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Zusammenfassung

Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter nahm
in den letzten Jahrzehnten stark zu. Da Ubergewichtige und adipdse Kinder ein er-
hdhtes Risiko haben, zu adipésen Erwachsenen heranzuwachsen und dies wiede-
rum mit erheblichen Risikofaktoren flr kardiovaskulare Erkrankungen einhergeht,
mussen bereits in jungen Jahren Schritte im Bereich der Primarpravention unter-
nommen werden. Ob diese Primarpravention im Rahmen von schulbasierten Inter-
ventionen passieren soll, wie effektiv diese sind und ob klare Empfehlungen hin-
sichtlich Alter der Kinder und Jugendlichen und Art, Durchfihrung und Dauer der
Interventionen abgegeben werden konnen, wird in diesem narrativen Review be-
handelt.

Dazu wurden 16 Studien zu diesem Thema herangezogen und jene mit signifikan-
ten positiven Effekten mit denen verglichen, wo solche Ergebnisse ausblieben, wo-
bei zwischen diesen beiden Gruppen insbesondere das Alter der Studienteilnehme-
rinnen, die Interventionsdurchfuhrung, die Interventionsdauer und die Komponen-
ten der Schulinterventionen verglichen wurden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sich hinsichtlich der Effektivitat der Stu-
dien zwischen den beiden Gruppen keine eindeutigen Trends bezuglich des Alters
oder der Art, Durchfiuhrung und Dauer der Intervention zeigten und somit keine ein-
deutigen Empfehlungen fur zukuinftige schulbasierte Interventionen abgegeben
werden konnen.

Die Frage, ob schulbasierte Interventionen zur Pravention von Ubergewicht und
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen zukunftig durchgefuhrt werden sollten, ist
jedoch mit einem klaren ,Ja“ zu beantworten. Denn Uber 80% der eingeschlossenen
Studien dieses Reviews waren in der Bekdmpfung von Ubergewicht und Adipositas

erfolgreich.
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Abstract

The prevalence of overweight and obesity in children and adolescents has increa-
sed significantly in the last decades. Since overweight and obese children have a
higher risk of becoming obese adults, which in turn is associated with substantial
risk factors for cardiovascular diseases, steps in the field of primary prevention
need to be taken at a young age. The following narrative review focuses on whe-
ther this primary prevention should occur through school-based interventions, how
effective these interventions are, and whether clear recommendations regarding
the age of the children and adolescents, as well as the type, implementation and
duration of the interventions can be made.

For this purpose, 16 studies on this topic were analyzed, comparing those with sig-
nificantly positive effects to those without ones. The comparison between these
two groups particularly focuses on the age of the study participants, the implemen-
tation, the duration and the components of the school interventions.

Considering all the results of this narrative review it can be concluded that con-
cerning the age of the participants, the type, the implementation and the duration
of the intervention no definitive recommendations can be made for future school-
based interventions. However, the question of whether school-based interventions
should continue to be implemented to prevent overweight and obesity in children
and adolescents can be answered with a definite “yes”. Over 80% of the included
studies were successful in at least some outcomes concerning overweight and

obesity.
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1 Einleitung

1.1 Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter

Ubergewicht im Kindesalter und der Adoleszenz stellt ein globales Gesundheits-
problem dar, dessen Pravalenz in den letzten 5 Jahrzehnten zunahm. Von dieser
Zunahme sind nicht nur Lander mit hohem Einkommen betroffen, sondern auch jene
mit mittlerem und niedrigem Einkommen (1).

Laut der World Health Organization (WHO) verdreifachte sich die weltweite Pra-
valenz der Adipositas beinahe im Zeitraum von 1975 bis 2016. Auch unter den Kin-
dern und jungen Erwachsenen zwischen 5 und 19 Jahren gab es in den letzten 5
Jahrzehnten eine deutliche Zunahme der Pravalenz von Ubergewicht und Adiposi-
tas. Wahrend im Jahr 1975 noch 4% dieser Altersgruppe als Ubergewichtig oder
adipds galten, betrug der Anteil im Jahr 2016 mit 18% schon mehr als das Vierfache
(2). Der Bericht der WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative sam-
melte zwischen 2018 und 2020 Daten aus 33 Landern der europaischen Region der
WHO. Hierbei lag die Pravalenz von Adipositas in der Altersgruppe der 7- bis 9-
Jahrigen bei 12%, wobei diese in der genannten Altersgruppe bei den Buben 14%
und bei den Madchen 10% betrug. AulRerdem zeigte diese Datenerhebung den
Trend auf, dass Ubergewicht und Adipositas im mannlichen Geschlecht etwas hau-
figer auftritt und das Risiko mit zunehmendem Alter steigt (3).

Zudem gibt es Bedenken, dass die COVID-19-Pandemie zu einer weiteren negati-
ven Entwicklung beitrug. Die Lockdown-Malinahmen und Restriktionen flhrten in
den Jahren der Pandemie zu einer weiteren Abnahme der korperlichen Aktivitat und
einer Zunahme der Bildschirm-Zeit bei Kindern und Jugendlichen. Dieser soge-
nannte ,sedentary lifestyle“ fihrte in den USA bei den 2- bis 19-Jahrigen zu einer
deutlichen Zunahme des Body-Mass-Indexes (BMI) wahrend der Pandemie (4).
Eine weitere Studie, die in Karnten bei Schulkindern zwischen dem 7. Und 10. Le-
bensjahr durchgeflihrt wurde, bringt Erkenntnisse Uiber den Anstieg des BMIs wah-
rend der Pandemie. Die Ergebnisse zeigen, dass der Anteil der Ubergewichtigen
oder adipoésen Kinder dieser Altersgruppe im Zeitraum von September 2019 bis
Marz 2021 von 20,7 % auf 26,2 % gestiegen ist (5).

Ein ernstzunehmendes Problem stellt die Tatsache dar, dass Ubergewichtige oder
adipose Kinder ein erhohtes Risiko haben, zu adiposen Erwachsenen
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heranzuwachsen und eine Reihe von nicht Ubertragbaren Erkrankungen zu entwi-
ckeln. Zu diesen Adipositas-assoziierten Komplikationen zahlen der Diabetes mel-
litus (DM), die arterielle Hypertonie und Fettstoffwechselstérungen, welche wiede-
rum alle in den Bereich der klassischen Risikofaktoren fur kardiovaskulare Erkran-
kungen (CVDs) fallen. Zu den schwerwiegendsten Folgen der Adipositas zahlt je-
doch das erhohte Risiko flr Einschrankungen im spateren Leben, ein erhdhtes
Krebsrisiko und das Eintreten des vorzeitigen Todes (4, 6).

Um der beunruhigenden Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas im Kindes-
und Jugendalter in den europaischen Landern entgegenzuwirken und die Gesund-
heit dieser zu schitzen und zu bewahren, missen sektorentbergreifende Malinah-

men zur Pravention getroffen werden (3).

1.2 Definition von Ubergewicht und Adipositas

Der Ernahrungszustand einer Person wird durch die Kérpergrof3e und das Korper-
gewicht bestimmt. Das Verhaltnis von Gewicht und Grélie andert sich wahrend des
Wachstums und des Alterwerdens. Auch die Zusammensetzung des Kérpergewich-
tes aus Knochen-, Muskel- und Fettmasse verandert sich im Laufe des Lebens (7).
Die WHO definiert die Begriffe Ubergewicht und Adipositas als abnormale oder
ubermafige Anhaufung von Fettgewebe, welche zu einer Beeintrachtigung des Ge-
sundheitszustandes fuihren kann. Zur Klassifizierung des Kérpergewichtes wird der
BMI verwendet. Dieser ergibt sich aus dem Quotienten des Korpergewichts (in kg)
und der KorpergréRe zum Quadrat (in m?). Unter den Erwachsenen werden Perso-
nen mit einem BMI = 25 als Ubergewichtig eingestuft. In Abgrenzung dazu spricht
man bei einem BMI = 30 von Adipositas (2).

Auch im Kindes- und Jugendalter wird der BMI aufgrund der leichten Zuganglichkeit
der Messwerte zur Gewichtsklassifikation verwendet. Im Gegensatz zu den Erwach-
senen werden zur Beurteilung des BMIs jedoch nicht die oben genannten Grenz-
werte verwendet, sondern die BMI-Perzentilkurven herangezogen und je nach Ge-
schlecht und Alter verwendet (Abbildung 1) (8).

Je nach Geschlecht werden die altersspezifischen BMI-Werte in die Kurve einge-

tragen, welche wiederum der Beurteilung des Gewichtszustandes dient (9).
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Abbildung 1: BMI-Perzentilenkurve Madchen (0-18 Jahre) (9)

In diesem Zusammenhang gibt es von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter (AGA) eine Zuordnung der Perzentilen zu den Gewichtskate-
gorien, wobei man bei Kindern und Jugendlichen ab der 90. Perzentile von Uberge-
wicht, ab der 97. von Adipositas und ab der 99,5. Perzentile von extremer Adipositas
spricht (Tabelle 1) (8).

Tabelle 1: Gewichtsklassifizierung nach BMI-Perzentilen (8)

BMI-Perzentile Gewichtsklassifizierung

90 - 97 Ubergewicht
97 - 99,5 Adipositas
>99,5 Extreme Adipositas

1.3 Anthropometrische Parameter zur Einschatzung des kardio-
metabolischen Risikos

Obwohl der BMI ein gutes Maf fiir die Vorhersage von Ubergewicht und Adipositas
zu sein scheint, gibt es in diesem Zusammenhang einige limitierende Faktoren. Da
der BMI nicht die Zusammensetzung des Korpergewichts berlcksichtigt, kann keine
Unterscheidung zwischen Fettmasse und fettfreier Masse erfolgen. Dadurch kon-

nen mit dieser Methode Betroffene, die Uber einen hohen Anteil an Muskelmasse



verfugen, falschlicherweise als Ubergewichtig eingestuft werden. Aufgrund dieser
Limitation gibt es neben dem BMI noch andere Mal3e, die zur Beurteilung herange-
zogen werden sollten (10, 11).

Da ein hoher Anteil an intraabdominellem Fettgewebe im Vergleich zum peripheren
subkutanen Fettgewebe mit einem erhohten kardiovaskularen Risiko und metaboli-
schen Erkrankungen assoziiert ist, sollten andere anthropometrische Malde hinzu-
gezogen werden, welche auch die Fettverteilung bertcksichtigen. Zu den genann-
ten kardiometabolischen Veranderungen zahlen ein erhdhter Blutdruck, Fettstoff-
wechselstérungen und Stérungen im Glukosestoffwechsel. Sehr gangige Methoden
zur Beurteilung der abdominellen Adipositas stellen die Messung des Taillenum-
fangs (WC) und die Berechnung der Waist-to-Height Ratio (WHtR) dar. Obwohl
beide Methoden eine gute Moglichkeit darstellen, weisen Personen mit gleicher WC
und unterschiedlicher Kérpergrolde ein unterschiedliches kardiovaskulares Risiko
auf. Dies soll die Wichtigkeit der Miteinbeziehung der Kérpergrofie in die Messun-
gen und Berechnungen aufzeigen (12). Auch die Studie von Ukegbu et al. (13) deu-
tet daraufhin, dass die WHtR eine geeignete Methode darstellt, um Ubergewichtige
und adipdse Kinder mit einem erhéhten kardiometabolischen Risiko zu identifizie-
ren. In diesem Zusammenhang werden vor allem das erhohte Risiko fur eine Insulin-
Resistenz und fur erhdhte Leberenzymwerte genannt.

Eine andere Studie von Ashwell, Gibson (14) bestatigt, dass die Verwendung der
WHIR zur frihzeitigen Identifizierung von Personen mit einem erhéhten Gesund-
heitsrisiko besser als die Verwendung des BMIs in Kombination mit der WC funkti-
oniert.

Sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern ist ein WHtR-Wert = 0.5 mit proin-
flammatorischen Eigenschaften und einem erhdhten kardiometabolischen Risiko
assoziiert. AuRerdem ist die WHtR im Gegensatz zum BMI und der WC bei Kindern
und Jugendlichen unabhangig von Alter- oder Geschlechts-spezifischen Perzenti-
len. Sie stellt eine praktische Screening Methode dar, die in Schulen und anderen

Umgebungen durchgefuhrt werden kann (12, 13).



1.4 Atiologie von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und
Jugendalter

Kindliche Adipositas ist auf eine multifaktorielle Genese zurlckzufuhren, wobei ge-
netische Hintergrinde, umweltbedingte Einflisse und sozio6konomische Gegeben-
heiten eine wesentliche Rolle spielen. Emotionaler Stress und psychische Belas-
tung konnen einen wesentlichen Teil zu einer Ubermafligen Gewichtszunahme im
Kindes- und Jugendalter beitragen. Bei Betroffenen kann das Essen in unangeneh-
men und emotional belastenden Situationen als Coping-Strategie dienen, um nega-
tive Geflhle zu unterdricken. Zusatzlich kann emotionaler Stress zu gesteigertem
Appetit und zu generalisierten Entzindungserscheinungen im Korper fuhren (1).
Doch schon vor der Geburt gibt es einige Faktoren, die zu einem erhdhten Risiko
fur die Entwicklung von Adipositas fiihren. Dazu zahlen mutterliche Adipositas vor
der Schwangerschaft, eine UbermaRige Gewichtszunahme im Mutterleib und Ge-
stationsdiabetes. Auch die Ernahrung im Sauglings- oder Kleinkindalter kann eine
Rolle in der Entwicklung von Adipositas spielen. Zusatzlich kénnen Luftverschmut-
zung und eine Antibiotikum-Exposition im Kindesalter das Risiko fur Ubergewicht
und Adipositas beeinflussen (15).

Zudem spielen die Zusammensetzung der Nahrung und die Ernahrungsangewohn-
heiten im Kindesalter eine wesentliche Rolle. Im Vergleich zu einer ausgewogenen
Ernahrung mit Vollkornprodukten, Gemuse, Obst und Fisch kann der regelmaliige
Konsum fleischhaltiger Speisen, frittierter Mahlzeiten und Fastfood, wie Instant-Nu-
deln, Burger und Pizza das Risiko fur Adipositas um 30% steigern (16).

Wahrend Gendefekte, die nur ein einzelnes Gen betreffen nur in wenigen Fallen die
Ursache flr kindliche Adipositas sind, ist die polygenetisch bedingte Adipositas viel
haufiger. In weniger als 1% der adipdsen Kinder und Jugendlichen sind endokrine
Storungen oder Erkrankungen ursachlich. Hierzu zahlen das Cushing-Syndrom
oder eine Ubermalige exogene Zufuhr von Kortison, die Hypothyreose, ein Wachs-
tumshormonmangel und der Pseudohypoparathyreoidismus Typ 1A. Faktoren wie
die Abnahme an korperlicher Aktivitat bei Kindern und Jugendlichen und die zuneh-
mende Gestaltung der Freizeit mit sitzenden Aktivitaten tragen einen wesentlichen
Teil zu einem verminderten Kalorienverbrauch bei. Dieser verminderte Energiebe-
darf in Kombination mit einer erhdhten Kalorienzufuhr stellt einen guten Nahrboden

fur die Entwicklung von Adipositas in jungen Jahren dar. Die Ursachen von



Adipositas im Kindes- und Jugendalter stellen ein komplexes Zusammenspiel dar,

wovon die oben genannten nur einige von vielen Risikofaktoren daflr darstellen (1).

1.5 Komplikationen von Ubergewicht im Kindesalter

Adipositas im Kindesalter ist mit einigen Komplikationen und Komorbiditaten asso-
Ziiert, wobei es zu Veranderungen in fast allen Organsystemen des Korpers kommt.
Unter anderem sind das endokrine System, der Gastrointestinal-Trakt, das Herz-
Kreislauf-System und der Bewegungsapparat davon betroffen (1). Padiatrische Adi-
positas wird zunehmend mit Diabetes mellitus Typ 2 (T2DM), der nicht-alkoholi-
schen Fettlebererkrankung und der Entwicklung von CVDs assoziiert. Zu den kar-
diovaskularen Risikofaktoren, deren Pravalenz bei adipdsen Kindern erhéht ist, zah-
len unter anderem ein erhéhter Blutdruck, atherosklerotische Gefallveranderungen
und Fettstoffwechselstérungen. Die Veranderungen im Fettstoffwechsel umfassen
einen erniedrigten low-density Lipoprotein-Spiegel und eine erhdhte Konzentration
der Triacylglyzeride im Blut. Auch in der Echokardiographie Betroffener lassen sich
Veranderungen darstellen. Dazu zahlen eine linksventrikulare Hypertrophie, ein er-
héhter Durchmesser des linken Atriums und Ventrikels und eine systolische und
diastolische Dysfunktion. Auf3erdem kann es zu Beschwerden im Bereich des Be-
wegungsapparates kommen. Adipose Kinder weisen vermehrt Frakturen auf, kon-
nen unter Gelenksbeschwerden und Fehlstellungen im Bereich der unteren Extre-
mitaten leiden und sind haufig mit Einschrankungen in der Mobilitat konfrontiert (1,
17). Padiatrische Adipositas ist jedoch nicht nur mit kdrperlichen Komplikationen
assoziiert, sondern nimmt auch einen wesentlichen Einfluss auf die psychische Ge-
sundheit der Betroffenen. Depressive Symptome, Angstzustande und ein vermin-
dertes Selbstwertgefuhl sind in diesem Zusammenhang zu nennen. Auch die Le-
bensqualitat adipdser und Ubergewichtiger Kinder ist in vielen Bereichen einge-
schrankt. Diese Bereiche umfassen unter anderem den familiaren Bereich, das
Selbstwertgefihl und das aulRere Erscheinungsbild. Die Belastung, die mit dieser
Adipositas assoziierten verminderten Lebensqualitat einhergeht, ist mit Belastun-
gen vergleichbar, die im Rahmen chronischer Erkrankungen wie DM, gastrointesti-

naler Erkrankungen oder Krebserkrankungen erlebt werden (18).



1.6 Primarpravention und Interventionsmoglichkeiten

Zur Gewichtsregulierung bei Kindern und Jugendlichen nehmen Anderungen im Le-
bensstil eine entscheidende Rolle ein. Dazu gehoren eine verminderte Kalorienzu-
fuhr, eine Minimierung der sitzenden Tatigkeiten und die Zunahme korperlicher Ak-
tivitat (1). Da weniger als 10% der Kinder die Vorgabe von 60 Minuten kdrperlicher
Aktivitat pro Tag erflllen, kdnnte dies unter anderem ursachlich fur die rasche Zu-
nahme der Zahlen an ubergewichtigen und adiposen Kindern sein. Dementspre-
chend stellt die Steigerung der korperlichen Aktivitat auch ein Hauptziel in den meis-
ten Interventionsprogrammen dar (19).

Primarpravention kann also auf verschiedenen Ebenen stattfinden. Hierbei kbnnen
schulbasierte Interventionen von ,Home based Interventionen“ und ,Whole System
Ansatze“ unterschieden werden, wobei diese nicht immer ganz klar voneinander
abgegrenzt werden und sich in manchen Bereichen und Interventionsmalnahmen

Uberschneiden kdénnen (20-22).

1.6.1 Family und Home based Interventionen

Obwohl es noch keine definitive Antwort gibt, welche der Interventionsmaoglichkeiten
die beste ist, ist man sich der Wichtigkeit der Miteinbeziehung der Eltern der Be-
troffenen weitestgehend bewusst. Die hausliche Umgebung und die Familie spielen
eine grofde Rolle in der frihen Entwicklung des Gesundheitsbewusstseins und des
Lebensstils. Denn die Eltern sind flr die Zuganglichkeit und Verfuigbarkeit von ge-
wissen Lebensmitteln und die Entwicklung von Ernahrungsgewohnheiten verant-
wortlich und sind an der Entscheidung Uber das Angebot und die Férderung von
korperlichen Aktivitaten mafdgeblich beteiligt (19).

Zudem gibt es Vermutungen, dass mittels Primarpravention im Rahmen des famili-
aren Umfeldes potenziell grolRere und nachhaltigere Erfolge erzielt werden kdnnen.
Da Kinder im Vergleich zu Erwachsenen meist eine verhaltnismaRig kurze Vorge-
schichte bezuglich ungesunder Lebensgewohnheiten haben, gestaltet sich eine
Veranderung des Lebensstils mdglicherweise noch einfacher als im héheren Alter.
Fir Kinder vor dem 12. Lebensjahr gilt, dass ,Family-based Interventionen® mit Ein-
beziehung behavioraler Ansatze, Veranderungen der korperlichen Aktivitat und Er-
nahrungsumstellung nachgewiesenermafen Ubergewicht und Adipositas verrin-
gern. Viele Studien untersuchen zwar die Effektivitat von Family based Interventio-
nen, jedoch meist im Rahmen eines klinischen Settings, des Schulsystems oder
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einzelner Communities, wodurch eine eindeutige Beweislage fur deren Effektivitat
noch fehlt (19).

1.6.2 Schulbasierte Interventionen

Da Kinder ohnehin einen gro3en Anteil ihres Tages in der Schule verbringen und
dies vor allem mit sitzenden Tatigkeiten, stellen Schulen einen moglichen Bereich
fur Interventionen dar, um Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendli-
chen vorzubeugen (23). Zudem kdénnen mittels schulischer Interventionen auch jene
Kinder geschutzt und in die Primarpravention miteinbezogen werden, die Uber einen
niedrigeren sozio-Okonomischen Status verfugen und daher moglicherweise keinen
Zugang zu einer angemessenen Gesundheitsversorgung haben. Da viele Kinder
und Jugendliche auch in der Schule essen, bieten schulbasierte Interventionen ne-
ben der Moglichkeit der Erhohung der korperlichen Aktivitat auch ein passendes
Umfeld zur Anderung der Erndhrungsgewohnheiten und Erhéhung der Nahrungs-
mittel-Qualitat. Viele Ubergewichtige Kinder und Jugendliche leiden haufig unter ei-
ner mangelhaften Selbstwahrnehmung und erfahren im schulischen Setting haufig
Diskriminierung. Dennoch stellte sich heraus, dass sich schulbasierte Interventio-
nen zur Pravention von Adipositas im Vergleich zu Interventionen im klinischen Um-

feld besser auf das Selbstvertrauen der Betroffenen auswirken (24).

1.6.3 Whole System Interventionen

Wahrend sich einige Interventionsstrategien zur Pravention kindlicher Adipositas
mit individuellen Lebensstilanderungen und pharmakologischen Ansatzen beschaf-
tigen, zielen ,Whole System Interventionen® darauf ab, das Umfeld und die Umwelt-
einflusse, wovon Kinder und deren Familien umgeben und betroffen sind, zu modi-
fizieren. Kindliche Ernahrungsgewohnheiten und ihr Bewegungspensum werden
von vielen Umweltfaktoren beeinflusst. Unter anderem spielen hierbei zunehmende
PortionsgréfRen bei Mahlzeiten, die einfache Zuganglichkeit zu Fast-Food und Soft-
drinks, die Reduzierung oder der Wegfall von Sporteinheiten in der Schule, das An-
gebot mangelhafter Parkanlagen oder Freizeitanlagen und die unverhaltnismaflige
offentliche Bewerbung von nahrstoffarmen Nahrungsmitteln oder sitzenden Aktivi-
taten (25).

Samuels et al. (25) beschreiben beispielsweise in einem Midpoint-Review die Initi-

ative ,Healthy Eating Active Communities®, deren Ziel es ist, in 6 verschiedenen
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kalifornischen Communities mit geringem Einkommen eine Besserung des Umfel-
des und der Umwelteinflisse, die auf Kinder innerhalb der Communities einwirken
zu schaffen, um das Auftreten kindlicher Adipositas zu vermindern. Im Rahmen die-
ser Initiative stehen Malinahmen in 5 wesentlichen Einflussbereichen im Fokus: Die
MaRnahmen hinsichtlich Anderungen der Erndhrungsgewohnheiten und des Sport-
verhaltens richten sich an die Schulen, die Betreuungsstatten, die nach der Schule
aufgesucht werden, die Nachbarschaften, die Gesundheitsversorgung und den Be-
reich der Werbung und des Marketings. Obwohl dieser Zugang der Primarpraven-
tion relativ neu ist, konnte gezeigt werden, dass eine bessere Zuganglichkeit zu
gesunden Nahrungsmitteln und das Angebot von sportlichen Aktivitaten zu einer

gesunderen Ernahrung und einer erhdhten korperlichen Aktivitat fuhren (25).

1.7 Ziel der Ubersichtsarbeit

Diese Ubersichtsarbeit beschaftigt sich mit der Pravention von kardiovaskuldren
und kardiometabolischen Erkrankungen, im speziellen mit der Pravention von Uber-
gewicht und Adipositas im Kindesalter im Rahmen von schulischen Interventionen.
Sie soll einen Uberblick liber bereits verdffentlichte Ergebnisse randomisierter kon-
trollierter Studien (RCTs) geben, wobei die Effektivitat der verschiedenen Ansatze
aufgezeigt wird, und die unterschiedlichen Malknahmen verglichen werden. Im An-
schluss werden die Schwierigkeiten der Pravention im schulischen Setting erortert.
Zudem werden Ursachen aufgezeigt, weshalb bei manchen Studien etwaige posi-

tive Effekte ausblieben.

2 Methode

Im folgenden Kapitel wird die Vorgehensweise und Methodik dieser narrativen Uber-
sichtsarbeit beschrieben. Neben Formulierung und Eingrenzung der Forschungs-
frage, wird auch der Prozess der Literaturrecherche und dessen Limitationen naher

beschrieben.

2.1 Formulierung der Forschungsfrage

Die Forschungsfrage, die dieser Arbeit zugrunde liegt, lautet:
Haben friihe InterventionsmalBnahmen im Schulkindalter einen positiven Einfluss

auf die Prévention kardiometabolischer und kardiovaskulédrer Erkrankungen?
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Um die Teilaspekte dieser Fragestellung naher zu beschreiben und die anschlie-
Rende Recherche maoglichst zielgerichtet durchfliihren zu kénnen, wurde das PICO-
Schema angewendet.

Das PICO-Schema hat einen wichtigen Stellenwert in der evidenzbasierten Medizin,
um eine Forschungsfrage zu formulieren und die Literaturrecherche zu vereinfa-
chen. Es stellt ein Akronym dar und steht fur Population (P), Intervention (I), Com-
parison (C) und Outcome (O) (26).

Anhand dieser Aspekte wurde im Anschluss darlber entschieden, ob eine gefun-

dene Studie fiir die Ubersichtsarbeit herangezogen werden soll.

Tabelle 2: PICO-Schema

Population Kinder und Jugendliche, die Volksschule, Unterstufe oder Oberstufe be-
suchen
Intervention Primarpravention im schulischen Setting mittels Steigerung der kérperli-

chen Aktivitat, Anderung der Erndhrungsgewohnheiten oder Informati-
onsvermittlung

Comparison Kinder und Jugendliche derselben Schulstufe wie die Interventions-
gruppe, die keine umfangreichen Interventionen erhalten bzw. nach dem
regularen Lehrplan unterrichtet werden

Outcome Anthropometrische Werte: BMI, BMI Z-Score, WC, Huftumfang, Hautfal-
tendicke, Korperfettanteil;
Andere Outcomes: Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas, kérperli-

che Aktivitat, Daten zum Erndhrungsverhalten, Daten zur Bildschirmzeit;

2.1.1 Population

Bei der Auswahl der Studienpopulation stand nicht primar das Alter der Teilnehme-
rinnen im Vordergrund, sondern das Kriterium des Schulbesuches. Die untere Al-
tersgrenze richtete sich also nach dem Alter der Einschulung in den verschiedenen
Landern. Demnach liegt das Alter der Studienpopulation mit einer Ausnahme (27)
zwischen 6 und 18 Jahren.

Da sich die Forschungsfrage vor allem mit der Primarpravention beschaftigt, sollte
sich die Studienpopulation nicht nur auf Kinder und Jugendliche beschranken, die
vorab als Ubergewichtig oder adipds eingestuft wurden. Demensprechend wurden
Studien, die nur Ubergewichtige oder adipése Schulkinder in ihre Studien einschlos-

sen, nicht fir die Ubersichtsarbeit herangezogen. Kein Ausschlusskriterium war es
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hingegen, wenn die Studienteilnehmer/innen ein erhdhtes Risiko fur die Entwicklung

von Ubergewicht oder Adipositas im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung aufwiesen.

2.1.2 Intervention

In dieser Forschungsarbeit liegt das Hauptaugenmerk auf der Primarpravention von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen im Rahmen von schul-
basierten Interventionen. Um eine hohe Aussagekraft der berlcksichtigten Studien
zu erreichen, wurden nur RCTs fiir die Ubersichtsarbeit herangezogen. Hinsichtlich
der Interventionen wurden Studien inkludiert, die sich auf Interventionsmal3nahmen
wie vermehrte korperliche Aktivitat, ernahrungsbezogene Veranderungen aber
auch theoriebasierte Bildungsmallinahmen zur Gesundheitsférderung konzentrier-
ten. Zudem wurden auch Studien akzeptiert, die zusatzlich zu den genannten Vor-
gehensweisen behaviorale Ansatze, wie die Steigerung der Motivation, das Setzen
von Zielen und Strategien zur Lifestyle-Anderung beinhalteten. Ein wesentliches
Kriterium in der Auswahl der Studien war, dass die Intervention im schulischen Set-
ting umgesetzt wurde. Dabei wurden Studien, die zusatzlich familien- oder umge-
bungsbasierte Komponenten beinhalteten, nicht ausgeschlossen. Bezuglich der In-
terventionsdauer gab es keine Einschrankungen. Ebenso gab es keine Restriktio-
nen hinsichtlich der Personen, die die Interventionsmalnahmen in den Schulen um-

setzten.

2.1.3 Comparison

Die Ergebnisse der Interventionsgruppen wurden mit jenen von Kontrollgruppen
verglichen, die sich in derselben Schulstufe befanden, keine vergleichbare Interven-

tion erhielten und nach dem regularen Lehrplan unterrichtet wurden.

2.1.4 Outcome

Die Outcomes der herangezogenen Studien sollen als Marker fiir Ubergewicht und
Adipositas dienen und umfassen anthropometrische Werte wie den Taillen- und
Huftumfang, die Hautfaltendicke, den Kérperfettanteil und errechnete Werte wie den
BMI und den BMI Z-Score. Zudem war die Pravalenz von Ubergewicht und Adipo-
sitas in den unterschiedlichen Gruppen von Interesse. Neben den genannten Out-
comes wurden auch in einigen Studien die koérperliche Aktivitat und Daten zum
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Ernahrungsverhalten gemessen und Fragebdgen zu den Themen Sport und ge-

sunde Ernahrung zur Uberpriifung der Wissensvermittlung verwendet.

2.2 Literaturrecherche

Die initiale Literaturrecherche erfolgte im Mai 2023, um einen groben Uberblick (iber
die aktuelle Datenlage zum Thema zu erlangen. Eine erweiterte Literaturrecherche
wurde im Dezember 2023 durchgeflihrt, wobei die medizinische Online-Datenbank
PubMed genutzt wurde. Unter Berlcksichtigung der Forschungsfrage wurde die
elektronische Datenbank mittels folgender MeSH-Terms auf relevante Literatur
durchsucht: ,Child“ OR ,Adolescent® AND ,Schools“ AND ,Overweight/prevention
and control“ OR ,Pediatric Obesitiy/prevention and control“. Im weiteren Verlauf
wurden verschiedene Kombinationen der Schlisselwoérter ,children obesity“, ,over-
weight®, ,school®, ,BMI“, ,physical activity“ und ,prevention® verwendet, um eine
moglichst groRe Anzahl an verwertbaren Studien zu erreichen. Neben PubMed
diente zur Recherche auch Google Scholar, wobei hier nach den folgenden Schlag-
wortern gesucht wurde: ,school-based interventions®, ,RCT* und ,Obesitiy“. Die Li-
teraturverzeichnisse der dadurch erfassten Resultate wurden im Anschluss wiede-

rum nach weiteren potenziell passenden Studien zu dieser Thematik durchforstet.

2.2.1 Einschrankungen der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche beschrankte sich auf Studien, die in deutscher oder engli-
scher Sprache publiziert wurden. Um mdglichst aktuelle Studien zum Thema zu fin-
den, wurde nach jenen gesucht, die im Zeitraum von Janner 2016 bis Ende des
Jahres 2023 publiziert wurden. Eine Ausnahme stellten Studien dar, die Uber das
Literaturverzeichnis anderer Reviews oder Publikationen ausfindig gemacht wur-

den. Aulierdem wurde der Filter ,Randomized Controlled Trial“ angewendet.

2.2.2 Auswahl der Studien

Im ersten Schritt der Literaturrecherche wurden Publikationen mit passendem Titel
und Abstract herausgefiltert. Nach Abschluss dieses Prozesses wurde ein Scree-
ning der Abstracts durchgefuhrt. Die Volltexte jener Publikationen, deren Abstract
die mittels PICO-Schema erstellten Kriterien erfillten, wurden im Anschluss durch-
gelesen und auf Eignung fir die Ubersichtsarbeit gepriift. Auch bei Unklarheiten im

Abstract wurde der Volltext der Publikation herangezogen, um die Studie zu
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uberprufen. Ein Ausschluss erfolgte, wenn aus der Publikation nicht eindeutig her-
vorging, dass die Intervention im schulischen Setting stattfand. Zudem musste die
Messung von mindestens einem der folgenden Outcomes erfolgen: BMI, BMI Z-
Score, WC, Huftumfang, WHtR, Hautfaltendicke, Korperfettanteil, Pravalenz von
Ubergewicht/ Adipositas und kdrperliche Aktivitat mithilfe einer objektiven Messme-
thode. Aulierdem mussten die Studien abgeschlossen und deren Ergebnisse publi-
ziert sein. Dementsprechend wurden Studien, die die Einschlusskriterien zwar er-
fullten, jedoch zum Zeitpunkt der Recherche nur das Studienprotokoll veroffentlicht

hatten, nicht flr die Arbeit herangezogen.

2.2.3 Datenextraktion

Nach der abgeschlossenen Literaturrecherche wurden die relevanten Daten aus
den Volltexten extrahiert, um die in den einzelnen Studien unterschiedlich darge-
stellten Informationen und Ergebnisse Ubersichtlich darstellen zu kénnen.

Dazu wurden die Daten in einer Word-Tabelle zu folgenden Aspekten dargestellt:
Studie, Land der Intervention, Jahr der Publikation, Anzahl und Alter der Studienteil-

nehmer, Zeitraum der Intervention, gemessene Outcomes und Effekte.
3 Ergebnisse

3.1 Resultate der Literaturrecherche

Nachdem die Auswahl der mittels PubMed und Google Scholar gefundenen Studien
nach Titel, Abstract und Volltext getroffen wurde, konnten 16 Publikationen identifi-
ziert werden, welche die Einschlusskriterien erfiillten und fiir die Ubersichtsarbeit

herangezogen wurden.

3.2 Charakteristika der eingeschlossenen Studien

In Tabelle 3 erfolgte eine Charakterisierung der eingeschlossenen Studien, wozu
folgende Kriterien herangezogen wurden: Studie, Land der Intervention, Jahr der
Publikation, Anzahl- und Alter der Studienteilnehmerinnen, Zeitraum der Interven-
tion, gemessene Outcomes und Effekt. Die Anzahl der Studienteilnehmerinnen be-
zieht sich auf die zu Beginn der Studie eingeschlossenen Teilnehmerlnnen, die an
den Baseline-Messungen teilnahmen. Zudem wurde jeweils die Anzahl der Stu-

dienteilnehmerlnnen in der Interventionsgruppe und in der Kontroligruppe
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angegeben. Stellte das Alter der Studienteilnehmerinnen ein Einschlusskriterium
dar, wurde jene Altersspanne in Tabelle 3 angegeben. Da jedoch in einigen Studien
nicht das Alter, sondern die Schulstufe als Einschlusskriterium galt, wurden bei die-
sen in Tabelle 3 keine Altersspanne, sondern das Durchschnittsalter der Studienteil-
nehmerlnnen zum Zeitpunkt der Baseline-Messungen dargestellt. Da in einer Pub-
likation (28) weder eine Altersspanne als Einschlusskriterium noch ein Durch-
schnittsalter der Studienpopulation angegeben wurde, istin jener Spalte von Tabelle
3 lediglich der Altersmedian der Studienteilnehmerlnnen zu finden. Zusatzlich
wurde das Symbol fur das mannliche oder weibliche Geschlecht in jene Spalte un-
terhalb des Alters eingetragen, wenn dieses ein Einschlusskriterium darstellte.

Die gemessenen Outcomes wurden in anthropometrische Werte und weitere Out-
comes unterteilt.

Der Effekt einer Studie wurde in der Tabelle dann mit ,Ja“ beantwortet, wenn die
Intervention fiir die Fragestellung dieser Ubersichtsarbeit signifikante positive Ef-
fekte auf objektiv messbare Outcomes in der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe hatte. Hierzu zahlen beispielsweise BMI, WC, WHtR, Korperfettan-
teil, kardiorespiratorische Fitness, korperliche Aktivitat mittels Akzelerometer und
die Pravalenz von Ubergewicht/ Adipositas.

Ein ,Ja** in jener Spalte soll darauf hindeuten, dass durch die Intervention zwar
Effekte erzielt wurden, diese jedoch nicht durch eine objektive Messung, sondern
durch subjektive Methoden, wie zum Beispiel Fragebogen erortert wurden. Dazu
zahlen Angaben zur Bildschirmzeit, zum Konsum von Snacks, ungesunden Nah-
rungsmitteln oder Getranken und zum Wissen Uber Themen wie gesunde Ernah-
rung und korperliche Aktivitat. Wenn ein signifikanter positiver Effekt bezuglich der
Dauer und Haufigkeit von korperlicher Aktivitat erzielt werden konnte, diese Para-
meter jedoch mittels Fragebdgen eroértert wurden, wurde der Effekt in Tabelle 3
ebenfalls mit ,Ja* beantwortet.

Ein ,Nein® in der Effekt-Spalte bedeutet, dass durch die Intervention weder bezlg-
lich objektiv messbarer Outcomes noch bezlglich subjektiv messbarer Outcomes
signifikante positive Effekte in der Interventionsgruppe gegeniber der Kontroll-

gruppe erzielt werden konnten.
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Tabelle 3: Charakterisierung der eingeschlossenen Studien

Studie Land Jahr

Adab et al. England

Anzahl der

Studienteilnehmer

Total: 1467

Dauer der
Intervention
12 Monate

Anthropometrisch: BMI Z-Score, WC Z-

Fortsetzung der Tabelle 3

Muskelkraft, Beweglichkeit

(29) Interventionsgruppe Score, Hautfaltendicke, Korperfettanteil
(IG): 689 Weitere: kérperliche Aktivitat, 24h-Nah-
Kontrollgruppe rungsaufnahme, Blutdruck, psychologi-
(KG): 778 sche Auswirkungen
Di Maglie Italien 2022 Total: 160 11-12 6 Monate Anthropometrisch: BMI, WC, WHtR Ja
et al. (30) 1G: 80 Weitere: Anzahl der Untergewichtigen/
KG: 80 Normalgewichtigen/Ubergewichtigen/
Adipésen, korperliche Fitness
Habib- Libanon 2020 Total: 1239 8-12 8 Monate pro Anthropometrisch: BMI Z-Score Ja
Mourad et 1G: 698 Schuljahr tber 2 Weitere: Chancenverhaltnis (OR) fur
al. (31) KG: 541 Jahre Ubergewicht/ Adipositas, kérperliche Ak-
tivitdt, Ernahrungsgewohnheiten, Ernah-
rungswissen, Selbstwirksamkeit
Hollis et Australien 2016 Total: 1150 12-13 19-24 Monate Anthropometrisch: Kérpergewicht, BMI, Ja
al. (32) 1G: 645 BMI Z-Score
KG: 505 Weitere: moderate bis intensive kérperli-
cher Aktivitat (MVPA)
Jarnig et Osterreich 2023 Total: 431 8-12 9 Monate Anthropometrisch: BMI Z-Score, Ja
al. (33) 1G: 236 WHTIR Z-Score
KG: 195 Weitere: kardiorespiratorische Ausdauer,
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Studie Land Jahr Anzahl der Alter Dauer der Outcomes Effekt
Studienteilnehmer (in Jahre) Intervention
Kipping et England 2014 Total: 2221 8-9 6-7 Monate Anthropometrisch: BMI Z-Score, Ja*
al. (34) 1G: 1064 WC Z-Score
KG: 1157 Weitere: Anzahl an Ubergewichtigen/
Adipdsen (mittels BMI), Anzahl an zent-
ral Ubergewichtigen/ Adipésen (mittels
WC), MVPA, Sedentares Verhalten,
Bildschirmzeit, Verzehr von Obst und
Gemlise, Portionen von Snacks/ fettrei-
chen Lebensmitteln/ energiereichen
Getréanken
Kocken et | Niederlande 2016 Total: 1112 9-11 16 Wochen pro Anthropometrisch: BMI Z-Score, Ja*
al. (35) 1G: 615 Schuljahr tGber Taille-Huft-Quotient (WHR) Z-Score,
KG: 497 2 Jahre Weitere: Anzahl an Untergewichtigen/
Normalgewichtigen/ Ubergewichtigen/
Adipésen, korperliche Aktivitat, seden-
tares Verhalten, Nahrungsaufnahme,
Verhalten
Leme et Brasilien 2016 Total: 253 16.05 £ 0.05 6 Monate Anthropometrisch: BMI, BMI Z-Score, Ja
al. (36) IG: 142 nur @ wC
KG: 111 Weitere: korperliche Aktivitat in der
Freizeit, sedentares Verhalten,
Nahrungsaufnahme

Fortsetzung der Tabelle 3 ‘
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Outcomes

Anzahl der Stu- Alter Dauer der In-
dienteilnehmer (in Jahre) tervention
Lin et al. China 2019 Total: 201 1G: 8.99 £ 0.56 8 Wochen Anthropometrisch: Kérpergewicht, Ja*
(37) 1G: 92 KG: 9.12 £ 0.57 BMI, BMI Z-Score
KG: 109 Weitere: korperliche Aktivitat und
Wissen dariiber, gesunde Erndhrung
und Wissen daruber
Lloyd et England 2018 Total: 1324 9-10 ca. 12 Wochen/ Anthropometrisch: BMI Z-Score, Ja*
al. (38) IG: 676 Semester fir 3 | WC Z-Score, Kérperfettanteil Z-Score
KG: 648 Schulsemester Weitere: Anzahl an Untergewichti-
gen/ Normalgewichtigen/ Uberge-
wichtigen/ Adipbsen, korperliche Akti-
vitat, Nahrungsaufnahme
Lubans et Australien 2016 Total: 361 12.7+0.5 20 Wochen Anthropometrisch: BMI, BMI Z- Nein
al. (39) 1G: 181 nur & Score, WC
KG: 180 Weitere: korperliche Aktivitat, MVPA,
Sedentares Verhalten, Konsum von
gesURten Getranken, Muskelfitness,
Krafttrainings-Kompetenz, Motivati-
onsregulation
Lynch et USA 2016 Total: 51 Median: 8 4 Monate Anthropometrisch: BMI Nein
al. (28) 1G: 29 Weitere: Erndhrung, Getranke, kor-
KG: 22 perliche Aktivitat, Schrittanzahl pro
Tag

Fortsetzung der Tabelle 3
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Anzahl der
Studienteilnehmer

Alter
(in Jahre)

Dauer der

Intervention

Outcomes

Martinez- Spanien 2020 Total: 1604 4-7 8 Monate Anthropometrisch: BMI, BMI Z- Ja
Vizcaino 1G: 696 Score, WC, WHtR, Koérperfettanteil
etal. (27) KG: 908 Weitere: Anteil an Untergewichtigen/
Ubergewichtigen/ Adiposen, korperli-
che Fitness, Blutdruck-Parameter
Ramirez- Mexiko 2021 Total: 41 9-12 9 Wochen Anthropometrisch: BMI Z-Score, Ja
Rivera et 1G: 21 WC, Korperfettanteil
al. (40) KG: 20 Weitere: korperliche Aktivitat, seden-
tares Verhalten, kardiorespiratorische
Fitness, Blutdruck-Parameter, Kon-
sum von gesunden und ungesunden
Nahrungsmitteln
Viggiano Italien 2018 Total: 1313 7-11 20 Wochen Anthropometrisch: BMI Z-Score Ja
etal. (41) 1G: 837 Weitere: korperliche Aktivitat,
KG: 476 Nahrungsaufnahme,
Widhalm Osterreich 2018 Total: 141 11-14 12 Monate Anthropometrisch: BMI Z-Score, Ja*
etal. (42) IG: 82 Korperfettanteil,
KG: 59 Weitere: korperliche Aktivitat, Ernah-

rungswissen, Erndhrungsverhalten,
Einflussfaktoren fiir Ubergewicht und

Adipositas
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3.3 Details zu den eingeschlossenen Studien

Dieses Kapitel soll einen Uberblick Uber die eingeschlossenen Studien verschaffen,
indem einerseits allgemeine Daten zu den einzelnen Studien wie das Land der
Durchfuhrung und das Publikationsjahr angefuhrt werden. Andererseits werden die
Studienpopulation, die Interventionsmal3nahmen und die Kontrollgruppen der ein-
geschlossenen Studien analysiert. Zur besseren Veranschaulichung der Interven-
tionen selbst werden die einzelnen Studien inklusive Beschreibung der Interventi-
onsdurchfihrung, Zuordnung der Interventionskomponenten, Angabe des Effektes
und stichwortartiger Interventionsbeschreibung in Tabelle 4 aufgelistet.

Die 16 eingeschlossenen Studien wurden auf funf unterschiedlichen Kontinenten
durchgefuhrt, wobei mehr als die Halfte der Studien in Europa stattfand. Aulierdem
wurden sie in elf verschiedenen Landern umgesetzt, wovon drei Studien (29, 34,
38) in England, zwei Studien (33, 42) in Osterreich, zwei (30, 41) in Italien und zwei
(32, 39) in Australien durchgefuhrt wurden. Die Ubrigen sieben Studien fanden im
Libanon (31), den Niederlanden (35), Brasilien (36), China (37), den USA (28), Spa-
nien (27) und Mexiko (40) statt.

Alle fir die Ubersichtsarbeit hinzugezogenen Studien wurden im Design der RCTs
durchgefuhrt. In zwei (30, 40) der 16 Studien wurden die Teilnehmer individuell mit-
tels Randomisierung den Gruppen zugeteilt. In den Gbrigen 14 Studien wurde eine
Cluster-Randomisierung herangezogen, welche hauptsachlich nach Schulen und
nur in zwei Studien (28, 33) nach Schulklassen erfolgte. Bei einer Studie (27) wurde
zudem ein Cross-Over durchgefihrt. Hierbei wechselte die Kontrollgruppe nach ei-
nem Jahr in die Interventionsgruppe.

Die Publikationen der eingeschlossenen Studien wurden im Zeitraum von 2014 bis
2023 veroffentlicht, wobei 9 im Zeitraum von 2016 bis 2018 publiziert wurden und
nur eine Studie (34) im Jahr 2014. Abbildung 2 zeigt die Anzahl der Publikationen

pro Erscheinungsjahr.
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Anzahl der Publikationen nach Erscheinungsjahr
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Abbildung 2: Anzahl der Publikationen nach Erscheinungsjahr

3.3.1 Details zur Studienpopulation

Das Alter der Studienteilnehmerinnen in den Interventions- und Kontrollgruppen der
16 eingeschlossenen Studien reichte von 4 bis 18 Jahren. Um das Alter der Studi-
enpopulation etwas vereinfacht darstellen zu kdnnen, wurde dieses in drei verschie-
dene Altersgruppen eingeteilt, wobei eine Studie (41) nicht genau einer Gruppe zu-
geordnet werden konnte und deshalb neben den drei Altersgruppen extra abgebil-
det wurde (siehe Abbildung 3).

Anzahl der Studien pro Altersgruppe der
Studienteilnehmer

14
12

(=

2

< 10

=

v 38

@

© 6

=

S 4

=

=g

. L — _—
Gruppe 1 Studie: Viggiano et Gruppe 2 Gruppe 3
(<8 Jahre) al. (41) (8-14 Jahre) (15-18 Jahre)
(7-11 Jahre)

B Anzahl der Studien

Abbildung 3: Anzahl der Studien pro Altersgruppe der Studienteilnehmer
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Gruppe 1 schlieRt Studien ein, deren Einschlusskriterium bezuglich des Alters < 8
Jahren lag. Gruppe 2 beinhaltet jene Studien, deren Einschlusskriterium, Durch-
schnittsalter oder Altersmedian der Studienpopulation zwischen 8 und 14 Jahren
betrug. Gruppe 3 setzt sich aus Studien zusammen, deren Teilnehmer und Teilneh-
merinnen im Durchschnitt zwischen 15 und 18 Jahre alt waren. Da die Interventio-
nen in der Studie von Viggiano et al. (41) an Schulerlnnen im Alter von 7-11 Jahren
durchgefuhrt wurden, konnte diese weder Gruppe 1 noch Gruppe 2 zugeordnet wer-
den und befindet sich dementsprechend in Abbildung 3 zwischen diesen beiden
Gruppen. Wie in der Abbildung ersichtlich ist, lassen sich die zwélf der 16 einge-
schlossenen Studien Gruppe 2 zuordnen und nur zwei Studien (27, 29) der Gruppe
1. Eine dieser Studien aus Gruppe 1 (27) schloss neben Kindern der ersten Klasse
Volksschule auch jene der 3. Klasse Vorschule ein, was einem Alter von 4-5 Jahren
entspricht. 13 Studien schlossen sowohl das mannliche als auch das weibliche Ge-
schlecht in ihre Studien ein. Wahrend sich eine Studie (36) nur auf Madchen als
Zielpopulation beschrankte, untersuchte eine andere Studie (39) nur das mannliche
Geschlecht.

3.3.2 Details zu den InterventionsmafRnahmen

Tabelle 4 soll einen Uberblick tiber die verschiedenen Interventionen verschaffen,
die in den jeweiligen Studien durchgeflihrt wurden. Dabei wurden ernahrungsbezo-
gene von bewegungsbezogenen Interventionskomponenten unterschieden. Neben
diesen Arten der Interventionen wurden die Studien noch auf weitere Mdglichkeiten,
wie Veranderungen bezuglich des sedentaren Verhaltens oder der Bildschirmzeit
gepruft. Dabei kennzeichnen in Tabelle 4 Zellen, die mit ,X* markiert sind, die flr
die jeweilige Studie zutreffenden Interventionskomponenten, wahrend mit ,-“ ge-
kennzeichnete Zellen bedeuten, dass diese nicht Teil der Intervention waren.

AuRerdem wurden die einzelnen Interventionen der jeweiligen Studien in Tabelle 4
kurz beschrieben und die wichtigsten Aspekte zusammengefasst. Um mdgliche Auf-
falligkeiten und Zusammenhange zwischen Interventionsmaflnahmen und dem Ef-
fekt einer Studie einfacher erkennen zu kénnen, wurde in Tabelle 4 neben der In-
terventionsbeschreibung noch einmal der Effekt der Studie angegeben und die ein-
zelnen Studien nach dieser Grolke geordnet, beginnend mit jenen Studien, deren
Effekt mit ,Ja“ beantwortet werden konnte. Bezliglich des Effektes gilt wie in Tabelle

3: Der Effekt einer Studie wurde dann mit ,Ja“ beantwortet, wenn die Intervention
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signifikante positive Effekte auf objektiv messbare Outcomes in der Interventions-
gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe hatte. Ein ,Ja* markiert jene Studien, die
mittels Intervention nur Effekte erzielten, die mittels subjektiver Methoden und eige-
ner Angaben durch die Studienpopulation selbst erortert wurden. Ein ,Nein® in der
Effekt-Spalte bedeutet, dass durch die Intervention weder beziiglich objektiv mess-
barer Outcomes noch bezuglich subjektiv messbarer Outcomes signifikante positive
Effekte in der Interventionsgruppe gegenuber der Kontrollgruppe erzielt werden
konnten.

Da das schulische Studiensetting vor der Literaturrecherche als Einschlusskriterium
definiert wurde, fanden die Interventionen in allen 16 Studien im schulischen Rah-
men statt. Bezlglich der einzelnen Mal3nhahmen der Schulinterventionen beinhalte-
ten zehn Studien (28, 29, 31, 34-38, 40, 42) sowohl eine erndhrungsbezogene als
auch eine bewegungsbezogene Komponente. Funf Studien (27, 30, 32, 33, 39) leg-
ten den Fokus ihrer Interventionen nur auf die Steigerung der kérperlichen Aktivitat
und nur eine Studie (41) konnte als rein ernahrungsbezogene Intervention identifi-
ziert werden. Sieben Studien fokussierten sich neben den erndhrungsbezogenen
und/oder bewegungsbezogenen Komponenten zusatzlich entweder auf die Redu-
zierung des sedentaren Verhaltens und der Bildschirmzeit (34, 35, 38), nur auf die
Reduktion der Bildschirmzeit (28, 39, 40) oder nur auf die Reduktion des sedentaren
Verhaltens (31). Detaillierte Informationen zu den einzelnen Interventionskompo-
nenten und dem Personal zur Durchfihrung der Interventionen sind der Tabelle 4

zu entnehmen.
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Tabelle 4: Detaillierte Beschreibung der Interventionskomponenten

Studie und Interventionsbe- Interventionsdurchfiihrung Ernahrung Korperliche Andere Interventionen
schreibung Aktivitat

Di Maglie et al. (30) Lehrpersonal - X -

. . Multikomponenten-Intervention zur Steigerung der korperlichen Aktivitat durch die Einfihrung von mindestens Ja
Interventionsbeschreibung ) L o B ) L
40 Min. auRerlehrplanmafiger, zusatzlicher kérperlicher Aktivitat fur finf/ sechs Tage pro Woche

Habib-Mourad et al. (31) Lehrpersonal X X | sedentares Verhalten

Intervention mit folgenden drei Hauptkomponenten:
1) Eine Unterrichtsstunde pro Woche zum Thema Erndhrung

e 10-15 Min. Informationsvermittlung, Diskussion und Interaktion tiber das Thema der Woche

Interventionsbeschreibung e 30 Min. spielerische Aktivitdten oder Essenszubereitung %
2) Vorstellung der Interventionen vor den Familien im Rahmen von Meetings inklusive Informationsbro-
schiren fur zuhause
3) Ernahrungs-Intervention mit Fokus auf den Schulkiosk und die von zuhause mitgebrachte Jause
Lehrpersonal, Unterstitzung eines
Hollis et al. (32) i - X -
Beraters an einem Tag pro Woche
Multikomponenten-Intervention zur Steigerung der kérperlichen Aktivitat mit folgenden MaRnahmen:
1) Schulbezogene MalRnahmen
e Einfihrung von Unterrichtsstrategien zur Steigerung der Motivation und der moderat bis in-
tensiven korperlichen Aktivitat im Sportunterricht
e Umsetzung eines intensivierten zehnwochigen Sportprogrammes wahrend den Sportstunden Ja

) ) ¢  Einfiihrung und Monitoring von Planen fur kérperliche Aktivitat
Interventionsbeschreibung
e Programme fir kérperliche Aktivitat wahrend den Schulpausen
2) Familien- und Umfeldbezogene MafRnahmen
e Bewerbung von lokalen Anbietern sportlicher Aktivitaten
e Regelmalige Aussendungen von Newslettern an die Eltern zur Unterstiitzung ihrer Kinder im
Hinblick auf korperliche Aktivitat

3) Behaviorale MalRnahmen
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Jarnig et al. (33)

Interventionsbeschreibung

Leme et al. (36)

Interventionsbeschreibung

Martinez-Vizcaino et al. (27)

Interventionsbeschreibung

e Bereitstellung von Informationen zu Verhalten und deren Konsequenzen
e Erlenen von Strategien zur Verhaltensmodellierung, eigenen Zielsetzung und Selbstkontrolle
Lehrpersonal - X -
Intervention zur Steigerung der korperlichen Aktivitéat bestehend aus drei Komponenten:
1) Von Experten geplanter Inhalt der Sportstunden des regularen Schullehrplans
2) Vermittlung der Lehrinhalte in Kombination mit Bewegungsubungen in den Fachern Mathematik und
Sprachen fir eine Stunde pro Tag an jenen drei Tagen, welche keine regularen Sportstunden enthiel-
ten
3) Korperliche Aktivitaten als Hausaufgaben ein Mal pro Woche
Wissenschaftliche Mitarbeiterin-
nen, Erndhrungswissenschaftlerin- X X -
nen, Lehrpersonal
Multikomponenten-Intervention basierend auf zehn Empfehlungen zum Thema ,gesunde Erndhrung“ und ,kor-
perliche Aktivitat®, die von wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen in den Schulpausen vermittelt wurden mit fol-
genden zusatzlichen Aspekten:
1) Schulbezogene Mallnahmen
e Steigerung der Sportstunden mit Fokus auf bevorzugte Aktivitaten der Schiilerinnen
e  Durch Sportlehrerinnen vermittelte Bewegungsibungen wahrend den Pausen
e Interaktive Seminare
e  Erndhrungs-Workshops unter der Leitung von Erndhrungswissenschaftlerinnen
e Austeilen von Handbiichern zum Thema ,gesunde Erndhrung“ und ,kérperliche Aktivitat*
2) Familien- und Umfeldbezogene Mafinahmen
e Aussendung von Newslettern an die Eltern
e Informierung der Eltern Gber die wochentliche Gesundheitsempfehlung per Nachricht
3) Behaviorale Mallnahmen
e  Flhren von Erndhrungstagebilichern zur Selbstbeobachtung
Lehrpersonal - X -

Multikomponenten-Intervention mit folgenden drei Hauptkomponenten:

Ja

Ja

Ja
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1) Nicht-kompetitives, spielbasiertes Bewegungsprogramm, das nach der Schule stattfand und sich aus
folgenden Komponenten zusammensetze:
Drei Mal pro Woche eine 60-minttige Einheit mit Sportspielen, spielerischen Aktivitdten am
Spielplatz, Tanzen und andere Aktivitaten, die auf die Entwicklung der motorischen Fahigkei-
ten abzielten
2) Miteinbeziehung der Eltern und des Lehrpersonals zur Férderung eines aktiven Lebensstils
3) Einrichtung von Balance-Parcours und Bereitstellung von Spielplatz-Zubehdr mit dem Ziel, die Schiile-

rlnnen zu motivieren, wahrend den Pausen aktiver zu sein

Studentische Praktikantinnen im
Ramirez-Rivera et al. (40) Bereich der Ernahrungs- und X X | Bildschirmzeit
Sportwissenschaften
Intervention, die sich aus 18 erndhrungsbezogenen Lehreinheiten und 20 Sporteinheiten zusammensetzte und
die Miteinbeziehung der Familie vorsah:
1) Ernahrungs- und Gesundheitsbezogene Einheiten
e Zwei einstiindige Einheiten pro Woche in der Schulbibliothek mit dem Fokus auf insgesamt
26 erndhrungs- und gesundheitsbezogene Themen (Vermittlung dieser Themen erfolgte u. a.
mithilfe von Videos, Sketches, Spielen und Workshops)
e Fokusthemen: Steigerung des Obst- und Gemiisekonsums und der kérperlichen Aktivitat,
Interventionsbeschreibung
Reduktion der Bildschirmzeit und des Konsums von zuckerhaltigen Getranken und das Set-
zen von gesundheitsbezogenen Zielen
2) Einheiten zur Férderung der korperlichen Aktivitat
e drei zusatzliche einstiindige Sportunterrichtseinheiten pro Woche im Schulhof
o Ziele: Verbesserung der Beweglichkeit, der kardiorespiratorischen Fitness, der Balance und
Koordination

3) Familien- und Umfeldbezogene Mafinahmen

Ja
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Viggiano et al. (41)

Interventionsbeschreibung (41, 43)

Kipping et al. (34)

Interventionsbeschreibung

Kocken et al. (35)

Aussendung von sechs Informationsbroschiiren an die Eltern mit dem Fokus auf Erndhrung,
Gesundheit, kdrperliche Aktivitat und Beschreibung der Folgen von Ubergewicht und (iber-
mafRigem Konsum von hochverarbeiteten Lebensmitteln
Keine Angaben X - -
Intervention, die auf dem Prinzip eines Brettspiels basierte, wobei die Schiilerinnen der Interventionsgruppe
eine Spielrunde pro Woche fir die Dauer der Intervention spielten:
e Fir eine Runde des Brettspiels Kaledo bendtigt man 2-4 Spielerinnen
e Die Dauer einer Runde betragt zwischen 15 und 30 Min. Ja
e Kaledo soll eine Reise durch die taglichen Mahlzeiten einer mediterranen Erndhrung repra-
sentieren und den Schilerinnen dadurch ein Gefiihl fir den menschlichen Energiehaushalt
und die Nahrungsmittelvielfalt vermitteln
Ziel des Spiels: Verbesserung des Wissens im Bereich Ernahrung und Férderung eines gesunden Lebensstils.
Lehrpersonal X X | sedentéres Verhalten
| Bildschirmzeit
Intervention mit theoriebasierten und spielerischen Anséatzen:
16 Unterrichtseinheiten, die Gber den Interventionszeitraum verteilt wurden mit folgendem Fokus:
¢ Neun Unterrichtseinheiten mit dem primaren Ziel, die korperliche Aktivitat zu steigern und seden-
tare Tatigkeiten zu reduzieren Ja*
e Sechs Unterrichtseinheiten zum Thema ,gesunde Ernahrung®
e Eine Unterrichtseinheit zur Reduzierung der Bildschirmzeit
Zuséatzliche Hausaufgaben in zehn der 16 Unterrichtseinheiten, welche das familidare Umfeld miteinbezogen
und zuhause erledigt werden sollten: z.B. gesunde Gerichte kochen, spezifische erndhrungsbezogene Spiele
oder korperliche Aktivitaten
Lehrpersonal, Unterstlitzung von

| sedentares Verhalten

medizinischem Versorgungs- und X X Ja*
| Bildschirmzeit

Sportzentrum
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Interventionsbeschreibung

Lin et al. (37)

Interventionsbeschreibung

Lloyd et al. (38)

Interventionsbeschreibung

Verhaltensbasierte Intervention mit den Fokusthemen ,Ernahrung” und ,korperliche Aktivitat* mit 16 Unterrichts-
einheiten Uber einen Zeitraum von zwei Schuljahren, wobei sich die Durchfiihrung der Intervention auf folgende
vier Saulen stutzte:
1) Wissensvermittlung durch theoretische Einheiten und praktische Aufgaben
2) Entwicklung einer inneren Haltung zu den besprochenen Themen durch Fihrung eines Erndhrungsta-
gebuches und Gruppendiskussionen
3) Gruppendiskussionen zu sozialen Normen und Hausaufgaben mit Involvierung der Eltern
4) Ubungen zur wahrgenommenen Verhaltenskontrolle
Zwei zusatzliche optionale Elemente:
o Extra-Fit-Tag“ mit ansprechenden Aktivitaten und Involvierung der Eltern
e Bewegungs-Unterrichtsstunden mit dem Fokus auf ,Ernahrung®, ,Energiebilanz®, ,Computergebrauch*
und ,korperliche Aktivitat*
Forschungsteam X X -
Intervention mit Anlehnung an die internationale Fitness-Challenge, die die NASA 2011 entwickelte, um das
Fitnesslevel und die Erndhrungsgewohnheiten von Kindern zu verbessern:
Einfihrung von 8 Missionen, die dem Training echter Astronauten nachempfunden wurden mit einer 40-minUti-
gen Unterrichtseinheit pro Woche mit folgender Aufteilung:
e Vier praktische Einheiten mit Ubungen wie z.B. Liegestiitzen, Kniebeugen und Seilspringen
e Zwei theoriebasierte Einheiten zum Thema ,ausgewogene Ernahrung“ und ,ausreichenden
Flussigkeitszufuhr*
Zwei praktische Einheiten in Form eines Zirkeltrainings
Lehrpersonal, zusatzliches Hilfs- . . | sedentares Verhalten
personal | Bildschirmzeit
Intervention zur Verhaltensanderung, die auf das schulische Setting und das familiare Umfeld abzielte und in
folgende vier Phasen unterteilt wurde:
1) Schaffung eines unterstiitzenden Umfelds mit praktischen Workshops und Informationsveranstaltun-
gen fir die Eltern

2) Intensivwoche mit dem Hauptfokus auf gesunden Lebensstil

Ja*

Ja*
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e Unterrichtseinheiten zu den Kernthemen durch das Lehrpersonal
e Interaktive Theaterstiicke von der lokalen Theatergruppe zu den Themen ,Reduzierung von
ungesunden Snacks“ und ,Reduzierung der sedentaren Tatigkeiten* und ,Steigerung der kor-
perlichen Aktivitat*
e Interaktive und praktische Einheiten mit Ma3nahmen wie z.B. Essensverkostungen, Spiele
und Tanzeinheiten
3) Reflexion und persénliche Zielsetzung mit der Unterstitzung der Eltern
4) Festigung der gelernten Kernbotschaften und Verhaltensdnderungen
e Eine Unterrichtseinheit vom Lehrpersonal
e Theater-Workshop durch die lokale Theatergruppe
e Eine Versammlung in der Schule zum Thema ,Interventionsprogramm®
o Diskussion der gesetzten Ziele unter vier Augen mit einem Mitglied des Forschungsteams
Widhalm et al. (42) Forschungsteam X X -
Intervention, die sich aus flinf lebensstilbezogenen Einheiten, 20 erndhrungsbezogenen Einheiten und 20
Sporteinheiten zusammensetzte:
1) Lebensstilbezogenen Einheiten
o flnfstundige Einheit ber physiologische und biochemische Vorgange im menschlichen Kor-
per und uber die Folgen von Risikoverhalten, wie z.B. Rauchen, Alkoholkonsum und Bewe-
gungsmangel
2) Ernahrungsbezogene Einheiten

Interventionsbeschreibung e  Zwei Zyklen von Ernahrungsunterricht zu je zehn Stunden pro Semester

— 1. Zyklus: Theoriebasierte interaktive Einheiten zur Ernahrungslehre mit Ubungs-
blattern zu den jeweiligen Themen
— 2. Zyklus: Praktische Einheiten und Experimente zur Festigung des Theoriewissens
3) Sporteinheiten
e Je zehn Einheiten zum Thema ,Sport und Bewegung“ pro Semester wahrend dem vom Lehr-
plan vorgesehen Sportunterricht mit dem Ziel der Steigerung der Ausdauer, Kérperkraft und

Motivation der Schilerlnnen

Ja*
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Adab et al. (29) Lehrpersonal X X -
Intervention mit folgenden vier Hauptkomponenten:
1) Zusatzliche 30 Min. moderate bis intensive kérperliche Aktivitat pro Schultag
2) Kochworkshops fiir die Schulkinder unter Miteinbeziehung der Eltern
Interventionsbeschreibung 3) Sechswochiges Programm mit wochentlichen Gesundheits-Challenges fiir Schilerinnen und Eltern
zur Férderung gesunder Erndhrung und kérperlicher Aktivitat
Informationsbroschiren fiir Eltern und Kinder Uber das Fiihren eines aktiven Lebensstils in den Sommerferien
und Aktivitatsmdglichkeiten in der Umgebung
Lehrpersonal, Forschungsteam,
Lubans et al. (39) - X | Bildschirmzeit
Schiiler
Multikomponenten-Intervention zur Motivationssteigerung der Schiiler bezliglich kdrperlicher Aktivitat wahrend
der Schulzeit und Freizeit, die sich ausfolgenden Komponenten zusammensetzte:
1) Schulbezogene Mallnahmen
e  Weiterbildung des Lehrpersonals mit Erklarung der Grundprinzipien der Intervention
e Drei interaktive Seminare vom Forschungsteam mit den wichtigsten Informationen tber die
Intervention
e 20 Mal 90-minltige erweiterte Sportstunden, die u. a. Krafttraining, Fitnesschallenges und
modifizierte Ballspiele beinhalteten
Interventionsbeschreibung e Betreuung und Leitung von Bewegungseinheiten durch die Studienteilnehmer, die wahrend
der Mittagspause unter Beaufsichtigung und Supervision stattfanden
2) Familien- und Umfeldbezogene MafRnahmen
e Newsletter fiir die Eltern mit dem Fokus auf ,Reduzierung der Bildschirmzeit®
3) Weitere Mallnahmen
e Smartphone-App und Website zum Monitoring der taglichen Schrittanzahl, Erfassung der Er-
gebnisse der Fitness-Challenges, Beurteilung der eigenen Kompetenzen, Zielsetzung bezlg-
lich der Bildschirmzeit und kérperlicher Aktivitat und Ubermittlung von motivierenden Nach-
richten

Nein

Nein
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Pflegestudentinnen/ Gesundheits-

Lynch et al. (28) und Krankenpflegerlnnen/ Spezia- X X | Bildschirmzeit

listinnen fir Gesundheitsbildung

Einfiihrung des standardisierten 5-2-1-0 Lehrplans, welcher sich aus den folgenden acht Einheiten zusammen-

setzte und alle ein-zwei Wochen bis zum Ende der Studie abgehalten wurde:

1)
2)
3)
4)
Interventionsbeschreibung 5)
6)
7)
8)

Kérpergewichts-Trends in Amerika und die Teller-Methode
5 Friichte und Gemisesorten

2 Stunden oder weniger Bildschirmzeit in der Freizeit

1 Stunde korperliche Aktivitat

0 zuckerhaltige Getranke

9 Stunden Schlaf und ein gesundes Frihstiick
PortionsgréRen und gesunde Snacks

Zusammenfassung

Jede der acht Einheiten setzte sich aus einer Zusammenfassung des vorhergegangenen Themas, einer

Einfiihrung der neuen Inhalte, einer Klassen-Aktivitdt und abschliefend einer Zielsetzung zum aktuellen

Thema zusammen

Nein
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3.3.3 Details zur Kontrollgruppe

Schulerlnnen, die der Kontrollgruppe angehorten, wurden in 13 Studien nach dem
regularen Lehrplan unterrichtet. In zwei Veroffentlichungen (28, 42) wurde das Vor-
gehen in der Kontrollgruppe nicht konkret beschrieben, wobei vermutlich davon aus-
gegangen werden kann, dass dieses nicht vom regularen Lehrplan abwich. Eine
Ausnahme stellt die von Ramirez-Rivera et al. (40) beschriebene Studie dar, in der
am Ende des Studienzeitraums in der Kontrollgruppe eine einzige Unterrichtseinheit
mit dem Fokus auf allgemeine Ernahrungsempfehlungen abgehalten wurde. Von
dieser einen Einheit abgesehen, erfolgte der Unterricht der Kontrollgruppe in jener
Studie nach dem herkdmmlichen Curriculum. In funf Publikationen (31, 32, 36, 37,
39) wurde den Teilnehmerlnnen der Kontrollschulen nach Abschluss der letzten
Messung und Beendigung der Studie ebenfalls angeboten, die Intervention oder

zumindest Teile davon zu erhalten.

3.4 Effekte der Studien

In diesem Kapitel liegt der Fokus darauf, die Ergebnisse der eingeschlossenen Stu-
dien zu besprechen. Hierbei wird zwischen jenen, welche signifikante positive Ef-
fekte in Hinblick auf objektiv messbare Outcomes und jenen, welche signifikante
positive Effekte im Bereich der subjektiv messbaren Outcomes zeigten, unterschie-
den (siehe Tabelle 4). Zudem werden jene Studien besprochen, welche keine sig-
nifikanten positiven Effekte erzielen konnten.

Bevor diese Ergebnisse jedoch verglichen werden, wird noch auf einige Parameter
fir Ubergewicht und Adipositas eingegangen, welche eine wesentliche Rolle bei
den Outcomes der einzelnen Studien spielen. Aulierdem werden mogliche Griinde
fur die unterschiedlichen Haufigkeiten in der Verwendung einzelner Parameter dis-
kutiert.

3.4.1 Parameter fiir Ubergewicht und Adipositas

Obwohl technische Methoden, wie unter anderem die Magnetresonanztomogra-
phie, die Computertomographie, die Luftverdrangungsplethysmographie, das hyd-
rostatische Wiegen und die Dual-Réntgen-Absorptiometrie als Goldstandard fir die
Messung der Korperzusammensetzung dienen, bietet der BMI in der Forschung als

Parameter fiir Ubergewicht und Adipositas einige Vorteile. Dazu z&hlen
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beispielsweise der verhaltnismafig geringe Aufwand der Durchfiihrung und die kos-
tengunstigen Gerate, die daftir notwendig sind (44). Vermutlich wird er aus diesem
Grund in vielen Studien immer noch gemessen und haufig als eines der Outcomes
definiert.

Da sich der BMI nur aus KorpergrofRe und Korpergewicht errechnet und dabei nicht
zwischen den verschiedenen Korpergeweben unterschieden und die eigentliche
Korperzusammensetzung berucksichtigt wird, sollen zusatzliche Messungen wie
die WC und WHIR in Studien herangezogen werden. Au3erdem sind in Interventio-
nen, die eine Steigerung der korperlichen Aktivitat beinhalten Zirkumferenz-Mes-
sungen zur Untersuchung des Effekts sinnvoll, da sich in jenen Studien moglicher-
weise das Korpergewicht und demensprechend der BMI nicht verandert. Sollte es
im Rahmen jener Interventionen jedoch zu einer Zunahme der Muskelmasse und
einer Abnahme des Fettanteils kommen, wirden sich diese Ergebnisse in den Zir-
kumferenz-Messungen widerspiegeln (45).

Regelmalige korperliche Aktivitat und gesundheitsorientierte korperliche Fitness
haben einen wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit. Dabei gibt es bei Kindern
eine Assoziation zwischen einem gesunden Level an kardiovaskularer Ausdauer
und einem geringeren kardiovaskularen Risiko. AuRerdem haben Kinder mit einem
geringen Level an korperlicher Fitness eine hdhere Wahrscheinlichkeit, Ubergewich-

tig oder adipds zu werden (46).

3.4.2 Objektiv messbare Effekte
In Tabelle 4 ist ersichtlich, dass 8 Studien (27, 30-33, 36, 40, 41) mit ihrer Interven-

tion erfolgreich waren, signifikante positive Ergebnisse beziiglich objektiv messba-
rer Outcomes zu erreichen. Dabei wurden die Effekte vor allem in Hinblick auf fol-
gende Parameter betrachtet: BMI, WC, WHtR, korperliche Aktivitat mittels Akzele-
rometer, korperliche Fitness, Korperfettanteil, die Pravalenz und Haufigkeit von
Ubergewicht und Adipositas in der Studienpopulation und das Chancenverhaltnis
fur die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas.

BMI

Hinsichtlich des BMIs konnte in drei (30, 32, 41) der acht genannten Studien ein
signifikanter positiver Effekt zugunsten der Interventionsgruppe erzielt werden, wo-
bei Viggiano et al. (41) von diesem signifikanten positiven Effekt nur nach der ersten

Post-Interventions-Messung nach acht Monaten berichtet. In der Studie von Hollis
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et al. (32) bleibt der signifikante Unterschied zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe zwar Uber die gesamte Studiendauer hinweg bestehen, dieser konnte je-
doch in den Subgruppenanalysen in der Untergruppe der ubergewichtigen und adi-
pdsen Schulerlnnen nicht mehr beobachtet werden.

WC und WHtR

Wahrend die Intervention einer Studie (30) sowohl bezlglich WC als auch WHtR
signifikante positive Effekte bewirkte, erzielten drei Studien entweder nur in Bezug
auf die WC (36, 40) oder nur bezlglich der WHtR (33) signifikante Unterschiede
zugunsten der Interventionsgruppe.

Korperliche Aktivitat

Die korperliche Aktivitat wurde in 14 der 16 eingeschlossenen Studien beobachtet.
In 2 Studien (33, 42) wurde diese nicht erortert. Wahrend die korperliche Aktivitat in
sieben Studien (27, 29, 32, 34, 35, 38, 39) mithilfe eines Akzelerometers gemessen
wurde, erfasste sie nur eine Studie (28) mithilfe eines Schrittzahlers. In keiner Stu-
die, in der die korperliche Aktivitat der Studienteilnehmerlnnen mittels Akzelerome-
ter oder Schrittzahler gemessen wurde, konnten in diesem Bereich signifikante Er-
gebnisse erzielt werden.

In sechs Publikationen (30, 31, 36, 37, 40, 41) wurde die korperliche Aktivitat mithilfe
subjektiver Methoden erortert. Bei den genannten Methoden handelte es sich um
Fragebdgen, die von den Kindern selbst oder den Eltern ausgefullt werden mussten
und entweder das aktive Verhalten oder das Wissen Uber korperliche Aktivitat ab-
fragten.

Korperliche Fitness

Nur zwei (27, 33) der acht Studien konnten im Bereich der kdrperlichen Fitness und
den dazugehdrigen Parametern, wie Muskelkraft, Flexibilitat, Wendigkeit und kardi-
orespiratorische Ausdauer signifikante positive Effekte erzielen. Dabei beschreibt
Martinez-Vizcaino et al. (27) sowohl bei den mannlichen als auch bei den weiblichen
Studienteilnehmern signifikante Verbesserungen der Muskelkraft und der Ge-
schwindigkeit und Wendigkeit, die mittels 4 x 10 Meter Shuttle Run Test gepruft
wurden. Signifikante Veranderungen der kardiorespiratorischen Fitness konnten in
dieser Studie hingegen nur bei den Studienteilnehmerinnen festgestellt werden
(27). Die Studie von Jarnig et al. (33) erzielte in beiden Geschlechtern signifikante
Effekte bezuglich kardiorespiratorischer Ausdauer, Muskelkraft und -ausdauer der

unteren Korperhalfte und der Flexibilitat.
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Korperfettanteil

Der Korperfettanteil wurde unter allen 16 eingeschlossenen Publikationen nur in 5
Studien (27, 29, 38, 40, 42) erhoben. Davon konnte lediglich eine Studie (40), die
die bioelektrische Impendanzanalyse zur Erhebung nutzte, von signifikanten Effek-
ten zugunsten der Interventionsgruppe berichten.

Priavalenz von Ubergewicht und Adipositas

Verglich man die Kontrollgruppe mit der Interventionsgruppe in der Studie von Di
Maglie et al. (30), fiel ein signifikanter positiver Effekt bezlglich des Anteils an Uber-
gewichtigen, adipésen und normalgewichtigen Studienteilnehmerinnen in der Inter-
ventionsgruppe auf. Zudem nahm in der Interventionsgruppe der Anteil an adipdsen
Schulerlnnen vor der Intervention im Vergleich zu nach der Intervention deutlich ab,
wahrend dieser in der Kontrollgruppe sogar leicht zunahm.

Habib-Mourad et al. (31) beschreibt in der Publikation hingegen eine signifikante
Veranderung der Odds Ratio fiir Ubergewicht oder Adipositas, jedoch nur in den
offentlichen Schulen. Schulerlnnen der 6ffentlichen Schulen, die der Interventions-
gruppe angehorten, zeigten demnach eine um 52% geringere Wahrscheinlichkeit,

in der Zukunft Gbergewichtig oder adipds zu werden.

3.4.3 Subjektiv messbare Effekte
In funf (34, 35, 37, 38, 42) der 16 eingeschlossenen Studien konnten signifikante

Ergebnisse nur in Hinblick auf subjektiv-messbare Outcomes erreicht werden.

Die Outcomes wurden hierbei mittels Fragebdgen, die von den Schulerlnnen selbst
ausgefullt wurden, erortert. In 3 Studien (35, 37, 42) konnten signifikante Ergebnisse
erzielt werden, indem das Wissen abgefragt wurde, das sich die Schulerlnnen wah-
rend der Intervention zu gewissen Themen aneigneten. Hierzu zahlen gesundheits-
orientierte Themen wie Ernahrung, korperliche Aktivitdt und maximale Bildschirm-
zeit. Drei Studien (34, 38, 42) berichteten von signifikanten positiven Ergebnissen
bezlglich des Ess- und Trinkverhaltens. Dabei gaben die Schilerlnnen den Kon-
sum von ungesunden Nahrungsmitteln, ungesunden Snacks, Fast Food und Ge-
tranken mit hohem Energiegehalt an. Die Studie von Kipping et al. (34) untersuchte
mittels Fragebdgen die Bildschirmzeit am Wochenende und konnte hierbei signifi-

kante Effekte erzielen.
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3.4.4 Studien ohne signifikante positive Effekte

3 Studien (28, 29, 39) konnten durch ihre Intervention weder im Bereich der objektiv
messbaren Outcomes noch im Bereich der subjektiv messbaren Outcomes signifi-

kante positive Effekte erreichen.

3.5 Vergleich der Studien mit Effekt versus Studien ohne Effekt

Um die bestmogliche und effektivste Interventionsart herauszufinden, werden in die-
sem Kapitel die Studien mit einem signifikanten positiven Effekt (objektiv und sub-
jektiv) mit jenen 3 Studien (28, 29, 39) verglichen, welche keine signifikanten posi-
tiven Effekte erzielen konnten. Hierbei werden das Alter und die Anzahl der Stu-
dienteilnehmerlnnen, die Interventionsdurchfiihrung, die Interventionsdauer und die
Komponenten der Interventionen in den beiden Gruppen verglichen. Vorab sollte
noch festgehalten werden, dass sich unter den 16 herangezogenen Studien, nur 3

Studien ohne signifikanten positiven Effekt befinden.

3.5.1 Anzahl der Studienteilnehmerinnen

Um die Anzahl der Studienteilnehmerinnen zwischen jenen Studien mit Effekt und
denen ohne Effekt vergleichen zu kénnen, wurden diese in Abbildung 4 drei unter-

schiedlichen Gruppen zugeordnet.

Vergleich der Anzahl der Studienteilnehmerinnen zwischen
Studien mit und ohne Effekt

Anzahl der Studien
D

, 1 ] ]
0

<100 Studienteilnehmerinnen Studienteilnehmerlinnen > 100 > 1000 Studienteilnehmerlnnen
und <1000

B Studien mit Effekt B Studien ohne Effekt

Abbildung 4: Vergleich der Anzahl der Studienteilnehmerinnen zwischen Studien mit und ohne Ef-
fekt
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Gruppe 1 beinhaltet Studien, deren Anzahl der Studienteilnehmerinnen < 100 be-
trug. In Gruppe 2 befinden sich jene Studien, deren Anzahl = 100 und < 1000 betrug.
Die letzte Gruppe setzt sich aus Publikationen zusammen, deren Studienteilnehme-
rinnen die Anzahl 1000 Uberstiegen.

Abbildung 4 zeigt, dass weniger als 10% der Studien mit Effekt in die erste Gruppe
fallen. Knapp unter 40% der Studien mit Effekt beschrieben eine Anzahl an Stu-
dienteilnehmerinnen von = 100 und < 1000. Den groRten Anteil mit knapp unter 55%
der Studien mit Effekt machten jene aus, deren Anzahl tber 1000 Teilnehmerlnnen
lag. Unter den Studien, die keinen signifikanten Effekt erbrachten, lasst sich jeweils

eine Studie einer Gruppe zuordnen.

3.5.2 Alter der Studienteilnehmerinnen

In Abbildung 5 werden die beiden Gruppen hinsichtlich des Alters der Studienpopu-

lation verglichen.

Altersvergleich der Studienteilnehmerlnnen zwischen
Studien mit Effekt und ohne Effekt

12

10

Anzahl der Studien
(o))

Gruppe 1 Studie: Viggiano et Gruppe 2 Gruppe 3
(< 8 Jahre) al. (41) (7-11 Jahre) (8 - 14 Jahre) (15 - 18 Jahre)

, HEmE m

M Studien mit Effekt B Studien ohne Effekt

Abbildung 5: Vergleich der Altersgruppen zwischen Studien mit Effekt und ohne Effekt

Die Abbildung zeigt, dass sich sowohl in der Gruppe der Studien mit signifikantem
positiven Effekt (objektiv und subjektiv) als auch in der Gruppe der Studien ohne
signifikanten positiven Effekt mehr als die Halfte der Studien der Gruppe 2 zuordnen
lassen. Diese Gruppe beinhaltet jene Studien, deren Einschlusskriterium, Durch-
schnittsalter oder Altersmedian der Studienpopulation zwischen 8 und 14 Jahren

lag. Sowohl in der Gruppe mit Effekt als auch in jener ohne Effekt befindet sich
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jeweils eine Studie, deren Studienpopulationsalter unter 8 Jahren liegt.

Dementsprechend lasst sich mittels der Einteilung nach dem Alter der Studienteil-
nehmerlnnen in Abbildung 5 nicht feststellen, welche Altersspanne am besten flr
die Durchfiihrung schulbasierter Interventionen zur Pravention von Ubergewicht

und Adipositas geeignet ist.

3.5.3 Interventionsdurchfiihrung

Hinsichtlich der durchfihrenden Personen der Interventionen lassen sich keine ein-
heitlichen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen feststellen.

In der Gruppe der Studien mit einem objektiv oder subjektiv messbaren signifikanten
positiven Effekt erfolgte die Durchflihrung der Intervention in neun (27, 30-36, 38)
von 13 Studien entweder nur von einem zuvor vom Studienteam eingeschulten
Lehrpersonal oder vom Lehrpersonal mit zusatzlicher Unterstitzung durch andere
Institutionen oder wissenschaftliche Mitarbeiterinnen. In zwei (37, 42) dieser 13 Stu-
dien lag es in der Verantwortung der Mitarbeiterlnnen des Forschungsteams selbst,
die Interventionen in den Schulen abzuhalten. In den Ubrigen zwei Studien dieser
Gruppe erfolgte die Durchfihrung in einer Studie (40) durch studentische Praktikan-
tinnen im Bereich der Ernahrungs- und Sportwissenschaft, die zuvor durch Mitar-
beiterlnnen des Studienteams eingeschult wurden und in der anderen Studie (41)
waren zu den Verantwortlichen der Interventionsdurchfiihrung keine Angaben zu
finden.

In der Gruppe der Studien ohne Effekte erfolgte die Durchfihrung in zwei der drei
Studien (29, 39) ebenfalls entweder durch das Lehrpersonal oder durch Lehrperso-
nal mit Unterstlitzung, wahrend sie in einer Publikation (28) entweder durch eine
Pflegestudentin, eine Gesundheits- und Krankenpflegerln oder eine Spezialistin fur

Gesundheitsbildung vermittelt wurde.

3.5.4 Interventionsdauer

Die Interventionsdauer der 16 eingeschlossenen Studien lag im Bereich zwischen
8 Wochen und 24 Monaten. Abbildung 6 soll einen Vergleich der Interventionsdauer
zwischen den Studien mit Effekt und den Studien ohne Effekt ermdglichen. Hierzu
wurden die einzelnen Studien je nach Dauer der Intervention 4 Gruppen zugeteilt.
Zur Gruppe 1 zahlen alle Studien, deren Interventionen < 3 Monate dauerten. In die

2. Kategorie fallen jene Studien, deren Interventionsdauer > 3 und < 7 Monate
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betrugen. Die dritte Gruppe bilden jene Studien, welche Interventionen mit einer
Dauer von = 8 und < 12 Monaten untersuchten. Der vierten Kategorie wurden Stu-

dien zugeordnet, deren Interventionsdauer 12 Monate Uberschritt.

Vergleich der Interventionsdauer zwischen Studien mit
Effekt und ohne Effekt

4 I I
0 I I . I

< 3 Monate 3-7 Monate 8-12 Monate > 12 Monate

Anzahl der Studien
N w

[ERN

Dauer der Interventionen

B Studien mit Effekt M Studien ohne Effekt

Abbildung 6: Vergleich der Interventionsdauer zwischen Studien mit Effekt und ohne Effekt

Betrachtet man Abbildung 6, fallt sofort auf, dass sich sowohl der Gruppe 1 als auch
der Gruppe 4 nur Studien mit signifikantem positiven Effekt zuordnen lassen. Dem-
entsprechend kann man aus dieser Abbildung nicht zwangslaufig ableiten, dass
eine langere Interventionsdauer automatisch mit einer hoheren Effektivitat einher-
geht. Sie zeigt sogar, dass durchaus auch kurze Interventionen mit einer Interven-
tionsdauer < 3 Monaten zu einem signifikanten positiven Effekt bezlglich Uberge-
wichts- und Adipositas-bezogene Outcomes flihren kdnnen.

Da in dieser Ubersichtsarbeit die Anzahl der Studien ohne Effekt mit drei jedoch
sehr gering ist und in beiden Gruppen der Grolteil der Studien in Gruppe 2 (Inter-
ventionsdauer > 3 und < 7 Monate) und Gruppe 3 (Interventionsdauer = 8 und < 12)
fallt, 1asst sich auch bezlglich der optimalen Interventionsdauer keine klare Aus-
sage treffen.
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3.5.5 Interventionskomponenten

Teilt man die Studien mit und ohne signifikanten positiven Effekt nach den Interven-
tionskomponenten auf, ergibt sich Abbildung 7.

Uber 60% der effektiven Studien beinhalteten sowohl erndhrungsbezogene Mal3-
nahmen als auch Komponenten, die der Steigerung der korperlichen Aktivitat dien-
ten. Jedoch fallen auch zwei der drei ineffektiven Studien in die Gruppe ,Ernahrung
und korperliche Aktivitat“. Knapp Uber 30% der erfolgreichen Studien konzentrierten
sich im Rahmen der Schulinterventionen nur auf die Steigerung der korperlichen
Aktivitat. Ebenfalls war dies bei Uber 30% der Studien ohne signifikanten positiven
Effekt der Fall. Wahrend eine der effektiven Studien der Fokus nur auf ernahrungs-

bezogenen Malinahmen legte, tat dies keine der Studien ohne Effekt.

Vergleich der Interventionskomponenten zwischen Studien
mit Effekt und ohne Effekt

9
8
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Erndhrung und kérperliche ausschlieBlich kérperliche ausschlieBlich
Aktivitat Aktivitat ernahrungsbezogene Komponente

Interventionskomponente

B Studien mit Effekt W Studien ohne Effekt

Abbildung 7: Vergleich der Interventionskomponenten zwischen Studien mit Effekt und ohne Effekt

Auch bezuglich der verschiedenen Interventionskomponenten zeigt Abbildung 7,
dass sich der Anteil an Studien, welche Ernahrung und korperliche Aktivitat in ihren
Interventionen bertcksichtigten zwischen den Gruppen der Studien mit Effekt und
ohne Effekt nicht in groRem Malde unterscheidet. Auch bezlglich des Prozentsatzes
der Studien, welche den Fokus auf die Steigerung der korperlichen Aktivitat legten,

gibt es zwischen beiden Gruppen keine wesentlichen Unterschiede. Eine
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Publikation (41) zeigte, dass auch Interventionen mit ausschliel3lich ernahrungsbe-
zogenen Komponenten einen Erfolg bringen kénnen.

Neben der Schulkomponente beinhalteten sowohl acht effektive Studien (27, 31,
32, 34-36, 38, 40) als auch zwei Studien ohne Effekt (29, 39) MaRnahmen, die auf
das familiare Umfeld abzielten.

Die Einbeziehung der Eltern oder Erziehungsberechtigten erfolgte je nach Studie
auf eine andere Weise. In den meisten Studien (29, 31, 32, 36, 39, 40), die einen
Einfluss auf das familiare Umfeld nahmen, erfolgte die Involvierung der Erziehungs-
berechtigten entweder nur oder zusatzlich durch das Aussenden von Newslettern
und Informationsbroschiren, die Empfehlungen zur Férderung eines gesunden Le-
bensstils enthielten. In einer Studie (29) konnten Eltern mit ihren Kindern an Koch-
workshops teilnehmen, die ein Mal pro Semester wahrend der Schulzeit abgehalten
wurden und dazu dienten, den Kindern und Eltern die Kompetenzen und das notige
Wissen flr eine gesunde Erndhrung zu vermitteln. Eine andere Studie (34) invol-
vierte das familiare Umfeld mittels Aufgaben, die zuhause erledigt werden sollten.
Zu diesen Hausaufgaben zahlten unter anderem das gemeinsame Kochen von ge-
sunden Gerichten, ernahrungsbezogene Kartenspiele und Spiele, die die Bild-
schirmzeit in der Freizeit durch korperliche Aktivitat ersetzen sollten.

In der Publikation von Lloyd et al. (38) nehmen die Eltern wiederum eine wichtige
Rolle ein, um ihre Kinder zu ermutigen, ihr eigenes Verhalten zu reflektieren und sie
bei der Zielsetzung bezlglich ihres Gesundheitsverhaltens zu unterstitzen. In der
Studie von Kocken et al. (35) erfolgte die Involvierung der Eltern mittels Hausaufga-
ben. Zusatzlich konnten die Eltern in dieser Studie mit ihren Kindern an einem nicht
verpflichtenden sogenannten ,Extra Fit-day“ teilnehmen, an denen Themen wie kor-
perliche Aktivitat, Nutzung von Computern, Erndhrung und Energiehaushalt im Mit-

telpunkt standen.

4 Diskussion

In diesem Kapitel sollen die Hauptergebnisse des narrativen Reviews besprochen,
Limitationen herangezogener Studien diskutiert und denkbare Ursachen dargestellt
werden, weshalb einige Studien nicht den gewlnschten Effekt erzielten. Zudem
werden die Starken und Limitationen dieses narrativen Reviews genannt und ein

Ausblick fur zukunftige Studien beschrieben.
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4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Zuge dieser Ubersichtsarbeit wurden 16 Studien herangezogen, welche schul-
basierte Interventionen zur Pravention von Ubergewicht und Adipositas untersuch-
ten. Insgesamt konnten 13 Studien positive signifikante Effekte im Hinblick auf Uber-
gewicht- und Adipositas-bezogene Outcomes erzielen. Unter diesen 13 Studien
konnten acht Studien (27, 30-33, 36, 40, 41) signifikante positive Effekte bezuglich
objektiv messbarer Outcomes, wie BMI, WC, WHtR, kdrperliche Aktivitat, kdrperli-
che Fitness, Kérperfettanteil, Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas oder Odds
Ratio fiir die Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas erzielen.

Funf weitere Studien (34, 35, 37, 38, 42) konnten ebenfalls positive signifikante Ef-
fekte beobachten, wobei sich diese nur auf subjektiv messbare Parameter be-
schrankten. Hierbei wurden Variablen wie gesundheitsorientiertes Wissen, korper-
liche Aktivitat, Ess- und Trinkverhalten und Bildschirmzeit mittels Fragebogen ermit-
telt. Lediglich drei (28, 29, 39) der 16 Studien zeigten weder im Bereich der subjektiv

noch objektiv messbaren Outcomes signifikante positive Effekte.

4.2 Mogliche Ursachen fiir das Ausbleiben von Effekten

Um maogliche Ursachen fur das Ausbleiben von signifikanten positiven Effekten zu
klaren, werden jene drei Publikationen (28, 29, 39) genauer analysiert. Dabei wer-
den in diesem Kapitel vor allem Ansatze, welche die Autoren selbst flr das Ausblei-
ben der erwarteten Effekte verantwortlich machen, genannt.

Adab et al. (29) beschreiben beispielsweise, dass keine der teiinehmenden Schulen
alle Interventionskomponenten komplett nach Protokoll umsetzte. Einige Schulen
scheiterten sogar daran, nur manche Interventionskomponenten durchzufihren und
wenige Schulen integrierten keinen einzigen Bestandteil der Interventionen in den
schulischen Alltag. Zudem wird diskutiert, dass moglicherweise aufgrund konkurrie-
render Anforderungen an die Lehrpersonen, Komponenten, die einen groReren Bei-
trag der Lehrenden erforderten, in der Studie weniger gut umgesetzt wurden. Dem-
entsprechend deuten Adab et al. (29) darauf hin, dass Schulinterventionen, die sich
noch intensiver auf das Lehrpersonal stutzen, auf weitere Ressourcen angewiesen
sind. Zudem wird in der Publikation beschrieben, dass in der Machbarkeitsstudie,

die vor der herangezogenen Studie durchgefiihrt wurde, die Kommunikation
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zwischen dem Forschungsteam und den teilnehmenden Schulen viel intensiver als
in der eigentlichen Studie war (29).

In der Studie von Lubans et al. (39) wird hingegen die Compliance der Schulerinnen
bezlglich Verwendung der Akzelerometer bemangelt. Die Daten dieser wurden laut
Publikation nur analysiert, wenn die Akzelerometer an mindestens drei Tagen pro
Woche fur = 480 Minuten pro Tag getragen wurden. Nur 32% der ausschliellich
mannlichen Teilnehmer erfullten diese Voraussetzungen und wurden dementspre-
chend in der Datenanalyse bertcksichtigt (39).

Dabei diskutieren Lubans et al. (39) in ihrer Publikation eine Studie, welche

die biologischen, sozialen, verhaltensbezogenen und umweltbezogenen Faktoren
untersuchte, die mit einer fehlenden Einwilligung zur Teilnahme oder der Non-Com-
pliance im Rahmen von Aktivitdatsmessungen mittels Akzelerometern einhergingen
(47). Diese Studie ergab, dass gewisse Faktoren wie das mannliche Geschlecht,
Ubergewicht oder Adipositas, kdrperliche Inaktivitat und ein niedriger soziodkono-
mischer Status haufiger mit Non-Compliance im Rahmen von Akzelerometer-bezo-
genen Messungen vergesellschaftet sind (47).

Dementsprechend konnte der geringe Prozentsatz an Teilnehmerdaten, welcher in
der Datenanalyse berilcksichtigt wurde darauf zurtickzufihren sein, dass die Stu-
dienteilnehmer ausschlie3lich mannlich und wenig aktiv waren und Schulen in ein-
kommensschwachen Gemeinden besuchten. Zudem lag die Drop-out-Rate mit 26%
zum Zeitpunkt nach 18 Monaten hoher als ursprunglich erwartet. Eine maogliche Ur-
sache hierflr kénnte laut Publikation neben dem untersuchten Altersbereich der
Adoleszenz, ebenfalls die Herkunft aus benachteiligten Gemeinden sein (39).
Auch Lynch et al. (28) erwahnen in der Diskussion der Publikation eine ahnliche
Problematik. Einerseits war die Teilnahmerate an der Studie geringer als erwartet.
Andererseits wurde die Compliance der Studienteilnehmerinnen hinsichtlich der Pe-
dometer, die in der Studie zur Aufzeichnung der Schrittanzahl verwendet wurden,
ebenfalls kritisch gesehen. Als mdgliche Ursache fur die mangelnde Compliance
und Verwertbarkeit der Daten wurde in der Publikation die Art der Anbringung ge-
nannt. Die Pedometer mussten namlich mittels Clips an der Kleidung angebracht
werden. Dementsprechend trugen falsch platzierte oder defekte Gerate moglicher-
weise zu nichtverwertbaren Datensatzen bei. Als weiterer moglicher Grund wurde
das junge Alter (Altersmedian: 8 Jahre) der Teilnehmerinnen genannt. Zudem wa-

ren die Aufzeichnungen zur Schrittanzahl nicht mit Zeitstempeln versehen, wodurch
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nicht kontrolliert werden konnte, flr welche Zeitspanne die Pedometer tUberhaupt

getragen wurden (28).

4.3 Schwierigkeiten und Limitationen der eingeschlossenen
Studien

Im folgenden Kapitel werden die Schwierigkeiten und Limitationen der einzelnen
eingeschlossenen Studien erortert. Hierbei wird besonderes Augenmerk auf die
Durchfuhrung der Studieninterventionen, die Interventionsdauer, die Anzahl der
Studienteilnehmerinnen und die Messung und Beurteilung der Outcomes gelegt.

Bei genauer Untersuchung der einzelnen Publikationen fielen einige zu nennende
Details auf, die moglicherweise auf die Studienergebnisse Einfluss genommen ha-
ben kdnnten und in die Beurteilung der Studieneffekte einflie3en sollten. Dabei wur-
den nicht nur jene Studien mit fehlenden positiven Effekten analysiert, sondern alle

16 herangezogenen Studien auf Limitationen und Schwierigkeiten untersucht.

4.3.1 Durchfiihrung der Studieninterventionen

Eine wesentliche Komponente der Studieninterventionen war die Umsetzung im
schulischen Setting. In einigen der 16 herangezogenen Studien gab es bei der
Durchfuhrung Schwierigkeiten oder Abweichungen von der vorgesehenen Interven-
tion. In drei Studien (29, 34, 35) wurden beispielsweise nicht alle Einheiten des In-
terventionsprogramms abgehalten. In manchen Studien (29, 35, 42) wurde die In-
tervention und deren Durchfihrung vom Personal als sehr fordernd empfunden. Ein
moglicher Grund dafur konnte ein Konkurrieren mit dem bereits vorgesehen und
Uberladenen Kurrikulum sein, wie Day et al. (48) in einer Studie zur Studienimple-
mentierung beschreiben. Sie erdrterten dabei in einer Studie mithilfe von semistruk-
turierten Interviews, die mit Verantwortlichen fur die Durchfihrung schulbasierter
Interventionen gefuhrt wurden, Faktoren, die einen Einfluss auf die Durchfihrbarkeit
einer Schulintervention nehmen. Darin wurden einige weitere hinderliche Faktoren
genannt. Laut den interviewten Personen spielen unter anderem Zeitdruck, der Zeit-
punkt der Implementierung, Mangel an Training, fehlende fachliche und finanzielle
Unterstutzung, mangelnde Verfugbarkeit, die geringe Qualitdt an Ressourcen und
das Fehlen einer effektiven Leitung der Programme eine grof3e Rolle (48).

In anderen Studien (38, 40) wurden die Interventionen hingegen entweder von ex-

ternem Personal durchgeflihrt oder das Lehrpersonal wurde durch dieses
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unterstitzt, um die Belastung zu minimieren. Diesbeziglich schreiben Lin et al. (37),
dass der Effekt einer Intervention, die von einem Forschungsteam durchgefuhrt
wurde, noch weiter erforscht werden muss, wenn diese in Zukunft vom Lehrpersonal
erfolgen soll. Denn der Effekt konnte durchaus abweichen, wenn die Durchfuhrung

der Intervention zuklnftig durch jemand anderen erfolgt (37).

4.3.2 Dauer der Interventionen

Obwohl man annehmen wirde, dass die Interventionsdauer einen Einfluss auf die
Effektivitat der Studien nehmen musste, zeigen zwei (37, 40) der herangezogenen
Studien mit einer Interventionsdauer von acht (37) und neun Wochen (40), dass
eine kurze Interventionsdauer nicht unbedingt mit fehlenden Effekten einhergehen
muss.

Eine klare Entscheidung zum Zusammenhang zwischen Interventionsdauer und Ef-
fekt auf die Adipositas-Outcomes gibt es bisher nicht, weshalb es zu diesem Thema
unterschiedliche Schlussfolgerungen gibt. Ein systematischer Review von Yuksel et
al. (49) zeigt, dass Studien mit kurzerer Interventionsdauer im Vergleich zu langeren
Interventionen bezlglich BMI ahnliche Erfolge erzielen kbnnen, wobei hier zu er-
wahnen ist, dass zwischen Studien mit einer Interventionsdauer von weniger und
mehr als sechs Monaten unterschieden wurde. Die minimale Studiendauer der in
dieser Ubersichtsarbeit herangezogenen Studien liegt bei jener, die von Lin et al.
(37) publiziert wurden und betragt acht Wochen. Im Gegensatz dazu beschreibt ein
weiterer systematischer Review zu diesem Thema, dass Interventionen mit einer
Mindestdauer von zwdlf Monaten wahrscheinlicher positive Effekte bezlglich des
Gewichtsstatus erzielen als kirzere Interventionen (50). In der Meta-Analyse von
Harris et al. (51) wurden hingegen Studien mit einer Dauer von weniger als einem
Jahr mit denen, die langer als ein Jahr dauerten verglichen. Auch hierbei nahm die
Dauer keinen signifikanten Einfluss auf die Reduktion des BMIs (51). Ergebnisse
der Meta-Analyse und des systematischen Reviews von Ho et al. (24) zeigten sogar,
dass Interventionen von kirzerer Dauer (< 6 Monate) eine groRere BMI-Reduktion
erzielen konnten.

Obwohl dabei unklar ist, ob ein Zusammenhang zwischen der Interventionsdauer
und der Motivation der Teilnehmerlnnen besteht, kdnnte die Effektivitat von Inter-
ventionen mit kUrzerer Dauer moglicherweise dadurch begriindet sein, dass die Mo-

tivation der Studienteilnehmerinnen Uber einen kirzeren Zeitraum hinweg besser
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aufrechterhalten werden kann, wahrend diese bei langerer Interventionsdauer

eventuell nicht so stabil ist.

4.3.3 Anzahl der Studienteilnehmerinnen

Ein weiterer wichtiger Faktor in den Studien stellt die Anzahl der Studienteilnehme-
rinnen dar. In einer Studie (40) betrug die Anzahl der Teilnehmerinnen, die an den
Baseline-Messungen teilnahmen, nur 41, wodurch moglicherweise die Wahrschein-
lichkeit der Erfassung von Effekten auf sekundare Outcomes verringert wurde. Auch
eine Pilotstudie (28) wurde eingeschlossen, bei der die letztendliche Teilnehmeran-
zahl von 51 viel geringer als erwartet war und somit die Effekte der durchgefihrten
Intervention mit Vorsicht zu bewerten sind. Widhalm et al. (42) beschreiben in der
Publikation ebenfalls, dass die relativ geringe Anzahl an Studienteilnehmerinnen
eine Schwache ihrer Studie darstellt. Bei anderen Studien hingegen stellt nicht die
geringe Anzahl der Teilnehmerinnen zum Beginn der Studie ein Problem dar, son-
dern die hohe Anzahl an Studienteilnehmerinnen, die beim anschliefenden Follow-
up nicht mehr zur Verfligung standen. Sowohl Kocken et al. (35) als auch Habib-

Mourad et al. (31) beschreiben dieses Phanomen in den zugehdrigen Publikationen.

4.3.4 Messung und Beurteilung der Outcomes

Auch bezlglich der Messung und Beurteilung der Outcomes gab es zwischen den
16 Studien erhebliche Unterschiede. In einer (37) der Studien wurden die Messun-
gen der anthropometrischen Werte von Schulkrankenschwestern durchgefuhrt, die
in diesem Bereich zwar erfahren waren, jedoch zuvor kein zusatzliches Training
zum Zweck der Standardisierung von Messungen erhielten. In einer Studie (33)
wurde die Intensitat der korperlichen Aktivitat wahrend der Intervention nicht gemes-
sen. In einer anderen Studie (27) wurde diese mithilfe von Akzelerometern zwar
objektiv, jedoch nur in einer Teilstichprobe gemessen.

Kocken et al. (35) beschreiben, dass die korperliche Aktivitat aufgrund mangelnder
finanzieller Mittel mittels Akzelerometern und die Nahrungsaufnahme mittels Tages-
aufzeichnungen in einer zufalligen Teilstichprobe aus 5 bis 6 Kindern pro Schul-
klasse nur zu Beginn der Intervention und dann erst wieder nach 24 Monaten auf-
gezeichnet wurden.

Eine weitere wichtige Limitation stellt die Tatsache dar, dass in einigen der unter-

suchten Studien Outcomes nur mittels Fragebdgen ermittelt wurden. In funf dieser
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Publikationen (29, 31, 34, 35, 41) wurde diese Vorgehensweise deutlich hervorge-
hoben und in manchen davon sogar als mogliche Problematik diskutiert. Kipping et
al. (34) und Habib-Mourad et al. (31) nennen in diesem Zusammenhang den Begriff
des Reporting-Bias.

Beispiele fur Self-Reporting stellen Fragebdgen, Umfragen oder Interviews dar. Im
Gegensatz zu medizinischen Aufzeichnungen oder objektiven Labormessungen
wird die Zuverlassigkeit selbstberichteter Datenmengen oftmals angezweifelt, wobei
ein Self-Reporting-Bias befurchtet wird. Neben dem Self-Reporting-Bias konnen
auch soziale Erwunschtheit und Erinnerungsverzerrungen Fehlerquellen im Bereich
der Selbstberichterstattung bergen (52).

Adab et al. (29) hingegen befurchten, dass die von den Teilnehmerinnen erfragte
Nahrungsmittelaufnahme nicht der gewdhnlichen Ernahrung der Schulerlnnen ent-
spricht und dass in diesem Bereich ein gewisses Risiko flr Falschangaben beste-
hen kdnnte. Eine weitere untersuchte Studie (41) macht beziglich des Nahrungs-
mittel-Tagebuchs auf das junge Alter der Studienteilnehmerlnnen aufmerksam und
dass sich diese aufgrund des Alters mdglicherweise nicht erinnern kdnnen, was sie
wirklich zu sich genommen haben.

Eine weitere wichtige Frage, die sich im Zusammenhang mit dem Ausbleiben posi-
tiver Effekte stellt, betrifft die Analyse der primaren Outcomes. In diesem Zusam-
menhang ist die US-amerikanische HEALTHY-Studie (53) zu nennen, die an Uber
6000 Mittelschilerinnen eine schulbasierte Intervention zur Pravention von Uberge-
wicht und Adipositas im Rahmen der Primarpravention von Diabetes Mellitus Typ 2
untersuchte. Hier blieben signifikante Unterschiede bezuglich der Pravalenz von
Ubergewicht und Adipositas zwischen Interventions- und Kontrollgruppe aus. Unter
anderem deshalb diskutieren die Autoren der HEALTHY Studie in einer Publikation
(53) dartber, ob es nicht sinnvoller ware, die Interventionen zwar bei allen Stu-
dienteilnehmerinnen durchzufiihren, die Analyse der primaren Outcomes jedoch
nur in jener Kohorte zu vollziehen, die zur Hochrisikogruppe gehaort. Mit der Hochri-
sikogruppe waren in diesem Zusammenhang Studienteilnehmerlnnen gemeint, die
bereits zum Zeitpunkt des Studienbeginns als Ubergewichtig oder adipés galten
(53).
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4.4 Starken und Limitationen dieses Reviews

Starken

Da es zum Thema ,schulbasierte Interventionsmaoglichkeiten zur Adipositaspraven-
tion“ eine Vielzahl an heterogenen Studien gibt, bot diese Art des Reviews die ndtige
Flexibilitat, um Studien in verschiedenen Altersgruppen, mit verschiedenen Inter-
ventionskomponenten und mit unterschiedlicher Durchfiihrung miteinbeziehen zu
konnen.

Zudem wurde in diesem Review im Kapitel ,Ergebnisse” klar zwischen objektiv
messbaren und subjektiv messbaren Effekten unterschieden. Dies ist in einigen be-
reits publizierten Arbeiten zu diesem Thema nicht der Fall.

Ein weiterer positiver Aspekt dieses Reviews ist, dass jene Studien, welche zu kei-
nem signifikanten positiven Effekt fihrten, genau analysiert wurden und zudem die
Meinung der Autoren selbst zum Ausbleiben der Effekte herausgearbeitet wurde.
Zuletzt ist noch positiv herauszuheben, dass sich ein ganzes Kapitel mit ,Schwie-
rigkeiten und Limitationen der eingeschlossenen Studien® beschaftigt. Dies kann im
Bereich der Planung zukunftiger Studien zu diesem Thema sehr hilfreich sein.
Limitationen

Die Auswahl der herangezogenen Literatur und Studien erfolgte zwar nach gewis-
sen Ein- und Ausschlusskriterien bezliglich Studienpopulation, Intervention, Kon-
trollgruppe und Outcome, dennoch kann das EinflieRen der persoénlichen Wahrneh-
mungen und Erwartungen in die Literaturrecherche nicht ganzlich ausgeschlossen
werden.

Denn anders als bei systematischen Reviews, bei denen von Anfang an eine ein-
deutige Suchstrategie festgelegt wird, ist eine so strenge Struktur der Literatur-
recherche bei narrativen Reviews nicht notwendig. Durch diese subjektiven Me-
thode besteht zum einen die Mdglichkeit, dass es im Rahmen der Literaturrecherche
zu einem Selektionsbias kam (54, 55).

Zum anderen besteht durch die fehlende vorab definierte Suchstrategie das Risiko,
dass relevante Studien Ubersehen wurden. Eine weitere mogliche Ursache hierfur
kdnnte sein, dass sich die Literaturrecherche nur auf Studien beschrankte, die in
deutscher oder englischer Sprache publiziert wurden.

Da es aulRerdem bei dieser Art des Reviews keine klaren Kriterien zur Bewertung

der Studienqualitat und zur Identifikation méglicher Bias gab, erfolgte diesbezuglich
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lediglich eine subjektive Beurteilung der herangezogenen Studien. Obwohl eine ge-
naue Analyse der einzelnen Studien hinsichtlich Anzahl der Studienteilnehmerin-
nen, Alter der Studienteilnehmerlnnen, Interventionsdurchfuhrung, Interventions-
dauer und Interventionskomponenten durchgefuhrt wurde, konnte schlussendlich
keine eindeutige Empfehlung zur optimalen Schulintervention mit dem Ziel der Adi-

positaspravention abgegeben werden.

4.5 Fazit und Ausblick

Trotz der Strategie, die Interventionen der vorliegenden Ubersichtsarbeit nach dem
Hauptfokus in ,Ernahrung®, ,Korperliche Aktivitat® und ,andere Interventionen® grob
einzuteilen, ist die Heterogenitat bezlglich Strategie, Zusammensetzung der einzel-
nen Komponenten, Intensitat, Art der Inhaltsvermittlung und Miteinbeziehung schul-
externer Personen zwischen den einzelnen Studien sehr grol3. Da keine der unter-
suchten Interventionen einer anderen gleicht, war es im Rahmen dieses narrativen
Reviews nicht mdglich, eine Entscheidung bezlglich der effektivsten Interventions-
komponente zu treffen. Ahnliches beschreiben auch Neil-Sztramko et al. (56) in ei-
nem Review, der 89 Studien zum Thema schulbasierte Interventionen zur Steige-
rung der korperlichen Aktivitat bei Kindern zwischen 6 und 18 Jahren einschloss. In
einem systematischen Review bzw. einer Meta-Analyse von Liu et al. (67) wurden
schulbasierte Interventionen auf mdgliche Unterschiede bezlglich der Effekte in Ab-
hangigkeit der Interventionskomponenten untersucht. In der Diskussion wird dabei
fur wahrscheinlich gehalten, dass die Effektivitat von Multikomponenten-Interventio-
nen von der Kombination der einzelnen Interventionskomponenten beeinflusst wird
(57).

Obwohl auf Basis des vorliegenden narrativen Reviews keine klaren Empfehlungen
bezuglich der effektivsten Interventionskomponente, Durchfuhrung, Alter der Teil-
nehmerlnnen und Dauer der Interventionen abgegeben werden konnen, zeigt die
vorliegende Ubersichtsarbeit neben anderen systematischen Reviews und Meta-
Analysen (24, 49) zu diesem Thema, dass schulbasierte Interventionen Potential im
Bereich der Adipositas-Bekampfung bei Kindern und Jugendlichen haben.

Denn unter den 16 eingeschlossenen Studien konnten Uber 80% (13 Studien) mit
ihren Interventionen signifikante positive Effekte erzielen und waren in einigen Out-
comes in der Bekampfung von Ubergewicht und Adipositas im Schulkindalter er-

folgreich.
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Auch laut den Guidelines der WHO aus dem Jahre 2020 lautet die klare Empfehlung
fur Kinder und Jugendliche im Alter von 5 bis 17 Jahren: Pro Woche im Durchschnitt
mindestens 60 Minuten moderate bis intensive korperliche Aktivitat pro Tag, welche
sich hauptsachlich auf den aeroben Bereich beschranken sollte. Intensives aerobes
Training und jenes, das auf die Starkung des kndchernen und muskularen Bewe-
gungsapparates abzielt, soll laut Empfehlungen mindestens drei Mal pro Woche
eingebaut werden. Korperliche Aktivitat wirkt sich laut WHO sowohl bei Kindern als
auch Jugendlichen positiv auf die Gesundheit aus und verbessert folgende Para-
meter: die kardiorespiratorische als auch muskulare Fitness, den kardiometaboli-
schen Gesundheitszustand, den Gesundheitszustand des knéchernen Bewegungs-
apparates, die kognitive Leistungsfahigkeit und die psychische Gesundheit. AulRer-
dem ist das Risiko fur Adipositas bei Kindern und Jugendlichen mit ausreichender
korperlicher Aktivitat vermindert (58).

Bezuglich dieser Empfehlungen macht es im Rahmen der Durchfihrung praventiver
Schulinterventionen Sinn, sich genau mit dem Lehrplan der Primarstufe bezlglich
Bewegung und Sport auseinanderzusetzen, um herauszufinden, ob die Differenzie-
rung der verschiedenen Trainingsarten im schulischen Rahmen in der Praxis Uber-
haupt stattfindet bzw. umgesetzt werden kann.

Um konkrete Empfehlungen fir in der Zukunft liegende, schulbasierte Interventio-
nen zu diesem Thema abgeben zu kdnnen, sollte in zukunftigen RCTs besonderes
Augenmerk auf das Alter der Studienteilnehmerinnen gelegt werden, um herauszu-
finden, in welchem Alter und welcher Schulstufe die Interventionen sinnvoll und die
erzielten Ergebnisse andauernd und nachhaltig sind. Ein weiteres wichtiges Thema
ist die Messung der Outcomes: Hierbei empfehlen sich in zuklnftigen Studien nur
objektiv messbare Outcomes, um das Risiko fur Bias zu minimieren.

Ein weiterer wichtiger Aspekt betrifft das Personal, das die Interventionen durch-
fuhrt: Die Interventionen sollten vom Lehrpersonal durchgefihrt werden, damit die
zukUnftige Effektivitat dieser moglichst gut abgeschatzt werden kann, sollten die In-
terventionen in der Zukunft in den Schulalltag integriert werden. Es empfiehlt sich,
die Lehrkrafte anfangs mittels Informationsveranstaltungen aufzuklaren, zu motivie-
ren und anschlielend von Sportwissenschaftlerinnen zu instruieren.

Ebenfalls zu empfehlen sind Studien, bei welchen die Interventionen zwar bei allen

Schulkindern einer Klasse durchgefuhrt werden, die Analysen der primaren
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Outcomes jedoch nur bei jenen Teilnehmerinnen durchgefiihrt werden, die zu Be-
ginn der Studie bereits Ubergewichtig oder adipds sind.

Zuletzt sollte bei allen zukunftigen Studien unbedingt eine Prozess-Evaluation
durchgefuhrt werden, um diese bei der Bewertung der Ergebnisse miteinbeziehen

und ein mégliches Ausbleiben von positiven Effekten erklaren zu kénnen.
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