or by modelling
are likely to correct for the distributions of the missing participants or follow
the presence of up times and outcome events and including them
selection biases? using missing data methodology. However such
methods are rarely used and the answer to this
question will usually be “No”.
Risk of bias Low/
judgement Moderate/
Serious/
Critical/NI
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successfully for most
participants?

trial. Consider whether implementation of the
intervention was successful for most participants.

3.1 Were intervention A pre-requisite for an appropriate comparison of Y/PYIPN/N
groups clearly defined? | interventions is that the interventions are well /NI
defined. Ambiguity in the definition may lead to bias
in the classification of participants. For individual-
level interventions, criteria for considering
individuals to have received each intervention
should be clear and explicit, covering issues such
as type, setting, dose, frequency, intensity and/or
timing of intervention. For population-level
" interventions (e.g. measures to control air pollu-
= tion), the question relates to whether the population
= is clearly defined, and the answer is likely to be
g ‘Yes'.
% 3.2 Was the information | In general, if information about interventions Y/PYIPN/N
% used to define received is available from sources that could not /NI
5 intervention groups have been affected by subsequent outcomes, then
= recorded at the start of | differential misclassification of intervention status is
o the intervention? unlikely. Collection of the information at the time of
'\é the intervention makes it easier to avoid such
< misclassification. For population-level interventions
g (e.g. measures to control air pollution), the answer
'é to this question is likely to be ‘Yes’.
o 3.3 Could classification | Collection of the information at the time of the Y/PY/PN/N
of intervention status intervention may not be sufficient to avoid bias. The | / NI
have been affected by way in which the data are collected for the purposes
know-ledge of the of the NRSI should also avoid misclassification.
outcome or risk of the
outcome?
Risk of bias Low/
judgement Moderate/Seri
ous/Critical/NI
41.&4.2. not applicable
4.3. Were important co- | Risk of bias will be higher if unplanned co- Y/PYIPN/N/NI
T interventions balanced interventions were implemented in a way that would
s across intervention bias the estimated effect of intervention. Co-
= groups? interventions will be important if they affect the
= outcome, but not otherwise. Bias will arise only if
g @ there is imbalance in such co-interventions between
® 9 the intervention groups. Consider the co-
ke S interventions, including any pre-specified co-
c 2 interventions, that are likely to affect the outcome
_q;,» ‘OE) and to have been administered in this study.
o Consider whether these co-interventions are
Z:,' balanced between intervention groups.
2 4.4. Was the Risk of bias will be higher if the intervention was not | Y/PY/PN/N
-g intervention implemented as intended by, for example, the /NI
implemented health care professionals delivering care during the
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4.5. Did study Risk of bias will be higher if participants did not Y/PYIPN/N/NI
participants adhere to adhere to the intervention as intended. Lack of
the assigned adherence includes imperfect compliance,
intervention regimen? cessation of intervention, crossovers to the
comparator intervention and switches to another
active intervention. Consider available information
on the proportion of study participants who
continued with their assigned intervention
throughout follow up, and answer ‘No’ or ‘Probably
No’ if this proportion is high enough to raise
concerns. Answer ‘Yes' for studies of interventions
that are administered once, so that imperfect
adherence is not possible.
We distinguish between analyses where follow-up
time after interventions switches (including
cessation of intervention) is assigned to (1) the new
intervention or (2) the original intervention. (1) is
addressed under time-varying confounding, and
should not be considered further here.
3 4.6. 1f N/PN to 4.3, 4.4 | Itis possible to conduct an analysis that corrects for | NA/Y/PY/PN/
= or 4.5: Was an some types of deviation from the intended N/NI
9 appropriate analysis intervention. Examples of appropriate analysis
£ used to estimate the strategies include inverse probability weighting or
£ effect of starting and instrumental variable estimation. It is possible that a
S) adhering to the paper reports such an analysis without reporting
= intervention? information on the deviations from intended
ol intervention, but it would be hard to judge such an
o analysis to be appropriate in the absence of such
8 information. Specialist advice may be needed to
_a;J assess studies that used these approaches.
If everyone in one group received a co-intervention,
= " adjustments cannot be made to overcome this.
9 é Risk of bias Low/Moderate
© 5| judgement /Serious/Critic
9 Eﬁ al/NI
m S
5.1 Were outcome data | “Nearly all” should be interpreted as “enough to be Y/PYIPN/N/NI
available for all, or confident of the findings”, and a suitable proportion
nearly all, participants? | depends on the context. In some situations,
availability of data from 95 % (or possibly 90 %) of
the participants may be sufficient, providing that
% events of interest are reasonably common in both
'g’ intervention groups. One aspect of this is that
c review authors would ideally try and locate an
g analysis plan for the study.
§ 5.2 Were participants Missing intervention status may be a problem. This | Y/PY/PN/N/NI
© excluded due to requires that the intended study sample is clear,
3 missing data on which it may not be in practice.
8 intervention status?
“ 5.3 Were participants This question relates particularly to participants Y/PY/PN/N /
excluded due to excluded from the analysis because of missing NI
missing data on other information on confounders that were controlled for
variables needed for in the analysis.
the analysis?
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Bias in measurement of outcomes

measure have been
influenced by
knowledge of the
intervention received?

assessor judgment, e.g. all-cause mortality or non-
repeatable automated laboratory assessments.
Risk of bias due to measurement of these
outcomes would be expected to be low.

5.4 1f PN/Nto 5.1, or This aims to elicit whether either (i) differential NA/Y/PYIPN/N
Y/PY to 5.2 or 5.3: Are proportion of missing observations or (ii) /NI
the proportion of differences in reasons for missing observations
participants and reasons | could substantially impact on our ability to answer
for missing data similar the question being addressed. “Similar” includes
across interventions? some minor degree of discrepancy across
intervention groups as expected by chance.
5.51f PN/Nto 5.1, or Evidence for robustness may come from how NA/Y/PYIPN/N
Y/PY to 5.20r5.3: Is missing data were handled in the analysis and /NI
there evidence that whether sensitivity analyses were performed by
results were robust to the investigators, or occasionally from additional
the presence of missing | analyses performed by the systematic reviewers.
data? It is important to assess whether assumptions
% employed in analyses are clear and plausible.
'; Both content knowledge and statistical expertise
c will often be required for this. For instance, use of
& a statistical method such as multiple imputation
S does not guarantee an appropriate answer.
g Review authors should seek naive (complete-
e case) analyses for comparison, and clear
_S, differences between complete-case and multiple
é—g imputation-based findings should lead to careful
assessment of the validity of the methods used.
Risk of bias Low/Moderate/
judgement Serious/Critica
I/NI
6.1 Could the outcome Some outcome measures involve negligible Y/PY/PN/N/NI

6.2 Were outcome
assessors aware of the
intervention received by
study participants?

If outcome assessors were blinded to intervention
status, the answer to this question would be ‘No’.
In other situations, outcome assessors may be
unaware of the interventions being received by
participants despite there being no active blinding
by the study investigators; the answer this
question would then also be ‘No’. In studies where
participants report their outcomes themselves, for
example in a questionnaire, the outcome assessor
is the study participant. In an observational study,
the answer to this question will usually be ‘Yes’
when the participants report their outcomes
themselves.

Y/PY/PN/ N/NI

6.3 Were the methods
of outcome assessment
comparable across
intervention groups?

Comparable assessment methods (i.e. data
collection) would involve the same outcome
detection methods and thresholds, same time
point, same definition, and same measurements.

Y/PYIPN [ N/
NI
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6.4 Were any This question refers to differential misclassification | Y/PY/PN/N/NI
systematic errors in of outcomes. Systematic errors in measuring the
measurement of the outcome, if present, could cause bias if they are
outcome related to related to intervention or to a confounder of the
intervention received? intervention-outcome relationship. This will usually
be due either to outcome assessors being aware
of the intervention received or to non-comparability
of outcome assessment methods, but there are
examples of differential misclassification arising
despite these controls being in place.
Risk of bias judgement Low/Moderate/
Serious/Critica
I/NI

Bias in selection of the reported result

Is the reported effect estimate likely to be selected, on the basis of the results, from...

7.1. ... multiple outcome
measurements within
the outcome domain?

For a specified outcome domain, it is possible to
generate multiple effect estimates for different
measurements. If multiple measurements were
made, but only one or a subset is reported, there is a
risk of selective reporting on the basis of results.

Y/PYIPN/N/
NI

7.2 ... multiple analyses
of the intervention-
outcome relationship?

Because of the limitations of using data from non-
randomized studies for analyses of effectiveness
(need to control confounding, substantial missing
data, etc), analysts may implement different analytic
methods to address these limitations. Examples
include unadjusted and adjusted models; use of final
value vs change from baseline vs analysis of
covariance; different transformations of variables; a
continuously scaled outcome converted to
categorical data with different cut-points; different
sets of covariates used for adjustment; and different
analytic strategies for dealing with missing data.
Application of such methods generates multiple
estimates of the effect of the intervention versus the
comparator on the outcome. If the analyst does not
pre-specify the methods to be applied, and multiple
estimates are generated but only one or a subset is
reported, there is a risk of selective reporting on the
basis of results.

Y/PY/IPN/N/
NI

7.3 ... different
subgroups?

Particularly with large cohorts often available from
routine data sources, it is possible to generate
multiple effect estimates for different subgroups or
simply to omit varying proportions of the original
cohort. If multiple estimates are generated but only
one or a subset is reported, there is a risk of
selective reporting on the basis of results.

YIPY/PN/N/
NI

Risk of bias
judgement

Low/Modera
te/Serious/C
ritical/NI

Overall
bias

Risk of bias
judgement

Low/Modera
te/Serious/C
ritical/NI
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9.3 Datenextraktion Beispiel

Tabelle 23: Cochrane Public Health Group Data Extraction and Assessment Template (modified 12-2016)

Study ID: 5
First author: Centis | Publication Year: 2012 Data extractor: KK/AK
1. General Information
Name of program/intervention:
Country of study: | Area/District: small towns/villages in the suburban area of Bologna
City:
Funding (Citation): “Supported by funding from Fondazione Cassa di Risparmio in Bologna, Bologna,
Italy.”
Primary aim: overweight/obesity prevention
2. Study Characteristics/Design
P/F
ig
prospective intervention study 436
Cluster unit: schools No of Clusters: 7 1G: x/7 CG: x/7 437
If randomised describe procedures (short notes):
If Intervention
groups differ, please
describe
Control/Comparison “Initially, a team of experts held meetings with the teachers and the | 438
parents of children of both treatment and control arms to reinforce
notions regarding the importance of healthy nutrition and regular
physical activity to prevent and treat childhood obesity. Wherever
needed, this resulted in adjustments in the daily supply of food at
school.”
Assessments Posttest Yes
U Not applicable
Skinfold(s) 440
Waist Circumference
Anthropometric BMI Weight Categories Hip circumference
outcome parameters | BMI z-score ow/ob Prevalence Waist-to-Hip ratio
Waist-to-Hight ratio
Arm circumference
Assessment Not stated Standardized procedure 438
Who, how, blinded? low potential of bias

Ay = academic year(s), dt.. Akademische Jahre. BMI = Body-Mass-Index. CG = Control group, dt.: Kontrollgruppe.
Cl = Confidence Interval, dt.: Konfidenzintervall. d = day(s), dt.: Tag(e). Diff = Difference, dt.: Differenz. FU = Follow-up.
h = Hour(s); dt.: Stunde(n). IG = Intervention group, dt.: Interventionsgruppe. m = Month(s), dt.: Monat. ow = Overweight, dt.:
Ubergewicht. ob = Obese, dt. Uibergewichtig. OR = Odds Ratio. PA = physical activity, dt.: Physische Aktivitat. Per = Percentile.
ns = not significant, dt.: nicht-signifikant. No = Number, dt.. Zahl. SD = Standard deviation, dt.: Standardabweichung. w = Week(s),
dt. Woche(n). y = Year(s), dt. Jahr(e).
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3. Intervention

P/Fig
Start date/ Event: September 2008 Stop date/Event: June 2009 438
Intervention Period: 1 ay
Target Population Children/youths: age: 8-10 436
School and ... Family/Home 438
Components of Nutrition Behaviour
Intervention Physical Activity Behaviour Environment/Conditi
on
Intervention Meeting with teachers and parents > CG and IG! 438
measures o importance of healthy nutrition
Meeting before start o importance of regular physical activity
CG and IG! -> adjustments in the daily supply of food at school if
needed
Provider: Research team
Frequency: Once - before intervention
Intervention Meetings with experts in curricular hours 438
measures Provider: experts of the Faculty of Exercise and Sports Sciences,
PA University of Bologna
Frequency: 1/2weeks - 3 times in first period
Restructured PE lessons
Provider: experts of the Faculty of Exercise and Sports Sciences,
University of Bologna
Frequency: following PE lessons during the school year
Step counters for children to stimulate and measure daily
activity
Provider: research team
Intervention Meeting - to stimulate children to the correct nutritional practice of 438
measures breakfast
Nutrition/children e brief theoretical lesson
e active didactics, in which every child worked with food to
prepare own breakfast in a funny way
Provider: Physician and an expert of motivational activities
Frequency: 1
Intervention Motivational meetings 438
measures o focusing on the benefits of healthy diet and physical activity
Parents/Caregivers e topics: _
o food pyramid
o correct food choices and cooking
o advantages of PA
o the emotional aspects of food
Provider: teachers & residents of the postgraduate school of
Nutritional Science
Frequency: 3 times
Telephone calls - inform, sensitize and motivate parents to further
improve their children's lifestyle
Provider: Residents of the school of Nutritional Sciences
Frequency: weekly in the first 4 months
Theoretical If Yes which: Not stated
Framework
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4. Methods
P/Fig
Method of
recruitment Not stated
Inclusion/exclusion i
Special criteria
5. Results
P/Fig
Main Results “At 8-month follow-up, mean SDS BMI had decreased by 0.06 units in the | 437
Anthropometry intervention arm and increased by 0.12 in controls (time x treatment
ANOVA,
P <0.002).”
Other results “Outdoor activities increased from 6.23 h week-1 to 9.93 in the | 437

intervention group (P < 0.001), not in controls. This change was
associated differences in TV watching from baseline (intervention, -0.96
h week-1; P = 0.037; controls, +1.33 h week-1; P = 0.031).”

Adverse effects

Not stated

intervention!

- Risk of Bias - Intervention effect may be distorted in direction of smaller effect

CG and IG received input on importance of healthy nutrition importance of regular physical activity and
eventually adjustments in the daily supply of food at school if needed were made before start of

134



Adipositaspraventionsprogramme in Schulen

Tabelle 23 — Fortsetzung

Participants baseline

ID: 5 All IG CG Diff IG/CG
First Author: Centis no % no % no % p <,05
Sample size
Assessment baseline TO 209 103 106
Assessment posttest T1 198 | 94.7 98 95.1 100 94.3
Gender 0.893
Female 109 | 52.2 53 51.5 56 52.8
Male 100 | 47.8 50 48.5 50 47.2
Agely 0.491
mean (SD) - - 9.33 (0.29) - 9.36 (0.35) -
15t or 2"9- generation migrants 0.844
yes 183 | 87.6 90 87.4 93 87.7
no 26 | 12.4 13 12.6 13 12.3
First Author: Centis
Effects Baseline? Posttest?® Difference Bl lG/CbG
p-value
2
BMI (kg/”I‘G) 17.9 (3.1) 17.9 (3.0) +0.16 (0.95) 0,001
mean (SD) cG 18.3 (2.9) 19.1 (3.1) +0.75 (1.23)
BMI SDS IG -0.14 (1.07) -0.21 (1.05) -0.06 (0.48) <0.001
mean (SD) CG 0.08 (1.04) 0.21 (0.98) +0.13 (0.35) ’
Waist circumference (crITg 64.8 (9.1) 66.3 (8.7) +1.5 (3.0) 0056
mean (SD) cG 67.2 (7.9) 69.5 (8.7) +2.3(3.2)
Weight categories -
Normal weight IG 81 % 88 % +7% )
CG 76 % 73 % 3%
Overweight IG 14 % 9% -5 % 3
CG 18 % 21% +3 %
Obese IG 5% 3% 2% )
CG 6 % 6 % 0%

a participants posttest

analysis

b Data were tested for significance as repeated measures, time x treatment ANOVA in the per-treatment

Ay = Academic year(s), dt.: Akademisches Jahr. BMI = Body-Mass-Index. CG = Control group, dt.: Kontrollgruppe.Cl = Confidence
Interval, dt.: Konfidenzintrvall. d = Day(s), dt.: Tag(e). Diff: = Difference, dt. Differenz. FU = Follow-up. h = Hour(s), dt. Stunde(n).
IG = Intervention group, dt.: Interventionsgruppe. m = Month(s), dt.: Monat. ow = Overweight, dt. Ubergewicht. ob = Obese, dt.:
Ubergewichtig. OR = Odds Ratio. PA = Physical activity, dt.: physische Aktivitit. Per = Percentile. ns = not significant, dt.: nicht-
signifikant. No = Number, dt. Zahl. SD = Standard deviation, dt.: Standardabweichung. w = Week(s), dt.: Woche(n).
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Die systematische Bewertung medizinischer
Prozesse und Verfahren, Health Technology
Assessment (HTA), ist mittlerweile integrierter
Bestandteil der Gesundheitspolitik. HTA hat sich
als wirksames Mittel zur Sicherung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im deutschen
Gesundheitswesen etabliert.

Seit Einrichtung der Deutschen Agentur fir HTA
des DIMDI (DAHTA@DIMDI) im Jahr 2000
gehdren die Entwicklung und Bereitstellung von
Informationssystemen, speziellen Datenbanken
und HTA-Berichten zu den Aufgaben des DIMDI.

Im Rahmen der Forschungsférderung beauftragt
das DIMDI qualifizierte Wissenschaftler mit der
Erstellung von HTA-Berichten, die Aussagen
machen zu Nutzen, Risiko, Kosten und
Auswirkungen medizinischer Verfahren und
Technologien mit Bezug zur gesundheitlichen
Versorgung der Bevolkerung. Dabei fallen unter
den Begriff Technologie sowohl Medikamente als
auch Instrumente, Geréate, Prozeduren, Verfahren
sowie Organisationsstrukturen. Vorrang haben
dabei Themen, fiur die gesundheitspolitischer
Entscheidungsbedarf besteht.
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